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l. Intfroduction

1. L’électrocardiogramme

L’électrocardiogramme (ECG) a été introduit en 1902 par Einthoven.
C’est une représentation graphique de l'activité électrique du coeur recueillie grace
a des électrodes posées a la surface de la peau et qui enregistrent des signaux
électriqgues dans 12 dérivations (ou plus) : 6 dans le plan frontal et 6 dans le plan
horizontal. Cet examen est simple, non invasif et reproductible. Il fournit des
informations précieuses sur le fonctionnement du cceur et est 'examen de
référence pour les diagnostics de troubles du rythme ou de la conduction. L'ECG
peut aussi étre le seul marqueur de la présence d’'une maladie cardiaque. Il est
couramment utilisé pour connaitre I'état cardiaque d’un patient, faire le diagnostic
d’'une pathologie cardiaque électrique ou organique, rechercher une complication
cardiaque d’un trouble hydroélectrolytique, métabolique ou d’une prise de certains
médicaments ou toxiques.

La maladie coronarienne étant un facteur majeur bien connu du risque
cardiaque périopératoire [1], TECG est rapidement devenu indispensable pour
lévaluation préopératoire du patient. C’est un élément clé de ['évaluation
cardiologique, car il permet d’obtenir des informations pronostiques sur la mortalité
et la morbidité a court et a long terme de maniére simple et reproductible.
Cependant, TECG doit rester un outil diagnostic et pronostic, prescrit dans un but

précis : détecter une anomalie conduisant a une modification de la prise en charge

anesthésique, apporter une valeur prédictive de la survenue d’un incident



cardiaque périopératoire, étre un examen de référence en cas de modification de
FECG postopératoire [2]. En 1977, il était recommandé de réaliser a tout patient
un ECG qui serait une référence a vie [3]. Puis, a la suite de nombreuses études,
les recommandations ont été revues, augmentant progressivement 'age auquel
réaliser un ECG (40 ans, 50 ans puis 65 ans) et déterminant des groupes a risque
nécessitant cet examen. Mais il ne faut pas seulement savoir quand prescrire un
ECG, mais aussi comment l'interpréter. La découverte d’'une anomalie a 'lECG est
un motif fréquent de demande de consultation cardiologique [4, 5]. Pourtant, cette
consultation n'est pas toujours nécessaire et I'analyse électrique de 'ECG doit
s’intégrer dans une connaissance plus globale de l'état cardiovasculaire du

patient.

2. La consultation d’anesthésie

La consultation d’anesthésie préopératoire est devenue obligatoire suite
a l'article D. 712-40 du décret n°94-1050 du 5 décembre 1994. C’est un moment
clé dans la prise en charge périopératoire d’un patient devant bénéficier d’'une
intervention chirurgicale. Au cours de cette consultation, par la lecture du dossier
médical, l'interrogatoire et 'examen clinique, I'anesthésiste évalue précisément
I'état de santé du patient, et donc le risque lié au terrain et a la chirurgie. Cette
évaluation est primordiale pour optimiser la prise en charge thérapeutique et la
sécurité anesthésique en déterminant des grands axes de prise en charge du
patient en périopératoire: optimisation des grandes fonctions vitales, choix de la

technique anesthésique la plus adaptée, définition du suivi postopératoire. Enfin,
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la consultation d’anesthésie permet de préparer le patient a lintervention en
Finformant de la stratégie anesthésique retenue et des risques encourus.
L’existence d’'une pathologie cardiovasculaire préopératoire majore le
risque d’évenement cardiaque, qui est un des principaux risques médicaux
postopératoires [1, 6]. Les complications cardiaques sont la principale cause de
morbi-mortalité périopératoire [7-9]. Il est donc important de dépister et prendre en
charge les pathologies cardiovasculaires du patient avant sa chirurgie pour éviter
une aggravation de sa maladie cardiovasculaire lors de la période péri opératoire.
L’évaluation cardiovasculaire préopératoire se fait lors de la consultation
d’anesthésie par [linterrogatoire, l'examen clinique (facteurs de risque
cardiovasculaire), le risque chirurgical spécifique (classement des chirurgies de
bas a haut risque d’événement cardiaque périopératoire) et la capacité
fonctionnelle du patient, ainsi que le calcul du score de Lee, index performant
d’évaluation du risque cardiaque post-opératoire [10-12, tableau 3].
L’interrogatoire et l'examen clinique ont une grande valeur d’orientation et
permettent de dégager trois grandes situations : 1) patients ayant une cardiopathie
documentée et traitée ; 2) patients symptomatiques ou asymptomatiques ayant
des facteurs de risques cardiovasculaires sans cardiopathie diagnostiquée ; 3)
patients asymptomatiques sans facteur de risque cardiovasculaire. A ces
situations, il faut ajouter le risque chirurgical spécifique d’éveénement
cardiovasculaire post-opératoire. C’est pour ces deux derniéres catégories que la
réalisation d’'un ECG va étre intéressante, permettant de dépister des anomalies
non connues jusgualors (ischémie silencieuse, trouble du rythme ou de la

conduction) nécessitant une prise en charge adaptée pré et postopératoire.



Les anomalies électrocardiographiques identifiées comme facteur
d’événement cardiovasculaire postopératoire sont : les arythmies, les ondes Q
pathologiques, I'hypertrophie du ventricule gauche (HVG), les dépressions du
segment ST, un QT long, les blocs de branche et les blocs auriculo-ventriculaires
(BAV) [13-18].

Les troubles rythmiques ou de la conduction sont frequemment trouvés
en période périopératoire, et plus particulierement avec 'age croissant. L’arythmie
cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA) est I'arythmie la plus courante et doit
étre prise en charge rapidement si elle découverte en période préopératoire, car
elle expose au risque de lourdes complications, parfois fatales (embolies,
dysfonction cardiaque, complications des troubles métaboliques sous-jacents).
Les arythmies ventriculaires asymptomatiques ne semblent pas associées a une
augmentation des complications cardiaques aprés une chirurgie non cardiaque
[19]. Cependant, la présence d’une arythmie ventriculaire découverte en
préopératoire doit faire rechercher une maladie cardiaque ou pulmonaire sous-
jacente, une toxicité médicamenteuse ou des troubles métaboliques, en fonction
de la nature et de la gravité de l'arythmie (instabilité hé modynamique associée) et
des antécédents du patient (troubles électriques héréditaires). Les troubles de la
conduction de haut grade, comme le BAV complet, peuvent augmenter le risque
périopératoire et nécessitent une prise en charge cardiologique préopératoire avec

pose d’un stimulateur permanent [20].



3. Prescription et lecture d’'un électrocardiogramme

Suite a la consultation d’anesthésie, des examens complémentaires
(bilan sanguin, imagerie, ECG...) et éventuellement une consultation.avec un
spécialiste peuvent étre demandés pour définir et optimiser I'état'de santé du
patient avant la chirurgie. La prescription d’'un examen complémentaire doit garder
pour but de diagnostiquer une pathologie suspectéesa finterrogatoire et/ou a
lexamen clinique pouvant nécessiter un traiteiment ‘preopératoire ou un
changement de stratégie anesthésique, servir. deynt€férence pour apprécier
I'évolution postopératoire ou de prérequis pour traiterune éventuelle complication
post-opératoire et ainsi participer & une évaluation du risque périopératoire. La
prescription d’examens complémentaires/doitidonc étre raisonnée et sous-tendue
par des arguments ou questionnements justifiant sa réalisation, et non par
habitude. Pour limiter et rationalisér cette prescription, des recommandations
formalisées d’expert sur les gxamens' préinterventionnels systématiques ont été
réalisées [21]. Pour la preseription d’'un ECG, les recommandations préconisent
que ce dernier soit systématique chez tout patient de plus de 65 ans devant subir
une chirurgie a risque termeédiaire ou élevé, s'il existe des facteurs de risques
cardiovasculaires _ou une symptomatologie cardiaque ou pour toute chirurgie
vasculaire chez un patient de moins de 65 ans, non nécessaire si un ECG de
moins deun an.est adisposition ou si la chirurgie est a risque mineur [22]. Une
prisess, de “ medicaments pouvant étre associés a des anomalies
électrecardiographiques incite a réaliser un ECG de dépistage indépendamment

de l'age [tableau 2].



Or, si les recommandations en ce qui concerne la prescription de IECG
sont claires et ne laissent pas de place au doute, il n'en est pas de méme pour
linterprétation de cet examen. L’interprétation d’un résultat d’analyse sanguine est
simple car il suffit de comparer les valeurs données aux valeurs standards
indiquées ou connues. Mais linterprétation d’un ECG est bien plus complexe,
nécessitant la mesure des durées et amplitudes des difféerents éléments
électrocardiographiques, linterprétation de leurs valeurs et l'assemblage des
différentes données. Pourtant, lors d’une consultation d’anesthésie préopératoire,
anesthésiste se doit d’avoir une lecture correcte de 'ECG car de cette lecture va
découler I'élaboration de sa prise en charge périopératoire: nécessité d’adresser
le patient a un cardiologue pour faire le point sur une pathologie cardiaque connue
ou non connue, mise en place ou gestion des traitements en périopératoire et
optimisation de la prise en charge anesthésique périopératoire selon la pathologie
diagnostiquée.

La consultation de cardiologie doit étre anticipée et doit avoir lieu a
distance de lacte chirurgical et anesthésique, sauf élément nouveau, pour
permettre les examens complémentaires nécessaires, un ajustement
thérapeutique ou une modification de [lorganisation ou de la technique
anesthésique et/ou chirurgicale. En effet, au cours de la consultation
cardiologique, il est rapporté des modifications thérapeutiques dans 13% des cas,
des examens complémentaires dans 25% et une annulation d’intervention dans
3% des cas, ce qui désorganise l'activité opératoire [5]. Il faut garder a I'esprit que

la prescription d’'un examen cardiaque préopératoire n'a d’intérét que s’il peut

entrainer une modification de 'anesthésie ou de l'acte chirurgical.



Actuellement en France, la formation sur la lecture de 'ECG se fait
principalement et presque exclusivement lors de la préparation a 'Examen
Classant National (ECN), via des sources papiers ou informatisées, et peu
d’interprétations d’ECG (autres qu'une ischémie myocardique ou une AC/FA) sont
demandées. Les compétences pour linterprétation d’un ECG sont donc peu
controlées, toutes spécialités confondues. L'apprentissage de l'interprétation d’un
ECG est long et complexe, et pourtant le temps consacré a cet apprentissage est
bien court pendant les études de médecine. L’American College of Cardiology et
FAmerican Heart Association ont publié des recommandations concernant
lacquisition et le maintien des compétences pour linterprétation des ECG. llIs
estiment que la compétence peut étre acquise par le médecin seulement aprés
linterprétation, supervisée par un expert (cardiologue), d’'un minimum de 500 ECG
durant la formation initiale puis l'interprétation de 100 ECG par an pour maintenir
la compétence [23]. Les ECG interprétés doivent inclure des exemples de 110
diagnostics précis (tableaux 1 et 2). Or, nous sommes tres loin de ces chiffres lors
de l'apprentissage de 'ECG pendant les études de médecine ainsi que lors de
notre pratique quotidienne, qui plus est sans la supervision d’'un expert. De plus,
linterprétation d’'un méme ECG peut varier en fonction du cardiologue [24-27] et
en fonction de 'occasion a laquelle il est lu par un méme cardiologue [24, 26, 27].

L’interprétation erronée d’'un ECG peut avoir des conséquences plus ou
moins graves. En effet, les risques sont multiples, que ce soit par abus ou par
défaut. Une consultation non nécessaire aupres d’un cardiologue peut engendrer
une perte de temps et un report d’intervention avec des conséquences negatives
pour le patient : désagrément physique (si la chirurgie est fonctionnelle),

psychologique, stress voire perte de chance. Outre les conséquences pour le



patient, les prescriptions d’examens complémentaires et les consultations
spécialisées superflues ont aussi des répercussions économiques. En effet, le
colt dun ECG 12 dérivations est de 13,52 euros, une échographie
transthoracique de repos = 95,66 euros, une coronarographie = 259,2 euros, une
scintigraphie cardiaque = 494,99 euros, une consultation avec un cardiologue = 51
euros. Et a linverse, une lecture erronée de IECG peut avoir de graves
conséquences sur la prise en charge immédiate et périopératoire du patient,
comme le non-diagnostic de séquelles d’infarctus du myocarde ou d’une
hypertrophie  ventriculaire gauche menant a réaliser des examens
complémentaires adaptés et une prise en charge anesthésique périopératoire
optimisée pour prévenir du risque de survenue d’'une nouvelle ischémie
myocardique ou le non diagnostic d’'un QT long pouvant aboutir & des troubles du
rythme ventriculaire graves (torsade de pointe, fibrillation ventriculaire) et au décés
[13, 14, 16, 17, 28].

Le but de cette étude était d’évaluer la pertinence de la prescription de
Iélectrocardiogramme préopératoire, la qualitt de son interprétation par les
internes d’anesthésie-réanimation au cours de la consultation préopératoire et la

prise en charge anesthésique périopératoire qui en découle.



Il. Matériel et méthode

1. Population et objectif

Nous avons mené une étude prospective transversale monocentrique.
La population étudiée était les internes d’anesthésie-réanimation tous semestres
confondus du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen.

L’étude portait sur trois grands axes d’évaluation des pratiques : la
prescription d’'un ECG, son interprétation et 'optimisation de la prise en charge
anesthésique périopératoire par I'anesthésiste en consultation préopératoire. Le
but de cette évaluation était de déterminer si les recommandations de la SFAR
étaient suivies pour la prescription de 'ECG puis si la lecture de ce dernier par
lanesthésiste était correcte et permettait une prise en charge anesthésique
périopératoire optimisée pour le patient.

Le critere d’évaluation principal était la lecture de 'ECG par les internes
d’anesthésie-réanimation. Les criteres d’évaluation secondaires étaient la
concordance entre la prescription de 'ECG et les recommandations sur la
prescription d’examens préinterventionnels de la SFAR, et lattitude anesthésique

périopératoire qui découlait de l'interprétation de lECG.



2. Cas clinique et questionnaire

Pour cette évaluation, 9 cas cliniques ont été créés sur le modéle d’une
consultation préopératoire informatisée [Diane ® (Bow Medical S.A.S., Boves,
France)] (annexes 1-9). Les caractéristiques du patient, son age, ses antécédents,
son traitement, sa chirurgie étaient renseignés et permettaient de déterminer si la
prescription d’'un ECG était nécessaire. A chague consultation préopératoire était
associé un ECG quil fallait interpréter, méme si sa réalisation n'avait pas été
demandée par I'anesthésiste.

Les 9 ECG ont été récupérés dans une banque de données créée par
des cardiologues experts du CHU de Caen pour 'apprentissage des étudiants en
médecine. Parmi les ECG, 4 étaient normaux et 5 étaient pathologiques. Pour les
ECG normaux ne nécessitant donc aucune modification de la prise en charge
anesthésique périopératoire, un montrait une repolarisation précoce et un autre
une inversion des électrodes. Les ECG pathologiques ont été choisis parmi ceux
considérés comme révélant une anomalie majeure, augmentant le risque de
mortalité d’origine cardiovasculaire, et pouvant donc modifier la conduite
thérapeutique : séquelles d’infarctus du myocarde inférieur, un QT long, une
arythmie par fibrillation auriculaire (AC/FA), un bloc auriculo-ventriculaire de grade
2 Mobitz 2 avec un bloc de branche gauche et une hypertrophie ventriculaire
gauche [13, 14, 18].

Pour chaque consultation préopératoire, l'anesthésiste-réanimateur
(interne ou médecin confirmé) devait remplir un questionnaire qui portait sur la
prescription puis [linterprétation de F'ECG ainsi que la prise en charge

anesthésique périopératoire qui découlait de sa lecture de 'ECG (annexe 3). Le
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participant devait préciser son semestre ou son nombre d’années post-internat.
Les cas cliniques et le questionnaire étaient disponibles sous deux formes : papier
ou par sondage internet et ont été donnés ou envoyés aux internes d’anesthésie-
réanimation et aux médecins anesthésistes-réanimateurs du CHU de Caen.

Pour la partie du questionnaire concernant la prescription de I'ECG, la
correction des réponses a été basée sur les recommandations de la SFAR sur la
prescription des examens pré interventionnels [21]. La réponse était en deux
temps : est-il nécessaire de prescrire un ECG et si oui, sur quels arguments (age,
facteurs de risques cardiovasculaires, risque de la chirurgie).

L’interprétation correcte de 'ECG était celle donnée par les médecins
cardiologues confirmés. Quelgues adaptations ont été faites pour certaines
réponses : pour le premier ECG, la réponse donnée était considérée comme
correcte si le participant avait mis en évidence le bloc auriculo-ventriculaire (peu
importe le degré) et le bloc de branche. Pour le quatriéme ECG qui révélait une
repolarisation précoce, la réponse était considérée comme correcte si le
participant avait trouvé un ECG normal, de méme pour le cinquieme ECG qui
montrait une inversion des électrodes.

La partie du questionnaire concernant la prise en charge anesthésique
périopératoire a été faite selon le modele de test de concordance de script (TCS).
Le TCS est un outil valide et tres utile pour évaluer le raisonnement clinique, en
étant au plus proche de la réalité [29-32]. Le TCS place le candidat dans une
situation cliniqgue écrite, mais authentique, dans laquelle il doit interpréter des
données pour prendre des décisions. Ce test se base sur le fait que le praticien
expérimenté développe des réseaux de connaissances. Ces réseaux sont

constitués de liens entre connaissance de la maladie, symptémes cliniques,
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complications et traitement adéquat a instaurer. Ce test permet de mesurer
organisation du savoir, la présence des liens entre les éléments de connaissance
permettant I'interprétation des données dans des situations de prise de décision.
Cela permet d’évaluer la capacité dinterpréter correctement des données
cliniques, en particulier dans des conditions d’ambiguité ou d’incertitude,
processus qui fait partie intégrante du raisonnement clinique. Dans notre étude,
apres lecture de 'ECG, le répondeur se retrouve face a un probleme qu'il pourrait
rencontrer dans sa pratique clinique : il dispose d’informations au sujet d’un
patient (la consultation d’anesthésie), d’'un examen complémentaire (ECG) et des
recommandations actuelles des sociétés savantes. Le répondeur doit poser un
jugement sur les données qu’il possede et se poser la question d’une modification,
ou non, de sa prise en charge anesthésique périopératoire: demander une
consultation avec un cardiologue, reporter la chirurgie, modifier sa stratégie
anesthésique per-opératoire. Pour cela, il répond grace a une échelle de Likert,
dont la cotation des réponses allait de -2 (certainement pas) a +2 (certainement
oui). Les médecins anesthésistes confirmés représentaient le panel de référence
(experts) et leurs réponses ont été utilisées pour la correction.

Si, apres interprétation de 'ECG, une modification de la prise en charge
anesthésique périopératoire était retenue, le participant devait décrire,
succinctement, les grandes lignes de sa prise en charge. Une réponse type de
prise en charge a été faite pour chacun des cas cliniques en se basant sur ce qui
était disponible dans la littérature (annexe 11).

Une attention particuliéere est a apporter a la repolarisation précoce,
considérée comme un ECG normal et ne nécessitant donc aucune prise en

charge particuliere. Récemment a été mis en évidence le syndrome de
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repolarisation précoce associant un aspect ECG et des signes cliniques a
rechercher (syncope inexpliquée/suspecte, fibrillation ventriculaire ou mort subite,
antécédents familiaux de mort subite) [33, 34] nécessitant un bilan diagnostique et
un traitement et pouvant étre responsable de troubles rythmiques et d’'une mort
subite. Ce diagnostic est certainement méconnu, mais peut avoir de graves
conséquences, ce pour quoi il est important de souligner son existence et la
nécessité d’'une prise en charge cardiologique face a sa découverte.

La correction a été faite sous forme de tableur incluant les réponses
pour chaque question (prescription de I'ECG, interprétation, prise en charge
anesthésique) et a été donnée aux participants apres leur inclusion dans I'étude

(annexe 11).

3. Analyse statistique

Les résultats sont exprimés en moyenne (+/- écart type) ou en
pourcentage [intervalle de confiance a 95%]. La distribution des variables était
évaluée par le test d’Anderson-Darling. Toutes les analyses ont été faites au
moyen du logiciel R v3.4.3 (Foundation for Statistical Computing, Vienne,
Autriche). La grille de correction des tests de concordance de script a été
construite selon les recommandations de bonne pratique [35]. Seules les
questions auxquelles les réponses du panel d’expert étaient réparties de part et
d’autre de la réponse modale ont été conservées. Les questions pour lesquelles
les réponses étaient discordantes n’étaient pas analysées. Une grille de cotation a

ensuite été construite, ou chaque réponse était associée a une note dépendant du
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nombre d’experts ayant donné cette réponse. Pour chaque répondeur, une note

finale, exprimée en pour cent, a été attribuée.

lll. Résultats

1. Recueil des questionnaires

L’étude s’est déroulée de septembre 2018 a janvier 2019. Un total de
42 questionnaires a été récupéré. Dix questionnaires ont été remplis par des
médecins anesthésistes-réanimateurs séniors (24 %) dont 7 (70 %) ayant moins
de 5 ans de pratique, 2 (20 %) ayant entre 5 et 10 ans de pratique et 1 (10 %)
ayant plus de 10 ans de pratique. Trente-deux questionnaires ont été remplis par
des internes en anesthésie-réanimation (76 %), dont 8 (25 %) en lere ou 2e
année, 7 (22 %) en 3e année et 17 (53 %) en 4e et 5e année.

La totalité des questionnaires a été incluse, aucun n’était
ininterprétable. Les seules données difficilement interprétables étaient la prise en
charge anesthésique périopératoire car soit les participants n'avaient pas rempli la
case correspondante [avec échelle de Likert > 0 : 19/378 (5 %)], soit ils ne
savaient pas [échelle de Likert 0 : 27/378 (7 %)] ou alors, pour beaucoup, la

description de la prise en charge était trop succincte.
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2. Lecture de 'ECG

La lecture de ECG était correcte pour 62 % (IC95 % 59-65 %) de
Fensemble des participants (médecins séniors et internes) sur les 9 cas cliniques.
Ce pourcentage était égal chez les médecins séniors [61 % (IC95 % 55-67 %)] et
les internes [63 % (IC95 % 61-64 %)]. La figure 1 présente le taux de bonne
réponse a la lecture de 'ECG pour chaque cas clinique chez 'ensemble des
participants.

Les ECG les moins bien analysés (moins de 50 % de bonnes réponses)
étaient : le QT long, l'inversion des électrodes, 'HVG. Il esta noter que pour ces 3
ECG, la lecture faite par les internes était meilleure que celle donnée par les
médecins séniors (44 % vs 20 % respectivement pour 'lECG n°1, 38 % vs 10 %
respectivement pour 'ECG n°2, 44% vs 40 % respectivement pour lECG n°3).
Pour le reste des ECG, le pourcentage de bonnes réponse pour la lecture des
médecins séniors était le méme ou meilleur que celui des internes (80 % vs 63 %
respectivement pour 'lECG n°3, 70 % vs 58 % respectivement pour 'lECG n°4, 67
% vs 56 % respectivement pour 'ECG n°7).

En détaillant les résultats par année d’internat (de la 1ére année a la 5e
année), les taux de bonnes réponses étaient globalement similaires entre chaque

année et Naugmentaient pas avec les années d’internat (figure 2).
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3. Lesrecommandations de la SFAR

L’adhésion aux recommandations de la SFAR pour la prescription de
FECG en consultation d’anesthésie préopératoire était bonne avec un taux de
bonnes réponses de 87 % (IC95 % 85-89 %) pour 'ensemble des participants.
Les taux de bonnes réponses étaient similaires chez les médecins séniors [88 %
(IC95 % 84-92 %)] et les internes [85 % (IC95 % 82-88 %)]. Le seul cas clinique
avec un taux de bonnes réponses bas était le cas clinique n°7 (femme de plus de
65 ans, sans antécédent notable, devant étre opérée d’'une chirurgie mineure en
ambulatoire) avec un taux de bonnes réponse de 19 % pour les internes et 50 %
pour les médecins séniors. La figure 3 présente le taux de bonnes réponses pour
la prescription de 'ECG chez 'ensemble des participants.

En détaillant par année d’internat, les taux de bonnes réponses étaient
similaires entre les différentes années et supérieurs a 75 %, sauf pour les cas
cliniques 6 et 7 (figure 4). Pour le cas clinique 6, le taux de bonnes réponses
augmente avec les années d’internat, alors que pour le cas clinique 7, ce taux
diminue avec les années d’internat.

Les figures 5 a 10 représentent le taux de bonnes réponses pour la
prescription de 'ECG selon les items des recommandations (chirurgie, facteurs de
risque cardiovasculaire, age), pour les cas cliniques ou la prescription d’'un ECG
devait étre faite. Les items age (> 65 ans) et facteurs de risque cardio-vasculaire
sont bien connus des internes. Pour la chirurgie, les taux de bonnes réponses
sont inférieurs a 60 % pour 3 cas sur 6 et ne dépassent 75 % que pour 1 cas chez

les internes. Les médecins séniors ont de meilleurs résultats pour cet item.
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Pour le cas clinique qui a obtenu le moins bon taux de bonnes
réponses pour la prescription de 'ECG (cas clinique n°7), 100 % des participants
qui ont prescrit un ECG l'ont fait sur le critere de 'age et 20 % sur le critere de la
chirurgie, alors que la chirurgie, mineure, justifiait le fait ne pas prescrire ’'ECG

(figure 11).

4. La prise en charge périopératoire

La partie du questionnaire concernant la prise en charge anesthésique
périopératoire a été faite selon le modele de TCS. La figure 12 décrit la note, en
pourcentage, des internes selon leur semestre. La note moyenne des experts est
de 73 % (+/- 5), celle des internes de 63 %. Comme décrit dans l'article de Giet D
et al sur le TCS [36], un étudiant ne peut pas valider s’il est en dessous de 2
écarts-types de la moyenne des experts, soit sous 63 %, ce qui est le cas pour 15
internes, dont 3 de derniére année. Seulement 9 internes ont une note meilleure
gue la moyenne des experts. La figure 14 décrit la note moyenne par semestre
d’internat. Il existe une progression globale entre le début et la fin de linternat, due

aleffet de 'enseignement.
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V. Discussion

Notre étude montre que le taux de bonnes réponses pour la lecture de
FECG est de 63 % (IC 95% 61-64 %), résultat comparable a celui des médecins
séniors [61% (IC95 % 55-67 %)]. Mais la prise en charge périopératoire qui
découle de la lecture d’'un ECG pathologique reste a améliorer, seuls 9 internes
sur 32 ont une prise en charge adaptée.

Nous avons mené une étude prospective transversale monocentrique
dans une population homogene d’internes d’anesthésie-réanimation. Tous les
semestres d’'internat étaient représentés, du ler au 5e semestre. Quarante-sept
pour cent des internes d’anesthésie-réanimation du CHU de Caen ont répondu au
questionnaire, ce qui permet une représentation correcte de I'ensemble des
internes. Nous avons utilisé une méthodologie moderne et validée, se basant sur
le TCS, pour 'évaluation des connaissances des internes.

Plusieurs études se sont intéressées a la qualité de l'interprétation de
FECG au cours des études de médecine et dans différentes spécialités, mais trés
peu par les anesthésistes. L'étude de Deffarges et al de 1990 sur 'évaluation de
la qualité d’interprétation de FECG préopératoire par les médecins anesthésistes
francais, révélait un taux d’erreurs majeures de 7,1 % [37], taux comparable au
résultat de 11,8 % d’erreurs majeures obtenu chez des médecins se spécialisant
en cardiologie [38], et non cardiologues confirmeés, dans I'étude de Hancock et al,
concluant donc que les anesthésistes semblaient en mesure d’interpréter les ECG
préopératoires. Plus récemment, au Portugal, les anesthésistes d’un centre
chirurgical ont obtenu une moyenne de 5,44 sur 10 pour la lecture de leur ECG,

soit a peine plus de la moyenne [39], résultats cohérents avec ceux de notre
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étude. Ces dernieres données sont plus en accord avec ce qui est retrouvé dans
la littérature. En Nouvelle-Zélande, seulement 55 % d’étudiants en médecine de
derniére année ont reconnu une AC/FA, 19 % un BAV de 2e degré, 9 % une
activité sous pacemaker (PM), 7 % un QT long [40], anomalies ECG pourtant
majeures et devant étre prises en charge rapidement. De méme chez de plus
jeunes internes de lere année, seulement la moitié des ECG ont été correctement
interprétés [41]. L'étude de Sibbald et al chez des internes en cardiologie
retrouvait 42 % de diagnostics erronés et sur 6 diagnostics potentiellement
mortels, les internes en ont manqué 36 % [42]. Le score médian obtenu pour
linterprétation de 12 ECG par un groupe d’internes en médecine interne et en
médecine d’urgence, toutes années confondues, était de 14,5/24 (12/20) [43].
Tous ces résultats concordent avec ceux de notre étude, qui retrouvait un taux de
bonnes réponses pour la lecture de FECG de 62 % (IC95 % 59-65 %). La méta-
analyse de Salerno et al retrouvait une proportion d’ECG correctement analysés
par des médecins non cardiologues allant de 36 % a 96 %. Seulement 25 % des
espaces PR ou intervalles QT ont été correctement mesurés [44]. Dans la plupart
de ces études, les diagnostics posant le plus de problemes étaient les BAV
complets, les QT longs ou les troubles du rythme ventriculaire. Ce qui est aussi le
cas dans notre étude, TECG révélant un QT long étant un de ceux ayant eu le
moins bon taux de bonnes réponses. Pour améliorer la lecture de 'ECG, plusieurs
auteurs ont étudié différentes techniques qui se sont révélées efficaces, dont
utilisation d’une check-list pour linterprétation de 'ECG [45], la pédagogie
inversée [46], 'apprentissage en ligne [47-50] ou encore I'évaluation sommative
[49, 51]. Comme attendu, les études s’intéressant a l'autoapprentissage ou

lapprentissage par cours magistraux versus une autre méthode ont trouvé de
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moins bons résultats avec ces premiers [45, 49], méthodes pourtant trés utilisées
lors de la formation médicale. Il serait donc intéressant de proposer de nouvelles
méthodes, comme l'apprentissage en ligne, pour améliorer la lecture de 'ECG par
les étudiants en médecine, méthodes facilement accessibles aux internes pour
perfectionner leur compétence.

En ce qui concerne les recommandations de la SFAR sur la
prescription d’examens préinterventionnels [22], elles semblent étre connues et
avec une bonne adhésion. Le point a améliorer serait la connaissance du risque
cardiovasculaire des chirurgies, et la recommandation qui précise qu’une chirurgie
mineure chez un patient de plus de 65 ans sans antécédent ne doit pas amener a
une prescription d’ECG systématique.

De la lecture de 'ECG découle la mise en place d'une stratégie
anesthésique périopératoire pour optimiser la prise en charge globale du patient.
Dans notre étude, cette stratégie a été évaluée selon les réponses des médecins
séniors, utilisés comme experts. La note des internes au TCS augmente avec les
années d’internat pour se rapprocher de la note des experts en fin d’internat, la
meilleure note étant autour du 8e semestre, période ou les internes passent l'oral
de validation du DES d’anesthésie-réanimation. Cet effet, probablement di a la
révision des oraux, est appelé effet intermédiaire. La prise en charge
périopératoire des internes se rapproche donc de celle des médecins séniors au fil
des semestres, ce qui est cohérent et d( a la pratique et a 'enseignement acquis
au contact de ces médecins séniors. La prise en charge médicale et anesthésique
qui découle de la lecture d’'un ECG pathologique n’'est pas codifiée et necessite
une connaissance précise des pathologies électrocardiologiques et de leurs

complications potentielles, connaissances normalement acquises lors de la
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préparation a 'ECN. Puis 'apprentissage de la spécialité d’anesthésie-réanimation
permet de comprendre les implications anesthésiques périopératoires de ces
pathologies et de déterminer les grands axes de prise en charge nécessaires.

Les principales limites de notre étude sont dues a sa méthodologie.
Premierement, le participant devait répondre a 8 questions, et ce pour chaque cas
clinique (soit 54 questions au total). Le temps moyen de réponse était de 38 min,
ce qui reste correct pour un questionnaire avec TCS. Ce choix de plusieurs cas
cliniques était di a la volonté de proposer un panel dECG assez complet,
rassemblant les principales pathologies que nous pouvons rencontrer en
consultation d’anesthésie et que nous devons reconnaitre, car nécessitant une
modification de la prise en charge anesthésique périopératoire. Mais les résultats
obtenus au TCS sont proches de ceux recommandés de 80 % (+/- 5 %) pour les
experts, confirmant la bonne qualité de notre étude. Deuxiémement, notre étude
était une étude monocentrique. Les internes venaient de différentes facultés de
France avant leur internat, la formation initiale était donc non homogéne. Mais nos
résultats montrent une bonne évolution des connaissances entre le début et la fin
de linternat, due a [lenseignement au sein du département d’anesthésie-
réanimation du CHU de Caen. Troisiemement, il n'a pas été demandé aux
internes s’ils avaient effectué un semestre en anesthésie-réanimation chirurgicale

cardiaque, ou la lecture d’ECG est quotidienne, ce qui aurait permis de savoir sSi

cela avait eu un impact sur les résultats des participants.
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V. Conclusion

La lecture de 'ECG par les internes d’anesthésie-réanimation du CHU
de Caen est une compétence non totalement acquise mais améliorable. De
nouvelles méthodes d’enseignements pour optimiser et maintenir cette compétence
sont disponibles, semblent prometteuses, et seraient a évaluer chez les internes
d’anesthésie-réanimation. Les recommandations pour la prescription de cet
examen sont bien connues des internes, ce qui est une base solide dans la prise en

charge globale du patient.
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VI. Tableaux et fiqgures

Pour la lecture des figures :

Cas clinique 1/ECG 1: BAV 2 Mobitz 2 et BBG
Cas clinique 2/ECG 2 : QT long

Cas clinique 3/ECG 3: séquelles IDM inférieur
Cas cliniqgue 4/ECG 4 : repolarisation précoce
Cas clinique 5/ECG 5 : inversion des électrodes
Cas clinique 6/ECG 6 : normal

Cas clinique 7/ECG 7 : normal

Cas clinique 8/ECG 8 : AC/FA

Cas cliniqgue 9/ECG 9: HVG

Figure1l.Lecture de 'ECG

ECG 4

ECG5

ECG6

ECG7

ECG8

ECG9

" Internes " Médecins séniors

Taux de bonnes réponses
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Figure 2. Lecture de PECG en fonction des années d’internat
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Figure 3. Prescriptionde ’ECG
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Figure 4. Prescriptionde PECG en fonction de 'année d’internat

Hlére année M2e année W 3e année M4e année Mb5e année

Cas clinique 6
Cas clinique 7
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Figures 5a 10. Prescriptionde ’ECG selon les items des
recommandations
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Taux de bonnes réponses

Figure 7. Cas clinique 3

Figure 8. Cas cliniqgue 5
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Figure 9. Cas clinique 8
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Figure 11.Cas clinique 7
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Figure 12.Note des internes au TCSselon leur semestre
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Figure 14.Note moyenneau TCS par semestre d’internat
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VIlI. Anhexes

Tableau 1. Diagnostics électrocardiographiques

WORMAL TRACING

1. Warmad ECG
TECHXICAL FPROBLEMS

I Leads misplaced

1. Amiface
SINUS NODE RHYTHMS AND ARRHYTHMIAS
Sinus rmthm
Sinus tachycandia {100 beats par minuce)
jinus oradycardia (<250 beacs per minue)
Sinus arrhvheia

% Sinus arrese ar pause

@ Sincrarsial exs bhack
OTHER SUPRAVENTRICULAR BHYTHMS
10 Azrial premarare complooes

11 ial premarare complexes, renconducred

. Ecropic azrial rhythm

4.
&
i

17. Juncticeal pramarzre complexes

1%, Juncrioral escape complexes or rthyvchm

19, Accelerared faneinnal chythm

0. Junctioeal me Tita, auromatic

Supravercrcular mchyoandia, parmxysmal

TRICULAK AREHYTHMIAR

IX. VenmwicZar premature complexas

I3 YemmicZar escape complexes of dythm

Accelerared idicverericular rhyvthe

3. Venmriczlar rachveardiz

6. YemwicZar achyeardia, polymocphocs (indoding orsade de
PLnres]

7. Venriczlar Sarllarion

ATRIAL VENTRICULAR CONDUCTION

0 Mekisx Trpe 2z free AV Blods

31 AY nlack or conduction rade, 11

A2 AY nlack, varying conduction ratic

AL AV nlack, advancad [high-grade)

i AY nlack, complere rhird-degree]

13 AY dissociztion

INTRAVENTRICULAR CONDUCTION

34 Left hundle beanch Block (fixed or innemmicenn)

A7. Rigke bandle brarch hlock (fived ar insermimens, complbers ar
incnreplace]

& lamaversricular conduction delay, noespeisc

39 Abermanr condduzeion of sapravencricular hears

40 Laft arterioe fascicular blocd

41. Laft pasterior fasciczar Block

4Z. ¥emwiczar pre-excitacion (Waolf-Fadinson-YWhire parem)

QRS AXIS AND VOLTAGE

43 Righe axts deviaton [+t + 180 degrees)

4. Laft axis deviacon |- 30w —90) degress)

43. Indecerminare axis

4&. Elecrrical alezrnars

7. Lo volrage (less than 0.5 m¥ somal QRS ampliczde in each
entraminy lead and Lass chan 1.0 @V in each Pracondial Lead)

CHAMBER EYTERTROPHY OR ENLARGENENT
48, Lefr aerial eclargement, abnarmaliny, or cnndecton defect
- Righe arsial abnoemalicy
30 Laft venesiealar fvpermrophy (GRS ghnormatny calyl

Laft venesicalar fvparraphy with sscondary 5T-T ahnormalicy
. Righe venmicZar byperrophy with or withour secondary 5T-T

ahnarmality
REPOLARIZATION (5T-T L1 ABNORMALITIES
1. Early repolarizanion (rommal vasiant
34, Juvarile T waves (normal variznr)
Nonspecific bnarmaZny, 3T segreene andfar T wne
71 anedfor T wave suggests ischemia
5T supgests
& AT suggeses venrrticuler apsurysm
F2. Q-T ineerval prolonged
G Frominers L7 waves
MYOCARDIAL INFARCTION
1. Infesior MI {acare o recenr]
62 Infesior MI (nld or age indesemminaze]
&3, Foscerior 31 (azure or cecenc)
&4 Pasearior M1 (old o age indscarmicacs)
&3, Sepeal WL (acure o recent)
& Anrerior MI {acame oc recenil
&7 Amrerior MI (ald or age indetenminaze]
&8 Laceral MI {acure o recent]
i
i
<l
7l
X
fad

. Lareral MI {nld or age indererminare]
. Righe venmiczar infarcrion (uczre)
SLINICAL [HMSORIGERS
71 Chromnic pulmonary disease parern
. Awcare pericanditis
3. Sufgests hypokalemia

stz hypercakeemi
masts CND dsease
1AKER
T&. Azrial-paced shathm
72 YemmwicZar-paced rhyvchm
S0 Azrial-zensed venercular-paced thythm
1. AV dual-paced rmythm
&2 Failure of appenprizze capezne, acsial
E3. Failure of appmop zricular
4. Failure of appoap
1. Failure of appmp
. Failure of appoopriz;
&7 Remragrade arrial acrivarion
5. Pacemaker mediamed sachveardia
Modidied from Masn, W, Gemes L5, Gofn IO, e ol ACC BOGRAR 1T
Trogram

EOG wndicares ebeciracardogras: A, anioveninoular, M, spocardial infarcion

Kadish AH, Buxton AE, Kennedy HL, Knight BP, Mason JW, Schuger CD et al. ACC/AHA clinical competence statement on
electrocardiography and ambulatory electrocardiography. A report of the ACC/AHA/ACP-ASIM Task Force on Clinical
Competence (ACC/AHA Committee to Develop a Clinical Competence Statement on Electrocardiography and Ambulatory
Electrocardiography). J Am Coll Cardiol. 2001; 38: 2091-100
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Tableau 2. Autres maladies diagnostiquées par ’'ECG

1. NS disess
I Dextearsha

1 Ddigitalis tosicite
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10 Miral sienasiz
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16 Seeamdum atria) seoeal delest

17, Sick =sinus synimorme

15 Tursades |,||: wvntee

19 'I'ri::,'\qli" :-.I'\krrl:u-:-l |everlioar]
I Wall-Farkimson-Wite myndrame
1. RV ity -||||r =

iz B K.I:IF H:.m_'rl:rru:

N5 indiares cenieal semesan aywiem

Kadish AH, Buxton AE, Kennedy HL, Knight BP, Mason JW, Schuger CD et al. ACC/AHA clinical competence statement on
electrocardiography and ambulatory electrocardiography. A report of the ACC/AHA/ACP-ASIM Task Force on Clinical
Competence (ACC/AHA Committee to Develop a Clinical Competence Statement on Electrocardiography and Ambulatory
Electrocardiography). J Am Coll Cardiol. 2001; 38: 2091-100

Tableau 3. Score de Lee

Facteurs cliniques Points
Antécédent de maladie coronarienne I
Antécédent d'insuffisance cardiaque |
Antécédent de maladie cérébrovasculaire (accident I

vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire)

Diabéte insulino-requérant |
Insuffisance rénale (créatininémie = 175 umol/l) |
Chirurgie a haut risque de complications |
Index de Lee Incidence des complications
(total des points) cardiovasculaires majeures

0 0,4%

| | 0,9%

2 7%

=3 | 1%

Iglesias JF, Sierro C, AebischerN, Vogt P, Eeckhout E. Evaluation cardiologigque préopératoire avant chirurgie non cardiaque :
stratification du risque cardiovasculaire. Rev Med Suisse 2010; 6: 1110-1116.
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Annexe 1. Cas cliniqgue n°1

CHWUCoer Sexe : F DEPARTEMENT Habitus Antécédents familiaux
Avenue de la Cdte $m[?s :122 kg ANESTHESIE REANIMATION Tabagisme 15 cigarettes par jour Pas d'atcd familial particulier
aille : 159 cm
g‘sm IMC: 31,6 Regu en consultation par
3703 Coan Ceoex te | EXAMEN CLINIQUE CONDITIONS DINTUBATION
Abord veineux et antériels :
Standard : Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : Dentier en haut
02.31.06.31.06 diffcultés de perfusion a priori RAS
Examen généraux Critéres d'intubation :
Scores RAS Mallampati : 2
& Prothéses - Plarcing - Pilosité : Ouverture bouche : OB > 35 mm
Cancer de ['utérus A o EEROA wpes) Fessen Mob-il? le : No Cikidaley
iité cervicale : Normale
diamostiq:: suite & des Date prévue : Chirurgien Dr : Profil du patient : Normal
Durée prévue : 180 mn Test morsure de lévre sup : Classe | =
o compléte
Commentaire :
| SYNTHESE
COMPL

Synthése / Eléments imporants : SCOREASA: 2 RESULTATS :

- Type d'intervention(s) prévue(s)=

. Hystérectomie + curage (laparo) Classe d'Altemeier : 1

Accés aux voies aériennes :

Pas de difficulté prévue pou} le contrdle des voies aériennes

Protocole d'anesthésie propasé :
Anesthésie générale + rachianesthésie
ement. Protocole | Stratégie

| EXAMENS CARDIAQUES PRE-CEC

Antibioprophylaxie : Dalacine 900 mg +
Gentamicine 5 mg/kg

Monitorage, Equip:
perop : Pas d'équipement particulier | jour

Consignes données au patient : - Ne pas fumer le matin de lntervention

- Dernier repas 6 heure avant, et derniére boisson claire 2 h avant lntervention
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)

- Otez les plercings

- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)

INFO - Bénéfices / Risques :
- Information sur 'anesthésie : choix de la technique d'anesthésie

sur [’ : document d remis au patient
| ANTECEDENTS OPERATOIRES ALLERGIES
i médicaux : Allergie a : Pénicilline
- Appendicectomie = Dyslipidémie
- Ablation kyste ovarien = Obésité
- Ligament cheville sous AG - Malaises non étiquetés (a priori pasde = TRAITEMENTS ET GESTION
perte de connaissance) I
Traitements actuels

AG sans probléeme Hémostase : -TAHOR 10 mg

Pas de troubles de 'hémostase ni de i "

thrombophilie
Antécédents obstéfricaux : Pas de relais
-G5P2 Etat général - Symptomatologie :
- 2 césariennes sous APD - Etat général correct

- activités < 4 MET

Antécédents transfusionnels
Pas d'atcd transfusionnel

ECGn°1
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Annexe 2. Cas clinigue n°2

ECGn°2

100. . mV 100H

GEMS Intormazion Tes hnologies

CHUCaen Sexe : M | DEPARTEMENT
Avariue 0 ta Cote Poids: 73kg | ANESTHESIE REANIMATION
de Nacre Taille : 175 cm |
CS 30001 IMC : 23,84 i Regu en consultation par
14033 Caen Cedex It
9 | Antécédents transfusionnels Etat général - Symplomatologie Trattements actuels -
Pas d'atcd transfusionnel - Bon état général * EFFEXORLP 75
Standard : - activités > 10 MET, course & pied - LEVOlFLOXAClNESngxW]
02.31.06.31.06 (jusqu'au 12 mars)
9% - POLARAMINE si besoin
prévue(s) : ie partielle gauche -3
Kystes rénaux 4 Fan e relele
Date prévue : Chirurgien Dr :
Durée prévue : 120 mn Habitus : Antécédents familiaux :
Circonstance : Programmé Pas de comportement addictif Pas d'atcd familial particulier
Commentaire :
EXAMEN CLINIQUE | CONDITIONS D'INTUBATION
SYNTHESE = = =
| Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : RAS
Synthése / Eléments importants : | SCOREASA: 1 difficultés de perfusion & priori RAS 9 .
- Type dinterventon(e) prévue(s)= ‘ 3 el o’ o Walampat 4
= = Népheacioans pariels a0 N A Prothéses - Piercing - Pilosité : Ouverture bouche : OB >
- : - Pas de prothése Distance ThyroMentale : DTM > 65 mm
m:on antécédent d'intubation difficile (Cormack 1ll), prévoir chariot d'intubation Mobilité cervicale : Normale
Profil du patient : Rétrognatie
jl'ectmmsuradslwrn»up:(:lnseII=
Protocole d'anesthésie proposé : Antibioprophylaxie : non recommandée come.
Anesthésie générale + bloc carré des lombes
Monitorage, Equipement, Protocole | Stratégie transfusionnelle : Groupe/RAl 2 | Prémédication :
perop : Pas d'équipement particulier | jour \ Lyrica 75 mg veille au soir et matin
COMPL
Consignes données au patient : =
- Dernier repas 6 heure avant, et deriére boisson claire 2 h avant l'intervention RESULTATS :
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)
- Otez les piercings
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)
INFO - Bénéfices / Risques :
- Information sur l'anesthésie : choix de la (acnniqug d'anesthésie
- sur : document remis au patient EXAMENS CARDIAQUES PRE-CEC
ANTECEDENTS OPERATOIRES ALLERGIES
()
i Antécédents médicaux : Allergie 4 : Pénicilline (cedéme de
= Appendicectomie | = Dépression Quincke)
= Oste thése fémur gauche | = Pneumopathie récente sans Allergie a : Pollen, graminés....
sous AG (2010) complication
Hémostase : TRAITEMENTS ET GESTION
AG = NVPO ++ Pas de troubles de 'hémostase ni de
thrombophilie
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12
| Ouverture bouche : OB > 35 mm

Etat et prothése dentaire :.
‘RAS

| Critéres d'intubation :

Habitus :

B

.3

EH

E]

5

2

252
i M.k
P
M
£

g

ANESTHESIE REANIMATION
Regu en consultation par

Le

DEPARTEMENT

| Poids : 85kg
| Taille - 182 cm
| IMC : 25,66

Sexe : M

Annexe 3. Cas clinigue n°3

AOMI stade Ill

‘Tutlrmwndﬂémmp:(}hmll-
42

Distance ThyroMentale : DTM > 65 mm
Mobilité cervicale : Normale
| Profil du patient : Normal

RESULTATS :

Classe d'Altemeier : 1

Pas d'allergie connue

Asrét du PLAVIX J-5 et relais par
KARDEGIC 75 mg

SCOREASA:3

remis au patient

| faire

1

- document

mammﬁrummmm

ECGn°3

(2017 sous ALR)

(2015)

- Ostéosynthése poignet droit

Monitorage, Equipement, Protocole ‘spmummmu:camua Prémédication :

- Demier repas 6 heure avant, et demiére boisson claire 2 h avant lntervention

- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)

- Otez les piercings
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)

INFO - Bénéfices / Risques :

- Information sur l'anesthésie : choix de la technique d'anesthésie

-Typ.d!m(l)pr&lul(l}:-
Anesthésie générale AIVOC

perop : Pas d'équipement particulier
Consignes données au patient :

= Thrombectomie fémorale droite

) iliaque gauche (2016)




Annexe 4. Cas cliniqgu

n°4

Habitus :
Pas de comportement addictif

Antécédents familiaux :
Mere : cancer du sein

Caen Sexe:F DEPARTEMENT
Sml_.’}.J" c(x‘. Poids : 65 kg ANESTHESIE REANIMATION
Taille : 167 cm

de Nacre ¥
CS 30001 IMC:233 Regu en consultation par
14033 Caen Cedex
9 Le
Standard :
02.31.06.31.06
HISTOIRE DE LAMALADIE | Intervention(s) prévue(s) : Cure de hernie hiatale (coelio)
RGO sur hernie hiatale

Date prévue : Chirurgien Dr:

Durée prévue : 120 mn

Circonstance : Programmé

Commentaire :
SYNTHESE
Synthése / Eléments importants : SCOREASA: 2
- Type dintervention(s) prévue(s)=
== Gury de hamis histale (cosko) Classe d'Atemeier : 1

Pmudeﬁwnpm;rhwmﬂsdummuﬁmms

EXAMEN CLINIQUE |coNDITIONS DINTUBATION
‘Abord veineux et artériels : Etat et prothése dentaire :.
Capital veineux pauvre : attention & | Examen cardio-respiratoire : RAS
la perfusion RAS
Examen généraux : Critéres dintubation
Scores : RAS Mallampati : 1

Ouverture bouche : OB > 35 mm

Prothases - Piercing - Pilosité :
Piercing lévre supérieure gauche, a retirer | Distance ThyroMentale : DTM > 65 mm

Profil du patient : Normal

Test morsure de l&vre sup : Classe | =
compléte

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

| RESULTATS :

EXAMENS CARDIAQUES PRE-CEC

Prolocole danesthésie propasé : | Anthioprophyiaxie : 72
Anesthésie générale (crush induction)
Monitorage, Equipement, Protocole | Stratégie transfusionnelle : Pas de Prémédication :
perop : Pas d'équipement particulier | stratégie transfusionnelle Lyrica 75 mg veille au soir et matin
Consignes données au patient :
- Demnier repas 6 heure avant, et demiére boisson claire 2 h avant lntervention
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance) Pas de comportement addictif
- Otez les pierci
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)
INFO - Bénéfices / Risques :
- Information sur 'anesthésie : choix de la technique d'anesthésie
- lion sur ie : document lion remis au patient
ANTECEDENTS OPERATOIRES ALLERGIES
Antécédents chirurgicaux : Antécédents médicaux : Allergie : acariens, pollens
= Chirurgie plastique mammaire = Insuffisance rénale modérée (DFG 50
(2000) mi/mn) suite & des pyélonéphrites &
- O scacionia piirb i TRAITEMENTS ET GESTION
& e (2011) = RGO sur hernie hiatale
Traitements actuels :
5 5 = INEXIUM 40 mg
AG et ALR sans probléme Pas de troubles de ni de ”
thrombophilie
- G1IP1 inti
- 1AVB sous APD, RAS - Bon état général Pas de relais
- activités > 10 MET, vélo, jogging
Antécédents transfusionnels
Pas d'atcd transfusionnel
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Annexe 5. Cas clinigue n°5

Sexe : M DEPARTEMENT 2 .

Poids : REANIMATI( Habitus : Antécédents familiaux :

Fodei Do [ANESTHESIE REANMATION Tabagisme 60 PA Pas d'atcd familial particulier

IMC : 30,83 Regu en consultation par

Le
l EXAMEN CLINIQUE CONDITIONS D'INTUBATION
Standard : Abord veineux et artériels : Etat et prothése dentaire :.
02:31.06.31.06 Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : Dentier complet haut et bas
difficultés de perfusion & priori RAS
Examen généraux : Critéres d'intubation :
HISTOIRE DE L AMALADIE préve(s) : totale (coelio +/- laparo) o RAS. o i it P
5 o 9 Pas de prothése Distance ThyroMentale : DTM = 65 mm
Dl poiam 7 oo Be; Mobilté cervicale : Normale
) Durée prévue : 240 mn Profil du patient : Normal
m:ﬁmmmé Test morsure de lévre sup : Classe Il =
. incompléte
SYNTHESE |
Synthése / Eléments importants : SCOREASA: 2 l EXAMENS COMPLEMENTAIRES
- Type d'intervention(s) prévue(s)=
Classe d'Altemeier : 1

-~ Prostatectomie totale (coelio +/- laparo)
Accés aux voies aériennes :
Risque de ventilation et intubation difficiles (prévoir chariot d'intubation difficile)

RESULTATS :

Pratocole d'anesthésie proposé : o non I
Anesthésie générale (+ TAP bloc si laparo) EXAMENS CARDIAQUES PRE-CEC
Monitorage, Equipement, Protocole | Stratégie transfusionnelle : Groupe/RAl & | Prémédication :
perop : Pas d'équipement particulier | Jjour Lyrica 75 mg veille au soir et matin
Consignes données au patient : - Ne pas fumer le matin de 'intervention
- Demier repas 6 heure avant, et demiére boisson claire 2 h avant intervention /
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)
- Otez les piercings
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)
INFO - Bénéfices / Risques :
- Information sur I'anesthésie : choix de la technique d'anesthésie
- ion sur ie : document d'i ion remis au patient
 ANTECEDENTS OPERATOIRES | Aueroies
Antécédents chirurgicaux : Antécédents médicaux : Pas d'allergie connue
- Biopsies prostate (2017, rachi) = Hypertension artérielle traitée,
= RTUP (2017, rachi) équilibrée
= AVP en 2003 : ostéosynthe = Obésité TRAITEMENTS ET GESTION
humérus droit (AG) = Migraines ophtaimiques
- SAS appareillé Traitements actuels :
= Tamsulosine LP 10 mg
AG : NVPO +++ 5 - COAPROVEL 150 mg/12,5 mg
ALR sans probléme Pas de troubles de 'hémostase ni de - KARDEGIC 75 mg
thrombophilie - SYMBICORT 160/4,5 ug 2 bouffées 2
fois par |
Antécédents transfusionnels Etat général - Symptomatologie )
Pas d'atcd transfusionnel - Asthénie +++, perte de 6 kg Maintien, Relais ou Arrét :
- activités < 4 MET Arrét KARDEGIC J-3
Pas de COAPROVEL le jour de
lintervention
ECGn°5
g B L] g LY A W AT
Noom s
Sexe s Homme Date naiss: Ans
ks mmb
triculaire bpm
s
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s
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Annexe 6. Cas clinigue n°6

Sexe:M DEPARTEMENT

E:.‘m Poids: 56kg  ANESTHESIE REANIMATION
de Nacre Taille : 160 cm
€S 30001 IMC 21,87 Regu en consultation par
14033 Caen Cedex Le
9
Standard :
02.31.06.31.06
Fracture de Pouteau-Colles
du poignet droit en 2015 suite | Date prévue : Chirurgien Dr :
4 une chute, broches.
saillantes Durée prévue : 45 mn

Circonstance : Programmé

Commentaire :

Synthése / Eléments importants :
- Type d'intervention(s) prévue(s)=
Ablation de broches poignet droit

Accés aux voles aériennes :
Pas de difficulté prévue pour le contrble des voies aériennes, ATCD Cormack 1

SCOREASA: 2
Classe d'Altemeier : 1

Protocole d'anesthésie proposé : Antibioprophylaxie : non recommandée
Anesthésie générale (refus ALR du patient)

Monitorage, Equipement, Protocole | Stratégie transfusionnelle : Pas de Prémédication :

perop : Pas d'équipement particulier | stratégie transfusionnelles XANAX 0,5 mg le matin de I'intervention

Consignes

Prendr douche

données au patient :
- Demier repas 6 heure avant, et derniére boisson claire 2 h avant lintervention
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)
- Otez les piercings

(ou le savon

INFO - Bénéfices / Risques
- Information sur
- Information sur lanesthésie :

m choix de la technique d'anesthésie
document

dlinformation remis au patient

Antécédents chirurgicaux : Antécédents médicaux

= Kapandji poignet droit (AG, 2015) = Hypertrophie bénigne de prostate

= Cholecystectomie - Glaucome

- Cataracte oeil gauche (2017) - Epilepsie, traitée, pas de crise depuis

* Sigmoidectomie (sur diverticulite) 10 ans

(2005) - RGO traité

Hémostase :

AAG sans probléme Pas de troubles de 'hémostase ni de
thrombophilie

ccomplication s - Bon état général
- activités > 4 MET, capable de monter 2

ECGn°6

Antécédents familiaux :
Pas d'atcd familial particulier

Abord veineux et artériels : Etat et prothése dentaire :.
Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : Pivots
difficultés de perfusion & priori RAS
Examen généraux : Critéres d'intubation :
Scores : RAS Mallampati : 1
Prothéses - Piercing - Pilosité : Ouverture bouche : OB > 35 mm
Pas de prothése Distance ThyroMentale : DTM > 65 mm
Mobilité cervicale :
Profil du patient : Normal
Test morsure de lévre sup : Classe | =
‘compléte
RESULTATS :
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Annexe 7. Cas clinigue n°7

CHWUCaer Sexe :F DEPARTEMENT Hemostase :
Avenue de la Céte Poids : 52 kg ANESTHESIE REANIMATION Pas de troubles de I'hémostase ni de
de Nacre Taille : 156 cm - G4P3 thrombophilie
CS 30001 IMC : 21,37 Regu en consultation par -~ 3AVBsansAPD, 3e =
hémorragie de la délivrance - gie :

;4033 Caen Cedex s - Bon état général

Antécédents transfusionnels : - activités > 4 MET, capable de monter 2
s ard : Pas d'antécédent transfusionnel étages
02.31.06.31.06

Intervention(s) prévue(s) : Exérése kyste sein gauche

HISTOIRE DE LAMALADIE S Antécédents familiaux :
Kyste sein gauche, 20x15 mm Pas de comportement addictif Pas d'ated familial particulier

raitements actuels :
- EFFEXOR LP 75 mg/j
= XANAX 0,25 mg x 3]

Mainti rét :
Pas de relais

Chirurgien Dr :
Durée prévue : 60 mn
Circonstance : Programmé EXAMEN CLINIQUE | CONDITIONS D'INTUBATION
¢ 4 |
Abord veineux et artériels : Etat et prothése dentaire :.
Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : Dentier complet en bas et en haut
- difficultés de perfusion a priori RAS
| SYNTHES! Examen généraux : Critéres d'intubation :
| E = = Scares : RAS Mallampati : 2
- Piercing - Ouverture bouche : OB = 35 mm
Synthése / Eléments importants : SCOREASA: 1 Pas de proties Distance TryroMeniale : DTM > 85 mm
i i Mobilité cervicale : Normale
- Type d'intervention(s) prévue(s)= %
--  Exérése kyste sein gauche Classe d'Altemesier : 1 Profil du patient : Normal
Accés aux voies aériennes : : =
sm;:nﬂmq (petite ouverture de bouche), pas de difficulté prévue pour la I‘e;}mm:a 6l g Clamee t
Protocole d'anesthésie proposé : < non
Anesthésie générale + PECS bloc EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Monitorage, Equipement, Protocole | Stratégie transfusionnelle : Pas de E ion : pas de [ | RESULTATS :
perop : Pas d'équipement particulier | stratégie transfusionnelle particuliére
Consignes données au patient : - Ne pas fumer le matin de lintervention
- Dernier repas 6 heure avant, et demiére boisson claire 2 h avant lintervention
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)
- Otez les plercings
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique) EXAMENS CARDIAQUES PRE-CEC
INFO - Bénéfices / Risques :
- ion sur | ie : choix de la d i
sur ie : d'i remis au patient
!
| ANTECEDENTS OPERATOIRES ALLERGIES
« |
Antécédents chil médicaux : Pas d'allergie connue
= Curetage (AG) = Migraines
- Dépression
= Hépatite C guérie (1995) TRAITEMENTS ET GESTION

AG sans probléme

ECGn°7

10 mm/mV 25 mm/s Filtre: H50 D 150 Hz 10 mm/mV
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Annexe 8. Cas clinigue n°8

Caen Sexe: M DEPARTEMENT
fv:m'jd? hc?u Polds: 74 kg ANESTHESIE REANIMATION Habitus : Aidokiaris S -
de Nacre Taille : 160 cm Tabagisme 15 PA Pas d'ated familial particulier
CS 30001 IMC :28,9 Regu en consultation par
14033 Caen Cedex Le
9 r
‘ EXAMEN CLINIQUE CONDITIONS D'INTUBATION
Standard : ® .
02.31.06.31.06 Abord veineux et artériels : | Etat et prothése dentaire :.
Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : Dentier complet en bas et en haut
difficultés de perfusion a priori Auscultation cardiaque : 7
23 Critéres d'intubation :
HISTOIRE DE LAMALADIE | Intervention(s) prévue(s) : Prothése totale de hanche gauche Scores : RAS Mallampati : 2
Coxarthrose hanche gauche - Pi = Ouverture bouche : OB > 35 mm
invalidante Date prévue : Chirurgien Dr : Pas de prothése Distance ThyroMentale : DTM > 65 mm
Mobilité cervicale : Normale
Durée prévue : 60 mn Profil du patient : Normal
Circonstance : Programmé
Commentaire : Test morsure de lévre sup : Classe Il =
incompléte
SYNTHESE
Synthése / Eléments importants : SCOREASA: 2 i
- Type d'intervention(s) prévue(s)= ' EXAMENS COMPLEMENTAIRES
-~ Prothése totale de hanche gauche Classe d'Altemeier : 1 RESULTATS :
Accés aux voies aériennes :
Pas de difficulté prévue pour le controle des voies aériennes 1
Protocole d'anesthésie proposé : Antibioprophylaxie : Céfazoline 2g .
Anesthésie générale + bloc ilio-fascial | EXAMENS CARDIAQUES PRE-CEC
Stratégie : Groupt :
perop : Pas Lyrica 75 mg veille au soir et matin
Consignes données au patient : - Ne pas fumer le matin de ['intervention
- Dernier repas 6 heure avant, et derniére boisson claire 2 h avant lntervention /
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance) |
- Otez les piercings
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)
INFO - Bénéfices / Risques :
- Information sur 'anesthésie : choix de la technique d'anesthésie
- tion sur : document d'i remis au patient
ANTECEDENTS OPERATOIRES ALLERGIES ‘
Antécédents chirurgicaux : Antécédents médicaux : Pas d'allergie connue
- Cataracte bilatérale (2016) = Hypertension artérielle traitée et
“ Hallux valgus gauche (ALR, équilibrée 1
4) - Ulcre gastrique (2000) TRAITEMENTS ET GESTION ‘
* Pneumothorax drainé (1995)
Antécédents anesthésiques : = Adénome prostatique i s
AG etALR sans probléme = RAMIPRIL 5 mg/}
Hémostase : = TAMSULOSINE LP 10 mg/j
Pas de troubles de 'hémostase ni de =
thrombophilie
Antécédents transfusionnels :
Pas d'antécédent transfusionnel = i
- Bon état général Arrét RAMIPRIL JO
- activités > 4 MET, capable de monter 2
étages
ECGn°8
T Re i3 c*uz T " —1 1 0 TR A LU W CT R T
| | ] I !
Date naiss: | Ans |
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Annexe 9. Cas clinigue n°9

CHWUCagen Sexe : F DEPARTEMENT
Avenue de la Cote Poids : 80 kg ANESTHESIE REANIMATION Habitus : Antécédents familiaux :
de Nacre Taille : 169 cm Pas de comportement addictif Pas d'atcd familial particulier
IMC : 28,01 Regu en consultation par
CS 30001
14033 Caen Cedex L&
9 EXAMEN CLINIQUE CONDITIONS D'INTUBATION
Standand ; Abord veineux et artériels : Etat et prothése dentaire :_
02.31.06.31.08 Capital veineux correct : pas de Examen cardio-respiratoire : Dents fragiles, pivots 21, 22
difficultés de perfusion & priori RAS
Examen généraux : Critéres d'intubation :
. i Scores : RAS Mallampati : 1
H.IS.IQIBEDEJ.AMAL;ADJE prévue(s) : droite - Pi - Ouverture bouche : OB = 35 mm
Wmm’ °*°° : ) Pas de prothése Distance ThyroMentale : DTM > 65 mm
Prog Goppir des TSA e sui st
pour le diabéte, Durée prévue : 60 mn
asymptomatique Circonstance : Programmé Test morsure de lévre sup : Classe | =
Commentaire : compléte
SYNTHESE
SCOREASA: 2 “B(AIIENSCOMPLEIENTAIRES .
- Type dintervention(s ) prévue(s)= | RESULTATS :
Endarteriectomie carotidienne droite Classe d'Altemeier : 1 |
Anﬁsauxmujénma
Pas de difficulté prévue pour le contrdle des voies aériennes
Protocole d'anesthésie proposé : :non PRE-CEC
Anesthésie générale + bloc cervical superficiel
i i Stratégie transfusionnelle : Groupe/RAl & | Prémédication :
perop : Monitorage BIS Jour LYRICA 75 mg veille au soir et matin
Consignes données au patient : /
- Dernier repas 6 heure avant, et derniére boisson claire 2 h avant lintervention
- Otez tous vos bijoux (y compris votre alliance)
- Otez les piercings
- Prendre une douche avec la BETADINE (ou le savon antiseptique)
INFO Bénéfices / Risques :
tion sur 'anesthésie : choix de la uchmqnl d’uﬂoﬂhﬁle
sur ie : document mis au patient
ANTECEDENTS OPERATOIRES ALLERGIES
Antécédents chirurgicaux : Pas d'allergie connue
= Tumorectomie sein gauche (AG, Surpoids
2004) - Diabéte de type 2, évoluant depuis 2
- Thyroidectomie (1999) ans, sans complication TRAITEMENTS ET GESTION
= Hypertension artérielle traitée
Traitements actuels :
AG sans probléme . = METFORMINE 500 mg matin et soir
Pas de troubles de I'hémostase ni de = JANUVIA 100 mg mati
Antécédents = TRIATEC 5 mg/j mann
- G2P2
= 2césariennes - Maintien, Relais ou Arrét :
- Bon état général Pas de METFORMINE la veille et le
Antécédents transfusionnels : - activités > 4 MET, dyspnée stade Il matin de l'intervention
Pas d'antécédent transfusionnel Pas de JANUVIA ni de TRIATEC le
matin de I'intervention

ECGn°9
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Annexe 10.

Grade (préciser semestre d’internat ou nombre d'années de pratique post internat)

Fiche d’évaluation

Cas n°1:

Si oui,

—= Prescription ECG :  Oui Non
—=Indications ECG :  chirurgie FdRCV  Age
—= Lecture ECG :

—= Modification de la prise en charge anesthésigue : -2 -1

quelle{s) modification{s) de la prise en charge faites-vous ?

= Consultation avec un cardiologue -2 =1
- Report de la chirurgie -2 -1
- Madification de votre prise en charge anesthésigue -2 -1

- i oui a la guestion précédente, précisez quelles modifications faites-vous (agents

o +1
1] +1
0 +1
o +1

+2

+2

+2

+2

anesthésigues, antalgigues, monitorage, prescripticn d'autres examens pré ou post opératoires)

- Aufres :

Cas n2:

—> Prescription ECG :  Oui Mon
— Indications ECG : chirurgie FdR CV Age
—= Lecture ECG :

—= Modification de la prise en charge anesthésique : -2 -1

Si oui, quelle{s) modification(s) de la prise en charge faites-vous ?

- Consuliation avec un dicl -2 -1
- Report de la chirurgie -2 -1
- Modification de votre prise en charge anesthésique -2 -1

- 5i oui a la question précédente, précisez quelles modifications faites-vous (agents

0 +1
o +1
o +1
0 +1

+2

+2

+2

+2

anesthésiques, analgigues, monitorage, prescription d'aulres examens pré ou post opératoires)

- Autres ;

Cas n°3:

—= Prescription ECG : Oui Mon
—> Indications FCG :  chirurgie FdRCV  age
—= Lechire ECG

—> Modification de la prise en charge anesthésique : -2 -1

Si oui, quelle{s) modification(s) de la prise en charge faites-vous ?

- Consultation avec un cardiclogue -2 -1
- Report de la chirurgie -2 -1
- Modification de votre prise en charge anesthésiqgue -2 -1

0 +1
o +1
o +1
0+

+2

+2

+2

+2
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- Si oui & la guestion précédente, précisez guelles modifications faites-vous (agents
anesthésigues, antalgiques, monitorage, prescription d'autres examens pré ou post opératoires)

- Autres

Cas n°4:
—= Prescripion ECG :  Oui MNon
—= Indications ECG :  chirurgie FJRCV &ge
—= Lecture ECG :
—= Modification de la prise en charge anesthésique : -2 -1 4] +1 +2

Si oui, quelle(s) medification{s) de la prise en charge faites-vous ?
- Consultation avec un cardiologue -2 -1 1] +1 +2

- Report de la chirurgie -2 -1 i +1 +2
- Modification de votre prise en charge anesthésique -2 -1 a +1 42

- Si oui & la guestion précédente, précisez guelles modifications faites-vous (agents

anesthésigues, antalgiques, monitorage, prescription d'autres examens pré ou post opératoires)

- Autres

- 5ioui & la question précédente, précisez quelles maodifications faites-vous (agents

anesthésiques, antalgiques, monitorage, prescription d'autres examens pré ou post opératoires)

- Autres :

Casn°7:
—= Prescriplion ECG @ Oui Mon
—= Indications ECG : chirurgie FdR CV  age
—=Lecture ECG ¢
—= Modification de |a prise en charge anesthésique : -2 - oo +2

Si oui, guelle{s) modification(s) de la prise en charge faites-vous 7

= Consultation avec un cardiologue -2 -1 i] +1 +2
- Report de la chirurgie -2 =1 0 +1 +2
- Modification de votre prise en charge anesthésigue -2 -1 0 +1 +2

- Si oui & la question précédente, précisez quelles modifications faites-vous (agents

anesthésiques, antalgiques, monitorage, prescription d'autres examens pré ou post opératoires)

- Autres :
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- Modification de votre prise en charge anesthésique -2 -1 a +1 +2

- Si oui & la question précédente, précisez quelles modifications faites-vous {agenis

anesthésiques, antalgiques, monitorage, prescription d'autres examens pré ou post opératoires)

- Autres :
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Annexe 11. Correction
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ANNEE DE SOUTENANCE : 2019

BENARD Clémence

TITRE DE LA THESE :
Prescription et interprétation de I’électrocardiogramme préopératoire par les internes
d’anesthésie-réanimation : une étude prospective

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS:

Introduction Lélectrocardiogramme (ECG) est devenu indispensable pour 1’évaluation cardiaque préopératoire du
patient. 11 permet le diagnostic d’anomalies électrocardiographiques identifiées comme facteur d’événement
cardiovasculaire postopératoire, qui est un des principaux risques médicaux postopératoires. L’utilitt de sa
prescription fait l'objet de recommandations, et la qualité de son interprétation, complexe, reste peu étudiée.
L'objectif principal de notre étude était d’évaluer la lecture de I’/ECG par les internes d’anesthésie-réanimation du
CHU de Caen, et secondairement la pertinence de sa prescription ainsi que la prise en charge anesthésique
périopératoire qui en découle.

Matériel et méthode : Neuf cas cliniques ont été créés sur le modéle d'une consultation préopératoire
informatisée, chaque cas était associé a un ECG. L’anesthésiste-réanimateur (intemme ou médecin sénior)
remplissait un questionnaire sur la prescription puis linterprétation de 'ECG ainsi que la prise en charge
anesthésique péri opératoire. La partie du questionnaire sur la prise en charge péri opératoire a été concue selon le
modeéle de test de concordance de script (TCS), les médecins séniors représentant les experts.

Résultats : Quarante-deux questionnaires ont été analysés entre aout et décembre 2018 (10 médecins séniors et
32 internes). La lecture de I'ECG était correcte pour 62 % ([C95 % 59-65%) de l'ensemble des participants.
L’adhésion aux recommandations de la SFAR pour la prescription de I’'ECG préopératoire était de 87 % (IC95 % 85-
89%) pour l’ensemble des participants. Les résultats pour la prescription et la lecture de I’'ECG étaient similaires
entre les internes et les médecins séniors. Pour la prise en charge péri opératoire, seuls 9 internes avaient une
meilleure note que la moyenne des experts.

Condlusion : La lecture de ’'ECG par les internes d’anesthésie-réanimation du CHU de Caen est une compétence
partiellement acquise. De nouvelles méthodes denseignement pour acquérir et maintenir cette compétence sont
disponibles, semblent prometteuses, et seraient a évaluer chez les internes d’anesthésie-réanimation.

MOTS CLES: électrocardiogramme, anesthésie, consultation préopératoire, test de concordance de script.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :

Prescription and interpretation of the preoperative electrocardiogram by the anaesthesia-reanimation
residents: a prospective study.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS:

Introduction: The electrocardiogram (EKG) has become essential for the patient’s preoperative cardiac evaluation.
It enables the diagnosis of EKG anomalies identified as factors of postoperative cardiovascular events, which is one
of the main postoperative medical risks. The use of its prescription is subject to recommendations, and the quality
of its complex interpretation hasn’ been extensively studied. Our principal study’s objective was to evaluate the
analysis of EKG by the anaesthesia-reanimation residents of the CHU of Caen and secondarily the relevance of its
prescription as well as the perioperative anaesthesia care that ensues from it.

Materiel and method: Nine clinical cases were created based on an electronic preoperative consultation, each case
was associated with an EKG. The anaesthetist (resident of senior physician) filled up a questionnaire on the
prescription and the interpretation of the EKG as well as the perioperative anaesthesia care. The part of the
questionnaire on perioperative care was designed on the script concordance test (SCT), the senior physicians acted
as the experts.

Results: Forty-two questionnaires were analyzed from August 2018 to December 2018 (10 senior physicians and
32 residents). EKG analysis was correct for 62 % (IC95 % 59-65 %) of all participants. Following of the SFAR
recommendations regarding preoperative EKG prescription was 87 % (IC95 % 85-89 %) of all participants. The
results for EKG prescription and EKG analysis were similar between residents and senior physicians. Concerning
perioperative care, only 9 residents had a higher grade than the experts’ average grade.

Condlusion: EKG analysis by the anaesthesia-reanimation residents of the CHU of Caen is a competence partially
acquired. New teaching methods to acquire and maintain this competence are available, seem promising, and
should be evaluated on anaesthesia-reanimation residents.

KEY WORDS: electrocardiogram, anaesthesia, preoperative consultation, script concordance test.



