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Introduction

Ce travail s’intéresse aux articles évaluant [linterprétation automatisée de
I'électrocardiogramme (ECG). Nous commencerons par un rappel exhaustif des bases
anatomiques et physiologiques du fonctionnement cardiaque ainsi que des principales
pathologies investiguées par 'lECG. Nous aborderons ensuite le principe de 'ECG et
son interprétation automatisée.

Rappel anatomique, physiologique et épidémiologique

sur le coeur

1.1 Anatomie et physiologie cardiaque

1.2 Anatomie du coeur

Le cceur est un organe impair, essentiellement musculaire qui pése environ 300
grammes [1].

Il s’agit d’'une pompe constituée de cavités, de vaisseaux et de valves permettant la
circulation du sang dans un seul sens et dont les parois sont essentiellement
musculaires.

1.2.1 Position

Le coeur est situé dans la cage thoracique en position médiane gauche (Figure 1) entre
les 2 lobes pulmonaires. Il se trouve dans le médiastin antérieur, au-dessus de la
coupole diaphragmatique, en avant de I'cesophage et derriére le sternum.

Veine jugulaire interne droite Trachée

Veine subclaviére gauche

Veine cave supérieure )
Crosse aortique

Poumon droit Poumon gauche

Ceeur

Coupole diaphragmatique

Figure 1 : Médiastin antérieur (d'apres F. Netter, Atlas d’anatomie humaine [2])



1.2.2 Configuration extérieure

1.2.2.1 Forme générale

Le cceur a la forme d’'une pyramide composée de 3 faces, 1 sommet (ou apex) et 1
base [3] :

- La face antérieure ou sterno-chondro-costale,

- La face inférieure ou diaphragmatique,

- La face latérale ou pulmonaire,

- Le sommet orienté vers le bas, a gauche et en avant. Il représente la direction
du grand axe,

- Etla base quiregarde en arriére et a droite. |l correspond aux deux atriums.

1.2.2.2 Cavités

Le cceur est composé de quatre cavités principales, couplées deux par deux, qui
forment le coeur droit et gauche.

Chacune de ces deux parties comprend une oreillette et un ventricule. L'oreillette se
décompose en deux parties : une cavité principale sphérique appelée atrium et un
auricule, qui correspond a un reliquat embryonnaire.

1.2.2.3 Sillons

La surface externe du cceur est parcourue par deux sillons profonds qui contiennent
les branches principales des vaisseaux coronaires (Figure 2) :

- Le sillon atrio-ventriculaire situé entre les atriums en arriére, et les ventricules
plus antéroinférieurs,

- Et le sillon inter-ventriculaire, puis inter-atrial situé entre le coeur droit et le coeur
gauche.
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F. puimongire base costale

Figure 2 : Configuration extérieure du coeur (par le Dr SELIT [4])
1.2.3 Configuration intérieure

1.2.3.1 Septums

Plus en profondeur, les atriums sont séparés par une cloison appelée septum inter-
atrial, les ventricules par le septum inter-ventriculaire (Figure 3) et I'atrium droit du
ventricule gauche par le septum atrio-ventriculaire.

1.2.3.2 Valves

Il existe deux appareils valvulaires atrio-ventriculaires formés d’un anneau fibreux et
d’'un systéme valvulaire constitué de valvules, de cordages et de piliers :

- La valve tricuspide (Figure 3), située entre l'atrium et le ventricule droits,
composeée de trois valvules.

- Et la valve mitrale, située entre I'atrium et le ventricule gauches, composée de
deux valvules.

Les orifices artériels, pulmonaire et aortique, sont formés chacun d’'un anneau fibreux
et de trois valvules dites sigmoides.
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Crosse aortique

Veine cave
supérieure

Tronc pulmonaire

Veines pulmonaires Veines pulmonaires gauches

droites

Oreillette gauche

Qrifice mitral

I Oreillette droite

I Orifice tricusnide Ventricule gauche

Veine cave inférieure

Ventricule droit Septum inter-ventriculaire

Figure 3: Anatomie interne

Figure 3 : Anatomie interne (d'apres F. Netter, Atlas d'anatomie humaine [2])

1.2.3.3  Structure des parois

La paroi du cceur est constituée de trois couches qui sont de l'intérieur vers I'extérieur
[3] :

- L’endocarde, structure fine qui tapisse les cavités et recouvre en outre les
valvules cardiaques,

- Le myocarde, partie principale du coeur, constitué d’'un muscle strié¢, capable de
se contracter de maniére réguliére et autonome, sensible a des stimulations
hormonales et neuronales,

- Et le péricarde, enveloppe externe du cceur, composé de deux feuillets
principaux : séreux et fibreux.

La paroi des ventricules est plus épaisse que celle des atriums car le myocarde y est
plus important notamment au niveau du ventricule gauche.

A la jonction atrio-ventriculaire, les fibres myocardiques atriales et ventriculaires se
fixent sans se toucher au niveau d’une structure fibreuse qui réunit les orifices
valvulaires. De ce fait, il 'y a pas de connexion myocardique entre atriums et
ventricules, a I'origine de l'isolation électrique.

1.2.4 Vaisseaux du coeur

La circulation coronaire est la circulation artérielle et veineuse systémique propre au
coeur.

La distribution du sang au myocarde, par les branches de ramification des artéres
coronaires est de type terminal [6]. L'absence d’anastomoses ne permet pas une
éventuelle circulation de suppléance.

La dominance coronaire correspond au territoire vasculaire myocardique le plus
développé. Elle peut étre gauche ou droite et varier d’'un sujet a l'autre.

Annexe 1 — Vascularisation cardiaque.
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1.3 Physiologie

Le coeur peut étre considéré comme une pompe musculaire qui fonctionne grace au
tissu nodal et a la circulation sanguine coronaire.

Le cceur propulse le sang de maniére synchrone dans les circulations pulmonaire et
systémique qui rétroagissent sur son fonctionnement. En effet, le coeur adapte le débit
sanguin aux besoins de l'organisme grace a un systéme de régulation nerveux et
hormonal [7].

1.3.1 Tissu nodal

Le tissu nodal correspond au systéme intrinséque de I'innervation cardiaque. Il est a
I'origine des impulsions électriques responsables des contractions cardiaques.

Il est constitué (Figure 4) du nceud sinusal (1) siégeant dans la paroi de I'atrium droit
prés de 'abouchement de la veine cave supérieure. Ce nceud est ensuite relié a des
faisceaux de fibres présents a l'intérieur des atriums et cheminant vers le nceud atrio-
ventriculaire (2). Ce dernier siége au niveau de la jonction de I'atrium et du ventricule
droits. Il donne naissance au tronc du faisceau de His (3) qui se divise en deux
branches droite et gauche (4), destinées respectivement par I'intermédiaire du réseau
de Purkinje, a la contraction myocardique des ventricules droit et gauche [7].

Figure 4 : Activité électrique du coeur (Fondation des maladies du cceur et de I’accident vasculaire
cérébral du Canada [8])
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1.3.2 De l'influx nerveux a la contraction

1.3.2.1 Le potentiel d’action

Une fibre myocardique au repos est polarisée avec une prédominance de charges
positives a I'extérieur et négatives a l'intérieur. La différence de potentiel de part et
d’autre de la membrane est de l'ordre de -90 mV : c'est le potentiel de repos
transmembranaire [9].

Le tissu nodal entraine la dépolarisation de la cellule myocardique responsable du
potentiel d’action.

Le potentiel d’action est composé de cing étapes [10] (Figure 5) :

- La phase 0 correspond a la dépolarisation ventriculaire liée a I'entrée de
sodium. En quelques millisecondes, la modification du potentiel
transmembranaire passe de -90mV a +20mV.

- La phase 1 de repolarisation initiale.

- La phase 2 de dépolarisation maintenue est liée a des mouvements de calcium
permettant la contraction cellulaire.

- La phase 3 de repolarisation ou la cellule redevient positive a sa surface.

- La phase 4 de polarisation stable.

MillivoIts 1
30

-70

-90/ D g

Figure 5 : Les phases du potentiel d’action cardiaque (Dr Mervoyer [11])

1.3.2.2 Le couplage excitation-contraction

Le potentiel d’action entraine le raccourcissement des protéines contractiles de la
cellule. C’est la dépolarisation simultanée de plusieurs cellules qui permettra la
contraction des cellules myocardiques. En effet, toutes les cellules myocardiques
recoivent I'impulsion électrique du tissu nodal, au cours d’un instant bref (6 a 8 / 100
secondes) pour se contracter de maniére coordonnée [12].

1.3.2.3 La conduction

La naissance de l'activité électrique se fait au niveau du nceud sinusal [7]. Elle est
ensuite propagée dans les atriums de droite a gauche entrainant leur contraction. Le
courant électrique se propage ensuite vers le nceud atrio-ventriculaire, le faisceau de
His, puis les cellules de Purkinje et enfin les cellules du myocarde ventriculaire. La
régulation électrique se fait au niveau du nceud atrio-ventriculaire.

Cette voie « nodo-hissienne » est la seule voie de passage électrique possible des
atriums vers les ventricules au travers du squelette fibreux du cceur.
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Pendant que les ventricules se dépolarisent, les atriums retrouvent leur négativité
électrique interne. Ce processus est appelé « repolarisation » conduisant au potentiel
de repos, qui permet a la cellule de se décontracter. Une fois que les ventricules se
sont complétement dépolarisés, ils se repolarisent eux aussi et ainsi de suite [9].

1.3.3 De la contraction au flux sanguin : la circulation sanguine

La circulation sanguine est assurée par la systole qui correspond a la contraction
cardiaque et la diastole qui est la phase de relaxation. En pratique courante, on parle
de « systole » ou de « diastole » pour designer la systole ou la diastole ventriculaire
[13,14].

Les valvules cardiaques interviennent dans le sens de la circulation sanguine.

Annexe 2 — Physiologie cardiaque.

1.3.4 Du flux sanguin a I’'oxygénation des organes : la vascularisation
fonctionnelle

Le coeur droit envoie le sang dans la circulation pulmonaire pour se réoxygéner (Figure
6) et le cceur gauche permet de le redistribuer dans la circulation systémique [7].

Veines (

pulmonaires

Artére pulmonaire

Artérioles
et capillaires
(poumons)

Veine cave
supérieure

Valve
mitrale

Arntérioles
et capillaires
(reste du corps)

inférieure Ventricule
Valve drok
tricuspide

ol e e

Figure 6 : Le cceur et la circulation sanguine (de la Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du
Canada [8])

2 Electrocardiographie

2.1 Définitions

L’électrocardiographie est I'examen qui vise a mesurer et a enregistrer I'activité
électrique du cceur d’un patient.

L’électrocardiographe est I'appareil permettant de tracer un électrocardiogramme
(ECQG).
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L’électrocardiogramme est un enregistrement graphique des potentiels électriques
géneérés par les fibres musculaires cardiaques actives au cours de chaque cycle
cardiaque. Ces potentiels de faible amplitude peuvent étre détectés a la surface du
corps a l'aide d'électrodes fixées aux extrémités et a la paroi thoracique, puis sont
amplifiés par I'électrocardiographe et affichés sur un écran ou imprimés sur du papier
millimétre.

2.2 Historique
Les potentiels électriques, détectés par I'électrocardiographe, sont connus depuis les

travaux de Carlo Matteucci en 1842.

Les premiéres expérimentations sont réalisées en 1878 par John Burden Sanderson
et Frederick Page qui détectent a l'aide d'un électrométre capillaire (Figure 7) les
phases QRS et T.

234567809 B,

3

¢ Ja;..jnu-mﬂ.
Figure 7 : Electrométre capillaire de Lippmann (de Morat [15])

En 1887, le premier ECG humain est publié par Augustus D. Waller [16]. Il a enregistré
les courbes de l'activité électrique du cceur humain a l'aide d'électrodes tubulaires
remplies de sérum physiologique et de I'électrométre capillaire mis au point par Gabriel
Lippmann (Figure 8).
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Figure 8 : Cardiogramme de Waller enregistré a I'aide d'un électromeétre capillaire.
e: activité électrique du cceur; h : apex cardiogramme; t: temps
(d'aprés Antoni Bayes de Luna [16])

Willem Einthoven mettra en place I'électrocardiographe a partir des travaux cités ci-
dessus, en améliorant la version de Waller a I'aide d’'un mince filament de quartz
recouvert d’argent.

En 1901, il expérimente dans un premier temps le galvanometre a cordes (Figure 9).
Il permet d’échapper aux calculs fastidieux de I'électromeétre capillaire et d’enregistrer
avec precision les potentiels électriques générés par le coeur humain. Cependant, c’est
une énorme machine qui pése 270 kg, et qui nécessite un systéme de refroidissement
ainsi que 5 personnes pour la faire fonctionner. Pour qu’elle fonctionne, il fallait que le
patient puisse tremper 3 membres dans une bassine d’eau comme illustré sur 'image
ci-dessous [17].
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Figure 9 : Le galvanométre d’Einthoven (d'aprés George E. Burch [16])

Il met en évidence une forme d’onde avec 3 pics et 2 dépressions a 'origine des lettres
utilisées actuellement : P, Q, R, S et T (Figure 10).

En 1906, il identifie les premiéeres classifications d’ECG pathologiques, ainsi que les
dérivations frontales bipolaires (DI, DII, DIII). Il met également en place la télémétrie
permettant de transmettre via une connexion par cable, les ECG dans les différents

services [18].
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Figure 10 : Enregistrement d'Einthoven a I'aide d'un électrométre capillaire.
En haut : ondes A, B, C et D; en bas: ondes corrigées mathématiquement, désormais désignées par P
QRS T (d’aprés Antoni Bayes de Luna [16])

En 1913, il décrit le célébre “triangle d’Einthoven” permettant d’interpréter les courbes
de potentiel du myocarde.

En 1924, il obtient le prix Nobel pour ses travaux sur 'ECG.

D'un point de vue historique, les deux plus importants pionniers de
I'électrocardiographie clinique du vivant d'Einthoven sont Sir Thomas Lewis et Frank
N. Wilson [16], qui est le pere des dérivations unipolaires et précordiales.

Les dérivations précordiales sont utilisées pour le diagnostic médical a partir de 1932,
et les dérivations frontales unipolaires a partir de 1942, ce qui permettra a Emmanuel
Godberger de réaliser le premier tracé sur 12 voies [17].

En 1938, la conférence internationale transatlantique fixe la position des dérivations
précordiales V1 a V6 [17].

2.3 Laréalisation de PECG conventionnel

Un ECG standard ou conventionnel est un enregistrement classique de 30 secondes
et 12 dérivations le plus souvent. |l peut s’effectuer en consultation, en ambulance ou
au lit du malade. Le patient doit étre allongé confortablement, dans une piéce de
température agréable pour éviter les tremblements musculaires et les artéfacts (Figure
11).



Figure 11 : Electrocardiographe autonome actuel (De Médisprostore de Schiller [19])

Les 10 électrodes sont fixées avec des ventouses ou des pastilles adhésives.

4 électrodes permettent I'enregistrement sur le plan frontal. Une électrode est posée
sur le bras droit, une sur le bras gauche et une sur la jambe gauche. L’électrode sur la
jambe droite est indifférente.

Les 6 électrodes sur le plan précordial sont fixées sur le thorax de la fagon
suivante (Figure 12):

V1 : au 4®m® espace intercostal, c6té droit du sternum ; V2 : c6té gauche du
sternum (V2),

V3 : a équidistance de V2 et V4,

V4 : au 5°™¢ espace intercostal et sur la ligne médio-claviculaire,

V5 : au 5°™¢ espace intercostal et sur la ligne axillaire antérieure,

V6 : au 5°™¢ espace intercostal et sur la ligne axillaire moyenne.
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Figure 12 : Localisation des précordiales (d’aprés le CNEC [11])

Des électrodes supplémentaires peuvent étre utilisées dans des circonstances
particuliéres, telle que l'infarctus du myocarde (IDM) :

- V7 : placée au 5° espace intercostal, sur la ligne axillaire postérieure

- V8 : placée au 5° espace intercostal, sur la ligne médio-scapulaire, a hauteur
de I'angle inférieur de la scapula

- V9 : au 5° espace intercostal, sur la ligne paravertébrale gauche

- V3R et V4R symétriques respectivement a V3 et V4.

Un mauvais placement des sondes thoraciques peut étre responsable d’'une erreur
diagnostique.
2.4 Principes

241 Cycle électrique cardiaque

L'événement déclencheur de la contraction cardiaque est la propagation de courant
électrique dépolarisant a travers le cceur. Ce courant est produit par trois types de
cellules : celles du stimulateur cardiaque, des tissus de conduction spécialisés (tissu
nodal) et du muscle cardiaque lui-méme.

L’ECG de surface n'enregistre que les potentiels de dépolarisation et de repolarisation
des fibres myocardiques auriculaires et ventriculaires.

Quand une onde s’éloigne de I'électrode de recueil, elle est négative. Lorsqu’elle se
dirige vers I'électrode, elle est positive.
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2.4.2 Deétection

Les données détectées par les électrodes sont retranscrites sur du papier graphique
pour produire un ECG, sous forme de dérivation [20].

Chaque dérivation correspond a un axe de vue du cceur. Elle indique la mesure par
un galvanomeétre d’une différence de potentiel entre deux électrodes placées au niveau
de deux points différents du corps.

L’ECG standard comporte au minimum 12 dérivations [21] : 6 dérivations frontales et
6 dérivations précordiales.
2.4.3 Retranscription

Les dérivations ECG sont congues de sorte qu'une déviation positive soit enregistrée
dans une dérivation si une onde de dépolarisation se propage vers le péle positif de
cette dérivation.

2.4.3.1 Dérivations frontales

Les dérivations frontales sont formées par les électrodes du plan frontal posées. Elles
se composent de 2 types de dérivations : bipolaires et unipolaires (Figure 13).
2.4.3.1.1 Dérivations bipolaires

Les dérivations bipolaires sont au nombre de 3 et chacune mesure une différence de
potentiel entre 2 électrodes :

- DI : difféerence de potentiel entre le bras droit et le bras gauche.
- DIl : différence de potentiel entre le bras droit et la jambe gauche.
- DIl : différence de potentiel entre le bras gauche et la jambe

Ces dérivations sont représentées selon Einthoven par un triangle équilatéral dont le
centre est occupé par le cceur.

2.4.3.1.2 Dérivations unipolaires

Les dérivations unipolaires enregistrent la différence de potentiel entre I'électrode
exploratrice et I'électrode neutre de la jambe droite, obtenue par I'artifice du Central
Terminal de Wilson.

Elles sont également au nombre de 3 :

- aVR: Potentiel absolu du bras droit.
- aVL : Potentiel absolu du bras gauche.
- aVF : Potentiel absolu de la jambe gauche.

La position de chaque électrode est facilement repérée sur un cercle qui permet de
déterminer les angles de ces axes par rapport a la ligne horizontale.
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Figure 13 : Les dérivations frontales (du Colléege National des Enseignants de Cardiologie et Maladies
Vasculaires [22])

2.4.3.2 Dérivations précordiales

Toutes les dérivations sur le plan horizontal ou précordial sont des dérivations
unipolaires. Elles enregistrent le potentiel absolu du point a partir de chaque électrode
précordiale posée, de V1 a V6.

2.4.3.3 Les dérivations postérieures et inférieures

Les dérivations postérieures sont utiles devant toute suspicion d'IDM postérieur. Elles
sont obtenues a partir des électrodes V7, V8 et V9 qui remplacent respectivement les
électrodes V4, V5 et V6.

Les dérivations inférieures sont utiles pour la suspicion d’IDM inférieur et sont
enregistrées a I'aide des électrodes supplémentaires V3R et V4R.

244 Correspondance anatomique des dérivations de 'ECG

L’ensemble des électrodes crée un rapport tridimensionnel de l'activité électrique
cardiaque, et chaque dérivation fournit des informations sur une partie du coeur [22].

On distingue des correspondances entre certaines dérivations et des parties du cceur :

- Les dérivations antéro-septales : V1, V2 et V3 qui explorent la paroi antérieure
du ventricule gauche et le septum interventriculaire ;

- La dérivation apicale : a partir de I'électrode V4 ;

- Les dérivations latérales : D1, aVL pour la partie latérale haute et V5 et V6 pour
la partie basse ;

- Les dérivations inférieures ou diaphragmatiques : D2, D3 et aVF pour la face
inférieure du ventricule gauche ;

- Et les dérivations postérieures : V7, V8 et V9 pour la face basale et inférieure
du ventricule gauche.

Le ventricule droit est exploré par les électrodes V1, V2, V3R et V4R.
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A partir des dérivations, on pourra définir aussi I'axe électrique du cceur en fonction de
la plus grande positivité du complexe QRS. Il est considéré normal chez I'adulte, s’il
se situe entre - 30° et + 100° (Figure 14).

Figure 14 : Triaxe de Bailey (d’aprés le CNEC [22])

245 Interprétation de ’'ECG

2.4.5.1 Le tracé de 'ECG

L’ECG doit étre lu d’'une maniére compléte et systématique et remis dans son contexte.
Sa fiabilité et son faible colt en font un examen incontournable. Toutefois, son
interprétation est parfois délicate et suppose des bases solides en
électrocardiographie.

La lecture de 'ECG se fait classiquement aprés acquisition et transcription des signaux
électriques sur du papier millimétré. Ce papier est composé de petits carrés de 1 mm
de cété et de grands carrés de 5 mm (Figure 15). Le déroulement temporel du papier
est habituellement de 25 mm/s. L’amplitude des signaux se mesure en millimétres et
1 mm correspond a 0,1 mV. Une calibration automatique en début de tracé confirme
que la bonne échelle est sélectionnée pour mesurer le voltage des signaux.
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Figure 15 : Papier millimétré utilisé pour I'enregistrement de I'ECG. Echelles de temps et de voltage. (Du
Pr Christophe Scavée[23])

2.4.5.2 Lalecture de I'ECG

L’ensemble du processus de dépolarisation et de repolarisation est représenté sur
'ECG (Figure 16). Les événements individuels sont représentés sous forme de pointes
et d’'ondes représentant une partie spécifique du cycle de conduction cardiaque. Cette
représentation visuelle du systéme de conduction permet d’analyser [lactivité
électrique du cceur [20] :

- L’onde P représente la dépolarisation des oreillettes.

- Le segment PR correspond a la durée de transmission de I'impulsion électrique
des oreillettes aux ventricules.

- Le complexe QRS représente la dépolarisation des ventricules.

- L’onde T montre la repolarisation des ventricules.

- L’intervalle QT explore la durée de la repolarisation ventriculaire. |l dépend de
la fréquence cardiaque selon la formule de Bassett.

- Enfin l'intervalle RR permet de calculer la fréquence cardiaque.
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Figure 16 : Cheminement d'une impulsion électrique correspondant aux pointes et aux ondes sur un ECG
(de Trappe [24])
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2.4.5.3 L’analyse
Une analyse électrocardiographique nécessite I'évocation de ces 12 éléments :

- Mesure de la fréquence cardiaque.

- Déterminer 'origine du rythme : un rythme est sinusal si chaque complexe QRS
est précédé par une onde P et chaque onde P est suivie par un complexe QRS.
L’'onde P doit étre positive en DI, DIl et aVF, négative en aVR, biphasique en
V1.

- Aspect, durée et hauteur de I'onde P.

- Mesure de la largeur et hauteur du QRS.

- Analyse de I'axe du QRS et de son voltage.

- Mesure de l'intervalle PR, QT.

- Analyse dans les dérivations précordiales de la progression de I'onde R.

- Onde Q anormale témoignant d’un infarctus ancien.

- Aspects et anomalies du segment ST.

- Aspects et anomalies de I'onde T.

- Présence d’'une onde U en fin de repolarisation.

- Présence d’'une stimulation électrique artificielle.

Les valeurs de chaque onde et intervalle permettent de dépister certaines anomalies
électrocardiographiques du patient. Le Tableau 1 présente les valeurs normales [25] :

Tableau 1 : Résumé des valeurs normales (d’aprés [25])

Onde, intervalle ‘ Valeurs normales
Fréquence cardiaque (FC) 60-100bpm
Durée de P <120ms
Axe de P 60° (D2)
Amplitude de P <2,5mm (en D2)
PR 120-200ms
Durée de QRS 80-100ms, en pratique 80-120ms
Axe de QRS -45 a +110°, en pratique -30 a +90°
Onde Q physiologique < 1/3 amplitude QRS et < 40ms de durée
QT < 440ms a 60bpm

2.5 Intérét diagnostique
Les pathologies cardiaques détectées grace a 'lECG sont multiples. Les principales
sont les suivantes [25,26] :

- Les altérations du signal électrique et troubles de conduction intra cardiaque,
- Les troubles de rythme,
- La maladie coronaire,
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- Les altérations de la paroi cardiaque : hypertrophie du myocarde, péricardite,
myocardite.

Annexe 3 — Pathologies cardiaque détectées par 'ECG.
2.6 Place de ’'ECG en soins primaires

2.6.1 Prévention primaire

2.6.1.1 Facteurs de risque cardio-vasculaires

lls constituent un risque de survenue d’'une maladie cardio-vasculaire (CV). On en
distingue 2 types :

- Les risques non modifiables : genre masculin, age et antécédents d‘accident
cv,

- Et les risques modifiables: hypertension artérielle (HTA), diabéte et
dyslipidémie, tabagisme, inactivité physique, alimentation déséquilibrée,
utilisation nocive de l'alcool et surpoids.

En 2014, I'étude francaise ECOGEN relevait que les facteurs de risques CV
représentaient le second motif (13%) de consultation en médecine générale [27].

2.6.1.2 Dépistage

Les soins primaires ont un réle incontournable pour dépister les facteurs de risques
lors d’'une consultation, grace a I'examen clinique et paraclinique (prise de sang,
ECG...) [28].

En 2015, la prévalence de I'obésité était estimée a 17% parmi les adultes de 18 a 74
ans. Chez les enfants de 6 a 17 ans, la prévalence du surpoids était estimée a 13% et
celle de I'obésité a 4%. Enfin, 32% des francais de 18-75 ans fumaient du tabac en
2018 [29].

2.6.1.3 Prise en charge thérapeutique

Plus de 7,2 millions de personnes recevaient un traitement meédicamenteux en
prévention primaire (HTA, dyslipidémie) en France en 2018 [30].

La prévalence des patients atteints de diabéte traités pharmacologiquement en 2019
était estimée a 5,2% de la population, soit 3,5 millions de personnes. Quant aux
patients atteints d’'HTA, leur nombre était estimé la méme année a 10,2 millions de
sujets traités [29].

2.6.1.4 Le suivi

L’organisation de soins et de suivi sont pluridisciplinaires.

Entre 2007 et 2008, 93% des diabétiques étaient traités par le médecin généraliste
(MG) et 20% eétaient suivis par un diabétologue [31]. Parmi les hypertendus, 92%
étaient suivis par le MG et 8% par le cardiologue libéral.

Pour les patients atteints de dyslipidémie en prévention primaire, la prescription d’'un
traitement hypolipémiant était établie par le MG dans 88% des cas et par le cardiologue
dans 7% des cas [29].
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2.6.2 Prévention secondaire

2.6.2.1 Maladies CV

En France, les maladies CV représentent la deuxiéme cause de déces [29] avec plus
de 140 000 morts chaque année [32].

Aux premiers rangs des maladies CV létales se trouvent les infarctus du myocarde
(IDM) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Ces pathologies représentent les
premiéres causes de déces dans le monde. En 2017, 17,8 millions des décés seraient
imputable aux maladies CV, soit 32 % de tous les décés dans le monde, dont 7,8
millions qui seraient liés aux cardiopathies coronariennes et 6,7 millions aux AVC
[28,33,34].

2.6.2.2 Prise en charge thérapeutique

En 2018 en France, 4,1 millions de patients étaient traités pour une maladie cardio-
neuro-vasculaire, dont plus de 360 000 pour maladie aigué [30]. Au total, plus de 15
millions de personnes sont prises en charge pour des maladies ou des risques CV
[35].

2.6.2.3 Suivi

En 2004, d’aprés la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES), 26 % des motifs de consultations en médecine générale, tout
age confondu, sont consacrés aux maladies CV [36].

Les pathologies CV représenteraient chez les patients de plus de 70 ans, 33,6 % des
consultations totales et 7,7 % des entrées dans les services d’urgence. Certaines
pathologies imposent un bilan a I’hépital mais le MG reste un maillon incontournable.
Il pose un premier diagnostic et oriente le patient vers le spécialiste ou le service
d’urgence.

2.7 Electrocardiographie dans la pratique médicale

2.7.1 Modalités et indications
2.7.1.1 ECG conventionnel

2.7.1.1.1 Prévention
L’ECG est effectué systématiquement dans les cas suivants :

- Bilans de santé proposés par I'assurance maladie dans les centres de santé,

- Aptitude professionnelle,

- Aptitude sportive : 'ECG est recommandé par la Société Francgaise de
cardiologie, a partir de 12 ans, tous les 3 ans jusque 20 ans puis tous les 5 ans
[37],

- Bilan préopératoire aprés 40 ans chez 'homme et aprés 50 ans chez la femme,

- Enquétes familiales pour certaines cardiopathies héréditaires.

2.7.1.1.2 Dépistage

L’ECG est réalisé de fagon annuelle chez les patients ayant des facteurs de risque CV
[21]. L'HTA représente 17% des consultations de médecine générale [38], et jusqu’a
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24% pour les patients de plus de 70 ans. La dyslipidémie et le diabéte concernent plus
de 9% des consultations.

Il est effectué en présence des symptomes suivants :

Douleurs thoraciques ou épigastriques,

Palpitations,

Difficultés respiratoires aigué ou chronique,

Malaise, perte de connaissance, syncope ou mort subite.

Mais aussi devant une confusion ou une démence chez la personne agée ainsi qu'une
angoisse.

2.7.1.1.3  Suivi

L’ECG est indispensable lors d’un bilan initial devant une pathologie cardiaque avérée
telle que I'IDM ou lors du suivi devant d’autres pathologies telles que :

Suivi du diabéte

Prise de certains médicaments,
Maladie pulmonaire,

Ou désequilibres hydroélectrolytiques.

2.7.1.2 Méthode de Holter

L’ECG est enregistré avec 2 a 12 dérivations simultanées sur une durée de 24 a 96
heures, sur un support numeérique. L’analyse est faite en différé.

Cet enregistrement permet :

- Une évaluation des malaises, syncopes et pertes de connaissance ou de
palpitations épisodiques lorsque 'ECG standard n’aide pas au diagnostic et
lorsqu’il y a une probabilité que les symptémes se répetent,

- De faire le diagnostic de dysfonction sinusale avec une grande sensibilité

- Une évaluation de I'efficacité thérapeutique des médicaments bradycardisants,

- Une surveillance ou réglage des pacemakers et défibrillateurs,

- Et une évaluation du risque rythmique comme des salves de tachycardies
ventriculaires asymptomatiques aprés infarctus ou dans les myocardiopathies.

2.7.1.3 Monitorage ECG

Le plus souvent, il est effectué a I'aide de quatre électrodes avec affichage continu en
mono piste.

Il est réalisé :
- Dans les situations d'urgence ou de réanimation et lors des transferts
meédicalisés,
- En surveillance aux soins intensifs cardiologiques,
- En per et post-opératoire,
- Et pendant les exercices de réadaptation des cardiaques.

2.7.1.4 Méthodes de longue durée

L’ECG est effectué en ambulatoire, sur une longue durée (jusqu’a 21 jours) avec 2 ou
3 dérivations. C’est la méme utilisation que I'Holter qui est insuffisant lorsque les
symptémes sont trés espaces.
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Il 'est aussi utilisé pour le diagnostic étiologique de syncopes inexpliquées, via un
moniteur électrocardiographique implantable (Reveal®) pour un suivi jusqu’a 3 ans.

2.7.1.5 ECG d’effort

Un ECG d’effort mesure l'activité électrique du cceur, la pression artérielle et le rythme
cardiaque sur 15 a 30 minutes.

Il permet de dépister une coronaropathie ou de quantifier I'intensité de l'activité
physique possible en cas de pathologie cardiaque.

2.7.1.6 Autres formes d’ECG conventionnels

Il existe de nouvelles modalités technologiques telles que 'ECG portable, la tablette
digitale, des montres digitales, les smartphones...

2.7.2 Epidémiologie

2.7.2.1 Enurgence

En 2004, la DREES (direction de la recherche, des études, de I'’évaluation et des
statistiques) note que 5% des recours urgents a la médecine générale correspondent
a des urgences somatiques critiques, dont 23% nécessitent la prescription d’'un ECG.
Le recours a 'ECG pour les médecins urgentiste de ville est d’environ 7% [39].

En cas de besoin urgent ’ECG, les MG non équipés orientent 62% des patients vers
un service d’'urgences, et 35% vers un cardiologue [40].

2.7.2.2 L’ECG en médecine générale et en soins primaires

En France, 49% des MG seraient dotés d’'un ECG, dont 58% avec interprétation
automatique [41].

En 1990 en Angleterre, 40 % des MG ont utilisé 'ECG au moins une fois par mois et
43 % I'ont utilisé devant une suspicion d'IDM a domicile. Mais dans 20 % des cas, le
diagnostic d'IDM était erroné [42].

En 2009 aux USA, 'AAFP note un taux d’équipement des MG de 94 % [40], dont 25%
avec interprétation automatique.

Cet équipement se retrouve au premier rang des dispositifs médicaux équipés de
l'intelligence artificielle [43]. Les MG sont en attente de modules leur permettant de
poser un diagnostic en situation d’'urgence, notamment dans les domaines ou ils
manquent de compétences, et en l'absence de spécialiste ou de service d'urgence a
proximité [43].

2.8 Interprétation visuelle de ’ECG

2.8.1 Profil des médecins généralistes

2.8.1.1 Caractéristiques

La moyenne d’age des praticiens utilisant 'ECG est de 50 ans, avec en moyenne 29%
de femme et 71% d’homme. Les études frangaises ont dans 'ensemble un profil de
recrutement semi-rural [40,41], en situation d’'urgence et loin d'un cardiologue ou d'un
service d'urgences.
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2.8.1.2 Formation initiale

90% des MG qui ont recours a 'ECG ont acquis une formation universitaire ou lors
d'un stage hospitalier, 6% en formation continue, 44% par des livres et 25% sur
internet [44].

En moyenne 50% des MG ont une orientation particuliere. Parmi eux, environ 26 %
ont une capacité ou DESC de Médecine du sport, 10 % un DESC d'urgence ou SAMU
et 21 % ont une autre pratique [45].

2.8.1.3 Confiance

Morin et al. reléve que 66 % des MG disent ne pas étre suffisamment formés a la
lecture et l'interprétation des ECG [45].

2.8.2 Interprétation visuelle

2.8.2.1 Interprétation erronée
L’interprétation visuelle comporte un risque d’erreur qui peut aller jusqu’a 33% [46].

Une enquéte transversale au Leeds (USA), utilisant un questionnaire dans un service
de cardiologie notait que 23% des ECG anormaux ont été interprétés comme normaux
par les cliniciens en soins primaires contre 1 % par les cardiologues [47].

2.8.2.2 Interprétation variable selon la pathologie

Dans la littérature [48], la précision de linterprétation d’ECG concernant I''DM ST+
varie entre 79 % [49] et 87 % a 100 % [50].

Dans les cas d’arythmie, la précision varie de 93 % [51] a 71% [49].
Ces pathologies constituent la majorité des admissions a I'hépital.

2.8.2.3 L’apport d’une formation

Une grande méta analyse assez récente [52] concernant la précision dans
l'interprétation de I'ECG par les médecins. Les scores de précision variaient
considérablement d'une étude a l'autre, allant de 4% a 95% avec une médiane a 54%.

Ces scores évalués aprés une formation étaient Iégérement plus élevés. lls restaient
faibles avec une médiane a 67%. Méme les cardiologues présentaient des écarts de
performance, avec une précision combinée de 74,9% [49% a 92%].

On note également un déclin rapide des compétences d’interprétation de 'ECG chez
les étudiants en médecine de premier cycle [53].
2.8.3 Courbe d’apprentissage

2.8.3.1 American College of Cardiology et American Heart Association (ACC-AHA)

L'énoncé de compétence clinique en électrocardiographie de I'ACC-AHA [54] note
gu'un minimum de 500 ECG est requis sur une période de 12 mois pour atteindre une
compétence d’interprétation de [I'ECG. Pour maintenir cette compétence,
l'interprétation d’au moins 100 ECG par an est recommandeé.

Pour la formation du groupe de travail 3 du COCATS 4, ce serait plus de 3 000 en 36
mois pour arriver une expérience suffisante [55].
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Un format plus intensif sur un temps plus court est proposé avec l'interprétation de 200
ECG par jour sur une période de 1 a 3 mois [56].

En pratique, le nombre médian d’ECG reéalisés par mois était de 5 pour les MG et 200
pour les cardiologues [41].

2.8.3.2 Etudes controversées

Ces méthodes de formation sont remises en cause par des auteurs [48,50,57] qui
suggérent que I'expertise de l'interprétation d’ECG est indépendante de la durée de
formation et du nombre d’ECG interprétés [49].

On note la présence d'une différence significative concernant différents formats
d'enseignement sur la compétence d'interprétation de I'ECG [58].

2.8.4 Nouvelles approches de formation

Ces résultats suggérent que de nouvelles approches de formations sont nécessaires :
on en cite des méthodes d’évaluation approuvées par des sociétés professionnelles
[59], ou encore I'utilisation créative d’ateliers [60], de groupes de pairs [61], d’auto-
apprentissage en ligne [62], ou de médias sociaux [63].

I semble que le facteur le plus important pour déterminer la performance
d'interprétation de I'ECG ne soit pas le format d'apprentissage, mais la forme
d'évaluation. Deux études notent que I'évaluation sommative améliore
considérablement la performance de l'interprétation de I'ECG par rapport a I'évaluation
formative [61,64].

On retrouve également des études qui soulignent I'impact disparate des différentes
stratégies cognitives sur I'apprentissage et l'interprétation de 'ECG [65,66].

Plus récemment, une étude portant sur I'apport du profilage de I'eye tracking capturé
pendant I'interprétation d’ECG qui pourrait améliorer la compétence a interpréter 'lECG
[67]. 75% des étudiants auraient amélioré leur capacité d’interprétation de 'ECG aprés
avoir utilisé le suivi oculaire.

3 Interprétation automatisée de ’'ECG

3.1 Définition

L'interprétation automatisée de 'ECG est produite par différents algorithmes. Ces
algorithmes génerent automatiquement un diagnostic lors de I'impression de 'ECG
[68].

Elle se base sur des approches mathématiques et statistiques qui donnent aux
ordinateurs la capacité d'améliorer leurs performances a résoudre des taches sans
nécessairement étre programmeés pour chacune de ces taches [69].

L'interprétation automatisée de 'ECG a été introduite pour améliorer l'interprétation de
I'ECG et faciliter la prise de décision en matiére de soins de santé. Cette interprétation
reléve de lintelligence artificielle.
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3.2 L’intelligence artificielle

Le concept d’intelligence artificielle (I1A) est attribué a Alan Turing. Initiateur du concept
de « machine universelle » en 1936, qui est a la base des ordinateurs d'aujourd'hui
[70].

L’IA se base sur des algorithmes [71] représentant un champ d’étude défini. On en
décrit trois niveaux principaux [72] :

3.21 1°" niveau

Le premier niveau est I'Artificial Narrow Intelligence ou I'|A mono activité.

La machine exécute une opération en fonction des informations programmées et des
régles énonceées par un expert.

On appelle moteur d’inférence le mécanisme de raisonnement qui permet de déduire
une action au regard de la base de faits et de |la base de régles.

3.2.2 2°¢niveau

Le 2° niveau correspond a I'Artificial General Intelligence ou I'|A capable de résoudre
des problémes variés.

La machine est programmée pour étre capable de déduire des régles a partir
d’expériences annotées par des humains, d’apprendre d’elle-méme depuis ces
expériences. Ces expériences annotées constituent la base d’apprentissage.

Cet apprentissage par la machine s’appelle le machine learning, on parle également
de logiciels auto-apprenants.

3.2.3 3¢ niveau

Enfin, le 3° niveau est I'Artificial Super Intelligence ou I'lA ayant des capacités
analogues a celles de I'espéce humaine.

Ce niveau hypothétique consisterait en une machine dotée d’intelligence forte, qui
serait capable de s’adapter a n'importe quelle situation, méme inédite.

Ce niveau d’lA reléve a ce jour de la science-fiction.
3.3 Les fondamentaux de ’'interprétation automatisée de ’'ECG

3.3.1 Historique

Les premieres tentatives d'automatisation de I'analyse de 'lECG remontent a la fin des
anneées 1950 [73]. Il était possible de convertir le signal analogique de 'ECG en forme
numeérique.

Dans les années 1960, ces signaux numérisés ont permis le développement
d’algorithmes qui interprétent ’ECG par l'ordinateur. Ensuite, les algorithmes ont été
continuellement mis a jour et améliorés.

3.3.2 Principes

lls concernent la conception, l'analyse, I'optimisation, le développement et
l'implémentation des systémes d’lA. Il existe 4 phases principales qui composent
I'algorithme utilisé par I'interprétation automatisée de 'ECG [74,75]:
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e Acquisition du signal : le signal s’obtient par conversion des signaux
analogiques en signaux numeériques et filtrage pour éliminer le bruit et les
artéfacts indésirables.

e Analyse du signal : cette analyse récolte des mesures qui décrivent les
différentes caractéristiques des formes des ondes de 'ECG comme leurs
amplitudes et leurs durées sur les 12 dérivations.

e Extraction des caractéristiques et agrégation : cette phase consiste a
calculer des mesures agrégées tenant compte a la fois de nombreuses
dérivations et de nombreux cycles cardiaques, telles des moyennes, des écarts
types, un axe électrique, etc.

e Interprétation : l'interprétation en termes de diagnostics peut étre réalisée
notamment a 'aide de régles expertes ou de machine learning.

3.3.3 Complexité des programmes d’interprétation de 'ECG

Aprés extraction des caractéristiques du signal, il existe une classification effectuée
par I'algorithme (Figure 17) pour détecter si le signal est normal. Les résultats varient
selon les algorithmes utilisés [76].

[ Signal acquisition ]

A 4

s ™
Signal
Preprocessing
. v,
( l ~
Detection of peak
waveform
\_ _/
A
' ~
Feature Extraction
N _
v
[ Classification ]
v ¥ v
SVM Adaboost ANN NB
classifier classifier classifier classifier

l l v
h 4 v
Normal \ ‘ Abnormal \

Figure 17 : Exemple de Diagramme proposé pour son étude par S. Celin [76]
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Les phases 1 a 3 sont étudiées depuis les années 1950 et fonctionnent de maniere
acceptable depuis les années 1980 [74,77]. Mais le diagnostic final ou l'interprétation,
a ce jour, reste imprécis et trés variable selon I'algorithme utilisé [75].

Les algorithmes d’interprétation d'ECG a 12 dérivations disponibles aujourd'hui sont
trés complexes et complets. En effet, ils varient considérablement a la fois en termes
d'architecture et de fonctionnalité. Dans de nombreux cas, les détails de leur
fonctionnement sont exclusifs et ne sont pas divulgués.

3.4 Soins primaires

3.4.1 Epidémiologie

En France, parmiles MG dotés d’une interprétation automatisée 27.9% déclarent avoir
une confiance modérée dans son résultat [41].

27,9% des MG et 8,3% des cardiologues déclarent lire I'interprétation automatisée puis
interpréter 'ECG. Tandis que 69,8% des MG interpretent 'ECG puis lisent
l'interprétation automatisée. En revanche, 91,7% des cardiologues déclarent
interpréter 'TECG puis 52,8% d’entre eux lisent l'interprétation automatisée [41].

Dans cette méme étude : tous les cardiologues avaient un dipldbme universitaire en
interprétation d’ECG contre 3,95% des MG en soins primaires. De plus, 63,3% des
MG estiment manquer de compétences en interprétation ’'ECG [41].

6% seulement des MG en France avaient une confiance absolue en linterprétation
automatisée, 65% dans le diagnostic « ’ECG normal », 26% pour les troubles du
rythme et 21% pour I'ischémie aigue [41].

3.4.2 Finalités

Les médecins généralistes aimeraient que ces modules d’interprétation automatisée
leur fassent gagner du temps et simplifient certaines procédures. lls sont surtout en
attente de modules leur permettant d'identifier un diagnostic urgent [43].

Les ECG de triage identifiés par I'ordinateur comme normaux sont peu susceptibles
d'avoir une signification clinique. Leur élimination peut donc étre un gain de temps pour
le médecin [78].

3.5 Performances tres différentes entre études

3.5.1 Généralités

Les premieres tentatives d'automatisation de I'analyse de 'ECG remontent a la fin des
années 1950 et I'on s'attendait rapidement a ce que les ordinateurs numériques jouent
un réle important dans l'interprétation de I'ECG [79].

Malgré les progrés techniques, I'utilisation clinique de I'ECG informatisé est restée
initialement limitée en raison de I'absence d'accord sur les définitions des ondes et des
mesures communes, sur les critéres normalisés de classification et sur la terminologie
des rapports.

Pour remédier a ces difficultés, des efforts visant a proposer des normes et des
recommandations ont été développés, tant en Europe qu'aux Etats-Unis, afin d'établir
une norme internationale pour l'interprétation informatisée de I'ECG [80].
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Les objectifs étaient de réduire la grande variation des mesures d'ondes obtenues par
les programmes informatiques, d'améliorer la classification diagnostique de
l'interprétation de I'ECG [74] afin que des mesures et des résultats diagnostiques
similaires puissent étre obtenus indépendamment du programme informatique utilisé.

3.5.2 Performance d’analyse mitigée

3.5.2.1 Mesures d’amplitude

Les divergences dans les mesures d'amplitude sont moins fréquemment rapportées,
mais il persiste une variabilité de ces mesures qui peut étre responsable de différences
significatives dans les mesures de tension et, par conséquent, dans les diagnostics
[74,77,80-82].

3.5.2.2 Intervalles QT

Les différents intervalles et les durées de l'intervalle QT mesurés présentent des
différences cliniquement faibles, mais statistiquement significatives entre les fabricants
[83].

3.5.2.3 Amplitude et durée des ondes

L’interprétation utilisant la mesure précise des amplitudes et des durées de I'ECG
peuvent approcher celle des lecteurs expérimentés en terme de sensibilité, de
spécificité et de reproductibilité [84].

Cependant, l'interprétation qui dépend des formes d'onde et de la relation entre les
formes d'onde, telles que les ondes P irréguliéres, peuvent étre moins précises, car
l'ordinateur n'a pas les capacités de reconnaissance visuelle des formes d'onde
[84,85].

3.5.2.4 Interprétation finale

Les algorithmes peuvent avoir des performances différentes lorsqu’ils sont appliqués
a des signaux ECG traités par des méthodes différentes [74].

Les differences de mesure entre divers systémes d’ECG standard peuvent étre
suffisamment importantes pour modifier les conclusions du diagnostic [86].

3.6 Analyse des études

3.6.1 Précision diagnostique variable

En 1991, la premiére évaluation a comparé les performances de 9 programmes
informatiques d'électrocardiographie a celles de 8 cardiologues dans l'interprétation
d'ECG [86].

Dans cette étude, la précision des programmes informatiques était inférieure de 6,6 %
a celle des cardiologues. Cette étude comparative était limitée a quelques diagnostics
ECG courants, tels que I'HVG et les anciens IDM.

Dans une étude réalisée en 2006, linterprétation automatique était erronée
notamment dans les arythmies, les troubles de la conduction et les rythmes des
stimulateurs cardiaques [87].

Les performances de certains programmes étaient presque aussi précises que celles
des meilleurs cardiologues, tandis que d'autres étaient nettement inférieures. En outre,
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le degré de variabilité de la précision diagnostique entre les programmes informatiques
était significativement plus élevé que celui des cardiologues [74,86].

En 2015, la précision diagnostique de l'interprétation automatisée était de seulement
35,90 % [88].

Une autre étude en 2018 concluait a la complexité de l'interprétation automatisée, qui
est liée a un biais d’automatisation [89].
3.6.2 Variabilité majorée selon les pathologies étudiées

3.6.2.1 Troubles du rythme

Les performances sont variables selon les études. Elles sont inférieures pour les
rythmes non sinusaux (VPP 53,5%) [90].

La spécificité est Iégérement inférieure pour le diagnostic de la FA [91]. Dans d’autres
études, on note une surinterprétation de la FA [92,93].

On reléve également un diagnostic erroné de FA dans 11,3% des cas [93].

En revanche, une large étude réalisée [94] retrouve une performance diagnostique
élevée, similaire a celle des cardiologues.

3.6.2.2 IDM
L'ECG est I'un des outils principaux initial pour diagnostiquer un IDM ST+ [95].

Mais, les algorithmes étudiés retrouvent un taux de faux positifs entre 0% et 42% et
de faux négatifs entre 22% et 42 % [96].

On rapport également I'évaluation de trois algorithmes de diagnostic STEMI qui a
montré des résultats faussement négatifs élevés, concernant I'identification de l'artére
coronaire lésée [97].

Les raisons les plus courantes de I'interprétation incorrecte des algorithmes de STEMI
étaient les artefacts et les causes non ischémiques de I'élévation de ST, telles que la
repolarisation précoce [98].

3.6.2.3 Piles cardiaques

L’erreur d’interprétation des rythmes de stimulateurs cardiaques peut aller jusqu’a 75%
[84,89,90], mais de nombreux fabricants proposent désormais des algorithmes
spécifiques pour permettre la détection des artefacts de stimulation.

3.6.2.4 Syndrome QT long
L’interprétation automatisée du syndrome du QT long n’est pas satisfaisant [99].

Il peut exister des différences dans les mesures de l'intervalle QT entre les algorithmes
d'un méme fabricant, d’ou l'intérét d'utiliser le méme algorithme lors de la mesure de
l'intervalle QT pour la surveillance ECG des patients traités [100,101].

On note une sous-estimation de ce diagnostic [101,102].

3.6.2.5 Sportifs

L’interprétation automatisée réalisée chez les footballeurs professionnels montre deux
fois plus d’ECG anormaux qu’avec l'interprétation visuelle [103].

Cela fait suggérer I'ajustement des valeurs de référence dans ce contexte.
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3.6.3 Perspectives d’amélioration

Aucune méthode d'enseignement ne semble la plus efficace pour I'acquisition des
compeétences d'interprétation de I'ECG [104]. Cependant, des évaluations répétées
augmentent a moyen terme ces compétences, quel que soit le format d'enseignement.
Une formation continue sur I'ECG, associée a des examens appropriés, devrait
également étre dispensée au niveau post-gradué [105].

L'interprétation automatisée de I'ECG peut réduire le temps d'analyse de 24 a 28 %
pour les lecteurs expérimentés [80]. Cependant, le temps de lecture pour un lecteur
expérimenté est tres faible : 1 minute en moyenne [106].

De plus, les archives informatisées permettent un acces rapide aux comparaisons
d'ECG. En plus d'indiquer les différences entre les ECG, cela améliore la précision de
l'interprétation [107].

La normalisation des algorithmes et I'uniformisation des criteres de diagnostic ont été
proposées [108]. Cela conduirait a une uniformité mondiale de l'interprétation de
'ECG.

Hormis les directives recommandées liées a linterprétation de I'ECG, I'approche
alternative serait de collaborer avec un service externe et centralisé d'interprétation
d'ECG [46].

4 Objectif

La revue de différentes études réalisées ces derniéres années sur l'interprétation de
'ECG montre une augmentation de l'intérét bibliographique pour ce champ (2.7.2.2),
et une diversification des algorithmes utilisés (3.5).

En revanche, on note une grande disparité des résultats obtenus (3.6) dans ces
études, et une méfiance des utilisateurs [109], suggérant que les évaluations publiées
pourraient patir de biais.

L’'objectif de ce travail est d'identifier d’éventuels biais récurrents dans les études
portant sur la validation d’interpréteurs automatisés d’ECG, et de rechercher un lien
entre la présence de ces biais et des facteurs identifiables.
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Article en Anglais

1 Introduction

Cardiovascular diseases are the first cause of death in the world [28]. Their risk factors
represent the second most common reason for consultations with general practitioners
(GPs) in France [27].

The electrocardiograph is a fundamental tool in the detection and monitoring of
cardiovascular diseases [110]. The proportion of GPs equipped with ECGs with
automated interpretation modules has increased from 29% in 2016 [41] to 37% in 2021
[111]. Itis the most isolated GPs who are equipped with such automated devices [41].
However, the more qualified physicians are to read ECGs, the more distrustful they
are of these automated interpreters [41].

Automated electrocardiogram (ECG) interpretation relies on artificial intelligence
modules. These algorithms automatically generate a diagnosis when the ECG is
printed [68]. Automated ECG interpretation was introduced with the aim of improving
the accuracy of ECG diagnosis, saving time, and optimizing therapeutic decisions in
patient management.

The first attempts to automate ECG analysis date back to the late 1950s [73], and this
work is still ongoing. The production of an ECG and its automated interpretation follow
four phases [74,75] :

e Signal acquisition, a phase unchanged by automated interpretation

e Signal analysis, which corresponds to the decomposition of the signal into
waves (P, Q, R, S, T...) and the calculation of intervals and amplitudes in dozens
of cardiac cycles, generally on 12 leads

o Feature extraction and aggregation, which corresponds to the calculation of
aggregated metrics and no longer detailed by cycle and by lead

e Automated interpretation, which allows the production of diagnoses. This
interpretation is based on expert rules (logical-symbolic Al) or on machine
learning (self-learning Al).

The first 3 phases have been working in an acceptable way since the 1980s [74,77],
but the final interpretation remains imprecise and variable quality depending on the
algorithm used [74,75,86].

In recent years, the number of published articles studying the final interpretation
resulting from the different algorithms used by the ECG has increased. A disparity in
the results obtained is observed according to the pathologies [75,89-93,95-97,99—
102] :

for amplitude measurements [74,77,80-82].

for QT intervals [83].

for amplitude and duration of waves [84,85].

for the diagnosis of left ventricular hypertrophy and former myocardial infarction
[87].

e For the diagnosis of arrhythmias and conduction disorders [88,112].
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The reliability of the automated interpretation varies notably according to the presence
of other associated electrocardiographic disorders [98], pacemakers [84,89,90], or the
population studied such as athletes [103].

The disparity of the results obtained in these different articles and the mistrust of certain
practitioners [109], invite questions about the reliability of these automated interpreters.
To our knowledge, no study to date has looked at the critical reading of published
articles to identify possible biases.

The aim of this work is to carry out a critical analysis of articles reporting the evaluation
of automated interpreters, to search for certain biases, to study them, and to contribute,
in the long term, to the improvement of publications in this field.

2 Material and methods

2.1 Study design

This study is a critical systematic literature review of scientific papers that report an
evaluation of electrocardiograms computerized interpreters (ECG-CI).

2.2 Paperinclusion

We performed systematic research on PubMed (National Library of Medicine), during
a 10-year period from 2010 to 2019.

We included randomized controlled trials, cross-sectional studies, diagnostic accuracy
studies and cohort studies that evaluated ECG-CI. The list of keywords used for the
query related to three main themes: electrocardiogram, automated interpretation, and
statistical evaluation.

The query string is displayed below:

(("automated atrial fibrillation"[Title]) OR ("bundle branch block"[TitTe])
OR ("ECG"[Title]) OR ("ECGs"[Title]) OR ("EKG"[Title]) OR ("EKGs"[Title])
OR ("electrocardiogram"[Title]) OR ("electrocardiograms"[Title]) OR
("electrocardiographic"[Title]) OR ("e]ectrocardiography"[Tit1e]) OR ("ST-
elevation"[Title]) ) AND (("accuracy"[Title]) OR ("accurate"[Title])