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I- INTRODUCTION 

 

L’électrocardiogramme est un outil diagnostic puissant utilisé depuis de nombreuses 

années, en premier lieu dans les cabinets et services de cardiologie, mais également en 

médecine générale, car les pathologies cardio-vasculaires représentent une part 

importante de l’activité d’un médecin généraliste en libéral. 

La réalisation de l’ECG est d’ailleurs recommandée dans très nombreuses situations, 

sans que ce soit nécessairement par le cardiologue : douleur thoracique, douleur 

épigastrique, syncope, bilan des facteurs de risque cardio-vasculaire, dyspnée, troubles 

cognitifs, bilan de chute, bilan pré-thérapeutique, certificat de non contre-indication à 

la pratique d’un sport, …  

Plusieurs études ont été menées sur l’ECG en médecine générale 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13 et 

plus particulièrement sur les freins à sa réalisation 1,3,4,5,7,9,10. Parmi ces freins nous 

retiendrons bien sûr le manque de temps, la faible rémunération de l’acte ou encore la 

facilité d’accès à un confrère cardiologue, mais il en est un qui revient 

systématiquement et est le plus fréquemment cité 9,10, c’est la compétence même des 

médecins généralistes à analyser correctement un ECG. Certaines études ont tenté de 

mesurer cette compétence 2,6,8,11, de manière générale ou dans un cadre précis comme 

le certificat de non contre-indication à la pratique d’un sport, mais aucune à notre 

connaissance ne s’est intéressée à l’auto-évaluation, donc au ressenti, de cette 

compétence par les médecins généralistes eux-mêmes. 

Le but de cette étude n’était pas de savoir si les médecins généralistes savent quand 

réaliser un ECG puisque cela a déjà été effectué 7,8. Nous sommes donc partis du 

principe que les médecins qui effectuent un ECG au cabinet savent pourquoi ils le font 

et si cela est conforme aux recommandations. 

Nous nous sommes donc plutôt intéressés à la compétence même de l’analyse d’un ECG, 

à savoir différencier un ECG normal d’un ECG pathologique et parmi les ECG 

pathologiques reconnaître 12 anomalies en particulier, qui représentent soit une 

urgence thérapeutique, soit une prise en charge spécifique, soit une contre-indication 

à une activité ou à des traitements médicamenteux.  
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II- MATERIELS ET METHODES 

 

A- Objectif principal : 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si les médecins généralistes se 

sentent capables de reconnaître un ECG normal. 

B- Objectif secondaire : 

L’objectif secondaire de cette étude est de déterminer si les médecins généralistes se 

sentent capables d’analyser correctement un ECG dans 12 cas de figure pathologiques. 

C- Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude observationnelle quantitative sous forme d’auto-évaluation des 

connaissances des professionnels grâce à un questionnaire disponible en ligne durant 

la période du 10 Janvier 2019 au 03 Mars 2019. 

Notre étude a été réalisée à partir des réponses volontaires et anonymisées de 

médecins à un questionnaire simple de 13 questions (joint en annexe). 

D- Population étudiée : 

Nous avons ciblé une population de médecins généralistes exerçant en libéral dans la 

région Occitanie, inscrits au tableau de l’ordre des médecins, et que nous avons pu 

contacter par mail.  Le CDOM de l’Hérault, le CDOM de la Haute Garonne et l’URPS 

Languedoc-Roussillon Midi-Pyrénées ont été contactés pour diffuser le questionnaire. 

Au total 2050 médecins ont été contactés. 

E- Elaboration du questionnaire : 

Pour réaliser un questionnaire de compétence qui soit adapté, la question principale a 

bien sûr été de savoir si le médecin effectuant et analysant un ECG se sent capable 

d’affirmer que celui-ci est normal. En effet, d’une part c’est un cas de figure fréquent et 

d’autre part cela évite de recourir à des explorations complémentaires coûteuses, des 

consultations spécialisées chez le cardiologue voire des hospitalisations inutiles10. 

Affirmer qu’un ECG est normal requiert en soi une réelle expertise. 
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Ensuite, parmi les très nombreuses anomalies ECG existantes et susceptibles d’être 

détectées par un médecin généraliste, nous n’en n’avons retenu que 12 qui d’une part 

ne relèvent pas de l’ultra-spécialisation (la rythmologie étant une spécialité même au 

sein de la cardiologie) et d’autre part qui : 

- soit représentent des urgences thérapeutiques absolues (sus-décalage du segment ST, 

embolie pulmonaire) ou relatives (ACFA, flutter) ou peuvent en représenter (BAV, 

bloc de branche) 

- soit impliquent une prise en charge spécifique (sous-décalage du ST, séquelles 

d’infarctus et ischémie, hypertrophie ventriculaire) 

- soit peuvent être des contre-indications à une activité sportive (BAV, Brugada, WPW) 

ou à certains traitements médicamenteux (BAV, QT long) 
 

Le questionnaire se décompose donc comme suit : 

- 1ère question : nous avons voulu vérifier si le taux de possession d’un 

électrocardiographe parmi la population étudiée était semblable à celui rapporté 

par la littérature. 

- 2ème question : nous avons voulu vérifier si la fréquence d’utilisation de 

l’électrocardiographe parmi la population étudiée était semblable à celle rapportée 

par la littérature. 

- 3ème question : nous nous sommes intéressés au sentiment de compétence des 

médecins généralistes pour affirmer qu’un ECG est normal. 

- 4ème question : nous nous sommes intéressés au sentiment de compétence des 

médecins généralistes quant à la détection d’une des 12 anomalies ECG suivantes : 

- Sus-décalage du segment ST 

- Sous-décalage du segment ST 

- Séquelles d’infarctus et Ischémie 

- Hypertrophie ventriculaire 

- Trouble du rythme de type ACFA  

- Trouble du rythme de type Flutter  

- Trouble de conduction de type BAV 

- Trouble de conduction de type Bloc de Branche 

- Syndrome de Brugada 

- Syndrome de Wolff Parkinson White 

- Syndrome du QT long  

- Embolie pulmonaire 
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Trois points importants à noter pour cette 4ème question : 

- certains termes utilisés dans le questionnaire ne sont pas parfaitement exacts pour 

un cardiologue spécialiste de l’ECG :  

- c’est le cas du « syndrome de Brugada » qui n’est pas vraiment une entité claire 

mais qui s’inscrit plutôt comme une des canalopathies, néanmoins la 

connaissance de ce terme plus exact relève de l’ultra-spécialisation 

- c’est aussi le cas du « syndrome du QT long » qui pour un cardiologue sous-

entend congénital alors que les QT longs secondaires (médicamenteux surtout 

mais aussi ischémiques et certaines cardiomyopathies) représentent la majorité 

des QT longs 

- c’est aussi le cas de « l’embolie pulmonaire » puisque ce n’est pas réellement un 

aspect ECG univoque : le signe ECG le plus fréquent est la tachycardie sinusale, 

les signes ECG que l’on apprend habituellement (SI QIII et déviation axiale droite) 

sont aspécifiques, souvent transitoires et seulement dans les EP graves 

- la CMH n’a pas été proposée puisque les signes ECG sont divers et inconstants 

(ondes R amples, ondes q, troubles de la repolarisation, HAG, …) 

- les troubles de la repolarisation enfin, forment une entité tellement vaste qu’ils 

n’ont pas été proposés et ce même si toute onde T négative, quel que soit l’âge du 

patient, devrait amener à rechercher une cardiomyopathie 

- 5ème et 6ème questions : nous avons voulu connaître l’attitude des médecins 

généralistes réalisant des ECG quand ils ne se sentent pas compétents dans une 

analyse, que ce soit dans le cas d’une urgence (syndrome coronarien aigu, dyspnée 

aiguë par exemple) ou non (certificat de non contre-indication à la pratique du sport, 

bilan des facteurs de risque cardio-vasculaire par exemple). Les propositions faites 

étaient soit d’adresser le patient aux urgences, soit de l’adresser à un cardiologue, 

soit de se fier à l’analyse automatique de l’appareil, soit de se fier à l’analyse d’un 

professionnel tiers (télémédecine). Pour cette dernière proposition la différence 

n’était pas faite selon le moyen d’envoi (mail, fax, …) ni selon les conditions de 

l’échange (confraternel avec un cardiologue ami par exemple ou contractuel via un 

réseau de téléexpertise). 

  



6 
 

- 7ème question : nous avons voulu vérifier si, selon les médecins de la population 

étudiée, le manque de compétence à l’analyse des ECG était la cause principale à sa 

non-réalisation en médecine générale et confronter le taux de réponses positives à 

celui rapporté par la littérature. 

- 8ème question : nous avons voulu savoir si, selon les médecins de la population 

étudiée, la réalisation et l’analyse des ECG devaient demeurer une compétence du 

médecin généraliste. 

- 9ème à 13ème questions : afin de mieux cibler la population étudiée, nous avons 

demandé, en fin de questionnaire, le sexe, le type d’activité, l’âge et l’expérience en 

cardiologie de la personne ayant rempli le questionnaire, car ce sont des facteurs 

indépendants reconnus comme ayant une influence sur la réalisation des ECG en 

médecine générale 3,4,5,9.  

 

A noter que ce questionnaire ne comportait pas d’ECG à analyser car il ne s’agissait pas 

d’un test de connaissances mais d’une évaluation d’un ressenti de compétence. 
 

Le questionnaire et la récupération des données ont été gérés par l’application Google 

Sheets. 
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III- RESULTATS : 

 

A- Taux de réponse : 

Le lien du questionnaire a été adressé aux 2050 médecins généralistes libéraux ayant 

communiqué une adresse mail au CDOM de l’Hérault et à l’URPS LR-MP, 118 réponses 

sont complètes, 2 sont incomplètes, le taux de réponses est donc de 6%. 

B- Caractéristiques de la population étudiée : 

La population de répondants est constituée de 55% de femmes et 45% d’hommes. 

19% d’entre eux ont moins de 35 ans, 31% entre 35 et 50 ans, 29% entre 50 et 60 ans 

et 21% plus de 60 ans. 

74% exercent en cabinet de groupe et 26% en cabinet individuel. 

33% exercent en ville, 49% en semi-rural et 18% en rural. 

59% des répondants ont déjà exercé en tant qu’urgentiste et/ou suivi une formation 

spécifique à l’ECG et/ou effectué un semestre d’internat en cardiologie. 

C- Taux de possession et fréquence d’utilisation de l’ECG : 

73% de la population de répondants possèdent un électrocardiographe et 27% n’en 

possèdent pas.  

Parmi ceux qui en possèdent un, 26% l’utilisent plus de 4 fois par mois, 48% entre 1 et 

4 fois par mois et 26% moins d’une fois par mois. 

D- Compétence pour affirmer qu’un ECG est normal : 

68% de la population de répondants s’estiment compétents pour affirmer qu’un ECG 

est normal.  

Ce pourcentage s’élève à 72% parmi les médecins possédant un électrocardiographe 

alors qu’il n’est que de 56% pour ceux qui n’en possèdent pas. La différence observée 

entre ceux qui possèdent un électrocardiographe et ceux qui n’en possèdent pas n’est 

pas statistiquement significative (test du 𝜒2, p-value = 0,11). 

L’étude en sous-groupe de fréquence d’utilisation de l’électrocardiographe, montre que 

le sentiment de compétence pour affirmer qu’un ECG est normal est lié de manière 

significative à sa fréquence d’utilisation : en effet, 79% des médecins généralistes qui 
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utilisent l’électrocardiographe plus de 4 fois par mois se disent compétents, comme 

78% de ceux qui l’utilisent entre 1 et 4 fois par mois, alors que seulement 48% de ceux 

qui l’utilisent moins d’une fois par mois s’estiment compétents (statistiquement 

significatif entre le sous-groupe moins d’une fois et les deux autres sous-groupes, test 

t-student, p-value = 0,03 et 0,02). 

L’étude en sous-groupe de formation montre que le sentiment de compétence pour 

affirmer qu’un ECG est normal n’est pas lié de manière significative à la formation du 

médecin (urgentiste, semestre en cardiologie, formation à l’ECG) ; les pourcentages 

entre les sous-groupes (uniques ou même combinés comme un urgentiste qui aurait 

suivi une formation spécifique à l’ECG) sont tous compris entre 65% et 77% (à 

l’exception de ceux qui ont exercé en tant qu’urgentiste et effectué un semestre en 

cardiologie, mais l’effectif est trop petit donc non significatif). 

E- Compétence pour détecter 12 anomalies de l’ECG : 

Pour les 12 anomalies suivantes, voici les pourcentages de médecins généralistes qui 

s’estiment compétents pour les détecter sur un ECG : 
 

1. Sus-décalage du segment ST : 93% 

2. Sous-décalage du segment ST : 79% 

3. Séquelles d’infarctus et Ischémie : 64% 

4. Hypertrophie ventriculaire : 51% 

5. Trouble du rythme de type ACFA : 99% 

6. Trouble du rythme de type Flutter : 79% 

7. Trouble de conduction de type BAV : 77% 

8. Trouble de conduction de type Bloc de Branche : 58% 

9. Syndrome de Brugada : 10% 

10. Syndrome de Wolff Parkinson White : 24% 

11. Syndrome du QT long : 43% 

12. Embolie pulmonaire : 30% 
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Les différences observées entre ceux qui possèdent un électrocardiographe et ceux qui 

n’en possèdent pas sont statistiquement significatives pour le sus-décalage du segment 

ST (96% vs 84%, test t-student, p-value = 0,02), le sous-décalage du segment ST (88% 

vs 53%, test du 𝜒2, p-value < 0,01), le flutter (86% vs 59%, test du 𝜒2, p-value = 0,02), 

le bloc de branche (66% vs 38%, test du 𝜒2, p-value = 0,01), le syndrome de Brugada 

(14% vs 0%, test t-student, p-value = 0,02), le syndrome du QT long (49% vs 25%, test 

du 𝜒2, p-value = 0,02) et l’embolie pulmonaire (38% vs 9%, test du 𝜒2, p-value < 0,01). 

Les différences observées entre ceux qui s’estiment compétents pour affirmer qu’un 

ECG est normal et ceux qui ne s’estiment pas compétents sont statistiquement 

significatives pour le sous-décalage du segment ST (87% vs 60%, test du 𝜒2, p-value < 

0,01), la séquelle d’infarctus ou ischémie (72% vs 47%, test du 𝜒2, p-value < 0,01),  

l’hypertrophie ventriculaire (63% vs 37%, test du 𝜒2, p-value < 0,01),  le flutter (84% 

vs 66%, test du 𝜒2, p-value = 0,03), le bloc de branche (70% vs 34%, test du 𝜒2, p-value 

< 0,01), le syndrome de Brugada (15% vs 0%, test t-student, p-value = 0,01), le 

syndrome de Wolff Parkinson White (33% vs 5%, test du 𝜒2, p-value < 0,01), le 

syndrome du QT long (57% vs 13%, test du 𝜒2, p-value < 0,01) et l’embolie pulmonaire 

(41% vs 8%, test du 𝜒2, p-value < 0,01). 
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F- Conduite tenue en cas de doute à l’interprétation : 

Parmi les médecins qui possèdent un électrocardiographe, si ceux-ci ont un doute 

quant à l’interprétation d’un ECG : 
 

1. Si c’est urgent : 62% adressent le patient aux urgences, 19% l’adressent à un 

cardiologue, 19% se fient à l’analyse d’un professionnel tiers (télémédecine), 

aucun ne se fie à l’analyse automatique de l’appareil. 
 

2. Si ce n’est pas urgent : 77% l’adressent à un cardiologue, 20% se fient à 

l’analyse d’un professionnel tiers (télémédecine), 3% se fient à l’analyse 

automatique de l’appareil, aucun ne l’adresse aux urgences. 
 

 

G- La compétence comme frein à la réalisation de l’ECG : 

74% de la population de répondants pensent que le manque de compétence à l’analyse 

de l’ECG est la principale cause de sa non-réalisation en cabinet de médecine générale.  

Ce pourcentage s’élève à 76% parmi les médecins possédant un électrocardiographe 

alors qu’il n’est que de 69% pour ceux qui n’en possèdent pas ; la différence observée 

n’est pas statistiquement significative (test du 𝜒2, p-value = 0,39). 

Ce pourcentage s’élève à 72% parmi les médecins s’estimant compétents pour affirmer 

qu’un ECG est normal alors qu’il est de 79% chez ceux qui ne s’estiment pas 

compétents ; la différence observée n’est pas statistiquement significative (test du 𝜒2, 

p-value = 0,43). 

H- L’ECG comme compétence du généraliste : 

88% de la population de répondants pensent que l’analyse de l’ECG doit rester parmi 

les compétences du médecin généraliste.  

Ce pourcentage s’élève à 95% parmi les médecins possédant un électrocardiographe 

alors qu’il n’est que de 69% pour ceux qui n’en possèdent pas ; la différence observée 

est statistiquement significative (test t-student, p-value < 0,01). 

Ce pourcentage s’élève à 92% parmi les médecins s’estimant compétents pour affirmer 

qu’un ECG est normal alors qu’il n’est que de 79% chez ceux qui ne s’estiment pas 

compétents ; la différence observée est statistiquement significative (test du 𝜒2, p-

value = 0,04).  
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IV- DISCUSSION 

 
A- Biais et limites de l’étude : 

Les biais de cette étude sont principalement liés au type même de l’étude 

observationnelle : 

Le 1er biais est un biais de sélection lié au mode de recrutement puisque seuls les 

médecins ayant communiqué une adresse mail ont été sollicités (2050 médecins 

contactés pour environ 6000 généralistes libéraux en Occitanie).  

Le 2ème biais est également un biais de sélection par défaut de couverture puisque le 

CDOM de l’Hérault a transféré le questionnaire un mois et demi avant l’URPS LR-MP 

pour qui la période de recueil des données n’a été que d’une semaine, cette étude n’est 

donc pas parfaitement représentative de l’ensemble des départements d’Occitanie. 

Le 3ème biais est un biais d’autosélection par intérêt puisque les médecins qui ont 

répondu sont certainement les plus intéressés par le sujet et sont probablement les 

plus équipés et les plus compétents pour analyser un ECG : cela peut induire une 

surestimation de la compétence. 

Le 4ème biais est un biais de mesure lié au mode d’évaluation de la compétence 

d’analyse d’un ECG puisque celle-ci est estimée sur ce que déclarent les médecins et 

non sur une évaluation réelle d’un ou plusieurs ECGs comme cela a déjà été fait dans 

des études précédentes11. Les réponses peuvent potentiellement être considérées 

comme plus favorables que la réalité et donc induire une surestimation de la 

compétence ; on peut utiliser le terme d’auto-complaisance. 

Le 5ème biais est un biais méthodologique lié au choix des anomalies ECG proposées : 

d’une part certaines anomalies ont nécessairement été omises et d’autre part certaines 

formulations ne sont pas parfaitement exactes pour qui connaît de manière pointue 

l’analyse ECG. Le questionnaire n’est donc pas exhaustif sur ce que peuvent être les 

compétences d’un médecin généraliste en termes d’analyse ECG.  
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B- Taux de réponse et population étudiée : 

Les femmes représentent 55% des répondants ce qui est légèrement au-dessus du 

pourcentage de femmes pratiquant en Occitanie et en France (48%)14. 

Les tranches d’âge sont réparties équitablement (50% moins de 50 ans et 50% plus de 

50 ans), ce qui est représentatif de la population des généralistes d’Occitanie et de 

France (âge moyen 50,6 ans)14. 

74% des répondants exercent en cabinet de groupe ce qui semble être un pourcentage 

élevé mais cela s’explique parce que d’une part la proportion de médecins exerçant en 

groupe est en constante augmentation (54% en 2009 et 2011 mais 77% des moins de 

40 ans)10,15 et parce que d’autre part quand un médecin du groupe répond au 

questionnaire il est fort probable que les autres médecins du groupe y répondent 

également. 

C- Taux de possession et fréquence d’utilisation de l’ECG : 
 

1. Taux de possession 

Avec un taux d’équipement en électrocardiographe de 73% notre étude relève un taux 

comparable à celui retrouvé dans les thèses récentes à ce sujet (entre 62 et 71%) 9,10. 

Cela s’inscrit également dans la tendance d’augmentation du taux d’équipement 9,10 (il 

n’était que de 41% en 1983 par exemple).  
 

Analyse en sous-groupes supplémentaire, à confronter à la littérature : 

Parmi les travaux récents, différentes thèses 1,3,9 retrouvent que les médecins dans les 

tranches extrêmes d’âge (<35 ans et >60 ans) sont moins équipés en 

électrocardiographe, alors qu’une thèse 10 montre que l’âge n’est pas un facteur 

discriminant. Notre étude en sous-groupe d’âge ne retrouve quant à elle pas de 

différence statistiquement significative entre les différents groupes malgré des taux de 

possession variant de 65% (entre 50 et 60 ans) à 77% (moins de 35 ans) ; cette absence 

de différence statistique est peut-être due à une taille insuffisante pour ces groupes. 

L’étude en sous-groupe de mode d’exercice peut sembler concordante avec ce que 

retrouvent différentes thèses 4,7,9,10, à savoir que les médecins exerçant en cabinet 

individuel sont moins équipés en électrocardiographe que ceux exerçant en cabinet de 

groupe (respectivement 69% et 73% dans notre étude) mais nous ne retrouvons pas 

de différence statistiquement significative entre les deux groupes. 
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L’étude en sous-groupe de lieu d’exercice est en partie concordante avec ce que 

retrouvent différentes thèses 1,7,9,10, à savoir que les médecins exerçant en rural sont 

plus équipés en électrocardiographe que ceux exerçant en semi-rural et en ville 

(respectivement 86%, 75% et 62% dans notre étude), en partie seulement puisque 

nous ne retrouvons de différence statistiquement significative (test t-student, p-value 

< 0,05) qu’entre le sous-groupe rural et le sous-groupe ville. 
 

2. Fréquence d’utilisation 

Les fréquences d’utilisation de l’électrocardiographe retrouvées dans notre étude sont 

comparables à celles retrouvées dans les thèses récentes à ce sujet 10, à savoir que près 

de la moitié (47%) des médecins généralistes qui réalisent des ECG en cabinet le font 

entre 1 et 4 fois par mois. Il est intéressant de noter que cela fait au mieux 50 ECG 

analysés par an, or, d’après la littérature américaine à ce sujet 9, un praticien débutant 

est jugé compétent à l’interprétation d’un ECG s’il a analysé 500 ECG durant sa 

formation et il maintient ensuite cette compétence s’il analyse 100 ECG par an. Cette 

différence entre le nombre d’ECGS réellement analysés durant l’internat et ce chiffre de 

500 ainsi que le nombre d’ECG réellement effectués chaque année et ce chiffre de 100 

peut expliquer le ressenti d’incompétence exprimés par les médecins généralistes (cf. 

ci-après). 

D- Compétence pour affirmer qu’un ECG est normal : 

Près d’1 répondant sur 3 (32% exactement) ne s’estime pas compétent pour affirmer 

qu’un ECG est normal. Il n’existe pas de référentiel dans la littérature récente à ce sujet 

mais ce pourcentage semble assez élevé car l’analyse d’un ECG, sans rentrer dans 

l’ultra-spécialisation réservée aux cardiologues, fait partie des compétences du 

médecin généraliste. Ce ressenti, par définition subjectif, est à rapprocher des résultats 

de plusieurs études récentes8,10,11 qui retrouvent des résultats assez divers quant à la 

qualité d’interprétation d’un ECG par les médecins généralistes par rapport aux 

cardiologues avec des pourcentages de bonnes interprétations variant de 50 à 77%. 

Analyse en sous-groupes : 

L’étude en sous-groupe de possession d’un électrocardiographe ne retrouve pas de 

différence statistiquement significative. Cette absence de différence peut être due à une 

trop faible taille de ces groupes ou à une surévaluation de leur compétence par les 

médecins généralistes qui ne possèdent pas d’électrocardiographe. 



14 
 

L’étude en sous-groupe de fréquence d’utilisation de l’électrocardiographe par contre, 

montre que le sentiment de compétence pour affirmer qu’un ECG est normal est lié de 

manière significative à sa fréquence d’utilisation. Cette étude est cohérente avec ce que 

retrouve une thèse récente9, mais semble contradictoire avec l’étude en sous-groupe 

précédente puisque par définition les médecins qui ne possèdent pas 

d’électrocardiographe sont ceux qui en réalisent le moins fréquemment ; il est 

cependant tout à fait envisageable que les médecins qui ne possèdent pas 

d’électrocardiographe ne veuillent pas admettre que cela est principalement dû à leur 

manque de compétence dans l’analyse d’un ECG. 

L’étude en sous-groupe de formation montre que le sentiment de compétence pour 

affirmer qu’un ECG est normal n’est pas lié de manière significative à la formation 

antérieure du médecin ; cette absence de différence est peut-être liée à la faible taille 

de ces sous-groupes. 

E- Compétence pour détecter 12 anomalies de l’ECG : 

Les 12 anomalies retenues pour cette étude avaient en commun de pouvoir impliquer 

une modification de la prise en charge du patient par le médecin généraliste qui 

effectue l’ECG par rapport à celui qui ne l’effectue pas pour un même cas de figure.  

Parmi ces 12 anomalies, les pourcentages de compétence estimée les plus élevés sont 

retrouvés pour les anomalies ECG les plus fréquentes et/ou graves (sus et sous-

décalage du segment ST, ACFA, flutter, BAV) à l’exception notable de l’embolie 

pulmonaire. 

Les 2 anomalies les moins maîtrisées sont le syndrome de Brugada et le syndrome de 

Wolff Parkinson White. Ces anomalies sont relativement rares et on peut considérer 

que cela relève du domaine de la spécialisation cardiologique ; cependant c’est 

justement pour ces 2 anomalies (ainsi que pour la CMH) qu’un ECG systématique est 

recommandé par la SFC et par l’ESC lors de la visite de non contre-indication à la 

pratique sportive (tous les 3 ans de 12 à 20 ans et tous les 5 ans de 20 à 35 ans). Les 

faibles pourcentages de compétence dans ce cas précis ne sont cependant pas 

problématiques pour le CNGE qui estime que le manque de spécificité, le faible niveau 

de preuve des études à ce sujet et le rapport coût/efficacité ne permettent pas de 

recommander un ECG systématique pour établir ce certificat 11. 
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Enfin, le bloc de branche, le QT long et l’HVG sont détectés par à peu près la moitié des 

répondants mais là encore ce faible taux de réponses positives n’est probablement pas 

problématique car l’analyse automatique présente sur la plupart des 

électrocardiographes est plutôt fiable pour détecter ces anomalies. 

Analyse en sous-groupes : 

Il est intéressant de noter que pour 7 des 12 anomalies retenues on retrouve des 

différences statistiquement significatives entre ceux qui possèdent un 

électrocardiographe et ceux qui n’en possèdent pas. Cela semble logique puisqu’être 

capable de relever de telles anomalies nécessitent que l’on s’exerce régulièrement à le 

faire, comme tout savoir si on ne l’entretient pas il se perd. 

De même, on retrouve des différences statistiquement significatives pour 9 des 12 

anomalies, entre ceux qui s’estiment compétents pour affirmer qu’un ECG est normal 

et ceux qui ne s’estiment pas compétents. Ceci est tout à fait cohérent puisqu’affirmer 

qu’un ECG est normal réclame avant tout d’écarter les anomalies les plus fréquentes 

et/ou les plus graves, anomalies qui se retrouvent parmi ces 12. 

F- Conduite tenue en cas de doute à l’interprétation : 

En cas de doute à l’interprétation d’un ECG, que ce soit urgent ou non urgent, l’attitude 

des répondants semble tout à fait cohérente (majoritairement adresser le patient aux 

urgences dans le 1er cas et à un confrère cardiologue dans le 2ème cas) mais il est surtout 

intéressant de voir la part non négligeable (19% en cas d’urgence et 20% si non urgent) 

de recours à un professionnel tiers à l’aide d’un équipement de télémédecine. Une thèse 

récente 13 retrouve un pourcentage élevé (77%) de généralistes utilisant un avis tiers 

pour certaines analyses d’ECG mais la plupart de ces échanges ne se font pas encore 

dans le cadre de réseaux coopératifs rémunérés (téléexpertise) mais plutôt dans un 

cadre confraternel entre un généraliste et un cardiologue. Néanmoins, de tels réseaux 

se développent actuellement, apportant une réponse à l’obligation de moyens dans la 

prise en charge du patient tout en garantissant l’aspect médico-légal au médecin 

généraliste et une rentabilité financière à partir de 4 ECG par mois environ. 
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G- La compétence comme frein à la réalisation de l’ECG : 

74% des répondants à notre étude pensent que le manque de compétence du 

généraliste à l’analyse d’un ECG est le principal frein à sa non-réalisation en cabinet de 

médecine générale. Ce résultat est tout à fait cohérent avec les résultats de différentes 

thèses à ce sujet 1,3,4,7,9. Une seule thèse 10 ne cite le manque de compétence à l’analyse 

de l’ECG que comme 2ème cause de sa non-réalisation (après le manque de temps). 

Analyse en sous-groupes : 

Ce sentiment de manque de compétence comme frein à la réalisation de l’ECG est 

largement partagé parmi les répondants au questionnaire puisque les pourcentages 

sont comparables entre ceux qui possèdent un électrocardiographe et ceux qui n’en 

possèdent pas et entre ceux qui s’estiment compétents pour affirmer qu’un ECG est 

normal et ceux qui ne s’estiment pas compétents. 

H- L’ECG comme compétence du généraliste : 

Près de 9 répondants sur 10 (88%) estiment que l’analyse de l’ECG doit demeurer une 

compétence du médecin généraliste. Ce résultat semble contradictoire avec le 

sentiment de compétence des mêmes répondants puisque seulement 68% d’entre eux 

s’estiment compétents pour affirmer qu’un ECG est normal ; en tout cas cette différence 

traduirait la nécessité d’une meilleure formation initiale ou d’une meilleure 

réactualisation des connaissances (que ce soit avec de la formation médicale continue 

ou par le biais d’une réalisation plus fréquente d’ECG).  

Analyse en sous-groupes : 

Il est intéressant de noter qu’il existe une différence statistiquement significative entre 

ceux qui possèdent un électrocardiographe et ceux qui n’en possèdent pas (95% vs 

69%); il semble en effet logique que l’on estime nécessaire de garder comme activité 

une pratique que l’on est prêt à assumer plutôt qu’une pratique que l’on ne souhaite 

pas avoir (par goût ou par compétence).  

On retrouve d’ailleurs cette même tendance, entre ceux qui ne s’estiment pas 

compétents pour affirmer qu’un ECG est normal et ceux qui estiment l’être (92% vs 

79%).  
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VII- ANNEXE : Questionnaire 
 

 

AUTO-EVALUATION DES MEDECINS GENERALISTES D’OCCITANIE SUR LEUR 

COMPETENCE EN MATIERE D’ANALYSE DES ELECTROCARDIOGRAMMES 

 

1- Possédez-vous un électrocardiographe dans votre cabinet ?  
Oui / non 

2- Si vous possédez un électrocardiographe, vous l’utilisez en moyenne :  
- Moins d’une fois par mois 
- Entre une et quatre fois par mois 
- Plus de quatre fois par mois 

 
3- Diriez-vous que vous êtes compétent pour affirmer qu’un ECG est normal ? 
Oui / non 

 

4-  Parmi les anomalies suivantes, pour lesquelles diriez-vous que vous êtes compétent pour les 
détecter sur un ECG (plusieurs réponses possibles) ? 
- Sus décalage du segment ST : oui / non 
- Sous décalage du segment ST : oui / non 
- Séquelles d’infarctus et Ischémie : oui / non  
- Hypertrophie ventriculaire : oui / non  
- Trouble du rythme de type ACFA : oui / non  
- Trouble du rythme de type Flutter : oui / non  
- Trouble de conduction de type BAV : oui / non 
- Trouble de conduction de type Bloc de Branche : oui / non 
- Syndrome de Brugada : oui / non  
- Syndrome de Wolff Parkinson White : oui / non 
- Syndrome du QT long : oui / non  
- Embolie pulmonaire : oui / non 

 
5- Si vous possédez un électrocardiographe et si vous ne vous sentez pas compétent dans 

l’analyse d’un ECG en particulier et si c’est urgent (syndrome coronarien aigu, dyspnée aiguë 
par exemple), vous préférez : 
- Adresser le patient aux urgences 
- Adresser le patient à un cardiologue 
- Vous fier à l’analyse automatique de l’appareil (s’il en possède une) 
- Vous fier à l’analyse d’un professionnel tiers (télémédecine) 

 
6- Si vous possédez un électrocardiographe et si vous ne vous sentez pas compétent dans 

l’analyse d’un ECG en particulier et si ce n’est pas urgent (certificat non contre-indication à la 
pratique du sport, bilan des facteurs de risque cardio-vasculaire par exemple), vous préférez : 
- Adresser le patient aux urgences 
- Adresser le patient à un cardiologue 
- Vous fier à l’analyse automatique de l’appareil (s’il en possède une) 
- Vous fier à l’analyse d’un professionnel tiers (télémédecine) 
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7- Pensez-vous que le manque de compétence à l’analyse de l’ECG est la première cause de sa 
non-réalisation en cabinet de médecine générale ? 

Oui / non 

 

8- Est-ce que selon vous l’analyse de l’ECG doit demeurer parmi les compétences du médecin 
généraliste ? 

Oui / non 

 

9- Vous exercez en :  
Cabinet individuel / Cabinet de groupe 

 

10- Vous exercez en :  
Ville / Semi-rural / Rural 

 

11- Vous êtes :  
Une femme / un homme 

 

12- Vous avez :  
- Moins de 35 ans 
- Entre 35 et 50 ans 
- Entre 50 et 60 ans 
- Plus de 60 ans 

 
13- Durant votre cursus de médecine, vous avez (plusieurs réponses possibles) :  

- Exercé en tant qu’urgentiste : oui / non 
- Suivi une formation spécifique à l’ECG : oui / non 
- Effectué un semestre d’internat en cardiologie ou exercé dans un service de cardiologie : 

oui / non 
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