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RESUME  
 

Étude qualitative : le point de vue des médecins généralistes 
d’Indre-et-Loire sur l’utilisation du site ECG.Clic 

 
 
Introduction : L’électrocardiogramme est un outil central dans le dépistage des pathologies 
cardio-vasculaires. Pourtant, son utilisation par les médecins généralistes n’est pas 
systématique.  La plupart des médecins déclarent être insuffisamment compétents dans leur 
interprétation. Pour remédier à cette difficulté, un site d’aide à l’interprétation des 
électrocardiogrammes, ECG.Clic, a été conçu à destination des médecins généralistes. Le but 
de ce travail est de recueillir le ressenti des médecins, sur l’utilité de cet outil dans leur pratique 
quotidienne ainsi que d’en explorer ses bénéfices et ses limites. 
 
Objectif : Évaluer le site ECG.Clic selon le point de vue des médecins généralistes dans le 
département de l’Indre et Loire.  
 
Méthode : Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée de Juin à Octobre 
2023 auprès de 10 médecins généralistes installés ou remplaçants. Une analyse inspirée de la 
théorisation ancrée a été menée jusqu’à saturation des données.  
 
Résultats : L’étude a fait émerger 2 groupes de médecins, ayant une attitude différente vis-à-
vis de leur pratique de l’ECG et de la gestion de l’incertitude clinique. Les médecins avaient 
principalement recours aux cardiologues devant des difficultés d’interprétation. Selon les 
participants de l’étude, le site ECG.Clic était adapté à la médecine générale et permettait de les 
rassurer sur leurs interprétations. Dans certaines situations, le site présentait quelques limites 
de performance et les médecins avaient alors recours aux cardiologues pour les aider.  

Discussion : Pour faire face à l’incertitude médicale et aux difficultés d’interprétation des 
électrocardiogrammes, les premiers leviers à mettre en place par les médecins semblent être un 
renforcement de la confiance en soi et le gain d’expérience par la pratique. Une formation 
pourrait être nécessaire pour apprendre et consolider les connaissances. Parallèlement, les 
médecins pourraient utiliser le site pour acquérir de l’expérience et l’assurance dont ils ont 
besoin, comme ils le font actuellement avec d’autres sites d’aides au diagnostic. Il serait 
intéressant de valider l’acceptabilité de l’outil dans le futur, pour que son utilisation soit étendue 
au plus grand nombre.   

 
Mots clés : médecine généraliste, électrocardiogramme, diagnostic assisté par ordinateur, aide 
à la décision 
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ABSTRACT 
 
Qualitative study: Evaluate the ECG.Clic website from the point of 
views of Indre-et-Loire GPs 
 
Introduction: Electrocardiogram is a central tool in the screening of cardiovascular 
pathologies. However, its use by general practioners (GPs) is not systematic. Most of them 
claim to be insufficiently skilled in its interpretation. To remedy this problem, an interpretation 
assistance website, ECG.Clic, has been designed for GPs. It seems appropriate to ask these 
doctors about the usefulness of this tool in their daily practice and to explore its benefits and 
limitations. 
 
Objective: To evaluate the ECG.Clic website from the point of view of GPs working in the 
Indre et Loire department.  
 
Method: This qualitative study, based on semi-structured interviews, was carried out between 
June and October 2023 with 10 GPs and locums. An analysis inspired by grounded theory was 
carried out until data saturation.  
 
Results: The study revealed 2 groups of GPs, who differed according to their ECG practice and 
management of clinical uncertainty. Doctors mainly consulted cardiologists when faced with 
interpretation difficulties. The ECG.Clic website was, according to the participants in the study, 
adapted to general practice and helped to reassure them about their interpretations.  In some 
situations, the site had performance limitations, and doctors still turned to cardiologists for help.  
 
Discussion: In order to deal with medical uncertainty and interpretation difficulties, GPs should 
initially develop their self-confidence and practice more. Training could be required to learn 
and consolidate knowledge. At the same time, GPs could use the site to gain the experience and 
confidence they need, as they currently do with other clinical decision support websites. It 
would be interesting to validate the acceptability of the tool in the future so that its use can be 
extended to as many people as possible.   
 
Key words: general practice, electrocardiogram, computer-aided diagnosis, clinical decision 
support system 
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 A Vicky, tu es un virtuose, un vrai chef d’orchestre de la musique à 3 temps.  J’espère 
que notre amitié ne s’arrêtera pas à Vendôme. Charlotte, continue à pétiller comme tu es. J’ai 
hâte de venir vous voir dans le Grand Est. ` 
 A Solène, il est difficile pour moi d’être plus drôle que ton Victor. Tu es un soutien 
inconditionnel depuis toutes ces années, merci. J’ai hâte de passer le niveau supérieur de rando 
avec toi. Victor, ta passion œnologique est sans égale, comme le nombre de conneries que tu 
peux débiter. Tu es peut-être plus qu’un simple +1.  
 A Quentin S, à découvrir tous les personnages qui sont cachées en toi, je ne pouvais 
que tomber sous le charme. Constance, heureusement que tu as su le canaliser. 
 A Jean, j’espère ne pas être le premier généraliste qui croisera ton chemin au téléphone. 
Aurélie, je suis heureux d’avoir une place dans ton emploi du temps de ministre.  Merci à vous 
d’être là.   
 A Emilien et Marine, je suis heureux de vous revoir en Touraine. Vous rayonnez de 
bonheur, accompagnés de votre Jeanne, quel plaisir ! Emilien merci de m’avoir fait rencontrer 
Philibert.  
 A Ourielle, en grande forme, plus personne ne peut te suivre. Passé la trentaine, je me 
sens vaincu. Matthieu, avec des mains comme ça, impossible que la pinte te lâche des mains. 
Merci à vous deux d’égayer nos soirées encore et encore. Maintenant, place au bowling ! 
 A mes autres amis de Tours, Ohan l’hyperactif, Thibault et Margaux, Louis, 
Charlène et Clément, quel bonheur de vous voir.  
 A ma bande de l’externat, Louis, Gus, Thomas, Touch, Hugo merci de m’avoir fait 
passer mes meilleurs étés.  Gaspard, merci pour ton accompagnement et tes folies en P1.   
 A la bande de l’UCPA : Romain, Gaby, Dimitri, MH. Les semaines avec vous sont 
éprouvantes mais bon dieu que c’est bon.  
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A ma Famille, 
  
 Tout d’abord, à Aurélie et Yohann, grâce à vous mon enfance a été radieuse. Je n’ai 
pas toujours été simple à vivre, mais vous avez toujours répondu présent. Vous pouvez être 
fiers de votre parcours. Mon seul regret est d’être aussi loin de vous.  
 
 A Fréderic, Nathalie, les circonstances de la vie nous ont propulsés à une relation hors 
du commun qui m’est si chère. Vous débordez de générosité et de joie de vivre. Ces 
remerciements seront quoiqu’il arrive, bien trop maigres, comparé à tout l’amour que vous 
m’apportez. Merci.  
 

A Catherine, et Jean François, vous êtes extraordinaires, et le mot est faible. De vous 
avoir à mes côtés me permet de voir la vie avec sérénité, et assurance. Vos attentions, votre 
gentillesse et votre générosité n’ont pas d’équivalent. Merci de m’avoir accueilli comme l’un 
de vos enfants. 
 
 A Thibaud, Thomas, Pauline et Barbara, plus que des cousins, vous être des vrais 
frangins pour moi. Merci les gars.  
 
 Puis vous la fratrie Crosnier. Merci à Bastien, Bertille et Marie-Capucine, de me 
supporter à tous vos repas de famille. Je sais tous les sacrifices que vous faites pour que je 
puisse manger à ma faim. Je sais que je peux compter sur vous pour mon plus grand bonheur.  
 
   
Et surtout,  
   
 A mes parents, malheureusement vous n’êtes plus là pour voir la consécration de tant 
d’années études. Papa, je me suis endurci grâce à toi et merci de m’avoir transmis ces fameuses 
valeurs de l’ovalie. Maman, tu as combattu toute ta vie imposant le respect de tous. Vous êtes 
de véritables exemples pour moi.  Je suis tellement fier d’être votre fils.  
 
  
 A ma Constance, je ne peux que te remercier pour ton travail gigantesque dans cette 
thèse. Cela fait maintenant 7 ans que tu m’épaules tant bien que mal dans chaque étape de notre 
vie. Tu as réussi l’impossible en m’emmenant 6 mois dans tes valises loin de tout, pour notre 
plus grand bonheur. Le changement de vie dans quelques semaines est le plus bel exemple de 
l’amour que j’ai pour toi. Merci pour tout.  
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INTRODUCTION 
 

  En France, les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité 
chez la femme et la deuxième chez l’homme, selon le dernier rapport de la DRESS en 2017, 
soit environ 150000 décès par an. Elles représentent également un des motifs d’hospitalisation 
les plus fréquents (1). Elles sont également l’une des principales causes de morbidité justifiant 
que 4.1 et 7.2 millions de personnes aient été traitées en 2018 en prévention secondaire et 
primaire, respectivement (2).  

  L’électrocardiogramme (ECG) est un outil central pour l’orientation du diagnostic des 
pathologies cardiovasculaires. En effet, l’étude FACT a montré que dans 36% des cas, les 
médecins généralistes étaient les premiers professionnels de santé impliqués dans la prise en 
charge des patients avec un syndrome coronarien aigu (3). La DRESS précise que l’ECG est 
utilisé dans 23% des consultations d’urgences vitales en cabinet (4). De plus, l’ECG trouve sa 
place dans le diagnostic d’autres pathologies cardiovasculaires comme les palpitations (5) ou 
encore les malaises (6). 
En dehors des situations d’urgence, l’ECG est également indiqué pour le suivi chronique de 
différentes pathologies. Par exemple,  les recommandations de l’hypertension artérielle 
préconisent un ECG à sa découverte puis tous les 3 à 5 ans (7). Ce suivi n’est cependant réalisé 
que dans 64% des cas (8). Selon l’étude Entred, moins de la moitié des patients diabétiques ont 
eu recours à un ECG dans la dernière année (9), alors que les recommandations préconisent un 
ECG annuel (10). La réalisation d’un ECG est également un préalable important à 
l’introduction de thérapeutique pharmacologique (11), et avant la réalisation de certificats de 
non contre-indication à la pratique sportive (12).  
 
  Ayant un coût qui varie entre 500 et 1500 euros et bénéficiant d’une déduction du 
bénéfice d’exploitation, l’obtention d’un ECG est désormais accessible avec des appareils 
numériques rapides, souvent équipés d’une batterie permettant son utilisation en visite. En dépit 
de cela, il a pu être estimé que seulement 62 à 71% des cabinets de médecine générale sont 
dotés d’un ECG (13). Environ 74% des médecins généralistes considèrent qu’un manque de 
compétences pourrait expliquer ce faible taux d’équipement (14). 
 Il était donc primordial de trouver un outil pour pallier ce manque de compétence présumé 
des médecins généralistes peu enclin à utiliser un ECG. Dans ce contexte, le Dr. François Tronel 
élabore en 2017 un site d’aide à la lecture et à l’interprétation de l’électrocardiogramme en 
médecine générale appelé ECG.Clic. Cette application émet des orientations diagnostiques et 
fournit des indications de prise en charge en fonction des réponses données par le praticien (15).  
 
  L’ECG est donc un outil utile dans la démarche diagnostique du médecin et ECG.Clic 
pourrait faciliter son analyse. Cependant, jusqu’à présent, aucune étude n’a évalué 
l’applicabilité du site ECG.Clic auprès des principaux concernés, les médecins généralistes.  
 
  Ainsi l’objectif principal de cette étude est d’évaluer le site ECG.Clic selon le point de 
vue des médecins généralistes en Indre et Loire.  
 
  Les objectifs secondaires étaient de rapporter les réserves exprimées par ces derniers 
lors de son utilisation et des axes d’améliorations pour sa démocratisation en médecine 
générale. 
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MATERIEL ET METHODES 
 
 
 

Une étude qualitative a été conduite par entretiens semi-dirigés, inspirée de la méthode 
de la théorisation ancrée. L’objectif était d’évaluer le site ECG.Clic selon le point de vue des 
médecins généralistes de l’Indre et Loire.   
 
 

1) Population et lieu d’étude  
 

Les médecins généralistes installés en Indre et Loire ont été recrutés par l’investigateur 
de l’étude, entre Juin et Octobre 2023. Ils ont été sollicités par mail, téléphone ou directement 
sur leur lieu de travail. Pour être inclus dans l’étude, le cabinet où exerçait le praticien devait 
être doté d’un appareil à ECG. Le recrutement s’est fait selon la méthode de l’échantillonnage 
raisonné théorique afin d’atteindre une variabilité maximale sur les critères de variations 
suivants: l’âge, le sexe, le lieu d’exercice, et le mode d’exercice.  

 
2) Recueil des données 

 
Les entretiens ont été menés sur leur lieu de travail, à leur domicile ou par visio-

conférence via le logiciel Zoomâ. Après obtention du consentement, ils ont été enregistrés 
numériquement à l’aide d’un téléphone. Le guide d’entretien a été élaboré à partir des 
recherches bibliographiques menées par l’investigateur et le promoteur (Annexe 1). La 
première version du guide d’entretien a été validée auprès d’un médecin extérieur à l’étude afin 
de s’assurer de sa faisabilité ainsi que de l’intelligibilité des questions posées. Ce guide a été 
amélioré au fur et à mesure de l’étude en fonction des analyses itératives. Chaque médecin a 
été en contact avec l’investigateur à deux reprises. Le premier échange avait vocation 
d’expliquer l’objectif de l’étude et de présenter le site ECG.Clic. Le but étant que les médecins 
puissent en prendre connaissance pour ensuite, l’utiliser lors d’une ou plusieurs consultations 
ultérieures.  
 Ils devaient ensuite recontacter l’investigateur lorsque ECG.Clic avait été utilisé au 
moins une fois en conditions réelles. L’investigateur et le médecin convenaient d’un second 
entretien, afin de recueillir le point de vue du praticien notamment quant à l’intérêt de l’outil. 
Les entretiens ont été réalisés jusqu’à saturation théorique des données, confirmée par deux 
entrevues supplémentaires.  
 

3) Analyse de données 
 

L’investigateur principal a mené une analyse inspirée de la théorisation ancrée. Elle a 
permis une construction d’une théorie à partir des données empiriques recueillies lors des 
entretiens. Un travail sur les préjugés et les a priori de l’investigateur et du promoteur a été 
conduit au début de cette étude afin de ne pas corrompre le processus d’analyse des résultats.  
 Les entretiens ont été retranscrits en verbatims via le logiciel WORDâ à partir des 
enregistrements tout en préservant leur anonymat. Afin de garantir l’authenticité des propos, 
les éléments infra verbaux (rire, soupir, silence) ont également été retranscrits. L’investigateur 
principal était en charge de la retranscription des données. Il y a eu un contrôle externe de la 
qualité de retranscription des données. 
  L’analyse thématique s’est déroulée en trois temps grâce au même logiciel de traitement 
de texte WORDâ. Tout d’abord, il a été réalisé un codage des verbatims, puis un regroupement 
des codes en catégories, avant d’établir les interconnections entre chacune d’entre elle. A partir 
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de ces catégories regroupées, l'émergence de plusieurs thèmes principaux a pu finalement être 
mis en évidence.  

Pour confirmer la cohérence du codage des entretiens, l’analyse des entretiens a 
bénéficié d’une triangulation des données par l’investigateur, le promoteur et un médecin 
extérieur à l’étude. Les critères de qualité COREQ (Consolidated criteria for reporting 
qualitative research) ont été respectés.  
 

4) Aspects éthiques 
 

Pour chaque médecin interrogé, un consentement écrit a été obtenu avant les entretiens, 
l’information a été donnée quant à la possibilité de se retirer librement de l’étude à tout moment 
(Annexe 2 et 3).  
 Ne s’agissant pas d’une recherche impliquant la personne humaine (RIPH), la 
déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) ainsi 
que l’avis du Comité de Protection des Personnes (CPP) n’ont pas été nécessaires compte-tenu 
de l’anonymisation des données. 
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RESULTATS 

 
1) Caractéristique de la population étudiée 

 
 

Un total de 10 entretiens individuels semi-dirigés ont été menés et analysés auprès de 
10 médecins généralistes libéraux d’Indre et Loire entre Juin et Octobre 2023. Deux médecins 
n’ont pas donné suite après le premier rendez-vous.  
 

Les principales caractéristiques des praticiens interrogés sont résumées dans le Tableau 
1. Il y avait 60% des praticiens de sexe masculin avec un âge médian de 31 ans (IIQ 30-34). 
Pour tous les médecins, le cardiologue le plus proche était localisé à moins de 30 minutes. La 
moitié des médecins inclus exerçait en maison de santé pluridisciplinaire (MSP), 40% était 
remplaçant(e)s et un médecin était installé en maison médicale. La durée médiane des entretiens 
était de 25 minutes (IIQ21-28).  
 
 

Tableau 1 : Principales caractéristiques des médecins inclus dans l’étude. 
 

Médecins Sexe Age Lieux d’exercice Mode d’exercice Proximité avec 
cardiologue 

M1 Femme 35 Urbain Installé en MSP 10min 
M2 Homme 30 Rural ou semi rural Remplaçant 10-20min 
M3 Homme 30 Semi rural Installé en MSP 5-10min 
M4 Homme 31 Urbain Remplaçant 5min 
M5 Homme 30 Urbain  Installé en MSP 15 – 30 min 
M6 Homme 53 Semi rural Installé en MSP 5 min 
M7 Femme 31 Rural Installée en MSP 15-20min 
M8 Femme 31 Semi rural Remplaçante 15-20min 
M9 Femme 32 Semi rural Remplaçante 15-20min 

M10 Homme 36 Semi rural Installée en Maison 
médicale 

10min 

 
Les principales dimensions qui ont pu être dégagées de l’analyse thématique étaient les 
suivantes :  

• Motivations et freins à la pratique de l’ECG,  
• Gestion de l’incertitude médicale,  
• L’état des lieux des outils diagnostiques utilisés par les médecins généralistes,  
• Intérêt l’utilisation du site ECG.Clic,  
• Perspectives d’utilisation et d’amélioration de l’outil 
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2) Motivations et freins à la pratique de l’ECG   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légendes   

§ Freins à la pratique 
§ ECG réalisés en pratique  
§ ECG indiqués mais non réalisés  

 
Figure 1 : Motivations et freins à la pratique de l’ECG selon les 2 groupes de médecins 

 
Dans l’étude, deux groupes de médecins ont pu être identifiés. Ceux qui utilisaient 

l’ECG de façon régulière (utilisation hebdomadaire voire quotidienne) et les médecins qui ne 
pratiquaient pas ou peu d’ECG (utilisation de façon mensuelle voire annuelle).  
 

2.1) Indications de l’ECG et réalisés en pratique 
 
 2.1.1) Médecins avec une pratique régulière  
 

Outil indispensable à la médecine  
 
 L’ECG était un outil central dans la pratique courante de certains médecins généralistes 
inclus dans cette l’étude : 
M3 : « Alors la douleur thoracique, les syncopes, les palpitations, les dyspnées et les bilans 
thérapeutiques. Là dernièrement j’en ai eu beaucoup pour des lithémies ou sur des 
introductions d’antidépresseurs par des psychiatres avec plusieurs antidépresseurs où ils me 
les ré-adressent pour vérifier l'allongement du QT »  
 
Éliminer une urgence cardio-respiratoire  
 

Un ECG était pratiqué dans des situations d’urgence pour éliminer une cause cardiaque : 
M2 : « Ouais pour une douleur thoracique, un jeune 35-40 ans avec des facteurs de risque, 
antécédents familiaux, infarctus chez le père, il fumait et obèse ».  
M6 : « Ou une plainte comme une dyspnée ». 
 
Débrouillage devant des situations cliniques compliquées   
 
 Dans certains cas, ils utilisaient l’ECG, pour confirmer les anomalies de leur examen 
clinique :  
M6 : « il avait un rythme à 35, et en fait c’était un BAV complet à l’ECG et il ne se plaignait 
de rien, c’était juste un trouble à l’auscultation ». 

 

Urgences et 
obligation médico-
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Dépistage et 
bilan pré-

thérapeutique  

Suivi des 
pathologies 
chroniques 
chronique 

Peu 
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Perte 
d’habitude  
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indispensable 

Éliminer 
une 

urgence 

Dépistage et bilan pré-
thérapeutique 

Médecins : 
pratique 
régulière  Débrouillage devant 

une situation 
compliquée  

Suivi des 
pathologies 
chroniques  
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Ou pour approfondir une situation qu’ils ne comprenaient pas :  
M7 : « Euh je les utilise quand même assez vite chez des patients qui ne sont pas bien d’un 
coup, où tu n’as rien à l’examen clinique, où il y a des antécédents assez merdiques ». 
 
Utilisation dans les bilans pré-thérapeutiques   
 

Certains médecins l’utilisaient dans des bilans pré-thérapeutiques : 
M6 : « C’est le psychiatre qui me l’envoie, c’est pour la mise sous Ritaline ».  
 
Utilisation à visée de dépistage   
 
 Et pour faire du dépistage lors de certificat de non contre-indication au sport :  
M4 : « C’est pour un certificat de sport ».   
 
  2.1.2) Médecins avec peu de pratique  
 
Éliminer une urgence pour se couvrir d’un point de vue médico-légal   
 
 Ces médecins n’ont eu recours à l’ECG que dans des situations d’urgence : 
M10 : « douleur thoracique et dyspnée, c’est là où je vais le faire le plus ». 
 
Pour des raisons médicales évidentes mais également aussi pour se protéger : 
M8 : « Mais en même temps, c’est un peu médico-légal, le mec il venait avec une douleur 
thoracique ».  
 
 2.2) Indications de l’ECG mais non réalisés en pratique  
 
  2.2.1) Médecins avec une pratique régulière ou non   
 
Suivi des pathologies chroniques   
 
 Tous les médecins de notre étude rapportaient cependant que l’ECG dans le suivi des 
maladies chroniques ne relevait pas de leurs compétences :  
M9 : « Après, peut-être que je me trompe, mais pour l’électrocardiogramme du diabétique, ça 
ne relève plus de médecin généraliste ». 
  
Parfois l’ECG n’était pas jugé suffisant pour être complet : 
 M10 : « qu’il y a besoin d’une écho et qu’il y a besoin d’un avis cardiologique complet ». 
 
  2.2.2) Médecins avec peu de pratique    
 
Dépistage de cardiopathies  
 
 Ces médecins de l’étude n’ont pas eu recours à l’ECG dans le cadre des certificats 
médicaux : 
M5 : « Certificat de sport, bah (…), je ne le fais pas ». 
 
Bilans pré-thérapeutiques   
 
 Les bilans pré-thérapeutiques étaient également mis de côté :  
M5 : « Après sinon, je ne le fais jamais pour des pré-thérapeutiques, (…), car par moyen de le 
faire et c’est compliqué dans la pratique pour des contraintes de temps ». 
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 2.3) Freins à l’utilisation d’un ECG pour les médecins avec peu de pratique 
 
Manque d’ergonomie de l’ECG   
 
 Les raisons abordées étaient des difficultés de réalisation : 
M7 : « chez nous c’est des ventouses, donc il suffit que le patient soit trop poilu ou autre, enfin 
c'est une galère ».  
 
Examen chronophage  
 
 L’ECG se révélait être un examen chronophage dans le déroulé d’une consultation :  
M1 : « En fait, on passe au final plus de temps à installer le patient, et la machine, tout et 
« naninanin », plutôt que de faire l’ECG en lui-même ». 
 
Manque de pratique des médecins   

 
 Certains reconnaissaient réaliser moins d’ECG depuis la fin de leurs cursus : 
M5 : « Depuis l’internat, je n’ai pas forcément de cabinet où je pouvais faire d’ECG (…) J’ai 
donc perdu un peu la main ».  
 
L’électrocardiogramme ne faisait pas partie de la pratique courante de certains médecins 
généralistes de l’étude :  
M1 : « Bah j’essaie de me souvenir, c’est pour vous dire à quel point, en fait j’en fais pas 
beaucoup ». 
M5 : « J’ai dû y avoir recours que 2 fois ». 
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3) La gestion de l’incertitude médicale 
 

Une variabilité de pratique a donc été constatée parmi les médecins de l’étude. La 
gestion de l’incertitude médicale est vécue différemment selon les praticiens.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légendes 

§ Incertitude  
§ Certitude  
§ Origine de l’incertitude  

 
Figure 2 : Les 2 groupes de médecins face à l’incertitude médicale 

 
 
  3.1) Incertitude clinique   
 
Nécessité de l’ECG   
 
 Devant certaines situations, l’incertitude clinique incitait les médecins à réaliser un 
électrocardiogramme.  
M2 : « Si c’est une douleur thoracique que je trouve plutôt atypique, je le fais facilement pour 
être sûr que ce ne soit pas ça ». 
M7 : « Euh je les utilise quand même assez vite chez des patients qui ne sont pas bien d’un 
coup, où tu n’as rien à l’examen clinique, où il y a des antécédents assez merdiques ». 
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  3.2) Incertitude sur l’interprétation de l’ECG 
 
   3.2.1) Médecins avec une pratique régulière  
 
    3.2.1.a) Certitude  
 
Confiance et rigueur   
 
 Ceux qui pratiquaient régulièrement l’ECG se disaient confiants : 
M3 : « Ouai je ne me sens pas en réelle difficultés là-dessus. C’est un examen avec lequel je 
me sens plutôt à l'aise ». 
M4 : « Ça va, je suis pas perdu ». 
M6 : « Oui je suis à l’aise ». 
 
Et systématiques :  
M7 : « J’ai un petit schéma systématique dans la tête, donc à chaque fois c'est comme ça ».  
 
Conduite à tenir  
 
 L’établissement d’un diagnostic et la conduite à tenir à l’issue étaient maîtrisés par les 
médecins interrogés : 
M6 : « Si c’est anormal et je sais ce que c’est…. Je ne sais pas, par exemple si je découvre une 
arythmie cardiaque, une ACFA, je l'adresse au cardiologue (je sais ce que je fais) ».  
 
Normalité de l’examen  
 
 La normalité d’un ECG ne posait pas de problème :  
M2 : « Quand il est normal, tout le monde sait lire un ECG ». 
 
    3.2.1.b) Incertitude  
 
Connaissance de leurs limites  
 

Malgré une maitrise globalement meilleure de l’interprétation d’un ECG, ce groupe de 
médecins reconnaissait leurs limites dans l’analyse de certains ECG : 
M3 : « Car en effet, il existe des signes électros qui sont inconstants mais qui existent et que je 
suis incapable de repérer sur ces choses-là ». 
 
   3.2.2) Médecin avec peu de pratique  
 

Les médecins qui pratiquaient peu d’ECG se disaient inconfortables et anxieux lors de 
l’interprétation des tracés. Les raisons évoquées étaient diverses.  
 
Manque de compétences et de rigueur  
 
 Cette gestion de l’incertitude clinique était mal vécue par les médecins qui ne faisaient 
pas d’ECG car ils ne se sentaient pas compétents :  
M5 : « avec mes connaissances qui sont plutôt maigres ».  
 
Et abordaient même la peur de l’oubli :  
M7 : « Puis c’est tellement, c’est hyper vaste. Et je suis sur qu’on passe à côté de certaines 
choses ».  
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Ils ne se sentaient pas encore assez systématiques ni rigoureux dans leur interprétation :  
M1 : « Oui, j’avoue que je n’ai pas été trop systématique dans mon interprétation ». 
 
Ceci était mal vécu au point qu’un médecin de l’étude s’est senti agacé à l’idée de faire un 
ECG :  
M1 : « C’est une femme (…)  qui est arrivée avec une douleur dans la poitrine, évidemment elle 
avait dit tout ce qu’il fallait pour dire que ça n’allait pas ». 
 
Normalité de l’examen   
 
 Chez ces médecins, le rapport à la normalité d’un ECG était également une situation 
compliquée, mettant en difficulté :  
M8 : « Je vois bien qu’il n’y a pas de problèmes (...)mais j’en suis pas sûre non plus tu vois ». 
 
Patients à risque  
 

La gestion de l’incertitude clinique était d’autant plus difficile chez des patients dits à 
risque, (i.e., antécédents cardiovasculaires) : 
M1 : « J’ai vu un mec avec facteurs de risque : l’âge, le sexe, le tabac, l’HTA et je sais plus 
quoi. Et euh..bah je remplaçais, c’était dans mes débuts, j’étais méga stressé du coup  ». 
M7 : « Après, tu as la difficulté des patients qui ont des antécédents cardiaques et que tu n’as 
pas d’électrocardiogramme de référence en face de toi. Et du coup, tu te retrouves avec un truc 
qui n’est pas normal mais tu ne sais pas si c'est modifié ou pas ».  
 
   3.2.3) Globalité des médecins  
 
    3.2.3.a) L’ECG n’a plus d’importance  
 
Savoir rester clinique pour orienter ses choix    
 
 Tous les médecins de l’étude s’accordaient à dire que la gestion de l’incertitude clinique 
était d’autant plus difficile face à un patient qui présentait des symptômes au moment de 
l’ECG : 
M4 : « C’est surtout plus facile…quand il n’y pas de symptômes».  
M1 : « Bah c’est cette situation où j’ai un doute sur le côté pathologique de l’électro plus j’ai 
un patient qui présente une douleur plus ou moins typique et là je ne sais pas quoi faire »..  
 
Dans une telle situation, la plupart des médecins se reposaient sur la clinique et non leur 
interprétation de l’ECG pour agir : 
M8 : « Donc en fait, je me base plus sur ma clinique que sur les trucs électriques ».  
 
    3.2.3.b) L’ECG devient trop spécialisé  
 
Valeurs à la limite/ Cut off  
 
 Enfin, les valeurs limites posaient un souci à l’ensemble des médecins de notre étude : 
M9 : « Parfois c’est un doute sur un truc à la limite du significatif ».  
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  3.3) Autre origine de cette incertitude clinique 
 
Manque de formation   
 
 La non-maîtrise de l’outil venait selon eux, d’un manque de formation : 
M7 : « Enfin, pendant nos études, on a peut-être 2 heures de cours là-dessus, puis après c’est 
lisez le bouquin ».  
 
Les médecins dénonçaient une formation hétérogène :  
M7 : « … Après moi, j’en ai eu un peu plus car je suis passée aux urgences de Trousseau et du 
coup on avait des cours exprès là-dessus avec les cardios (…) mais je me dis que ceux qui ne 
passent pas forcément par là, c’est plus compliqué ». 
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4) État des lieux des outils diagnostiques utilisés par les médecins 
généralistes  

 
  4.1) Recours aux spécialistes  
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
Légendes :  

§ Situations cliniques 
§ Avantages  
§ Inconvénients 

 
 

Figure 3 : Recours aux cardiologues par les médecins généralistes 
 

4.1.1) Situations cliniques 
 
Doute clinique ou d’interprétation  
 
 La plupart des médecins de l’étude se reposaient sur l’avis des cardiologues : 
M9 : « En fait, j'ai un doute, j'appelle le cardio ». 
 
Lorsqu’il y avait une anomalie à l’examen clinique, ou à l’ECG :  
M2 : « …L’interprétation était un peu compliquée, surtout pour la repolarisation (…)  il y avait 
des battements anarchiques et là j’avais un peu galéré. J’avais du coup demandé un avis 
cardio ».  
 
Patients avec des antécédents   
 
 Ils les contactaient également face à un patient avec des antécédents cardiaques : 
M4 : « Il y avait un ECG modifié par rapport à avant la coro, du coup, il y avait des chances 
qu’il est fait son infarctus. Et du coup-là, je me débrouille comment ? Bah je demande un avis 
cardio ».  
 
   4.1.2) Moyens de communication  
 
 Le but étant de privilégier les échanges rapides : 
M9 : « oui c’est hyper rapide (…) Je n'ai jamais eu de mauvaise expérience ».  
 
Appels téléphoniques  

 
 Pour communiquer, la plupart utilisaient les appels :  
M7 : « J’appelle le cardio, en général, ils sont quand même assez accessibles ».  
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Emails   
 

 Certains utilisaient les emails :  
M4 : « Avec le mail du Chu de Tours, j’arrive à avoir des avis cardiologiques ».  
 
Smartphone  

 
D’autres les SMS :  

M6 : « j’envoie l’ECG par sms ».  
 
   4.1.3) Avantages   
 
Réassurance  
 
 Cela amenait souvent à diminuer l’incertitude médicale grâce à leurs retours : 
M6 : « un Sokolow pas tout à fait normal alors que c’est un patient qui me paraît être en bonne 
santé, chez un sportif. Bah dans ce cas je l’envoie pour être sûr à 100% ». 
 
   4.1.4) Inconvénients 
 
Accès aux spécialistes limité  
 
 En pratique, certains médecins essuyaient des difficultés à avoir les cardiologues pour 
un avis :  
M2 : « J’essaye, mais c’est compliqué de les avoir ». 
 
Au point de temporiser dans la prise en charge :   
M4 : « quand il n’y a pas de symptômes mais une interprétation bizarre, je peux envoyer un 
mail pour un avis ou consultation, mais sans urgence ».  
 
Chronophage  
 
 Ils reconnaissaient aussi que cela prend du temps dans une consultation :  
M6 : « Il faut attendre, parfois on n’a pas la réponse tout de suite. Ça rallonge un peu la 
consultation mais je suis plus serein ».  
 
Dernier recours  
 
 Cette difficulté de communication poussait des médecins à ne pas avoir recours aux 
cardiologues :  
M8 : « Je ne demande jamais l’avis du spécialiste ». 
 
Suite notamment, à une mauvaise expérience :  
M10 : « Mais maintenant (…) je me dis que j’aurais dû appeler le 15 car à l’époque le cardio 
m’a donné une mauvaise façon de faire ». 
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  4.2) Recours aux confrères généralistes   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4 : Recours aux confrères généralistes par les médecins généralistes 
   
   4.2.1) Avantages  
Réassurance  
 
 Pour s’aider, des médecins de l’étude demandaient de l’aide auprès de collègues 
généralistes, afin de se rassurer : 
M1 : « …Des médecins généralistes, plus expérimentés que moi, Plus à l’aise, à qui je demande 
un avis ».  
M3 : « Je me débrouille pour récupérer un confrère qui va jeter un coup d’œil sur 
l'électrocardiogramme avec moi. C’est vrai qu’on travaille beaucoup comme ça dans le 
cabinet, à se dire : « qu’est-ce que t’en penses, qu’est-ce que t’en ferais » afin de se rassurer. »  
 
Ressources  
 
 Cela permettait également d’enrichir leurs connaissances mutuellement :  
M7 : « Ouais, et même quand on trouve un truc intéressant, on se le repartage aussi après pour 
montrer aux autres ».  
 
   4.2.2) Ultime recours  
 
 Certains médecins ne demandaient pas d’aide auprès de ses collègues : 
M10 : « Je n’utilise pas trop l’interprétation auprès des confrères ». 
M4 : « sinon je peux demander à mes collègues dans la MSP. Mais c’est plus rare ». 
 
 
  4.3) Le recours aux services d’urgences  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Recours aux services d’urgence par les médecins généralistes 
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Doute clinique  
 
 Devant un doute clinique, quelques médecins adressaient le patient aux urgences 
directement :  
M2 : « Si je sens que c’est ça, je l’envoie directement aux urgences ».  
 
Adressage systématique 
 
 Un médecin adressait de façon systématique aux urgences, devant des indications 
claires :  
M10 : « Les quelques gênes thoraciques que j’ai eu(…) bah elles partent faire un cycle de 
troponine à l'hôpital ».  
 
  4.4) Site e-cardiogram, du Dr Taboulet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Légendes :  

§ Avantages 
§ Inconvénients 
§  

Figure 6 : Recours au site E-cardiogramme du Dr Taboulet par les médecins généralistes 
 
   4.4.1) Avantages  
ECG de référence  
 
 Certains médecins utilisaient le site e-cardiogram, du Dr Pierre Taboulet pour comparer 
leurs ECG avec des exemples donnés par le site :  
M3 : « … je suis obligé d’aller rechercher des images pour m’assurer que dans les dérivations 
V1, V2, et V3 j’ai bien les images qui correspondent à ce que je suspectais ». 
 
Apprentissage et aide au diagnostic  
 
  C’était un outil perçu comme une aide au diagnostic :  
M5 « (...)d’avoir un pense bête ». 
 
Et à l’apprentissage :  
M9 « c’est quand même bien expliqué ».   
 
   4.4.2) Inconvénients  
Chronophage  
 
 Il a été cependant reproché au site d’être trop exhaustif voire chronophage : 
M7 : « C’est très vaste, tu as beaucoup de chose (…) Je ne trouvais pas ça pratique car il faut 
fouiller, ce n’est pas un menu déroulant ». 
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Insuffisant   
 

Par ailleurs, il n’a pas ôté le doute diagnostique à certains médecins :  
M9 : « Mais en vrai dans la pratique, si je ne suis pas complétement ôté du doute, je vais quand 
même appeler derrière ».  
 
 

5) Intérêt de l’utilisation du site ECG.Clic   
  
 Sur plusieurs points, les médecins de l’étude s’accordaient à dire que le site présentait 
de nombreux intérêts.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légendes   

§ Avantages 
§ Inconvénients  

 
Figure 7 : Avantages et inconvénients du site ECG.Clic selon les médecins généralistes 

 
  5.1) Avantages  
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  L’incertitude était diminuée par le caractère systématique de l’outil :  
M3 : « d’être systématique. Ça c’est pour moi le mot qui qualifie le mieux le site ».  
 
Qui limitait les oublis :   
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Cela donnait le sentiment aux médecins d’être plus rigoureux dans leur analyse : 
M4 : « J’ai été plus rigoureux dans mon interprétation ». 
 
Bonne sensibilité  
 
 Plusieurs médecins rapportaient une très bonne sensibilité du test :  
M5 : « Le but étant d’avoir une sensibilité importante et une spécificité on s’en fiche ». 
 
Cela se traduisait par un panel de diagnostics possibles :  
M10 : « Alors pour ce patient- là, j’avais 4 des orientations ». 
 
Ce panel de diagnostics était éliminé au fur et à mesure que les cases du questionnaire étaient 
cochées ou non :  
M3 : « Le résultat de l’algorithme me mentionnait la péricardite, me mentionnait un SCA, une 
embolie pulmonaire sur le S1Q3 et un syndrome de Brugada (…) Et justement après, avec le 
contexte clinique (…) ça m’orientait plutôt vers la péricardite ».  
  
Accroître les connaissances   
 
 Des médecins de l’étude décrivaient l’outil comme didactique car il enrichissait leurs 
connaissances sur l’analyse de l’ECG : 
M4 : « Et le fait d’avoir les normes dans la rubrique QT, ça m'a aidé ».  
 
Il permettait une restitution de connaissances : 
M5 : « Ça permet d’avoir un pense bête en une page ». 
 
Il permettait également une comparaison avec la présence d’images d’ECG de référence : 
M3 : « Le contenu est bien fait, et surtout le fait d’avoir un ECG de référence sur chaque 
pathologie ». 
 
Les fiches également mise à disposition sur le site, étaient perçues comme un moyen de 
compléter l’examen clinique : 
M8 : « Donc ça m’a validé, au moins au niveau clinique, tu auras fait ce qu’il fallait ».  
 
Et se remémorer les critères diagnostiques des différentes pathologies cardio-vasculaires :  
M2 : « Les fiches « techniques » avec les pathologies avec les conduites à tenir et tout, non 
c’est bien ». 
 
Outil d’échanges avec les cardiologues  
 
 Cela permettait pour certains médecins de l’étude d’avoir une meilleure argumentation 
auprès de leurs confrères cardiologues :  
M1 : « Je dirais que cela donne plus de poids à notre appel quand on appelle le cardio ».  
 
Accessibilité et rapidité  
 
 La plupart des médecins de l’étude mettaient en avant la bonne accessibilité au site.  
M4 : « En plus, c’est la première recherche Google donc c’était simple à trouver ».  
 
Et sa rapidité d’utilisation :  
M10 : « Nous on n’a pas beaucoup de réseaux ici, (…) faut que ça aille vite, ça ne rame pas, il 
n’y a pas de latence ». 
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Pour certains médecins, le site permettait un gain de temps grâce à l’algorithme proposé :  
M2 : « J’ai l’impression que ça va plus vite. On va dire que j’hésite moins. J’enchaine plus ».  
 
Outil ergonomique  
  
 Les informations étaient perçues comme simples, et efficaces : 
M7 : « Il n’y a pas trop d’informations parasites, (...), il est direct et apporte les informations 
nécessaires ».  
 

Toutes ces qualités faisaient de l’outil, un élément adapté à la consultation de médecine 
générale :  
M1 : « Je pense que c’est un bon outil, qui a été bien pensé, conçu pour les médecins 
généralistes comme nous ». 
 
  5.2) Inconvénients  
 
Chronophage  
 
 Certains médecins de l’étude ont considéré l’outil comme chronophage : 
M10 : « ..Et de me rendre compte qu’il y avait beaucoup de paramètres à remplir ». 
 
Avec notamment, des difficultés lors des premières utilisations : 
M7 : « Mais après, une fois que tu l’as fait une fois ou deux, c’est plus fluide ».    
 
Fiches inadaptées lors de la consultation   
 
 La plupart de médecins considéraient que leur utilisation était réservée en dehors de la 
consultation :  
M10 : « J’ai regardé mais plutôt pour se former après derrière. Bah en fait, on est en 
consultation donc ce n’est pas trop le moment mais après oui pourquoi pas ».  
 
 
  5.3) Erreur d’interprétation  
 
Faux négatif  
 
 Par ailleurs, un médecin déclarait avoir été faussement rassuré par le site, dans sa 
démarche diagnostique : 
M9 : « Et dans cette situation, il disait : « bah finalement l’ECG est rassurant, peu d’argument 
pour une cause cardio (…) alors qu’en fait, elle récidivait une péricardite ». 
 
Faux positifs  
 
 Un autre médecin, à l’inverse, expliquait avoir été faussement alarmé par le résultat 
proposé par le site : 
M7 : « Je me suis retrouvée un petit peu embêtée à la fin parce que c’était un patient qui avait 
un bloc de branche droit, ce qui est assez fréquent en soit. (…) et la conclusion c’était : un avis 
cardio est recommandée ».  
 

Dans les deux cas, la confiance quant à l’intérêt de l’outil, a été ébranlée. 
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6) Perspectives futures 
 
  6.1) Recours futurs au site 
 
Outil adapté à la médecine générale 

 
 Les arguments pour continuer l’utilisation d’ECG.clic étaient divers. Tout 
d’abord, ECG.Clic se présentait comme un outil facile, rapide et efficace à utiliser en 
consultation, prérequis indispensable aux médecins de notre étude.  
M4 : « Je me n’attendais pas à un site aussi simple d’utilisation quand tu m’en as parlé ».  

 
Une incertitude mieux gérée   

 
 D’autre part, le site apportait de la réassurance dans l’interprétation d’un ECG.  
M1 : « Vraiment c’est un outil qui permet de dépasser un peu l’inquiétude et le doute qu’on a, 
à chaque fois qu’on fait des électros ».  
 
Incitation à une pratique plus régulière de l’ECG  
 
 En diminuant la gestion de l’incertitude médicale, ce site permettrait à des médecins de 
se sentir plus à l’aise dans la réalisation et l’interprétation des ECG. 
M8 : « Et si un moment, je me sens plus à l'aise. Bah automatiquement, j'en ferais plus »  
 
Un médecin supposait même que l’outil pourrait changer les comportements des médecins qui 
réalisaient à ce jour, peu d’ECG par peur de l’incertitude : 
M2 : « Après peut-être que ça peut changer la pratique d’autres médecins qui n’en font pas 
trop »  
 
Ou les médecins dits “isolés” dans leur pratique :  
M1 : « Mais j’imagine que pour des médecins isolés et qui sont loin, (…) bah peut être que 
c’est plutôt très rassurant ».   
 
Généralisation de l’utilisation  

 
 La plupart des médecins de l’étude s’accordaient à dire que ECG.clic pourrait devenir 
un outil de leur pratique courante, notamment dans l’aide au diagnostic : 
M3 : « Ouais, je pense que je vais continuer à l’utiliser. Parce que ça colle bien avec ma façon 
de travailler ».  
 
Le modèle correspondait en effet, à des outils déjà utilisés par ces mêmes médecins :  
M1 : « Je pense qu’une fois qu’on utilise cet outil, la pratique est plus fluide (…) j’utilise déjà 
Gestaclic pour les grossesses, et Antibiolic quand j’ai un doute sur les traitements 
antibiotiques ».   
 
Enrichissement des connaissances médicales  

 
De plus, les médecins percevaient l’outil comme un moyen d’assurer une formation 

médicale continue :  
M10 : « Enfin moi je trouve que dans ma pratique, ça peut être intéressant de se former un peu 
en continu avec ça ». 
 
Qui permettait d’acquérir des connaissances sur l’ECG :  
M7 : « Je me dis que ce n’est pas mal au début, le temps de se faire de l‘expérience ». 
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Et de les évaluer tout au long de leur pratique :  
M3 : « Et surtout de servir de sonnette d’alarme, (…) ça me permet vraiment de me remettre 
en cause sur ma pratique pour me perfectionner ».  

 
Nouveaux champs d’utilisation  
 
Certains médecins pensaient qu’utiliser en pratique courante ce site, permettrait d’élargir 
le champ d'utilisation de l’ECG : 
M1 : « Peut-être que ça pourrait ouvrir le panel des choses à rechercher ».  
 
Notamment sur les certificats de non contre-indication au sport : 
M10 : « J’ai un ou deux patients qui sont marathoniens et ceux-là j’aimerais bien les repasser 
avec un ECG parce que bah ce sont des indications auxquelles on ne pense pas trop ». 
 
Ou de certains maladies chroniques :  
M2 : « …Mais HTA, oui oui. (…) pour l’hypertension, (…), Mais oui dans le bilan, ça pourrait 
être un outil ».   
 
  6.2) Pas de changement de pratique  
 
Dans les cas des ECG non pathologiques  
 
 Chez les médecins pratiquant souvent des ECG, un ECG perçu comme normal ne 
poussera pas à utiliser ECG.Clic, car ils se sentaient assez à l’aise pour analyser un ECG 
physiologique sans aide :  
M2 :« Quand les ECG sont normaux, peut-être pas à chaque fois car c’est vrai (…) Mais dès 
que j’aurai un doute, je pense que j’utiliserai ».  
 
Dans le cas des ECG limites  
 

Dans des situations où l’ECG était à la limite du pathologique, des médecins de l’étude 
déclaraient qu’ils n’utiliseront pas le site :  
M9 : « Est-ce que tu n’auras pas finalement toujours ses situations qui sont un peu border, (..) 
ou je pense que le site ne sera pas suffisant pour m'ôter du doute ».  
 
Symptômes et anomalies évidents   
  
 Par ailleurs, devant un patient avec des symptômes sévères : 
M7 : « La douleur thoracique où tu as une forte probabilité de SCA, là je te dirais non je ne 
l’utiliserais pas parce qu’il y a un gros risque ». 
 
Ou face à un ECG avec anomalies évidentes, des médecins de l’étude déclaraient qui 
n’utiliseront pas le site :  
M9 : « Mais finalement sur le typique en fait, est-ce qu’on a vraiment besoin du site aussi ? Je 
n’en suis pas sure ». 
 
Situations cliniques douteuses  
 
 De même, si un doute clinique persistait après l’utilisation du site, cela ne changerait 
pas la démarche des médecins de l’étude qui contacteront quand même le cardiologue ou les 
urgences :  
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M1 : « Ça n’ôte pas le fait que si j’ai une intuition de se dire qu’il y a un truc qui ne va pas et 
il vaut mieux faire trop que pas assez et envoyer aux urgences pour rien que l'inverse ».   
 
Médico-légal  
 
 Tous les médecins de l’étude considéraient que le site ne changera rien quant à la 
responsabilité prise lors de la réalisation d’un ECG. ECG.clic n’avait aucune valeur médico-
légale pour eux et ne pouvait donc pas se substituer, ni l’expérience, ni à la maîtrise des 
cardiologues :  
M9 : « J’ai noté dans le dossier : « avis auprès de tel docteur, et …pas en faveur". Je ne me 
verrais pas noter aujourd’hui, « après analyse ECG.clic : pas d’argument pour une cause 
cardio ».   
 
  6.3) Perspectives d’amélioration de l’outil  
 
Améliorer la performance de l’outil  
 
 Plusieurs médecins considéraient que le site manquait de précisions sur des valeurs à la 
limite de la significativité : 
M2 : « En fait il manque un peu de détail (…), pour l’onde Q de nécrose, j’ai un peu bloqué 
dessus car des fois il y a un petit segment, y’a un petit Q et un RS donc on ne sait pas trop si 
c’est l ’onde Q direct ou le complexe RS. Ils pourraient détailler un petit plus ». 
 
Cela a poussé certains médecins à adapter les réponses proposées par l’algorithme, pour éviter 
l’apparition d’un “drapeau rouge” parmi les résultats du test :  
M3 : « On va se dire (soupir), pff, je vais cocher à défaut ça, au contraire je vais décocher la 
présence d’onde T… et du coup on peut s’interroger sur la pertinence de tronquer l'ECG là-
dessus ».  
 
Les médecins qui ont expérimenté cela, aimeraient que le site soit encore plus précis, quant aux 
choix de l’algorithme :  
M3 : « Quitte à dire, Onde Q, oui mais inférieure à 2 mm sur les dérivations précordiales et 
inférieure à 1 mm sur les dérivations frontales. Si c’était plus clair, ça serait moins de source 
d’erreurs à mon sens ». 
 
Ils proposaient aussi un code couleur pour discerner les normes physiologiques des normes 
pathologiques :  
M4 : « Enfin mettre en rouge les trucs pathologiques. En gros, sur les trois choix ou quatre 
choix, tu n’as pas d’indication sur les valeurs physiologiques et pathologiques ».  
  
Incorporer la clinique à l’outil d’aide à la décision  
 
 C’est dans ce contexte que des médecins de l’étude ont proposé de rajouter des critères 
cliniques à l’algorithme, afin de le pousser à être encore plus complet :  
M8 : « Je suis très clinique, si on imagine que par exemple j’aurais pu cocher palpitation (…)  
Il aurait été intéressant de savoir ce qu’en clinique, il aurait fallu chercher ».   
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Élargir à la population pédiatrique  
 
 Un médecin de l’étude regrettait de ne pas pouvoir utiliser le site chez les enfants et 
suggérait d’ailleurs une amélioration sur ce point :  
M3 : « Particularité pédiatrique. Ça honnêtement, c’est un truc qui serait super.  Ça pourrait 
être top ».  
 
Garder une trace écrite  

 
Deux médecins auraient aimé avoir la possibilité de garder une trace écrite de 

leur utilisation :  
M2 : « Oui, ça pourrait être bien qu’on puisse imprimer à la fin tous les critères qu’on a coché. 
On les imprime et on le met avec l’ECG, dans le dossier médical ».  
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DISCUSSION   

1) A propos des résultats  

 

Figure 8 : Schéma explicatif 

  Un des principaux résultats de l’étude montrait que la pratique de l’ECG en médecine 
générale divisait les médecins en deux groupes : les médecins qui pratiquaient régulièrement 
pour des motifs variés et ceux qui ne pratiquaient pas ou uniquement pour des motifs restreints. 
Cette division provenait d’une gestion différente de l’incertitude médicale, selon les deux 
groupes de médecin.  
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   Nous avons remarqué un premier niveau d’incertitude clinique. Ce premier niveau était 
lié à l’examen clinique lui-même, qui, anormal, pouvait motiver le médecin à réaliser un ECG. 
La réalisation de celui-ci engendrait le deuxième niveau d’incertitude, cette fois-ci, 
interprétative et liée à la lecture de l’ECG. Face à ce deuxième niveau d’incertitude, les 
médecins pratiquant plus régulièrement les ECG, semblaient être plus confiants et plus à l’aise 
quant à l’interprétation. Ceci s’opposait aux médecins ayant une pratique plus ponctuelle.  

   Pour pallier à cette incertitude, les médecins ont eu recours principalement, à l’avis des 
cardiologues, même si certains médecins dénonçaient une difficulté d’accès.  

   Selon les médecins de l’étude, l’outil ECG.Clic était adapté à la médecine générale, 
facile et rapide d’utilisation. Il permettait un gain de confiance et réassurait. Cependant, l’outil 
restait insuffisant dans certaines situations où l’avis du spécialiste serait encore nécessaire.  

2) Comparaison à la littérature  

2.1)  La pratique de l’électrocardiogramme   

  La pratique de l’ECG retrouve sa place dans de nombreuses indications (16). Dans notre 
étude, les médecins le réalisaient facilement devant un tableau de douleur thoracique ou de 
troubles du rythme cardiaque. 
  Ces résultats semblaient concordants avec une étude réalisée en 2023 dans le Poitou-
Charentes. En effet, devant des palpitations, 98% des médecins réalisaient un ECG. Ce taux 
était à 93% concernant la douleur thoracique et 84% devant une bradycardie ou une tachycardie 
(17). D’autres travaux de thèse montraient des résultats similaires où l’ECG est utilisé 
principalement pour des urgences cardiologiques en ambulatoire (18,19).  

 Concernant le dépistage de cardiopathies dans les certificats de non contre-indication au 
sport, il s’agissait du 4ème motif d’utilisation dans la thèse de Bruneaud avec un taux de 
réalisation de 73% (17). Cette proportion est retrouvée dans d’autres travaux (18,19). En 
revanche, une autre thèse qualitative rapportait une utilisation non systématique de l’ECG pour 
ce motif (20). Cela serait probablement lié aux recommandations divergentes entre le Collège 
Nationale des Médecins Généralistes (21) et les recommandations du Collège de Cardiologie 
(12).  

 Une thèse étudiant l’utilisation de l’ECG dans les pathologies chroniques en médecine 
générale retrouvait que l’ECG de suivi est interprété dans seulement 22% des cas par des 
médecins généralistes. Les raisons évoquées à sa non réalisation étaient les mêmes que celle 
trouvées dans notre étude : chronophage et en dehors des compétences du généraliste (22). 
 
  Dans son étude, Bruneaud retrouvait que la difficulté d’interprétation était le principal 
frein à l’utilisation de l’ECG. L’aspect chronophage arrivait dans un second plan suivi du risque 
médico-légal(17). Ces résultats étaient comparables avec d’autres travaux de thèses ainsi que 
les résultats de notre étude (13,18,19,23,24).  
  Dans un travail de recherche, l’incertitude d’interprétation de l’ECG conduisait 44% des 
médecins généralistes à prendre avis auprès du cardiologue. Un total de 12% s’adressaient aux 
confrères généralistes ou à un outil de télétransmission. En revanche, 44% d’entre eux ne 
faisaient aucune relecture (24). Une étude qualitative rapportait la difficulté d’accès aux 
cardiologues comme un frein à la réalisation de l’ECG par les médecins généralistes (20). Les 
participants inclus dans notre étude n'ont pas mentionné ce frein à la réalisation des ECG.  
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2.2) L’incertitude médicale 

  Selon la sociologue Bloy, l’incertitude médicale se décompose en trois niveaux. Le 
premier niveau résulte d’une maitrise incomplète ou imparfaite du savoir disponible. Le 
deuxième niveau dépend des limites propres à la connaissance médicale du moment. Le 
troisième niveau tient à la difficulté du praticien donné, de faire la part des deux premiers 
niveaux (25). Ces différents niveaux d’incertitude médicale étaient retrouvés dans notre étude. 
  En effet, le généraliste se trouve exposé à la plus grande variété de motifs présentés de 
manière « brute », en consultation. Cela peut le conduire à réaliser un ECG pour faire face à 
cette incertitude clinique. L’interprétation de l’ECG le renvoie au premier niveau d’incertitude, 
étant donné que le généraliste est confronté à un champ de connaissances potentiellement le 
plus étendu.  
 
  Dans notre étude, l’incertitude des médecins était un premier frein à l’utilisation de 
l’électrocardiogramme. La difficulté d’interpréter et la peur d’oublier un diagnostic semblaient 
être les principales raisons. Dans une étude, 72% des médecins généralistes n’ayant pas 
d’appareil à ECG dans leur cabinet, le justifiaient par les difficultés rencontrées pour 
correctement interpréter les résultats (17). Ces résultats étaient concordants avec les résultats 
d’autres études sur le sujet (13,14,26).  

  De nombreux travaux décrivaient que les médecins réalisaient moins de 4 ECG par mois 
(14,26). Ceci concorde avec les résultats du travail de Cretellaz qui estime à 50, le nombre 
moyen d’ECG faits par an par les médecins généralistes de son étude. Une minorité de médecins 
généralistes en faisait entre 8 et 12 par mois(13). Ces résultats étaient comparables dans l’étude 
de Bruneaud (17). 
  Il faudrait réaliser au moins 100 ECG par an, soit 2 par semaine pour un médecin afin 
de maintenir ses compétences et ses connaissances à jour (27).  
  Ce constat va également dans le sens de l’étude de Boucher et Maccalan qui confirmait 
que plus les ECG étaient faits régulièrement, plus les médecins étaient bons dans leurs 
interprétations (28,29). Dans un autre travail, 83% des médecins, réalisant des ECG une à 
plusieurs fois par semaine, se sentaient autonomes et confiants dans leur prise en charge. Ce 
chiffre baissait à 52% parmi les médecins utilisant l’appareil moins souvent (19). Par ailleurs, 
l’étude de Boucher montrait que plus un médecin généraliste était confiant lorsqu’il réalisait un 
ECG, plus les chances étaient élevées d’obtenir un diagnostic correct (29). Ceci va dans le sens 
des résultats de notre étude.  
 
  Au-delà de ce constat, une étude de 2019, montrait que sur 300 ECG, dans seulement 
16% des cas, le cardiologue était en désaccord avec l’interprétation du médecin généraliste (30). 
Une autre étude retrouvait un niveau d’accord similaire, de l’ordre de 68%, sur le résultat 
d’interprétation d’un même ECG par le généraliste et le cardiologue (31). Tous ceci tend à 
rassurer le médecin généraliste quant à ses compétences pour interpréter correctement un ECG.   

  On peut donc imaginer qu’un outil tel que ECG.Clic serait une ressource médicale 
pertinente et pourrait apporter davantage de confiance au médecin généraliste dans sa pratique. 
Ce dernier serait alors plus à l’aise pour réaliser des ECG.  

2.3) La formation  

  Dans notre étude, plusieurs participants rapportaient un manque de formation théorique 
comme frein à la réalisation des ECG. Dans une étude française, plus de la moitié des médecins 
se jugeaient être insuffisamment formés et donc illégitimes à l’équipement d’un 
électrocardiographe. Dans une étude menée à Caen, les ¾ des internes de l’étude se sentaient 
insuffisamment formés (32). Ce manque de formation était également retrouvé dans la 
littérature internationale (33). 
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  Selon un médecin de notre étude, le manque de formation serait influencé par les terrains 
de stage choisis à l’internat. Une étude canadienne partageait ce résultat en concluant à une 
nécessité d’homogénéiser les formations sur l’interprétation de l’électrocardiogramme (34). 
 
  L’apprentissage théorique de l’ECG pourrait être enseigné en une dizaine d’heures de 
cours seulement, assortis d’entraînements. Ceci permettrait d’obtenir une base solide de 
compétences en interprétation d’ECG (35).  

On pourrait donc imaginer que le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) 
propose une formation lors du cursus universitaire pour les internes de médecine générale. Cette 
formation pourrait également être proposée dans le cadre des Jeudis de la formation médicale 
continue (FMC) ou des soirées de FMC organisées à la faculté de façon régulière, à Tours. 

2.4) Comparaison avec d’autres outils d’aide au diagnostic  

  ECG.Clic rentre dans la famille des systèmes d’aide à la décision médicale, en plein 
essor depuis quelques années (36). Leur but est de faciliter la démarche du praticien, tout en 
améliorant la qualité et la sécurité des soins délivrés, pour un moindre coût pour la société. 
  Par exemple, les médecins généralistes ont facilement recours à un outil similaire tel 
qu’Antibioclic. Ce site internet permet à partir d’un diagnostic simple établi, d’obtenir une 
réponse thérapeutique adaptée en quelques clics. Il suit les recommandations des différents 
collèges et de la Haute Autorité de Santé (HAS). (37) Plus de 9000 utilisateurs l’utilisent chaque 
jour. Dans son étude, Schrub retrouvait une fréquence d’utilisation supérieure à une prescription 
sur deux, avec une importante satisfaction de ses utilisateurs. (38).  
  Dans une autre spécialité, nous pourrions citer Dermatoclic. Ce site permet avec les 
arbres décisionnels proposés, d’apporter une information concernant la maladie, les options 
thérapeutiques disponibles, ainsi que les effets indésirables les plus fréquents. Les 
recommandations sont renseignées en bas de chaque arbre décisionnel. Le site retrouvait une 
excellente utilisabilité (39).  
 
  Dans une étude irlandaise, des chercheurs ont eu recours à un outil d’aide à la décision 
médicale similaire à ECG.Clic mais qui différait dans sa prise en main. Il permettait d’améliorer 
les performances interprétatives des médecins lors de la réalisation d’un ECG. En s’appuyant 
sur cet outil, il a été constaté que les médecins avaient une précision diagnostique supérieure 
de 13% par rapport aux médecins n’ayant pas eu recours au système. Néanmoins, il a fallu 
jusqu’à 6 fois plus de temps pour interpréter l’ECG avec l’outil informatique, que lors d’une 
approche standard (40). Cet outil présentait des similitudes dans son fonctionnement avec le 
site ECGclic. En revanche, la perte de temps n’a pas été constatée dans notre étude.  
Ceci montre l’intérêt de l’émergence des sites d’aide au diagnostic, pour le quotidien des 
médecins généralistes. 
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3) Forces et limites  

   3.1) Forces  

  Cette étude a suivi les items de la grille COREQ, de manière à contrôler la qualité de la 
recherche qualitative. La suffisance des données théoriques a été obtenue dès le huitième 
entretien. Nous l’avons confirmée par l’analyse de deux entretiens supplémentaires. 
  Pour chaque entretien, le codage a été réalisé par l’investigateur, le promoteur et un 
médecin extérieur à l’étude. Ceci a permis une triangulation des données lors de l’analyse, 
permettant ainsi de limiter un biais d’interprétation.  
  Un travail préalable de l’investigateur et du promoteur sur leurs représentations a permis 
de réduire un éventuel biais de confirmation. 
  Le caractère évolutif du guide d’entretien, intégrant des questions ouvertes nouvelles au 
fil des entretiens, a permis de réinterroger des mécanismes émergents, offrant une liberté et une 
spontanéité de parole des médecins interrogés. 
  Des profils variés de praticiens (médecins installés et remplaçants) ont pu apporter une 
diversité d’opinions. Deux des participants étaient des médecins ayant effectué un stage de 6 
mois en service de cardiologie. Ceci a permis d’avoir un regard plus avisé sur le sujet. 
 
  Il existe plusieurs travaux explorant la pratique et/ou les freins d’utilisation de l’ECG 
en médecine générale. A ce jour, aucune étude dans la littérature n’a recherché l’utilité d’un 
site d’aide à l’interprétation de l’ECG en médecine générale.  
 
  3.2) Limites  
 
 
  Cette étude qualitative par entretien semi-dirigés a été menée par un investigateur non 
expert. Le manque d’expérience a pu influer sur l’émergence d’un discours totalement 
personnel et spontané de l’interviewé. 
  La méthode de recrutement a pu induire un biais de sélection. Les participants étaient 
possiblement tous convaincus du bénéfice apporté par l’outil. Les deux médecins perdus de vue 
étaient des médecins plus âgés, ce qui aurait permis une meilleure variabilité de notre 
échantillon de médecin recrutés. La difficulté à les recruter pouvait s’expliquer par leur âge et 
le désintérêt pour l’accès internet lors de consultations.   
  Les réponses des médecins ont pu être orientées par leur volonté de ne pas être mal jugé. 
Ce biais a été limité par l’attitude bienveillante de l’investigateur.  
  La méthode permettait d’analyser des données subjectives imposant un biais 
d’interprétation. Ce biais a été limité par la triangulation des données.  
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4) Perspectives  

4.1) Le site ECG.clic 

  Les médecins de l’étude ont proposé d’augmenter la précision des valeurs limites 
physiologiques. Ils proposaient également d’ajouter des éléments cliniques au sein de 
l’algorithme. L’ensemble de ces propositions avaient pour but d’améliorer la performance de 
l’outil. Un médecin proposait d’ajouter un algorithme concernant la pédiatrie afin d’augmenter 
le champ d’utilisation du site ECG.Clic. D’autres participants de l’étude souhaitaient conserver 
une trace écrite des résultats dans le dossier médical patient.  

  L’ensemble des participants étaient d’accord pour dire que le site à sa place en médecine 
générale grâce à sa sensibilité, sa rapidité et sa simplicité. En revanche, il n’existe pas à l’heure 
actuelle, d’étude évaluant la validité et l’acceptabilité de cet outil. Après avoir confirmé 
l’acceptabilité de cet outil, il pourrait être intéressant de comparer les résultats d’un groupe de 
médecins utilisant le site par rapport un groupe de médecin ne l’utilisant pas.  

4.2) L’intelligence artificielle et objets connectés  

  Nous sommes à l’émergence de l’intelligence artificielle qui réunit des sciences, des 
théories et des techniques dont le but est de parvenir à faire imiter par une machine, les capacités 
cognitives d’un être humain. Encore inconnu du grand public il y a peu de temps, l’apparition 
de ChatGPT a dévoilé la force de l’intelligence artificielle. Ses performances ont été évaluées 
lors d’un examen de licence médicale américaine. Il a pu alors être constaté que ChatGPT ® 
réussissait, sans aucune formation initiale, les différentes épreuves (41). 

Une étude récente démontrerait même que l’intelligence artificielle de Google ®, AMIE, 
permettrait d’établir de meilleurs diagnostics que les médecins participants à l’étude, et serait 
dotée d’une empathie supérieure (42). 

 Conjointement, les objets connectés font de plus en plus partie de notre quotidien. L’Apple 
Watch ® serait ainsi capable de mesurer le rythme cardiaque ou de détecter des troubles du 
rythme. Avec une seule dérivation, elle pourrait devant l’apparition de symptômes tels qu’une 
douleur ou des palpitations, détecter une fibrillation atriale (43). Cependant ces instruments de 
mesure sont encore à améliorer, et les problématiques de surdiagnostic devront être traitées 
(44). En combinant ces objets connectés à l’intelligence artificielle, certaines startups comme 
Cardiologs font leur émergence sur le marché de l’électrocardiographie française (45).    

  Il parait pertinent de se questionner sur l’utilisation de ces technologies émergentes qui 
pourrait certes faciliter l’exercice du médecin généraliste, mais justifierait aussi d’y apposer des 
limites d’utilisation.  
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CONCLUSION 

 
  L’électrocardiogramme est un outil central dans la pratique du médecin généraliste. Il 
est utile dans des situations aigües pour éliminer des urgences cardio-respiratoires mais aussi 
lors des suivis de pathologies chroniques ou lors de consultations de dépistage. Cependant, les 
médecins généralistes semblent encore réticents à l’utiliser en pratique.   

  Le site ECG.Clic, site d’aide à l’interprétation, a été développé dans le but de faciliter 
l’interprétation des ECG par les médecins généralistes. Il semble être un outil adapté et 
facilement applicable à la pratique de la médecine générale. Les médecins de l’étude 
approuvent son caractère rapide, sa simplicité d’utilisation et sa pertinence clinique.  
A l’issue de ce travail de recherche, ECG.Clic semble apporter aux médecins utilisateurs, 
davantage de confiance en soi et de maîtrise dans l’interprétation des ECG. En vulgarisant son 
utilisation, cela permettrait aux médecins généralistes, alors plus à l’aise, de réaliser davantage 
d’ECG. Nous savons en effet, que plus la pratique est régulière, meilleure sera la maîtrise.   
  En revanche, dans certaines situations plus complexes, le site ne semble pas suffisant 
pour définir une prise en charge médicale claire. Dans ces cas, les médecins généralistes 
continueront de prendre avis auprès du spécialiste afin de conforter leur intuition clinique.  

  Cette étude pourrait être le point de départ pour évaluer l’acceptabilité et la performance 
de l’outil ECG.clic, dans des études de plus grandes ampleurs.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

1. Racontez- moi la dernière consultation au cours de laquelle vous avez réalisé un ECG 
l’utilisation de l’outil ? (si besoin, demander le ressenti du médecin après la consultation) 

2. Racontez- moi une situation où l’interprétation de l’ECG fut compliquée ?  

3. Quels outils utilisez-vous pour vous aider dans la réalisation d’ECG en consultation ?  

4. Racontez-moi comment s’est déroulée la consultation au cours de laquelle vous avez utilisé 
l’outil ECG.Clic (si besoin, demander le ressenti du médecin après la consultation) 

5. Quel est votre avis sur cet outil ?  

Si besoin, orienter par des questions, sur :  

ð Présentation 
ð Ergonomie  
ð Facilité d’accès  
ð Contenu  
ð Temps  
ð Médico-légal 

 
6. Pensez-vous l’utiliser par la suite ? Si oui, pourquoi ? Si non, pourquoi ?  

7. Comment pourrait-on améliorer le site selon vous ?  
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Annexe 2 : Lettre d’information  
 
Chère consœur, cher confrère  
 
Vous êtes invité(e) à participer à une étude sur l’acceptabilité du site ECG.clic. Si vous être 
d’accord pour y participer, vous serez invité(e) à signer au préalable un formulaire de 
consentement. Vous conserverez une copie de ce formulaire.  
 

1. Procédure de l’étude   
Lors d’un premier rendez-vous, je vous présenterai l’outil. Puis, vous devez utiliser l’outil au 
cours d’une consultation où l’interprétation d’un ECG est nécessaire.  
Une fois l’outil utilisé, vous pouvez me contacter par mail ou par téléphone. Je reviendrai 
vers vous pour recueillir votre témoignage sur l’utilisation de cet outil lors de votre 
consultation.  
Cet entretien sera enregistré puis retranscrit mot à mot de façon anonyme et confidentielle. 
 
2. Risque potentiel de l’étude 
 
L’étude ne présente aucun risque : aucun geste technique, procédure diagnostique ou 
thérapeutique n’est mise en œuvre pendant cette étude. Vous pouvez mettre fin à l’entretien 
à tout moment. Il n’y aura aucun moyen de vous identifier à partir de vos propos.  
 
3. Bénéfices potentiels de l’étude 
 
L’étude a pour but de recueillir l’avis sur l’acceptabilité et de l’utilisation par des médecins 
généralistes d’un outil d’aide à l’interprétation à l’électrocardiogramme.  
 
4. Participation à l’étude 
 
Votre participation à l’étude est totalement volontaire.  
 
5. Informations complémentaires 
 
Vous pouvez obtenir les informations que vous jugerez utiles auprès de moi : 06-07-28-37-
36, ou par mail  
A l’issue de l’étude, les résultats obtenus vous seront communiqués si vous le désirez.  
 
6. Confidentialité et utilisation des données  
 
Les données recueillies feront l’objet d’une analyse et seront la source de la production des 
résultats de l’étude. Ces données seront anonymes et leur identification codée. Les 
enregistrements seront détruits après la retranscription. Les données retranscrites seront 
conservées de façon sécurisée jusqu’à soutenance de la thèse. L’intégralité de vos propos ne 
figurera pas dans le corpus du texte, mais certains passages pourront être utilisés sous forme 
de citations de manière totalement anonyme.   
Selon la Loi, vous pouvez avoir accès à vos données et les modifier à tout moment. Vous 
pouvez décider de vous retirer de l’étude à tout moment, sans avoir à donner de justification.  

 
Cordialement,  
Romain Durquet 
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Annexe 3 : Consentement écrit 
 

LETTRE DE CONSENTEMENT 
J’ai été sollicité(e) pour participer à un projet de recherche en santé qui explore l’acceptabilité de 
l’outil ECG.clic en médecine générale.  

J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation à cette étude. J’ai été prévenu(e) 
que ma participation à l’étude se fait sur la base du volontariat et ne comporte pas de risque 
particulier.  

Je peux décider de me retirer de l’étude à tout moment, sans donner de justification et sans que 
cela n’entraîne de conséquences. Si je décide de me retirer de l’étude, j’en informerai 
immédiatement les investigateurs.  

J’ai été informé(e) que les données obtenues durant l’étude resteront confidentielles et seront 
seulement accessibles à l’équipe de recherche.  

J’accepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi 
informatique et liberté.  

J’ai été informé(e) de mon droit d’accès à mes données personnelles et à la modification de celles-
ci. Mon consentement n’exonère pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. Je conserve 
tous les droits qui me sont garantis par la loi.  

 

Nom:  

Fait à ………………………, le ……………….. 

Signature :  
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 Vu, le Directeur de Thèse 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vu, le Doyen 
De la Faculté de Médecine de 
Tours Tours, le 
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DURQUET Romain 
 
54 pages – 1 tableaux – 8 figures – 3 annexes  
 
Introduction : L’électrocardiogramme est un outil central dans le dépistage des pathologies 
cardio-vasculaires. Son utilisation est néanmoins irrégulière par les médecins généralistes.  La 
plupart des médecins déclarent être insuffisamment compétents dans leur interprétation. Pour 
remédier à cette difficulté, un site d’aide à l’interprétation des électrocardiogrammes, 
ECG.Clic, a été conçu à destination des médecins généralistes. Le but de ce travail est de 
recueillir le ressenti des médecins, sur l’utilité de cet outil dans leur pratique quotidienne ainsi 
que d’en explorer ses bénéfices et ses limites. 
 
Objectif : Évaluer le site ECG.Clic selon le point de vue des médecins généralistes dans le 
département de l’Indre et Loire.  
 
Méthode : Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée de Juin à Octobre 
2023 auprès de 10 médecins généralistes installés ou remplaçants. Une analyse inspirée de la 
théorisation ancrée a été menée jusqu’à saturation des données.  
 
Résultats : L’étude a fait émerger 2 groupes de médecins, ayant une attitude différente vis-à-
vis de leur pratique de l’ECG et de la gestion de l’incertitude clinique. Les médecins avaient 
principalement recours aux cardiologues devant des difficultés d’interprétation. Selon les 
participants de l’étude, le site ECG.Clic était adapté à la médecine générale et permettait de les 
rassurer sur leurs interprétations. Dans certaines situations, le site présentait quelques limites 
de performance et les médecins avaient alors recours aux cardiologues pour les aider.  

Discussion : Pour faire face à l’incertitude médicale et aux difficultés d’interprétation des 
électrocardiogrammes, les premiers leviers à mettre en place par les médecins semblent être un 
renforcement de la confiance en soi et le gain d’expérience par la pratique. Une formation 
pourrait être nécessaire pour apprendre et consolider les connaissances. Parallèlement, les 
médecins pourraient utiliser le site pour acquérir de l’expérience et l’assurance dont ils ont 
besoin, comme ils le font actuellement avec d’autres sites d’aides au diagnostic. Il serait 
intéressant de valider l’acceptabilité de l’outil dans le futur, pour que son utilisation soit étendue 
au plus grand nombre.   

Mots clés : médecine Généraliste, electrocardiogramme, diagnostic assisté par ordinateur, aide 
à la décision 
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