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Syndrome coronarien
aigu de présentation
épigastrique
Étude qualitative auprès de médecins
généralistes

Introduction

En France, l’infarctus du myocarde touche 100 000 personnes par an [1].
Une prise en charge précoce permet de limiter la morbi-mortalité [2, 3].

Les médecins généralistes sont les médecins du premier recours et le registre
FACT [4] publié en 2003 a montré que dans plus de 36 % des 1 810
syndromes coronariens, les médecins généralistes étaient les premiers
intervenants en cas de situation évoquant un syndrome coronarien aigu
(SCA). Cependant, dans 30 % des syndromes coronariens aigus, la douleur
thoracique n’était pas présente et il existait des manifestations cliniques
atypiques comme les symptômes digestifs ou des épigastralgies [5, 6].

Les SCA sans douleur thoracique ont déjà fait l’objet d’études dans le cadre
d’une prise en charge par le SMUR ou les services de cardiologie [5, 7].
La présentation atypique des SCA en médecine générale n’a pas encore été
étudiée. Actuellement, les freins ou leviers à la prise en charge diagnostique
d’un syndrome coronarien aigu lors d’une présentation digestive ou
atypique ne sont pas connus.

Les médecins généralistes pensent-ils à une origine coronarienne lorsqu’un
patient se présente avec une douleur épigastrique ou d’autres symptômes
digestifs ? S’ils y pensent, quelles sont les limites à leur démarche
diagnostique et quelles pistes d’amélioration proposent-ils ?

Méthode

Type d’étude
Dans une approche constructiviste et compréhensive, une méthode
qualitative avec recueil des données par focus groups de médecins
généralistes libéraux et analyse thématique des verbatim a été choisie.

Sélection des participants : échantillonnage
en variation d’expérience
Dans ce typed’étude, l’objectifestd’obtenirunéchantillondemédecins leplus
varié possible dans leurs pratiques et leurs expériences. Les médecins étaient
initialement recrutés par courriel (MM) à partir de la liste des médecins
généralistes thésés, inscrits à l’OrdredesMédecinsde l’Hérault etayantdéclaré
une adresse mail. Le recrutement s’était fait sur la base du volontariat.

Un questionnaire quantitatif leur a été envoyé pour leur proposer de
participer à un focus group sur le thème « douleur épigastrique comme
présentation d’un syndrome coronarien en médecine générale de ville » [8].
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Résumé

En France, l’infarctus du myocarde
touche 100 000 personnes par an. Le
registre FACT de 2003 a montré que
dans 36 % des syndromes coronariens,
les médecins généralistes intervenaient
en premier. 30 % des syndromes coro-
nariens aigus présentaient des mani-
festations cliniques atypiques comme
des épigastralgies. Si les médecins
généralistes pensent à une origine
coronarienne lors d’une douleur épi-
gastrique, quelles sont les limites à leur
démarche diagnostique et quelles pistes
d’amélioration proposent-ils ?

Dans cette étude, les médecins géné-
ralistes se basaient sur la présentation
clinique, le contexte et l’électrocardio-
gramme pour s’orienter vers un syn-
drome coronarien aigu lors de
manifestations cliniques atypiques et
en cas de suspicion de syndrome
coronarien aigu ils sollicitaient le cen-
tre 15. Mais le syndrome coronarien
aigu de présentation atypique était un
diagnostic complexe pour les médecins
généralistes interrogés en raison des
diagnostics différentiels existant et de
la prise de risque induite par la prise en
charge. Le désengagement de la filière
d’urgence de la part de certains
médecins généralistes était dû au
sentiment de dévalorisation de leur
place en tant qu’acteur de l’urgence
associé à la peur de l’erreur. Les
médecins généralistes interrogés ont
proposé des pistes d’amélioration qui
mériteraient d’être évaluées.

�Mots clés
douleur abdominale ; syndrome
coronarien aigu ; focus groups ; soins
primaires.

Abstract. An acute coronary
syndrome with epigastric pain.
A qualitative study about general
practitioners

In France, myocardial infarction affects
100,000 people a year. The 2003 FACT

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
02

1 
Jo

hn
 L

ib
be

y 
E

ur
ot

ex
t. 

T
él

éc
ha

rg
é 

pa
r 

B
IU

 D
E

 M
O

N
T

P
E

LL
IE

R
 le

 0
7/

11
/2

02
1.

mailto:Magdalena1005@hotmail.fr


.

Les focus groups étaient enregistrés par un dictaphone
numérique et filmés par caméra numérique avec
l’accord oral préalable des participants. Ils validaient
oralement l’autorisation d’enregistrement et de l’utili-
sation anonymisée des verbatims ainsi que l’aspect

confidentiel des focus groups. Les enregistrements
étaient retranscrits mot-à-mot pour obtenir le verbatim
(MM) qui a servi de base pour l’analyse. Chaque
verbatim a été anonymisé par l’attribution d’une
lettre. L’animatrice proposait aux participants de leur
communiquer par mail les résultats finaux de cette
étude.

Analyse des données
Le choix s’est porté sur une analyse thématique. Après
une lectureflottante, une attribution de thèmes à chaque
unité de sens a été faite de façon manuelle au fil de
lectures répétées avec codage numérique des unités de
sens. L’exploration des thèmes a été faite de manière
inductive à partir du corpus. Aucun logiciel d’analyse n’a
été utilisé. Les mêmes méthodes d’analyse ont été
utilisées par les 2 chercheurs (MM et ME) pour une
triangulation de l’analyse. Les 2 analystes ont confronté
leurs résultats et proposé une restitution commune des
différents thèmes et sous-thèmes après discussion. Le
choix de la présentation d’une partie des résultats sous
forme d’arbre thématique a été fait pour faciliter la vision
synthétique de ces résultats.

�Tableau 1. Guide d’entretien Douleur épigastrique comme
présentation d’un syndrome coronarien en médecine
générale de ville

Pouvez-vous nous raconter votre première expé-
rience de syndrome coronarien aigu s’étant présenté
comme une douleur atypique à votre cabinet ?

Quelle(s) difficulté(s) rencontrez-vous face à une
douleur épigastrique ?

Quels moyens (diagnostiques) mettez-vous en œuvre
face à un syndrome coronarien aigu ?

Selon vous, quels moyens permettraient de faciliter
le diagnostic des syndromes coronariens face à une
douleur épigastrique (ou atypique) au cabinet du
médecin généraliste ?

registry showed that in 36% of coro-
nary syndromes, general practitioners
are the first to provide care. 30% of
acute coronary syndromes present
atypical clinical symptoms such as
epigastralgia. If general practitioners
think of a coronary origin in epigastric
pain, what are the limitations of
their diagnostic approach and
what about the possible paths for
improvement?

In this study, general practitioners
relied on clinical symptoms, context
and electrocardiogram for acute coro-
nary syndrome in atypical clinical
manifestations, and in case of suspicion
of acute coronary syndrome. But acute
coronary syndrome of atypical presen-
tation was a complex diagnosis for the
general practitioners who were inter-
viewed, due to the existence of diffe-
rential diagnoses and risk-taking
induced by providing care. The disen-
gagement of the emergency sector
from some general practitioners was
due to the feeling of devaluation of
their place as an actor of the emer-
gency system associated with the fear
of deadly errors. The general practi-
tioners who were interviewed sugges-
ted possible improvements which
should be evaluated.

�Key words
abdominal pain; acute coronary
syndrome; focus groups; primary care.

DOI: 10.1684/med.2017.193

Cet article porte uniquement sur la partie qualitative de ce travail. Une
relance par courriel a été faite 2 mois après le premier envoi avec
proposition du même questionnaire sur « google drive ». La nécessité de
recrutement d’autres médecins pour le 2e focus group a conduit à contacter
directement des médecins généralistes thésés par connaissance de MM ou
ME. Les médecins participants volontaires ont ensuite été contactés
par courriel ou téléphone (MM) pour leur expliquer la méthode, leur
donner le lieu de réunion et la durée prévue (60 à 120minutes). Un sondage
« Doodle » pour proposer des dates de focus groups a été réalisé et MM a
sollicité les médecins directement par téléphone s’ils ne remplissaient pas le
sondage.

Parmi ceux qui ont accepté, nous avons visé des participants aux expériences
variées : âge, sexe, mode et lieu d’exercice, installé ou remplaçant. Aucune
rémunération ni aucun dédommagement financier n’ont été proposés. Ce
travail de recherche a été réalisé en respectant la législation française.

Déroulement des focus groups

En début de séance, chaque participant remplissait un questionnaire
renseignant son âge, son sexe, son mode, lieu et secteur d’exercice. MM
avait le rôle d’observateur lors des focus groups : elle prenait des notes au
cours du focus group. L’animatrice (ME), formée et expérimentée en
animation de focus groups, présentait ensuite les règles et le fonctionne-
ment du focus group. Ces règles étant validées oralement par les
participants, les échanges dans le groupe pouvaient avoir lieu en se basant
sur le guide d’entretien (tableau 1).

Le guide d’entretien a été réalisé par MM et ME à partir des données de la
littérature sur le sujet du syndrome coronarien de présentation épigastrique.
L’objectif de l’animatrice était d’organiser et de recentrer la prise de parole
pour faire émerger les différents points de vue en veillant à ne pas prendre
position et en permettant à chacun de s’exprimer.
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Résultats

Échantillon et caractéristiques
des participants
Le recueil des données a eu lieu demai à juillet 2013. Deux
focus groups de cinq et six médecins généralistes ont été
réalisés auprès de six femmes et cinq hommes d’âge
moyen 52,3 ans (tableau 2). Les motifs de refus de
participation des médecins généralistes étaient : le
manque de temps, la non-disponibilité, le désintérêt du
sujet. Le choix du lieu de réunion a été fait pour qu’il soit
calme et facile d’accès. Les deux focus group ont été
réalisés à Montpellier : le premier à la faculté de
médecine, le deuxième à la maison médicale de garde.
Nous avons décidé de ne pas réaliser de 3e focus group.
La saturation des données a été considérée comme
acquise après le 2e focus group car le 2e focus group n’a
pas apporté de nouveau thème.

426 médecins généralistes ont été sollicités par courriel.
Sur les 426 questionnaires envoyés, 41 ne sont pas arrivés
pour adresse mail invalide. 60 réponses ont été faites par
les médecins sur 375 demandes par envoi du question-
naire ou questionnaire « Google Drive » : 13,6 % de
réponse. Parmi les 60 médecins répondeurs au question-
naire quantitatif : 8 étaient d’accord pour participer à un
focus group.

Après le sondage en ligne par « Doodle » ou contact
direct téléphonique par le Dr MM, 2 focus groups
(11 médecins généralistes) ont été formés.

Analyse thématique
L’analyse des verbatims a permis de dégager des thèmes
et des sous-thèmes :
– le ressenti du médecin généraliste face à un SCA de
présentation atypique ;

– les critères orientant le diagnostic du SCA de présenta-
tion digestive ou atypique ;

– la prise en charge en cas de douleur épigastrique ou
atypique ;

– les pistes d’amélioration de la prise en charge diag-
nostique du SCA de présentation atypique.

Nos résultats ont permis de documenter les différents
thèmes. Pour une meilleure lecture compréhensive des

résultats nous avons réalisé trois arbres thématiques
distribuant des thèmes et des sous-thèmes autour de trois
axes : les « critères diagnostiques » (figure 1), « la prise
en charge » (figure 2) et les « pistes d’amélioration de la
prise en charge » (figure 3).

Ressenti du médecin généraliste face
à un SCA de présentation atypique
Les médecins généralistes rapportaient une complexité
diagnostique du fait des diagnostics différentiels, de la
prise de risque et de la peur de l’erreur.

La position du médecin généraliste dans la filière
d’urgence n’était pas ressentie de la même façon par
tous les participants. Le sentiment de dévalorisation de
leur place en tant qu’acteur de l’urgence associé à la
peur de l’erreur entraînait un désengagement de
certains médecins généralistes de cette filière de
l’urgence : « J’ai le sentiment qu’on explique au
généraliste que bon. . ., il est bien gentil. . . mais que
les urgences c’est pas pour lui ». « Quand je dis valoriser,
c’est financièrement ».

Le téléphone était un problème double pour les médecins
généralistes : difficulté de la régulation téléphonique
dans cette situation de syndrome coronarien aigu de
présentation atypique et distraction du praticien par des
appels incessants : « le plus grand pourvoyeur d’erreurs
médicales, c’est le téléphone, parce qu’il nous dévie de la
pensée ».

Critères orientant le diagnostic
du SCA de présentation digestive
ou atypique (figure 1)
Dans la prise en charge diagnostique des SCA de
présentation atypique, 3 critères généraux orientaient
le médecin généraliste : la présentation clinique du SCA
lors d’un interrogatoire et un examen clinique appro-
fondis, le contexte en faveur du diagnostic ou trompeur,
l’électrocardiogramme (ECG).

Sept médecins généralistes sur 11 ont été confrontés au
moins 1 fois à cette situation du SCA de présentation
atypique : « on y pense au syndrome coronarien devant
des symptômes digestifs ».

Les médecins généralistes décrivaient dans le contexte
des critères médicaux objectifs « l’intensité de la dou-
leur », « beaucoup d’éructation » ou subjectifs de l’ordre

�Tableau 2. Deux focus groups de 6 (groupe 1) et 5 (groupe 2) médecins ont été réalisés à Montpellier

Focus group Sexe Lieu d’exercice/Mode d’exercice Durée (min.) Date

H F Urbain Semi-rural Remplaçant

1 2 4 1 4 1 140 23 /05/13

2 3 2 1 2 2 70 09/07/13

Étude originale | Syndrome coronarien aigu de présentation épigastrique
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de l’expérience pour poser le diagnostic « si un syndrome
coronarien on en a pas vu depuis dix ans, on estmoins bon
que si on en a vu un hier ».

Les avis divergeaient concernant l’ECG : place dans leur
pratique et ressenti différents : « on ne traite jamais une
douleur thoracique sans ECG », « je ne sais pas lire un
électrocardiogramme ».

Prise en charge en cas de douleur
épigastrique ou atypique (figure 2)
Les médecins généralistes s’accordaient à solliciter le
centre 15 en cas de suspicion de SCA, mais les critères
pouvant orienter vers ce diagnostic n’étaient pas toujours
réunis.

« Le syndrome coronarien c’est le 15, c’est pas le médecin
généraliste. » ;

« Faut-il envoyer toutes les douleurs épigastriques qui
ont des facteurs de risque cardio-vasculaire vers une
structure d’urgence ? »

Pistes d’amélioration de la prise
en charge diagnostique du SCA
de présentation atypique (figure 3)
Même si un des médecins généralistes interrogé n’a pas
proposé de piste d’amélioration à la prise en charge
diagnostique du SCA de présentation atypique, les autres
participants ont été très productifs avec 11 thèmes de
pistes d’amélioration.

Critères
d'orientation
diagnostique
vers un SCA

Contexte

ECG

Présentation du syndrome coronarien

en faveur du diagnostic

trompeur : faisant écarter à tord le diagnostic

place de l’ECG dans la pratique du MG

ressenti du médecin généraliste face à l’ECG

accès à l’ECG

interprétation de l’ECG

difficile

facile

Douleur épigastrique barre abdominale

éructation
nausées

vomissements

“avaler de travers”

interrogatoire
autres symptômes digestifs

autres douleurs   raideur cervicale

examen dinique complet

Symptomes associés à la douleur
Aspect général
Angoisse du patient

Ressenti inhabituel du patient

facteurs de risque cardio-vasculaires

caractère aigu de la douleur

intensité des symptômes

état général altéré

origine ethnique

absence de facteur de risque cardio-vasculaire

antécédent gastrique

symptômes habituels du patient

douleur épigastrique > 48 h

contage infectieux

épidémie de gastro-entérite aiguë

objectifs

objectifs

place nécessaire

examen complémentaire secondaire

favorable

défavorable

formation

peur de l'erreur

subjectifs       pas de symptôme clair

subjectifs     expérience du médecin face à un syndrome coronarien

� Figure 1. Critères diagnostiques.

création de score clinique standard téléphonique

secrétariat

formation à I’ECG

urgentiste
cardiologue

connaître les statistiques de la pathologie

relations privilégiées avec les spécialistes

valorisation financière du MG

ECG à lecture intégrée
télétransmission Informatisation

Reconnaissance de la place du médecin généraliste

Création de nouveaux outils Moyens organisationnels

Régulation médicale en amont

Formation/échanges professionnels

place dans la filière de l’urgence

“Quick troponine”

Pistes d’amélioration diagnostique
du SCA de présentation atypique

� Figure 2. Prise en charge.
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Discussion

Le médecin généraliste s’appuyait sur la clinique et le
contexte pour s’orienter vers un syndrome coronarien
face à une douleur épigastrique ou une présentation
atypique de SCA. Ce diagnostic était difficile et la prise en
charge en médecine générale faisait peur. Le médecin
généraliste manquait de temps, de moyens et de
valorisation dans la prise en charge des urgences.

La prise en charge diagnostique du SCA de présentation
atypique en soins primaires n’est pas étudiée. Depuis
cette recherche qualitative, aucun travail n’a été retrouvé
sur ce sujet. En 2009 Stefan Bösner et al. ont évalué
l’étiologie d’une douleur thoracique. Sur 1 212 consul-
tations pour ce motif en médecine générale, 11,1 %
étaient d’origine coronarienne, 5,8 % d’origine digestive
[9]. À l’inverse, il n’y a pas d’étude de prévalence de la
maladie coronarienne se présentant par des symptômes
digestifs en médecine ambulatoire.

Les résultats confirment la complexité du diagnostic de
SCA de présentation atypique pour le médecin généra-
liste qui est le premier sollicité par le patient dans ces
situations inhabituelles. Le médecin généraliste connaît
son patient et peut donc s’appuyer sur le contexte pour
orienter son diagnostic : antécédents, traitements
actuels, notion de pathologie digestive connue. Mais
cette connaissance peut aussi le rassurer à tort. L’expé-
rience professionnelle du médecin généraliste était un
élément limitant le risque d’erreur par augmentation de
sa vigilance dans la recherche de ce diagnostic : plus
souvent le médecin était confronté au SCA dans sa
pratique, comme un des participants médecin-pompier,
plus souvent il allait évoquer un SCA face à une
présentation atypique et le rechercher. La prise en charge
d’un patient se présentant avec un SCA typique était
claire pour les médecins généralistes : appel du centre 15.
Il est désormais reconnu que la présentation de symp-
tômes atypiques est corrélée à un mauvais pronostic. En
effet, les patients présentant ce type de symptômes
bénéficient moins des stratégies diagnostiques et théra-
peutiques car l’origine coronarienne n’est pas évoquée de
prime abord par les cliniciens [7].

L’utilisation de l’ECG au cabinet du médecin généraliste a
été critiquée par 10 des 11 médecins interrogés du fait de
la difficulté d’interprétation et de la conduite à tenir en

cas d’ECG normal. Une thèse de 2011 de M. Rivaux [10] a
interrogé 308 médecins généralistes sur les arguments
justifiant la non-possession d’un ECG à leur cabinet. Le
premier argument rapporté était le manque de compé-
tence dans l’interprétation. Deux études [11, 12] réalisées
en 2003 et 2005 ont comparé l’interprétation d’ECG des
cardiologues et celle des médecins généralistes. Elles
retrouvaient une insuffisance dans la qualité de l’inter-
prétation des médecins généralistes et suggéraient
davantage de formation à la lecture de l’ECG.

En 2001, l’American Heart Association et l’American
College of Cardiology ont publié un article recomman-
dant un minimum de 100 interprétations d’ECG par an
pour maintenir un niveau de compétence de lecture
suffisant, soit une moyenne de 2 par semaine [13]. Ce
maintien du niveau de compétence pourrait être atteint
facilement du fait des recommandations actuelles de
surveillance ECG chez les patients diabétiques, et de
rédaction des certificats de non-contre-indication à la
pratique du sport [14, 15].

Une des pistes d’amélioration de la démarche diagnos-
tique du SCA de présentation atypique évoquée était
celle de la télétransmission d’ECG à un confrère spécialiste
comme cela se met en place dans certains cabinets.
Comme confirmé par la thèse de Gerard B [16], l’ECG ne
s’interprétait pas seul, c’était l’ensemble de la clinique, de
l’interrogatoire, du contexte et de l’ECG qui orientait le
diagnostic. Un ECG normal avec un doute clinique
amenait les médecins généralistes étudiés à adresser le
patient à un service d’urgence.

L’ensemble des médecins participants déclaraient que le
dosage de la troponine n’avait pas sa place en médecine
ambulatoire mais 9 l’utilisaient devant les cas atypiques
de SCA. Un rapport de la HAS de 2010 [17] montrait que
sur 915 556 dosages de troponine en 2008, les médecins
généralistes étaient prescripteurs dans 40,5 % des cas.
La HAS rappelait pourtant : « dans le syndrome corona-
rien aigu : pas de marqueurs biologiques en médecine
ambulatoire ». Aucune recommandation n’existe concer-
nant une présentation atypique de SCA. Le dosage de la
troponine s’il est toléré dans les cas de « SCA de plus de
72h » [17] pourrait se justifier dans le cas de présentation
atypique à ECG normal.

La question de la revalorisation financière a été unanime.
Cette revalorisation améliorerait la prise en charge des
urgences en permettant d’embaucher une secrétaire,

Notion de lieu

Notion de temps

Médecin “surbooké”

utilisée

traitement du syndrome coronarien aigu

traitement à visée digestive

dérivés nitrés

traitement d’épreuve

Centre 15/urgences

Prise en charge au cabinet

incertitude sur le lieu de prise en charge du patient

non utilisée

risque d’utilisation/place incertaine

au cabinet

d’un centre d'urgence

d’un cardiologue
proximité

rapidité de la prise en charge

longeur de la prise en charge

Dosage de la troponine

Orientation du patient

Thérapeutique

Prise en charge en cas de douleur
épigastrique ou atypique

� Figure 3. Pistes d’amélioration de la prise en charge.
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d’investir dans un ECG avec lecture intégrée ou avec
télétransmission, de participer plus facilement à des
formations sur leur temps de travail. La revalorisation de
la place du médecin généraliste dans la gestion de
l’urgence a également été abordée. Face à la spécialisa-
tion en médecine d’urgence, les médecins généralistes se
désengagaient de la gestion de l’urgence : manque de
temps, manque de formation. Mais le médecin généra-
liste est le médecin des soins de premier recours, il est
important de revaloriser sa position dans la filière
d’urgence et de l’accompagner dans sa formation pour
qu’il se réapproprie cette prise en charge.

Lesmédecins généralistes ont été productifs et imaginatifs
concernantdepossibles pistes d’améliorationde lapriseen
charge diagnostique du syndrome coronarien aigu. Ceci
démontrait l’envie du médecin généraliste de se reposi-
tionner dans cette prise en charge pour diminuer son
sentiment d’insuffisance concernant l’interprétation de
l’ECG, et reprendre sa place de médecin des soins de
premier recours. Les médecins généralistes évoquaient
l’appui des confrères d’autres spécialités avec la possibilité
de mise en place d’une régulation spécifique pour le
syndrome coronarien aigu ou la télémédecine avec le
transfert d’ECG.

Les médecins généralistes ont fait des propositions
inattendues : la création d’un score clinique de probabi-
lité diagnostique comme cela existe actuellement pour
l’embolie pulmonaire : score de Genève [18] et score de
Wells [19]. La création de ce score pourrait être une aide
précieuse au médecin généraliste face à un syndrome
coronarien aigu de présentation atypique pour en
évaluer la probabilité clinique. Sa création et son
évaluation serait à faire en médecine générale pour
garder leur validité en soins primaires.

Un marqueur biologique sur le modèle de la QuickCRP a
également été évoqué, Ce test a été depuis développé.
Des évaluations complémentaires sont à réaliser : rapport
coût/efficacité et nécessité de 2e dosage.

Conclusion
C’est la place du médecin généraliste et les représenta-
tions de sa légitimité par la société qui sont à modifier : le
médecin généraliste n’est pas qu’un médecin d’orienta-
tion, c’est le médecin des soins de premier recours qui a
besoin de moyens pour optimiser sa prise en charge.

~Remerciements au Pr Hervé Maisonneuve pour ses
conseils.

~Liens d’intérêts : les auteurs déclarent n’avoir aucun
lien d’intérêt en rapport avec cet article.
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