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1. Introduction

La douleur thoracique est décrite comme une sensation désagréable indiquant des dommages
potentiels ou réels d'une structure anatomique située dans le thorax [1].

La démarche diagnostique face a une douleur thoracique est un défi pour le médecin
géneéraliste puisqu’il est le premiers recours dans la majorité des cas [2]. La douleur
thoracique représente entre 1 et 3 % des motifs de consultation en médecine générale avec
une incidence de 10 a 15 pour 1000 patients par an. Depuis les recommandations de la Haute
Autorité de Santé sur la prise en charge de I'infarctus du myocarde, les pathologies
coronariennes centrent le raisonnement étiologique. Cependant, elles ne sont retrouvees que
dans 10% des cas en médecine générale, avec une faible prévalence de I’infarctus du
myocarde.

En effet les douleurs thoraciques non coronarienne représentent environ 90 % des causes de
DT en soins de premiers recours. Les origines musculo-squelettiques sont les plus fréquentes,
suivies par les étiologies digestives puis psychogenes [3-9].

La démarche diagnostique est complexe et influencée par de nombreux facteurs :

- la présence de multiples diagnostics étiologiques du plus bénin au plus grave
pouvant étre la source d’une incertitude diagnostique pour le médecin et
d’une inquiétude pour le patient,

- la nécessité pour le praticien de poser un diagnostic précis,

- l'absence de tests cliniques spécifiques

- et le manque d’études cliniques permettant d’aboutir a des recommandations
adaptees a la médecine de premiers recours.

Tous ces parameétres conduisent a une démarche diagnostique non consensuelle avec des
raisonnements et des comportements divers, responsables parfois d'une errance medicale et
d’une sur investigation inappropriée et couteuse [10].

La prise en charge des DTNC représente par conséquent un probléme majeur de santé
publique.

Nous avons donc réalisé ce travail avec I’objectif principal de créer un outil d’aide
diagnostique adapté a la pratique de la médecine générale en France. Il se compose de deux
parties, I’élaboration d’un schéma diagnostique, résultat d’une revue de la littérature puis
I’analyse de ce schéma par un panel de médecins géneéralistes lorrains lors d’une enquéte
qualitative.
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2. Méthodes

2.1. Méthodologie de la revue de la littérature :

Notre recherche s'est concentrée sur les articles, revues, theses et travaux scientifiques publiés
entre 1990 et 2013 dans la littérature francaise et internationale.

2.1.1. Base de données et moteur de recherche

2.1.1.1. Méthode de recherche.

Nous avons recherché les mots-clés réferencés dans le MeSH grace a I’outil Terminologie
CISMeF. Ensuite nous avons utilisé I’outil de génération d’équations de recherche CISMeF
permettant d’élargir le nombre de mots clés. L’interrogation des moteurs de recherche et des
bases de données avec ces mots clés nous ont permis de trouver de nombreux articles. Par la
suite nous avons analysé la bibliographie avec une référence aux articles trouvés
(« Abstract+Ref »), mais aussi les articles citant les articles trouvés (« Cited by ») et les
articles en lien avec ceux trouvés (« Related articles »).

2.1.1.2. Base de données et moteur de recherches interrogées.

Nous avons utilisé pour notre recherche principalement le moteur de recherche Pubmed. Nos
recherches ont été plus limitées en utilisant Cochrane Library, Embase et Google schoolar.
Nous avons interrogé également le moteur de recherche généraliste Google.

2.1.1.3. Mots clés

Chest pain [MeSH terms], « noncardiac chest pain » [All Fields], «nonspecified chest pain »
[All Fields], Diagnosis [MeSH terms], Epidemiology [MeSH terms], Primary care [MeSH
terms], Family practice [MeSH terms], General practice [MeSH terms]

2.1.1.4. Exemple de recherche

Exemple 1: ((Chest Pain [MeSH terms] NOT Coronary disease [All Fields]) AND Diagnosis
[MeSH terms] AND (Primary care [MeSH terms] OR Family practice [MeSH terms] OR
General practice [MeSH terms]))

Exemple 2: ((« noncardiac chest pain » [All Fields] OR «nonspecified chest pain » [All
Fields]) AND Epidemiology [MeSH terms] AND (Primary care [MeSH terms OR Family
practice [MeSH terms] OR General practice [MeSH terms]))
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2.1.2. Sites internet :

Plusieurs sites nous ont été utiles :
http://www.has-sante.fr
http://www.infectiologie.com
http://www.medhyg.ch
http://www.chu-rouen.fr/cismef/
http://www.bmlweb.org/
http://www.sudoc.abes.fr
http://www.cnge.fr
http://www.em-premium.com

2.1.3. Littérature grise :

Les livres des différentes sociétés savantes ainsi que différentes revues comme « La revue du
praticien », « La revue du praticien - médecine générale », la revue « Exercer » et la revue
« Prescrire » ont été utilisés.
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2.2. Méthodologie de I’enquéte :

2.2.1. Objectif :

L’objectif principal est I’analyse d’un schéma diagnostique face a une DTNC par un panel de
médecins généralistes lorrains.

2.2.2. Description de la methode utilisée :

2.2.2.1. Méthode

La méthode utilisée est inspirée de la méthode Delphi [11]. Ce type d’étude qualitative permet
d’apporter un éclairage des experts sur des zones d’incertitude en vue d’une aide a la décision.
C’est un exercice de communication de groupe qui permet de rassembler et de synthétiser la
connaissance de participants géographiquement disperses et qui ne se réunissent jamais.
Les modifications apportées a cette méthode sont deux ordres :
- Le panel d’expert devient un panel de médecins généralistes
lorrains.
- En fonction des reponses du panel, nous avons modifié le schéma
diagnostique et le questionnaire pour organiser les tours suivants.
La méthodologie a été validée par le Docteur Cedric Baumann, épidémiologiste a I’école de
Santé Publique de Nancy.

2.2.2.2. Description des deux tours

Nous avons organisé notre enquéte en deux tours. Le premier permet I’analyse du schéma
diagnostique issu de la revue de la littérature. Le second est I’analyse du schéma diagnostique
issu des réponses du panel lors du premier tour. Les résultats du premier tour ont éte
communiqués au panel.

2.2.2.3. Choix du panel

Il a été défini par le statut de médecin généraliste. Le territoire d’exercice est la Lorraine.
Nous avons constitué ce panel selon un tirage au sort systématique par tranche de 11 via
I’annuaire téléphonique professionnel.

2.2.2.4. Gestion des documents

Pour les deux tours, nous avons envoyés au panel, via courrier ou courriel, les documents
suivants :
- une présentation du schéma diagnostique,
- un formulaire ou le médecin indique ces caractéristiques et son mode
d’activité,
- un questionnaire constitué de questions fermées permettant d’interroger le
panel sur I’ensemble du schéma ainsi que ses différentes étapes de réflexion.

Les réponses utilisent une échelle de cotation allant de 1 a 9, 1 correspondant a un désaccord
complet, 9 a un accord complet et 5 a une indécision.
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2.2.2.5. Analyse des réponses

Pour chaque question, deux analyses sont possibles :
- un consensus: au moins 80% des médecins du panel sélectionne une
cotation supérieure ou égale a 7.
- une discordance.
Des commentaires peuvent étre ajoutés pour chaque question.

18/64



3.1.1.

3. Résultats

3.1. Résultats de la revue de la littérature :

Résultats de la recherche :

Nous avons référencé 380 articles et sélectionné 100 articles selon les critéres suivants :

o
(0]

(0]

Les articles dont les sujets principaux abordés étaient :

la démarche diagnostique lors d’une DTNC,
I’épidémiologie des DTNC, nous permettant de calculer ou
d'estimer la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives
négative et positive et les rapports de vraisemblance positif et
négatif des tests diagnostiques,
ainsi que la démarche clinique permettant d'exclure les douleurs
d’origine coronarienne.

médecine de premiers recours non hospitaliere.

Les articles dont le champ d’activité était la médecine générale et la

Les études de faible niveau de preuve, constituées d'un faible échantillon non représentatif, les
cas cliniques ainsi que les articles dont I'acces était limité, ont été exclu.

Tableau synoptique des principales études épidémiologiques sélectionnées :

Svavarsdotti
Etudes Verdon [3] |Bosner[4] |[5] Mirnet [8] |Buntix [7] |ASPN [6]
1 Centre
Population |58 Mg 74 Mg médical |11 Mg 25 Mg 37 Mg
prospective |prospective |rétrospective | prospective | prospective | prospective
Méthode | observation |observation |observation |observation |observation |observation
3.1.2. Epidémiologie :

3.1.2.1. Données génerales :

La prévalence varie entre 0,7 et 2,7 % avec une incidence entre 10 a 15 consultations pour
1000 patients [3-9].
Il existe une différence épidémiologique significative selon le sexe et I'dage des patients,
puisque l'incidence est :
- plus élevee chez les hommes avec 13,1/1000 personnes/an contre 12,6/1000

personnes/an chez les femmes
- plus faible chez les jeunes patients, 10,6/1000 personnes/an chez les 20-39

ans pour 15,6/1000 personnes/an chez les 70-79 ans [9].
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Les causes coronariennes et pulmonaires [12] sont plus fréquentes chez I'hnomme et les causes
psychogénes et cesophagiennes (au dela de 50 ans) plus fréquentes chez la femme [13].
L'impact économique de la prise en charge d’une douleur thoracique est important. A titre
d'exemple, le colt est estimé & 3500 dollars par an et par patient aux Etats-Unis,
correspondant a 2,2 consultations (en ville ou aux urgences) et a 0,8 hospitalisation par an et
par patient, principalement pour des investigations cardiologiques. Le retentissement
socioprofessionnel est important, selon une étude hospitaliére, puisqu’elle révele un
absentéisme (23 jours d'arrét de travail en 1 an) et une interruption des activités quotidiennes
chez respectivement 29% et 63% des patients présentant une DT [14].

3.1.3. Répartition étiologique :

Par ordre de fréquence décroissante, les étiologies responsables de DTNC sont (voir tableau
ci-dessous) :

les causes musculo-squelettiques (MS),

les causes pulmonaires

les causes digestives notamment cesophagiennes,
et enfin les causes psychogeénes.

Répartition étiologique selon les différentes études épidémiologiques réalisées en médecine
générale.

Etudes Verdon Bdsner Svavarsdottir | Klinkman Buntix ASPN
[3] [4] [5] [8] [7] [6]
Population 58 Mg 74 Mg 1 Centre | 11 Mg 25 Mg 37 Mg
médical

Prévalence 2,7 0,7 0,68 X X 14
(%) *

Etiologies

(%) :

MS 48,7 46,6 48,9 36,2 29 28,7
Cardio-

vasculaire : 16,1 X 19,4 16,1 13,2 34,5
non

coronarien 3,5 X 15 3,8 4.8 X
coronarien 12,6 14,7 17,9 12 8,4 34,5
IDM 0,6 3,6 2,1 <1,5 0 2,9
EP 0,3 X 1,6 0 0 X
Psychogenes | 11,5 9,5 4,7 7,5 17,1 7,5
Pulmonaires | 10,3 8,1 57 51 19,6 4,3
Digestives 8,2 5,8 3,6 18,9 9,9 13,7
Divers 2,2 X 1,7 X 10 X
Indéterminée | 3,1 X 9,5 16,1 1,3 11,3
Légende :

X: résultats non indiqués
* prévalence de la douleur thoracique dans la population étudiée
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La répartition étiologique differe selon que la prise en charge soit effectuée en médecine
ambulatoire [15] ou au service d'accueil des urgences ou le diagnostic coronarien est le plus
fréquent (cf. tableau ci-dessous).

Verdon [3] Berger [16] Buntix [7] Knockaert [15,17]
Sites Mg Urgences Mg Urgences
Prévalence (%) * | 1,5 14,3 X X
Etiologies (%) :
MS 46,6 10,4 29 7,2
Cardiovasculaire : | 16,6 80 13,2 54,3
non coronarien 4,2 1 4,8 28,1
coronarien 12,1 79 8,4 26,2
IDM 1 5,3 0 9,8
EP 0,3 X 0 X
Psychogenes 11,5 2,1 17,1 9,3
Pulmonaires 11 4.4 19,6 12,1
Digestives 9 0,4 9,9 2,6
Divers 2,2 X 10 10
Indéterminée 3,1 2,4 1,3 45

Légende :

X : résultats non indiqués
* . prévalence de la douleur thoracique dans la population étudiée

En annexe 1, plusieurs tableaux illustrent I’ensemble des diagnostics possibles responsable
d’une douleur thoracique.
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3.1.4. Démarche diagnostique :

3.1.4.1. Schéma général :

e L'anamneése :

Dans un premier temps, elle s'attache a déterminer les caractéristiques de la DT :

- son mode de survenue (traumatique ou non),

- son intensité (échelle numérique ou échelle visuelle analogique),

- satopographie et ses irradiations,

- les facteurs déclenchant ou aggravant et les facteurs antalgiques

(médicamenteux ou non),

- son ancienneté (aigué, subaigué ou chronique)

- et son type.
Puis elle évalue les signes fonctionnels associés (signes généraux, signes fonctionnels
specifiques d'organe) ainsi que le ressenti du patient face a ce symptéme.

Enfin, elle permet de contextualiser la DT dans I'histoire du patient :
- les antécédents personnels et familiaux,
- les habitudes de vie (exposition tabac et alcool, toxicomanie),
- les facteurs de risques cardiovasculaires,
- les environnements professionnels et sociaux du patient.

L’etude Verdon illustre I’importance de I’interrogatoire en médecine générale. Pour 65% des
patients, I'nypothése diagnostique, suspectée apres I’anamnése, a été confirmée aprés un an de
suivi [18].

Cas particulier de la localisation de la DT :

Elle ne représente pas un facteur discriminant important pour s’orienter vers une étiologie.
Une étude récente montre que la topographie de la douleur pour les causes coronariennes et
musculo-squelettiques est juxtaposable [19].
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3.1.4.2. L'examen physique :

Tout d’abord, il permet d'exclure une urgence vitale par :

- l'exploration des parameétres vitaux (pression artérielle aux deux bras,
fréquence cardiaque, la température corporelle, la saturation percutanée en
oxygene, la fréquence respiratoire),

- la présentation du patient comme la paleur, les troubles de la conscience,
les sueurs, le sentiment d’inquiétude du patient face aux symptémes.

Puis, le médecin examine tour a tour l'appareil cardiovasculaire, respiratoire ainsi que les
éléments constituant la cage thoracique (os, articulations, muscles, peau, nerfs).

La méme étude Verdon révele que I’hypothese diagnostique est évoquee dans 78 % des cas
aprés I'examen physique et que pour la plupart des médecins généralistes (66%), la clinique
seule permet d'aboutir a un diagnostic précis devant une DT [18].

3.1.4.3. Les examens complémentaires :

Premierement, il faut réaliser un électrocardiogramme afin d'exclure une cause coronarienne
ou de confirmer une autre cause cardiovasculaire (embolie pulmonaire, péricardite par
exemple). Un ECG anormal est le facteur prédictif indépendant le plus important en cas de
DT d'origine cardiaque et modifierait I'nypothése diagnostique dans 30% des cas [20].

Deuxiemement, la radiographie thoracique est indiquée en premiére intention en cas de
suspicion de pneumopathie, de néoplasie pulmonaire ou de pneumothorax ; elle peut étre utile
en deuxieme intention dans le bilan étiologique des douleurs musculo-squelettiques [21].

Troisiemement, la biologie permet dans la plupart des cas d'exclure une pathologie grave,
avec le dosage des D-Dimeres dans I'EP ou d'étayer un diagnostic complexe, comme la
recherche d'un syndrome inflammatoire dans les pathologies rhumatismales inflammatoires.
En France, les recommandations de la HAS excluent le dosage des troponines en médecine
ambulatoire [22].

3.1.4.4. L'avis spécialisé :

Les médecins généralistes sollicitent, de préférence, l'avis du cardiologue et du gastro-
entérologue [18]. Le recours a un psychiatre est trés peu proposé par les Mg [23].
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3.1.5. Enquéte étiologique :

3.1.5.1. DTNC : exclure une cause coronarienne

Les recommandations de la HAS de 2007 [24] sur «la prise en charge de l'infarctus du
myocarde dans sa forme typique en dehors d'un service de cardiologie » sont claires. Elles
associent la présence de signes cliniques évocateurs a des anomalies électrocardiographiques
systématisées a un territoire vasculaire. L’attitude recommandée est I’appel au centre 15.

Les signes cliniques évocateurs sont les caractéristiques typiques d’une douleur angineuse
associees a la présence de facteurs de risque cardiovasculaires (antécédent personnel
d’accident thrombotique artérielle, antécédent familiaux significatifs, tabac, diabéte de type 2,
dyslipidémie, surcharge pondérale, HTA). Les détails de cette recommandation sont exposés
dans I’annexe 2.

Ces recommandations ne peuvent pas s’appliquer a toutes les situations cliniques. Une étude a
isolé des signes cliniques évocateurs regroupés en un score diagnostique. Un arbre
décisionnel permet d’orienter la prise en charge selon le résultat du score.

Le score clinique (Marburg Heart Score, score MHS) est le suivant [25] : (un point par item)
— Femme >65 ans et Homme >55 ans (RV+ 2)
— Antécédents cardiovasculaires  (pathologie  coronarienne  RV+6,
artériopathie RV+4, pathologie cérébrovasculaire RV+4)
— Douleur induite a I'exercice (RV+ 3)
— Douleur non reproductible a la palpation
— Origine cardiaque suspectée par le patient (RV+ 1,5)

Un score supérieur ou égal a trois pose le diagnostic de DT d’origine coronarienne avec une

Sp de 80% et un score inférieur ou égal a deux permet d’exclure ce diagnostic avec une Se de
80% et une VPN de 97%.
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L’arbre décisionnel est le suivant [26] :

Douleur thoracique

Score MHS
<2pts 3 pts

Pas ECG

N . Anomalies ECG significatives :
Enquéte étiologique

- susdécalage de ST >1 mm
(RV+5a64)*

- onde Q de nécrose * (RV+ 3,9)
- BBG récent (RV+ 6,3)

- Ondes T positives* (RV+ 3,1)

oui / \non

Appel 15 Auvis cardiologique
(recommandations HAS) spécialisé sans urgence

Légende :
* Anomalies électrocardiographiques systématisées a un territoire vasculaire.
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3.1.5.2. Douleurs musculo-squelettiques

Tous les éléments constituant la cage thoracique peuvent étre a I’origine de la douleur : peau,
os, articulation, muscles, nerfs. C'est I'étiologie la plus frequente en médecine générale avec
une grande variabilité dans la présentation clinique. Elle est plus fréquente chez les femmes
présentant des problemes psychologiques associés [27, 28]. Une eétude montre que 90% des
patients n’ont plus de symptdmes apres un an de suivi [7].

Deux études cliniques prospectives (suisse et allemande) réalisées en médecine générale ont
isolé les signes cliniques pertinents permettant d’évoquer avec une forte probabilité une cause
musculo-squelettique. 1ls ont chacun regroupé ces signes dans des scores diagnostiques [27,
29]. On peut noter que le caractére reproductible de la douleur a la palpation est un critére
important mais qu'il n'est pas suffisant a lui seul pour affirmer le diagnostic de pariétalgie

[30].

Les scores sont regroupés dans les tableaux ci dessous :

Score Etude suisse [27]: Positif si résultat supérieur ou égal a 5

Signes cliniques Odds ratio | Points
DT non constrictive 2,53 1
DT non localisée a I'némithorax G 2,28 1
DT bien localisée (1) 2,1 1
DT non induite par I'exercice 1,58 1
DT influencée par des facteurs mécaniques (2) | 1,54 1
DT reproduite a la palpation 5,72 1

Score Etude allemande [29]: Positif si résultat supérieur ou égale a 6

Signes cliniques Odds ratio | Points
DT reproduite a la palpation 6,47 2
Absence d'antécédent cardiovasculaire (3) | 5,12 1
Pas d'inquiétude ressentie par le médecin 4,96 1
DT non rétrosternale ni constrictive 3,11 1
DT bien localisée 3,07 1
DT lancinante 2,11 1

Légende :

(1) : Douleur bien localisée a I'anamneése et I'examen physique.

(2) : Les facteurs mécaniques sont les mouvements respiratoires, les changements de position.
(3) : Antécédent cardiovasculaire sont le syndrome coronarien, l'artériopathie des membres

inférieures et I'accident cérébrovasculaire.
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Pour I’étude suisse, un cutt-off a 5 permet une puissance diagnostique significative avec une
Se de 61% et une Sp de 83% Pour I’étude allemande un cutt-off a 6 permet une puissance
diagnostique significative avec une Sp a 88%.

Ce sont le plus souvent des étiologies bénignes qui ne nécessitent pas d'examens para-
cliniques complémentaires. Il faut, néanmoins, rechercher dans certains cas les causes
tumorales, infectieuses et inflammatoires nécessitant des explorations complémentaires (voir
le tableau étiologique en annexe 1).
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3.1.5.3. Douleurs digestives

e Douleurs eesogastriques :

En cas de DTNC, le reflux gastro-cesophagien prend une place importante parmi les
nombreux diagnostics différentiels. 1l représenterait environ deux tiers des DTNC
indéterminees [32]. L’incidence du RGO en médecine de ville est de 4,5 pour 1000 patients
par an. Il est sous-estimé selon plusieurs études [31].

Pour évoquer une origine eesogastrique, il faut associer différents signes cliniques évocateurs
a des facteurs favorisants.
Les signes cliniques évocateurs de douleurs cesogastriques sont une DT rétrosternale (RV+
6,39) majoree par la prise alimentaire (RV+ 10,5) et associée a des nausees ou vomissements.
On peut retrouver la présence d'un pyrosis et/ou des régurgitations acides [31].
Les facteurs favorisants sont les suivants [33]:

- Femme de plus de 50 ans, surcharge pondérale, antécédent familiaux pour

le RGO.
- Tabagisme actif.
- Prise de traitement gastrotoxique.

Les indications d’investigations complémentaires devant un RGO sont clairement établies
selon les recommandations de la SFGE [33-34]. L’endoscopie cesogastroduodénale est
indiguée en premiére intention pour les situations suivantes :

- age>50 ans,

- présence de signes de gravité (saignements digestifs, altération de I’état

général, dysphagie, anémie),
- symptdmes atypiques (toux, dysphonie, douleur thoracique),
- et résistance a un traitement bien conduit.

Par consequent devant une DT attribuée a un RGO, I’endoscopie est nécessaire et permet de
rechercher une cesophagite ou une anomalie anatomique favorisant un reflux (hernie hiatale
par exemple). Si I’endoscopie n’objective pas d’cesophagite, la pH-impédancemétrie sera
nécessaire.

Le test aux IPP pour des patients de moins de 50 ans et sans présence de signes de gravité
représente un outil diagnostique utile pour étayer une DTNC. C’est un test thérapeutique
d’épreuve comprenant I’utilisation d’un IPP a double dose. L’efficacité du traitement, a savoir
la disparition de la DT, est évaluée apres deux a quatre semaines. Selon certaines études, il
diminuerait le colt diagnostique induit par les investigations complémentaires et permettrait,
en medecine de ville, de confirmer cette hypothese étiologique plus facilement [35-36].

Concernant les autres causes cesogastriques (dyspepsie organique, troubles moteurs de

I’cesophage, hyperalgie viscérale) sont des étiologies plus rares en médecine générale. Leur
diagnostic nécessite des explorations complémentaires spécialisées.
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e Douleurs digestives projetées

Ce sont des causes rares de DTNC en médecine générale. Les étiologies regroupent
principalement des pathologies hépatobiliaires, pancréatiques et intestinales (voir le tableau
étiologique en annexe 1).

3.1.5.4. Douleurs psychogénes

Elles representeraient I’étiologie la plus importante, avec le RGO, des douleurs indéterminées.
Mais elles semblent largement sous-estimées [10].

Les troubles psychologiques préexistants sont reconnus comme des facteurs de risques de
consultation pour une DT [32]. Il est donc primordial d'évaluer et de réévaluer le statut
psychologique de chaque patient consultant pour une DT.

Ce diagnostic est complexe car il est évoqué souvent apres plusieurs consultations et apres la
réalisation de nombreux examens complémentaires souvent inadaptés [32]. C’est un
diagnostic d’elimination.

Comme outil d’aide diagnostique, la classification des maladies psychiatriques (DSM V) ainsi
que les échelles d'évaluation des troubles psychiatriques (échelle de la depression par
exemple) apparaissent tres utiles.

Néanmoins, deux études ont élaboré un questionnaire dont I’objectif est d’éliminer
rapidement un trouble panique et/ou anxiodépressif en médecine générale.
Ces questions sont les suivantes :

- Dans les six mois précédents, avez vous deja ressenti sans raison une
sensation de panique, marquée par des palpitations, une sensation de
malaise et une géne pour respirer ?

- Dans les six mois précédents, avez vous déja ressenti soudainement cette
sensation de panique lors d’un événement stressant ou angoissant ?

Des réponses négatives a ces questions excluent un trouble panique avec une Se et une VPN
entre 94 et 100% [37].

- Durant le mois précédent, vous étes vous déja senti(e) soucieux(se),
déprimé(e) ou triste ?
- Durant le mois précedent, avez vous souvent ressenti une perte de I’envie,
de I’intérét ou de plaisir a faire certaines de vos activités habituelles ?
Des réponses négatives a ces questions éliminent un trouble dépressif avec une Se de 97% et
un RV négatif de 0 [38].
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3.1.5.5. Douleurs pulmonaires :

Elles représentent entre 5 et 10% des causes de DT [3-9].

Devant une DT, les signes cliniques évocateurs sont les suivants [39]:

- la présence de facteurs de risque comme le tabagisme et les expositions
professionnelles.

- des signes infectieux comme la fievre ou un fébricule, un SRIS (syndrome de
réponse inflammatoire systémique).

- des signes généraux avec altération de I'état général possible.

- des signes respiratoires comme la toux, les expectorations purulentes ou
I’lhémoptysie, une dyspnée et des anomalies auscultatoires.

- une DT typique comme des brulures rétrosternales lors d’atteinte bronchique et une
douleur latéralisée, positionnelle et augmentée par les mouvements respiratoires lors de
pathologies pleuropulmonaire.

Il est souvent nécessaire de réaliser des examens complémentaires afin d’affiner le diagnostic
étiologique. Ce sont des examens d’imagerie principalement (radiographie standard, scanner
thoracique) ainsi qu’une bronchoscopie pour rechercher une cause néoplasique.

Les causes infectieuses sont les causes les plus fréquentes des DT d’origine pulmonaire. Le
cancer broncho-pulmonaire a un stade avancé est I’étiologie non infectieuse principale (voir le
tableau étiologique en annexe 1)

3.1.5.6. L’embolie pulmonaire :

L'embolie pulmonaire (EP) est un diagnostic difficile du fait de I'absence de signes cliniques
specifiques. C’est la deuxiéme cause urgente en médecine génerale apres les affections
coronariennes.

Il n’existe pas de recommandations spécifiques adaptées a la médecine générale, mais nous
pouvons utiliser les recommandations de la Société Francaise de Médecine d’Urgence de
2012 [40]. La démarche diagnostique consiste a évaluer le niveau de risque d'EP par
I'utilisation soit du score de Genéve modifié [41] soit de I'évaluation implicite (mécanisme
intuitif aprés I'analyse des données de I'examen clinique). Cette derniere est tres utile lorsque
les scores cliniques ne peuvent pas étre utilisés comme chez la femme enceinte. Selon le
niveau de risque, différentes options diagnostiques sont possibles (voir schéma ci-dessous).
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L’arbre décisionnel est le suivant [40]:

Suspicion EP : évaluation implicite +/- score de Genéve

Risque bas et modéré Haut risque

d-diméres >500ug/l

<500ug/| ’/ \ Y

Angioscanner multibarretes

EP exclut Service accueil urgence

Score de Geneve modifié :

Variables Points
Facteurs de risque :
- age>65ans 1
- antécédent d’embolie pulmonaire ou de phlébite 3
- Chirurgie sous anesthésie générale ou fracture dans le mois précédent 2
- Pathologie maligne (cancer solide ou hématologique, active ou datant de 2
moins de 5 ans)
Symptémes :
- douleur unilatérale d’un membre inférieur 3
- hémoptysie 2
Signes Cliniques :
- fréquence cardiaque :
O 75-94 par minute 3
O > 095 par minute 5
- douleur profonde a la palpation des veines d’une jambe et cedeme unilatéral 4
Probabilité clinique : Total :
- basse 0-3
- intermédiaire 4-10
- haute >11
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3.1.6. Le schéma diagnostique :

La construction d'un schéma diagnostique reste complexe [2, 42]. Nous avons élaboré, a l'aide
de cette revue de la littérature, une conduite diagnostique simple, permettant d'aborder les

diagnostics les plus fréguents en médecine générale face a une DTNC. Il se décompose ainsi :
exclure une pathologim@erpnasieaifuguis exclure une embolie puilmenaing et enfin débuter

I’enquéte étiologique d’une

> Péricardite — ECG

Exclure une cause

] HTADEING.
— Eliminer une urgence vitale : PNO compressif
Trouble du rythme

ECG

coronarienne ) Urgence vitale
olll/v Appel 15
3-5 points Anomalies
MHS score ECG — significatives
. norN Avis cardiologie
<2 points sans urgence
Pas ECG
Urgence vitale
o Appel 15
——» Suspicion EP ? Angioscanner
non N:i Haut
>500ug/1
Niveau de risque he/
v Bas / Modéré Dosage D-
as / Modéré imé
DTNC Dimeres
l <500pg/1
EP exclut
Doul'eur i o Douleur MS ? Douleur digestive ? Douleur
respiratoire ? nevchanodne ?
Signes cliniques nen > Scor:;s cliniquesi; Si nes‘::lini ues—>non Evaluation du
8 4 statut psychologique
oui oui oui oui
v v v
Douleur respiratoire Douleur MS probable Douleur digestive Douleur psychogene
probable probable probable
A
v v Identification anormale
Radiographie Recherche une étiologie trouble
pulmonaire si si doute sur une cause
nécessaire tumorale, infectieuse \ Réévaluation
ou inflammatoire psychiatrique
Autres causes RGO
normale
négatif
‘IAVIS HCfE Test IPP ou exploration
magerie ; v
endoscopique
Surveillance dog’lg(1§4

positifl

RGO probable

« wait and watch »
Réassurance patient
Diagnostic complexe
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3.2. Résultats de I’enquéte :

- Caractéristiques du panel
173 médecins généralistes ont été tirés au sort a partir de l'annuaire téléphonique
professionnel.
20 participants soit 11% de réponses.
Caracteéristiques du panel :

O age moyen : 53 ans

O sexe ratio : 30% femmes

0 expérience : 21 années d'exercice

o type activité : 10% en rurale, 60% en semi rurale et 30% en
urbaine

O nombres actes moyens par jour : 22,5 actes par jour

0 qualité de maitre de stage : 75% des médecins

3.2.1. Premier tour
o0 Schéma diagnostique

Le schéma diagnostique du premier tour est le résultat de la revue de la littérature que vous
retrouvez dans la premiére partie du travail.
0 Résultats du premier tour

1- Le schéma de I'arbre décisionnel est adapté a la pratique de la médecine générale.

guestionl
@
S
<3 W 25%
S B 15% 100/ @ 15% 7S 15% 15%
| '} bUO 1TU70
. | N -_—_—_
cotation

Réponses >7 : 55%. Il existe des discordances entre les experts.
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2- Les differentes étapes dans la réflexion diagnostique sont cohérentes avec la pratique de la
médecine génerale.

question 2
@
|-
g 25% 25%
3 100, B 20% 150y <27 4270
U770 [} bl.yo
. -_-_-_-_
cotation

Réponses >7 : 65%. Il existe des discordances entre les experts.

3- Dans la plupart des cas, la cause responsable de la douleur thoracique est évoquée apres
recueil des informations de I'anamnese.

question 3

0- 5070
= 25% o w 20%

™ 5%- 10% u 5%
———— J— -_._.—

cotation

experts

Réponses >7 : 55%. Il existe des discordances entre les experts.

4- « L'intuition », mécanisme clinique difficilement définissable, joue un réle primordial dans
I'enquéte étiologique apres avoir recueilli les éléments de I'anamnése et de I'examen clinique.

question 4
@8
j -
g = 25%
é- 20% . 15(%’1 0 1.004
5% 10%—16% A IRV ()
. H T B e
cotation

Réponses >7 : 40%. Il existe des discordances entre les experts.
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5- L'utilisation du score de Marburg suivi de la réalisation d'un électrocardiogramme est
suffisante pour exclure une origine coronarienne a la douleur.

guestion 5
&
|
<1
S5 20% 159 <ol 20% u20%
w5t 5% 5%
- — | -
cotation

Réponses >7 : 25%. Il existe des discordances entre les experts.

6- L'électrocardiogramme est I'examen para-clinique indispensable dans I'orientation
diagnostique d'une douleur thoracique en medecine générale.

guestion 6
I%)
S
<1 W 25%
S “20% w159 77k 15%
EOY0W OYV0= 50 = OV = 0%
|| . ..
cotation

Réponses >7 : 55%. Il existe des discordances entre les experts.

7- Le score de Genéve est recommandé pour évaluer le niveau de risque d'embolie
pulmonaire. Son utilisation est utile en médecine générale.

guestion 7

= 30%
[ 04 0 u 0/
50 15% 15% 15% 10%
- ' I B .

cotation

experts
_
[«n}

=]
(=)

Réponses >7 : 55%. Il existe des discordances entre les experts..
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8- Le dosage des troponines est inutile en médecine de ville selon les recommandations de la
Haute Autorité de Santé. Le dosage des D-Dimeres est recommandé en cas de risque bas a
modéré d'embolie pulmonaire.

guestion 8
% 250
SEA5%, o o com 100 b 15% 20%
- . | - .
cotation

Réponses >7 : 65%. Il existe des discordances entre les experts.

9- La prévalence des étiologies responsables de douleur thoracique non coronarienne sont
dans [l'ordre décroissant: douleur musculo-squelettique, douleur digestive, douleur
psychogéne puis douleur pulmonaire.

guestion 9
%
& 2o 40%
g_ JJ /U 0
@ iy i S
O
cotation

Réponses >7 : 90%. Il existe un consensus entre les experts.

10- Les scores cliniques qui permettent d'évoquer une douleur thoracique d'origine musculo-
squelettique sont pertinents et suffisants pour poser ce diagnostic en médecine générale.

guestion 10

)

g,_ = 5U%

X ) ) & 20%

L ]“0@ - 5%_ ;()0,’ 1“0,’ J()Oé - 5%

cotation

Réponses >7 : 55%. Il existe des discordances entre les experts.
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11- Le test thérapeutique aux IPP est un outil simple en médecine libérale mais non validé par
les sociétés savantes pour certifier I’origine cesophagienne des douleurs. Il est nécessaire de
réaliser systématiquement des explorations endoscopiques.

guestion 11

&
P
<3
X 20% 20% . u 20%
@ —_—5976—_—5%-—10%—10%———5%—
. - — | [
cotation

Réponses >7 : 30%. Il existe des discordances entre les experts.

12- L'utilisation des quatre questions afin d'évaluer le statut psychologique du patient est
pertinente et suffisante, en médecine générale, pour écarter une origine psychogene a la
douleur thoracique.

guestion 12

o 20% oo 20% 20% 4o
UO | | Uo 4LV /U LV /7U

cotation

experts

Réponses >7 : 30%. Il existe des discordances entre les experts.

13- L'arbre décisionnel est utilisable dans toutes les situations cliniques de médecine de ville.

guestion 13

[%2]
p
S :
B 1098 15% = 150 159%' 20% 20%
70 [ ] UO
_— _ - BN ..
cotation

Réponses >7 : 45%. Il existe des discordances entre les experts.
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- Analyse des résultats du premier tour
Il existe des discordances entre les experts pour 12 des 13 questions.
Aucun consensus n’est retrouvé pour ce schéma diagnostique.

Plusieurs commentaires ont été ajoutés. Nous pouvons les organiser par theme :

- Schéma diagnostique : le schéma est trop complexe (4 Mg); le schéma est
inadaptée a la pratique quotidienne de médecine générale (3 Mg) ; le schéma est
utile dans la pratique de médecine genérale (2 Mg).

- Utilisation des scores cliniques : les scores sont trop nombreux (4 Mg) ; les scores
ne sont pas adaptées a la pratique de la médecine générale (1 Mg).

- Intuition : elle est importante mais non primordiale (3 Mg) ; il faut se méfier de
I’intuition et de sa « pseudo expérience » dans la réflexion diagnostique (1 Mg) ;
I’intuition est capitale pour aboutir a un diagnostic (1 Mg).

- Electrocardiogramme : ECG est souvent indisponible en médecine générale (4
Mg) ; ECG est peu spécifique (3 Mg) ; il existe un probléme d’interprétation de
I’ECG en médecine génerale (1 Mg).

- Biologie : le dosage des troponines est utile en médecine générale (5 Mg).

- Enquéte étiologique : I’origine musculo-squelettique et psychogene est difficile a
distinguer (1 Mg) ; la connaissance du patient permet de poser le diagnostic de
DT psychogenes (3 Mg); le diagnostic de DT musculo-squelettique est un
diagnostic d’élimination (1 Mg); le diagnostic de DT psychogene est un
diagnostic d’élimination (2 Mg).

- Test IPP : ce test est tres utile en médecine genérale (3 Mg).
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3.2.2. Deuxiéme tour
0 Schéma diagnostique

A la vue des discordances précédentes, nous avons donc modifié le schéma diagnostique et
par conséquent le questionnaire. Nous avons utilisé les réponses et commentaires du panel
lors du premier tour pour la construction du schéma. Lors du premier tour, aucun consensus
entre les différents médecins généralistes n’est possible pour les situations cliniques
suivantes : exclure une douleur coronarienne et une embolie pulmonaire. En effet, les
divergences se concentrent sur I’utilisation de ’ECG et des scores cliniques en médecine
générale. Nous les avons donc exclu de I’arbre décisionnel.

DTNC
80% DT en MG*

Démarche clinique
Interrogatoire - examen global et ciblé (CV, respiratoire,
cage thoracique)

1 2 3
Douleur MS Douleur Douleur cesophagienne
respiratoire

B B
VAN A

N 2 N N
Etiologie 3 Etiologie Etiologie

N
W =
N

(1)

Poursuite du suivi et de la prise en charge selon I'étiologie
Examens paracliniques (biologie, imagerie), avis spécialisé
traitement et surveillance.
Réassurance du patient.

41/64



O :oui,N:non
** Les signes évocateurs d’une douleur MS ne sont plus regroupés en score clinique.

(1) Recherche d’un diagnostic complexe et rare
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0 Résultats du deuxieme tour

1- Le schéma diagnostique est adapté a la pratique de la médecine générale.

~

question 1
£ u 45%
g W 25%
o 109 W-10% — H-109%
cotation

Réponses >7 : 80%. Il existe un consensus entre les experts.

2- Les differentes étapes dans la réflexion diagnostique sont cohérentes avec la pratique de la
médecine génerale.

guestion 2
s u 40% 40%
o
cotation

Réponses >7 : 95%. Il existe un consensus entre les experts.

3- La prévalence des étiologies responsables de douleur thoracique non coronarienne sont
dans [l'ordre décroissant: douleur musculo-squelettique, douleur digestive, douleur
psychogéne puis douleur pulmonaire.

guestion 3
£ u 50%
3 = 25%

u 15% 1%

cotation

Réponses >7 : 85%. Il existe un consensus entre les experts.
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4- La cause responsable de la douleur thoracique est souvent évoquée apres le recueil des
informations de l'interrogatoire.

question 4
@
g =A% o,
X - 20%
L 5% E 5% ._
cotation

Réponses >7 : 90%. Il existe un consensus entre les experts.

5- Les éléments de l'interrogatoire les plus importants permettant d'aboutir a une orientation
diagnostique sont : les caractéristiques de la douleur thoracique associées au contexte du
patient.

guestion 5

u_40%
W 1508 20% = © 25%

H B BN

experts

cotation

Réponses >7 : 90%. Il existe un consensus entre les experts.
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6- L'association des signes cliniques suivants est pertinente pour poser le diagnostic de
douleur thoracique d'origine musculo-squelettiques en médecine générale :

Douleur reproduite a la palpation

Douleur influencée par des facteurs mécaniques (mouvements respiratoires et cage
thoracique)

Douleur non rétrosternale et non constrictive
Douleur bien localisée a l'interrogatoire et a I'examen physique

guestion 6

u55%

B
— experts

epeﬂsw@ﬂﬁs&ases%——mcf%ﬂ@ﬂ—-%ﬁ

£ 5% I

cotation

Réponses >7 : 85%. Il existe un consensus entre les experts.

7- La reproduction de la douleur a la palpation est le signe le plus spécifique d'une douleur
d'origine musculo-squelettique.

experts

guestion 7
= 50%
w3504
0%y s 20% 4 109
- H B N o
cotation

Réponses >7 : 80%. Il existe un consensus entre les experts.

46/64



8- Le test thérapeutique aux IPP est un outil simple en médecine libérale et permet souvent de
s'orienter vers une cause cesogastrique si celui-ci est positif.

question 8
£ u 50%
(<6
g H 25%
] 5% [ ] 5%— 10“/0 [ 5%
cotation

Réponses >7 : 80%. Il existe un consensus entre les experts.

9- Les douleurs thoraciques d'origine psychogéne sont un diagnostic d'élimination

question 9
a
g - 359 40%
-___._._
cotation

Réponses >7 : 85%. Il existe un consensus entre les experts.

10- Questions supplémentaires :
95% le proposeraient comme un outil pédagogique alors que 60% I’utiliseraient dans leur
pratique.

o0 Analyse des résultats :

Un consensus a été obtenu auprés du panel pour ce schéma diagnostique. Aucun tour
supplémentaire n’est nécessaire.

Des commentaires ont été ajoutés : 4 médecins généralistes estiment le schéma adaptée mais
que leur réflexion diagnostique est plus intuitive. 2 médecins genéralistes estiment que le test
aux IPP est trop long donc peu informatif.
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4. Discussion

Ce travail met en évidence plusieurs problématiques :
- Une démarche diagnostique complexe créant des incertitudes
diagnostiques importantes.
- Des discordances entre les résultats de la revue de la littérature et
I’analyse du panel.
- Des limites méthodologiques

4.1. Limites

4.1.1. Limites de la revue de la littérature

Nous pouvons remarquer I’absence d'études frangaises en medecine générale concernant la
démarche étiologique face a une DT. Il existe quelques articles francais centrés sur la
pathologie coronarienne et réalisés le plus souvent en milieu hospitalier. L’origine
géographique de ces études est suisse, allemande et anglo-saxonne. Les conclusions de ces
études sont donc difficilement généralisables au systeme de soins francais (systéme de soins
et rdle du médecin généraliste différents).

La définition d’une DTNC possede des limites floues. C’est I’extrapolation d’une notion
retrouvée exclusivement dans la littérature anglo-saxonne. Pour certains, les « NCCP » (non
cardiac chest pain) excluent toutes les causes cardiovasculaires ainsi que I’embolie
pulmonaire, pour d’autres les «non specified chest pain» étudient principalement les
douleurs digestives.

Nous avons choisi les études selon leur concordance avec les criteres explicités dans la
méthode et le sujet traité. Nous les avons sélectionné apres la lecture de I'abstract. Certains
articles intéressants n’ont pu étre analysés en totalité en raison d’une limitation d’acces a leur
lecture.

Le niveau de preuve des études cliniques, selon les régles de la médecine fondées sur les
preuves, est faible. Deux études prospectives avec un échantillon important sont de bonne
qualité. D’autres sont des études rétrospectives [7] avec un échantillon limité, non
représentatif, ou mal défini (par exemple pour la définition des centres médicaux) [7, 9].

Les scores cliniques sont le résultat d’une analyse a postériori des résultats des différentes

études. lls n’ont pas fait I’objet d’une enquéte prospective dans le but de vérifier leur fiabilité
diagnostique ainsi que leur faisabilité pratique en MG.
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4.1.2. Limites de la méthode d’enquéte

Dans notre travail nous avons choisi de nous inspirer de la méthode Delphi. En effet dans
notre étude, nous n’avons pas pu respecter scrupuleusement cette methode en raison de deux
éléments importants.

La méthode Delphi est un outil d’évaluation qualitatif dont I’objectif principal est d’apporter
un éclairage sur des zones d’incertitudes, en vue d’une aide a la décision. Une de ses
caractéristiques est I’itération avec remontée contr6lée correspondant & la sollicitation a
plusieurs reprises des experts. Ceux ci peuvent modifier leur avis aprés visualisation des
réponses des autres experts jusqu’a obtenir un consensus. Le questionnaire est identique et
reste la base de I’interrogation lors des différents tours.

Dans notre enquéte nous ne respectons pas entierement ce principe puisque nous avons
modifié de facon importante le schéma et le questionnaire entre les deux tours pour les motifs
expliqués ci dessus.

Néanmoins cette méthode est la plus adaptée car elle permet I’anonymat des participants et ne
nécessite pas de rassembler les participants géographiquement dispersés.

La méthode Delphi est I’interrogation d’un panel d’expert choisi pour sa compétence dans le
domaine étudié. En meédecine génerale, la définition d’expert est actuellement difficile,
notamment en France, en raison de I’absence de publications sur ce theme dégageant un
nombre suffisant d’experts. Notre pratique est pluridisciplinaire et par conséquent tout
médecin généraliste, du fait de cette caractéristique, est concerné par ce probléeme. Ceci
explique notre méthode de sélection par échantillonnage aléatoire. Néanmoins, nous pouvons
définir notre panel comme des experts par expérience (21 années d’expérience moyenne). De
plus 15 des 20 Mg sont maitres de stage d’enseignement.
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4.2. Incertitudes diagnostiques :

La démarche diagnostique devant une DT est complexe en médecine générale. En effet, le
médecin de premier recours est face a une palette de diagnostics étiologiques étendus du plus
grave au plus bénin, pouvant étre la source d’incertitudes diagnostiques majeures et par
conséquent de comportements inadaptés.

4.2.1. Recours aux examens complémentaires

Cette incertitude est illustrée par un recours, pouvant étre jugé inadapté, aux examens
paracliniques et avis spécialisés. L'étude TOPIC [43] montre que, pour 66% des médecins
généralistes, la clinique seule permet d'aboutir a un diagnostic préecis. Mais, dans 50% des cas,
des investigations complémentaires ont été réalisées. Leurs objectifs étaient d’éliminer des
causes complexes et graves pour 48% d’entre eux mais aussi de rassurer le patient et conforter
I'nypothése clinique du médecin, donc sans utilité avérée pour les 52% restants.

Ces comportements sont probablement la conséquence d’une réflexion clinique centrée vers
la recherche d’une origine coronarienne a la DT.

Les médecins généralistes font appel principalement aux cardiologues alors que I’avis
psychiatrique est rarement sollicité. En effet une étude [23] révéle que 10% des patients
présentant une DT persistante (supérieure a 6 mois), subissaient deux fois plus d'examens
complémentaires notamment a visée cardiaque. Ces examens se sont avérés inappropriés
puisque la cause de ces douleurs était psychogéne. Seulement 6% de ces patients ont bénéficié
d'une prise en charge psychiatrique adaptée.

4.2.2. Diagnostic d’une douleur coronarienne

Plusieurs études ont évalué la fiabilité diagnostique d’une douleur thoracique coronarienne en
médecine genérale.

Bosner et al. [44] a étudié cette fiabilité chez des médecins généralistes allemands apres les
résultats de I’interrogatoire et de I’examen clinique. La fiabilité clinique pour exclure une
origine coronarienne, par définition la sensibilité, n’est que de 69%. Les autres
caractéristiques statistiques sont les suivantes : Se 69%, Sp 89%, VPP 53% et VPN 94%.

Ceci est confirmé par Nillsson [45] qui retrouve une Se de 72% et une Sp de 89%. Cette étude
révele également que seulement 9 % des investigations complémentaires (tests d'efforts)
étaient justifiées.

Ces élements expliquent qu’en cas de suspicion de cause coronarienne, les médecins

généralistes adressent leurs patients dans 31% des cas vers un cardiologue et dans 17% des
cas vers un centre hospitalier [45].
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On retrouve plusieurs éléments d’explication :

- La prévalence d’une douleur coronarienne est faible en médecine de
ville surtout les urgences coronariennes et impactent donc les résultats
des valeurs prédictives des test cliniques.

- Il existe des incertitudes quant aux éléments cliniques évocateurs d’une
atteinte coronarienne. En effet, pour les médecins généralistes
interrogés dans I’étude Bosner [44], la présence a elle seule d’une
dyslipidémie est un signe évocateur d’une origine coronarienne.
Cependant ce facteur de risque n’entre pas dans la composition du
MHS score vu précédemment. En effet la présence d’un facteur de
risque cardiovasculaire évalue le risque a long terme d’apparition de
pathologie cardiovasculaire mais reste peu pertinent pour s’orienter
vers une douleur coronarienne.

- Afin d'exclure l'origine coronarienne de la DT, I'ECG est I'examen
paraclinique déterminant. Un ECG anormal est le facteur prédictif
indépendant le plus important en cas de DT d'origine cardiaque et
modifierait I'nypothese diagnostique dans 30% des cas et ainsi éviterait
des transferts hospitaliers inutiles [20]. Mais une étude montre que les
médecins généralistes interrogés realisent dans seulement 66% des cas
un ECG devant une DT [44].

4.2.3. Douleur cesogastrique

Il reste difficile de certifier la responsabilité digestive de la DT notamment liée a un RGO en
médecine générale. En effet les conclusions de nombreuses études [13] refletent la faible
pertinence des éléments cliniques et que la réalisation d’examens invasifs et spécialisés
comme I’endoscopie et la pHmétrie sont souvent nécessaires mais peuvent s’avérer non
contributives [32]. De plus I’utilisation du test aux IPP est controversée, puisque deux méta-
analyses montrent une puissance diagnostique insuffisante (Se de 83%, Sp de 70%) [35].

4.2.4. Douleur psychogéne

Le diagnostic de douleur thoracique psychogéne est complexe.
L’identification d’un trouble psychiatrique est difficile en médecine générale :
- 70 % des troubles anxieux et/ou panique n'ont pas été correctement
identifiés par des médecins généralistes [46],
- 98 % de ces derniers savaient reconnaitre une maladie psychiatrique
mais seulement 60% d'entre eux identifiaient correctement le type de
trouble [47].
De plus, un trouble psychiatrique peut se surajouter a I’étiologie responsable de la DTNC.
Une étude a montré que 49% des patients atteints de maladie coronarienne présentaient un
trouble panique [48]. La frontiére entre I’origine musculo-squelettique et psychogene est
mince puisque la présence de troubles psychiatriques est un facteur favorisant d’apparition
d’une pariétalgie [28].
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4.3. Analyse des discordances :

Les discordances principales se concentrent sur deux aspects de la réflexion diagnostique :
- la construction du schéma diagnostique et I’utilisation de scores
cliniques
- et I’exclusion d’une douleur coronarienne.

4.3.1. Construction du schéma diagnostique

Le schéma diagnostique issu de la littérature est considéré comme inadapté a la pratique
quotidienne de la médecine générale par les membres du panel. En effet la plupart des Mg
interrogés le trouvent complexe du fait de la présence trop importante de score clinique. De
plus Iutilisation d’un arbre diagnostique n’est pas un comportement habituel et fréquent en
médecine genérale. Les médecins généralistes privilégient son utilisation plus comme un outil
pédagogique qu’une aide a leur réflexion quotidienne.

Pourtant la construction de ce schéma respecte les mécanismes de réflexion utilisés en
médecine genérale. 1l associe une démarche clinique hypothético-déductive a une démarche
probabiliste. En effet la notion de sens clinique, processus cognitif difficilement définissable,
qui fonctionne comme un court-circuit dans une approche hypothético-déductive [49], en
association a la médecine fondée sur les preuves permet d'optimiser le raisonnement clinique
et de limiter les erreurs [50,51].

4.3.2. Exclure une douleur coronarienne

La premiere partie du schéma diagnostique est I’étape qui cristallise la plupart des
oppositions.

L’utilisation de I’électrocardiogramme est le facteur limitant pour appliquer ce schéma en
médecine générale. Tout d’abord, de nombreux médecins interrogés ne possédent pas d’ECG.
De plus, son interprétation reste complexe puisque cet examen posséderait une faible valeur
prédictive négative pour certains.

Notre étude confirme les résultats d’une publication de la Revue du praticien-médecine
générale [52]. En France, 39% des médecins genéralistes déclarent posseder un ECG et
certains déclarent ne pas I’utiliser. Les facteurs qui limitent son emploi sont le manque de
fiabilité dans son interprétation, le caractere chronophage de la réalisation et le fait que son
utilisation ne modifierait pas leur raisonnement.

Néanmoins I’électrocardiogramme est I’examen paraclinique déterminant de la reflexion
étiologique devant une DT. En effet, associé au score clinique, il permet d’exclure une cause
coronarienne et par conséquent d’affirmer le diagnostic de DTNC.
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Cette discordance souleve plusieurs interrogations :

- Cette réticence de la part des Mg quant a I’utilisation de ’ECG peut
étre le resultat d’une formation insuffisante tant sur le plan de la
formation initiale que continue.

- La généralisation de la télémédecine, permettant I’analyse de I’ECG par
un cardiologue a distance, représenterait I’outil d’avenir pour la
médecine genérale et limiterait ces réticences.

- Enfin, en France, aucune étude n’a analysé [I’'impact des
recommandations professionnelles de la HAS sur le comportement du
médecin généraliste face a une DT. En effet certains praticiens peuvent,
par peur d’un litige médicolégal, avoir recours de fagon inapproprié au
SAMU pour toute DT.

Il existe egalement des désaccords concernant I’utilisation du dosage des troponines comme
outil diagnostique. Le dosage des troponines reste un examen biologique utile lors d’une
suspicion de maladie coronarienne pour la plupart des médecins généralistes interrogés
surtout lorsque I’ECG est normal. Cependant, la HAS ne recommande ce dosage qu’en milieu
hospitalier ou aux urgences [22], en raison des caractéristiques mémes du test qui ne
permettent pas un diagnostic rapide avec le risque de complications aigués mortelles dans les
premiéres heures d’un syndrome coronarien aigu averé.

4.3.3. Diagnostic d’embolie pulmonaire

Lors d’une suspicion d’embolie pulmonaire, I’attitude est dictée par des recommandations de
la SFMU, résultat d’une revue de la littérature internationale. Pour le panel des praticiens,
I’utilisation du score de Genéve modifié n’est pas adaptée a la médecine générale.
L’evaluation implicite représente le mécanisme le plus fréqguemment utilisé dans leur
pratique.

4.3.4. Autres discordances

Le panel de Mg estime que le diagnostic de douleur psychogéne est un diagnostic
d’élimination. Les différents outils diagnostiques a la disposition du Mg sont peu utilisés et
c’est le suivi au long cours et la connaissance du patient dans sa globalité qui permet
d’évaluer le statut psychologique.

De plus, il existe des controverses concernant le diagnostic d’une douleur cesogastrique. Le
test aux IPP est utile en médecine générale puisqu’il permet d’éviter les examens
endoscopiques mais son analyse est complexe (délai d’efficacité trop long par exemple). Ceci
confirme les désaccords entre les différents experts des sociétés savantes.
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5. Conclusion

La démarche diagnostique devant une douleur thoracique est le reflet de la spécificité et de la
difficulté de la médecine de premiers recours. Le médecin généraliste est face & une situation
anxiogene pour son patient et est confronté a un panel de diagnostic étendu, du plus bénin au
plus grave. Par I’élaboration d’un schéma diagnostique, nous avions comme objectif de créer
un outil d’aide a la décision adapté au médecin généraliste francais devant ces zones
d’incertitudes. La réflexion étiologique devant une DT comporte deux étapes primordiales :
exclure une douleur coronarienne puis s’orienter vers quatre grandes familles diagnostiques.
La recherche de la pathologie responsable d’une DTNC est complexe surtout lors d’une
douleur digestive et surtout psychogeéne.

Dans notre pays, I’application d’un schéma diagnostique en médecine générale issu d’une
revue de la littérature internationale est difficile et met en évidence les singularités de notre
systéme de soins francais.

Mais les conclusions de ce travail sont surtout la révélation des difficultés du médecin
généraliste de confirmer une douleur coronarienne, tant sur le plan clinique
qu’électrocardiographique. En effet, I’utilisation de I’électrocardiogramme est tres faible en
médecine générale et représente le facteur limitant la réflexion diagnostique. Le manque de
fiabilité d’interprétation de I’ECG est le principal probléme soulevé par cette enquéte. Nous
pouvons nous interroger, par conséquent sur les causes de ce probléme : est ce une lacune de
la formation initiale et/ou continue, ou la peur d’un litige médicolégale ? Le développement
de la télémédecine permettra peut-étre d’y remédier.

Ce travail est la premiere étape permettant d’optimiser la démarche diagnostique devant une

DTNC. A I’avenir il pourrait devenir I’outil de réflexion pour la réalisation d’autres études en
médecine générale et pour la formation des médecins généralistes.
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6. Annexes
° Annexe 1 :

Douleurs oesogastriques :

Gastroentérologique

(Esophage

- reflux gastro cesophagien (RGO)
- trouble moteur de I’cesophage
Estomac :

- maladie peptique (gastrite, ulcére)

- hyperalgésie viscérale

Douleurs pulmonaires :

Pulmonaire

Infectieux :

- bronchite ou exacerbation de BPCO
- pneumopathie

- pleurésie

Non infectieux :

- néoplasie broncho-pulmonaire

- pneumothorax

Douleurs psychogenes :

Psychogene

Trouble panique
Trouble anxieux
Trouble depressif

Trouble somatoforme
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Douleurs musculosquelettiques

Topographie

Etiologies

Sternum :

Cotes :

Vertebres : douleur irradiée ou radiculaire

Musculaire :

Arthropathie sternoclaviculaire
- infectieuse (toxicomanie)
- inflammatoire (SAPHO,
spondylarthropathie)
- saillie douloureuse bord interne clavicule
Arthropathie manubriosternale :
- inflammatoire surtout (PR,
spondylarthropathie)
- xyphodynie
Fracture sternale (fatigue, insuffisance
0Sseuse)
Tumeur osseuse, myélome
Postopératoire (sternotomie)
Costochondrite
Syndrome de Tietze
Syndrome de Cyriax
Fracture de cote (traumatisme, insuffisance
0Sseuse)
Arthropathie costovertebrale
Tumeur osseuse, myélome
Thoracique :
- derangements intervertébraux mineur
Cervicale :
- hernie discale C6-C7
- syndrome de I’angor cervicoprécordial
Spondylodiscite (toxicomanie,
immunodépression, BK)
Tumeur osseuse
Traumatique (fracture-tassement)
Myalgie d’hypersollicitation
Syndrome du ressaut précordial

Myalgie a coxsackie B
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Douleurs rares :

Digestives

Douleurs projetées (plus rare)
- hépatobiliaire

- intestinale

- pancréatique

- splénique

- rénale

Mammaire

Mastopathie

Néoplasie mammaire

Systémiques

Fibromyalgie
Sarcoidose
Maladie de Bechterew

Autres causes plus anecdotiques

Dermatologique

Zona
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° Annexe 2 :

Conference de consensus de HAS 2007 « Prise en charge de l'infarctus du myocarde en
dehors des services de cardiologie »

/El Prise en charge d’une suspicion de SCA en ambulatoire

Suspicion de SCA

interrogatoire, examen clinique

[ +i- ECG 12 ou 18 dérivations

APPEL DU SAMU
centre 15
112

+/- aspirine (150 & 325 mg)

Transmissions a
I'arrivée du SMUR

o
\m B EooeERATN DM

° Signes cliniques évocateurs :
Caractéristiques de la douleur

durée supérieure a 20 minutes

medio sternale et rétrosternale

oppressive

angoissante

irradiant dans le bras gauche, le cou et le maxillaire inférieur

Présence de facteurs de risque cardiovasculaires (antécédent personnel d’accident
thrombotique artérielle, antécédent familiaux significatifs, tabac, diabete de type 2,
dyslipidémie, surcharge pondérale, HTA)

° Anomalies électrocardiographiques :

Sus-décalage du segment ST d'au moins 0,1 mV dans les dérivations frontales (D1,
D2, D3, aVL, VF), précordiales gauches (V4 a V6) ou postérieures (V7 a V9) et d'au
moins de 0,2mV dans les dérivations précordiales droite (V1 a V3), dans au moins
deux dérivations contigués d'un territoire coronaire.

Bloc de branche gauche récent ou semi récent.
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7. Glossaire :

BK : Bacille de Koch

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
DT : Douleur thoracique

DTNC : Douleur thoracique non coronarienne

ECG : électrocardiogramme

EP : Embolie pulmonaire

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : hypertension artérielle

IDM : Infarctus du myocarde

IPP : Inhibiteur de la pompe a proton

Mg : Médecin généraliste

Mmbhg : millimétre de mercure

MS : Musculo-squelettique

PR : Polyarthrite rhumatoide

RGO : reflux gastrocesophagien

RV + : rapport de vraisemblance positif

RV - : rapport de vraisemblance négatif

SAMU : service d’aide médicale urgente

SAPHO : syndrome synovite, acné, pustulose, hyperostose, ostéite
SCA : syndrome coronarien aigu

SFGE : Société francaise de gastroentérologie
SFMU : Société francaise de médecine d’urgence

Se : sensibilite

Sp : specificité

SMUR : service médical d’urgence et de réanimation
VPP : valeur prédictive positive

VPN : valeur prédictive négative
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : L’absence de recommandations précises pour la prise en charge par le
médecin genéraliste des douleurs thoraciques non coronariennes est a déplorer. L’ objectif de
ce travail était donc de déterminer une démarche diagnostique face a une douleur thoracique
non coronarienne (DTNC) applicable en médecine genérale, dans la situation du systeme de
soins francais.

Methodes : Dans un premier temps, une revue de la littérature précise nous a permis de
construire un schéma diagnostique. Dans un second temps, ce schéma a été soumis a un panel
de 20 médecins généralistes lorrains tirés au sort. La méthode de travail s’inspire de la
méthode Delphi, comportant deux tours d’enquéte. Le premier tour a cherché a recueillir
I’analyse faite du schéma par le panel. Apres modification de I’algorithme décisionnel, un
second tour a permis d'en évaluer la pertinence en soins primaires.

Résultats : L’absence de consensus au premier tour a permis d'améliorer le schéma
décisionnel diagnostique. Un consensus a pu étre obtenu lors du deuxieme tour. Pour cela,
I’exclusion premiére d’une douleur coronarienne sans utilisation systématique de
I’électrocardiogramme était notifiée. L’utilisation des scores cliniques pour evoquer les
diagnostics différentiels de DTNC est difficilement applicable en médecine générale. Il
persiste des divergences concernant la démarche diagnostique pour chacune des catégories
diagnostiques des DTNC.

Discussion : Bien que perfectible nous avons ainsi construit un schéma clinique décisionnel
en médecine générale dans les DTNC. La confrontation des résultats aux données de la
littérature fait apparaitre une spécificité francaise dans I’organisation du systéeme de soins
avec comme élément clé le recours ou non a I’électrocardiogramme et les perspectives futures
de la telémédecine. Une formation complémentaire des médecins axés sur le bon usage des
schémas diagnostiques serait a développer.
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Diagnosis of noncardiac chest pain in primary care. Analysis of decision trees by panel family
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