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I. INTRODUCTION 

La douleur thoracique non traumatique représente un motif fréquent de consultation. 

L’entrée dans le système de soins peut notamment s’effectuer via le Service d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) par un appel au centre 15.  

Des pathologies telles que le syndrome coronarien aigu avec sus décalage persistant du 

segment ST (SCA ST+) obéissent à un algorithme de prise en charge bien précis. 

Cependant, dans de nombreuses situations, les moyens disponibles en médecine 

préhospitalière ne permettent pas d’aboutir à un diagnostic précis. Les patients sont alors 

adressés au centre hospitalier le plus proche afin d’assurer la suite de leur prise en charge. 

L’objectif de cette étude est de réaliser une analyse descriptive des patients pris en charge 

pour une douleur thoracique présumée ischémique dont l’évaluation préhospitalière se veut 

non contributive ou douteuse. 
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II.  LA DOULEUR THORACIQUE 

1- Epidémiologie 

La douleur thoracique représente 15 à 20 millions de passages par an en au sein des Services 

d’Accueil des Urgences (SAU) d’Europe et des USA, soit 6% des admissions totales (1,2).  Une 

étude réalisée en 2005 au SAU de San Francisco évalue à 2,5% les consultations dans le cadre 

d’une douleur thoracique non traumatique (3). Elle représente 2% des diagnostics retenus 

dans le Grand Est en 2017 (4).  

La douleur thoracique, c’est également 6% des motifs d’appels au SAMU d’après une analyse 

des registres suisses en 2010 (5).  

La pathologie cardiovasculaire est une cause majeure de décès dans les pays industrialisés (6). 

La maladie coronaire représente la deuxième cause de mortalité en France, soit 40 000 décès 

par an. Chaque année, 12000 personnes sont victimes d’un infarctus du myocarde (7). 

Cependant, les analyses épidémiologiques montrent qu’une pathologie sévit plus 

fréquemment encore que le SCA ST+ : le syndrome coronarien aigu sans sus décalage du 

segment ST (SCA non ST+) (8). En effet, après un suivi d’un an, la mortalité d’un SCA ST+ est 

de 20,5% contre 30,5% pour le SCA non ST+I (9). 
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2- Hypothèses diagnostiques devant une douleur thoracique non traumatique 

Parmi les hypothèses qui s’offrent au clinicien, certaines sont évoquées systématiquement en 

raison du risque évolutif qu’elles représentent. Il s’agit de l’infarctus du myocarde, de la 

dissection aortique, de l’embolie pulmonaire et du pneumothorax compressif.  

L’Annexe 1 décrit les différents diagnostics différentiels de l’infarctus du myocarde dans un 

contexte de douleur thoracique d’après l’European Society of Cardiology (ESC) (10). 

Il est admis que la détection de l’ischémie myocardique est un exercice ardu en l’absence de 

clinique et d’Electrocardiogramme (ECG) évocateurs (11). Si cette hypothèse est privilégiée au 

vu de sa morbi-mortalité, un origine extra cardiaque sera retrouvée dans 50% des cas après 

une prise en charge complète (12). 

 

3- La douleur thoracique ischémique dite typique 

La première description d’une douleur thoracique d’allure ischémique date de 1768. Elle a été 

réalisée par Heberden qui la qualifie de « sensation douloureuse dans la poitrine 

accompagnée d’une sensation d’étranglement, d’anxiété et de rayonnement occasionnel de 

la douleur au bras gauche. » L’effort l’aggravait et le repos la soulageait (13). 

Aujourd’hui, la douleur thoracique typique évocatrice d’une origine ischémique est décrite 

par sa localisation (rétrosternale) sa qualité (oppressive), son irradiation éventuelle 

permanente ou intermittente (la gorge, les bras, les épaules, le dos), sa durée (plus de 20 

minutes), son facteur aggravant (effort) ou améliorant possible (trinitro-sensibilité) (12). 

En l’absence de diagnostic, des signes tels que les nausées, les vomissements, les sueurs 

peuvent orienter le clinicien vers une étiologie cardiaque (14) .  
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La tachycardie, l’hypotension, l’apparition d’une insuffisance mitrale ou d’une insuffisance 

cardiaque dans ce contexte sont des indicateurs de mauvais pronostic (12). 

Une revue de la littérature de 2005 synthétise les différentes composantes de cette douleur 

et leur association avec la probabilité d’Infarctus Du Myocarde (15). Celles-ci sont décrites 

dans le Tableau 1. 

Tableau 1 : description de la douleur thoracique et son association avec la probabilité d’IDM selon (15) 

Description de la douleur Nombre de 
patients 

Rapport de vraisemblance 
positif (IC 95%) 

Probabilité accrue d'IM     

Irradiation à l'épaule ou au bras droit 770 4,7 (1,9-12) 

Irradiation vers les 2 épaules ou les 2 bras 893 4,1 (2,5-6,5) 

Associé à l'exercice physique 893 2,4 (1,5-3,8) 

Irradiation vers le bras gauche 278 2,3 (1,7-3,1) 

Associée aux sueurs 8426 2,0 (1,9-2,2) 

Associée aux Nausées/vomissements 970 1,9 (1,7-2,3) 

Pire qu'un angor antérieur 7734 1,8 (1,6-2,0) 

Décrite comme une pesanteur 11504 1,3 (1,2-1,5) 

Probabilité moindre d'IM 
  

Douleur pleurale 8822 0,2 (0,1-0,3) 

Douleur positionnelle 8330 0,3 (0,2-0,5) 

Douleur à type de pointe 1088 0,3 (0,2-0,5) 

Reproductible à la palpation 8822 0,3 (0,2-0,5) 

Douleur infra-mammaire gauche 903 0,8 (0,7-0,9) 

Non associée à l'exercice physique 893 0,8 (0,6-0,9) 

 

 

4- Les diagnostics différentiels 

Il existe une multitude d’hypothèses possibles à la douleur thoracique. Les grands cadres 

diagnostics sont représentés par les causes cardiaques, vasculaires, pulmonaires, 

orthopédiques et gastro-intestinales. 

Les différentes pathologies sont détaillées dans l’Annexe 2 . 



24 
 

5- La douleur thoracique ischémique : La prise en charge recommandée par l’ESC  

Les recommandations concernant la prise en charge initiale à effectuer devant une douleur 

thoracique comportent 4 axes principaux  (12) : 

 

5.1- Clinique : l’interrogatoire et l’examen clinique 

Les arguments évocateurs d’une pathologie ischémique sont recueillis lors de l’interrogatoire 

(facteurs de risques cardiovasculaires et caractéristiques de la douleur) (16). 

La clinique permet également la recherche d’un diagnostic différentiel : embolie pulmonaire, 

myopéricardite, maladie aortique symptomatique, dissection aortique, pneumothorax, 

pneumopathie ou encore pathologie musculosquelettique (12,17). 

Une pathologie extra cardiaque est volontiers évoquée devant une douleur reproduite à 

l’inspiration profonde, exacerbée au mouvement du bras ou du cou, à la toux (atteintes 

pleurales ou pariétales). Une douleur positionnelle atténuée par l’antéflexion du tronc 

suggère une atteinte péricardique (15). 

Une valeur prédictive négative significative est attribuée au caractère reproductible à la 

palpation d’une douleur thoracique dans le cadre de l’hypothèse ischémique (12). 

Les caractéristiques seules de la douleur ne permettent le diagnostic de l’origine ischémique 

que dans 18% des cas chez la femme et 22% chez l’homme (17). 
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5.2- Electrocardiogramme : l’hypothèse ischémique 

L’électrocardiogramme (dérivations droites et postérieures inclues) est un examen 

déterminant dans le diagnostic du SCA ST+ (10,16). 

Cependant, il ne permet pas de constater de troubles de la repolarisation dans plus de la 

moitié des cas (18).  Les raisons en sont multiples : la réalisation trop précoce de l’examen, ou 

encore l’occlusion d’une artère circonflexe ou d’un greffon veineux (10).  

 

5.3- Biologie : le dosage des troponines ultrasensibles (US) 

Associé à une clinique évocatrice d’un infarctus du myocarde (IDM), ce marqueur bénéficie 

d’une haute sensibilité et permet le diagnostic de l’infarctus du myocarde (19-20). 

La cinétique d’apparition dans le sang est décrite dans la Figure 1. L’ESC recommande ainsi la 

réalisation de deux dosages de troponines à H0 et à H3 (11). 

 

Figure 1: Cinétiques des différents marqueurs d’ischémie selon (21) 
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Ce dosage est un élément diagnostique mais également pronostique. Dans le contexte d’un 

infarctus du myocarde, le niveau initial de troponines est corrélé avec le risque de décès (12).  

Cependant, l’élévation significative des troponines US est constatée dans l’infarctus du 

myocarde et dans bien d’autres situations cliniques qui sont décrites dans l’Annexe 3. 

 

5.4-Algorithme décisionnel  

Ces différentes étapes (Figure 1) effectuées de manière combinée permettent l’évaluation des 

patients présentant une douleur thoracique (6).  

En médecine préhospitalière, un examen clinique et un ECG non contributifs ne permettent 

pas de conclure à un diagnostic. Le patient est orienté vers une structure hospitalière afin 

d’assurer la suite de sa prise en charge. Le dosage des troponines permettra de démasquer un 

SCA non ST+ en cas de positivité (11). 

 

Figure 2 : Evaluation initiale des patients présentant une douleur thoracique supposée ischémique ; d’après (12)  
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III. DE L’APPEL AU SAMU JUSQU A L’HOPITAL : LE PARCOURS DE SOINS 

Au VIème siècle, l’empereur romain Mauricius créa la première aide médicale urgente en 

affectant un corps de cavalier au ramassage des blessés sur le champ de bataille. Aujourd’hui, 

selon le code de la santé publique, « l'aide médicale urgente a pour objet, en relation 

notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d'organisation des secours, 

de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque droit qu'ils se trouvent, les 

soins d'urgence appropriés à leur état » (22). 

 

1- La régulation des appels pour douleur thoracique 

Au travers d’une anamnèse téléphonique, le médecin régulateur réalise une évaluation de la 

situation et une caractérisation de la douleur thoracique. 

Plusieurs décisions sont alors envisageables. Le médecin régulateur peut : 

- Donner un conseil médical téléphonique 

- Effectuer une prescription médicamenteuse par téléphone 

- Orienter le patient vers son médecin traitant ou vers un centre de consultation non 

programmé 

- Organiser une visite médicale au domicile du patient 

- Avoir recours à un moyen d’évacuation s’il juge que le patient nécessite une prise en 

charge rapide et un transport allongé. Il s’agit d’une ambulance privée ou des sapeurs-

pompiers 

- Avoir recourt à l’envoi d’une équipe médicale mobile d’urgence et de réanimation en 

plus du moyen d’évacuation, en cas d’urgence vitale avérée ou suspectée. 
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Afin de guider sa décision, le médecin régulateur peut s’appuyer sur le guide d’aide à la 

régulation médicale validé par la Société française de Médecine d’Urgence (23). 

Certaines caractéristiques de la douleur thoracique non traumatique justifient l’intervention 

d’un SMUR.  

 

2- L’intervention du SMUR 

L’intervention préhospitalière assure l’évaluation initiale du patient, sa prise en charge et son 

orientation. 

Dans le cadre d’une douleur thoracique, elle permet la réalisation de l’interrogatoire, de 

l’examen clinique et de l’ECG comme le préconisent les recommandations de l’ESC (12). 

La présence d’un ECG à bord des véhicules de SMUR est obligatoire (5). Elle permet de 

respecter les délais de réalisation du tracé qui doit être inférieur à 10min après le premier 

contact médical en cas de suspicion de douleur thoracique de cause ischémique. 

Le diagnostic de SCA ST+ implique une codification précise de prise en charge (Annexe 4). Si 

cette hypothèse est infirmée, la multiplicité des autres diagnostics potentiels nécessite une 

évaluation intra -hospitalière.  
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IV. MATERIEL ET METHODES 

1- Objectif 

L’objectif principal de cette étude est de réaliser une analyse descriptive de la prise en charge 

préhospitalière, hospitalière et des diagnostics retenus à propos des patients présentant une 

douleur thoracique non traumatique sans diagnostic clairement identifié au therme de la prise 

en charge préhospitalière. 

 

1 .1- Objectifs secondaires : les performances diagnostiques 

- Dans quelle mesure l’évaluation préhospitalière permet-elle de différencier les causes 

cardiaques et extracardiaques ?  

- Dans quelle mesure permet-elle de diagnostiquer les SCA non ST+ ? 

 

2- Schéma d’étude 

Il s’agissait d’une étude monocentrique rétrospective observationnelle, se déroulant durant 

la période du 1er mai 2018 au 8 octobre 2018 effectuée au sein des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg. 

Cette étude se trouvait hors du cadre de la loi Jardé. 
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3- Critères d’inclusion 

- Age > 18ans  

- Prise en charge par le SMUR de Strasbourg  

- Douleur thoracique non traumatique 

- Evaluation préhospitalière non contributive ou douteuse (hypothèse ischémique) 

- Patients orientés dans un service des Hôpitaux Universitaire de Strasbourg 

 

4- Critères d’exclusion 

- Age <18 ans 

- Douleur thoracique d’origine traumatique 

- Diagnostic identifié au terme de la prise en charge préhospitalière 

- Patients non évacués au terme de leur prise en charge préhospitalière 

- Patients orientés vers une structure hospitalière hors Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg 

 

5- Protocole/ Paramètres étudiés 

Revue des dossiers codés « douleur thoracique » au sein du thésaurus du SMUR de Strasbourg 

entre le 1er mai et le 8 octobre 2018.  

Examen des dossiers médicaux préhospitaliers et hospitaliers. 
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Les données étudiées : 

- Caractéristiques démographiques : âge, sexe  

- Présence et nombre de facteurs de risque cardiovasculaires (tabagisme actif, 

hypertension, dyslipidémie, diabète, antécédent coronarien familial ou personnel) 

- Paramètres vitaux lors de la prise en charge préhospitalière (fréquence cardiaque, 

tension artérielle, température, saturation en oxygène) 

- Caractéristique de la douleur thoracique 

- Interprétation des ECG préhospitaliers et hospitaliers 

- Résultats des examens de biologie (troponines US, D-Dimères, BNP, CRP) et d’imagerie 

(Radiographie du thorax, échographie transthoracique, angioscanner thoracique ou 

scintigraphie pulmonaire) 

- Diagnostics préhospitaliers et hospitaliers dit « finaux »  

- Orientation au terme des prises en charge préhospitalière et hospitalière 

- Médicalisation ou non du transport vers le NHC 

 

6- Recueil et analyse statistique des données 

Les données ont été centralisées dans le logiciel EXCEL à partir des dossiers archivés du 

SAMU de Strasbourg et du logiciel DxCare utilisé au NHC. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels AIR version 3.6 et PACKAGE 

EPITOOLS. 

Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne (+/- écart type) et les variables 

qualitatives en nombre de sujets (% pourcentage). 
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V. RESULTATS 

 

1- Diagramme de flux    

Les différents effectifs sont répertoriés dans le diagramme de flux ci-dessous : 
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2- Description de la population totale 

2 .1- Caractéristiques des patients inclus 

Les caractéristiques des 452 patients inclus dans l’étude durant la période du 1er mai au 8 

octobre 2018 sont détaillées dans le Tableau 2. Elles répertorient spécifiquement la présence 

des différents facteurs de risque cardiovasculaires. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population incluse 

 
Variables qualitatives 

 
Effectif  
N=452 

 
Proportion 

Sexe Hommes : 259 Hommes : 57,3% 

Femmes : 193 Femmes : 42,7% 

Tabac 122 27% 

HTA 265 58,6% 

Dyslipidémie 169 37,4% 

Diabète 77 17% 

Atcd coronariens personnels 148 32,7% 

Atcd coronariens familiaux 24 5,3% 

Variable quantitative Effectif  
N=452 

Moyenne Ecart type 

Age 452 61,3 17,4 

 

 

La population était composée d’une majorité d’hommes avec 57,3% (n=259). Le facteur de 

risque cardiovasculaire le plus représenté était l’hypertension (58,6% soit n=265) suivi de la 

dyslipidémie (37,4% soit n=169). L’âge moyen était de 61,3 ans avec un écart type de 17,4 ans. 

Sur un total de 452 dossiers,403 présentaient au moins une donnée manquante, soit 89,2%. 

Ces données manquantes étaient principalement représentées par l’absence de recueil des 

antécédents coronariens familiaux (n=400 soit 88,5%) et l’absence de notification d’un 

tabagisme (n=247 soit 54,6%). 
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2 .2- Présentation clinique 

L’évaluation clinique initiale est répertoriée dans les Tableaux 3 et 4. 

Tableau 3 : Caractéristiques de la douleur  

 
Variables quantitatives 

Effectifs 
N=452 

 
Proportion 

 

 
 
Durée 

0-59 min 102 22,6% 

1h – 3h59 124 27,4% 

4h – 11h59 65 14,4% 

>12h 93 20,6% 

Typicité jugée par 
le clinicien 

Oui 260 57,5% 

Non 191 42,3% 

Persistance au 1er 
contact 

Oui 402 88,9% 

Non 49 10,8% 

Variable qualitative Effectif  
N= 452 

Moyenne Ecart type 

EVA (/10) 305 4 3,2 

 

 

 

Tableau 4 : Constantes lors de la prise en charge par le SMUR 

Constantes  Effectif  
N= 452 

Moyenne Ecart type 

Température (°C) 263 36,7 0,9 

Saturation en Oxygène (%) 446 97,2 6,4 

Tension (mmHg)  TAS* 447 146,5 24,1 

TAD** 447 82,8 14,8 

Fréquence cardiaque (bpm***) 443 82,5 18,1 
*TAS = Tension artérielle systolique 

**TAD= Tension artérielle diastolique 

***bpm = battements par minute 

 

La douleur thoracique était jugée typique d’une origine ischémique dans 57,3% (soit n=260). 

Sa durée dévolution n’était pas précisée dans 15% des cas (soit n=68). 

Les différentes constantes recueillies traduisent d’une stabilité hémodynamique chez 

l’intégralité des patients. 
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2.3- Tracé de l’électrocardiogramme 

En raison du caractère rétrospectif de l’étude, les tracés ECG n’ont pas bénéficié d’une double 

lecture au moment de l’intervention. Les données sont basées sur l’interprétation réalisée par 

le médecin présent sur les lieux de l’intervention (Figure 3). En cas de description de plusieurs 

anomalies, l’analyse n’a pris en compte que les troubles de la repolarisation. 

Aucune donnée manquante n’a été constatée. 

 

 

Figure 3: Analyse des tracés ECG préhospitaliers 

 

Parmi les tracés analysés, plus de la moitié étaient considérés dans les normes ou présentant 

une anomalie connue (64,2% soit n= 290) et un quart présentaient des troubles de la 

repolarisation. 

 

 

64,2%

3,3%

10,4%

25,4%

N O R M A L  O U  A N O M A L I E  C O N N U E  N = 2 9 0

T R O U B L E  D U  R Y T H M E  N = 1 5

T R O U B L E  D E  L A  C O N D U C T I O N  N = 4 7

T R O U B L E  D E  L A  R E P O L A R I S A T I O N  N = 1 1 5

N=4 52
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2.4- Diagnostic préhospitalier 

Le Tableau 5 décrit les diagnostics préhospitaliers. 

Tableau 5 : Diagnostics détaillés préhospitaliers 

Diagnostic préhospitalier Effectif  
N= 452 

Proportion 

Douleur thoracique sans cause retrouvée 283 87,4% 

SCA non ST+ 53 11,7% 

Douleur thoracique pariétale/ Névralgie 4 0,9% 

Malaise 2 0,4% 

TACFA* 2 0,4% 

Bloc de branche gauche inconnu 2 0,4% 

Syndrome paranéoplasique 1 0,2% 

Spasme coronarien 2 0,4% 

Etat de choc 1 0,2% 

Syndrome de WPW** 1 0,2% 

Anxiété 1 0,2% 
*TACFA= Tachy-Arythmie Complète par Fibrillation Auriculaire 

**WPW = Wolf Parkinson White 

 

Les diagnostics détaillés ont ensuite été classés en deux groupes (Figure 4) : 

 

Figure 4: Diagnostic préhospitalier catégorisé 

 

 

13,30%

86,70%

N=452

Cause Cardiaque n=60 Cause Extracardiaque n=392
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2.5- Orientation du patient 

L’orientation du patient au terme de sa prise en charge préhospitalière est décidée en fonction 

de l’évaluation initiale du médecin du SMUR et peut s’appuyer sur l’évaluation d’un 

cardiologue intra hospitalier  

La majorité des patients a été orientée vers le SAU, soit 95,1% (n=430), et 21 (soit 4,6%) ont 

été admis directement en USIC (Figure 5). 

 

 

Figure 5: Service d'admission au sein du NHC 

 

Seul un patient (soit 0,2%) a été orienté directement vers la salle de cathétérisme. 

  

95,10%

4,60%
0,20%

N=452

SAU n= 430 USIC n=21 Salle de Cathétérisme n=1
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Un quart des patients a bénéficié d’un transport sous couvert d’une surveillance médicale 

jusqu’au NHC (n= 115 soit 25,4%) (Figure 6). 

 

Figure 6: Proportion des patients transportés sous surveillance médicale jusqu’au NHC 

 

  

  

25,40%

74,60%

N=452

Médicalisé n=115 Non Médicalisé n=337
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2.6- Evaluation paraclinique intra hospitalière 

L’ECG réalisé à l’arrivée au NHC est comparé avec celui réalisé en préhospitalier (Figure 7). 

Seuls 3,3% (soit n= 18) des tracés ont présenté une modification durant le transport. 

 

 

Figure 7: Comparaison du tracé ECG préhospitalier et hospitalier 

 

  

64,2%

3,3%

10,4%

N O N  M O D I F I É  N = 4 0 7

M O D I F I É  N = 1 8

D O N N É E  M A N Q U A N T E  N = 2 7

N=452
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Le premier dosage de troponines a été réalisé dans 90,7% (soit n= 410) des cas et le second 

dans 83% (soit n=375) des cas (Figure 8). 

 

 

Figure 8: Examens de biologie réalisés au NHC     

*= Protéine C Réactive **= Peptide Natriurétique de type B ***= Non Réalisé 

  

11,70%

13,90%

14%

12,60%

13,90%

77,40%

40,30%

41,40%

70,40%

76,80%

4,80%

39,80%

39,10%

11%

3,30%

CRP n=452

BNP n=452

D-Dimères n=452

Troponines 2 n=452

Troponines 1 n=452

Modifié Normal NR
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Une radiographie du thorax de face a été réalisée dans 89,2% (soit n=403) des cas. 

L’angioscanner, la scintigraphie pulmonaire ou l’échographie transthoracique ont quant à eux 

été effectués dans 12,6% (soit n=57) des cas chacun (Figure 9).  

 

 

Figure 9 : Examens d'imagerie réalisés au NHC 

*= Non Réalisé **= Echographie Trans Thoracique 
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2.7- Diagnostic final et orientation à la suite de la prise en charge 

Les différents diagnostics sont présentés puis catégorisés dans le Tableau 6 et la Figure 10. 

Vous trouverez en (Annexe 5) les diagnostics détaillés des catégories du Tableau 6.  

Tableau 6 : Diagnostics détaillés retenus par le service d’admission au NHC 

Diagnostic final détaillé  Effectif  
N=452 

Proportion 

Douleur thoracique sans cause retrouvée 200 44,2% 

SCA non ST+  43 9,5% 

SCA ST+ 7 1,5% 

 
Douleur thoracique pariétale 

17 3,8% 

Angor 32 7,1% 

Oncologie 4 0,8% 

Cause Abdominale/Digestive 30 6,8% 

Cause Pneumologique 14 3,1% 

Trouble du rythme/Trouble de la conduction 13 2,8% 

Cause Cardiovasculaire autre 33 7,3% 

Cause neurologique 3 0,6% 

Cause infectieuse 4 0,8% 

Cause Inflammatoire 8 1,7% 

Autre  17 3,7% 

Donnée manquante 27 6% 

 

Si une majorité de diagnostics étaient représentés par la douleur thoracique sans cause aigue 

retrouvée (44,2% soit n=200), il y avait cependant 9,5% (soit n=43) des patients qui 

présentaient un SCA non ST+. 

 

 

Figure 10: Diagnostic hospitalier en fonction des catégories cardiaque et non cardiaque 

29,00% 65,00% 6,00%N=452

Cause Cardiaque n=131 Cause Extracardiaque n=294 Données manquantes n=27
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Les diagnostics préhospitaliers et hospitaliers sont confrontés dans le Tableau 7 ci-dessous. 

 

Tableau 7 : diagnostics préhospitaliers et hospitaliers confrontés 

Diagnostic final 
 

Préhospitalier Hospitalier 

Douleur thoracique sans cause retrouvée 87,4% 44,2% 

SCA non ST+  11,7% 9,5% 

SCA ST+ / 1,5% 

Douleur thoracique pariétale 0,9% 3,8% 

Angor 0% 7,1% 

Oncologie 0,2% 0,8% 

Cause Abdominale/Digestive 0% 6,8% 

Cause Pneumologique 0% 3,1% 

Trouble du rythme/Trouble de la conduction 1% 2,8% 

Cause Cardiovasculaire autre 0,4% 7,3% 

Cause neurologique 0% 0,6% 

Cause infectieuse 0% 0,8% 

Cause Inflammatoire 0% 1,7% 

Autre  0,8% 3,7% 

Donnée manquante 0% 6% 
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Les modes de sortie du service d’admission sont décrits dans la Figure 11. 

 

 

Figure 11: Mode de sortie du service d'admission 

 

Plus de la moitié des patients (57,5% soit n=260) sont rentrés à domicile à l’issue de leur prise 

en charge dans le service d’admission au NHC. Cependant, 4 patients (soit 0,9%) ont été 

orientés en salle de cathétérisme en raison d’un diagnostic de SCA ST+, 43 (soit 9,5%) sont 

admis en USIC et pratiquement un quart (24,1% soit n=109) en service conventionnel. Aucun 

patient n’a nécessité de prise en charge en réanimation et 10 (soit 2,2%) sont sortis 

d’hospitalisation contre avis médical. 

 

57,50%

24,10%

9,50%

2,20% 0,90%

5,80%

N=452

Retour à domicile n=260
Service Conventionnel n=109
USIC n=43
Sortie contre avis n=10
Salle de Cathétérisme n=4
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3- Performance diagnostique préhospitalière pour la pathologie cardiaque 

 

Tableau 8 : Tableau croisé, diagnostics SMUR et finaux selon les catégories Cardiaque ou Non Cardiaque 

Diagnostic final 
Diagnostic SMUR 

Cardiaque Extracardiaque Effectif 

Cardiaque 28 26 54 

Extracardiaque 103 268 371 

Effectif  131 294 425 

 

Tableau 9 : Performance diagnostique IC95% du SMUR concernant les catégories de diagnostic Cardiaque et Non Cardiaque. 

Performance (Intervalle de confiance à 95%) 
  

Sensibilité                            0,21 (0,15, 0,29) 

Spécificité                            0,91 (0,87, 0,94) 

Valeur prédictive positive             0,52 (0,38, 0,66) 

Valeur prédictive négative             0,72 (0,67,0,77) 

 

 

Les deux tableaux ci-dessus exposent les résultats de calculs de la capacité des équipes 

préhospitalières à diagnostiquer une pathologie cardiaque. 

A la suite de la prise en charge préhospitalière : 

- 21% (IC 95% [0,15-0,29]) des patients qui présentaient une pathologie cardiaque ont 

été détectés, soit la sensibilité. 

- 91% (IC 95% [0,87-0,94]) des patients qui présentaient une pathologie extracardiaque 

non pas été diagnostiqués à tort, soit la spécificité. 

- 52% (IC [0,38-0,66]) des patients diagnostiqués d’une pathologie cardiaque en étaient 

effectivement porteurs, soit la Valeur Prédictive Positive (VPP). 

- 72% (IC [0,67-0,77]) diagnostiqués extracardiaques par le SMUR n’en n’étaient pas 

porteurs, soit la Vale Prédictive Négative (VPN). 
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4- Le diagnostic préhospitalier de SCA non ST+ 

Les diagnostics préhospitaliers de SCA non ST+ ont été analysés en deux groupes selon 

l’orientation SAU ou USIC. Les effectifs et proportions sont présentés dans la Figure 12. 

 

Figure 12: Proportion de diagnostic préhospitalier de SCA non ST+ 

 

Sept patients (soit 13,20%) ont été adressés directement en USIC (Figure 13). L’unique patient 

ayant été admis directement en salle de cathétérisme n’est pas représenté ici. 

 

Figure 13: Orientation initiale des patients diagnostiquées d’un SCA non ST+ 

11,70%

88,30%

N= 452

Diagnostic SCA non ST+ n=53 Diagnostic Autre n=399

86,80%

13,20%

SCA non ST+ N=53

SAU n=46 USIC n=7
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4.1- Diagnostic hospitalier et orientation à la suite de la prise en charge 

Le Tableau 10 décrit les diagnostics hospitaliers du sous-groupe étudié.  

 

Tableau 10 : Patients du sous-groupe « diagnostic de SCA non ST+ préhospitalier - Diagnostics détaillés retenus par le service 

d’admission au NHC 

 Diagnostic final hospitalier Orienté en SAU 
N=46 

Orienté en USIC 
N=7 

Modalité Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage 

Douleur thoracique sans cause retrouvée 10 21,7% 1 14,3% 

SCA non ST+ 8 17,4% 3 42,9% 

Angor 7 15,2% 0 0% 

SCA ST+ 2 4,3% 0 0% 

TV****** sur cardiopathie ischémique 0 0% 1 14,3% 

AEG*, contexte d’adénocarcinome digestif 
haut 

1 2,2% 0 0% 

Embolie pulmonaire 1 2,2% 0 0% 

Exacerbation de BPCO** 1 2,2% 0 0% 

Hémorragie intra cérébrale 1 2,2% 0 0% 

Ischémie médullaire 1 2,2% 0 0% 

Malaise 2 4,3% 0 0% 

Douleur thoracique pariétale 2 4,3% 0 0% 

Décompensation cardiaque 1 2,2% 0 0% 

Pic hypertensif 1 2,2% 0 0% 

RGO***/ œsophagite 2 4,3% 0 0% 

Syncope 1 2,2% 0 0% 

TACFA**** 1 2,2% 0 0% 

VPPB***** 1 2,2% 0 0% 

Donnée manquante 3 6,5% 2 28,6% 
*AEG= altération de l’état général - **BPCO= bronchopneumopathie chronique obstructive - ***RGO= Reflux gastro-

œsophagien - ****TACFA= tachy-arythmie complète par fibrillation auriculaire - *****VPPB= Vertige paroxystique 

positionnel bénin - ******TV= tachycardie ventriculaire 
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Les Tableaux 11Tableau 12 répertorient les différents diagnostics catégorisés. 

 

Tableaux 11: Patients du sous-groupe « diagnostic de SCA non ST+ préhospitalier - Diagnostics hospitaliers catégorisés 

 Diagnostic final  
hospitalier catégorisé 

Orienté en SAU 
N=46 

Orienté en USIC 
N=7 

 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Non Cardiovasculaire 22 47,8% 1 14,3% 

Cardiovasculaire 21 45,7% 4 57,1% 

Donnée manquante 3 6,5% 2 28,6% 

 

Tableau 12:Patients du sous-groupe « diagnostic de SCA non ST+ préhospitalier - Diagnostics hospitaliers catégorisés 

  Diagnostic final  
hospitalier catégorisé 

Orienté en SAU 
N=46 

Orienté en USIC 
N=7 

 Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Autre diagnostic 35 76,1% 2 28,6% 

SCA NON ST+ 8 17,4% 3 42,9% 

 

 

En USIC, plus de la moitié des diagnostics étaient cardiovasculaires (57,1% soit n=4) et 42,9% 

(soit n=3) étaient NSTEMI. 

Au SAU 45,7% (soit n=21) des diagnostics étaient cardiovasculaires et seulement 17,4% (soit 

n=8) étaient NSTEMI. 
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Le Figure 14 ci-dessous répertorie l’orientation des patients à la suite de leur prise en charge 

dans le service hospitalier d’admission. 

Aucun d’entre eux n’a nécessité de prise en charge en réanimation. 

Les données manquantes représentent 6,5% (soit n=3) des données dans le sous-groupe SAU 

et 28,6% (soit n=2) dans le sous-groupe USIC. 

 

 

Figure 14: Mode de sortie du service d'admission des patients diagnostiqués d’un SCA non ST+ préhospitalier 
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5- Performance diagnostique préhospitalière pour le SCA non ST+ 

Tableau 13 : Tableau croisé, diagnostics SMUR et finaux pour les catégories « SCA non ST+ » et « Autre » 

Diagnostic final 
Diagnostic SMUR 

STEMI Autre Effectif total 

NSTEMI 11 37 48 

Autre  32 345 377 

Effectif  total 43 382 425 

 

Tableau 14 : Performance diagnostique IC95% du SMUR pour le SCA non ST+ en fonction des diagnostics finaux 

Performance (Intervalle de confiance à 95%) 
  

Sensibilité                             0,26 (0,14, 0,41) 

Spécificité                             0,90 (0,87, 0,93) 

Valeur prédictive positive              0,23 (0,12, 0,37) 

Valeur prédictive négative              0,92 (0,88,0,94) 

 

 

Les deux tableaux ci-dessus exposent les résultats des calculs de la capacité des équipes 

préhospitalières à diagnostiquer un SCA non ST+. 

A la suite de la prise en charge préhospitalière : 

- 26% (IC95% [0,14-0,41]) des patients qui présentaient un SCA non ST+ ont été 

détectés soit la sensibilité. 

- 90% (IC95% [0,87-0,93]) des patients qui présentaient une pathologie autre que le 

SCA non ST+ n’ont pas été diagnostiqués à tort, soit la spécificité. 

- 23% (IC95% [0,12-0,37]) des patients diagnostiqués d’un SCA non ST+ en étaient 

effectivement porteurs, soit la VPP. 

- 92% (IC95% [0,88-0,94] des patients diagnostiqués d’une pathologie autre que le SCA 

non ST+ n’en étaient pas porteurs soit la VPN 
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VI. DISCUSSION 
 

Les 452 patients inclus dans l’étude présentaient des caractéristiques comparables à celles 

de la littérature en France et aux Etats-Unis (19,24). 

Un résultat diffère cependant de l’étude française. Dans notre analyse, 32,7% (vs 26% dans 

EPIDOULTHO) des patients présentaient un antécédent personnel de pathologie coronaire 

(18).  

A noter que notre étude n’incluait que les cas de douleur thoracique non traumatique sans 

diagnostic clairement identifié au terme de la prise en charge par le SMUR contrairement aux 

études citées qui tiennent compte de tous les cas de douleur thoracique non traumatique 

(18,24) . 

 

La douleur thoracique ischémique est décrite de façon précise dans la littérature. 

Cependant, il a été démontré que la qualification de celle-ci présente un critère opérateur-

dépendant. Les médecins plus expérimentés qualifient moins souvent une douleur thoracique 

de « typique » (25).  

La douleur était considérée typique par le clinicien de l’équipe du SMUR dans 57,5%  des cas, 

ce qui est plus fréquent que l’étude nationale (32%) (18). 

Ainsi, la caractérisation de la douleur est patient-dépendante et médecin-dépendante. 
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Concernant la biologie, 90,7% des patients de notre étude ont bénéficié d’une troponinémie. 

Ici, ces chiffres sont en accord avec les recommandations européennes (5,11,12). L’étude 

nationale constate des taux de réalisation de 79,5% au SAU et 7% en SMUR (biologie 

délocalisée). Les D-Dimères ont été dosés dans 54,9% dans notre étude versus 31% dans 

l’étude nationale et  la CRP dans 89,1% versus 53% des cas (18). 

 

Concernant les examens d’imagerie, une radiographie de thorax de face a été effectuée dans 

89,2% des cas versus 72% des cas dans EPIDOULTHO. Une ETT a été réalisée dans 12,6% des 

cas versus 7% des cas et un angioscanner pulmonaire dans 12,7% des cas versus 6% des cas 

(18). 

Au vu de ces données, il semblerait qu’il se dégage une tendance à la réalisation d’examens 

complémentaires plus élevée que la moyenne nationale. 

 

La douleur thoracique sans cause retrouvée représente le diagnostic le plus fréquemment 

posé (44,2% dans notre étude et 30% dans EPIDOULTHO) (18). Une étude anglaise regroupant 

172180 patients le décrit même dans 72,4% de cas (26). 

Le SCA non ST+ représente quant à lui 15,5% des cas au niveau national et 9,5% des cas de 

notre étude (18). 

Un certain nombre de diagnostics constatés dans l’étude nationale présentent des chiffres 

similaires à la nôtre (18). 
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Il n’a pas été retrouvé à ce jour d’étude permettant de confronter les résultats des 

performances diagnostiques obtenus, d’autant plus que le SAMU est une spécificité française. 

Nous avons pu déterminer la capacité d’une intervention SMUR à détecter Les causes 

cardiaques et les SCA non ST+. 

Ces premiers résultats suggéraient une faculté à éliminer ces hypothèses mais ne 

permettaient pas leur diagnostic précis. 

La grande proportion de patients adressés au secteur hospitalier confortait ce résultat. Les 

moyens dont disposaient les équipes ne permettaient pas une évaluation suffisante à la 

réalisation d’un diagnostic précis. 

 

 

Si la réalisation d’un examen clinique et d’un électrocardiogramme font partie du protocole 

au sein du SMUR de Strasbourg, la troponine permettant de compléter le trépied n’est 

disponible qu’en laboratoire. Cette disposition orientait donc la suite de la prise en charge du 

patient vers le SAU. 

Il n’existe pas à ce jour de recommandations spécifiques concernant le site d’analyse de la 

troponine (laboratoire central ou au chevet du patient = biologie délocalisée) (1).  

Selon une étude réalisée en 2004, le dosage délocalisé préhospitalier de la troponine US aurait 

permis d’éviter 55% des hospitalisations directes injustifiées en USIC (27). 
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Environ 40% des SMUR français utiliseraient la biologie délocalisée en vue d’une aide 

diagnostique, mais aussi d’orientation vers la structure médicale la plus adaptée au patient 

(28). 

Le dosage de la troponine embarqué à bord des VLM est classé « may be recommanded » dans 

la prise en charge préhospitalière des patients présentant une douleur thoracique ou une 

dyspnée d’origine cardiaque (4). Six des 14 unités mobiles ayant participé à l’étude 

EPIDOULTHO en sont équipées, le résultat de ce dosage réalisé dans des situations bien 

sélectionnées reste cependant à interpréter avec précaution (18). 

En effet, il y a plusieurs facteurs surajoutés. La prise en charge préhospitalière offre une 

précocité dans le dosage des biomarqueurs. Le résultat obtenu peut alors être faussement 

négatif en raison du délai d’apparition de la troponine dans le sang (28). Également, certains 

patients présentent un niveau de base de troponines élevé (15). Le résultat sera alors 

faussement positif en regard de l’hypothèse ischémique. 

Les recommandations européennes considèrent qu’il est souhaitable d’effectuer un dosage 

de la troponine en biologie délocalisée lorsque le délai d’obtention de celle-ci selon la filière 

standard est constamment supérieur à une heure (11). 

 

 

  



55 
 

Il existe un grand nombre de scores de pronostiques corrélés à la mortalité des patients dans 

un contexte de douleur thoracique suspectée ischémique. 

Certains d’entre eux sont utilisés à titre diagnostique. On peut citer le score GRACE 

recommandé par l’ESC (Annexe 8) ,le TIMI (Annexe 9) ou le HEART (Annexe 10) (11, 29–32).  

Cependant, ils sont difficilement applicables en préhospitalier en raison de critères 

biologiques notamment (32). Le score TIMI paraît plus simple à mettre en œuvre, mais il est 

moins discriminant que le score GRACE (32,33). 

 

Il existe néanmoins des scores diagnostics, dont le modèle de Goldmann (34) ou le score de 

risque de Sanchis qui est dérivé du TIMI  (35).  

Malheureusement, ils ne s’avèrent pas assez sensibles pour valider le diagnostic de SCA non 

ST+ (32,36). 

 

Pollack et Coll ont développé un algorithme diagnostic permettant de trier les patients en 

fonction de leur probabilité diagnostique de NSTEMI (faible intermédiaire ou haute). Celui-ci 

est utilisé au CHU de Toulouse mais aucune étude l’évaluant n’est disponible pour l’instant 

(37). 
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Pour rappel, dans cette étude, l’orientation des patients vers l’USIC a été effectuée après 

concertation entre le médecin du SMUR, le médecin régulateur et le cardiologue de garde. Il 

n’a pas été possible d’évaluer la participation du cardiologue à la décision d’orientation vers 

le SAU. 

La SFMU a émis en 2015 un document récapitulant les critères d’orientation des patients 

suspects de SCA non ST+ en se basant sur les recommandations émises par l’ESC (38).  D’après 

l’orientation initiale des patients, ces critères ne semblent pas avoir pris été en compte 

(influence des facteurs extérieurs : le flux de patients…). Ils sont disponibles en Annexe 6. 

 

Selon l’ESC, les patients suspectés de SCA non ST+ préhospitalier classés « bas risque » 

devraient être admis dans une unité dite « unité de douleur thoracique » (11). Ces unités ont 

démontré leurs bénéfices en terme d’efficacité de prise en charge et d’économies financières  

(14). 
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VII. LIMITES ET BIAIS 
 

Cette étude présentait plusieurs limites. 

 Son caractère monocentrique et son faible effectif de sujets inclus sur une courte période 

empêchaient une généralisation des résultats. 

Une autre limite significative était induite par le nombre de données manquantes non 

renseignées ou perdues, impossibles à récupérer du fait de l’analyse rétrospective.  

Si les admissions en USIC depuis le secteur préhospitalier s’effectuaient après validation 

téléphonique par le cardiologue de garde, il n’a pas été possible de savoir si son avis avait été 

recueilli lors de la décision d’orientation du patient vers le SAU. 

La comparaison entre les sous-groupes « diagnostic de SCA non ST+ » et « diagnostic Autre » 

ne peut être réalisée au vu du faible effectif global mais aussi de la différence d’effectifs au 

sein des deux sous-groupes (n= 7 vs n=46). 

L’échantillon de patients étudiés ne permet pas la généralisation des résultats à la population 

générale. Les valeurs de VPP et VPN étant dépendantes de l’échantillon à partir duquel elles 

sont calculées, celles-ci ne sont donc pas représentatives de la population générale. 
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VIII. CONCLUSION 

 

La douleur thoracique non traumatique est un symptôme fréquent faisant l’objet de 

nombreuses études et recommandations. L’entrée dans le circuit de soins par un appel au 

SAMU, permet une prise en charge initiale rapide et le déclenchement d’une filière spécifique 

standardisée en cas de SCA ST+.  

Les patients qui intéressaient cette étude présentaient une suspicion de SCA non ST+ ou une 

hypothèse finale ischémique à éliminer formellement en l’absence d’autre diagnostic évoqué.  

Le contexte préhospitalier seul ne permettait pas d’appliquer les recommandations de 

manière complète, ils ont ainsi bénéficié d’une prise en charge hospitalière. 

Les résultats de cette étude montraient une capacité diagnostique forte quant à l’infirmation 

de l’hypothèse cardiaque ou d’un SCA non ST+. 

En revanche, le diagnostic de certitude est lui beaucoup plus complexe à définir en médecine 

d’urgence préhospitalière. 

Un test supplémentaire tel que la troponine embarquée pourrait permettre d’améliorer le 

triage des douleurs thoraciques d’origine ischémique réalisé par le SMUR. 

Enfin, il semblerait intéressant, d’étudier spécifiquement les patients diagnostiqués d’un SCA 

non ST+ afin d’essayer détecter plus précocement ces pathologies. L’idéal serait de pouvoir 

les inclure au sein d’un parcours de soins standardisé dès leur prise en charge par le SMUR en 

fonction d’une échelle de risque. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

BNP : Peptide Natriurétique de type B 

BPM : battements par minute 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CRP : Protéine C réactive 

ECG : Electrocardiogramme 

ESC : European Society of Cardiology 

ETT : Echographie Trans Thoracique 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

GRACE : Global Registry for Acute Coronary Events 

HEART : History - ECG – Age – Risk factor - Troponin 

MMHG : Millimètres de mercure 

NHC : Nouvel Hôpital Civil 

NR : non réalisé 

TACFA : Tachy-Arythmie Complète par Fibrillation Auriculaire 

TAD : Tension Artérielle Diastolique 

TAS : Tension Artérielle Systolique 

TIMI : Thrombolysis in Myocardial Infarction 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST 

SCA non ST+ : Syndrome Coronarien Aigu Sans sus décalage du segment ST 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 

VLM : Véhicule Léger Médicalisé 

WPW (syndrome de) : Wolf Parkinson White 
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ANNEXES 
 

Cardiaque Pulmonaire Vasculaire Gastro 
intestinal 

Orthopédique Autre 

Myopéricardite 
Cardiomyopathies* 

Embolie 
pulmonaire 

Dissection 
aortique 

Oesophagite, 
RGO ou spasme 

Désordre 
musculosquelettique 

Anxiété 

Tachyarythmie Pneumothorax 
sous tension 

Anévrysme 
aortique 
symptomatique 

Gastrite, Ulcère 
gastro-duodénal 

Traumatisme 
thoracique 

Zona 

Insuffisance 
cardiaque aigue 

 AVC Pancréatite Douleur musculaire Anémie 

Urgence 
hypertensive 

  Cholécystite Costochondrite  

Rétrécissement 
aortique 

   Pathologies de la 
moelle cervicale 

 

Tako-Tsubo      

Spasme coronaire      

Traumatisme 
cardiaque 

     

Annexe 1:Diagnostics différentiels de l’infarctus du myocarde dans un contexte de douleur thoracique ; d’après European 

Heart Journal, ESC Guidelines for acute coronary syndromes in patients presenting without persistant ST-segment elevation  

(12) 

*cardiomyopathies dilatées, hypertensives ou restrictives 
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Pathologie Signes et symptômes associés 

 
Reflux gastro œsophagien, spasme œsophagien -ECG inchangé 

-Brûlure rétrosternale 
-Aggravation en position allongée  
-Cause fréquente de douleur thoracique 

Embolie pulmonaire -Tachypnée, Hypoxémie, Hypocapnie 
-Absence de congestion pulmonaire à la radio 
du thorax 
-Peut évoquer un STEMI inférieur 
-Hyperventilation 

Hyperventilation -Dyspnée 
-Patient jeune le plus souvent 
-Fourmillements et engourdissements des 
membres, nausées 
-Capnie diminuée, normale ou augmentée 

Pneumothorax spontané -Symptôme principal : la dyspnée 
-Auscultation et radio du thorax évocatrices 
-Douleur latéralisée, liée aux mouvements 
respiratoires 

Dissection aortique -Douleur très intense et migratrice 
-Infarctus inféro-postérieur possiblement 
associé en cas de dissection de type A 
-Possible élargissement du médiastin à la 
radiographie du thorax de face 

Péricardite -Douleur modifiée à la respiration et aux 
changements de position 
-Frottement pleural auscultatoire possiblement 
audible 
-Elévation du segment ST sans miroir associé 

Pleurite -Douleur de type coup de poignard à la 
respiration 
-Toux  
-Antécédent de radiothérapie thoracique 

Douleur chondro- costale -Douleur reproduite par la palpation et le 
mouvement du thorax 

Zona au stade précoce -ECG inchangé 
-Apparition des lésions cutanées 
-Dysesthésies localisées avant l’éruption 
cutanée 

Palpitations, extrasystole -Douleur transitoire au niveau de l’apex 
Ulcère peptique, cholécystite, pancréatite -Examen clinique pouvant évoquer un STEMI 

inférieur 
Dépression -Douleur permanente oppressive  

-ECG inchangé 
-Douleur non corrélée à l’exercice 

Douleur thoracique liée à la prise l’alcool -Patient jeune de sexe masculin 
 

Annexe 2:Causes non ischémiques de douleur thoracique selon (14)  
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Tachyarythmie 

Insuffisance cardiaque 

Urgence hypertensive 

Etat de choc/sepsis/brûlures 

Myocardite 

Takotsubo 

Rétrécissement aortique 

Dissection aortique 

Embolie pulmonaire, HTAP 

Insuffisance rénale et pathologie cardiaque associées 

Spasme coronaire 

AVC ou hémorragie méningée 

Contusion ou procédure cardiaque (pose de pacemaker, cardioversion, biopsie…) 

Dysthyroïdie 

Pathologie infiltrantes (amylose, hémochromatose, sarcoïdose, sclérodermie) 

Toxicité myocardique iatrogène ou empoisonnement  

Efforts physiques extrêmes 

Rhabdomyolyse 
Annexe 3:Causes d’élévation de la troponine autres que l’infarctus du myocarde ; d’après European Heart Journal, ESC 

Guidelines for acute coronary syndromes in patients presenting without persistant ST-segment elevation  (12) 

 

 

 

Annexe 4 : Algorithme de gestion de reperfusion d’un STEMI 
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*= Altération de l’Etat Général **= Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive ***= Rétrécissement Aortique Calcifié 

****= Reflux Gastro-Œsophagien *****= Tachycardie Ventriculaire ******= Vertige Périphérique Paroxystique Bénin 

*******= TachyArythmie Complète par Fibrillation Auriculaire 

Annexe 5: Diagnostics hospitaliers détaillés  

Diagnostic final détaillé  Regroupement de pathologies Effectif  
N=452 

Proportion 

Douleur thoracique sans 
cause retrouvée 

 200 44,2% 

SCA non ST+  43 9,5% 

SCA ST+  7 1,5% 

Douleur thoracique 
pariétale 

 17 3,8% 

Angor  32 7,1% 

Oncologie -AEG*,contexte d’adénocarcinome digestif haut 
n=2-0,4% 
- Découverte de masse intrathoracique n=2-0,4% 

4 0,8% 

Cause 
Abdominale/Digestive 

-Colique hépatique n=2-0,4% 
-douleur abdominale n=1-0,2% 
- Hépatite n=1-0,2% 
-Occlusion n=1-0,2% 
-Pancréatite n=3-0,7% 
-RGO****/œsophagite n=22-4,9% 

30 6,8% 

Cause Pneumologique -Bronchite n=2-0,4% 
-Exacerbation de BPCO** n=3-0,7% 
-Pneumothorax n=1-0,2% 
-Pneumopathie n=8-1,8% 

14 3,1% 

Trouble du 
rythme/Trouble de la 
conduction 

-Tachycardie de Bouveret n=2-0,4% 
-Bradycardie n=1-0,2 
-TV**** sur cardiopathie ischémique n=1-0,2% 
-WPW n=1-0,2% 
- Trouble du rythme n=3-0,7% 
-TACFA****** n=5 – 1,1% 

13 2,8% 

Cause Cardiovasculaire 
autre 

-Décompensation cardiaque n=14-3,1% 
-Palpitations n=2-0,4% 
-Pic hypertensif n=9-2% 
-RAC*** serré n=1-0,2% 
-Syncope n=3-0,7% 
-Embolie pulmonaire n=4-0,9% 

33 7,3% 

Cause neurologique -Ischémie médullaire n=1-0,2% 
-Epilepsie n=1-0,2% 
-Hémorragie intracérébrale n=1-0,2% 

3 0,6% 

Cause infectieuse -Pyélonéphrite n=2-0,4% 
- Sinusite n=1-0,2% 
-Suspicion d’endocardite n=1-0,2% 

4 0,8% 

Cause Inflammatoire -Poussée d’algodystrophie n=1-0,2% 
-Myopéricardite n=7-1,5% 

8 1,7% 

Autre  Conjugopathie n=1-0,2% 
-VPPB***** n=2-0,4% 
-Malaise n=9-2% 
-Anxiété n=5-1,1% 

17 3,7% 

Donnée manquante  27 6% 
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Annexe 6 : Critères d’orientation des patients diagnostiqués de NSTEMI selon (38). 
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Annexe 7 : Diagnostics finaux détaillés de l’étude multicentrique EPIDOULTHO 
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Age (ans)   Créatinine (mg/dl)  

< 40 ans 
40-49  
50-59 
60-69  
70-79  
≥ 80 

0  
18  
36  
55  
73  
91 

 0-0,39 
0,4-0,79  
0,8-1,19  
1,2-1,59  
1,6-1,99  
2-3,99  
> 4 

2 
5 
8 

11 
14 
23 
31 

Fréquence Cardiaque   Classe Killip  

< 70  
70-89  
90-109  
110-149  
150-199  
> 200 

0 
7 

13 
23 
36 
46 

 I 
II 
III 
IV 

0 
21 
43 
64 

Pression Artérielle Systolique 
(mmHg) 

  Mortalité Intrahospitalière  

< 80  
80-99  
100-119  
120-139  
140-159  
160-199  
> 200 

63  
58  
47 
 37  
26  
11  
0 

 Risque 
Bas 
Intermédiaire 
Haut 

(mortalité %)  
≤ 108 (< 1 %)  
109-140 (1-3 
%)  
>140 (> 3 %) 

Arrêt cardiaque à l’admission 
 

 
43 

 Mortalité à Six mois  

Elévation des marqueurs 
cardiaques 

 
15 

 Bas 
Intermédiaire 
Haut 

≤ 88 (<3%) 
89-118 (3-8%) 
118 (> 8 %) 

 
Modification du segment ST 
 

 
30 

   

Annexe 8: Score de GRACE http://www.oucomes.org/GRACE 

 

 Points Mortalité à J14 

Âge ≥ 65ans 1 1 point : 5 % 

≥ 3 facteurs de risque 1 2 points : 8 % 

Maladie coronarienne connue (sténose ≥ 50 %) 1 3 points : 13 % 

Prise d’aspirine dans les 7 jours 1 4 points : 20 % 

Plus d’un épisode d’angor dans les 24 dernières heures 1 5 points : 26 % 

CK-MB ou troponine positives 1 6 points : 41 % 

Modification du segment ST > 0,5 mmV 1  
Annexe 9 : Score TIMI pour les SCA non ST+ 
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  Points 

History Suspicion forte 
Suspicion Modérée 
Suspicion Faible 

2 
1 
0 

ECG Dépression du segment ST 
Troubles de la repolarisation non significatifs 
Tracé Normal 

2 
1 
0 

Age >65 ans 
45-65 ans 
<45 ans 

2 
1 
0 

Risk Factors ≥3 ou antécédents d’athérosclérose 
1 ou 2 
0 

2 
1 
0 

Troponin >2x la norme 
>1-2x la norme 
≤ la norme 

2 
1 
0 

Annexe 10 : HEART score d'après (39) 
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RESUME 
Introduction :  La douleur thoracique non traumatique est un motif fréquent de consultation. 
L’entrée dans le système de soins peut s’effectuer via le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU). 
Dans de nombreuses situations, les moyens disponibles en médecine préhospitalière ne permettent 
pas d’aboutir à un diagnostic précis. L’objectif de cette étude était de réaliser une analyse 
descriptive des patients pris en charge pour une douleur thoracique présumée ischémique dont 
l’évaluation préhospitalière se veut non contributive ou douteuse. 
 
Méthode : Il s’agissait étude monocentrique rétrospective observationnelle, se déroulant durant la 
période du 1er mai 2018 au 8 octobre 2018. Les dossiers préhospitaliers et hospitaliers analysés ont 
été extraits à partir d’un thésaurus. 
 
Résultats : 452 patients ont été inclus dans cette étude. La population était composée de 57,3% 
d’hommes et le facteur de risque cardiovasculaire le plus représenté était l’hypertension (58,6%). 
La douleur était considérée typique d’une ischémie dans 57,3% des cas et 25,4% des ECG 
présentaient des troubles de la repolarisation. 87,4% des diagnostics préhospitaliers étaient une 
douleur thoracique sans cause retrouvée et 11,7% un SCA non ST+. La prise en charge hospitalière 
concluait à 44,2% de douleur thoracique sans cause retrouvée et 9,5% de SCA non ST+. La sensibilité 
et la spécificité du SMUR pour le diagnostic cardiovasculaire étaient de 0,21 et 0,91 (IC95%) avec 
une VPP à 0,52 (IC95%) et une VPN à 0,72 (IC95%). La sensibilité et la spécificité pour le diagnostic 
de SCA non ST+ étaient de 0,26 et 0,90 (IC95%) avec une VPP à 0,23 (IC95%) et une VPN à 0,92 
(IC95%). 
 
Conclusion :  La douleur thoracique non traumatique est un symptôme fréquent faisant l’objet de 
nombreuses études et recommandations. L’entrée dans le circuit de soins par un appel au SAMU, 
permet une prise en charge initiale rapide et le déclenchement d’une filière spécifique standardisée 
en cas de SCA ST+. Les patients qui intéressaient cette étude présentaient une suspicion de SCA non 
ST+ ou une hypothèse finale ischémique à éliminer formellement en l’absence d’autre diagnostic 
évoqué. Le contexte préhospitalier seul ne permettait pas d’appliquer les recommandations de 
manière complète, ils ont ainsi bénéficié d’une prise en charge hospitalière. Les résultats de cette 
étude montraient une capacité diagnostique forte quant à l’infirmation de l’hypothèse cardiaque 
ou d’un SCA non ST+. En revanche, le diagnostic de certitude est lui beaucoup plus complexe à 
définir en médecine d’urgence préhospitalière. Un test supplémentaire tel que la troponine 
embarquée pourrait permettre d’améliorer le triage des douleurs thoraciques d’origine ischémique 
réalisé par le SMUR. Enfin, il semblerait intéressant, d’étudier spécifiquement les patients 
diagnostiqués d’un SCA non ST+ afin d’essayer détecter plus précocement ces pathologies. L’idéal 
serait de pouvoir les inclure au sein d’un parcours de soins standardisé dès leur prise en charge par 
le SMUR en fonction d’une échelle de risque. 
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