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ABREVIATIONS 

CHU: Centre Hospitalo-Universitaire 

DT SAI : Douleur Thoracique Sans Autre Indication 

ECG: ElectroCardioGramme 

EE : Epreuve d’Effort 

EPHAD: Etablissement d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes 

ESC : Société Européenne de Cardiologie 

ETT : Echographie Trans Thoracique 

FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale 

FRCV: Facteur de Risque CardioVasculaire 

HGE : Hépato-Gastro-Entérologue 

HME : Hôpital de la Mère et de l’Enfant 

HTA : HyperTension Artérielle 

IC : Insuffisance Cardiaque 

INSEE: Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

OAP : Œdème Aigu Pulmonaire 

P. : Pathologie 

PAO : Poste d’Accueil et d’Orientation 

PIS : Professions Intellectuelles Supérieures 

PMSI: Programme de Médicalisation des Systèmes d’Informations 

RGO : Reflux Gastro-Œsophagien 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences  

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

TDR : Troubles Du Rythme 

UGD : Ulcère GastroDuodénal 
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INTRODUCTION 

 

La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences. En 2012, ce 

taux est évalué à 9,2% (n=3721) au sein du service des urgences du CHU de Limoges. Elle 

est le symptôme annonciateur de diverses pathologies, dont certaines peuvent mettre en jeu 

le pronostic vital, telles que les pathologies cardiovasculaires. Ces dernières regroupent le 

syndrome coronarien aigu, l’embolie pulmonaire, la dissection aortique et la péricardite, 

représentant plus de 50% des douleurs thoraciques dans les services d’urgences en 

Europe (1). Les autres étiologies de douleur thoracique, moins graves mais plus fréquentes, 

sont les douleurs pariétales, les pathologies digestives et pulmonaires, et les troubles 

anxieux. 

Les syndromes coronariens aigus (SCA) sont la deuxième cause de mortalité en 

France (2). Ils représentent entre 5 et 20% des admissions médicales aux urgences, 14% 

des interventions pré-hospitalières et environ 100 000 hospitalisations par an (3)(4). Les 

SCA regroupent l’angor instable et l’infarctus du myocarde. Ils ont la même origine 

physiologique : la rupture ou l’érosion de la plaque d’athérome. L’infarctus du myocarde se 

différencie par une augmentation des troponines. Les SCA sont divisés en deux groupes en 

fonction de la présence ou non d’un sus-décalage du segment ST à l’électrocardiogramme 

(ECG), définissant ainsi les SCA ST+ ou les SCA non ST+. La mortalité à six mois est 

similaire entre ces 2 formes de SCA (5). Le diagnostic et la prise en charge des SCA ST+ 

sont bien codifiés et connus de tous (6), contrairement aux SCA non ST+. Les dernières 

recommandations sur la prise en charge du SCA non ST +, émises par la société 

européenne de cardiologie en 2011(5),  insistent sur l’importance de la stratification du 

risque. Elle se base sur la clinique, l’ECG et les biomarqueurs. Les critères de faible 

probabilité diagnostique de SCA regroupent : une douleur thoracique d’allure coronarienne 

pouvant être atypique, une absence de modification de l’ECG et une normalité des 

biomarqueurs dans un intervalle de surveillance de 3 heures. 

Le challenge du médecin urgentiste est de faire la différence entre un SCA de faible 

probabilité et les autres étiologies, afin que le patient puisse bénéficier d’un traitement et 

d’un suivi adéquats.  

Peu d’études s’intéressent au devenir des patients classés à faible probabilité 

diagnostique de SCA. Certaines ont estimé que 3 à 5% des patients ayant présenté une 

douleur thoracique, puis renvoyés directement à domicile à la sortie des urgences, déclarent 

un événement cardiovasculaire majeur dans les 6 mois (7)(8)(9).   
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Nous nous interrogeons ainsi sur l’évolution diagnostique des patients ayant présenté 

une douleur thoracique non étiquetée à la sortie des urgences. Nous souhaitons donc faire 

un état des lieux sur le devenir à 1 an de ce type de population à la sortie du CHU de 

Limoges, afin d’en analyser les manquements et d’en proposer des solutions. 
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1. PREMIERE PARTIE : ETUDE 

 

1.1. Matériels et méthodes  

 

1.1.1. Limoges 

 

Limoges est la préfecture du département de la Haute-Vienne en région Limousin. 

En 2010, l’INSEE a recensé 280 000 habitants dans l’aire urbaine dont 141 600 intra-

muros. L’âge moyen et la médiane de la population sont de 41 ans. Elle compte 48% 

d’hommes. Sur le plan socio-professionnel, 29% des limougeauds sont retraités, et 16% sont 

sans emploi (étudiants compris) (10). 

 

1.1.2. Le CHU de Limoges 

 

Le centre hospitalo-universitaire de Limoges est un complexe de 4 hôpitaux et d’un 

EPHAD. Les hôpitaux sont regroupés sur un même site : l’hôpital Dupuytren, l’hôpital de la 

mère et de l’enfant (HME), l’hôpital Jean Rebeyrol et l’hôpital du Cluzeau. 

L’hôpital Dupuytren a une capacité d’environ 856 lits. Il comprend le service d’accueil 

des urgences adultes et le service de cardiologie. Les urgences pédiatriques et 

gynécologiques sont accueillies à l’HME.  

A Limoges, la Clinique François Chénieux comprend également un service d’accueil 

des urgences. 

 

1.1.2.1. Le service d’accueil des urgences adultes du CHU de Limoges  

 

Le service d’accueil des urgences adultes du CHU de Limoges reçoit en moyenne   

40 900 patients par an (40 550 en 2012 et 41 275 en 2013). Ce service bénéficie d’un vaste 

plateau technique accessible 24 heures sur 24. Il est situé à proximité du SAMU 87, du 

service de réanimation et du service d’imagerie médicale. 

Le service de garde (18h-8h30) est assuré par un médecin référent, un médecin de 

demi-garde (18h-minuit), deux internes de médecine et un interne de chirurgie. 
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Le niveau de gravité de chaque patient est évalué dès leur arrivée au poste d’accueil 

et d’orientation (PAO) par un médecin ou une infirmière. Puis, ces patients sont dirigés vers 

l’un des deux circuits de prise en charge, le circuit ambulatoire ou le circuit hospitalisation. Le 

secteur ambulatoire comprend 4 box. Le secteur d’hospitalisation comprend 16 box de prise 

en charge classique, 3 salles d’accueil des urgences vitales (SAUV) et une unité 

d’hospitalisation de courte durée (11 lits dont 2 de surveillance continue). Pour des raisons 

d’activité, de nombreux patients sont couchés sur des lits-brancards dans les couloirs du 

service des urgences. 

Le dossier médical des urgences est en partie informatisé. Les prescriptions 

médicales, certains avis médicaux, les ECG et les radiologies en font l’exception. 

 

1.1.2.2. Le service de cardiologie du CHU de Limoges 

 

Le service de cardiologie compte 69 lits, dont une unité de soins continus de 12 lits et 

un centre de la douleur thoracique de 5 lits. Ce centre est en activité depuis le 1er avril 2014. 

Il est ouvert du lundi au vendredi, fermé le week-end par manque de personnel infirmier. Il 

permet le dépistage et le suivi des patients suspectés coronariens. Il y est réalisé des tests 

d’ischémie coronarienne, la répétition des ECG, le suivi biologique et la réévaluation clinique. 

 Le service est équipé de 2 tables de coronarographie dont une accessible 24 heures 

sur 24. 

Une ligne de garde de cardiologie est assurée en continu, facilitant l’accès à un avis 

spécialisé et aux examens complémentaires non programmés (coronarographie, 

échographie cardiaque, épreuve d’effort…). 

 

1.1.3. Description et objectif  

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive, rétrospective, des cas de 

douleurs thoraciques d’allures coronariennes, au bilan coronarien et autres bilans négatifs, 

non étiquetées, recensées aux urgences adultes du CHU de Limoges, du 1er janvier au 31 

mars 2013. Les bilans non coronariens positifs exclus sont les bilans biologiques, la 

radiographie pulmonaire, le scanner thoraco-abdominal, l’angioscanner, la scintigraphie 

pulmonaire et l’échographie abdominale. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer le devenir à 1 an de cette population en 

termes de  suivi, de diagnostic et de survenue d’événements.  
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1.1.4. Sélection des dossiers 

 

Les dossiers ont été sélectionnés à partir de la codification PMSI (Programme de  

Médicalisation des Systèmes d’Informations) de la base de données des urgences. Dans un 

premier temps, tous les dossiers codés « douleur thoracique » en motif d’admission ont été 

retenus. Ensuite, nous avons exclu tous les patients ayant un dosage de troponine positif 

(Figure 1, p.31). Un dosage de troponine ultra-sensible est considéré comme positif pour une 

valeur supérieure à 0.03 µg/l ou de cinétique croissante entre deux dosages, espacés d’au 

moins 3 heures. Ces données ont pu être consultées dans le service de biochimie à l’aide du 

logiciel GLIMS. Puis, après étude des dossiers, nous avons exclu tous les patients ayant un 

diagnostic étayé non coronarien. Les dossiers ont été consultés via le logiciel URQUAL aux 

urgences. 

 

1.1.5. Recueil des données 

 

1.1.5.1. Recueil de données aux urgences 

 

Nous avons établi une feuille de recueil concernant (Annexe 1, p.71) : 

- Les modalités d’arrivée du patient (mode, date et heure) 

- Le profil du patient (âge, sexe, facteurs de risque cardiovasculaire, profession)  

Les facteurs de risque cardiovasculaire considérés sont au nombre de six. Ils 

comprennent l’âge, le diabète, l’hypertension artérielle (HTA), la dyslipidémie, le tabac et 

les antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire. L’âge est compté comme un 

facteur de risque cardiovasculaire à partir de 50 ans pour les hommes et 60 ans pour les 

femmes (11). Le tabac est pris en compte en cas de tabagisme actif ou sevré depuis 

moins de 3 ans (12).   

Les professions ont été classées en fonction de la dernière nomenclature des catégories 

socio-professionnelles datant de 2003 (Annexe 2, p.73).  

- Le caractère de la douleur thoracique  

Une douleur thoracique est considérée comme typique d’ischémie coronarienne, si elle 

est rétro sternale ou précordiale et constrictive. Elle peut être irradiante dans le bras 
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gauche, l’épaule, le cou, les mâchoires ou en épigastrique, et être accompagnée de 

signes vagaux (diaphorèse, nausées, malaise) (5)(13)(14)(15).  

- Le recours à un avis cardiologique aux urgences 

- Le diagnostic initial posé à la sortie des urgences ou de l’hôpital en cas 

d’hospitalisation 

- L’orientation à la sortie des urgences 

- Le suivi médical (le type de suivi, les examens complémentaires réalisés en externe) 

- Le diagnostic final, posé par un médecin au cours du suivi post-urgences ou par le 

patient en fonction de l’évolution, en l’absence de suivi médical. 

 

1.1.5.2. Recueil de données auprès des patients et des médecins généralistes 

 

Les patients et les médecins généralistes ont été contactés par téléphone durant les 

mois de Janvier et Février 2014. 

Les patients ont été contactés pour les recueils : 

- De leur accord verbal pour la participation à l’étude 

- Du nom de leur médecin traitant 

- Des données post-urgences concernant le suivi médical et leur évolution. 

Les médecins généralistes ont été contactés par téléphone pour colliger les données 

concernant le diagnostic final et les événements survenus dans l’année suivant l’admission 

aux urgences.  

Les patients n’ayant pas de médecin généraliste mentionné dans leurs dossiers et 

demeurant injoignables ont été considérés comme « perdus de vue » (Figure 1, p.31). 
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1.2. Analyse statistique 

 

Les résultats sont présentés selon leur moyenne ± écart-type pour les données 

continues, ou par leur fréquence (n, %) pour les données catégorielles ou ordinales. La 

comparaison des données selon les groupes de suivi (suivi médical versus absence de suivi 

médical versus perdus de vue) a été obtenue à l’aide d’une méthode de type ANOVA à une 

voie, d’un test de Chi carré ou d’un test de Fisher, en fonction du type de variables 

analysées. L’analyse post-hoc de l’ANOVA a été réalisée par le test de Tuckey. 

Une valeur de probabilité < 5% a été considérée comme significative.    
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1.3. Résultats  

 

1.3.1. Sélection de la population  

 

La recherche via le codage PMSI a permis d’identifier 461 patients admis aux urgences 

pour douleur thoracique entre le 1er janvier et le 31 mars  2013. Après exclusion des patients 

ayant eu un dosage de troponine positif et des patients ayant eu un diagnostic étayé autre 

que coronarien (Tableau 1), la population étudiée compte 244 patients. 

 

Tableau 1 : Diagnostics exclus (n=110). 
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Parmi cette population, 38 patients ont été déclarés « perdus de vue ».  Un suivi 

médical a été obtenu pour 157 patients, où dans ce cas, patients et médecins généralistes 

ont été contactés. Pour les 49 patients sans suivi médical, les patients seulement ont pu être 

contactés (Figure 1). 

Au total, nous avons pu étudier le profil de 244 patients, et le devenir de 206 patients. 

 

 

Figure 1 : Schéma descriptif de la sélection de la population. 
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1.3.2. Profil de la population  

 

1.3.2.1. Présentation générale  

 

Une répartition en 3 groupes se dégage de notre population: 

- Groupe 1 : suivi médical (n=157, 64%) 

- Groupe 2 : pas de suivi médical (n=49, 20%) 

- Groupe 3 : perdus de vue (n=34, 16%).  

Nous allons étudier le profil de la population en fonction de ces 3 groupes (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population. 

 

 

 

 

 



HAZIZA Gaëlle | Université de Limoges | Avril 2014  34 
Droits d’auteur réservés  

1.3.2.2. Age 

 

Dans la population globale, l’âge moyen et la médiane sont de 50 ans, répartis entre 

les âges extrêmes de 20 et 90 ans.  

Il existe une différence significative (p<0.001) entre le groupe 1 et les 2 autres 

groupes. Le groupe 1 est plus âgé (Tableau 2, p.33). 

 

1.3.2.3. Sexe 

 

Il existe une prédominance masculine équivalente (p=0.983) dans les trois groupes 

(Tableau 2), avec un sexe ratio global de 1,39. 

 

1.3.2.4. Profession 

 

Cette variable compte 93 données manquantes (38% de la population). La profession 

est rarement mentionnée dans les dossiers des urgences. Les données des « perdus de 

vue » n’ont pu être récupérées (38). Elles sont réparties dans les deux autres groupes, 

chacun ont 27% de données manquantes. La profession antérieure des patients retraités 

n’est pas connue. 

Dans la population globale, nous comptons 71% (n=147) de patients actifs et 29% 

(n=59) de retraités. Les deux catégories socioprofessionnelles qui se distinguent sont les 

retraités et les sans-emploi (Tableau 2). Le nombre de retraités est nettement supérieur dans 

le groupe suivi médicalement. 

La Figure 2 (p.35) met en avant des disparités dans la survenue de certaines 

pathologies en fonction du statut socioprofessionnel, qui doivent être relevées bien que 

statistiquement non significatives (p=0.977), compte tenu du faible nombre de données.  

Les 3 classes de cadres/professions intellectuelles supérieures, professions 

intermédiaires et chefs d’entreprise, ne présentent pas de pathologie coronarienne, 

contrairement aux classes des employés, ouvriers et sans-emploi (33%, n=4). La classe la 

plus concernée par cette pathologie est la classe des retraités (67%, n=8). 

Les classes des cadres/professions intellectuelles supérieures, professions 

intermédiaires et chefs d’entreprise souffrent principalement d’anxiété (40%, n=17). L’anxiété 

est retrouvée dans toutes les classes socioprofessionnelles. 
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La classe des ouvriers et agriculteurs est peu atteinte par la pathologie pariétale (7%, 

n=2). Cette pathologie affecte préférentiellement les « employés » et les « sans-emploi » 

(respectivement 15%, n=4 et 33%, n=9). 

 

Figure 2: Relation entre la profession et le diagnostic final. 

 

 

1.3.2.5. Mode d’arrivée 

 

Le SMUR représente 14% (n=34) des modes d’arrivée aux urgences (Tableau 2, p.33).  

La majorité des patients consulte directement aux urgences ou après avis médical 

auprès d’un médecin généraliste. La moitié des patients du groupe 2 sont arrivés aux 

urgences par leurs moyens personnels, sans avis médical préalable.  

Les pompiers sont intervenus dans 6% (n=15) des cas de douleur thoracique. 
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1.3.2.6. Douleur thoracique 

 

Le type de douleur thoracique est comparable entre les 3 groupes (p=0.277)  

(Tableau 2, p.33). 

La majorité de la population a une présentation typique de douleur thoracique 

coronarienne (n=185, soit 76%).  

La douleur est persistante à la sortie des urgences chez 27 patients, soit 11% des cas. 

Le diagnostic initial de ces patients est présenté dans le Tableau 3. Trois patients étaient 

diagnostiqués « angor », et dans 59% (n=16) des cas « pathologie pariétale ». Tous sont 

rentrés directement à domicile. 

 

Tableau 3 : Diagnostic initial des patients ayant des douleurs persistantes à la sortie des 
urgences. (DT SAI : Douleur thoracique sans autre indication) 
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1.3.2.7. Facteurs de risque cardiovasculaire 

 

Les facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV) étudiés sont au nombre de six (l’âge, 

le tabac, le diabète, l’HTA, la dyslipidémie et les antécédents familiaux cardiovasculaires). 

Pour ce dernier, le taux de valeurs manquantes dans la population globale est de 30% 

(n=73). 

La majorité des patients (55 %, n=135) a moins de 2 FRCV, et 22% (n=53) ont plus de 

2 FRCV (Figure 3). 

 

Figure 3 : Nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire cumulés. 

 

 

 

Dans le groupe 3 (perdus de vue), le nombre de patients avec un nombre de FRCV 

nul, est significativement plus élevé que dans le groupe 1 (Tableau 2, p.33).  

Dans le groupe 2 (sans suivi médical), le nombre de patients avec 3 FRCV est 

significativement plus bas que dans le groupe 1 (p=0.033). Pour les patients avec 4 FRCV il 

n’y a pas de différence entre ces groupes. 
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L’âge et le tabac sont les facteurs de risque cardiovasculaire les plus fréquents dans la 

population globale (Figure 4).  Le facteur « âge » est réparti de manière comparable entre 

les hommes et les femmes (respectivement 24% et 22%). Le tabac est plus fréquent chez 

les hommes (28% contre 8,6% chez les femmes). 

 

Figure 4 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire dans la population générale. 
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Le tabac est le FRCV le plus fréquemment rencontré chez les patients ayant 1 FRCV 

(p=0.042). Dans les autres classes, il est inversement proportionnel au nombre de FRCV 

cumulés, pour arriver à 9%  dans la classe 4 FRCV (Figure 5). 

Le diabète est le FRCV le plus rare dans la population globale (7%). Il est 

principalement retrouvé chez les patients associant plusieurs FRCV (16% chez les patients 

associant 4 FRCV). 

La dyslipidémie croit également avec le nombre de FRCV cumulés (7% pour 0 FRCV, 

23% pour 4 FRCV). 

Un seul patient associe 5 FRCV, le facteur manquant étant les antécédents familiaux. 

Aucun patient n’associe les 6 FRCV dans l’étude. 

 

Figure 5 : Proportion et nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire. 
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1.3.3. Diagnostic initial  

 

Les diagnostics initiaux sont posés à la sortie des urgences ou de l’hôpital en cas 

d’hospitalisation. Ils sont au nombre de dix, présentés dans la Figure 6.  

Les pathologies cardiaques représentent 13% (n=30) des diagnostics initiaux, dont 

46% (n=14) de pathologies coronariennes à type d’angor. Les syndromes coronariens aigus 

(SCA) troponine positive ont été exclus initialement.  

La douleur thoracique sans autre indication (DT SAI) est le diagnostic le plus fréquent 

(n=93, 38%). Les pathologies pariétales sont au second rang (n=59, 24%). 

Les pathologies pulmonaires regroupent les diagnostics de trachéite et de bronchite. 

Les autres pathologies pulmonaires à imageries et/ou biologies positives ont été initialement 

exclues (Tableau 1, p.30). Les pathologies abdominales regroupent principalement les 

pathologies de l’œsophage. 

 

Figure 6: Diagnostics initiaux. 

 

 



HAZIZA Gaëlle | Université de Limoges | Avril 2014  41 
Droits d’auteur réservés  

Les pathologies abdominales, pariétales et l’anxiété sont fréquentes dans les 3 

groupes (Figure 7). 

Trois patients diagnostiqués « angor » et deux patients diagnostiqués « péricardite » 

n’ont pas eu de suivi médical.  

Seize patients (17,2%) diagnostiqués « DT SAI » ont été perdus de vue. 

 

Figure 7: Répartition du diagnostic initial en fonction du suivi médical. 
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1.3.3.1. Difficulté diagnostique  

 

Dans notre étude, la douleur thoracique est typique de douleur coronarienne dans 

seulement 79% (n=11) des cas diagnostiqués « pathologie coronarienne », et dans 100% 

(n=16) des cas diagnostiqués « pathologies cardiaques non coronariennes »  (Figure 8).  

Dans 82% (n=29) des cas d’anxiété, la présentation de la douleur évoque une 

pathologie coronarienne. Il en est de même pour plus de la moitié des pathologies 

abdominales et pariétales. 

A la sortie des urgences, 74 cas de douleur thoracique de présentation typique restent 

non étiquetés. 

 

Figure 8: Confrontation du type de douleur thoracique avec le diagnostic final. 
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Un avis cardiologique a été demandé dans 32% (n=77) des cas de douleur thoracique 

et dans 83% (n=25) des pathologies cardiaques (Figure 9). Il a permis d’exclure une 

pathologie cardiaque dans 25% (n=19) des cas, dont 37% (n=7) correspondaient à un 

trouble anxieux.  

Au total, 14% (n=11) des cas de douleurs thoraciques ayant bénéficié d’un avis 

cardiologique restent sans diagnostic à la sortie des urgences.  

 

Figure 9: Comparaison du taux d’avis cardiologiques dispensés et du diagnostic initial. 
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Le recours à un avis cardiologique est croissant avec le nombre de FRCV cumulés 

par patients (Figure 10). 

Il n’y a pas eu d’avis cardiologique pour 21% (n=3) des patients se présentant pour 

douleur thoracique avec 4 FRCV. Pour 2 de ces 3 patients, aucune complication 

cardiovasculaire à 1 an n’a été déclarée. Leurs diagnostics finaux sont pathologies pariétale 

et digestive. Le troisième patient est « perdu de vue ». 

Il y a eu un avis cardiologique pour 23% (n=14) des patients sans FRCV, permettant 

un diagnostic de péricardite dans 21% (n=3) des cas. Pour les autres patients, les deux 

principaux diagnostics initiaux sont l’anxiété (n=5, 36%) et la pathologie pariétale (n=3, 21%). 

Le reste des patients est « perdu de vue ». 

 

Figure 10 : Relation entre les avis cardiologiques dispensés et le nombre de FRCV cumulés. 

 

 



HAZIZA Gaëlle | Université de Limoges | Avril 2014  45 
Droits d’auteur réservés  

Si l’on s’intéresse au diagnostic final, nous constatons que 6 patients coronariens 

n’ont pas bénéficié d’avis cardiologique. D’après le Tableau 4, la majorité de ces patients 

n’avait pas de diagnostic posé à la sortie des urgences. La moyenne d’âge est de 58 ans et 

tous avaient moins de 4 FRCV. Un patient a déclaré un événement cardiovasculaire majeur. 

 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients coronariens n'ayant pas bénéficié d'avis 
cardiologique. 
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1.3.3.2. Orientation 

 

Dans 88% (n=182) des cas de douleur thoracique, le patient retourne à domicile à la 

sortie des urgences. L’hospitalisation est plus fréquente pour les pathologies cardiaques.  

Nous avons comparé l’orientation au diagnostic final pour en évaluer la pertinence 

(Figure 11). A la sortie des urgences, 55% des patients coronariens (n=10) sont retournés à 

domicile. Parmi ces cas, nous comptons 3 SCA, dont 1 qui est décédé et 1 qui s’est 

compliqué d’un choc cardiogénique. 

Un patient diagnostiqué initialement «pathologie pariétale » a été hospitalisé, puis 

redressé en diagnostic final d’« anxiété ».  

Onze patients avaient une douleur thoracique restée non étiquetée malgré une 

hospitalisation, puis 5 ont eu un redressement diagnostique au cours du suivi post-urgences 

(1 SCA, 1 angor, 1 trouble du rythme, 1 pneumopathie, 1anxiété). 

 

Figure 11: Orientation à la sortie des urgences en fonction du diagnostic final. 
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1.3.4. Devenir à 1 an  

 

Pour l’étude du devenir post-urgences, les patients « perdus de vue » (groupe 3) ont 

été exclus. 

 

1.3.4.1. Suivi médical 

 

Pour 73% des cas (n=114), le suivi médical est réalisé par le médecin généraliste. Il 

est effectué uniquement par le cardiologue dans 38% des cas (n=60). Un suivi 

pluridisciplinaire est observé chez 24% (n=37) des patients (médecin généraliste + 

cardiologue +/- autres spécialistes, Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Relation entre le redressement diagnostique et la prise en charge post-
urgences. 

  

Population (Groupes 1 + 2)                            
n (%) 

  Redressement 
diagnostique 

 n (%) 
p 

Type de suivi médical (Groupe 1 seulement) 

Médecin généraliste 114 (73) 46 (40) 

0,185 

Cardiologue   60 (38) 31 (52) 

SAU 11 (7)   8 (73) 

Autre spécialiste 11 (7)   6 (54) 

Suivi pluridisciplinaire   37 (24) 18 (49) 

Examens complémentaires réalisés en externe 

Aucun 133 (65) 53 (40) 

0,045 

Examens d'ischémie 
coronarienne 

  53 (26) 24 (45) 

Examens cardiaques autres 11 (5)   4 (36) 

Autres examens   9 (4)   4 (44) 
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1.3.4.2. Examens complémentaires 

 

Un examen d’ischémie coronarienne a été réalisé en externe chez 26% (n=53) des 

patients (Tableau 5, p.47). Dans 43% (n=23) des cas, ces examens ont été demandés dans 

la population des patients diagnostiqués DT SAI. Tous étaient négatifs. 

Un examen d’ischémie a été obtenu en externe, pour 64% (n=9) des cas d’angor et 

18% (n=5) des cas de pathologies non cardiaques (Figure 12). Ces examens ont permis un 

redressement diagnostique dans 45% des cas (n=24). 

Sur les 7 patients diagnostiqués coronariens aux urgences, 4 ont eu un examen 

d’ischémie dont 1 s’est avéré être positif. Sur les 18 patients diagnostiqués coronariens au 

terme de l’étude, 9 ont bénéficié d’un examen d’ischémie, dont 5 étaient positifs. 

 Un redressement diagnostique est fait pour 40% (n=53) des 133 patients n’ayant pas 

eu d’examen complémentaire à la sortie. 

 

Figure 12 : Examens d’ischémie coronarienne dispensés en fonction du diagnostic initial. 
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1.3.4.3. Diagnostic final  

 

Le diagnostic final a été posé soit par un médecin pour la population suivie, soit par le 

patient le cas échéant. Parmi ces diagnostics, deux types d’événements majeurs ont été 

colligés : un décès et des syndromes coronariens aigus (SCA). L’ensemble des diagnostics 

finaux sont présentés dans la Figure 13. 

Le nombre de patients angineux reste stable. La proportion de DT SAI a diminué (38% 

versus 19%). Celle des diagnostics d’anxiété a doublé (14% versus 28%). 

 

Figure 13: Diagnostics finaux. 
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1.3.4.4. Redressement diagnostique 

 

Le diagnostic final ne correspond pas au diagnostic initial dans 41% (n=84) des cas 

(Tableau 2, p.33). Les discordances diagnostiques sont présentées dans la Figure 14. 

Les pathologies supposées coronariennes aux urgences, n’ont pas été confirmées à 6 

mois dans 31% des cas (n=4). De même pour environ 30% (n=25) des pathologies 

abdominales et pariétales. 

Un diagnostic a été posé secondairement dans 65% des cas de DT SAI (n=61). 

Les diagnostics d’anxiété sont concordants dans 89% des cas (n=31). 

 

Figure 14: Discordance diagnostique. 
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Parmi les 77 cas initiaux de DT SAI exposés dans la Figure 15, 2 cas ont présenté un 

événement cardiaque majeur (décès sur SCA et SCA) et 4 cas ont présenté de l’angor. 

Un trouble anxieux a été diagnostiqué chez 31% des patients (n=24). 

Pour 27 patients (soit 35%), la douleur thoracique est restée non étiquetée. Parmi ces 

derniers, 80% (n=22) ont eu un suivi médical. 

 

Figure 15 : Redressement diagnostique des cas de DT SAI. 
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Deux SCA sont survenus dans la population diagnostiquée initialement « angor », dont 

1 compliqué d’un choc cardiogénique. Pour 7 patients, il y a une concordance diagnostique 

sans évolution coronarienne (Figure 16).  

Pour 4 patients, le diagnostic d’angor n’a pas été confirmé, dont 1 redressé en 

« spasme de l’œsophage ». 

Un patient aurait fait une décompensation cardiaque sur un événement coronarien 

prouvé dans un second temps. 

Deux cas de tachycardie ont été rattachés à une attaque de panique.  

 

Figure 16: Redressement diagnostique des cas initiaux de pathologies cardiaques. 
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La Figure 17 indique que : 

- parmi les diagnostics de « pathologies pariétales », 1 cas a été  redressé en SCA. 

- parmi les diagnostics d’« anxiété », 1 cas a été redressé en angor. 

Il n’est pas noté de discordance diagnostique pour la classe des pathologies 

pulmonaires. Cependant, 1 patiente a présenté un événement majeur intra-classe. Le 

diagnostic de « trachéite » à la sortie des urgences a été redressé à brève échéance en 

« pneumothorax compressif ». De même dans la classe des pathologies digestives. Deux 

patients étiquetés « douleurs abdominales sans précision » ont présenté une cholécystite 

opérée en urgence pour l’un, et un anévrisme de l’aorte abdominale pour l’autre. 

 

Figure 17 : Redressement diagnostique des pathologies non cardiaques. 
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Un redressement diagnostique a eu lieu pour 38% (n=76) des patients retournés à 

domicile à la sortie des urgences. Parmi ces patients, 10 (13%) ont déclaré un événement 

cardiovasculaire dans l’année. Ces événements sont:  

- 1 décès sur SCA, 

- 2 SCA dont un avec choc cardiogénique,  

- 3 angors,  

- 3 péricardites,  

- 1 poussée hypertensive. 
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1.3.4.5. Sensibilité et spécificité du diagnostic de pathologie cardiaque 

 

Dans la population étudiée en post-urgences (n = 206), 30 patients avaient initialement 

une pathologie cardiaque. Parmi ces diagnostics, 23 se sont avérés être concordants à 6 

mois (= vrais positifs) et 7 ont été redressés en pathologies non cardiaques (= faux positifs). 

La sensibilité de ce diagnostic est évaluée à 61% (Figure 18). 

De même, 176 patients avaient initialement une pathologie non cardiaque. Parmi ces 

diagnostics, 161 étaient concordants à 6 mois (= vrais négatifs) et 15 ont été redressés en 

pathologies cardiaques (= faux négatifs). La spécificité est de 96%. 

 

Figure 18: Valeur du diagnostic de pathologie cardiaque aux urgences. 
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1.3.5. A propos de 4 cas litigieux 

 

Nous avons recensé dans notre étude 9 événements majeurs : 

- 1 décès 

- 4 SCA 

- 1 pneumothorax 

- 1 pleurésie 

- 1 cholécystite  

- 1 anévrisme de l’aorte abdominale. 

Parmi ces événements, 4 ont retenu notre attention. Certains éléments peuvent être 

relevés et discutés. 

 

1.3.5.1. CAS n°1 : Décès à la suite d’un SCA 

 

Profil : femme de 60 ans avec 2 FRCV (HTA, âge). 

Traitement habituel : ALDACTONE 

 

Le 1er février 2013, la patiente est adressée par son médecin traitant pour douleur thoracique 

atypique. Aux urgences, la douleur est décrite « non angineuse », non constrictive sans 

irradiation. La palpation épigastrique est sensible. Le reste de l’examen clinique est dit sans 

anomalie. L’ECG serait normal et la troponine recontrôlée négative. La patiente est 

retournée à domicile à la sortie des urgences. 

Le dossier personnel unique n’a pas été retrouvé. Aucun nom de médecin généraliste n’est 

noté dans le dossier URQUAL des urgences. Sa fille nous a informés du décès de sa mère 

lors de l’appel. La patiente serait décédée d’un SCA à 6 mois dans un autre établissement. 

La famille n’a pas souhaité divulguer le nom du médecin généraliste ou de l’établissement, 

une procédure étant en cours. 
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1.3.5.2. CAS n°2 : SCA ST+ avec choc cardiogénique 

 

Profil : Homme de 76 ans avec 3 FRCV (âge, HTA, dyslipidémie) et antécédents de 

cardiomyopathie ischémique : 

- janvier 2012 : SCA ST- troponine +, 2 stents (coronaire droite et circonflexe 

proximale)  

- et juin 2012 : SCA ST + inférieur, stenté sur la coronaire droite 

 

Traitement habituel : CLOPIDOGREL, KARDEGIC, ADANCOR, METOPROLOL, 

NITRIDERM et NATISPRAY. 

Fin février 2013, apparition d’une douleur thoracique fluctuante, aggravée par l’effort et le 

froid, partiellement résolutive sous dérivés nitrés. Le 4 mars 2013, la douleur thoracique se 

majore et devient constrictive en barre avec irradiation dorsale. Il consulte son médecin 

traitant qui l’adresse aux urgences pour « angor instable ». Aux urgences, l’ECG est 

superposable aux ECG de référence, la première troponine est négative. Un avis 

cardiologique est demandé. Il préconise un retour à domicile si la deuxième troponine est 

négative, avec une ETT de stress et une consultation cardiologique en externe. 

Le 15 mars 2013, l’ETT  de stress est positive. Une coronarographie est à programmer. 

Fin mars, la douleur thoracique récidive au repos. 

Dans la nuit du 1er avril 2013, la douleur thoracique devient intense, associée à un tableau 

d’OAP. Il est pris en charge par le SMUR, qui diagnostique un SCA ST + antérieur. A 

l’arrivée à la SAUV des urgences, le tableau se complique d’un choc cardiogénique imposant 

une intubation orotrachéale. La coronarographie montre une  occlusion de l’IVA proximale 

nécessitant la pose d’un stent. Le patient est hospitalisé dans le service de réanimation 

jusqu’au 12 avril, puis en cardiologie jusqu’au 13 mai. Sa fraction d’éjection ventriculaire 

gauche a diminué de moitié, évaluée à moins de 30% à la sortie. 
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1.3.5.3. CAS n°3 : SCA 

 

Profil : Homme de 67 ans avec 4 FRCV (âge, diabète, HTA, dyslipidémie) et polyvasculaire. 

 

Le 25 mars 2013,  le patient est pris en charge par le SMUR, pour une douleur épigastrique 

constrictive sans irradiation, d’une durée de 15min. Sur l’ECG initial, les ondes T sont 

décrites négatives en inférieur, puis corrigées par l’oxygénothérapie. Le patient aurait 

présenté une douleur thoracique similaire au ski la semaine précédente. Un contexte 

traumatique n’est pas précisé. Aux urgences, l’ECG est non modifié et la troponine est 

négative à deux reprises. Après avis cardiologique, le patient retourne à domicile avec 

l’indication d’une scintigraphie myocardique et d’une consultation auprès de son cardiologue. 

Le diagnostic initial figurant dans URQUAL est « douleur pariétale ». 

Il a consulté son cardiologue dans un délai de 1 mois. Un test d’ischémie a été programmé à 

2 mois. 

Fin mai, la douleur thoracique récidive. Un SCA ST+ est diagnostiqué. La coronarographie 

est réalisée en urgence. Deux stents actifs sont posés sur la 1ère diagonale. 

 

1.3.5.4. CAS n°4 : Pneumothorax compressif 

 

Profil : Femme de 49 ans avec 1 FRCV (Tabac) et antécédent de coliques néphrétiques. 

 

Le 17 mars 2013, la patiente est adressée aux urgences par son médecin traitant pour une 

douleur thoracique d’apparition brutale au repos. Aux urgences, la douleur est décrite en 

barre rétrosternale, constrictive sans irradiation, augmentée à l’antéflexion et à l’inspiration 

profonde avec déclenchement de toux, blockpnée et anxiété. La saturation en oxygène est 

de 93% en air ambiant. L’ECG et la biologie sont normaux. Pas de radiographie pulmonaire 

demandée. La patiente est diagnostiquée « trachéite » et retourne à domicile avec des 

antalgiques. 

Deux jours après, elle consulte dans un autre service d’urgence devant l’aggravation de la 

dyspnée et le caractère intense de la douleur. Les examens réalisés révèlent un 

pneumothorax massif compressif, nécessitant un drainage en urgence. 
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2. DEUXIEME PARTIE : DISCUSSION 

 

2.1. Profil de la population 

 

2.1.1. Synthèse 

 

Nous avons étudié un échantillon de la population consultant aux urgences pour 

« douleur thoracique », sans anomalie objectivée par différents bilans, notamment 

coronariens. Cette population correspondait à la classe de faible probabilité des 

stratifications du risque de SCA (5)(16)(17)(18)(19). 

Le profil global de notre population comprenait : 

- un âge moyen de 50 ans 

- une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,39 

- peu de facteurs de risque cardiovasculaire (76% des patients avaient entre 0 et 2 

FRCV cumulés), avec pour facteur prédominant le « tabac » 

- un statut socioprofessionnel d’actifs majeur (70%), dont une classe émergente, les 

« sans-emploi ». 
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2.1.2. Dans la littérature 

 

Les caractéristiques générales de notre population sont en partie semblables aux 

données de la littérature (20)(21)(22)(23)(24)(25)(9), présentées dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6 : Comparaison des caractéristiques de notre population avec la littérature. 

 

 

2.1.2.1. Sexe 

 

La prédominance masculine y est aussi prégnante, sauf dans l’étude de Chandra (24). 

A noter que dans cette étude, le groupe des exclus pour manque d’informations (5%) était 

majoritairement masculin.  
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2.1.2.2. Age et autres facteurs de risque cardiovasculaire 

 

La moyenne d’âge est légèrement inférieure dans notre population (50 ans versus 58 

ans). Néanmoins, les patients du groupe 1 étaient plus âgés, groupe correspondant aux 

patients suivis médicalement (55 ans). Cette différence d’âge significative intergroupe est 

liée au fait que la majorité des retraités se situait dans ce groupe. Ceci semble logique, 

puisque les personnes plus âgées, présentent généralement plus de comorbidités et ont 

donc pour la plupart, un suivi médical déjà mis en place.  

A noter, que la moyenne d’âge de la population de Montassier (9) est plus élevée, 

étude réalisée à Toulouse, une des villes les plus jeunes de France (36 ans), alors que le 

Limousin est une des régions les plus âgées de France et même d’Europe. Dans notre 

étude, la douleur thoracique ne semble pas être l’apanage que des personnes âgées. 

Dans la littérature, l’âge semble être un des facteurs de risque cardiovasculaire les 

plus associés à la maladie coronarienne (26)(27). Une augmentation considérable du risque 

est décrite à partir de 64 ans chez l’homme par Skinner (28). Cette prédominance masculine 

semble disparaître à partir de 75 ans d’après Lernfelt (29) et Fox (30). 

Notre étude vient corroborer les données de la littérature. La moyenne d’âge des 

patients diagnostiqués à 6 mois comme coronariens, est de 64 ans. Plus précisément, elle 

est de 67 ans pour les patients ayant présenté des événements coronariens majeurs (n=5), 

avec pour extrêmes 50 et 80 ans. Pour les patients avec le diagnostic d’angor (n=13), elle 

est de 63 ans, avec pour extrêmes 43 et 85 ans.  

Parmi les patients coronariens, 39% (n=7) sont des femmes, toutes âgées de moins de 

64 ans, sauf une. De plus, 4 patients sur 5 qui ont présenté un événement cardiaque majeur 

sont des hommes. Les données de Lernfelt et Fox ne sont pas éloquentes dans notre 

population. 

Dans notre étude, le tabac devance l’âge en terme de fréquence, lorsque peu de 

FRCV sont associés. L’homme est le principal consommateur (28% versus 9%) malgré 

l’émergence probante des femmes dans ce domaine (31). Si l’on se focalise sur notre 

population étiquetée coronarienne, la moyenne d’âge des fumeurs (33%) est de 53 ans 

versus 70 ans. Le tabac est un facteur de risque fréquent chez l’homme jeune. 

D’après Dupuy (32), la classe d’âge la plus touchée par le tabagisme serait celle des 

18-25 ans (36%), pour atteindre 8 % des 65–75 ans. Cette décroissance pourrait mettre en 

exergue l’efficacité à long terme de la prévention contre le tabagisme. L’effet des mesures de 

prévention récentes, notamment l’interdiction de fumer dans les lieux publics depuis janvier 

2007, n’a pas encore été mesurée sur la fréquence du tabagisme. Seule une étude réalisée 
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en France, à la faveur de cette interdiction de fumer, a montré une diminution de l’exposition 

tabagique du personnel d’un service d’hospitalisation psychiatrique après ces mesures (33). 

Pour les autres facteurs de risque cardiovasculaire, la principale différence concerne 

l’HTA, sous-représentée au sein de notre population.  

Le diabète et la dyslipidémie sont principalement présents lorsqu’au moins 3 FRCV 

étaient associés. Ce fut le cas pour 6% de notre population, et pour les populations de 

Sanchis (13%) et Body (10%)  (22)(23). 

Dans la population compliquée de SCA, 60% (3 patients sur 5) avaient au moins 3 

FRCV cumulés. Pour les patients atteints d’angor, 70% (9 patients sur 13) avaient moins de 

3 FRCV cumulés. Dans la population globale, un seul patient associait 5 FRCV. Ce dernier 

n’avait pas de diagnostic posé à la sortie des urgences, et n’a pas eu de redressement 

diagnostique ou de complications à 1 an. 

Dans la littérature, les facteurs de risque cardiovasculaire et leur association ont une 

faible valeur diagnostique de SCA (4)(20)(25)(23). Le facteur le plus associé au SCA serait 

les antécédents coronariens personnels (4)(26)(24). Dans notre étude, 11% des patients 

avaient des antécédents coronariens, dont 7% étaient revascularisés. Sur les 5 patients 

ayant présenté un SCA, 2 étaient coronariens connus dont 1 revascularisé. Cette population 

est trop faible pour pouvoir conclure sur ce sujet. 

 

2.1.2.3. Statut socioprofessionnel 

 

Cette variable souffre d’un fort taux de valeurs manquantes. Le groupe 3 (les « perdus 

de vue »), n’a pas pu être étudié sur le plan socioprofessionnel. Il comprend une majorité de 

sujets étrangers (Angleterre, Afrique du nord, Europe de l’est). Ils sont, pour la plupart, non 

joignables car domiciliés hors de France. De plus, beaucoup avaient une couverture sociale 

précaire et ne pouvaient donc pas financer leur suivi médical. Les données post-urgences 

n’ont ainsi pu être recueillies. Cependant, les pathologies initiales rencontrées dans ce 

groupe de patients semblent comparables au reste de la population. 

Nous avons analysé la prévalence de certaines pathologies en fonction du milieu 

socioprofessionnel. Nos résultats sont comparables à ceux de la littérature.  

 D’après la Figure 2 (p.35), les patients avec un niveau de vie supérieur semble moins 

concernés par la pathologie coronarienne que les patients ayant un niveau de vie inférieur 

(0% versus 33%, n=4). Une étude anglaise de 1991, a montré que les professions combinant 

une forte charge de travail, un faible pouvoir décisionnel et un développement intellectuel 
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pauvre, ont un risque supérieur de développer des maladies cardiovasculaires (34)(35). 

Cette combinaison appelée « job strain » est caractéristique dans les classes des employés 

et des ouvriers (36)(37). Mais parmi les douleurs thoraciques, la pathologie coronarienne 

reste l’apanage des retraités, pour qui, malheureusement, nous ne connaissions pas les 

professions antérieures. Le groupe 3, ayant dans l’ensemble un niveau de vie plus précaire, 

n’a pas pu être étudié sur ce plan. 

L’anxiété est prépondérante dans toutes les classes sociales. La prise de conscience 

des problèmes de stress et de « burnout » au travail, à la fois par de nombreuses entreprises 

et par les pouvoirs publics, montre l’ampleur et l’importance de ce phénomène dans notre 

société. 

 

2.2. Du diagnostic initial au diagnostic final 

 

La douleur thoracique avait une présentation typique de maladie coronarienne dans 

76% (n=185) des cas. Dans la littérature, ce taux est mitigé, allant de 83% (n=6 420) pour El-

Menyar (38) au Qatar, à 48% (n=4 167) pour Canto (39) aux Etats-Unis, pour une même 

définition des caractéristiques de la douleur. La population d’El-Menyar avait une moyenne 

d’âge de 56 ans et ne comptait que 22% de femmes (n=1288), contrairement à celle de 

Canto (moyenne d’âge 72 ans et 55% de femmes). Les sujets âgés et le sexe féminin 

seraient plus à risque d’avoir une présentation atypique de douleur thoracique (40). 

 

2.2.1. Le mode d’arrivée 

 

En ces temps de campagne médiatique sur le SCA (41), nous pouvons être interpellés 

par le fait qu’un tiers seulement des patients présentant une douleur thoracique typique 

compose le 15. Nous rappelons tout de même que nous avons exclu de notre population les 

diagnostics initiaux d’infarctus du myocarde. 

La majorité des patients est arrivée aux urgences par ses moyens personnels                   

(n= 161, 66%), avec ou sans avis médical préalable. Ce chiffre est comparable à une autre 

étude française de 2009 (69%, n=9 010) (42). Une étude de 2008, menée en Belgique, a 

montré que dans plus de la moitié des cas, les patients suspects de pathologie coronarienne 

aiguë en cabinet de ville, puis envoyés aux urgences, ne bénéficiaient pas de transport 

médicalisé (43). Une étude complémentaire sur la même population a mis en avant que 

l’adhésion du médecin généraliste à son diagnostic initial, conduit à un mode de transport 

plus adapté (44). 
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Le diagnostic initial est difficile à poser. Le SMUR est intervenu au final pour de 

l’anxiété dans 23% des cas et pour une douleur pariétale ou digestive dans 40% des cas. Le 

tableau s’est avéré être coronarien dans 10% des cas. 

 

2.2.2. Un diagnostic difficile aux urgences 

 

2.2.2.1. Caractéristique de la douleur 

 

Les patients coronariens ont présenté une douleur thoracique typique dans 

83% (n=15) des cas. Cependant, 8 patients ont eu une discordance diagnostique et n’ont été 

redressés que secondairement vers une pathologie coronarienne, dont 1 décédé d’un SCA. 

Les diagnostics initiaux de ces cas discordants étaient : l’anxiété, la pathologie pariétale et 6 

DT SAI. Au terme de notre étude, 9 patients de présentation typique sont restés non 

étiquetés. 

Il est difficile de faire la différence entre l’« anxiété symptôme », alertant de la présence 

d’un trouble organique sous-jacent, et l’« anxiété maladie », telles que, l’attaque de panique 

(anxiété aiguë) ou l’anxiété généralisée (anxiété chronique). Le tableau clinique de l’attaque 

de panique peut être particulièrement trompeur. Il s’est manifesté au sein de notre 

population, par une douleur thoracique typique dans 84% (n=46) des cas. Une étude réalisée 

dans un centre d’urgence cardiovasculaire a évalué jusqu’à 25% le taux de patients explorés 

dans ce contexte de douleur thoracique d’allure coronarienne, présentant en fait un trouble 

panique (45). La prévalence sur la vie des attaques de panique fluctue entre 6 et 14% (46). 

Les femmes seraient deux à cinq fois plus susceptibles d’avoir un trouble panique(47) mais 

cette donnée n’est pas ressortie dans notre population (23 femmes pour 34 hommes). 

Tous ces cas corroborent le fait que la douleur thoracique a une mauvaise valeur 

diagnostique, surtout lorsqu’elle est isolée et que les examens complémentaires sont non 

contributifs. Diverses études en témoignent (25)(48)(38)(49)(9). Geleijnse (20) a créé un 

score concernant la douleur thoracique qui semble être significatif en termes de diagnostic et 

de pronostic au sein de sa population (n=102), mais il n’a jamais été testé à grande échelle. 
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2.2.2.2. Avis cardiologiques et examens complémentaires 

 

Face à une douleur thoracique, le challenge de l’urgentiste est de confirmer ou 

d’écarter une pathologie cardiovasculaire potentiellement grave. Dans notre population, le 

SCA a été éliminé devant un ECG normal et des dosages itératifs de troponine négatifs. Sur 

le plan clinique, la majorité des patients a présenté une douleur thoracique typique. A ce 

stade, l’urgence coronarienne à court terme est normalement exclue, mais pas le diagnostic 

de coronaropathie. La mortalité à un an des patients atteints d’angor est de 2,8 à 6,6% (50). 

Cette population doit avoir des explorations supplémentaires pour être étiquetée et intégrer 

la bonne filière. L’urgentiste ayant des capacités d’exploration  limitées, il doit en référer à un 

confrère cardiologue. 

Dans notre étude, un avis cardiologique a été demandé dans 32% (n=77) des cas de 

douleur thoracique. Une pathologie coronarienne était bien sous-jacente dans 17% des cas. 

Parmi les patients sans avis cardiologique, 4% (n=6) étaient porteurs d’une coronaropathie, 

dont un est décédé d’un SCA à 6 mois. Nous pouvons donc nous interroger sur les critères 

motivant le médecin urgentiste à faire la demande d’un avis cardiologique.  

Un avis a été donné pour 46% des patients de plus de 64 ans et pour 80% des patients 

ayant au moins 4 FRCV. Il semblerait qu’en pratique, la présence de ces facteurs motive 

cette demande. Cependant, si l’on étudie les caractéristiques des patients « omis » (Tableau 

4, p.45), malgré la très petite taille de cet échantillon, nous pouvons extrapoler sur sa 

mauvaise spécificité, dans la mesure où leur absence peut être faussement rassurante (24). 

Dans ce même tableau, la proportion de patients coronariens sortis des urgences sans 

diagnostic est marquante. Le médecin urgentiste, avec ces seules données, n’est pas en 

mesure de poser le diagnostic. 

Dans la population globale, 35% (n=73) des patients ont bénéficié d’examens 

complémentaires à la sortie, dont 71% (n=52) de tests d’ischémie. Douze pourcent (n=6) de 

ces derniers étaient positifs, sachant que nous ne connaissons pas les résultats dans 13% 

des cas (n=7). Tous les patients positifs avaient un diagnostic initial de cardiopathie (5 

angors et 1 OAP). Ces patients ont eu secondairement une coronarographie et ont été 

revascularisés.  

Cependant, 9 patients coronariens n’ont pas bénéficié de test d’ischémie, sachant que 

la plupart n’était pas diagnostiquée angor initialement (3 angors, 5 DT SAI, 1 anxiété). 

Parallèlement, tous les tests d’ischémie réalisés chez les patients sans diagnostic étaient 

négatifs. Aucun événement cardiovasculaire n’a été déclaré à 1 an pour cette population. 

Ces tests sont connus pour avoir une forte valeur prédictive négative (51)(52).  
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Les tests d’ischémie ont permis un redressement diagnostique dans 44% des cas 

(n=23), quel que soient leurs résultats. 

 

2.2.3. Orientation 

 

La majorité des patients admis aux urgences pour douleur thoracique d’allure 

coronarienne, avec un bilan global négatif, a été directement renvoyée à domicile 

(n=182, 88%). Cependant, 30% (n=3) des patients coronariens avec cette orientation (n=10, 

55%) ont déclaré un événement cardiaque majeur (1 décès de SCA, 1 SCA avec choc 

cardiogénique et un SCA). Ils représentent 1,5% de la population générale. Ce taux est 

légèrement inférieur à ceux retrouvés dans la littérature, estimé entre 2 et 5% (7)(8)(9).  

Nonobstant une hospitalisation, 2 patients sont sortis de l’hôpital avec un diagnostic de 

DTSAI et ont déclaré dans l’année 1 SCA et 1 récidive d’angor. Certains événements restent 

imprévisibles malgré des explorations complémentaires. 

 Nous avons été interpelés par le taux de douleurs thoraciques persistantes à la sortie 

des urgences (11%, n=27). Le diagnostic dominant dans cette classe était la pathologie 

pariétale (n=16, 60%), mais il y figurait aussi 3 cas d’angor (11%), dont un qui s’est 

compliqué par un SCA à 1 mois.   

 

2.2.4. Les manqués 

 

L’analyse des 4 cas litigieux a fait soulever 3 problèmes majeurs : 

- la pose du diagnostic initial  

- l’orientation à la sortie des urgences  

- l’accessibilité aux examens spécifiques 

Nous avons vu qu’il peut être difficile, face à une douleur thoracique, de faire la part 

des choses entre une pathologie coronarienne et les autres pathologies non cardiaques (53). 

La pathologie coronarienne peut présenter un tableau atypique, et inversement, les 

pathologies non cardiaques peuvent revêtir une symptomatologie caractéristique de 

coronaropathie, ce qui en fait sa faible valeur diagnostique. Ceci est particulièrement 

trompeur lorsque les examens complémentaires sont non contributifs. Trois de nos 4 cas 

litigieux illustrent de cette problématique, entraînant pour l’un, un retard diagnostic 
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(pneumothorax), et pour l’autre, un défaut d’optimisation du suivi médical (SCA). Ces 

patients n’ont pas pu être orientés dans la filière adéquate.  

Que penser également de l’orientation des patients avec une douleur persistante à la 

sortie ? De prime abord, il semble inacceptable de laisser sortir un patient toujours algique, 

surtout s’il n’a pas de diagnostic posé, ou pire encore, s’il est étiqueté coronarien. Mais que 

faire lorsque les taux d’occupation des lits de l’hôpital sont à leur comble, avec dans les 

urgences des patients sûrement plus instables? Pour rappel, chez ces patients, le risque 

vital à court terme a été écarté. L’hospitalisation conventionnelle n’est probablement pas la 

réponse pour cette population.  

De plus, 2 patients sont sortis des urgences avec une conduite à tenir conseillée, à 

mettre en place en externe. Pour ces deux cas, les délais d’obtention des examens se sont 

avérés être trop tardifs, puisqu’ils ont présenté un SCA avant la réalisation de ces examens. 

 Les autres manqués concernent les diagnostics d’anxiété et de DT SAI. L’anxiété est 

le diagnostic final le plus rencontré dans notre étude (n=57, 28%), et seul 44% (n=25) ont été 

diagnostiqués initialement. Ces patients non diagnostiqués ont également un risque vital 

engagé à long terme, probablement au-delà des 1 an de notre étude. Cette absence de 

diagnostic devant ce type de présentation clinique peut conduire à un nomadisme médical, 

une surmédicalisation engendrant des coûts importants, et surtout à une majoration de 

l’anxiété. La dépression est le trouble comorbide le plus fréquemment associé au trouble 

panique. Un épisode dépressif majeur est associé dans 32 à 45% des patients ayant un 

trouble panique (54). Cette population a un pronostic plus sombre avec un risque suicidaire 

plus important. Pour rappel, 20% (n=7) des diagnostics initiaux d’anxiété sont « perdus de 

vue ». Les urgences sont-elles un lieu adapté pour poser ce type de diagnostic et initier une 

prise en charge ?  

 

2.3. En pratique 

 

Pour faire face aux problèmes de diagnostic et d’orientation soulevés précédemment, 

l’alternative à l’hospitalisation conventionnelle, souvent peu adaptée en termes de contrainte 

pour le patient et de coût, serait l’orientation vers un centre de la douleur thoracique. 

Ces centres offriraient une meilleure prise en charge à ces patients sans diagnostic, 

considérés à faible risque, par une évaluation coronarienne plus rapide. Parallèlement, ils 

permettraient à la fois de réduire les temps de passage aux urgences, et d’éviter des 

admissions non adaptées dans les services de cardiologie conventionnelle déjà saturés. 
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En effet, en accord avec les recommandations de l’ESC (5), la réalisation des tests 

d’ischémie peuvent être réalisés dans des délais respectables, estimés en pratique au 

maximum entre 30 et 50h (42)(55). Le patient intègre donc la filière cardiologique favorisant 

la mise en place d’un suivi adapté à la sortie du centre. 

Pour les diagnostics d’anxiété et de DT SAI, une prise en charge à distance par un 

médecin généraliste paraît être primordiale. Au vu du recueil des données administratives, 

peu exhaustif dans les dossiers d’urgences, et du contexte de normalité des explorations, il 

paraît peu probable qu’un médecin traitant soit informé du passage de son patient. Une 

meilleure communication entre la médecine hospitalière et la médecine libérale permettrait 

une optimisation de la prise en charge, et éviterait la redondance d’examens, la 

surmédicalisation et des dépenses inutiles. 

 

2.4. Les limites de l’étude 

 

La limite principale de notre étude est le biais d’information. Il est fortement lié à son  

caractère rétrospectif. Certaines données ont souffert d’un manque d’exhaustivité, 

notamment concernant le devenir du patient. Il se peut en effet, qu’il y ait un certain degré 

d’incertitude sur les diagnostics finaux, surtout dans le groupe des patients sans suivi 

médical. Certaines informations ont pu être oubliées ou sont devenues approximatives 

(professions des retraités, dates par exemple).  

Ce biais concerne également les éléments subjectifs retranscrits dans les dossiers. En 

effet, il est délicat de définir le caractère typique ou atypique d’une douleur thoracique 

uniquement d’après les informations notées dans le dossier, surtout si elles sont imprécises. 

Une part d’interprétation peut poindre dans notre analyse. Seule une étude prospective 

permettrait de pallier ces manques.  

En outre, ce biais ne semble pas avoir influencé les données principales de notre 

étude, à savoir le diagnostic final et la survenue d’évènements majeurs. De plus, le recul 

d’un an dans une étude épidémiologique descriptive sur le devenir des patients nous apporte 

certains avantages, comme le simple fait de vérifier si le patient est toujours en vie. L’objectif 

principal de l’étude ne semble pas avoir été impacté par le nombre de perdus de vue. 
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2.5. Perspectives 

 

Il est difficile de conclure sur le bénéfice global de la réalisation d’un test d’ischémie 

dans notre population, compte tenu du peu d’examens réalisés. Il aurait fallu que ce test soit 

prodigué en systématique à toute la population. Nous pouvons donc envisager, dans le 

cadre de l’ouverture récente d’un centre de la douleur thoracique au CHU de Limoges, une 

étude prospective permettant d’évaluer le bénéfice apporté pour ce type de population, en 

termes de durée de séjours, de coûts et de survenue d’événements cardiovasculaires à 

distance. 

La création d’un « Dossier Patient Unique » au sein de l’hôpital a pour mission de 

centraliser toutes les informations d’un patient, permettant normalement une meilleure 

cohésion inter-service. Or, le médecin généraliste n’a pas accès à ce dossier unique. Il doit 

attendre, dans un délai plus ou moins long, le courrier du service. Dans les dossiers 

administratifs des urgences, le nom du médecin généraliste est rarement mentionné, donc le 

courrier occasionnellement envoyé. Un travail sur l’optimisation de la communication entre la 

médecine hospitalière et la médecine libérale pourrait s’avérer précieux. 

Un projet sur l’optimisation de la tenue des dossiers administratif et clinique des 

urgences pourrait également être envisagé. 
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CONCLUSION 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive des patients ayant présenté 

une douleur thoracique non étiquetée à la sortie du CHU de Limoges, dans le but d’étudier 

leur évolution diagnostique à 6 mois.  

Un redressement diagnostique a eu lieu pour 41% (n=85) de la population, dont 9% 

(n=8) vers une pathologie coronarienne, et 38% (n=32) vers un trouble panique. Le taux de 

survenue d’événements cardiovasculaires majeurs est de 2,4% dans la population globale, 

et concerne 1,5% des patients renvoyés directement à domicile à la sortie des urgences. 

Ces événements sont essentiellement des syndromes coronariens aigus, dont un compliqué 

de décès.  

La difficulté à poser un diagnostic à la sortie des urgences est prégnante dans notre 

étude, où les examens complémentaires sont peu contributifs. L’analyse du devenir des 

patients, en fonction de leur profil, corrobore la faible valeur diagnostique du type de douleur 

thoracique et des facteurs de risque cardiovasculaire. Le seul facteur semblant être associé 

à la pathologie coronarienne demeure l’âge.  

Par ailleurs, après avoir écarté l’urgence vitale et thérapeutique, les urgences ne sont 

plus un lieu adapté pour la suite de la prise en charge de ce type de population. Les patients 

sont soit renvoyés à domicile, soit hospitalisés. Cependant, le secteur d’hospitalisation 

conventionnel n’est pas toujours accessible et en externe les délais d’obtention de tests 

d’ischémie dépassent ceux recommandés par l’ESC. Ainsi, l’orientation vers un centre de la 

douleur thoracique serait plus appropriée en termes de sûreté diagnostique et pronostique, 

de réduction de temps de passage aux urgences et de coûts.  

La prise en charge post-urgences fait également défaut pour les patients « anxieux ». 

Pourtant le diagnostic doit être posé et le suivi cadré, compte tenu du risque dépressif voire 

suicidaire à long terme. Pour y pallier, la communication avec les médecins généralistes doit 

être optimisée.  

Notre étude a permis de faire un état des lieux du devenir de ces patients, d’en 

dégager les manquements et d’en proposer des solutions. 
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Annexe 1. Feuille de recueil 

 

1- Numéro patient 

2- Catégorie : 0. Pas de suivi  

1. Suivi   

2. Perdu de vue 

3- Sexe : 0. Homme  1. Femme 

4- Age 

5- Date d’entrée 

6- Heure d’entrée 

7- Mode d’arrivée :  0.  Moyens personnels sans avis médical 

1.  Médecin généraliste, SOS médecin 

2.  Ambulance après régulation SAMU 

        3.  Pompiers 

      4.  SMUR 

 

8- Douleur thoracique typique :  0.Non   1.Oui 

9- Persistante à la sortie du SAU : 0.Non   1.Oui  

     

10- Antécédents coronariens personnels : 0.Non   1.Oui  

11- Si oui, revascularisé :   0.Non   1.Oui 

 

12- Antécédents coronariens familiaux :  0.Non   1.Oui  

13- Diabète :     0.Non   1.Oui  

14- HTA :    0.Non   1.Oui  

15- Dyslipidémie:     0.Non   1.Oui  

16- Tabac:     0.Non   1.Oui  

17- Nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire : 1 à 6 

 

18- Avis cardiologique :  0.Non   1.Oui     

 

19- Diagnostic initial, à la sortie des urgences :   

1. DT SAI (+ syncope, asthénie, vagal) 

  2. Angor 

3. IC, OAP 

4. Péricardite 

5. Troubles du rythme (palpitations, tachycardie, fibrillation auriculaire) 

6. Poussée hypertensive 

7. Pathologie pulmonaire (trachéite, bronchite) 

8. Pathologie abdominale (UGD, RGO, œsophagite, gastro-entérite aiguë) 

9. Pathologie pariétale (douleur rhumatologique, contracture musculaire) 

10. Anxiété 

20- Classe diagnostique :  0.  Coronarienne 

    1.  Cardiologique non coronarienne 

    2.  Non cardiaque 

 

21-Orientation :  0. Retour à domicile   

1. Hospitalisation  

 

 22- Contact médical en post urgence dans les 6 mois: 0.Non   1.Oui    

23- Par quel spécialiste :   

1.  Médecin généraliste  

  2.  Cardiologue  

  3.  Les deux 

  4.  Urgences 

  5.  MG+ cardiologue + autre spécialiste (HGE, Rhumatologue, Neurologue) 

  6.  Autre spécialiste (HGE, Rhumatologue, Interniste, Pneumologue, Neurologue, Psychiatre)
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24- Examens complémentaires réalisés en externes :   

0.  aucun 

1.  Examen cardiologique d’ischémie (EE, ETT de stress, scintigraphie myocardique, coroscan, 

coronarographie) 

2.  Autre examen cardiologique (Holter ECG, ETT, IRM cardiaque) 

3.  Autre examen non cardiaque (Echo abdominale, FOGD, consultation psychiatrique) 

25- Résultats :  0.Normal 1.Pathologique  

 

26- Diagnostic final: 

1. DT SAI (+ syncope, asthénie, vagal, iatrogénie) 

  2. Angor 

3. IC, OAP 

4. Péricardite 

5. Troubles de rythme (palpitations, tachycardie, fibrillation auriculaire) 

6. Poussée hypertensive 

7. Pathologies pulmonaires (pneumothorax, pleurésie, tuberculose, asthme) 

8. Pathologies abdominales (UGD, RGO, œsophagite, spasme du pylore, cholécystite, pyélonéphrite, 

anévrisme de l’aorte abdominale) 

9. Pathologies pariétales (douleur rhumatologique, contracture musculaire) 

10. Pathologies psychiatriques (anxiété, dépression, hystérie) 

 11. SCA 

 12. Décès (SCA) 

 

27- Evènement majeur :   0.Non   1.Oui  

28- Evènement cardiaque majeur:  0.Non   1.Oui  

 

  29- Délai de survenue : 1.  Dans les 3 jours 

   2.  à 1 semaine 

   3.  à 15 jours 

   4.  à 1 mois 

5.  à 2 mois 

   6.  à 3 mois 

   7.  à 4 mois 

   8.  à 5 mois 

   9.  à 6 mois 

   10.  plusieurs épisodes. 

 

   

  30- Profession :  0.  Retraité 

1.  Agriculteur 

2.  Artisan, commerçant, chef d’entreprise 

3.  Cadre, profession intellectuelle supérieure 

4.  Profession intermédiaire 

5.  Employé 

6.  Ouvrier 

7.  Sans emploi 
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Gaëlle HAZIZA 

Douleur thoracique d’allure coronarienne, à bilans négatifs : pronostic des patients 

admis aux urgences adultes. 

Résumé : 
 

Introduction. La douleur thoracique est un motif fréquent d’admission aux urgences. Le 
diagnostic et la prise en charge du syndrome coronarien aigu ST+ (SCA ST+) sont bien codifiés 
contrairement au SCA non ST+. Peu d’études concernent les patients classés à faible probabilité 
diagnostique de SCA. L’objectif de notre étude est d’évaluer le devenir à 1 an de ces patients, en 
termes d’évolution diagnostique et de survenue d’événements secondaires. 

Méthodes. Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive, rétrospective, incluant 
les patients admis aux urgences du CHU de Limoges pour douleur thoracique d’allure 
coronarienne entre Janvier et Mars 2013. Les patients présentant un bilan positif, coronarien ou 
autre, ont été exclus. Le profil des patients et le diagnostic initial ont été colligés sur les dossiers 
des urgences. Le diagnostic final a été recueilli par téléphone rétrospectivement à 1 an, auprès 
des médecins généralistes ou du patient en fonction du suivi médical. 

Résultats. Parmi les 244 patients inclus, 38 sont perdus de vue (15.6%). La population compte 
58% d’hommes, un âge moyen de 50 ans ±17 ans. Un redressement diagnostique a eu lieu pour 
41% (n=85) de la population, dont 9% (n=8) vers une pathologie coronarienne, et 38% (n=32) vers 
un trouble panique. Le taux de survenue d’événements cardiovasculaires majeurs, à type de SCA, 
est de 2,4% dans la population globale, et concerne 1,5% des patients renvoyés directement à 
domicile à la sortie des urgences.  

Conclusion. Le diagnostic de SCA non ST+ de faible probabilité est difficile aux urgences et 
peut être source de retard diagnostic et thérapeutique. Un suivi adapté post-urgences doit être 
organisé systématiquement. Le centre de la douleur thoracique et le médecin généraliste peuvent 
en être la solution.  
Mots-clés : Douleur thoracique, Urgences, SCA non ST+, Redressement diagnostique. 
 
Abstract : 
 

Introduction. Chest pain is a frequent cause of admission to the emergency department (ED). 
The diagnosis and medical care of acute coronary syndrome (ACS) with ST-segment elevation 
(ST+ ACS) are more standardized than non ST-segment elevation ACS (NST ACS). Very few 
series classified as low ACS-diagnosis probability. We aimed assessing the 1-year outcome of the 
patients, in terms of diagnosis evolution and adverse cardiac events occurence. 

Methods. We carried out a retrospective descriptive epidemiologic study, including patients 
admitted in the ED of University Hospital Centre of Limoges for angina-like chest pain between 
January and March 2013. Patients with a coronary or non-coronary evaluation were excluded. 
Patients’ characteristics and initial diagnosis were collected in ED records. Final diagnosis was 
obtained by phone 1-year later, from general practitioners or from the patients themselves, 
depending on medical monitoring. 

Results. Among the 244 patients studied, 38 (15.6%) were lost in follow-up. Fifty eight patients 
were male, mean age 50 (±17 years). The diagnosis was modified in 41% (n=85) of patients, 9% of 
the patients (n=8) were diagnosed with coronary pathology, and 38% (n=32) with panic attack. The 
rate of adverse cardiac events occurrence (SCA) is 2.4% in the whole population, 1.5% on the 
patients were discharge to home. 

Conclusion. Low probability NST SCA diagnosis is complex in the ED, and may cause 
diagnosis and therapeutic delay. An individualized close post-emergency monitoring must be 
systematically set up. Chest pain units and general practitioners may be an appropriate solution. 
  
Keywords : Chest pain, Emergency department, NSC SCA, diagnosis evolution. 
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