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1. Introduction 
 

La douleur thoracique représente selon les études 2 à 5% des consultations urgentes d’un 

centre hospitalier.  

A domicile, l’étiologie de la douleur thoracique est difficile à établir en raison de tableaux 

cliniques souvent atypiques et de moyens diagnostiques limités. Parfois bénigne, la douleur 

thoracique peut aussi traduire une affection potentiellement mortelle qui impose une prise 

en charge rapide et adéquate : rapide car le délai entre le début des symptômes et 

l’instauration d’un traitement spécifique joue un rôle capital dans le pronostic de toutes les 

causes graves, et adéquate car si le médecin, dès l’appel téléphonique, ne parvient pas à 

écarter une cause urgente, il devra privilégier la prudence, surtout en présence de 

symptômes ou de signes d’alarme.  

La prise en charge des syndromes coronariens aigus requiert un niveau d’expertise élevé 

dans l’application des thérapeutiques qui font l’objet de recommandations précises et 

régulièrement mises à jour dans la littérature par les différentes sociétés savantes. La 

stratégie est basée en grande partie sur l’utilisation précoce d’antiagrégants plaquettaires et 

d’anticoagulants visant à stabiliser la plaque d’athérome et à limiter la progression du 

thrombus (1). 

Une prise en charge thérapeutique précoce par une structure médicale pré-hospitalière a 

montré son efficacité en termes de morbi-mortalité sur les syndromes coronariens aigus 

avec sus décalage du segment ST (2). Ce progrès majeur du traitement des infarctus du 

myocarde en phase aigüe justifie l’intervention d’un Service Mobil d’Urgence et de 

Réanimation pour tous les patients présentant une douleur thoracique. 

L’amélioration de cette prise en charge passe désormais par la collaboration étroite entre 

cardiologues et urgentistes par l’organisation de filières de soins dédiées à la douleur 

thoracique.  
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Mais un facteur majeur inhérent au praticien, est le temps entre le début de la douleur et la 

prise en charge médicale. Des campagnes d’informations nationales et régionales tentent 

d’avertir les patients sur les signes d’alarme et la nécessité d’un recours rapide au 15 (3)(4).   

L’objectif de l’étude était donc de calculer l’incidence des départs en SMUR pour «douleur 

thoracique » en regard de l’ensemble des départs du SMUR de Toulouse. Les objectifs 

secondaires étaient de décrire cette population, de connaitre leur prise en charge en pré-

hospitalier et de connaître le diagnostic en fin d’hospitalisation. 
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2. Matériel et Méthode 
 

a. Type d’étude 
 

Etude épidémiologique, monocentrique, descriptive, rétrospective, du 1er novembre 2015 au 

31 décembre 2015 sur l’ensemble des patients pris en charge par le SMUR de Toulouse pour 

une douleur thoracique. 

 

b. Site de l’étude 
 

Nous avons réalisé cette étude sur le CHU de Toulouse, pôle de médecine d’urgence au sein 

du SAMU 31. Le suivi des patients a été réalisé auprès des services de cardiologie et des 

urgences receveurs (clinique Pasteur, clinique du Parc et clinique Saint Jean du Languedoc à 

Toulouse, clinique des Cèdres à Cornebarrieu, clinique de l’Union, clinique Occitanie à 

Muret) impliqués dans la prise en charge des douleurs thoraciques en Haute-Garonne. 

 

c. Population étudiée 
 

i. Sélection de l’échantillon 

 

Nous avons inclus tous les patients pris en charge par le SMUR de Toulouse dont le motif 

de départ du SMUR était une douleur thoracique. Les patients ont été inclus entre le 1er 

novembre 2015 et le 31 décembre 2015.  
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ii. Critères d’inclusion 
 

o Patient pris en charge par un médecin du SMUR de Toulouse en intervention 

primaire 

o Motif de départ du SMUR : douleur thoracique  

o Patient majeur 

 

iii. Critères d’exclusion 
 

 

o Les douleurs thoraciques d’origine traumatique 

o Patient pris en charge dans le cadre d’un transport secondaire 

 

 

d. Critère de Jugement  
 

Le critère de jugement principal était la présence d’une douleur thoracique chez la victime 

au départ du SMUR.  

Les critères de jugement secondaires permettaient de décrire la population prise en charge. 

Il s’agissait des données épidémiologiques du patient, de la prise en charge SMUR, du 

diagnostic posé par le médecin du SMUR et du diagnostic final.   

 

e. Recueil de données 
 

Toutes les interventions du SMUR de Toulouse avec comme motif de départ « douleur 

thoracique » ont été incluses de façon rétrospective. Les données ont été collectées à partir 

des données de régulation du SAMU (Logiciel MediQ°), des fiches d’intervention SMUR (fiche 

papier et logiciel AppliSAMU°), des observations des urgences (Logiciel Urqual°) et des 

comptes rendus d’hospitalisation (Logiciel ORBIS° ou comptes rendus papier). Les données 

recueillies portaient sur : 

- Heure du début de la douleur 
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- Heure de l’appel au 15 

- Heure de départ du véhicule SMUR 

- Heure d’arrivée de l’équipe SMUR auprès de la victime 

- Heure de l’ECG qualifiant 

- Heure du départ des lieux 

- Heure de l’arrivée à destination 

- L’appelant 

- Sexe et âge du patient 

- Nombre de facteurs de risque cardiovasculaires 

- L’interprétation de l’ECG 

- Traitement mis en œuvre par le médecin pré-hospitalier 

- La survenue d’une complication 

- La réalisation d’une échographie 

- La médicalisation du patient pendant son transport 

- La structure ainsi que le service d’orientation 

- Le diagnostic SMUR 

- Le diagnostic final 

 

f. Tests statistiques 
 

L’ensemble des données a été colligé sur un fichier Excel° (Microsoft, Redmond, WA, version 

2013)  et analysées via le même logiciel. 

Les variables qualitatives ont été rapportées en valeur absolue et pourcentage. Les variables 

quantitatives ont été rapportées en moyenne avec déviation standard. 

 

 

 

 

https://www.bing.com/search?q=Redmond%2c+WA&filters=ufn%3a%22Redmond%2c+WA%22+sid%3a%228769d4c0-b645-70ac-03ec-6eebabf6d26e%22&FORM=SNAPST
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3. Résultats 
 

Du 1er novembre au 31 décembre 2015, 1211 patients ont bénéficié d’une prise en charge 

SMUR primaire dont 332 avec comme motif de départ « douleur thoracique » soit une 

incidence de 26,5%. 

Nous avons exclus 10 patients (3%) car leur dossier n’a pas été retrouvé. In fine 322 patients 

ont été inclus dans cette étude et font l’objet de notre analyse (Fig.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de Flux 
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a. Population 
 

La population des 322 patients se répartissait en 124 femmes (38,5%) et 198 hommes 

(61,5%). L’âge moyen était de 63,3 ± 16,4 ans, 68 ± 16,6 ans pour les femmes versus 60,6 ± 

15,9 ans pour les hommes (Fig.2). 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients en fonction de l’âge (par dizaine) 
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La figure 3 détaille les patients en fonction du nombre de facteurs de risque cardio 

vasculaire.  

 

 

Figure 3 : Répartition des facteurs de risque cardio vasculaire dans la population générale 

(n ; %) 

 

b. Caractéristiques de l’appel au SAMU 
 

Dans 6 % des cas (n=17), l’appel au 15 a été passé par un médecin, pour 2% par un 

paramédical (n=8) et pour 83% (n=268) par un particulier. Dans 9% des cas (n=29) l’appelant 

n’est pas renseigné sur le dossier. 

L’appel au 15 était passé en moyenne 179,6 ± 286,5 minutes  [0-24 heures] après le début de 

la douleur, la médiane était à 59 [30-180] minutes. Le début de la douleur était renseigné 

dans 70% des dossiers (n=224). La douleur était notée comme « dure depuis plusieurs 

jours » dans 3% des dossiers (n=10). Le début de la douleur n’a pas été renseigné dans 27% 

des dossiers (n=88).  
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≥3 FDR
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c. Les temps de prise en charge pré-hospitalière 
 

 

 

Figure 4 : Temps moyens de prise en charge par le SAMU avec interventions médicalisées ou 

non (min’sec")  

 

Le temps régulateur, temps entre l’appel et le premier contact médical,  était de 27,4 ± 17,6 

minutes [10-129 minutes] (n=286). 11,1% des dossiers (n=36) n’étaient pas renseignés 

concernant cet item.  

Le temps entre l’arrivée de l’équipe SMUR sur les lieux et la réalisation de l’ECG était d’en 

moyenne 1 ± 2,4 minutes [0-15 minutes]. 15,5% des dossiers (n=50) n’étaient pas renseignés 

concernant cet item.  

Le temps passé sur les lieux lors d’une prise en charge médicalisée était d’en moyenne 26,1 

± 8 minutes [5-49 minutes] (n=164). 7,1% des dossiers (n=23) n’étaient pas renseignés 

concernant cet item. 

Le temps de prise en charge quand le patient bénéficié d’un transport médicalisé jusqu’à 

l’arrivée dans le service de destination, était d’en moyenne 43,6 ± 13,6 minutes [10-100 

minutes] (n=154). 10,2% des dossiers (n=33) n’étaient pas renseignés concernant cet item. 
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Le temps de prise en charge des patients quand ils ne bénéficiaient pas d’un transport 

médicalisé était d’en moyenne 23,8 ± 8,7 minutes [4-60 minutes] (n=88). 13,6% des dossiers 

(n=44 dossiers) n’étaient pas renseignés concernant cet item. 

 

d. Analyse de l’ECG 
 

 

Figure 5 : Répartition de l’analyse de l’ECG qualifiant par le médecin du SMUR 

 

0,3% des patients (n=1) ont bénéficié d’un cycle de l’ECG, le premier ECG était normal, le 

deuxième 10 minutes plus tard retrouvait une élévation du segment ST. 
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e. Traitements réalisés 
 

Les traitements les plus utilisés étaient l’acide acétyle-salicylique dans 52,1% des 

interventions (n=168), l’héparine non fractionnée dans 22,7% des interventions (n=73) et le 

paracétamol dans 21,4% des interventions (n=69). Dans 16,4% des interventions (n=53) 

aucun traitement n’a été administré et dans 10,5% des interventions (n=34) le traitement 

n’était pas renseigné (Tab.1). 0.9% des patients (n=3) ont bénéficié de l’administration 

d’adrénaline et d’une réanimation cardio pulmonaire. 
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Traitement Pourcentage d’administration par 
patient (n) 

  

Acide acétyle-salicylique 52,1% (168) 

Ticagrelor 17,7% (57) 

Clopidogrel 2,8% (9) 

Fondaparinux 0,3% (1) 

Héparine non fractionnée 22,7% (73) 

Trinitrine sublinguale 10,9% (35) 

Thrombolyse 1,2% (4) 

  

Isosorbide dinitrate 1.9% (6) 

Nicardipine 1,5% (5) 

Atenolol 0.3% (1) 

Urapidil 0,3% (1) 

Amiodarone 0.6% (2) 

Digoxine 0,3% (1) 

Dobutamine 0,3% (1) 

Adénosine-5 triphosphoride acide 0,3% (1) 

Isoprénaline 0,3% (1) 

Adrénaline 0,9 %(3) 

  

Paracétamol 21,4% (69) 

Morphine 10,5 (34) 

Kétamine 0,3% (1) 

Midazolam 0,9% (3) 

  

Sulfate de Terbutaline Aérosol 0,3% (1) 

Ventilation Non Invasive 0,3% (1) 

  

Odansetron 0,9% (3) 

Oméprazole 0,3% (1) 

Insuline  0,3% (1) 

  

Aucun 16,4% (53) 

Non renseigné 10,5% (34) 

 

Tableau 1 : Traitements administrés pendant la prise en charge SMUR 
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f. Médicalisation et orientation 
 

56,5% des patients (n=182) ont été médicalisé. Parmi les patients non médicalisés (42,8% ; 

n=138), 5 patients ont bénéficié d’un soin sur place, 3 patients ont décédé sur place. 2 

dossiers n’ont pas été renseignés concernant cet item. 53,7% des patients (n=173) étaient 

admis au CHU Rangueil, 23% (n=74) étaient admis à la clinique Pasteur, 8% (n=26) ont été 

orientés vers la clinique des Cèdres et 6,8% vers la clinique du Parc. L’orientation des 

patients est décrite dans la figure 6. 

 

 

Figure 6 : Orientation des patients pris en charge par le SMUR pour motif de « Douleur 

thoracique » 

 

Au total, 50,3% des patients (n=162) ont été admis dans un service d’urgences. Les autres 

patients transportés ont été admis en soins intensifs de cardiologie, en service de cardiologie 

ou d’en d’autres services (Fig.7). 
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Tous les patients admis à la clinique de l’Union l’ont été via les urgences (n=11 ; 100%) de 

même pour le CHU Purpan (n=3 ; 100%) ainsi que pour la clinique de Saint Jean du 

Languedoc (n=2). Le patient (n=1 ; 100%) qui a été orienté vers l’IUCT a été admis 

directement en service de réanimation. Les services d’accueil des autres établissements 

d’accueil sont détaillés dans la figure 8. 

Sur les 27 admissions directes en salle de coronarographie, 48,1% (n=13) l’ont été au CHU 

Rangueil, 40,7% (n=11) l’ont été à la clinique Pasteur, 7,4% (n=2) l’ont été à la clinique du 

Parc et 3,7% (n=1) l’ont été à la clinique des Cèdres. 

 

 

Figure 7 : Répartition de l’admission des patients pris en charge par le SMUR pour motif 

« douleur thoracique » 
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Figure 8 : Répartition des admissions des patients dans les principales structures d’accueil 

des douleurs thoraciques. 
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5 patients (1,5%) ont bénéficié d’une échographie en pré-hospitalier. 

 

g. Diagnostics SMUR 
 

Dans 52,2% des cas (n=168) la douleur était classée comme « douleur thoracique sans 

précision ». Dans 38,2% des cas (n=123) la douleur thoracique était d’origine cardio-

vasculaire (Fig.9). 0,9% des patients (n=3) sont décédés. 

  

 

Figure 9 : Répartition des cas de douleur thoracique d’origine cardio-vasculaire en 

pourcentage dans la population de l’étude. 
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Les autres diagnostics étaient  

- Pulmonaires (0,9% ; n=3) : 1 pneumothorax, 2 pneumopathies 

- Abdominaux  (2,8% ; n=9) : 5  douleurs abdominales sans précisions, 2  reflux gastro 

œsophagiens, 1  décompensation oedemato-ascitique, 1 douleur due à des 

vomissements  

- Urologiques (0,6% ; n=2) : 2 coliques néphrétiques 

- Douleurs pariétales (1,2% ; n=4) 

- Sepsis (1,2% ; n=4)  

- Neurologiques (0,6% ; n=2) : 1 douleur neuropathique, 1 convulsion 

- Dyspnée (0,3% ; n=1) 

- Hyperglycémie (0,3% ; n=1) 

- Hypoglycémie (0,3% ; n=1)  

- Hypotension orthostatique (0,3% ; n=1)  

 

h. Orientation des SCA ST+ et SCA non ST+ 
 

Sur les 49 cas de SCA ST+ et d’IDM constitués, 42,8% (n=21) des patients ont été orientés 

vers l’hôpital Rangueil, 34,7% (n=17) ont été orientés vers la clinique Pasteur, 16,4% (n=8) 

ont été orientés vers la clinique du Parc et 6,1% (n=3) vers la clinique des Cèdres.  

49% (n=24) ont été admis directement en salle de coronarographie, 38,9% (n=19) ont été 

admis en USIC, 6,1% (n=3) ont été transféré dans une SAUV, 4% (n=2) ont été admis 

directement à « l’unité de la douleur thoracique » de la clinique Pasteur et 2% (n=1) ont été 

admis directement en service de cardiologie.  

Dans la population des SCA non ST+, 43,5% des patients (n=20) ont été orientés vers l’hôpital 

Rangueil, 30,4% (n=14) ont été orientés vers la clinique Pasteur, 15,2% (n=7) ont été orientés 

vers la clinique du Parc et 10,9% (n=5) ont été orienté vers la clinique des Cèdres. 

Toujours dans cette population 36,9% (n=17) ont été admis aux urgences, 30,4% (n=14) ont 

été admis en USIC, 23,9% (n=11) ont été admis à l’unité de la douleur thoracique à la clinique 

Pasteur, 4,4% (n=2) ont été admis directement en salle de coronarographie, 2,2% (n=1) ont 

été admis en service de cardiologie et 2,2% (n=1) ont été admis directement au déchoquage. 
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i. Diagnostics finaux 
 

Dans 46,6% des cas (n=151) la douleur thoracique était d’origine cardio-vasculaire (Fig.10).  

 

 

Figure 10 : Répartition des diagnostiques finaux des douleurs thoraciques d’origine cardio-

vasculaire dans la population de l’étude. 
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Les autres diagnostics étaient: 

- Abdominaux (7,4% ; n=24) : 10 douleurs abdominales sans précisions, 5 lithiases 

vésiculaires, 2 ulcères gastroduodénaux, 2 gastro-entérites,  1 œsophagite, 1 

pancréatite, 1  diarrhée chronique, 1 angiome hépatique, 1 syndrome occlusif  

- Néphro-urologiques (0,9% ; n=3) : 1 pyélonéphrite aigue, 1 hydronéphrose, 1 infarctus 

rénal 

- Pulmonaires (3,4% ; n=11) : 4 pneumopathies, 2 emphysèmes pulmonaires, 2 

syndromes de détresse respiratoire aigüe, 1 exacerbation de BPCO, 1 pneumothorax, 1 

bronchite 

- Neurologiques (2,8% ; n=9) : 7 accidents ischémiques transitoires ou accidents 

vasculaires constitués, 2 de douleurs neuropathiques 

- Douleurs pariétales (6,5% ; n=21)  

- Sepsis (0,6% ; n=2)  

- Angoisses (2,5% ; n=8)  

- Hypoglycémies (0,3% ; n=1)  

- Adénopathies médiastinales (0,3% ; n=1) 

- Sorties sans soins (0,6% ; n=2)  

- Malaise vagal (0,3% ; n=1)  

- Hypotension orthostatique (0,3% ; n=1) 

 

Le diagnostic final n’a pas pu être récupéré dans 11,1% des cas (n=36), dans 2,5% des cas 

(n=8) il n’y avait pas de diagnostic final soit le patient était décédé soit le patient n’avait pas 

été transporté à l’hôpital. 

Dans 13,7% des cas (n=43) la douleur est classée comme « douleur thoracique sans 

précision ».  
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j. Concordance diagnostic 
 

Dans 33,4% des dossiers (n=108) le diagnostic SMUR et le diagnostic final étaient les mêmes 

(Tab. 2). 

 

Diagnostic Pourcentage (n) 

SCA ST+ ou d’IDM 12,1% (39) 

SCA non ST+ 5,3% (17) 

Douleur thoracique sans précision 9,9% (32) 

Embolie pulmonaire 0,6% (2) 

HTA 0,6% (2) 

Troubles du rythme 1,9% (6) 

Décompensation cardiaque 0,3% (1) 

Pneumothorax 0,3% (1)  

Douleur pariétale 0,9% (3) 

Hypotension orthostatique 0,3% (1) 

Sepsis sévère 0,6% (2) 

Douleur neuropathique 0,3% (1) 

Douleur abdominale sans précision 0,3% (1) 

  

Total 33,4% (108) 

 

Tableau 2 : Nombre et répartitions des diagnostics SMUR et diagnostics finaux 

identiques. 

 

- SCA ST+ et IDM constitués 

Sur les 49 diagnostics finaux de SCA ST+ ou d’IDM constitués, 79,6% (n=39) avaient été 

diagnostiqués par le médecin du SMUR. 

Concernant les 10 diagnostics finaux de SCA ST+ ou d’IDM qui n’ont pas été diagnostiqués 

(20,4%) par le médecin SMUR selon le codage du dossier SMUR : 
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- 80% (n=8) avaient un diagnostic SMUR de « Douleur thoracique sans précision » 

et 20% (n=2) avaient un diagnostic SMUR de SCA non ST+. 

- 50% (n=5) ont eu un traitement par acide acétyle-salicylate, ticagrelor et HNF. 

40% (n=4) ont eu de l’acide acétyle-salicylate seul et 10% des dossiers (n=1) n’ont 

pas de traitement renseigné. 

- 100% (n=10) ont bénéficié d’un transport médicalisé. 

- 40% (n=4) avaient un ECG retrouvant un ST+ dans au moins un territoire, 30% 

(n=3) avaient un sous décalage du ST dans au moins un territoire,  20% (n=2) 

avaient un ECG avec une onde T négative dans au moins un territoire, 10% (n=1) 

avait un ECG normal. 

 

A l’inverse dans les 49 cas de SCA ST+ ou d’IDM constitués diagnostiqués par le médecin 

SMUR, 15,9% (n=7) avaient un diagnostic final différent dont : 1 cas de myocardite, 1 cas de 

Tako-Tsubo, 1 cas de péricardite, 1 cas de colique hépatique, 1 cas d’infarctus rénal, 2 cas de 

SCA non St+. Dans 8,1% des cas (n=4) nous n’avons pas pu récupérer le dossier final. 

Dans Cent pour cent des cas (n=7) les patients ont eu de l’ASPEGIC°, 88,7% (n=6) des 

patients ont eu un antiagrégant plaquettaire, soit Clopidogrel soit Ticagrelor, dans 88,7% des 

cas (n=6) ils ont eu de l’héparine non fractionnée. 

 

- SCA non ST+ 

71,6% des patients (n=43) ayant eu un diagnostic final de SCA non ST+ avaient un diagnostic 

SMUR différent. Dont 86% (n=37) de « douleur thoracique sans précision », 4,6% (n=2) de 

SCA ST+, 2,3% (n=1) de péricardite, 2,3% (n=1) d’HTA, 2,3% (n=1) d’hyperglycémie, 2,3% 

(n=1) d’embolie pulmonaire. 
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4. Discussion 
 

L’incidence de la douleur thoracique dans les motifs de sorties SMUR primaires était de 

26,5% dans notre étude. Ce chiffre est comparable à ceux retrouvaient dans les grands 

registres notamment dans DOLORES qui retrouvait une incidence de 22,8% (5). Par contre 

l’ORUMIP 2015 retrouvait une incidence des sorties SMUR pour motif « douleur thoracique » 

de 42,1% sur la Haute-Garonne, 40,4% dans la région Midi-Pyrénées dont le taux le plus bas 

était dans les Hautes-Pyrénées avec 36,3% (6). Comme dans le registre DOLORES, notre 

étude était réalisée en période hivernale, novembre-décembre, il est possible que 

l’incidence diminue à cette période du fait qu’on soit en période épidémique. De plus 

l’ORUMIP 2015 étudiait les sorties SMUR sur tout le département et pas seulement sur 

Toulouse. 

L’approche observationnelle de cette étude lui apporte des avantages qui lui sont propres : 

Elle assure le recueil non biaisé des informations relatives aux modalités de prise en charge 

de la douleur thoracique et fournit des connaissances sur la population réellement traitée, 

au-delà de la population virtuelle définie à partir des essais cliniques. Cette enquête est donc 

bien le reflet de la prise en charge de la douleur thoracique par le SAMU de Toulouse en 

2015. Elle peut aussi être répétée facilement et permettre de mesurer l’évolution des 

comportements.  

Malheureusement des imprécisions ont été constatées dans notre recueil de données. Les 

résultats doivent donc être interprétés avec prudence car leur exhaustivité n’est pas connue 

avec précision. En effet certaines données sont manquantes dans les dossiers 

d’interventions SMUR. Certaines données ont pu être transmises à l’orale et ont pu 

intervenir dans la prise en charge comme la modification d’un ECG ou la prise d’un avis par 

téléphone.  

Cette étude est mono centrique, ces données sont donc à interpréter dans notre région mais 

ne peuvent pas être étendue à la population générale. 

Les dernières années ont vu la constitution de grands registres nationaux et internationaux, 

destinés à renseigner les caractéristiques des patients rencontrés dans la pratique médicale 
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courante, établir les modalités de leur traitement et comparer ses données avec celles des 

essais randomisés. Par leur taille, par leur rapidité de constitution et par les données qu’ils 

fournissent ces registres constituent une source d’information majeure complémentaire aux 

essais cliniques. 

La prise en charge pré-hospitalière des douleurs thoraciques est encore peu étudiée. 

TOSCANE en novembre 2005 fut le premier registre statistiquement représentatif de la 

réalité française concernant la prise en charge des SCA non ST+ pris en charge par les 

SMUR(7). Ensuite ce fut DOLORES (5), où comme dans TOSCANE, seuls les SCA non ST+ 

étaient inclus. D’autres registres comme RICA (8), FACT (9), OSCAR (10), GRACE (11), 

EpiDoulTho (12) et « Stent for Life » (4) ont analysés à la fois les SCA ST+ et les SCA non ST+. 

Tous ces registres nous ont servis d’appui pour notre discussion. 

 

a. Population de l’étude 
 

La population de notre étude est tout fait comparable à celle des autres études portant sur 

la douleur thoracique et notamment aux grands registres. Une majorité d’hommes 61,5% 

contre 38,5% de femmes et la moyenne d’âge de ses dernières était plus élevée 68 ans 

versus 60,6 ans pour les hommes.  

 

b. Caractéristiques de l’appel  
 

Dans notre étude 83% des appels au 15 étaient passés par les patients, leurs familles ou un 

tiers. Même si une étude datant de 2016 retrouvait une proportion de 69% d’appels passés 

par des particuliers (13), cette proportion reste élevée en comparaison du registre DOLORES 

en 2009 puisque Stéphane Manzo Silberman et al. retrouvaient un taux d’environ 30% (7). 

L’étude EpiDoulTho du 29 janvier 2012 retrouvait quant à elle 74,5% d’appels passés par le 

patient ou un témoin (12). Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette discordance. Tout 

d’abord l’augmentation du nombre d’appels directs au 15 peut être le fruit des campagnes 

sur l’infarctus du myocarde, il est donc rassurant de voir cette proportion augmenté au fil 
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des années. De plus le fait que notre étude soit réalisée dans une région urbanisée accentue 

encore plus ce phénomène. 

L’appel était passé en moyenne 2h59 après le début de la douleur, ce délai peut paraitre 

long quand on sait que la clé du succès de la prise en charge du syndrome coronarien aigu 

réside dans la précocité du traitement. Le registre FACT en 2003 retrouvait un temps entre le 

début de la douleur et l’appel à un médecin de 6,7 heures (9). Pourtant en 1996 ce délai 

était en moyenne de 2h00 en France (7). Mais la majorité des études évaluent les délais pour 

les douleurs thoraciques dues a posteriori à un syndrome coronarien aigu. Cette douleur est 

souvent plus anxiogène et donc entraine un appel plus rapide au centre 15 qu’une douleur 

dû à une cause plus bénigne. Ainsi dans le registre FAST-MI 2010 le délai médian entre le 

début de la douleur et l’appel au 15 était de 90 minutes contre 74 minutes quand le 

diagnostic final était un SCA ST+ (14). Dans notre étude la moitié des appels étaient passés 

moins de 59 minutes après le début de la douleur et la SFMU en 2012 retrouvait une 

médiane comparable puisque la moitié des appels aux 15 étaient passés en moins de 61 

minutes (12).  

Il est important de noter que dans notre étude 3% des dossiers n’ont pas été pris en compte 

pour le calcul de la moyenne car le début de la douleur thoracique était noté comme « dure 

depuis plusieurs jours ».  

Nous n’avons pas analysé si le temps entre la douleur et l’appel était allongé si le patient 

appelait dans un premier temps son médecin traitant plutôt que d’appeler directement le 

15. Une étude de 2011 portant sur le devenir des patients pris en charge pour une douleur 

thoracique retrouvait une médiane pour ce délai de 60 minutes quand l’appel au 15 était 

passé directement et de 158 minutes quand le patient passait par son médecin traitant (15). 

Il est bien de constaté que ce délai diminue au fur et à mesure des années, et ce notamment 

grâce aux campagnes de sensibilisations du grand public, mais la marge de progression est 

certainement encore très grande, en 2006 seulement 29% des patients,  après un premier 

infarctus du myocarde, déclaraient savoir devoir appeler le SAMU centre 15 en cas de 

douleur thoracique (16). 
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c. Les temps de prise en charge 
 

En moyenne le temps de prise en charge par le SAMU de Toulouse était de 71 minutes 

quand le patient bénéficiait d’un transport médicalisé vers le service d’admission, ce qui 

concernait tous les SCA ST+ dans notre étude. Ce temps correspond au temps entre l’appel 

et l’arrivée du patient à destination après prise en charge médicalisée par un SMUR. En 

comparaison les registres FACT 2003 et GRACE 2002 retrouvaient des temps de prise en 

charge par les SAMU, respectivement, de 174 minutes et 180 minutes (8)(17). 

Selon les guidelines la prise en charge des SCA ST+ dont le début de la douleur est inférieur à 

12 heures doit bénéficier d’une angioplastie primaire en moins de 120 minutes, la prise en 

charge médicale pré-hospitalière quant à elle ne peut excéder 45 minutes jusqu’à l’entrée 

dans le service de cardiologie(1). Dans ce domaine le SMUR de Toulouse est 

particulièrement performant puisque pour l’ensemble des douleurs thoraciques, et pas 

seulement les SCA ST+, la moyenne de prise en charge médicalisée, c’est-à-dire le temps 

entre la réalisation de l’ECG qualifiant et l’arrivée dans le service d’admission était de 43 

minutes et 36 secondes. Ce délai était respecté en partie grâce à l’établissement de 

protocoles internes établis en collaboration entre les services de cardiologies et des 

urgences qui précisent parfaitement les critères diagnostics,  les délais de prise en charge, 

les traitements pour stabiliser la plaque d’athérome et les numéros de téléphone des 

différents centres de coronarographies en Haute-Garonne (18). Ces centres sont au nombre 

de 4 dans la périphérie Toulousaine : le CHU Rangueil, la clinique Pasteur et la clinique du 

Parc  à Toulouse ainsi que la clinique des Cèdres à Cornebarieu.   

Il est difficile de comparer nos résultats à ceux des autres études tant les délais calculés sont 

différents : temps début douleur thoracique jusqu’à reperfusion, temps ECG qualifiant 

jusqu’à reperfusion, temps départ des lieux jusqu’à l’arrivée dans le service d’admission. Il 

nous a paru plus opportun d’étudier le temps entre l’ECG qualifiant et l’arrivée dans le 

service d’admission car c’est celui-là qui a des objectifs clairement établi par l’ESC d’être 

inférieur à 45 minutes en cas de SCA ST+ devant bénéficier d’une angioplastie primaire (1). 

Ainsi la réduction du délai nécessaire à l’amélioration de la prise en charge passe en grande 

partie par la réduction du temps entre le début de la douleur et l’appel au 15. 



34 
 

d. Diagnostics SMUR 
 

Dans plus de la moitié des interventions le médecin du SMUR ne pouvait pas poser de 

diagnostic et classait la douleur comme « douleur thoracique sans précision ». En effet le 

médecin SMUR ne dispose pas de tous les outils diagnostics en pré-hospitaliers nécessaires, 

notamment pour poser le diagnostic de SCA non ST+. Plusieurs études ont montré la 

difficulté de poser le diagnostic de SCA en pré-hospitalier ou même au sein des services 

d’urgences, l’ECG et les marqueurs cardiaques étant bien souvent normaux lors de la prise 

en charge (15). Certaines études ont montré la limite des signes cliniques, ainsi seulement la 

moitié des patients ayant un SCA ont une douleur à l’admission aux urgences et à l’inverse la 

persistance de la douleur thoracique à l’admission n’est pas prédictive d’un SCA (19)(20). De 

la même manière on remarque que les facteurs de risques sont de faible utilité, dans notre 

étude 86% des patients avaient au moins un facteur de risque alors que seulement 33% 

avaient un diagnostic final de SCA. Plusieurs études mettent en avant cette absence de 

corrélation (21)(22), même s’il est communément admis qu’avoir des facteurs de risque 

cardiovasculaire augmente le risque de développer une maladie cardio-vasculaire sur le long 

terme. Le fait d’avoir un antécédent coronarien semble plus prédictif car même s’ils sont 

fréquents ils sont plus fortement associés au diagnostic de SCA (23). 

Dans notre étude 38,2% des douleurs étaient d’origine cardio-vasculaire selon le médecin du 

SMUR. 49 patients avaient un diagnostic de SCA ST+ ou d’IDM constitué, c’est-à-dire 15,2% 

des patients ayant une douleur thoracique et appelant le SAMU. 14,3% avaient un SCA non 

ST+. Ces chiffres correspondent à ceux retrouvaient dans l’étude EpiDoulTho puisque la 

probabilité d’un SCA était évaluer à 38 % par le SAMU (12). 

42,8%, soit moins de la moitié des  SCA ST+ ou IDM constitués, étaient orientés vers le CHU 

Rangueil alors que le CHU revait 53,7% de la totalité des patients ayant une douleur 

thoracique. Cette discordance s’explique par le fait que les autres acteurs de la pris en 

charge du SCA ST+ dans notre département sont des cliniques privées et n’ont donc pas 

vocation à accueillir l’ensemble des urgences.  

La proportion des patients ayant un SCA ST+ ou un IDM orienté vers les cliniques était plus 

importante. En effet un tiers des SCA ST+ étaient pris en charge à la clinique Pasteur alors 

que celle-ci ne recevait que 23% de la totalité des patients ayant une douleur thoracique. La 
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clinique du Parc prenait en charge 16,3% des SCA ST+ alors qu’elle ne recevait que 6,8% des 

douleurs thoraciques totales.  

Mais en se dotant d’un centre d’accueil de la douleur thoracique, la clinique Pasteur reçoit 

depuis 2011 des douleurs thoraciques nécessitant des examens complémentaires et permet 

de mieux répartir les patients sur l’ensemble des centres de soins. Malheureusement aucune 

étude régionale n’a été réalisé afin de savoir si l’ouverture de ce service avait impacté la 

prise en charge des SCA. Une étude  a montré l’intérêt des UDT dans la prise en charge des 

SCA non ST+ à faible risque comme les USIC pour les SCA non ST+ à haut risque et les salles 

de coronarographie pour les SCA ST+ mais regrettait le manque d’étude sur l’efficacité 

diagnostic et le coût financier de ces UDT (24). 

La variabilité des diagnostics différentiels devant une douleur thoracique dans notre étude 

peut sembler importante mais cette variabilité était prévue et même listait par l’ESC en 

2012. On retrouvait des diagnostics aussi étonnants comme la discopathie cervicale (1).  

 

e. Traitements administrés 
 

Un peu plus de la moitié des patients de notre étude ont reçu une dose de charge d’acide 

acétyle-salicylique en pré-hospitalier et environ 20 % un second antiagrégant plaquettaire et 

un anticoagulant. Et pourtant seulement 30% des patients auraient nécessité un traitement 

au vu des diagnostics SMUR. Ce chiffre est à nuancer car presque la moitié des patients sont 

considérés comme « douleur thoraciques sans précision ». La probabilité de SCA n’étant pas 

analysée dans notre étude.  D’ailleurs dans l’étude EpiDoulTho cette proportion est quasi 

similaire, 44% des patients reçoivent un antiagrégant plaquettaire et 24% reçoivent un 

anticoagulant en SMUR (12). 

Dans notre étude le ticagrelor était bien plus utilisé que le clopidogrel en tant que second 

antiagrégant plaquettaire. Mais ce choix est dépendant du diagnostic précis et de la stratégie 

thérapeutique de reperfusion choisie, thrombolyse ou angioplastie primaire dans le SCA ST+ 

ou du niveau de risque dans le SCA non ST+. En 2013 les recommandations de la société 

française de cardiologie insistaient sur le fait de mettre en place des protocoles 

médicamenteux internes prenant en compte les progrès sur les anti thrombotiques 
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« véritable jungle pour les non spécialistes » (25).  Un protocole régional est en place en 

Midi-Pyrénées pour la prise en charge des SCA ST+ et un protocole départemental en Haute-

Garonne pour la prise en charge des SCA non ST+ (18).  

Un autre traitement jamais administré dans notre étude était l’anti-GP IIb/Iia. En effet les 

indications des anti-GP IIb/IIIa se sont restreintes au profit des doses de charge de 

clopidogrel et de ticagrelor au cours des SCA non ST+ et SCA ST+, ces molécules étant plus 

volontiers introduites au cours de l’angioplastie lorsque celle-ci paraît à haut risque 

thrombotique (26).  

Concernant l’anticoagulation, quasiment tous les patients ayant reçu une anticoagulation 

dans notre étude ont reçu de l’HNF, sauf une fois du fondaparinux et pourtant les 

recommandations actuelles privilégient le fondaparinux car il présente le meilleur rapport 

bénéfice/risque (1).  

Il est étonnant de voir que seulement 20% des patients reçoivent du paracétamol et 10% de 

la morphine alors que nous traitions de la douleur thoracique. Pourtant le protocole interne 

met bien la morphine à utiliser en première intention si l’EVA douleur est strictement 

supérieure à 6 (18). Les objectifs de la prise en charge de la douleur comprennent sa 

reconnaissance, le traitement adapté à son intensité, au patient et à la pathologie. Dans le 

cas particulier du syndrome coronarien aigu la douleur est provoquée par l’ischémie péri-

nécrotique, elle entraine une réponse adrénergique responsable d’une tachycardie sinusale 

et d’une augmentation de la consommation en oxygène du myocarde délétère à la phase 

aigüe du syndrome coronarien. L’analgésie doit donc être systématique (27)(28). Pourtant 

plusieurs études mettent en évidence ce déficit de prise en charge de la douleur en 

médecine extra hospitalière (12)(15). De même une autre étude concernant la douleur 

thoracique vient confirmer les chiffres que nous avons trouvés avec un taux de 24% de 

patient bénéficiant d’une antalgie en SMUR contre 48% aux urgences pour le même motif 

(12).  Une des explications peut être une sédation de la douleur après utilisation de dérivés 

nitrés mais nous n’avons pas analysé la présence ou non de douleurs pendant la prise en 

charge il est donc difficile d’interpréter ces résultats. Mais aussi tout simplement que le 

patient ne présentait plus de douleur à l’arrivée du SMUR. 
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f. Concordance diagnostic 
 

La concordance diagnostic peut être jugée comme moyenne puisque seulement un tiers des 

diagnostics SMUR sont confirmés. Mais ce résultat est à nuancer car 50% des prises en 

charge SMUR concluent à une douleur thoracique sans précision.  
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5. Conclusion 
 

En France l’urgence coronarienne est indissociable de l’activité du SAMU. Elle se présente 

essentiellement par la « douleur thoracique » et les campagnes d’informations du public ont 

permis de rendre l’appel au 15 plus fréquent ainsi que de raccourcir le délai entre le début 

de la douleur et cet appel.  

La douleur thoracique n’est pas toujours un syndrome coronarien aigu mais la démarche 

diagnostic est centrée sur sa recherche. L’incidence de cette pathologie est peu élevée en 

médecine d’urgence, mais son diagnostic est un véritable challenge pour le clinicien compte 

tenu de sa morbi-mortalité élevée.  

La médecine pré-hospitalière joue un rôle décisif dans la prise en charge des douleurs 

thoraciques. Elle permet tout d’abord le déclanchement d’un SMUR puis l’équipe 

médicalisée permet d’initier le traitement en cas de syndrome coronarien aigu et d’orienter 

le patient. 

Les protocoles internes basés sur les dernières recommandations et la collaboration entre 

urgentistes et cardiologues permettent au SAMU de Toulouse d’être relativement 

performant dans la prise en charge des syndromes coronariens aigus. 
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Chest pain management by Toulouse SAMU: 2015 inventory 

 

Abstract 

 

 

Objective: Determine chest pain incidence in all SMUR’s interventions in Toulouse. Secondary 

objectives aim to describe this population, to know how to provide medical care in pre-hospital and 

establish a diagnosis at discharge. 

Materials and Methods: A retrospective Epidemiology Study, single-center, from 1 November to 31 

December 2015 at the SAMU of Toulouse. All adults patients managed by the SMUR in primary 

intervention for "chest pain" were included. Traumatic chest pain and secondary SMUR’s 

interventions were excluded. 

Results: The incidence of chest pain among the 1211 primary SMUR interventions was 26.5%. In 50% 

of patients. Emergency (15) call was made less than 59 [30-180] minutes after the beginning of pain. 

About 43.6 ± 13.6 minutes runed out between [10-100 minutes] the beginning of medical support 

until the arrival in the appropriate ward. 15.2% of these pains were diagnosed as acute coronary 

syndromes with ST segment elevation whereas 14.3% were acute coronary syndromes without ST 

segment elevations. 

Conclusion: The prehospital care plays a decisive role in the management of chest pain. Internal 

protocols based on the latest recommendations and collaboration between emergency physicians 

and cardiologists allow the SAMU of Toulouse to be relatively efficient in the management of acute 

coronary syndrome. 

 

 

 

 



 

Prise en charge de la douleur thoracique par le SAMU de Toulouse : 

Etat des lieux en 2015 

 

 

Résumé 

 

Objectif : Calculer l’incidence des départs en SMUR pour «douleur thoracique » en regard de 
l’ensemble des départs du SMUR de Toulouse. Les objectifs secondaires étaient de décrire 
cette population, de connaitre leur prise en charge en pré-hospitalier et de connaître le 
diagnostic en fin d’hospitalisation. 

Matériel et Méthode : Etude épidémiologie, monocentrique, rétrospective, du 1er novembre 
au 31 décembre 2015 au SAMU de Toulouse. Tous les patients adultes pris en charge par le 
SMUR en intervention primaire pour motif « douleur thoracique » étaient inclus. Etaient 
exclus les douleurs thoraciques d’origines traumatiques et les interventions SMUR 
secondaires.  

Résultats : Sur les 1211 interventions primaires du SMUR, l’incidence des douleurs 
thoraciques était de 26,5%. L’appel au 15 était passé moins de 59 [30-180] minutes après le 
début de la douleur pour 50% des patients. Le temps de prise en charge quand le patient 
bénéficiait d’un transport médicalisé jusqu’à l’arrivée dans le service de destination, était 
d’en moyenne 43,6 ± 13,6 minutes [10-100 minutes]. En SMUR 15,2% de ces douleurs 
étaient des syndromes coronariens aigus avec élévation du segment ST et 14,3% étaient des 
syndromes coronariens aigus sans élévations du segment ST. 

Conclusion : La médecine pré-hospitalière joue un rôle décisif dans la prise en charge des 
douleurs thoraciques. Les protocoles internes basés sur les dernières recommandations et la 
collaboration entre urgentistes et cardiologues permettent au SAMU de Toulouse d’être 
relativement performant dans la prise en charge des syndromes coronariens aigus. 
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