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I.   Introduction 
 

1.  Epidémiologie du Syndrome Coronarien Aigu 
 

a.   Incidence en France 
 

L’incidence des Syndromes Coronariens Aigus (SCA) est estimée à 2 500 par million 

d’habitants, avec une nette diminution au cours de ces vingt dernières années (1). La maladie 

coronarienne est la deuxième cause de mortalité (40 000 décès par an). De plus, le SCA 

représente 2% de l’ensemble des hospitalisations annuelles avec 60 000 à 65 000 

hospitalisations en 2010.  

 

b.   Mortalité en France 
 

Avant les années 2000, la mortalité de l’Infarctus Du Myocarde (IDM) (incluant, 

selon les définitions, les SCA ST+ et non ST+) était de 50% à un mois, dont 25% dans les 2 

premières heures, en l'absence de prise en charge (2). Les progrès thérapeutiques 

(thrombolyse et angioplastie coronaire) ont permis de diminuer cette mortalité en phase 

aigüe. Cependant, cette dernière reste entre 1 et 10% selon le patient et le type d’atteinte. 

L’étude du registre national FAST MI 2005 retrouvait des chiffres de mortalité similaires 

(mortalité intra hospitalière entre 4,9 et 5,8%) (3) et plus récemment en 2015, une mortalité 

intra hospitalière de 2,8% pour les SCA ST+ (4). 

 

c.   Douleur thoracique aux urgences 
 

La douleur thoracique représente 1 à 5% des recours à l’urgence en France. En 2015, 

dans 60% des cas de douleurs thoraciques, il n’y avait pas de cause retrouvée, mais quand 

elle l’était, le SCA représentait environ 15% de ces douleurs (5). 

 

 

Au vu de ces chiffres de morbi-mortalité, nous constatons que l’infarctus du 

myocarde SCA ST+ est un problème de santé publique (6).  
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2.  Définition anatomo-pathologique du SCA 
 

L’infarctus du myocarde est défini par la nécrose des myocytes cardiaques à la suite 

d’une ischémie prolongée. Il se traduit par une douleur clinique, des signes à l’ECG et des 

signes biologiques. Au niveau physiopathologique, le SCA est souvent causé par une 

diminution brutale du flux sanguin coronarien par thrombose d’une plaque d’arthérosclérose 

et par une inflammation locale. Ce phénomène d’ischémie débute au bout de 15 à 30 minutes 

d’interruption de flux sanguin (7). Il peut aussi être causé par un déséquilibre de la balance 

entre apports et besoins en oxygène des cellules myocytaires (8). Puis la nécrose myocytaire 

s’ensuit, avec une atteinte transmurale totale de la zone ischémiée au bout de 24 heures 

d’évolution, en l’absence de traitement (9).  De nombreux travaux montraient que l’étendue 

de la nécrose myocardique était inversement proportionnelle au délai de reperfusion 

coronarienne : c’est le concept du « Time is muscle » (10). 

 

 

3.  Définition clinique du SCA 
 

a.   Symptômes 
 

La définition classique des symptômes du SCA est la combinaison d’une douleur 

thoracique brutale constrictive rétrosternale, des membres supérieurs, de la mâchoire ou de 

l’épigastre (à l’effort ou au repos). Une douleur à l’effort, irradiant dans l’épaule, le bras 

gauche ou les deux bras est plus évocatrice d’un SCA (11). Cette douleur dure généralement 

plus de 20 minutes. Parfois, l’inconfort est diffus, non localisé, non modifié par les 

mouvements ou la respiration et peut être accompagné de nausées, sueurs ou syncope (12).  

 

Une définition plus récente ajoute des équivalents de symptômes ischémiques tels 

que la dyspnée ou la fatigue, et des signes atypiques comme les palpitations. Elle précise 

que le SCA peut être présent même en l’absence de symptômes (dans 10 à 30% des cas), 

notamment chez les femmes, les personnes âgées, les patients diabétiques, les patients opérés 

récemment et les patients graves, et n’est donc détecté que par la réalisation de l’ECG (8). 
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La dyspnée semble être un signe clinique important. En effet, l’étude scandinave de 

Bøtker et al. en 2016 montrait que la mortalité à 30 jours chez les patients atteints d’IDM 

avec dyspnée seule était de 21% (IC 15-30) alors que celle des patients atteints d’IDM avec 

douleur thoracique seule était de 5 % (IC 4,2-5,8). Cependant, les IDM avec dyspnée sont 

moins fréquents que les IDM avec douleur thoracique (13). 

 

Au vu de ces constatations, on remarque que les signes cliniques et les symptômes 

du SCA peuvent être multiples, divers et trompeurs. 

 

b.   Facteurs de risque cardio vasculaire 
 

Body et al. en 2008 étudiait l’utilité de la recherche des facteurs de risque 

cardiovasculaire (hyperlipidémie, hypertension artérielle, diabète, antécédents familiaux, 

tabagisme) dans le diagnostic d’IDM (SCA ST+). Il n’y avait pas de relation linéaire entre 

le nombre de facteurs de risque cardio vasculaire et l’augmentation de l’incidence de l’IDM. 

De plus, la courbe ROC montrait que la stratification du risque cardiovasculaire n’était pas 

utile pour le diagnostic ou l’exclusion de l’IDM (sauf le tabagisme, qui était un facteur 

prédictif d’IDM). Cependant, l’augmentation du nombre de facteurs de risque 

cardiovasculaire était corrélée à une augmentation de la mortalité et de l’incidence de 

maladie coronarienne à 6 mois (14). 

 

On note donc que le terrain du patient et son nombre de facteurs de risque 

cardiovasculaire ne peuvent pas être utilisés à eux seuls pour le diagnostic de SCA. 

 

 

4.  Traitement du SCA dans la filière de soins 
 

La prise en charge optimale du SCA ST+ dans la filière de soins commence par 

l’appel au Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRAA) du centre 15, la 

priorisation de l’appel, puis l’interrogatoire médical par le médecin régulateur (premier 

contact médical) avec déclenchement d’un SMUR. Ensuite, le SMUR arrive sur place et 

réalise l’ECG qualifiant puis passe le bilan pour pouvoir prendre une décision de stratégie 

de reperfusion avec l’application d’un protocole défini et le transport médicalisé vers l’USIC 

ou la salle de cathétérisme. Si une décision d’angioplastie primaire est décidée, l’équipe de 

cathétérisme doit être mise en alerte par la régulation et être prête en 30 minutes (15). 
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La stratégie de prise en charge dépend du délai entre le début des symptômes et le 

premier contact médical (ici la régulation médicale). Ces délais sont : moins de 3 heures, 

entre 3 et 6 heures, entre 6 et 12 heures et supérieur à 12 heures (16). L’objectif de prise en 

charge est un délai du dispositif (entre le premier contact médical et la revascularisation) 

inférieur à 90 minutes (17). 

 

a.   Recours initial : Appel au centre 15 versus médecine 

ambulatoire 
 

Hitchcock et al. en 2003 montrait que le recours initial au médecin généraliste ou au 

cardiologue de ville multipliait par 2 le délai de reperfusion, par rapport aux patients ayant 

eu d’emblée recours à un service médicalisé d’urgence (18). De même, le registre FAST MI 

montrait l’intérêt d’un recours initial au SAMU puisque 75% des patients ayant appelé le 15 

ont été reperfusés, contre 47% des patients ayant fait appel au médecin traitant et 41% ayant 

fait appel directement au cardiologue de ville (3). 

 

Ce recours primaire au médecin généraliste, qui était plus fréquent chez les femmes 

et les personnes âgées, pouvait être expliqué par un ressenti subjectif faussé : le patient ne 

se sentait pas assez malade pour aller aux urgences, il accordait une plus grande confiance 

au médecin généraliste ou attendait son approbation pour appeler les urgences. Les patients 

de l’étude de Gärtner at al. de 2008 faisaient aussi des erreurs d’interprétation des 

symptômes, qu’ils ne considéraient pas comme sérieux. Ils préféraient attendre une 

amélioration car ils se sentaient mal à l’aise de demander de l’aide. A noter que cette étude 

était réalisée en Allemagne, où le recours aux urgences (et son coût) ainsi que l’éducation 

de la population ne sont pas les mêmes qu’en France (19). 

 

b.   Régulation médicale 
 

L’épidémiologie en régulation est différente de celle de la population générale. Par 

exemple, au SAMU 93 en 2009, 3,5% des appels à la régulation concernaient une douleur 

thoracique. Parmi ces appels, 300 patients avaient un SCA ST+ (soit 4% des appels pour 

douleur thoracique). Ramené au nombre total d’appel à la régulation, cela représentait un 

ratio de 1 patient SCA ST+ pour 1000 dossiers régulés. Ainsi, pour éviter de « laisser passer » 

un authentique SCA ST+, il convient d’appliquer la règle suivante : « le doute doit bénéficier 

au patient » (20). 
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Au SAMU 31, 2,5% des appels concernent une douleur thoracique. Parmi ces appels, 

seuls 16% sont des patients ayant un SCA, dont 4,5 % des SCA ST+. 

 

La régulation médicale est un exercice difficile. Les schémas de régulation 

s’articulent, en premier lieu, autour de la recherche de signe de détresse vitale : un arrêt 

cardio-respiratoire (le patient respire-t-il ?), des troubles de la conscience (le patient parle-t-

il ? A-t-il les yeux ouverts ? Réagit-il à la stimulation ?) ou une détresse respiratoire (Est-il 

gêné pour respirer ? Est-il bleu ? Peut-il parler ?). Dans ces situations, l’envoi d’un transport 

médicalisé type SMUR doit être immédiat. Une régulation médicale efficace permet 

d’identifier l’appelant, de parler à la victime si possible et de mener un interrogatoire 

minutieux mais rapide (1 minute 30 à 2 (21).  

 

A la suite de cet appel, différentes prises en charge sont possibles : conseil médical, 

aide aux gestes de premiers secours, prescription médicamenteuse, envoi d’une ambulance, 

d’un VSAV pompiers, intervention médicale (médecin généraliste ou SMUR) ou orientation 

vers un établissement adapté, dans une filière spécialisée (22). 

 

Ensuite, si l’appelant se plaint d’une douleur thoracique, il convient de rechercher 

des signes de gravité, à savoir : malaise, syncope, déficit neurologique et gêne respiratoire. 

Par la suite, il faut s’attacher à rechercher les signes en faveur d’un syndrome coronarien 

aigu (23). De plus, l’horaire du début de la douleur est un critère indispensable car il 

conditionne le reste de la prise en charge (24). 

 

En outre, il est indispensable de chercher des signes pouvant faire penser aux 

diagnostics différentiels graves du SCA : l’embolie pulmonaire et la dissection aortique. Une 

douleur reproduite à la palpation pariétale, variable aux changements de position ou de 

respiration, ainsi qu’une douleur punctiforme peuvent être des signes (faussement) 

rassurants, tout comme un contexte anxieux ou dépressif. 

 

Cependant, il n’est pas possible d’envoyer un SMUR à tous les patients ayant une 

douleur thoracique (moyens limités, utilité non justifiée…). Ainsi, en 2007, Ferrières et al.  

montrait que 30% des douleurs thoraciques médicalement régulées ne bénéficiaient pas de 

l’envoi d’un SMUR (25). Dans EpiDoulTho en 2012, à l’issue de la régulation médicale 

d’une douleur thoracique, un SMUR était envoyé dans 45% des cas (26).  
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c.   Décision et traitement 
 

Le traitement internationalement recommandé dans la prise en charge du SCA ST+ 

inclus un traitement de reperfusion (thrombolyse et/ou angioplastie primaire) et des 

traitements adjuvants (antalgiques type morphine, dérivés nitrés, oxygénothérapie, double 

antiagrégants plaquettaires, anticoagulants type Héparine) (27).  

 

L’intérêt d’un traitement efficace et précoce du SCA ST+ est donc bien établi. En 

effet, concernant le traitement par thrombolyse, Boersma et al. montrait que 60 à 80 vies 

étaient sauvées pour 1000 patients fibrinolysés si le traitement était administré dans la 

première heure suivant de début des symptômes : ce concept est appelé la « Golden Hour ». 

Proportionnellement, il y avait une diminution de la mortalité à 35 jours d’au moins 32% 

chez les patients traités dans les deux premières heures (28). De même, concernant le 

traitement par angioplastie primaire coronaire, De Luca et al. prouvait que chaque demi-

heure de retard de traitement était associée à une augmentation de la mortalité à un an entre 

0,8 et 15% (29). 

 

d.   Efficacité de la filière de soins 
 

Au niveau national 

 

Il s’avère que le traitement des SCA ST+ n’est pas optimal. Le registre national 

français FAST-MI en 2005 étudiait les IDM avec onde Q (qui est aussi un signe ECG de 

nécrose myocardique) et montrait que seuls 64% des patients avaient eu un traitement de 

reperfusion (35% d’angioplastie primaire, 19% de thrombolyse pré hospitalière, 10% de 

thrombolyse intra hospitalière) (3). De même, selon l’HAS en 2007, ces patients « oubliés 

de la reperfusion » représentaient 30 à 40% des patients admis dans les 12 premières heures 

d’un infarctus (6).  

 

Le registre national FACT 2003 montrait que le premier intervenant était le médecin 

généraliste (dans 36,4% des cas), puis le SAMU (dans 31,6% des cas) et enfin, le service 

des urgences (dans 18,7% des cas) (30). 

 

Dans l’étude FAST MI de 2015, 40% des patients avec SCA ST+ étaient pris en 

charge directement aux urgences donc hors filière de soins (4).  
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Dans les autres régions 

 

Le registre ESTIM Picardie de 2009 montrait que 29,7% des patients étaient pris en 

charge aux urgences sans régulation médicale, principalement venus seuls (48%), adressés 

par un médecin traitant (18,9%) ou amenés par les pompiers (11,8%) (31).  

 

Dans le registre vendéen de 2008 à 2011, le premier intervenant était le SAMU 

(55%), puis le médecin généraliste (26%) puis le service des urgences (17%). (32).  

 

En Midi-Pyrénées 

 

Au niveau local, l’étude ESTIM Midi-Pyrénées de 2001 à 2003 montrait que 52,1% 

des patients avec SCA ST+ étaient pris en charge par le SMUR et 28,5% étaient admis 

directement aux urgences (33). 

Dans l’étude RESCA 31 de 2008, 80% des patients étaient pris en charge par le 

SMUR, donc dans la bonne filière de prise en charge (34). 

Enfin, une thèse réalisée en Haute Garonne d’avril 2015 à avril 2016 montrait que 

sur les 89 patients pris en charge aux urgences des CHU de Toulouse et ayant un SCA ST+, 

67 patients (75%) avaient fait appel à la régulation centre 15. Sur cette période, 244 patients 

avec SCA ST+ étaient diagnostiqués, dont 155 patients pris en charge en SMUR (soit 63,5%) 

dans la bonne filière de soins et 89 patients (36,5%) pris en charge aux urgences (35). 

 

Même si nos chiffres sont meilleurs que la moyenne nationale, on constate donc une 

dégradation de l’efficacité de la filière de soins en Haute Garonne puisque le nombre de 

patients avec SCA ST+ pris en charge aux urgences, donc non pris en charge dans la bonne 

filière, passait de 28,5% en 2001 à 36,5% en 2015 malgré une régulation médicale par le 

centre 15. 

 

 

L’objectif de notre étude est donc d’étudier les caractéristiques des patients atteints 

d’un SCA ST+ ayant échappé à la filière de soins pré-hospitalière, à travers les données 

recueillies lors de la régulation médicale. Peu d’études se sont penchées sur la régulation des 

SCA ST+. 
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II.  Matériel et méthode 
 

1.  Type d’étude, population, critères d’inclusion 

et d’exclusion 
 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle, descriptive, 

rétrospective, monocentrique au SAMU 31 du CHU de Toulouse, du 1er avril 2015 au 31 

janvier 2017.  

 

Nous avons inclus tous les patients adultes ayant été pris en charge par un médecin 

urgentiste dans le service d’accueil des urgences du CHU de Toulouse (Hôpitaux Purpan et 

Rangueil), ayant un diagnostic final de SCA ST+ et ayant appelé le SAMU centre 15 avant 

l’admission aux urgences. Nous avons exclu les patients adressés par le médecin traitant aux 

urgences, les admissions directes ou les patients n’ayant pas fait appel au SAMU centre 15 

avant l’admission. 

 

2.  Objectif de l’étude et critère de jugement 
 

L’objectif de l’étude était d’étudier le profil des patients ayant appelé le centre 15 

pour des symptômes ayant comme étiologie un SCA ST+ mais n’ayant pas bénéficié de la 

filière de soins. Ces patients ont donc été admis aux urgences au lieu d’être pris en charge 

dans la filière et être admis directement dans les services de soins intensifs cardiologiques. 

 

Le critère de jugement principal était le nombre de patients ayant présenté une 

douleur thoracique dite typique. Cette dernière était définie la douleur thoracique 

coronarienne typique : rétrosternale ou thoracique gauche, constrictive, en barre ou en étau. 

 

Les critères de jugement secondaires décrivaient la population (sexe, âge et facteurs 

de risque cardio-vasculaire), l’appel au centre 15 (heure d’appel, date de début de la douleur, 

délai entre l’apparition des symptômes et l’appel) et enfin, la sémiologie clinique des patients 

(signes associés et paramètres vitaux). Ces critères ont permis d’extraire le profil type du 

patient « oublié de la filière de soins du SCA ST+ » en Haute Garonne. 
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3.  Recueil des données 
 

Nous avons utilisé les informations des patients issus de la base de données 

RESCAMiP appartenant à l’Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées (ORU-

MiP), dans le cadre d’une convention de droits d’accès avec accord du directeur de l’ORU-

MiP. Ce recueil de données était soumis à l’accord du patient et avait reçu un avis favorable 

de la CNIL. Les données de régulation des patients issus de cette base de données et 

répondant à nos critères d’inclusion sur la période d’étude ont été recueillies par le biais du 

logiciel de régulation AppliSAMU®.  

 

Les données de régulation recueillies portaient sur : la date et l’heure d’appel, la date 

et l’heure de début des symptômes, les caractéristiques cliniques des patients (antécédents, 

facteurs de risque cardio-vasculaires), les circonstances de survenue des symptômes, la 

typologie de la douleur thoracique (type, siège, irradiation, persistance à l’arrivée des 

secours, douleur reproduite à la palpation, notion de douleur identique antérieure, Echelle 

Verbale Numérique de la douleur), les signes associés (pâleur, sueurs, malaise, anxiété, gêne 

respiratoire, nausées, vomissements) et les paramètres vitaux (tension artérielle, fréquence 

cardiaque, fréquence respiratoire, saturation en oxygène). 

 

4.  Analyse statistique 
 

Les données ont été colligées et analysées à l’aide du logiciel Microsoft® Excel 

(version 15.20, 2016). Les variables qualitatives ont été rapportées sous forme de valeurs 

absolues et de pourcentages. Les variables quantitatives ont été définies par le biais de la 

moyenne, la médiane, l’écart type et l’intervalle de confiance (25e - 75e quartiles). 
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III.  Résultats 
 

Du 1er avril 2015 au 31 janvier 2017 (soit 22 mois), 139 patients ont été admis pour 

SCA ST+ dans les services d’accueil des urgences des CHU de Purpan (44 patients, soit 

32%) et de Rangueil (95 patients, soit 68%) à Toulouse. Parmi ces patients, 96 (69%) ont 

appelé le SAMU centre 15 du CHU de Toulouse avant l’admission et ont donc bénéficié 

d’une régulation médicale. Sur ces 96 patients régulés, 7 dossiers manquants n’ont pas été 

retrouvés et donc 89 patients ayant présenté un SCA ST+ et ayant bénéficié de la régulation 

médicale ont été analysés. La figure 1 représente notre diagramme de flux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients admis pour SCA ST+ 
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1.  Population d’étude 
 

La population de 89 patients se répartissait en 41 femmes (46%) et 48 hommes 

(54%), soit un sex-ratio de 1,2. L’âge moyen était de 69,3 ans ± 18,6 ans (médiane à 69 ans) : 

il était de 74,9 ans ± 15,5 ans pour les femmes (médiane à 76 ans) et de 64,5 ans ± 17,2 ans 

pour les hommes (médiane à 62 ans). A noter que 25% de la population totale était 

représentée par des femmes de plus de 75 ans. La répartition de la population par tranche 

d’âge et par sexe est présentée dans la figure 2. 

 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population par tranche d’âge et par sexe des patients 

admis pour SCA ST+ 

 

Plus de trois quarts des patients ont été orientés vers le CHU de Rangueil (69 patients, 

78%), 20 patients ont été orientés vers le CHU de Purpan (22%). 

 

Concernant le mode de transport, 55 patients sont arrivés en ambulance privée (62%), 

20 patients en VSAV Pompiers (22%), 13 patients en SMUR (15%) et 1 patient est arrivé 

par ses propres moyens.  

 

De plus, 32 patients étaient domiciliés sur la commune de Toulouse lors de la prise 

en charge initiale (36%) et 57 en dehors de Toulouse (64%). 
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2.  Délais de régulation 
 

L’appel au centre 15 pour douleur thoracique a eu lieu pour 65 patients en journée (8 

heures à minuit) (73%) et pour 24 patients durant la nuit profonde (minuit à 8 heures) (27%). 

 

Dans la population totale, le délai entre l’apparition des symptômes et l’appel à la 

régulation (appelé « délai patient ») avait une médiane à 85 minutes (1 heure 25 minutes), 

IC [18-281 minutes]. Nous avons étudié ce délai par tranches horaires définies par des 

valeurs seuils déterminants pour la prise en charge thérapeutique (6 données manquantes). 

La répartition de ce délai, dans la population, est illustrée sur la figure 3. 

 

 

 

Figure 3 : Répartition du délai entre l’apparition des symptômes et l’appel à la 

régulation des patients admis pour SCA ST+ 

 

 

Chez les hommes, ce « délai patient » avait une médiane à 86 minutes (1 heure 26 

minutes), IC [17-246 minutes]. 

 

Chez les femmes, ce « délai patient » avait une médiane à 75 minutes (1 heure 15 

minutes), IC [19-405 minutes]. 
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La répartition du délai entre l’apparition des symptômes et l’appel à la régulation en 

fonction du sexe est exposée dans la figure 4. 

 

 

Figure 4 : Délai entre l’apparition des symptômes et l’appel à la régulation en 

fonction du sexe des patients admis pour SCA ST+ 

 

 

De même, le délai entre l’appel à la régulation et l’arrivée aux urgences avait une 

médiane à 79 minutes (soit 1 heure 19 minutes), IC [68-104 minutes]. 

 

 

3.  Sémiologie clinique à la régulation 
 

a.   Douleur thoracique 
 

La douleur thoracique était présente chez 34 patients (63%) mais absente chez 20 

patients (37%) (9 données manquantes pour les femmes et 26 données manquantes pour les 

hommes).  
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La répartition des patients selon la douleur thoracique et le sexe est présentée sur la 

figure 5. 

 

Figure 5 : Répartition des patients admis pour SCA ST+, selon la douleur thoracique 

et le sexe 

 

Autrement dit, nous avons représenté dans la figure 6 la proportion de douleur 

thoracique par sexe, ramenée au nombre de patients analysés par sexe. 

Figure 6 : Proportion de douleur thoracique par sexe, des patients admis pour SCA 

ST+ 
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Sur les 34 patients ayant une douleur thoracique, 15 patients avaient une douleur 

considérée comme typique (44%) et 19 patients avaient une douleur thoracique atypique 

(56%) (35 données manquantes). La répartition du type de douleur, selon le sexe, est illustrée 

dans la figure 7. 

 

 

Figure 7 : Répartition du type de douleur, selon le sexe, des patients admis pour SCA 

ST+ 

 

Concernant les patients ayant des symptômes (douleur thoracique ou autres 

symptômes ci-après), ces derniers survenaient au repos chez 65 patients (75%), à l’effort 

chez 10 patients (11%) et 12 patients (14%) n’avaient pas de douleur (2 données 

manquantes). La douleur à l’effort était retrouvée principalement chez les hommes (80%). 

L’irradiation de la douleur était typique chez 30 patients (45%), atypique chez 13 

patients (19%), absente chez 24 patients (36%) (22 données manquantes). Il n’y avait pas de 

différence d’irradiation en fonction du sexe. 

 

La douleur persistait à l’arrivée des secours pour 47 patients (84%) et 9 patients 

(16%) ne présentaient plus de douleur à l’arrivée des secours (33 données manquantes). 

Cette douleur avait déjà été ressentie 1 fois dans le passé chez 15 patients (48%), 2 fois chez 

1 patient (3%), et jamais chez 15 patients (48%) (58 données manquantes). La douleur 

thoracique était reproduite à la palpation ou à l’inspiration profonde chez 10 patients (50%) 

et ne l’était pas chez 10 patients (50%) (69 données manquantes). 
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b.   Symptômes associés 
 

Les symptômes classiquement associés à la douleur thoracique sont résumés dans le 

tableau 1, par ordre de fréquence. 

 

Symptôme 
Présent 

n (%) 

Absent 

n (%) 

Malaise 18 (100) 0 (0) 

Anxiété 13 (100) 0 (0) 

Vomissements 11 (79) 3 (21) 

Gêne respiratoire 27 (77) 8 (23) 

Pâleur 17 (71) 7 (29) 

Nausées 6 (67) 3 (33) 

Sueurs 26 (60) 17 (40) 

Tableau 1 : Symptômes classiquement associés à la douleur thoracique, par ordre 

de fréquence, chez les patients admis pour SCA ST+  

 

 

En outre, la figure 8 montre la répartition du nombre de symptômes classiques en 

fonction du sexe (17 données manquantes dont 7 femmes et 10 hommes). 

 

 

Figure 8 : Répartition du nombre de symptômes classiques en fonction du sexe, des 

patients admis pour SCA ST+ 
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De même, le tableau 2 reporte le nombre et le type de symptômes accompagnants, 

par ordre de fréquence. Il n’était pas reporté de symptômes accompagnants chez 61 patients.  

 

Symptômes 

accompagnants 

Présent 

n (%) 
Exemples 

Neurologiques 13 (46) 
Somnolence, vertiges, perte de connaissance, 

paresthésies, céphalées, désorientation 

Autres 5 (18) Chute, asthénie, douleurs articulaires 

Infectieux 3 (11) Frissons, hyperthermie 

Cardiologiques 3 (11) Insuffisance cardiaque, palpitations 

Pneumologiques 2 (7) Toux, désaturation 

Digestifs 2 (7) Gêne à la déglutition, diarrhées 

Tableau 2 : Nombre et le type de symptômes accompagnants des patients admis pour 

SCA ST+ 

 

c.   Facteurs de risque cardio vasculaire 
 

La répartition des facteurs de risque cardio vasculaire recherchés lors de la régulation 

est exposée dans le tableau 3, par ordre de fréquence. Dans un souci d’exhaustivité, nous 

avons ajouté aussi les caractéristiques recherchées chez les patients polyvasculaires. 

 

Facteur de risque cardio vasculaire 
Présent 

n (%) 

Absent 

n (%) 

Hypertension artérielle 36 (77) 11 (23) 

Antécédents familiaux 8 (73) 3 (27) 

Tabagisme actif 17 (68) 8 (32) 

Antécédent d’AVC 6 (60) 4 (40) 

Hypercholestérolémie 11 (48) 12 (52) 

Coronaropathie 14 (44) 18 (56) 

Diabète 10 (40) 15 (60) 

AOMI 0 (0) 3 (100) 

Tableau 3 : Répartition des facteurs de risque cardio vasculaire, par ordre de 

fréquence, des patients admis pour SCA ST+ 
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Pour compléter ces résultats, la figure 9 représente la répartition du nombre de 

facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction du sexe (21 données manquantes, dont 10 

femmes et 11 hommes). 

 

Figure 9 : Répartition du nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction 

du sexe, des patients admis pour SCA ST+ 
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Cancérologiques 3 (12)  

Tableau 4 : Nombre et le type d’antécédents associés, par ordre de fréquence, des 

patients admis pour SCA ST+ 
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d.   Bilan des fonctions vitales 
 

Trois patients présentaient une hypotension artérielle (TAS < 90 mmHg) (4%) et 9 

patients présentaient une tachycardie (FC > 110 bpm) (11%). Treize patients avaient une 

oxygéno-réquérance (16%) (10 données manquantes). De plus, 12 patients avaient une 

polypnée (FR > 25 cycles/min) (34%) (54 données manquantes).  

 

Enfin, 2 patients présentaient une évaluation numérique de la douleur inférieure à 

3/10 (8%), 8 patients avaient une EVN entre 3 et 6/10 (32%) et 15 patients avaient une EVN 

supérieure à 6/10 (60%) (64 données manquantes). 
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IV.  Discussion 
 

1.  Résultats principaux 
 

La douleur thoracique était présente chez 34 patients (63%) mais absente chez 20 

patients (37%). Sur les 34 patients ayant une douleur thoracique, 15 patients avaient une 

douleur considérée comme typique (44%) et 19 patients avaient une douleur thoracique 

atypique (56%). 

 

Au vu de nos résultats, nous avons pu extraire le profil type du patient « oublié de la 

filière SCA ST+ ». Il s’agissait d’une femme de plus de 75 ans, ayant une douleur thoracique 

atypique, évoluant depuis moins de 3 heures, survenant au repos, avec une irradiation plutôt 

typique et une douleur persistante à l’arrivée des secours, à 6/10 d’EVN. De plus, elle 

décrivait 1 à 2 symptômes associés (malaise et anxiété principalement), présentait 1 à 2 

facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, antécédents familiaux ou tabagisme actif 

principalement) et n’avait pas d’instabilité hémodynamique à l’examen initial. 

 

2.  Forces et limites de l’étude 
 

a.   Forces de l’étude 
 

Notre étude était observationnelle, il n’y avait donc pas de biais d’intervention. Nous 

avions peu de critères d’exclusion, ce qui limitait les biais de sélection de notre population 

et en faisait un échantillon représentatif de notre prise en charge locale et de notre population 

cible. Le design de notre étude était simple et reproductible, afin d’étudier l’évolution de 

notre prise en charge. 

 

De plus, notre étude était originale car peu d’auteurs s’étaient intéressés au profil des 

patients durant la régulation médicale, qui est une étape majeure de la prise en charge des 

patients puisqu’elle conditionne toute la suite du traitement, son efficacité et sa rapidité. 
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b.   Limites de l’étude 
 

Cependant, la validité interne de notre étude était limitée dans le sens où l’on notait 

un certain nombre de données manquantes. Les résultats devaient donc être interprétés avec 

prudence car l’exhaustivité des données n’était pas garantie. De plus, notre étude était mono-

centrique et les effectifs étaient faibles, les résultats ne pouvaient donc pas être extrapolés à 

la population générale. Nous n’avions étudié que les patients étant arrivés aux urgences, il y 

avait donc un biais de sélection. Il fallait noter aussi que, concernant les délais, nos indices 

de répartition montraient une dispersion importante autour de la moyenne, avec des valeurs 

extrêmes très étalées. 

 

3.  Comparaison avec la littérature et cohérence 

externe 
 

La quasi-totalité des études ci-après ne s’intéressaient pas à la même population que 

celle de notre étude donc leurs résultats n’étaient donc pas réellement comparables aux 

nôtres. 

 

a.   Symptomatologie 
 

Dans notre étude, 37% des patients n’avaient pas de douleur thoracique. Ce résultat 

était assez comparable aux résultats des études antérieures. Par exemple, dans l’étude 

américaine de Deakin et al., en 2006, 28,8% des patients ayant un SCA n’avaient pas de 

douleur thoracique lors de l’appel aux secours (36). Mais cette étude avait été réalisée sur la 

population générale et non uniquement sur les patients admis aux urgences, ce qui explique 

la différence de résultats. 

 

Dans FAST MI 2015, 85% des patients ayant un SCA ST+ avaient une douleur 

thoracique typique (4), alors que notre étude n’en a trouvé que 44%. De même, dans 

EpiDoulTho, au niveau de la régulation, 63,9% des patients ayant un SCA avaient une 

douleur typique (contre 22,6% des patients non atteint d’un SCA) (26). Mais dans ces deux 

études, les populations étaient différentes de la nôtre puisqu’elles englobaient les patients 

dans et hors filière de soins alors que nous n’avons étudié que les patients hors filière de 

soins.  
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b.   Délai entre le début de la douleur et l’appel au 15 : le 

délai-patient 
 

Dans notre étude, la médiane du délai-patient était à 85 minutes (1 heure 25 minutes), 

IC [18-281 minutes]. Ce résultat était comparable à ceux de la littérature. 

 

En 2007 en France, on retrouvait un délai entre début de la douleur et appel du 15 

entre 45 minutes et 90 minutes (1 heure 30) (25).  

 

Dans FAST MI 2015, la médiane de délai entre début des symptômes et l’appel des 

secours était de 120 minutes, significativement plus court chez les SCA ST+ (90 minutes, 

IC 30-300) (4). Le délai médian entre les symptômes et l’appel aux secours a augmenté entre 

2010 et 2015 (37). 

 

Dans le registre vendéen de 2011, le délai entre la douleur et l’appel au 15 était de 

112 minutes (en diminution depuis 2008) (32).  

 

 

c.   Facteurs expliquant le délai-patient 
 

Dans l’étude de Perkins-Porras et al. de 2009, les facteurs significativement associés 

à un appel plus rapide aux secours étaient : la reconnaissance des symptômes comme étant 

d’origine cardiaque ou  l’existence d’antécédents de SCA, la présence d’une tierce personne 

et l’éloignement de chez soi (38).  

 

De plus, le fait de connaître l’importance d’appeler les secours en cas de douleur 

thoracique, d’avoir un grand nombre de symptômes (vomissements, douleur intense, 

malaise, vertige, sueurs, dyspnée…) et d’être loin de l’hôpital étaient aussi des facteurs 

associés à un appel précoce (39). 

 

En Corée, il a été retrouvé des facteurs associés à un délai pré hospitalier allongé : 

un bas niveau éducationnel, des symptômes apparus durant la nuit, un transfert secondaire 

avec un triage réalisé dans un autre hôpital et l’arrivée aux urgences par des moyens 

personnels (40). 
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d.   Cas particulier des femmes 
 

Dans notre étude, il y avait plus de femmes représentées dans la catégorie du délai 

d’appel le plus longs (supérieur à 12 heures). Nos résultats sont concordants avec les données 

de la littérature.  

 

En effet, dans l’étude de Dreyer et al. de 2013, les femmes attendaient statistiquement 

plus longtemps avant d’appeler les secours. Ainsi, comme leur délai entre le début des 

symptômes et l’arrivée aux urgences était plus grand, il y avait une minimisation de 

« l’urgence » lors du triage (41). Certaines études tentaient de l’expliquer par une 

ambivalence des femmes entre appeler les secours et gérer la situation par elles-mêmes (42).  

 

De plus, dans l’étude récente de Mnatzaganian et al. de 2016, ce délai pouvait être 

expliqué par une présentation atypique des symptômes (43) et une ignorance de la 

prévalence du SCA ST+ chez les femmes. Les femmes avaient des symptômes plus 

atypiques que les hommes, avec une douleur au niveau de la nuque, du dos, de la mâchoire 

ainsi que des nausées (44) et une dyspnée, mais moins de sueurs que les hommes (45). 

 

L’étude de Arslanian-Engoren et al. de 2016 retraçait l’expérience subjective des 

femmes ayant eu un SCA ST+. Elles décrivaient une sensation de minimisation des 

symptômes par l’équipe, chez les femmes jeunes ou ayant des symptômes 

atypiques (difficultés à décrire la douleur, sensation d’inconfort, vague oppression sternale, 

asthénie) (47). 

 

Ce constat a engendré la mise en place de la « women in red campaign » aux Etats 

Unis, visant à éduquer la population aux symptômes féminins du SCA (46).  

 

e.   Indicateurs qualité de l’HAS 
 

Une régulation optimale permet une bonne orientation dans la filière médicale définie 

par les schémas régionaux d’organisation sanitaire (48). L’objectif est de diminuer les délais 

par une bonne performance diagnostique des équipes (formation) et thérapeutique grâce à 

des protocoles écrits et des filières de prise en charge pré hospitalières et intra hospitalières 

précises, en coopération avec les cardiologues, urgentistes, SAMU et pouvoirs publiques 

(49). 
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Pour cela, l’HAS a imposé des indicateurs principaux de qualité de la prise en charge 

des SCA à la phase aiguë. Ces indicateurs concernent la prise en charge pré hospitalière :  

 

-   le pourcentage de patients ayant bénéficié de la thrombolyse ou de l’angioplastie, 

-   le pourcentage de patients orientés en USIC,  

-   le délai entre le premier contact médical (appel au 15) et la thrombolyse ou 

l’angioplastie,  

-   le délai entre appel au 15 et l’arrivée du SMUR,  

-   le délai entre l’arrivée du SMUR et la thrombolyse (pour les patients 

thrombolysés, objectif : inférieur à 30 minutes),  

-   le délai entre l’arrivée du SMUR et l’arrivée en cardiologie interventionnelle 

(pour les SCA ST+ avec décision d’angioplastie),  

-   le délai entre l’arrivée du SMUR et la ponction vasculaire (objectif : inférieur à 

90 minutes),  

-   le pourcentage de patients ayant reçu de l’aspirine.  

 

Enfin, on retient comme indicateurs de qualité l’existence d’un réseau contractualisé 

de prise en charge (SROS) incluant la tenue d’un registre avec réévaluation régulière (6). 

 

 

f.   Implications futures 
 

Score prédictif de SCA ST+ à la régulation et nouvelle formation des régulateurs 

 

A travers notre étude, nous avons remarqué le nombre important de données 

manquantes dans les dossiers de régulation. En outre, dans EpiDoulTho, le régulateur 

évaluait la probabilité de SCA à 38,4% contre 16,1% de SCA avérés, il y avait donc une 

surestimation de la probabilité de SCA (26). Une nouvelle formation des médecins 

régulateurs pourrait être bénéfique. 

 

Cependant, la problématique est qu’il n’existe pas (encore) de score de régulation ni 

de signe clinique suffisamment fiables pour établir la probabilité d’un SCA. Plusieurs 

tentatives d’élaboration d’un score prédictif de SCA ST+ ont été réalisées (50). L’étude 

DOREMI 2 est en cours de publication. 
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Education de la population et des médecins de ville 

 

Notre étude et l’ensemble des études précédentes soulignaient donc l’intérêt de 

sensibiliser la population et les médecins de ville à appeler le 15. La prévention primaire 

passe par les campagnes nationales. La prévention secondaire passe par l’équipe médicale 

cardiologique et le médecin traitant. En effet, l’étude de Lapostolle et al. de 2006 s’intéressait 

aux connaissance des patients ayant eu un SCA et montrait que seuls 29% des patients 

savaient qu’il fallait appeler le 15 en cas de nouvelle douleur thoracique (51). 

 

L’étude vendéenne de Trebouet et al. complétait ces résultats en montrant que 26% 

des patients avaient consulté initialement le médecin généraliste, et que ce dernier n’avait 

dirigé les patients aux urgences que dans un tiers des cas (52). 

 

En ce sens, une campagne nationale française a été organisée avec diffusion d’un 

spot d’information sur les signes de SCA chez la femme : « un casting pas comme les autres » 

par la société française de cardiologie, en septembre 2016 (54). 
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V.  Conclusion 
 

Le Syndrome Coronarien Aigu ST+ est une maladie grave, avec une morbi-mortalité 

importante, se révélant par des symptômes et des signes cliniques qui peuvent être 

trompeurs, aspécifiques et atypiques. De plus, la recherche des facteurs de risque cardio-

vasculaire du patient n’est pas aidante ni suffisante pour le diagnostic. En outre, il existe des 

traitements spécifiques efficaces indispensables et une filière de soins spécialisée. Mais on 

constate une dégradation de l’efficacité de la filière de soins au niveau national et en Midi-

Pyrénées, et ce, malgré une régulation médicale par le SAMU 31 centre 15. 

 

Le profil du patient type « oublié de la filière SCA ST+ » a pu être mis en évidence. 

Il s’agissait d’une femme de plus de 75 ans, ayant une douleur thoracique atypique évoluant 

depuis moins de 3 heures, survenant au repos, avec une irradiation plutôt typique et une 

douleur persistante à l’arrivée des secours, à 6/10 d’EVN. De plus, elle décrivait 1 à 2 

symptômes associés (malaise et anxiété principalement), présentait 1 à 2 facteurs de risque 

cardiovasculaire (HTA, antécédents familiaux ou tabagisme actif principalement) et n’avait 

pas d’instabilité hémodynamique à l’examen initial. 

 

A l’avenir, il faudrait organiser une nouvelle formation des médecins régulateurs à 

rechercher les signes cliniques, notamment chez les femmes âgées, avec évaluation de son 

efficacité sur la prise en charge locale. De plus, il faudrait élaborer un score prédictif de SCA 

ST+ à la régulation (travaux en cours). 

 

Enfin, une nouvelle campagne d’éducation de la population et des praticiens de ville 

est requise, pour reconnaître les signes et à appeler le 15, rapidement !  

 

 

  
 

 

 

Professeur Vincent BOUNES 
 Président de jury 
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Figure 10 : Chaîne de soins et outils d’optimisation de la prise en charge d’un patient 

avec un syndrome coronaire aigu avec sus-décalage du segment ST (22). 

 

 

 
 

Figure 11 : Affiche de campagne de prévention nationale, SFMU, Société Française 

de Cardiologie et SAMU de France 
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Data collected by medical dispatchers about the population with acute 

coronary syndrome who has not received optimal pre-hospital 

management 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: We notice a decrease of efficiency of the acute coronary syndrome 

management in the Haute-Garonne area, despite an emergency medical dispatching. The purpose of 

our study is to describe the population with acute coronary syndrome who has not received optimal 

pre-hospital management, through the data collected by medical dispatchers. 
 

Materials and methods: We did a single-centered retrospective epidemiology study, 

from April 1st 2015 to January 31th 2017. We included all patients with ST-segment elevation 

myocardial infarction treated in the emergency department of Toulouse’s hospitals and who called 

the emergency medical dispatcher SAMU 31 before being admitted in the emergency department. 
 

Results: During telephone medical dispatching, among the 89 patients included, 34 patients 

had a chest pain (63%) but 20 patients had no chest pain at all (37%). Among the 20 patients with 

no chest pain, 70% were women. Among the 34 patients with chest pain, 15 patients had a typical 

coronary chest pain (44%) and 19 patient had an atypical chest pain (56%). Those patients were as 

many women as men. The time delay between the first symptoms and the emergency call had a 

median at 85 minutes (1 hour 25 minutes), IQR [18-281 minutes]. 69% of patients called before 3 

hours of the symptoms’ evolution. 
 

Conclusion: In the future, a new training campaign of medical dispatchers, about clinical 

symptoms, will be justified, specifically among women, together with a local evaluation of the 

efficiency of our management. Besides, a predictive score of acute coronary syndrome during 

medical dispatching should be created (current work). Finally, a national awareness campaign for 

the population and family physicians is required. 

 

 

Key words: Acute coronary syndrome with ST-segment elevation, telephone triage, 

chest pain, emergency medical dispatcher, pre-hospital management  
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RESUMÉ 

 
Introduction : On constate une dégradation de l’efficacité de la filière de soins du SCA ST+ 

en Haute-Garonne. 

Matériel et méthode : Etude épidémiologique observationnelle, du 1er avril 2015 au 31 

janvier 2017. Nous avons récupéré les données de régulation de tous les patients pris en 

charge aux urgences du CHU de Toulouse, ayant un diagnostic final de SCA ST+ et ayant 

appelé le SAMU 31 avant l’admission. 

Résultats : Le profil type du patient « oublié de la filière SCA ST+ » était : une femme de 

plus de 75 ans, ayant une douleur thoracique atypique évoluant depuis moins de 3 heures, 

une douleur persistante à l’arrivée des secours, à 6/10 d’EVN. Elle décrivait 1 à 2 symptômes 

associés et présentait 1 à 2 facteurs de risque cardiovasculaire. 

Conclusion : Il faudrait organiser une nouvelle formation des médecins régulateurs avec 

évaluation de son efficacité sur la prise en charge locale. 

 

 

Mots-Clés : Syndrome coronarien aigu avec surélévation du segment ST, régulation 
médicale, douleur thoracique, SAMU, filière de soins 
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