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ABRÉVIATIONS 

 

AngioTDM : angio tomodensitométrie 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs  

ATCD : antécédents 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CV : cardiovasculaire 

CoroTDM : tomodensitométrie cardiaque 

BES : bilan électrolytique sanguin 

BH : bilan hépatique 

Déchoc : déchocage 

DT : douleur thoracique 

ECG : électrocardiogramme 

FC : fréquence cardiaque 

FDR : facteur de risque 

FV : fibrillation ventriculaire 

IDM : infarctus du myocarde 

IOA : infirmière d’orientation et d’accueil 

NFS : numération formule sanguine 

PEC : prise en charge 

RT : radiographie thoracique 

SAUV : service d’accueil des urgences vitales 

SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST 

SCA non ST+ : syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST 

SMUR : structure mobile d’urgence et de réanimation 

Spo2 : saturation pulsée en oxygène 

TAS/TAD : tension artérielle systolique/diastolique 

Tn Hs : troponine ultrasensible 

TDM : tomodensitométrie 

TV : tachycardie ventriculaire 

UDT : unité de douleur thoracique 

HUCD : unité d’hospitalisation de courte durée 

USIC : unité de soins intensifs cardiologiques 
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INTRODUCTION 

Épidémiologie 

En Europe, les maladies cardiovasculaires totalisent environ 4 millions de morts par an. 

Cela représente 40% des décès toutes causes confondues en Europe dont 19-20% sont 

attribuées aux maladies coronariennes, même s’il existe de grandes disparités entre les 

pays. (1) 

En France, chaque année 100 000 personnes sont atteintes d’infarctus du myocarde. Bien 

que la mortalité par infarctus ait fortement diminué en 10 ans, près de 13% des patients 

pris en charge en décèdent au cours de la première année. (2) 

De diagnostic beaucoup plus difficile, les SCA non ST+ ont un taux de mortalité d’origine 

cardiaque et d’évènements cardio-vasculaires majeurs comparables aux SCA ST+ à 2 ans. 

(3) 

Le mauvais pronostic à court terme des SCA non diagnostiqués, explique que les 

protocoles de prise en charge des douleurs thoraciques aient pour objectifs d’exclure le 

diagnostic de SCA non ST+ avec moins de 1% d’erreur. (4) 

C’est dans cette optique qu’une unité de douleur thoracique a été fondée au CHU de 

Toulouse.  

Présentation de l’UDT 

L’unité de douleur thoracique du CHU de Rangueil a été créée en 2013 et fait suite aux 

« Chest Pain Unit » créées aux États-Unis il y a une trentaine d’années. (5) Elle reçoit les 

patients à risque faible et intermédiaire de SCA non ST+. Gérée par les urgentistes du 

CHU de Toulouse en collaboration avec les cardiologues, elle se compose de 4 lits dédiés 

avec monitoring continu dans l’UHCD des urgences. Elle permet de différencier les 

patients présentant un SCA (6), de ceux ne présentant pas de pathologie cardiovasculaire 

aiguë. Son protocole en accord avec les recommandations européennes (7) et inspiré des 

« Chest Pain Units » américaines (8) permet : 

- une prise en charge rapide et adaptée des patients présentant un SCA ; 

- une sortie des urgences sécurisée des patients ne présentant pas d’évènement 

cardio-vasculaire aigu. 

But  

L’admission dans cette unité établie selon le protocole ci-dessous a pour but d’éliminer les 

SCA non ST+. 
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Protocole de prise en charge d’une DT 

 

 
Figure 1 : Circuit d’un patient appelant la régulation pour douleur thoracique 

 

La prise en charge d’un patient présentant une douleur thoracique suit un circuit bien défini 

(Figure 1) (9) : 

- Appel du « 15 » lors de l’apparition de la douleur, transfert en structure 

hospitalière. 

- Lors de l’arrivée à l’hôpital : premier bilan clinique (tension artérielle, fréquence 

cardiaque, douleur, saturation en oxygène…) et réalisation d’un 

électrocardiogramme dans les 10 premières minutes. 

À la suite de ce premier bilan, les SCA ST+ et les patients présentant des signes de 

détresse vitale sont réorientés directement dans un service adapté (respectivement 

hémodynamique et SAUV/Déchocage ou USIC). (10) 

Les autres patients, suspects de SCA non ST+ sont accueillis dans le service des 

urgences pour une poursuite des explorations : radiographie thoracique, bilan 

biologique. Ils sont ensuite triés en fonction de leur diagnostic et probabilité de SCA 

non ST+. (11) (12) 

Les patients à forte probabilité de SCA non ST+ à l’admission aux urgences ou pendant 

la surveillance doivent être transférés en USIC ou cardiologie. 

Les patients à probabilité intermédiaire ou faible (Tableau1) sont explorés et bilantés 

aux urgences ou en UDT. (9) 
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Tableau 1 : Caractérisation du risque de SCA non ST+ 

 

 

  

Probabilité de SCA non ST+ 

FORTE : 

 Douleur angineuse et insuffisance cardiaque ou instabilité hémodynamique 

 Douleur angineuse et troubles du rythme graves (FV ou TV) 

 Douleur angineuse persistante chez un coronarien connu 

 Douleur angineuse et modification ECG : 

o avec sous décalage ST ≥ 2mm dans ≥ 2 dérivations concordantes 

o modifications dynamiques du segment ST ou des ondes T pendant la 

prise en charge OU 

o modification de l’onde T par rapport à un ECG de référence 

INTERMEDIAIRE : 

 Douleur d’allure angineuse persistante ou ayant cédé spontanément sans 

modifications ECG chez un patient avec ≥ 2 facteurs de risque 

 Douleur thoracique ayant cédé spontanément chez un patient coronarien 

 Douleur angineuse chez un patient diabétique 

 

FAIBLE : Pas de critères de haut risque ou de probabilité intermédiaire pendant toute la 

période de surveillance 



 

15 

 

Après réalisation de l’ECG, les patients admis aux urgences bénéficient d’un dosage de 

troponine ultrasensible (Tn Hs H0) (13) (14) (Figure 2) : 

- En cas de premier dosage élevé >50ng/l les patients doivent être transférés en 

cardiologie  

- En cas de dosage premier normal <14ng/l 

 Parmi  les patients ayant une douleur débutée depuis plus de 6 heures : 

 les patients à probabilité faible sont autorisés à sortir. Il leur est 

donné avant la sortie un rendez-vous précoce en cardiologie ; 

 les patients ayant une probabilité intermédiaire peuvent bénéficient 

de nouvelles explorations (échocardiographie, test d’ischémie ou 

coroTDM) ; 

 Les patients ayant une douleur débutée depuis moins de 6 heures, 

bénéficient d’un nouveau dosage à la 3
ème

 heure (TnHs H3) dans l’unité de 

douleur thoracique : 

 En cas de nouveau dosage normal : même suite que pour les patients 

avec une douleur depuis plus de 6 heures ; 

 En cas de dosage augmenté : 

 Si l’augmentation dépasse 30% de la valeur initiale (DELTA 

30%) ou si le dosage est > à 10ng/l les patients sont 

transférés en cardiologie ; 

 Si le delta est <30% ou 10ng/l les patients doivent bénéficier 

de nouvelles explorations  (échocardiographie, test 

d’ischémie ou coroTDM). 

- En cas de dosage intermédiaire (14-50ng/l) : 

 Si le patient est un coronarien connu : transfert en cardiologie ; 

 Sinon TnHs H3 avec un algorithme décisionnel identique à précédemment. 
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Figure 2 : Parcours de soin d’un patient se présentant aux urgences du CHU de Toulouse  

Rangueil pour douleur thoracique  
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MATÉRIEL ET METHODE  

Présentation  

C’est une étude épidémiologique observationnelle, de cohorte,  mono-centrique, 

rétrospective réalisée du 1
er
 janvier 2014 au 31 décembre 2014. 

Objectif principal  

Évaluer les déterminants d’une entrée en UDT pour les patients admis aux urgences pour 

douleur thoracique. Les retombées attendues sont de mieux identifier les patients qui 

échappent à la filière. 

Définition de la population étudiée 

Ont été inclus tous les patients se présentant dans les structures des urgences du CHU de 

Toulouse Rangueil pour douleur thoracique et codés « DOULEUR THORACIQUE » par 

l’Infirmière d’Orientation et d’Accueil (IOA). 

Ont été exclus les patients ne présentant pas de douleurs thoraciques ou des douleurs 

thoraciques traumatiques. 

Méthode de recueil des données  

Revue des dossiers des patients entrés selon l’infirmière d’orientation et d’accueil pour DT 

non traumatique entre le 1
er
 janvier 2014 et 31 décembre 2014, examen des dossiers 

médicaux et résultats biologiques. 

 

Les données étudiées concernaient : 

- Les données démographiques : âge, sexe, et antécédents cardio-vasculaires 

(regroupant maladie coronarienne connue, AOMI, AVC, embolie pulmonaire, 

thrombose veineuse profonde) ; 

- La présence et le nombre de facteurs de risque cardio-vasculaires (tabagisme actif, 

hypertension artérielle traitée, hypercholestérolémie traitée, diabète traité, 

consommation de cannabis, hérédité cardiovasculaire) ; 

- Les paramètres vitaux à l’admission : tension artérielle, fréquence cardiaque, 

saturation en oxygène ; 

- Les caractéristiques de la DT : type, durée, persistance ; 

- Les types de prise en charge : pré-hospitalière/hospitalière, dosage simple ou 

cinétique de TnHs ; 
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- Les diagnostics finaux retenus à la sortie des urgences ou lors des hospitalisations 

en services spécialisés ; 

- Le type de sortie : domicile ou hospitalisation. 

Aspect éthique et analyses statistiques 

Les données ont été compilées dans le logiciel Excel
©
. L’analyse statistique a été effectuée 

en utilisant le logiciel Stata 13. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne     

(± écart type). Les variables qualitatives sont exprimées en nombre de sujets                    

(% pourcentage). Les comparaisons en analyse bi-variée sont effectuées par test du Chi2 

(pour les comparaisons de variables qualitatives) ou test exact de Fischer 

(lorsque conditions d'applicabilité du Chi2 non remplies) et test T de Student (pour les 

comparaisons de variables quantitatives et qualitatives) ou Man Whitney 

(lorsque conditions d’applicabilité du T-test de Student non remplies). Les valeurs sont 

arrondies à l’unité. 

Le protocole de recherche étant hors loi Jardé, il n’a pas été soumis au comité de protection 

des personnes. 
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RÉSULTATS 

Descriptif de la population  

4084 patients sont entrés et ont été codés « douleur thoracique » par l’IAO au CHU de 

Toulouse Rangueil du 1
er
 janvier au 31 décembre 2014, 340 ont été exclus (douleurs 

thoraciques traumatiques, ou sans douleur thoracique réelle : palpitations, malaises, 

dyspnées).  

Sur 3744 dossiers, 61 ont été exclus car les dossiers étaient incomplets et 372 car les 

douleurs thoraciques n’étaient pas suspectes de SCA non ST+. 3311 dossiers ont été 

analysés,  1157 dans le groupe  « UNITE DE DOULEUR  THORACIQUE » (UDT) et 

2154 dans le groupe «  NON UDT » admis dans le service d’urgence classique. (Figure 3) 

 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux d’inclusion des patients 

  

3744 DT

1157 UDT 

(35%)

2154 non UDT 

65%

372 douleurs non suspectes

61 dossiers incomplets

3311 DT analysées
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Caractéristiques de la population 

Les groupes UDT et Non UDT ne présentaient pas de différences significatives pour l’âge 

(défini en moyenne d’âge ± écart-type), le sexe et la présence d’antécédents cardio-

vasculaires. La moyenne d’âge était de 53 ans avec une majorité d’hommes (55%) et ¼ de 

la population présentait des antécédents cardiovasculaires. 

Description des facteurs de risque cardiovasculaires 

Sur 3311 patients, 2106 présentaient des FDR (65%), le restant étant considéré comme 

sans FDR ou données manquantes.  

Les groupes ont été comparés en sous-groupes : les patients présentant 1, 2, 3 ou 4 FDR ne 

présentaient pas de différences significatives entre les groupes. 

Cependant, une analyse globale des groupes montrait une différence significative. Il 

existait une prépondérance des patients ayant des FDR dans le groupe UDT (68% vs 64% 

p<0,05). 

Description des paramètres vitaux à l’entrée 

Les patients des différents groupes ne présentaient pas de différences significatives sur les 

paramètres vitaux à l’entrée dans le service des urgences. Les TAS, TAD, FC et Spo2 

étaient normales. Les patients ne présentaient pas de signes de gravité à l’admission dans 

l’un ou l’autre des services. 

Description des caractéristiques principales de la DT  

Les patients ont été classés selon 3 facteurs : 

- DT dites «  Typiques » : précordiale gauche, rétro sternale, en barre, constrictive ; 

- « Persistante » : définie comme toujours présente lors de l’arrivée aux urgences ; 

- « Durée >6h » : permettant le dosage unique de troponine ultra sensible. 

À l’inverse, ont été classées comme atypiques les douleurs : latéro ou basi-thoraciques, 

épigastriques, transfixiantes, en coup de poignard, accompagnées de signes respiratoires ou 

digestifs. (10) (15)  

Les patients admis en UDT présentaient de manière significative (p<0,05) plus de douleurs 

typiques. Leur douleur était aussi significativement moins persistante, et avait été présente 

moins de 6 heures.  
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Description de la prise en charge médicale des patients  

Les patients ont été classés selon 3 facteurs : 

- la prise en charge pré-hospitalière par une équipe de SMUR ; 

- la présence d’une première TnHs à l’admission supérieure à 50 ng/l ; 

- la nécessité d’effectuer un cycle de TnHs à l’admission (H0), puis à la 3
ème

 heure 

après leur arrivée (H3). 

Les patients orientés en UDT avaient plus souvent bénéficié : 

- d’une prise en charge pré-hospitalière (12% vs 3% p<0,05) ; 

- d’une cinétique de TnHs (91% vs 47% p<0,05), ce qui est concordant avec 

l’algorithme décisionnel présenté. 

Les patients orientés dans le service classique des urgences présentaient significativement 

plus souvent des dosages de TnHs à H0 élevés (10% vs 4% p<0,05) ce qui est aussi 

concordant avec l’algorithme décisionnel présenté. 
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Tableau 2 : Résultats des analyses (partie 1) 

Ns : non significatif 

 

  

  
Population 

totale 

UDT 

(n=1157) 

Non UDT 

(n=2154) 

 
p 

Déterminants      

 Age 53 (±20) 52 (±19) 54 (±21) 0,07 

 Femme 1502 (45%) 510 (44%) 992 (46%) 0,27 

 ATCD  CV 788 (24%) 260 (22%) 528 (25%) 0,19 

FDR      

 Totalité 2106 (65%) 769 (68%) 1337 (64%) <0,05 

 1 FDR 1166 (35%) 423 (37%) 743 (35%) 0,1 

 2 FDR 662 (20%) 248 (21%) 414 (19%) 0,1 

 3 FDR 241 (7%) 87 (7%) 154 (7%) 0,1 

 4 FDR 44 (1%) 12 (1%) 32 (1%) 0,1 

Caractéristique 
de la douleur 

    
 

 Typique 1787 (60%) 728 (67%) 1059 (56%) <0,05 

 Persistante 1880 (59%) 498 (43%) 1382 (68%) <0,05 

 Durée >6h 132 (13%) 27 (9%) 105 (15%) <0,05 

Paramètres      

 TAS 140 (±22) 140 (±21) 140 (±23) Ns 

 TAD 81 (±21) 82 (±30) 80 (±15) Ns 

 FC 80 (±18) 77 (±16) 81 (±18) Ns 

 Spo2 97 (±2) 97 (±2) 97 (±2) Ns 

Prise en charge      

 SMUR 202 (6%) 133 (12%) 69 (3%) <0,05 

 
Troponine H0 

>50 
279 (8%) 49 (4%) 230 (10%) 

<0,05 

 
Cycle de 

troponines 
2070 (62%) 1052 (91%) 1018 (47%) 

<0,05 
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Description des diagnostics finaux  

Le tableau 3 décrit les différents types de diagnostics finaux retenus à la fin des 

investigations dans les services des urgences. 

Il existait une majorité de patients présentant une douleur thoracique de cause indéterminée 

(42% de la population totale, 55% en UDT, 35% non UDT) ou de cause non spécifiée 

(autre 20%, 12% en UDT, 24% non UDT). Les diagnostics les plus souvent retenus étaient 

musculo-squelettiques (13%, 10% en UDT, 14% non UDT) et les « syndromes coronariens 

aigus » (8%, 9% en UDT, 7% non UDT). 

Notre étude présente moins de diagnostic de pathologies pulmonaires telles que 

pneumopathies, pneumothorax, ou pleurésies dans le groupe UDT. Ceci s’explique par le 

fait que ces pathologies fréquentes dans les services d’urgences peuvent souvent être 

exclues du circuit « douleur thoracique » dès l’admission, à partir d’un faisceau 

d’arguments cliniques. 

Description de l’orientation après leur prise en charge aux urgences  

À la fin des investigations, 79% des patients étaient autorisés à rentrer au domicile. Il 

existait un taux inférieur d’hospitalisation dans le groupe UDT (1017 retour au domicile 

(88%) vs 1616 (75%)). 

. 
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Population 

totale 

UDT 

(n=1157) 

Non UDT 

(n=2154) 

 

P 

Diagnostic 
final 

    
 

 SCA ST+ 43 (1%) 0 43 (2%) <0,05 

 

SCA NST  total 

Dont 

SCA non ST+ T+H0 

SCA non ST+ T+H3 

261 (8%) 

 

103 (3%) 

158 (5%) 

114(9%) 

 

20 (2%) 

94 (8%) 

149 (7%) 

 

83 (4%) 

64 (3%) 

<0,05 

 

<0,05 

<0,05 

 
Embolie 

pulmonaire  
44 (1%) 3 (0,3%) 41 (2%) 

<0,05 

 
Dissection 
aortique 

5 (0,1%) 0 5 (0,2%) 0,17 

 Péricardite  150 (4%) 59 (5%) 91 (4%) 0,24 

 Pneumopathie 143 (4%) 16 (1%) 127 (6%) <0,05 

 Pneumothorax  20 (1%) 0 20 (1%) <0,05 

 Pleurésie 14 (0,5%) 0 14 (1%) <0,05 

 Rhumatologique 419 (13%) 115 (10%) 304 (14%) <0,05 

 Psychiatrique 164 (5%) 80 (7%) 84 (4%) <0,05 

 Indéterminé  1399 (42%) 635 (55%) 764 (35%) <0,05 

 Autre  649 (20%) 135 (12%) 514 (24%) <0,05 

Retour au 
domicile 

    
 

  2633 (79%) 1017 (88%) 1616 (75%)  

 

 

 

Tableau 3 : Résultats des analyses (partie2) 

T+H0 : Troponine positive à H0 

T+H3 : Troponine positive à H3 
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DISCUSSION 

Caractéristiques de la population  

Notre population était majoritairement composée d’hommes de plus de 50 ans. Les 

populations concernant les services d’urgences classiques (16) ou les UDT de la littérature 

internationale (8) ou nationale (17) étaient comparables. 

Stratification du risque de SCA non ST+ et facteurs de risque cardiovasculaires  

Pollack et Braunwald ont proposé un algorithme qui permet de classer les patients en trois 

catégories de faible, intermédiaire et forte probabilités de SCA non ST+ sur lequel se base 

le protocole de prise en charge des douleurs thoraciques de Toulouse. Les performances de 

cet algorithme n’ont pas été évaluées. (18) 

 

Dans la plupart des études retrouvées, les auteurs utilisent les scores HEART,  TIMI ou le 

score de GRACE qui sont des scores pronostiques validés, et sont utilisés comme score 

diagnostiques. (19) (20) (cf Annexe) 

Caractéristiques de la douleur thoracique  

Dans une thèse soutenue en 2011, la douleur était significativement plus intense chez les 

patients atteints de SCA ST+ (p<0,05), mais n’était pas un critère diagnostique suffisant 

pour les SCA non ST+. (21) 

On retrouve des taux de douleurs atypiques similaires dans certaines études. (22)  

 

Cependant, il existerait une différence de codage/interprétation : une étude montre que les 

médecins plus expérimentés diagnostiquent moins de douleurs thoraciques typiques que les 

novices, ce qui correspondait à une spécificité diagnostique supérieure 65,8% (IC 95% : 

63,1%-68,7%) comparé aux médecins moins expérimentés 55,4% (IC95%: 53,9%-56,8%). 

Cela démontre que la caractérisation de la douleur est aussi opérateur/médecin-dépendant. 

(23)  

 

Dans une étude multicentrique, les auteurs relevaient que les patients développant un SCA 

non ST+ présentaient plus de douleurs irradiant dans le bras droit (OR  2,9 (95% IC 1,4 à 

6,3)), mais que les critères cliniques restaient très limités pour être utilisés seuls en routine. 

(24) 
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S’affranchissant du biais de sélection dû aux différents opérateurs, dans une étude publiée 

en 2017, les auteurs présentent des résultats concordants avec notre étude. Après un recueil 

de données standardisé par 3 opérateurs différents, chacun des dossiers était relu et classé 

en aveugle par 2 nouveaux opérateurs (dont un cardiologue expérimenté). Après analyse, 

les patients atteints de maladies coronariennes présentaient significativement plus de 

douleurs typiques (56 % vs 42% p<0,05) mais ce critère n’était ni assez sensible, ni assez 

spécifique pour être utilisé seul pour exclure les SCA. (25) 

Description de la prise en charge médicale des patients 

Dans une étude de 2013, sur une population comparable à celle présentée dans cette étude 

et avec des taux comparables de SCA,  la prise en charge pré-hospitalière était comparable 

à celle du groupe UDT mais très supérieure à celle du groupe non UDT. Ce facteur 

semblait être prédictif d’hospitalisation en cardiologie. (26) 

 

49 patients UDT (4%) présentaient un dosage TnHs à H0 >50 ng/l. En accord avec 

l’algorithme de prise en charge, ces patients n’auraient donc pas dû être orientés en UDT 

mais en cardiologie. De plus, 105 patients admis en UDT (9%) n’ont pas eu de cinétique de 

troponine, ce qui équivaudrait à une erreur d’orientation.    

De même, on remarque que 47% des patients admis pour douleur thoracique ont bénéficié 

d’une cinétique de troponine en dehors de l’UDT. Autrement dit, sur l’ensemble des 

patients consultant pour DT, environ  2/3 étaient éligibles à un parcours au sein de l’UDT 

mais seulement 1/3 en a bénéficié. 

Description des diagnostics finaux 

En France : 

Une étude épidémiologique réalisée au CHU de Nice en 2011, 3% des patients 

admis aux urgences avaient pour motif une douleur thoracique et 5% d’entre eux 

présentaient un SCA. Les taux de douleurs thoraciques indéterminées étaient similaires 

(plus de 40%),  ainsi que le taux de retour au domicile (79%). (27) 

Dans une autre étude réalisée dans le service de cardiologie de l’hôpital européen 

Georges-Pompidou (Assistance publique - Hôpitaux de Paris) en 2009, les patients se 

présentant dans une UDT basée dans un service de cardiologie, sortaient avec un 

diagnostic dans 48.5% des cas (27,9% de SCA). Ce taux supérieur de SCA peut être 

expliqué par le fait que cette UDT soit présente au sein d’un service de cardiologie, et qu’il 

existe en amont des DT déjà prises en charge ou orientées par les urgentistes. (28)  

Ces deux études présentaient une population plus masculine et plus âgée.  
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Une étude épidémiologique nationale EpiDoulTho montrait des taux comparables 

de SCA, notamment de SCA non ST+ (7,9%). (17) 

Ailleurs : 

Dans une étude parue en 2009 de Jesse M. Pines, les patients reçus dans le service 

des urgences présentaient plus de douleurs thoraciques indéterminées (74%), plus de SCA 

(16%). Les étiologies musculo-squelettiques, les infections pulmonaires et les douleurs 

dues à l’anxiété étaient moins nombreuses (respectivement 0,9%, 1,8 et 0,5% des patients). 

(29) 

 

Le pourcentage des différentes étiologies est très variable en fonction des études (30) (31), 

mais la proportion de douleur thoracique de cause indéterminée et de SCA restent majeures 

en accord avec notre étude. (32) 

Description de l’orientation après leur prise en charge aux urgences  

On retrouve dans plusieurs services d’urgences avec ou sans UDT des taux de retour au 

domicile similaires (79% à 89%) (27) (30) avec un risque jugé acceptable.(8)(28)  

Cependant une étude récente (32) affirme que les patients qui ne possèdent pas de 

diagnostic précis au moment de leur sortie des urgences ou dans les 6 mois qui suivent, 

présentent un risque d’événements cardiovasculaires accru pendant au moins 5 ans (Hazard 

Ratio ajusté  pour 0,5 à 1 an après évaluation de la DT indéterminée 1,95 IC95% 1,66 à 

2,31; pour 1 à 3 ans : 1,35 IC95% 1,23 à 1,48 ; pour 3 à 5 ans : 1,21, IC95% 1,08 à 1,37). 

 

Ce risque accru est limité dans le protocole mis en place au CHU de Toulouse Rangueil 

grâce à la création d’une « consultation de cardiologie précoce » : les patients à risque 

faible ou intermédiaire de SCA non ST+ sont revus lors d’une consultation dédiée à leur 

suivi par un cardiologue dans une délai très réduit. 
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Limites de l’étude 

La première limite de cette étude concerne la sélection des patients. Seules les douleurs 

thoraciques codées DT par l’IOA à l’entrée ont été étudiées. Il est possible que des erreurs 

ou des difficultés de codage à l’entrée aient diminué la taille de notre population.  

La deuxième limite concerne les dossiers médicaux eux-mêmes. Ils sont remplis par des 

urgentistes, des internes ou des étudiants en médecine. Ils ont été récupérés a posteriori, les 

électrocardiogrammes n’étaient pas disponibles et certaines données sont restées 

manquantes malgré la revue systématique de tous les dossiers.  

La troisième limite concerne le codage, qui n’a été réalisé que par un seul investigateur. 

 

Enfin, cette étude reste mono-centrique et d’autres études devraient être effectuées pour 

nous permettre d’extrapoler ces résultats à d’autres populations. 
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CONCLUSION 

Le diagnostic et la prise en charge des SCA non ST+ sont des enjeux majeurs en médecine 

d’urgences, tant au niveau de leur incidence que de leur mortalité. 

 

Notre étude démontre que les patients relevant d’une UDT sont des patients à risque faible 

ou intermédiaire de SCA et qui présentent significativement plus de facteurs de risques 

cardiovasculaires, de douleurs typiques mais non persistantes et ayant débuté moins 6 

heures avant leur prise en charge. Ils sont plus souvent pris en charge par un SMUR en pré-

hospitalier et bénéficient d’une cinétique complète de TnHs à leur arrivée. 

Près d’un tiers des patients éligibles au parcours de soin en UDT n’y ont pas accès. En 

conséquence un trop grand nombre de patients ne bénéficient pas d’une prise en charge 

totalement adaptée. Des efforts de pédagogie auprès des praticiens séniors ou de nos 

internes doivent être faits pour améliorer cela. De plus, au pro rata du nombre de douleur 

thoracique admises en UDT, le service pourrait être amélioré par une extension à 6 lits 

(soit 2 lits supplémentaires), ce qui permettrait de prendre en charge l’ensemble des 

patients reçus. 

Une étude de suivi des patients devrait être effectuée pour s’assurer du risque de diagnostic 

de SCA non ST+ manqué inférieur à 2% et de l’efficacité de l’algorithme de stratification 

de risque de SCA utilisé. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : score de GRACE 

 

 
Annexe 2 : TIMI score 
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Annexe 3 : HEART score 
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(67% vs 56%), moins persistantes (43% vs 68%), et de moins  6 heures  (9% vs 15%). 

Significativement, les patients UDT avaient plus souvent bénéficié d’une prise en charge 

pré-hospitalière (12% vs 3%), d’une cinétique de troponine ultrasensible (91% vs 47%) et 

avaient présenté moins de troponine H0 élevée (4% vs 10%). 

Conclusion : Les patients UDT présentent plus de FDR, de douleurs typiques, non 

persistantes,  < 6 heures, de prise en charge par un SMUR en pré-hospitalier et bénéficient 

d’une cinétique de troponine à leur arrivée. 
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Objective: Determine the characteristics of patients admitted in Toulouse chest pain unit 

(CPU). 

Method: A retrospective epidemiologic cohort study was carried out in Toulouse Rangueil 

CHU from the 1st of January to the 31
st 

of December 2014.  

Results: CPU patients had significantly more cardiovascular risks (68% vs 64% p<0,05). 

CPU patients presented more typical chest pain (67% vs 56%), the pain was not persistent 

(43% vs 68%) and had started less than 6 hours before (9% vs 15%). Significantly, CPU 

patients had been more often managed by a mobile intensive care unit before their hospital 

admission (12% vs 3%), had undergone more repeted high sensitive troponins serial testing 

(91% vs 47%), and presented less frequently hihg levels of high sensitive troponin H0 (4% 

vs 10%). 

Conclusion : CPU patients presents more cardiovascular risks, a more typical chest pain, 

with a shorter duration. They are frequently managed by a mobile intensive care unit 

beforehand. Serial high sensitive troponins test are more often run on those patients. They 

have fewer high levels of high sensitive troponin H0. 

Key words: chest pain unit, chest pain, acute coronary syndrome, accute coronary 

syndrome without ST segment elevation.   
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