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ABREVIATIONS 

CH : centre hospitalier 

CNIL : commission nationale de l’informatique et des libertés 

ECG : électrocardiogramme 

EP : embolie pulmonaire 

ETT : échographie trans-thoracique 

IAO : infirmier-ère d’accueil et d’orientation 

IC95% : intervalle de confiance à 95% 

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques 

INVS : institut national de veille sanitaire 

MTEV : maladie thrombo-embolique veineuse 

PA : pression artérielle 

SAUV : salle d’accueil des urgences vitales 

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

SCA NST : syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST 

SU : structure des urgences 

Troponine US : troponine ultra sensible 

UDT : unité douleur thoracique 

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée 

USIC : unité de soins intensifs cardiologiques 
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INTRODUCTION 

  La douleur thoracique est à l’origine d’environ 15 millions de visites dans les structures 

des urgences (SU) en Europe par an [1]. Les diagnostics principaux sont l’ischémie 

myocardique dans 10% des cas, l’embolie pulmonaire (EP) dans 1,5% des cas, la 

pneumopathie infectieuse, la péricardite, la dissection aortique et le pneumothorax. 

L’anxiété et les pathologies neuro-musculaires représentent 42% des douleurs thoraciques 

et le diagnostic est inconnu dans 19% des cas [1].  

  Dans les SU françaises, la stratégie de prise en charge devant une douleur thoracique 

privilégie la recherche du syndrome coronarien aigu (SCA) et de l’EP [1]. En effet, ces 

deux pathologies ont une incidence ainsi qu’une morbi-mortalité importante. L’incidence 

des maladies cardiaques ischémiques en Europe était de 373 pour 100 000 habitants en 

2015 avec une mortalité de 109 pour 100 000 habitants en 2013 en France [2]. L’apparition 

d’un évènement cardio-vasculaire majeur (décès cardiaque, infarctus du myocarde, 

revascularisation nécessaire) à 6 mois d’un syndrome coronarien aigu avec sus décalage du 

segment ST (SCA ST+) est de 4% et de 5,2% pour les syndromes coronariens aigus sans 

sus décalage du segment ST (SCA NST) [3]. L’incidence de l’EP est en augmentation, 81 

pour 100 000 habitants (IC95% : 72-90%) en France en 2013 contre 60 pour 100 000 

habitants en 1998 [4]. Sa mortalité est de 15,3% à 3 mois du diagnostic [5] mais un 

diagnostic précoce permet sa diminution [6]. 

La morbi-mortalité de la douleur thoracique est aussi liée à d’autres diagnostics importants. 

En effet, le taux de mortalité à 30 jours d’une dissection aortique est de plus de 50%, avec 

une mortalité immédiate à 33% [7]. Celui de la pneumopathie infectieuse est compris entre 

10 et 15% [8]. La péricardite aigue est responsable de 0,1% des hospitalisations, toutes 

causes confondues [9]. 

  La stratégie de prise en charge d’une douleur thoracique est donc complexe, ce d’autant 

qu’il n’existe pas de recommandations de prise en charge de la « douleur thoracique ». En 

effet, les recommandations des sociétés savantes détaillent le diagnostic et la prise en 

charge des principales pathologies [10–12,9,13,14,8,15,16]. Les seules recommandations 

existantes pour la prise en charge du symptôme « douleur thoracique » visent à exclure le 

diagnostic de SCA [11].  
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  La prise en charge d’une douleur thoracique dans les SU est un défi diagnostique pour 

l’urgentiste de par sa complexité, l’absence de recommandation formalisée et la potentielle 

gravité du diagnostic. Une prise en charge systématisée est donc nécessaire devant une 

douleur thoracique afin d’éliminer les diagnostics les plus urgents et graves. 

  Ainsi, nous souhaitons évaluer la prise en charge des douleurs thoraciques dans la SU du 

centre hospitalier (CH) de Cahors afin de réaliser un état des lieux de cette dernière et, s’il 

en apparait le besoin, améliorer les points nécessaires pour optimiser cette prise en charge. 
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MATERIEL ET METHODE 

TYPE D’ETUDE 

  Il s’agissait d’une évaluation des pratiques professionnelles réalisée sur la base d’un audit 

clinique : étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique dans la SU du 

CH de Cahors de janvier à mars 2018.   

OBJECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT 

OBJECTIFS 

  L’objectif principal de notre étude était de déterminer le taux de prise en charge conforme 

des patients admis pour douleur thoracique dans la SU du CH de Cahors. 

  Les objectifs secondaires étaient : 

- La description de la conformité de la prise en charge diagnostique devant une 

suspicion d’ischémie myocardique 

- La description de la conformité de la prise en charge diagnostique devant une 

suspicion d’embolie pulmonaire 

- L’évaluation de l’utilisation de l’échographie clinique par les urgentistes. 

CRITERES DE JUGEMENT 

  Nous sommes partis du postulat que les urgentistes mettaient en œuvre une démarche 

diagnostique appropriée devant toute douleur thoracique. Nous avons donc évalué s’ils 

répondaient aux critères de la démarche sans préjuger du diagnostic final. Pour ce faire, 

nous avons sélectionné dix éléments cliniques et para-cliniques d’évaluation de la prise en 

charge :  

1) La mesure de la pression artérielle aux deux bras 

2) La réalisation d’un ECG dans les dix minutes suivant l’arrivée du patient 

3) La réalisation de cet ECG en dix-sept dérivations si celui en douze dérivations 

présentait des anomalies du segment ST ou de l’onde T 

4) La réalisation d’une radiographie thoracique 

5) Le dosage de troponine ultra sensible (US) couplé à un deuxième dosage trois 

heures plus tard si la douleur était présente depuis moins de six heures [11] 
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6) Un ECG couplé au deuxième dosage de troponine US, réalisé avant la sortie du 

patient sans diagnostic certain, ou en cas de nouvelle douleur thoracique ou de 

persistance de cette-dernière [11] 

7) Devant une probabilité clinique faible d’embolie pulmonaire (selon le score de 

Genève modifié), le non dosage des D-Dimères sanguins si le score de PERC 

était négatif [18] mais leur dosage si le score de PERC était positif [19] 

8) Devant une probabilité clinique intermédiaire d’embolie pulmonaire, le dosage 

des D-Dimères sanguins corrélé au calcul du score de Genève modifié (pouvant 

être évalué a posteriori si le score n’était pas renseigné dans le dossier médical)  

9) Devant une probabilité clinique élevée d’embolie pulmonaire avec un score de 

Genève modifié supérieur ou égal à 11, l’absence de dosage des D-Dimères 

sanguins et la réalisation directe d’un angio-scanner thoracique 

10)  La réalisation d’un angio-scanner thoracique si le dosage des D-Dimères était 

positif (ajustés sur l’âge). 

L’évaluation de la probabilité clinique était recherchée dans le dossier et calculée a 

posteriori. 

 

  Le critère de jugement principal était le taux de conformité globale de la prise en charge 

de la douleur thoracique, défini par la présence des critères 1, 2, 3 et 4 chez tous les 

patients, 5 et 6 chez les patients suspects d’ischémie myocardique, 7, 8, 9 et 10 chez les 

patients suspects d’embolie pulmonaire. Nous avons considéré qu’un même patient pouvait 

avoir une suspicion d’ischémie myocardique et une suspicion d’embolie pulmonaire. 

La suspicion d’ischémie myocardique était définie par une radiographie thoracique initiale 

et un examen clinique normaux (en dehors de signes d’insuffisance cardiaque aigüe), 

l’absence de syndrome infectieux ainsi qu’un ECG normal ou présentant des anomalies 

hors SCA ST+ (sus-décalage transitoire du segment ST ou modification de l’onde T).   

La suspicion d’embolie pulmonaire était définie par un ECG initial sans anomalie de la 

repolarisation systématisée sur un territoire, l’absence de syndrome infectieux, une 

radiographie thoracique et un examen clinique normaux (en dehors des signes de 

thrombose veineuse profonde ou d’insuffisance cardiaque aigüe droite).  



 
7 

 

Au cours de l’analyse des données, nous avons remarqué un faible taux de dossiers où la 

pression artérielle aux deux bras était tracée. Nous avons réalisé une seconde analyse du 

critère de jugement principal sans tenir compte du critère 1. 

    Les critères de jugement secondaires étaient : 

- le taux de conformité de la prise en charge en cas de suspicion d’ischémie 

myocardique 

- le taux de conformité de la prise en charge en cas de suspicion d’embolie pulmonaire  

- le taux de réalisation de l’échographie clinique par le médecin urgentiste. 

CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

  Les patients inclus étaient âgés de dix-huit ans ou plus et s’étaient présentés dans la SU 

du CH de Cahors pour une douleur thoracique non traumatique, par leurs propres moyens 

ou par un transport médicalisé ou para-médicalisé.  

  Les patients de moins de dix-huit ans, ne parlant pas bien le français ou présentant des 

troubles rendant difficile la communication, présentant une douleur thoracique post 

traumatique ou présentant un SCA ST+ étaient exclus.  

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

  Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique dans la 

SU de Cahors de janvier à mars 2018. La SU est constituée de six salles d’examens (dont 

une pouvant être dédiée aux urgences pédiatriques), une salle d’accueil des urgences 

vitales (SAUV) avec deux postes, une salle de filière courte et six lits en unité 

d’hospitalisation de courte durée (UHCD). L’équipe est composée de quinze médecins 

urgentistes. Le nombre de passage annuel était de 23 693 en 2017, soit environ 64 passages 

par jour, soit une augmentation de 2,4% par rapport à 2016. La durée médiane de passage 

était de 2h32 (pour une moyenne régionale de 2h36) avec 29,7% d’hospitalisations en 2017 

[19]. Le service de cardiologie est un service conventionnel de dix-sept lits dont quatre en 

lits scopés. Il n’y a pas d’unité de soins intensifs cardiologiques (USIC) dédiée ni de 

cardiologie interventionnelle [20]. 

  Une analyse rétrospective des dossiers médicaux informatisés des patients admis dans la 

SU du CH de Cahors présentant les critères d’inclusion était effectuée en fonction d’un 
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questionnaire informatique standardisé. Les données étaient analysées rétrospectivement. 

Les caractéristiques des ECG provenaient de leur modèle papier. Les dossiers médicaux 

étaient consultés sur le logiciel DxCare© (Medasys©). Ce dernier avait aussi permis 

d’évaluer les prescriptions de radiographies thoraciques et d’angio-scanners thoraciques. 

Le dosage de la troponine US et des D-Dimères étaient recueillis par la consultation du 

dossier informatisé sur les logiciels DxCare© et Cyberlab©. 

Le score de Genève modifié et le score de PERC étaient calculés a posteriori (Figures 1 et 

2 en annexe). 

  ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES 

  L’analyse des données anonymisées était réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel© 

(version 12.0 Office 2007, pour Windows© Vermont USA).  

Toutes les variables de l’étude étaient analysées de façon individuelle avec vérification du 

nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque 

distribution pour les variables quantitatives était analysée. Il n’a pas été utilisé de méthode 

d’imputation pour les valeurs manquantes. 

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables étaient évaluées en fonction de la 

normalité : la distribution des variables quantitatives était représentée par la médiane suivie 

du 1er quartile (p25%) et du 3ème quartile de distribution (p75%) si la distribution n’était 

pas normale (médiane (p25%-p75%)) ; elle était représentée par la moyenne suivie de 

l’écart type si la distribution était normale. 

Les données qualitatives étaient exprimées en nombre et pourcentage. Les analyses 

comparatives étaient réalisées en utilisant le test du chi2 de Pearson pour les comparaisons 

de pourcentages et le test de Mann-Whitney pour les comparaisons de moyennes ou de 

médianes. 

Le seuil de significativité statistique était considéré atteint quand le risque d’erreur était 

inférieur à 5% (p < 0,05). 

Avec une hypothèse de conformité à 40% [21,22], un risque alpha de 5% et un risque béta 

de 10%, le nombre de sujets à inclure était de 240 patients. 
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UTILISATION DES DONNEES 

Une déclaration a été effectuée à la CNIL concernant l’utilisation des données des patients 

inclus (n° 2209334). 
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RESULTATS 

  Sur un total de 5 943 patients admis dans la SU du CH de Cahors entre janvier et mars 

2018, 252 (4,2% [IC95% : 3,7-4,8%]) présentaient une douleur thoracique non 

traumatique. Douze d’entre eux étaient des SCA ST+ (4,8% [IC95% : 2,1-7,4%]) et ont été 

exclus. 

Finalement, 240 patients ont été inclus. La moyenne d’âge était de 57,4 ans [37,6-77,2]. 

Cent trente patients (54,4% [IC95% : 48,1-60,6%]) étaient des hommes. La répartition des 

diagnostics de sortie est décrite dans le tableau 1. 

 

  Concernant notre objectif principal, 10 patients (4,2% [IC95% : 1,6-6,7%]) présentaient 

une prise en charge conforme selon tous nos critères. En étudiant la conformité sans la 

mesure de la pression artérielle aux deux bras, 62 patients (25,8% [IC95% : 20,3-31,4%]) 

présentaient une prise en charge conforme. (Tableau 2) 

 

Concernant les objectifs secondaires : 

- La prise en charge des patients suspects d’ischémie myocardique était conforme à 

tous nos critères chez 14 patients (6,25% [IC95% : 3,1-9,4%]) et chez 96 patients 

(42,9% [IC95% : 36,4-49,3%]) sans la mesure de la pression artérielle aux deux 

bras 

- La prise en charge des patients suspects d’embolie pulmonaire était conforme à 

tous nos critères chez 11 patients (5,0% [IC95% : 2,1-7,9%]) et chez 67 patients 

(30,5% [IC95% : 24,4-36,5%]) sans la mesure de la pression artérielle aux deux 

bras 

- Une échographie clinique était réalisée chez 12 patients (5% [IC95% : 2,2-7,8%]). 

 

  Parmi les 224 patients suspects d’ischémie myocardique, 148 nécessitaient un cycle de 

troponine et 146 nécessitaient un deuxième ECG. Trente sept patients (15,4% [IC95% : 

10,8-20,0%]) nécessitaient un ECG en dix-sept dérivations selon nos critères. La 

conformité de la réalisation des examens complémentaires selon nos critères est détaillée 

dans le tableau 3. 
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  Parmi les 220 patients suspects d’embolie pulmonaire, 21 patients (9,6% [IC95% : 5,7-

13,4%]) ont eu une évaluation tracée de leur probabilité clinique (PERC ou Wells). La 

réalisation des examens complémentaires selon nos critères et la probabilité clinique revue 

par l’investigateur est détaillée dans la figure 3. 

 

La prise en charge était conforme dans les cas suivants : 

- Parmi les 167 patients (75,9% [IC95% : 70,2-81,6%]) qui devaient bénéficier d’un 

dosage des D-Dimères, 113 patients (67,7% [IC95% : 60,6-74,8%]) en ont bénéficié. 

- Parmi les 53 patients avec une probabilité faible et un score de PERC égal à zéro, 19 

patients (35,8% [IC95% : 22,9-48,8%]) n’ont pas eu un dosage des D-Dimères. 

Aucun angio-scanner non indiqué n’a été réalisé. 

- Parmi les 33 patients (29,2% [IC95% : 20,8-37,6%]) présentant des D-Dimères 

positifs, 24 patients (72,7% [IC95% : 57,5-87,9%]) ont eu un angio-scanner. 

Au total, 24 patients ont bénéficié d’un angio-scanner thoracique, soit 10,9% [IC95% : 

6,1-15,7%] des patients suspects d’embolie pulmonaire et 10,0% [IC95% : 6,2-13,8%] 

des patients inclus. 
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DISCUSSION 

  Notre travail montre que 4,2% des patients pris en charge dans la SU du CH de Cahors 

pour une douleur thoracique ont une prise en charge conforme selon nos critères. Ce 

chiffre augmente à 25,8% en excluant la mesure de la pression artérielle aux deux bras, 

souvent non tracée. Notre hypothèse de conformité de 40% n’est donc pas atteinte. Cette 

hypothèse était tirée de la littérature sur la prise en charge médicamenteuse des SCA NST 

et sur la prise en charge des SCA ST+, des études semblables à la nôtre n’ayant pas été 

retrouvées. On remarque que pour les patients présentant une suspicion d’ischémie 

myocardique, le taux de conformité est bien de 42,9%. 

  La moyenne d’âge de notre population est de 57,4 ans, 54,4% parmi eux étant des 

hommes. Dans le centre hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse en 2014, l’âge moyen 

était de 54 ans pour 54% d’hommes [23]. Au niveau national, l’âge médian est de 50,3 ans 

pour 52% d’hommes [1]. Notre population est plus âgée, tout comme l’ensemble de la 

population du Lot (46,1 ans en 2012 contre 40,1 ans dans le reste de la métropole selon 

l’INSEE) [24]. 

  Concernant les diagnostics de sortie, notre population présente un taux important de 

douleurs thoraciques d’origine musculo-squelettique et inconnue. En effet, dans notre 

étude, 15,4% des douleurs étaient d’origine musculo-squelettique et 40,0% d’origine 

inconnue. Dans une thèse décrivant les patients admis à l’unité douleur thoracique (UDT) 

du CHU de Toulouse en 2014, 14% des douleurs thoraciques étaient d’origine 

rhumatologique et 35% d’origine inconnue [23]. Au plan national, 27% sont d’origine 

musculo-squelettique et 19% d’origine inconnue [1]. Concernant les autres diagnostics, les 

proportions sont comparables entre notre étude et les études toulousaines et nationales : 

pour le SCA NST respectivement 7,1%, 6,9% et 7,8% ; pour l’EP respectivement 1,7%, 

1,9% et 1,5% [1,23]. 

  Quatre-vingt-seize patients (42,9%) parmi les suspicions d’ischémie myocardique ont 

bénéficié d’une prise en charge conforme selon nos critères. Plus des trois quarts de nos 

patients (78,4%) ont bénéficié d’un ECG dans les dix minutes suivant leur arrivée. Une 

étude vendéenne a montré un délai moyen de réalisation de l’ECG de 35 minutes [25]. 

L’HAS a publié un référentiel d’amélioration des pratiques sur la prise en charge des 

syndromes coronariens aigus aux urgences ; la réalisation de l’ECG en moins de dix 
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minutes fait partie de ces indicateurs [26]. Nous approchons de ce critère qualité, qui est 

aussi présent dans les recommandations de la société européenne de cardiologie [11]. Cent-

vingt-et-un patients (81,8%) suspects d’ischémie myocardique ont bénéficié d’un 

deuxième dosage de troponine. Les points à améliorer de notre prise en charge concernent 

la mesure de la pression artérielle aux deux bras et la réalisation de l’ECG initial en dix-

sept dérivations.  

  Soixante-sept patients, soit un tiers (30,5%) des suspicions d’embolie pulmonaire, ont 

bénéficié d’une prise en charge conforme selon nos critères. On remarque que l’évaluation 

et la traçabilité de la probabilité clinique ne sont pas optimales (21 patients sur 220, soit 

9,6%). Les D-Dimères sont dosés dans plus de deux tiers des cas (64,2%) alors que le 

score de PERC est nul et ils ne sont pas dosés dans un tiers des cas (31,8%) alors qu’ils 

devraient l’être. Buchanan et al. avaient déjà montré dans une étude en 2017 qu’un quart 

(25,5%) des patients présentant un score de PERC négatif bénéficiaient d’un dosage des D-

Dimères et/ou de la réalisation d’une imagerie type angio-scanner ou scintigraphie 

thoracique tandis que seuls 35,4% des patients présentant un score de PERC positif 

bénéficiaient de cette prise en charge [27]. Au CHU de Toulouse, dans un travail sur la 

prise en charge de l’embolie pulmonaire en 2012, le score de probabilité clinique avait dû 

être calculé par l’investigatrice dans les trois-quarts des cas (72,8% des dossiers) [28]. 

Dans ce travail, les D-Dimères étaient dosés dans 40,5% des cas [28]. Au niveau national, 

les D-Dimères sont dosés deux fois moins souvent que dans notre étude (31%) [1].   

Vingt-quatre patients (10,9%) parmi ceux suspects d’embolie pulmonaire ont bénéficié 

d’un angio-scanner thoracique. Seulement 5,2% des patients de l’UDT du CHU de 

Toulouse en bénéficient [29] et 6% au niveau national [1]. Dans notre étude, aucun angio-

scanner non indiqué n’a été réalisé, alors qu’en 2015, Stojanovska et al. ont retrouvé 17,1% 

d’angio-scanners non indiqués chez des patients présentant un score de PERC négatif [30]. 

  Concernant la réalisation d’une échographie clinique par l’urgentiste, seuls 3% de nos 

patients en bénéficient, tandis qu’ils sont 7% au niveau national [1]. 

  Les points perfectibles de notre prise en charge sont la mesure de la pression artérielle 

aux deux bras, la réalisation d’un ECG en dix-sept dérivations, la traçabilité de l’évaluation 

de la probabilité clinique d’embolie pulmonaire, l’utilisation du score de PERC et la 

réalisation d’une échographie clinique par l’urgentiste.  
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Les pistes d’amélioration pourraient être d’intégrer la mesure de la pression artérielle aux 

deux bras dans le protocole de tri par l’infirmier-ère d’accueil et d’orientation (IAO) 

devant une douleur thoracique, après avoir effectué une formation rapide auprès de ces 

dernier-ère-s. Il serait intéressant de numériser les ECG afin d’améliorer la traçabilité et la 

tenue des dossiers médicaux informatisés. L’évaluation du risque de MTEV par un score 

clinique pourrait être intégrée dans les demandes d’examens complémentaires et sur 

l’observation médicale (dosage des D-Dimères, demande d’angio-scanner thoracique) par 

un item à cocher ou à remplir. Des formations pourraient être proposées, à type d’ateliers 

pratiques ou de jeux de rôle, pour sensibiliser les équipes à l’évaluation de la probabilité 

clinique d’embolie pulmonaire. La réalisation de l’échographie clinique par l’urgentiste 

présente une marge de progression importante dans notre SU. Il serait intéressant de former 

davantage les praticiens, avec notamment des ateliers et des mises en situation, afin que la 

réalisation d’échographies cliniques soit rapide et accessible. 

 

  LIMITES 

  La principale limite de notre étude est son aspect rétrospectif et le risque de non 

exhaustivité des données issues des dossiers médicaux. En effet, concernant les ECG, nous 

avons retrouvé entre 4,5% et 9,2% de données manquantes. Lors d’une évaluation des 

pratiques sur la prise en charge des douleurs thoraciques dans la SU du CH de Roanne, 

12% des ECG étaient manquants ou incomplets [31]. De plus, concernant les patients 

suspects d’embolie pulmonaire, la probabilité clinique est peu tracée dans les dossiers 

médicaux et les scores cliniques ont du être calculés a posteriori. Nous supposons que les 

praticiens ont pu l’évaluer et l’utiliser dans leur prise en charge. L’impression clinique des 

praticiens lors d’une suspicion d’embolie pulmonaire n’a pas pu être évaluée de manière 

rétrospective [12]. 

En ce qui concerne l’aspect monocentrique de notre étude, il serait intéressant de comparer 

ces résultats à ceux d’autres structures d’urgences où l’organisation des soins est 

différente. 

Notons que nous avons recueilli l’interprétation de l’ECG par l’urgentiste, sans relecture 

systématique par un expert. Toutefois, une étude californienne en 2013 a montré que 

l’interprétation de l’ECG par un urgentiste était équivalente à celle d’un cardiologue [32]. 
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CONCLUSION 

  Dans notre étude et selon nos critères, seuls dix patients (4,2%) présentaient une prise en 

charge conforme et 62 (25,8%) en excluant la mesure de la pression artérielle aux deux 

bras. Quatre-vingt seize patients (42,9%) présentaient une prise en charge conforme en cas 

de suspicion d’ischémie myocardique et 67 (30,5%) en cas de suspicion d’embolie 

pulmonaire, ce qui est comparable aux données de la littérature. Les propositions 

d’amélioration concernent principalement la traçabilité des dossiers, la mesure de la 

pression artérielle aux deux bras, la réalisation de l’ECG en dix-sept dérivations si 

nécessaire et la réalisation d’une échographie clinique par l’urgentiste. 

Il sera intéressant de réaliser un nouvel audit dans les suites de la mise en place des actions 

correctives. 
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ANNEXES 

FIGURE 1 : SCORE DE GENEVE MODIFIE 

[33] 

FIGURE 2 : SCORE DE PERC 

 

[34] 
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TABLEAU 1 : REPARTITION DES DIAGNOSTICS DE SORTIE 

Groupe étiologique Etiologie N (%) 

Cardiaque  40 (16,7) 
 SCA NST 17 (7,1) 
 Insuffisance cardiaque aigüe 11 (4,6) 
 Trouble du rythme 

supraventriculaire 
8 (3,3) 

 Choc cardiogénique 1 (0,4) 
 Dissection aortique 1 (0,4) 
 Péricardite 1 (0,4) 
 Rétrécissement aortique 1 (0,4) 
Pneumologique  40 (16,7) 
 Pneumopathie 17 (7,1) 
 Grippe 6 (2,5) 
 Bronchite 4 (1,7) 
 Embolie pulmonaire 4 (1,7) 
 Epanchement pleural 3 (1,3) 
 Pleurodynie 3 (1,3) 
 Asthme 1 (0,4) 
 Atélectasie 1 (0,4) 
 Masse hilaire droite 1 (0,4) 

Digestif  14 (5,8) 
 Ulcère gastro-duodénal 6 (2,5) 
 Oesophagienne (spasme, 

reflux) 
4 (1,7) 

 Colique hépatique 2 (0,8) 
 Gastro-entérite aigue 1 (0,4) 
 Pancréatite 1 (0,4) 
Musculo-squelettique  37 (15,4) 
 Pariétale 26 (10,8) 
 Névralgie intercostale 11 (4,6) 
Psychogène  11 (4,6) 
Autres Adénopathies médiastinales 1 (0,4) 
 Intoxication cannabinique 1 (0,4) 
Inconnue  96 (40,0) 
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TABLEAU 2 : CONFORMITE DE LA REALISATION DES EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES CHEZ TOUS LES PATIENTS 

Critère conforme N (%)  IC95% 

Mesure de la pression artérielle aux 

deux bras (0) 

23 (9,6)  [5,9%-13,3%] 

ECG réalisé  en moins de 10 minutes 

(22 (9,2%)) 

171 (78,4) [73,0%-83,9%] 

ECG en 17 dérivations (16 (6,7%)) 11 (52,4) [31,0%-73,7%] 

Radiographie thoracique (0) 213 (88,8) [84,8%-92,8%] 

(n) : données manquantes 

 

 

TABLEAU 3 : CONFORMITE DE LA REALISATION DES EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES CHEZ LES PATIENTS SUSPECTS D’ISCHEMIE 

MYOCARDIQUE SANS TENIR COMPTE DES QUATRE CRITERES INITIAUX 

Critère conforme N (%) IC95% 

2e dosage troponine US (0) 121 (81,8) [75,5%-88,0%] 

2e ECG (10 (4,5%)) 86 (63,2) [55,1%-71,3%] 

(n) : données manquantes 
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FIGURE 3 : REALISATION DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES CHEZ LES 

PATIENTS SUSPECTS D’EMBOLIE PULMONAIRE EN FONCTION DE LA 

PROBABILITE CLINIQUE SANS TENIR COMPTE DES QUATRE CRITERES 

INITIAUX 

220 patients suspects d’EP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abréviations : DD : D-Dimères ; angioTDM : angio-scanner thoracique 

  

66 (55,5%) PERC 
supérieur à zéro 

53 (44,5%) 
PERC nul 

68 (67,3%) 
DD dosés 

33 (32,7%) 
DD non dosés 

21 (31,8%) 
DD non 
dosés 

45 (68,2%) 
DD dosés 

34 (64,2%) 
DD dosés 

19 (35,8%) 
DD non 
dosés 

24 (35,3%) 
DD positifs 

44 (64,7%) 
DD négatifs 

9 (20,0%) 
DD positifs 

36 (80,0%) 
DD négatifs 

0 DD 
positifs 

17 (70,8%)  
avec angioTDM 

2 (22,2%) sans 
angioTDM 

7 (77,8%) avec 
angioTDM 

7 (29,2%) sans 
angioTDM 

0 avec embolie 
pulmonaire 

3 (17,6%) avec 
embolie 

pulmonaire 

14 (82,4%) 
sans embolie 
pulmonaire 

119 (54,1%) avec 
probabilité faible 

101 (45,9%) avec 
probabilité intermédiaire 
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structure des urgences du centre hospitalier de Cahors 
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Objectif : déterminer le taux de prise en charge conforme des patients admis pour douleur 
thoracique ; décrire la conformité de la prise en charge devant une suspicion d’ischémie 
myocardique et une suspicion d’embolie pulmonaire.  
Matériel et méthode : nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive 
rétrospective monocentrique dans la SU du CH de Cahors de janvier à mars 2018. Nous 
avons inclus les patients de plus de dix-huit ans présentant une douleur thoracique non 
traumatique à l’exclusion des SCA ST+. Notre critère de jugement principal était défini par 
la présence de dix critères cliniques et para-cliniques permettant d’éliminer un syndrome 
coronarien aigu, une embolie pulmonaire et une dissection aortique.  
Résultats : dix patients (4,2%) présentaient une prise en charge conforme selon nos 
critères, 62 (25,8%) en évaluant la conformité sans la mesure de la pression artérielle aux 
deux bras. Quatre-vingt-seize patients (42,9%) présentaient une prise en charge conforme 
en cas de suspicion d’ischémie myocardique et 67 (30,5%) en cas de suspicion d’embolie 
pulmonaire. Ces résultats sont comparables aux données de la littérature. 
Conclusion : notre étude montre que la prise en charge des patients présentant une douleur 
thoracique est perfectible. Une nouvelle étude devra être menée après la mise en place 
d’actions correctives. 
Mots clefs : douleur thoracique, syndrome coronarien aigu, embolie pulmonaire, structure 
des urgences. 
 
Title: Retrospective assessment of chest pain patients’ medical care in the Cahors hospital 
emergency department. 
Objective: to know the chest pain patients’ medical care rate which is in accordance of 
recommendations ; to describe the conformity of the acute myocardial infarction patients’ 
medical care and the pulmonary embolism patients’ medical care. 
Patients and methods: we did an observational descriptive monocentric study in the 
Cahors hospital emergency department between January and March 2018. We included 
non traumatic chest pain patients who are older than eighteen, without acute coronary 
syndromes with ST elevation. Our judgement criterion was based on ten clinical and para-
clinical criterions to exclude acute myocardial infarction, pulmonary embolism and aortic 
dissection. 
Results: ten patients (4,2%) had a true medical care with our criterions, 62 (25,8%) with 
the study of medical care without measurement of both arms blood pressure. Ninety-six 
patients (42,9%) had a true medical care when there is an acute myocardial infarction 
research and 67 (30,5%) when there is a pulmonary embolism research. These findings 
match with the bibliography. 
Conclusion: our study shows chest pain patients medical care can be improved. A new 
study should be conducted after the implementation of improvement actions. 
Key words: chest pain, acute coronary syndrome, pulmonary embolism, emergency 
department. 
 
Discipline administrative : Médecine générale 
Faculté de Médecine de Rangueil – 133 Route de Narbonne 
31062 TOULOUSE Cedex 04 – France.  


