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1. La douleur thoracique 

 

La douleur thoracique est décrite comme une sensation désagréable indiquant des 
dommages potentiels ou réels d'une structure anatomique située dans le thorax [1].  

C’est un symptôme extrêmement fréquent qui représente 5 à 10% des passages aux 
urgences avec des étiologies extrêmement variées [2,3]. En médecine générale, ce motif de 
consultation a une prévalence qui varie entre 0,7 et 2,7 % et une incidence entre 10 à 15 
consultations pour 1000 patients [4-8]. 

Les principales étiologies de douleur thoracique sont représentées par les causes cardio-
vasculaires, pulmonaires, digestives, ostéoarticulaires et psychogènes [9,10]. 

Les étiologies mettant en jeu le pronostic vital tel que l’Infarctus Du Myocarde (IDM), 
l’Embolie Pulmonaire (EP), la tamponnade, la dissection aortique et le pneumothorax doivent 
toujours être recherchées en urgence pour une prise en charge optimale [9,10]. 

Une des étapes clés dans la prise en charge des douleurs thoraciques est la réalisation de 
l’électrocardiogramme (ECG). Sans en définir dans le délai, toute personne présentant une 
douleur thoracique devrait bénéficier d’un ECG [11,12]. Il doit même être effectué dans les dix 
premières minutes après le premier contact médical pour une suspicion de syndrome coronarien 
aigu (SCA) [13]. 

L’ECG a une sensibilité de 42 à 77% et une spécificité de 86 à 99% avec une valeur prédictive 
positive de 83 à 99% pour le diagnostic d’infarctus du myocarde [11,12]. 

Une des complexités des douleurs thoraciques est le devenir des malades. Ce symptôme 
peut être provoqué par une pathologie grave mettant potentiellement la vie du patient en danger, 
ou au contraire être sans origine organique et ne nécessitant pas de soin. Il importe de faire 
rapidement un diagnostic étiologique et d’orienter le patient vers un service adapté, surtout 
lorsque la douleur thoracique correspond à une situation d’urgence impliquant un traitement 
immédiat [14]. 

Nous comprenons aisément que le recours aux services d’urgences pour ce symptôme et plus 
généralement pour les motifs cardiologiques représente 20 à 40% de l’activité des Services 
Mobiles d’Urgences et de Réanimation (SMUR) dont 30% de SCA [15,16]. 

Cependant le médecin généraliste est le premier contact médical dans la majorité des 
cas et la prise en charge d’une douleur thoracique au cabinet ou au domicile reste un défi [17]. 

La présence de multiples diagnostics étiologiques, du plus bénin au plus grave, impose au 
praticien de formuler un diagnostic précis. Le risque vital pouvant être rapidement engagé, les 
douleurs thoraciques supportent mal une temporisation qui est pourtant fréquemment utilisée 
en médecine pour d’autres symptômes. 

Toutes étiologies confondues, les douleurs thoraciques sont anxiogènes, ce qui ne facilite pas 
la tâche du médecin. Il doit pouvoir effectuer son examen et rendre ses conclusions sans être 
influencé par l’inquiétude du patient et, dans une autre mesure, par la sienne.   
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L’absence de test clinique spécifique, le manque de recommandations adaptées à la 
médecine de premier recours et l’utilisation restreinte des dosages biologiques spécifiques 
(troponine, D-dimères) en ville complexifient davantage la prise en charge [18]. 

Tous ces paramètres conduisent à une démarche diagnostique non consensuelle avec des 
raisonnements et des comportements divers, responsables parfois d'une errance médicale et 
d’une sur investigation inappropriée et coûteuse [18].  

En effet, les douleurs thoraciques d’origine non coronarienne représentent environ 90 % de 
l’ensemble des douleurs thoraciques en soins de premiers recours. Les origines musculo-
squelettiques sont les plus fréquentes, suivies par les étiologies digestives puis psychogènes [4-
8]. 

Cependant, selon le lieu de premier contact médical, les proportions respectives des 
diverses étiologies de ce symptôme peuvent varier. Une étude menée par Herlitz et al a 
démontré que 60 % des appels dans un centre d’appels urgents avaient une cause cardiaque 
contre seulement 6% pour les causes pariétales. En revanche, en médecine générale, les causes 
pariétales étaient de 43 % pour 20 % de causes cardiaques [19]. 

Il est impératif pour le praticien de garder son objectivité dans ce contexte difficile et d’orienter 
son patient de manière pertinente, l’enjeu étant d’éviter des hospitalisations inutiles mais aussi 
de ne pas méconnaitre ou retarder un diagnostic grave. C’est un principe général de la médecine 
mais le facteur temps est ici initiateur d’erreur d’orientation. Pour l’IDM, la mortalité à la phase 
aiguë est directement liée au délai d’alerte [20]. 

Toutefois, pour la majorité des patients admis aux urgences pour douleur thoracique, 
l’étiologie n’est pas cardio-vasculaire [9,10], autorisant une prise en charge moins urgente.  

L’étude de M. Ingret concernant l’Unité de Douleur Thoracique (UDT) de Nancy confirme 
cette tendance avec 76 % des patients qui ne restaient pas hospitalisés [21]. 

La prise en charge des douleurs thoraciques a un impact économique important. Pour 
exemple, aux États-Unis le coût est estimé à 3500 dollars par habitant et par an, ce qui 
correspond à 2,2 consultations (en ville ou aux urgences) et à 0,8 hospitalisation par an et par 
patient, principalement pour des investigations cardiologiques.  

Selon une étude hospitalière, le retentissement socioprofessionnel est majeur. Également, elle 
révèle un absentéisme de 23 jours d'arrêt de travail en 1 an et une interruption des activités 
quotidiennes chez respectivement 29% et 63% des patients présentant une douleur thoracique 
[22]. 
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2. Les étiologies à rechercher en urgence 

 

2.1. Le syndrome coronarien aigu  

Devant une douleur thoracique le diagnostic à éliminer en premier lieu de par sa 
fréquence et par sa gravité est le SCA [9,10]. 

Les maladies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde. Les 
cardiopathies ischémiques sont au premier rang avec plus de sept millions de morts par an dans 
le monde, soit 12,8 % des décès toutes causes confondues [23,24]. 

En France, les pathologies cardio-vasculaires constituent la seconde cause de mortalité 
avec 29% des décès, après les cancers. Parmi celles-ci, les SCA sont responsables de la majorité 
des décès, devant les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC).  

On dénombre 120000 IDM par an et plus de 40000 décès en incluant les morts subites, 
soit près de 9,4% des décès [20]. Parmi ceux-ci, les SCA ST- sont plus fréquents que les SCA 
ST+. 

L’incidence annuelle du SCA ST- est de 300 cas pour 100000 personnes contre 70 cas 
pour 100000 personnes concernant les SCA ST+ [23,24]. 

Il est reconnu que la taille de l’infarctus est proportionnelle à la durée des symptômes. 
Il est important dans la prise en charge initiale de réduire le temps passé par le patient en 
ischémie afin de limiter la morbidité et la mortalité [25].   Concernant les SCA ST+, l’European 
Society of Cardiology (ESC) recommande : « Le délai entre le premier contact médical et la 
reperfusion ne doit pas dépasser 120 min en cas d’angioplastie et 10 min en cas de 
thrombolyse » [26]. « Time is muscle ». 

L’objectif de ces mesures est double : prévenir le risque de décès par trouble du rythme 
précoce et limiter l’extension de la nécrose myocardique. La prise en charge préhospitalière de 
l’infarctus est primordiale [27]. 

Les résultats de différents registres tenus en France avaient tiré la sonnette d’alarme : 

− Le registre FAST-MI avait montré que 53 % des SCA ST+ transitaient par les urgences. 
Or le délai intra-hospitalier moyen jusqu'à la coronarographie était de 35 minutes si le 
patient passait par le SAMU, contre 2 heures via les urgences [28]. 

− Dans le registre ESTIM Limousin, 35 % des SCA ST+ n’étaient pas reperfusés dans les 
24 heures en raison de l'hétérogénéité des prises en charge [29]. 

Dans ce contexte, la Société Française de Cardiologie (SFC) recommande pour la prise 
en charge des urgences cardiologiques que les conventions soient établies entre les structures 
d’urgence, les services de réanimation polyvalente et les Unités de soins intensifs 
Cardiologiques (USIC). 

La circulaire numéro 101/ DHOS/O/2004/ du 5 mars 2004 relative à l’élaboration des 
Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS) de troisième génération préconise de 
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développer la mise en réseau des professionnels de l’urgence, en particulier dans le cas de 
l’IDM [30,31]. 

Notons également qu’une conférence de consensus réunissant les Services d’Aide 
Médicale Urgente (SAMU) de France, la Société Francophone de Médecine d'Urgence (SFMU) 
et la SFC s'est tenue le 23 novembre 2006 avec le partenariat de la Haute Autorité de Santé 
(HAS). La fédération SOS Médecins France faisait partie de ses co-promoteurs. Ses 
recommandations visent à homogénéiser la prise en charge des SCA ST+ avant l'arrivée en 
cardiologie interventionnelle, afin d'améliorer les délais de prise en charge et le taux de 
reperfusion précoce [27]. 

 

2.2. L’embolie pulmonaire 

L'EP est un diagnostic difficile du fait de l'absence de signe clinique spécifique. C’est 
la troisième cause urgente cardiovasculaire après les affections coronariennes et les AVC [25]. 

L’incidence est estimée en France à 80000 cas annuels et l’EP serait responsable chaque 
année de 15000 décès [32]. 

La justesse du diagnostic est essentielle car l’EP est grave et régulièrement mortelle si 
elle n’est pas traitée. La première cause de décès par EP semble être une insuffisance de 
diagnostic, car des études autopsiques montrent que le diagnostic d’EP n’a pas été posé du 
vivant du patient dans 70% des cas de décès [33]. 

Il n’existe pas de recommandation spécifique adaptée à la médecine générale, mais nous 
pouvons utiliser les recommandations de la SFMU de 2012 : 

− La démarche diagnostique consiste à évaluer le niveau de risque d'EP par l'utilisation 
soit du score de Genève modifié, soit de l'évaluation implicite (mécanisme intuitif après 
l'analyse des données de l'examen clinique) [34,35]. 

Les recommandations de 2014 de l’ESC valident le score de Genève modifié et celui de 
Wells. Ils insistent sur la valeur prédictive négative des D-dimères avec une utilisation possible 
au-delà de 50 ans, si on utilise un seuil ajusté. (Age*10) [36]. 

 

2.3. Le pneumothorax 

Son incidence réelle n'est pas connue en France, compte-tenu du manque d’exhaustivité 
des recueils de données.  

Des études anglo-saxonnes et suédoises retrouvent une incidence de pneumothorax 
spontanés de 13,7 à 18 cas pour 100 000 personnes par an pour les hommes, et de 3,2 à 6 cas 
pour 100 000 personnes par an pour les femmes [37,38]. 

La mortalité est faible, de 0,09% à 3,3%, avec un taux de mortalité plus élevé après 55 
ans, ce qui place le pneumothorax dans les urgences relatives [38]. De plus, un pneumothorax 
complet ou compressif, engageant le pronostic vital, ne pose pas de problème diagnostique. 
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2.4. La dissection aortique 

Ce syndrome comprend un groupe hétérogène de patients ayant un profil clinique 
semblable, associant douleur thoracique dans un contexte hypertensif. 

Le symptôme le plus constant, pratiquement toujours retrouvé (plus de 90 % des 
patients) est une douleur thoracique en « coup de poignard » irradiant dans la région 
interscapulaire. Elle se différencie de la douleur de l’infarctus du myocarde, qui est volontiers 
d’installation plus lente, augmente progressivement d’intensité et est, en règle générale, plus 
oppressante [39]. 

Les études épidémiologiques, registres nationaux et internationaux sur les dissections 
suggèrent une incidence de l’ordre de 2 à 3,5 nouveaux cas pour 100000 personnes et par an 
[40,41]. 

Bien que la douleur soit sévère, intense, d’emblée maximale, insoutenable, le diagnostic 
n’est pas aisé. La dissection aortique peut-être prise à tort pour une dorso-lombalgie. C’est une 
pathologie peu fréquente dont la mortalité est très élevée, avec 22 % de décès la première heure 
et 50 % dans les 48 premières heures [42]. 

 

2.5. La tamponnade  

Elle se caractérise essentiellement sur le plan clinique par une hypotension 
artérielle systémique sévère, ou par un état de choc cardiogénique.  Il s’agit d’une 
urgence médico-chirurgicale absolue engageant le pronostic vital [43]. De ce fait, 
ce n’est pas une pathologie rencontrée en médecine générale. 
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3. Les autres étiologies  

 

3.1. Les douleurs musculo-squelettiques 

Tous les éléments constituant la cage thoracique peuvent être à l’origine d’une douleur 
thoracique. C'est l'étiologie la plus fréquente en médecine générale (43%) avec une grande 
variabilité dans la présentation clinique. Elle est plus fréquente chez les femmes présentant des 
problèmes psychologiques associés [44,45]. 

Une étude a mis en évidence que 90% des patients n’ont plus de symptôme après un an 
de suivi [6]. 

La reproduction de la douleur à la palpation est un critère important dans notre examen 
clinique [46]. 

 

3.2. Les douleurs d’origine psychogène 

Elles représentent 11 % des douleurs thoraciques [18,45].  

Les troubles psychologiques préexistants sont reconnus comme des facteurs de risque 
de consultation pour une douleur thoracique [4]. Il est donc primordial d'évaluer le statut 
psychologique de chaque patient consultant pour une douleur thoracique. 

C’est un diagnostic d’élimination [47]. Néanmoins, deux questionnaires permettent 
d’éliminer rapidement un trouble panique et/ou anxiodépressif. 

Ces questions sont les suivantes : 

− Dans les six mois précédents, avez-vous déjà ressenti sans raison une sensation de 
panique, marquée par des palpitations, une sensation de malaise et/ou une gêne pour 
respirer ? 

− Dans les six mois précédents, avez-vous déjà ressenti soudainement cette sensation de 
panique lors d’un événement stressant ou angoissant ? 

Des réponses négatives à ces questions excluent un trouble panique avec une sensibilité et une 
valeur prédictive négative entre 94 et 100% [48]. 

− Durant le mois précédent, vous êtes-vous déjà senti(e) soucieux(se), déprimé(e) ou triste 
? 

− Durant le mois précédent, avez-vous souvent ressenti une perte de l’envie, de l’intérêt 
ou du plaisir à faire certaines de vos activités habituelles ? 

Des réponses négatives à ces questions éliminent un trouble dépressif avec une sensibilité de 
97% et un rapport de vraisemblance négatif de 0 [49]. 
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3.3. Les douleurs d’origine digestives 

Parmi les causes digestives (5 %) de douleur thoracique, c’est le reflux gastro-
œsophagien qui prend une place importante parmi les autres diagnostics différentiels. 
L’incidence du Reflux Gastro-Oesophagien (RGO) en médecine de ville est de 4,5 pour 1000 
personnes par an [50,45]. 

Les signes cliniques évocateurs de douleurs œsogastriques sont une douleur 
rétrosternale majorée par la prise alimentaire et associée à des nausées ou vomissements. 

 

3.4. Les douleurs d’origine pulmonaire 

Elles représentent environ 5 % des causes de douleur thoracique [4-8,45]. 

Les causes infectieuses sont les plus fréquentes des douleurs thoraciques d’origine 
pulmonaire. Cette étiologie se différencie des autres avec une certitude diagnostique rapide 
avant tout examen complémentaire, grâce à l’examen clinique. 

3.5. Les péricardites/myocardites 

La prévalence et l’incidence réelle de ces maladies sont difficiles à déterminer car elles 
possèdent un important polymorphisme dans leur présentation clinique et on estime qu’elles 
sont asymptomatiques dans la majorité des cas [51,52]. 

Selon une étude américaine, la péricardite correspondrait à 5% des douleurs thoraciques 
non ischémiques [53].  D’après une étude prospective italienne, l’incidence de la péricardite 
s’élèverait à 27,7 cas pour 100000 personnes par an [54]. 

La majorité des péricardites aiguës (85%) idiopathiques ou virales sont traitées en 
ambulatoire [55]. 

Selon une étude portant sur 600000 militaires sur 20 ans, l'incidence des myocardites 
diagnostiquées sur la base de douleurs thoraciques associées à un syndrome inflammatoire était 
de 17 cas pour 100000 hommes par an [52]. 

Tout comme la péricardite, l’étiologie virale est la plus fréquente [52]. 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 
 

4. Les soins non programmés  

 

Les Soins Non Programmés (SNP) comprennent toute demande de soins non prévue 
avec un caractère potentiellement urgent. 

La notion d’urgence est très aléatoire en fonction de la personne qui en donne la 
définition [56].  Elle varie, qu’elle soit donnée par le patient, par le médecin généraliste libéral, 
ou par le médecin urgentiste. 

Le Pr Steg a défini l’urgence médicale comme « un phénomène qui touche la santé de 
façon brutale et inattendue, qui surprend et inquiète le patient et son entourage » [57]. 

La demande de SNP représenterait 56% de l’activité des médecins généralistes dont 5 
% d’urgences vraies, susceptibles de s’aggraver dans 58% des cas et engageant le pronostic 
vital dans 25% des cas.  Les consultations se déroulent dans 60% des cas au domicile du patient, 
majoritairement pour de la cardiologie (48% des cas) [58,59]. 

En 2004 Gentil et al ont étudié l’attitude des usagers face à une urgence réelle ou 
ressentie. 70,5% des patients recourent directement à un service d’urgence. 27,7% recourent à 
la médecine de ville, dont 78,3% à un système de garde libéral et 21,7% à leur médecin traitant 
[58]. 

L’évolution des activités d’urgence fait l’objet d’un même constat, partout en France : 
forte augmentation des appels dans les centres 15, stabilité du nombre des interventions SMUR 
accompagnant le renforcement de la régulation, et augmentation du nombre de passages aux 
urgences [60]. 

Afin de veiller au bon fonctionnement de l’Aide Médicale d’Urgence (AMU), il y a dans 
chaque département un Comité de l’Aide Médicale Urgente et des Transports Sanitaires et de 
la Permanence des Soins (CODAMUPS).  

L’AMU est définie comme « l’organisation mise en place entre les médecins libéraux 
et les centres de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés, aux 
demandes de soins non programmés exprimés par les patients ». 

Il s’agit de la définition donnée par M. le Ministre Charles Descours dans son rapport 
paru le 22 janvier 2003, qui a permis de séparer l’activité de Permanence De Soins (PDS) de 
l’obligation déontologique et légale de continuité des soins [61]. 

À la suite de ce rapport, les Comités de l’Aide Médicale Urgente et des Transports 
Sanitaires (CODAMU) ont été modifiés en Comité de l’Aide Médicale Urgente et des 
Transports Sanitaires et de la Permanence des Soins (CODAMUPS) [62]. 

Il y est introduit la notion « de mission d’intérêt général » [63], impliquant ainsi l’Etat 
et les structures hospitalières dans son organisation ainsi que la notion de « mission de service 
public » dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 [64]. 
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Le médecin généraliste a un rôle essentiel dans ce réseau structuré de l’urgence, il est le 
« premier maillon médical de la chaîne des secours », un facteur primordial dans le triage pré-
hospitalier et dans la prise en charge initiale d’une urgence relative ou vitale [65]. 

Ce système sera efficient seulement, et seulement si les médecins généralistes sont 
habitués à l’urgence et équipés avec le matériel adéquat.  

Une étude réalisée en Australie auprès de 84 médecins généralistes retrouve notamment 
des lacunes dans la gestion des urgences cardiaques pour 60 % d’entre eux. 15% souhaitent un 
perfectionnement pour l’interprétation de l’ECG. Enfin 33% des médecins disent se sentir en 
difficulté pour les urgences respiratoires et 29% pour les urgences neurologiques [66]. 

En France, on retrouve 30% de médecins déclarant ne pas maîtriser les gestes d’urgence 
et seulement 63 % estimant connaître la technique de réanimation cardio-pulmonaire [67]. 

Les résultats de l’étude de C. Plotton et A. Lacroix de 2011 démontrent un taux 
d’indication urgente de l’ECG entre 75% et 90% des ECG réalisés par le médecin généraliste 
[68,69].  

L’ECG apparait indispensable dans l’équipement des médecins généralistes. Ils sont 
cependant sous-équipés avec, selon les études, une moyenne de 60% des praticiens possédant 
un ECG [68-71], et des disparités entre les médecins de ville et de campagne. 

Une étude auprès de 180 médecins généralistes de Haute-Vienne [71] retrouve 18% de 
médecins possédant un saturomètre. L’oxygène est présent chez 4% d’entre eux.  Les 
médicaments souffrent également d’une carence puisque 55% des médecins possèdent du 
sérum glucosé, 57% de la morphine et seulement 37% de la ceftriaxone qui est pourtant 
fortement recommandée dans la trousse d’urgence [72]. 

La jeune génération de médecins a mis l’accent sur les notions de pénibilité et de qualité 
de vie. Les soins non programmés ne rentrent pas dans ces critères [73].   La part de l’activité 
de SOS Médecins qui atteint 45 % aux heures d’ouverture des cabinets médicaux le démontre. 

Les systèmes de gardes libérales, type SOS Médecins, ont toute leur légitimité, par leur 
sensibilité à l’urgence, leur équipement et leur fonctionnement dédié aux soins non 
programmés.  

La participation de SOS Médecins à la permanence des soins est une mission de service 
public et est donc dictée par le seul souci d’aider les pouvoirs publics et de seconder les Centres 
15 dans leur difficile travail. C’est dans cet esprit que, conformément aux décrets du 7 avril 
2005 puis du 17 juillet 2010, les associations SOS Médecins ont signé des conventions avec les 
directeurs d’hôpitaux abritant le SAMU, de façon à formaliser l’interconnexion entre les centres 
d’appel SOS Médecins et les centre 15 et à organiser la collaboration entre les deux structures. 
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5. La structure SOS médecins 

 

5.1. SOS Médecins France 

SOS Médecins a été créé le 20 juin 1966 par le Dr Marcel Lascar, médecin généraliste 
à Paris. Cette idée est née suite au décès d’un de ses patients qui n’avait pu joindre un médecin 
de garde un samedi après-midi, et qui avait succombé à une défaillance cardiaque. A cette 
époque, le SAMU n’existait pas et le concept était considéré comme novateur. Depuis cette 
date, plus d’une soixantaine d’antennes SOS Médecins ont été créées en France. Ce type de 
structure a également inspiré d’autres associations à l’étranger. 

Leurs 1000 praticiens répondent à une charte très stricte, garante de la qualité du service 
rendu.  

Les principes de cette charte sont les suivants : 

− Centres de réception et de traitement protocolisé des appels 24h/24 ; 

− Disponibilité totale des médecins, avec visites à domicile assurées 24h/24  

− Médecins expérimentés et rodés à l’urgence ; 
− Moyens diagnostiques et thérapeutiques étendus pour pallier toutes urgences (ECG, 

oxygène, défibrillateur, antalgiques puissants, etc…) ; 

− Une intervention rapide des médecins. 

 

SOS Médecins est le premier réseau libéral d’urgence et de permanence de soins en 
France [74]. Les associations SOS Médecins reçoivent sur leurs plateformes téléphoniques 6 
millions d’appels par an, donnant lieu à l’ouverture de 4 millions de dossiers médicaux. Plus de 
2,5 millions de visites à domicile et de consultations sont effectuées par ces médecins, par an, 
en France. 

La fédération SOS Médecins France regroupe 64 associations réparties sur tout le 
territoire et couvrant les deux tiers de la population française. Celles-ci assurent 80% de la 
couverture libérale de Permanence De Soins Ambulatoires (PDSA) en milieux urbain et 
périurbain.  

C’est ainsi que les médecins de SOS Médecins effectuent, sur les zones couvertes par 
leurs associations, la plupart des visites pour lesquelles une décision d’envoi d’un médecin à 
domicile a été prise par les Centre 15 car nécessitant un avis médical rapide.  

 

5.2. SOS Médecins Meurthe-et-Moselle 

La structure a été créée le 15 juillet 1999 selon la loi du 1er juillet 1901. Elle fonctionne 
dans le cadre d’une Société Civile de Moyens (SCM) permettant la mise en commun des 
moyens d’exercice. 
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Elle compte actuellement 21 médecins titulaires et 18 médecins remplaçants (6 à temps 
plein et 12 à temps partiel). Ses effectifs n’ont cessé de croître depuis plusieurs années 
traduisant une augmentation de la demande de la population, et un maintien du respect du cahier 
des charges de SOS Médecins France. 

SOS Médecins 54 englobe une très large zone du département. Le secteur du Grand 
Nancy est couvert 24h/24 et 7j/7. En heures de PDSA et première partie de nuit, SOS couvre 
70 % de la population. En nuit profonde, SOS couvre 95 % de la population. 

En 2016, la structure a réalisé 38424 visites à domicile dont 35143 en PDSA. Il faut y 
rajouter 15130 consultations ce qui représente 53554 interventions au totale. Il y a eu 7765 
missions SAMU et 3429 missions Médigarde. Les missions SAMU et Médigarde représentaient 
29% des interventions de SOS médecins 54. 

 

5.3. Régulation des appels de SOS Médecins Meurthe et Moselle 

SOS Médecins Meurthe-et-Moselle utilise un standard appelé Médi’Call Center (MCC) 
fondé par le Dr Paranque en 1998. Cette structure gère les appels de plusieurs associations SOS 
Médecins de France et est reconnue comme centre d’appels de PDSA. Ce standard fonctionne 
24h/24 et 7j/7 et est interconnecté avec le SAMU 54. En 2016, 69565 appels ont été traités 
uniquement pour SOS médecins 54. 

Médi’Call Center ne réalise pas une régulation médicale telle que celle du 15 et de 
Médigarde mais une régulation paramédicale « protocolisée » selon des schémas médicaux. En 
outre, à tout moment, une régulation médicale, par un des médecins de garde, est possible. 

Pour chaque appel, les standardistes saisissent deux motifs principaux, selon les termes 
utilisés par l'appelant (par exemple : « gêne respiratoire », « perte de connaissance », « douleur 
thoracique », etc.) afin d'éviter toute interprétation, et ainsi prévenir les pertes ou distorsions 
d'informations. 

Pour chaque motif, le logiciel applique le degré d'urgence par défaut qui lui a été 
attribué, qui pourra être éventuellement modifié en fonction des éléments retrouvés dans la suite 
de la régulation. 

Les 5 degrés d'urgence utilisés par MCC- SOS Médecins sont : 

1 : appel abusif à SOS Médecins : demande de vaccination, de certificats médicaux ;                                                                                                    

2 : appel justifiant une prise en charge médicale sans urgence dans les 24h ; 

3 : appel justifiant d'être vu par un médecin dans un délai court ; 

4 : appel justifiant d'être immédiatement transmis à un médecin pour régulation médicale ; 

5 : urgence dépassée : patient décédé au moment de l'appel. 
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Pour chaque motif, apparaît une liste de questions fermées à poser au patient, 
correspondant au questionnaire type d'orientation devant les symptômes, à la recherche de 
signes associés, de signes négatifs, de signes de gravité. Plusieurs questions peuvent 
correspondre à un même symptôme par des formulations différentes. Les réponses peuvent 
changer le degré de gravité, ou requalifier l'appel en un autre motif.  

La fiche du patient est ensuite envoyée sur le smartphone ou tablette du médecin le plus 
proche. Dans le cadre d’une visite préalablement régulée par le centre 15, il est possible qu’elle 
soit prioritaire avec un délai d’une heure. Les médecins peuvent être déroutés pour intervenir 
le plus rapidement possible. L’ensemble de l’observation, avec notamment l’heure d’arrivée du 
médecin sur les lieux, est consultable par le SAMU. 
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6. Le service d’aide médical urgente 

 

6.1. Généralités 

Au XIXème siècle, le baron LARREY, chirurgien de Napoléon, développe pendant les 
campagnes napoléoniennes la notion même de chaîne des secours depuis la prise en charge des 
blessés sur le champ de bataille jusqu’à la base arrière où les traitements sont réalisés au sein 
de l’hôpital. Il met d’ailleurs en œuvre des ambulances médicalisées pour y parvenir. Le SMUR 
est né [75] 

Le décret du 2 décembre 1965 impose à certains centres hospitaliers de se doter de 
moyens mobiles de secours (actuels SMUR), et l'arrêté du 14 décembre 1972 crée le Service 
d’Aide Médicale Urgente (SAMU). 

Le 15, numéro d'appel unique du SAMU, est mis en place en 1976. II faut cependant 
attendre 1986 et la loi sur l'aide médicale urgente et les transports sanitaires pour que les 
missions du SAMU et des SMUR soient clairement définies, et que soient officiellement créés 
les Centres de Réception et de Régulation des Appels (CRRA). 

La circulaire du 12 décembre 1994, définit les modalités d’interconnexion entre le 15, 
le 17, et le 18, complétée par la circulaire de 1995 mettant en place le 112, numéro européen de 
secours. 

Le SAMU, a pour objet d’assurer aux malades, blessés et parturientes les soins 
d’urgence appropriés à leur état sur tout le territoire français. Il s’appuie pour ce faire sur le 
SMUR avec principalement les Unités Mobiles Hospitalières (UMH) et les Véhicules 
Médicalisés de Liaison (VML). 

Le SMUR est une entité bien distincte du SAMU mais coordonnée par celui-ci. Le 
SAMU comprend le CRRA ainsi que le Centre d’Enseignement des Soins d’Urgences (CESU).  

Il existe un SAMU par département (un pour 500000 habitants en moyenne), soit une 
centaine au total, et environ 350 SMUR répartis sur l'ensemble du territoire. 

Le modèle français, majoritaire dans le monde, s’oppose au modèle anglo-saxon. 
L’objectif du système anglo-saxon repose sur la prise en charge et l'évacuation rapide des 
patients vers un service d'urgence appelée « Scoop and run » et non sur la pose d'un diagnostic 
précis avant le transport [76]. Le système est décentralisé avec pas ou peu de régulation 
médicale. Les interventions sont pour la plupart réalisées par des paramédicaux formés à des 
gestes médicaux. 

Le Royaume-Uni possède un service d'ambulances publiques très sophistiqué et para-

militarisé en uniforme qui dépend du National Health Service (NHS). Aux Etats-Unis, au 

contraire l'Emergency Medical Service (EMS) ne dépend pas de la santé publique 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Royaume-Uni
https://fr.wikipedia.org/wiki/National_Health_Service
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6.2. Le centre de réception et de régulation des appels 

La régulation médicale a pour mission la réception et la gestion de tout appel à caractère 
médical urgent ou vécu comme tel par une structure d’écoute médicale spécialisée et 
permanente. 

Le Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) fait partie d'un SAMU (loi 
du 6 janvier 1986), c'est à cet endroit que l’ensemble des différents appels d'urgence 
aboutissent.  

Ses missions sont définies par le décret n087-1005 du 16 décembre 1987. L'article 3 du 
décret précise que les SAMU exercent les missions suivantes : 

− Écoute médicale permanente : soit un médecin 24h/24 pour répondre au téléphone ; 

− Déterminer et déclencher dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à 
la nature de l’appel ; 

− S'assurer de la disponibilité de moyens d'hospitalisation publics ou privés adaptés à 
l'état du patient ; 

− Veiller à l’arrivée de l’effecteur médical ou à l'admission du patient dans un service 
hospitalier : l'appel est suivi depuis sa réception jusqu’à la fin de la prise en charge 
pré-hospitalière. 

Les CRRA sont dotés d’un numéro téléphonique national gratuit, le 15, en 
interconnexion avec les services de police et d’incendie. Il est constitué de médecins régulateurs 
et d’Assistants de Régulation Médicale (ARM). 

Son rôle est de garantir en permanence l’accès immédiat de la population aux soins 
d’urgence et la participation des médecins d’exercice libéral au dispositif d’AMU. 

L'appel est reçu par l’ARM qui crée un dossier, localise la demande, évalue la gravité 
par un interrogatoire bref et précis. Puis, l'appel est transféré au médecin régulateur qui 
détermine le niveau de réponse approprié :  

− Le conseil médical téléphonique ; 

− L’envoi d'un médecin libéral (type SOS médecins) ; 

− L’envoi d'une ambulance privée ; 

− L’envoi des pompiers éventuellement accompagnés d’un infirmier ou d’un Médecin 
Correspondant du Samu (MCS) 

− L’envoi du SMUR.  

Les CRRA ont reçu environ 31 millions d'appels en 2015, ce chiffre étant en 

augmentation régulière de 10 % par an. 47 % de ces appels donnent lieu à une demande de 
transport. Dans l'autre moitié des cas, l'appel se solde par un conseil téléphonique (28 % des 
cas) ou par l'envoi d'un médecin généraliste à domicile (22 % des cas) [77]. 

Les avantages de ce système avancés dans la littérature sont la réalisation d'une véritable 
consultation médicale téléphonique avec une garantie de sécurité pour le patient, le respect du 
secret médical, la rapidité de réaction, l'adéquation entre les moyens engagés et l'état du patient, 
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l'utilisation ciblée des moyens les plus rares et plus chers, la coordination des prises en charge 
entre interlocuteurs médicaux assurant un parcours de soins optimal et diminuant les 
hospitalisations inutiles [78,79]. 

L’ensemble de ces conditions permet, par exemple, un délai de prise en charge de la 
douleur thoracique de 110 minutes en moyenne contre 154 minutes en moyenne lorsque le 
CRRA n’est pas alerté directement [20].  

La particularité principale reste que la procédure de triage appelée « régulation » est 
effectuée par un médecin et prend ici le statut d'acte médical [80]. Pendant sa mission, le 
médecin régulateur est soumis aux mêmes règles juridiques et déontologiques que celles qui 
s’imposent aux autres médecins. 

La régulation est un acte difficile qui expose davantage le médecin à des poursuites pour 
non-assistance à personne en danger. 

Selon l’article 223-6 du Code pénal, est considérée comme non-assistance à personne 
en danger le fait pour « quiconque [de s’abstenir] volontairement de porter à une personne en 
péril l’assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui prêter soit par son 
action personnelle, soit en provoquant un secours ». 

L’étude menée par Deakin et Stramek a montré que 30 % des patients avec un SCA ne 
se sont pas plaints de douleur thoracique pendant leur appel au centre de secours [81,82]. 
L’anamnèse est primordiale, en médecine, renforcée par l’examen physique. Le régulateur ne 
peut se fier qu’à son interrogatoire qui, dans les conditions de la régulation téléphonique, peut 
perdre de sa pertinence [83]. 

Les risques de la régulation médicale poussent quelque fois les médecins à prendre 
davantage de précautions atténuant parfois l’intérêt du CRRA.  

Une enquête diligentée par le conseil national de l’ordre des médecins évoque une 
incohérence concernant les transports décidés par la régulation médicale, et l’adéquation à 
l’urgence donnée. [84]. 

Le déplacement d’un médecin au chevet du malade est la garantie juridique de la 
qualification de l’urgence, sans laquelle la responsabilité des centres d’appels est accrue.  

Le déplacement d’un médecin, type SOS Médecins, équipé pour l’urgence est 
l’assurance de préserver l’intérêt du système SAMU opposé au système anglo-saxon. 
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La douleur thoracique est décrite comme une sensation désagréable indiquant des 
dommages potentiels ou réels d'une structure anatomique située dans le thorax [1].  

C’est un symptôme extrêmement fréquent qui est responsable de 5 à 10% des passages 
aux urgences avec des étiologies extrêmement variées, ayant un impact économique important. 
Pour exemple, aux États-Unis, le coût est estimé à 3500 dollars par an et par habitant [2,3]. 

 Le caractère anxiogène de ce symptôme participe à l’augmentation des appels au centre 
15 ainsi que des passages dans les services d’urgences [60,85]. Cet état de fait contribue à 
l’engorgement des services d’urgences, et fait augmenter le risque de mortalité de 9% à 40% 
pour les patients hospitalisés dans les SAU en surcharge [86] 

Devant une douleur thoracique, le diagnostic à éliminer, par sa fréquence et par sa 
gravité, est le SCA [9,10]. Les maladies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité 
dans le monde. Les cardiopathies ischémiques sont au premier rang de celles-ci avec plus de 
sept millions de morts par an dans le monde, soit 12,8% des décès toutes causes confondues 
[23,24]. 

Une des complexités des douleurs thoraciques est le devenir des malades. Ce symptôme 
peut être provoqué par une pathologie grave mettant potentiellement la vie du patient en danger, 
ou au contraire être sans origine organique et ne nécessitant pas de soin. Il importe de faire 
rapidement un diagnostic étiologique et d’orienter le patient vers un service adapté, surtout 
lorsque la douleur thoracique correspond à une situation d’urgence impliquant un traitement 
immédiat [4,7,27]. 

La prise en charge des patients ayant une douleur thoracique est donc un enjeu majeur 
de santé publique nécessitant une coordination de l’ensemble des acteurs de santé. Ce 
symptôme donne au système « SAMU » tout son intérêt à condition que les effecteurs médicaux 
soient équipés et habitués à l’urgence [27]. 

Selon les études, une moyenne de 60% des médecins généralistes possèdent un ECG 
[68-71], avec des disparités entre les médecins de ville et de campagne.  30% des praticiens 
déclarent ne pas maîtriser les gestes d’urgences [67]. 

L’accent sur les notions de pénibilité et de qualité de vie, mis par la jeune génération de 
médecins n’est pas en adéquation avec les soins non programmés que génèrent les douleurs 
thoraciques [73]. 

La difficulté de la régulation médicale expose davantage la responsabilité des médecins 
régulateurs [83]. 48% des motifs de désaccord entre les patients et les régulateurs portent sur 
l’appréciation de l’urgence [87]. 

Les systèmes de gardes libérales, type SOS Médecins, ont toute leur légitimité, de par 
leur sensibilité à l’urgence, leur équipement et leur mode de fonctionnement dédié aux soins 
non programmés.  

 



36 
 
 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’utilisation par le SAMU 54 de SOS Médecins 
Meurthe-et-Moselle dans la prise en charge pré-hospitalière des patients ayant une douleur 
thoracique non traumatique. Nous avons également étudié les caractéristiques principales de 
cette population et son devenir 
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1. Type d’étude  
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, descriptive, monocentrique 
concernant la prise en charge par SOS Médecins 54 des patients ayant une douleur thoracique 
non traumatique régulée par le Samu-Centre 15. 

 

2. Objectif 

 

L’objectif était de faire une étude épidémiologique des patients pris en charge par SOS 
Médecins pour douleur thoracique non traumatique régulée par le Samu-Centre 15 en décrivant 
les caractéristiques principales de cette population ainsi que son devenir. 

 

3. Inclusion 

 

L’étude observationnelle s’est déroulée au sein de l’équipe de SOS Médecins 54 du 1er 
janvier 2017 au 31 mars 2017.  

Toutes les patientes et tous les patients vus par un médecin SOS ayant comme motif 
d’appel une douleur thoracique non traumatique et régulés par le médecin du Centre 15 ont été 
inclus. Sous le terme douleur thoracique, nous regroupons les motifs suivants :  

− Douleur thoracique 

− Oppression thoracique 

− Douleur pariétale 

− Précordialgie.  
 

Le motif « douleur costale » n’a pas été pris en compte en raison du caractère 
traumatique possible.  L’appel pouvait passer directement par le Centre 15 ou transiter par le 
centre d’appel de SOS Médecins (Médi’Call Center) qui faisait réguler l’appel par le médecin 
du 15. 
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4. Recueil de données  

 

Les données ont été recueillies et recoupées à partir de différentes données sources : 

− Questionnaires remis préalablement aux médecins de SOS Médecins 54 annexe 1 ; 

− Dossiers de patients depuis le logiciel Médi’Call Center Mission (MccMission) si 
questionnaire non rempli et en complément de celui-ci ; 

− Dossier de régulation Centre 15 depuis le logiciel Appli SAMU. 

− Dossiers de patient depuis le logiciel RésUrgence du SAU/UHCD ; 

− Courriers de sortie UPATOU Gentilly, Clinique Pasteur (sur demande) ; 

− Courriers de sortie d’UDT, courrier de sortie d’USIC et/ou de secteur d’hospitalisation 
de cardiologie Brabois depuis le logiciel DX Care. 

 

La saisie des données a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft® Excel®. 

 

5. Caractéristiques des données 

 

A partir des questionnaires : 

− Nom et prénom du Patient ; 

− Nom du médecin SOS ; 

− Date de l’intervention ; 

− Caractéristique de la douleur ; 

− Test trinitrine et résultat si réalisé ; 

− Antécédents et facteurs de risque cardio-vasculaires du patient ; 

− Caractéristique de l’auscultation ; 

− Caractéristique ECG ;  

− Constantes ; 

− Signes généraux ; 

− Hypothèse diagnostique ; 

− Devenir du patient. 
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En raison du nombre faible de questionnaires remplis et dans un souci d’uniformité avec les 
données disponibles sur les dossiers patients propre à SOS Médecins, nous avons finalement 
décidé de ne pas utiliser les données suivantes : 

− Caractéristique de la douleur ; 

− Caractéristique de l’auscultation ; 

− Signes généraux 

 

En ce qui concerne les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire, malgré 
des données manquantes, nous avons décidé de les utiliser. 

 

A partir des dossiers de patient depuis le logiciel Médi’Call Center Mission : 

− Nom, Prénom, Date de naissance, Sexe, Adresse du patient ; 

− Nom, Prénom et statut du médecin ; 

− Date et Heure d’appel ; 
− Délai demandé par le Centre 15, notion de visite prioritaire (visite demandée dans 

l’heure) ; 
− Heure d’arrivée sur les lieux ; 

− Origine de l’appel ; 
− Motif (douleur thoracique ou oppression thoracique) ; 

− Antécédents et facteurs de risque cardio-vasculaire ; 

− Constantes ; 

− Caractéristique ECG  

− Test trinitrine et résultat si réalisé ; 

− Hypothèse diagnostique 

− Orientation du patient ; 

− Moyen de transport utilisé. 

 

A partir des dossiers de régulation Centre 15 depuis le logiciel Appli SAMU : 

− Nombre Total des patients ayant appelé le Centre 15 ; 

− Nombre total des patients ayant appelé le Centre 15 pour douleur ou oppression 
thoracique ; 

− Nombre total des patients ayant appelé le centre 15 pour IDM/Angor/Angor instable ; 

− Nombre total de SMUR secteur Nancy engagé pour douleur thoracique. 
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A partir des dossiers de patients depuis le logiciel RésUrgences du SAU/UHCD : 

− Les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire ; 

− L’interprétation de l’ECG ; 
− Les résultats biologiques notamment les troponines et D-dimères ; 

− La réalisation d’examen d’imagerie (ETT, TDM, RP, scintigraphie, coronarographie), 
d’une épreuve d’effort avant ou après la sortie ; 

− L’avis spécialisé ; 

− Le diagnostic retenu ; 

− La durée d’hospitalisation. 

 

A partir des courriers de sortie de l’UPATOU Gentilly et de la Clinique Pasteur : 

− Les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire ; 

− L’interprétation de l’ECG ; 
− Les résultats biologiques notamment les troponines et D-dimères ; 

− La réalisation d’examen d’imagerie (ETT, TDM, RP, scintigraphie, coronarographie), 
d’une épreuve d’effort avant ou après la sortie ; 

− L’avis spécialisé ; 

− Le diagnostic retenu ; 

− La durée d’hospitalisation. 

 

A partir des courriers de sortie d’UDT, courriers de sortie d’USIC et/ou de secteur 
d’hospitalisation de cardiologie à l’hôpital de Brabois : 

− Les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire ; 

− L’interprétation de l’ECG ; 
− Les résultats biologiques notamment les troponines et D-dimères ; 

− La réalisation d’examen d’imagerie (ETT, TDM, RP, scintigraphie, coronarographie), 
d’une épreuve d’effort avant ou après la sortie ; 

− Le diagnostic retenu ; 

− La durée d’hospitalisation. 
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Pour les facteurs de risque cardio-vasculaire, ont été pris en compte [88] : 

− Le sexe et l’âge (homme de plus de 55 ans et femme de plus de 65 ans) ; 
− Un tabagisme ; 

− Une HTA ; 

− Une dyslipidémie ; 

− Un surpoids ou une obésité ; 

− Un diabète ; 

− Une hérédité coronarienne (Parent 1er degré <55 ans et Parente 1er degré <65 ans). 

 

Pour les antécédents personnels, ont été pris en compte : 

− Les cardiopathies ischémiques (SCA, IDM, angor) ; 

− Les thromboses veineuses profondes (TVP) et embolie pulmonaire (EP) ; 

− Anévrisme de l’aorte ; 
− Péricardite ; 

− Douleur pariétale ; 

− Névralgie intercostale ; 

− Epanchement pleural ; 

− Pneumothorax ; 

− Gastrite/Ulcère ; 

− Colique Hépatique ; 

− Anxiété. 
 

Concernant les ECG, nous avons recueilli leurs descriptions telles qu’elles étaient mentionnées 
dans les différents supports, classées en : 

− Normal ; 

− Anomalies non significatives (modifications non significatives) ; 

− Anomalies significatives (contributif selon le diagnostic évoqué) ; 

− Bloc de Branche Gauche (BBG) ; 

− Pace Maker (PM). 
 

6. Tests statistiques 

 

Pour tester l’indépendance de nos variables qualitatives, nous avons utilisé le test du 
Chi2. Lorsque ce test n’était pas valable en raison des résultats théoriques attendus trop faibles 
(inférieur à 5), nous avons utilisé le test de Fisher. 
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Nous avons répertorié et analysé les données de 363 patients, dont 72 à partir des 
questionnaires SOS. Le centre 15 avait régulé 782 appels pour douleur thoracique.  

Sur cette même période, il y a eu 18521 patients pris en charge par SOS Médecins 54, dont 
3010 missions SAMU (tous motifs confondus). Les douleurs thoraciques ont représenté 12.1 % 
(n=363) des missions SAMU gérées par SOS Médecins. 2,62% de l’ensemble de l’activité de 
SOS médecins 54 était consacrée à ce motif durant cette période. 

Sur les 782 appels pour douleur thoracique, le SAMU 54 a déclenché SOS Médecins 54 pour 
363 patients, soit 46.4% des dossiers. Figure 1 

 

 

 

 

 

Figure 1: Répartition des appels 

 

  

36542 Appels au 
centre 15

128 Appels pour 
angor instable et 

IDM

782 Appels pour 
douleur 

thoracique

363 Appels: Envoi 
de SOS Médecins 

419  Appels: 
Envoi d'un autre 

moyen ou conseil

35632 Appels 
pour autres 

motifs



45 
 
 

1. Caractéristiques de la population 

 

1.1.  Age et sexe 

            Le sex ratio était de 0,69. 

L’effectif des femmes était de 214 (58,9%), et celui des hommes de 149 (41,1%). 

L’âge moyen était de 53 ans (±23) - [3-97], et il était le même pour les deux  

Sexes. Figure 2 

 

 

 

1.2.  Situation géographique 

Les patients habitaient pour 243 (66,9%) d’entre eux dans le Grand Nancy, contre 120 
(33,1%) pour le reste du département. 

 

1.3.  Facteurs de risque cardiovasculaire 

Sur 363 patients, uniquement 195 antécédents ont été renseignés, soit 53,7%. L’âge et 
le sexe masculin représentaient les FDRCV les plus importants avec 90 (46,1%) patients 
renseignés. Figure 3 
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Parmi les 195 patients renseignés, nous avons fait 4 groupes selon le nombre de FDRCV. 
65 (33,3%) patients renseignés présentaient un FDRCV. Figure 4 

 

 

 

En considérant l’ensemble des patients et en prenant en compte uniquement l’âge et le sexe 
(données complètes), 173 (47,6%) patients avaient au moins un FDRCV et 52 (14,3%) patients 
avaient au moins deux FDRCV. 
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Figure 3: Facteurs de risque cadio-vasculaire
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2. Données de régulation  

 

2.1.  Origine des appels 

Il y a eu 214 (58,9%) appels directs au SAMU. 149 (41,1%) appels ont d’abord transité 
par le centre Médi’Call puis ont été régulés par le centre 15. 

 

2.2.  Motif d’appel  
Le motif principal donné par le centre 15 était une douleur thoracique pour 349 (96,1%) 

appels. 14 (3,9%) appels pour oppression thoracique ont été retrouvés. Nous n’avons pas 
retrouvé le motif de « précordialgie » ni celui de « douleur pariétale ». 

 

2.3.  Heure d’appel 

Nous avons compartimenté la journée par tranche de quatre heures de 8h à 24h. 76 
appels ont eu lieu en nuit profonde, de 00h à 8h, soit 39,8 % des appels de nuit et 20,9 % de 
l’ensemble des appels. Les appels de nuit restaient majoritaires avec 191 (52,6%) appels.Figure 5 

 

  

 

264 (72,7%) appels ont été traités en Permanence De Soins Ambulatoires (PDSA) contre 
99 (27,3%) appels en continuité de soins. 
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2.4.  Délais d’intervention 

318 (87,6%) missions ont été traitées dans l’heure. Le délai d’intervention donné par le 
centre 15 a été respecté pour 361 (99,5%) missions. 192 visites prioritaires (délai donné 
inférieur à 1h) ont été demandées par le SAMU, ce qui représentait 52% des missions. 178 
(92,7%) patients prioritaires ont été vus dans les 45 minutes. Le délai médian des interventions 
était de 24 minutes. Figure 6 

 

 

 

2.5.  Statut médecin 

235 (64,7%) missions ont été attribuées à des médecins titulaires et 128 (35,3%) à des 
médecins remplaçants. 
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3. Données des visites 

 

3.1.  Paramètres  

Nous avons catégorisé les paramètres en normaux et anormaux. Les paramètres jugés 
normaux étaient les suivants :  

− Tension artérielle systolique entre 110 et 140 mmHg, 

− Tension artérielle diastolique entre 50 et 90 mmHg, 

− Saturation en o2 entre 95 et 100 %, 

− Fréquence cardiaque entre 60 et 100 bat/min 

− Température entre 36 et 37.9 degrés Celsius 
 

205 (11,3%) paramètres apparaissaient anormaux. La tension artérielle systolique 
apparaissait comme le plus souvent anormal avec 93 (45,3%) anomalies. Figure 7 
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3.2.  Electrocardiogramme 

284 patients ont bénéficié d’un ECG soit 78,2 % des patients. Leur interprétation a été 
regroupée en 5 catégories. 218 ECG normaux ont été recensés, ce qui représentait 76,8% des 
examens réalisés. Figure 8 

 

  

 

3.3.  Test à la trinitrine 

Seulement 34 tests à la trinitrine ont été réalisés soit 9,4 % des interventions. Sur les 
tests faits, 10 (29,4%) étaient positifs. 
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3.4.  Diagnostic des médecins SOS 

Nous avons réparti les diagnostics en 10 catégories. Le diagnostic « douleur thoracique 
sans précision » représentait une catégorie à lui seul. Annexe 2 

Principalement nous avons retrouvé 111 (30,6%) pathologies d’origine rhumatologique, 
64 (17,6%) pathologies d’origine psychiatrique et 35 (9,6%) douleurs thoraciques sans 
précision. Figure 9 

 

 

 

3.5.  Devenir des patients 

287 (79,1%) patients ont été laissés au domicile et 76 (20,9%) patients ont été 
hospitalisés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

Névralgie
intercostale

(n=65)

Anxièté
(n=58)

Douleur
thoracique

sans précision
(n=35)

SCA
(n=25)

Douleur
pariétale

(n=25)

Pneumopathie
(n=19)

Gastrite
(n=16)

Divers
(n=120)

Figure 9: Diagnostics pré-hospitaliers



52 
 
 

3.6.  Facteurs influençant une hospitalisation 

 

3.6.1. Heure d’appel 
Nous avons retrouvé une différence significative (p<0,005) de taux d’hospitalisation 

selon l’heure d’appel. En effet, 45 (28,5%) visites de jour ont conduit à une hospitalisation, 
contre 31 (15,1%) visites de nuit. 

 

 

3.6.2. Mode d’appel 
46 (21,9%) patients qui avaient appelé directement le SAMU ont été hospitalisés et 30 

patients (19,6%) parmi ceux qui étaient passés par le standard de SOS Médecins l’ont été. La 
différence n’est donc pas significative (p=0,5953). 

 

3.6.3. Caractère de la visite 

Il y avait une différence significative (p<0,005) entre le caractère prioritaire et non 
prioritaire des missions SAMU. Les visites demandées en urgence ont abouti à 53 (27,6%) 
hospitalisation contre 23 (13,5%) hospitalisations pour les visites non urgentes. 

 

3.6.4. Profil du patient 

Le sexe et l’âge n’influençaient pas la décision. Nous n’avons pas retrouvé de différence 
significative (p=0,0406) entre les hommes et les femmes nécessitant une hospitalisation. L’âge 
des patients hospitalisés et non hospitalisés étaient identiques. Il était de 53 ans (±23) [3-97] 
Cela a été confirmé par la création de deux groupes (< 50 ans et > à 50 ans) chez qui nous 
n’avons pas retrouvé de différence significative (p=1). 

 

3.6.5. Statut du médecin 

Il n’y avait pas de différence significative entre le statut « titulaire » et « remplaçant » 

concernant les décisions d’hospitalisation (p=0,6271). Les titulaires ont hospitalisé 51 (21,7%) 
patients contre 25 (19,5%) patients pour les remplaçants.  

 

3.6.6. Test à la Trinitrine 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour le test à la trinitrine 
(p=0,4674). Il y avait 7 (70%) patients, avec un test positif, hospitalisés et 13 (54,1%) patients, 
avec un test négatif, hospitalisés. 
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3.6.7. Electrocardiogramme 

L’interprétation de l’ECG ne permettait pas d’établir de différence significative 
(p=0,8443) entre les ECG des patients hospitalisés et ceux non hospitalisés. 181 (63,1%) 
patients non hospitalisés avaient un ECG sans particularité. 47 (61,8%) patients hospitalisés 
avaient un ECG sans particularité et 29 (38,2%) avaient un ECG avec une anomalie. Figure 10 

 

 

3.6.8. Paramètres 

Nous avons retrouvé une différence significative (p<0,005) entre les paramètres 
anormaux et les paramètres jugés dans la norme puisque 46 (60,5%) patients hospitalisés 
avaient au moins un paramètre anormal, contre 115 (40,1%) patients non hospitalisés. Figure 11 
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Nous avons pris en compte l’ensemble des paramètres, l’interprétation de l’ECG ainsi 
que le test à la trinitrine. Nous avons retrouvé une différence significative (p<0,005) entre les 
patients qui avaient présenté au moins un élément anormal et ceux qui n’avaient présenté 
aucune anomalie. 58 (76,3%) patients hospitalisés avaient au moins un élément anormal.Figure 12 

 

 

 

3.7.  Moyen de transport 

 

 67 (88,2%) transports ont été effectués par une ambulance privée, 7 (9,2%) par un 
SMUR et 2 (2,6%) par les pompiers.       
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4. Données hospitalières 

 

Nous avons perdu de vue 5 patients hospitalisés. Le nombre de patients hospitalisés a 
donc été corrigé à 71. 

 

4.1.  Age et sexe 

 Le sex ratio était de 1,05. 

L’effectif des femmes était de 37 (48,7%), et celui des hommes de 39 (51,3%). 

L’âge moyen était de 53 ans (±23) - [7-97]. L’âge moyen des femmes était de 55ans (±24) 
contre 53 ans (±24) pour les hommes. 

 

4.2.  Orientation 

Les patients ont été orientés principalement au SAU et à l’UDT pour respectivement 35 
(49,3%) et 25 (35,2%) d’entre eux. Figure 13 
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4.3.  Durée d’hospitalisation 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative (p=0,0799) en fonction du statut 
du médecin. Les titulaires avaient 23 (47,9%) patients qui restaient plus de 12h contre 6 (26,1%) 
pour les remplaçants. Dans l’ensemble, 29 (40,8%) patients restaient hospitalisés plus de 12h. 

Nous avons séparé les patients en deux groupes (<50 ans et >50 ans). Il y avait une 
différence significative entre les deux groupes (p<0.005). 25 (65,8%) patients de plus de 50 ans 
étaient hospitalisés plus de 12h contre 4 (12,1%) patients de moins de 50 ans.  

L’âge moyen des patients hospitalisés plus de 12h était de 69 ans (±20) [22-97] et de 45 
ans (±21) [7-91] pour les patients hospitalisés moins de 12h. Le sex ratio était respectivement 
de 1,07 et de 1,1. 

 

4.4.  Examens complémentaires 

Nous avons retenu 9 Examens Complémentaires (EC) différents. L’ECG et le dosage 
des troponines ont été les plus demandés puisque respectivement 63 (88,7%) et 51 (71%) 
patients en ont bénéficié. Tableau 1 

 

  Examen réalisé Négatif Positif 

ECG 63 (88,7%) 57 (90,5%) 6 (9,5%) 

Troponine 51 (71,8%) 45 (90%) 6 (10%) 

D-dimères 32 (45,1%) 28 (87,5%) 4 (12,5%) 

ETT 31 (43,7%) 25 (80,6%) 6 (19,4%) 

RP 20 (28,2%) 11 (55%) 9 (50%) 

Scanner thoracique 12 (16,9%) 6   (50%) 6 (50%) 

Test d'effort 8   (11,3%) 8   (100%) 0 (0%) 

Coronarographie  5   (7%) 1   (20%) 4 (80%) 

Scintigraphie 1   (1,4%) 1   (100%) 0 (0%) 

 

 Tableau 1 : Résultat des examens complémentaires 

 

Si nous ne prenons pas en compte les ECG, 68 (95,7%) patients ont bénéficié d’au moins 
un examen complémentaire, 32 (45,1%) patients d’au moins deux et 3 (4,2%) patients n’ont eu 
aucun examen complémentaire. 
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Concernant les résultats des examens complémentaires, il y avait une différence 
significative entre les patients hospitalisés moins de 12h et ceux hospitalisés plus de 12h 
(p<0,005). 22 (95,7%) patients hospitalisés avaient au moins un examen complémentaire positif 
et 36 (75%) patients hospitalisés moins de 12h avaient l’ensemble de leurs examens 
complémentaires négatifs. Tableau 2 

 

 
Hospitalisation 

supérieure à 12h 

Hospitalisation 

inférieure à 12h 
P-value 

Au moins 1 EC + 22 (95,7%) 12 (25%) <0,005 

Tout EC - 1   (4,3%) 36 (75%) <0,005 

 

Tableau 2 : Influence des Examens complémentaires suƌ l’hospitalisatioŶ 

 

 

4.4.1. Electrocardiogramme 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative (p=0,8136) entre les ECG pré-
hospitaliers et hospitaliers. Il y avait 55 (77,5%) concordance entre les interprétations des 
médecins SOS en pré-hospitalier et celles des médecins hospitaliers. Tableau 3 

 

  Pré-Hospitalier  Hospitalier     P-value 

Non fait  10 (14,1%) 8   (11,3%)  0,6139 

Normal  33 (46,5%) 41 (57,7%)  0,1789 

BBG 4   (5,6%) 3   (4,2%)  1 

Anomalies non 

significatives 
12 (16,9%) 11 (15,5%) 

0,8198 

PM 2   (2,8%) 2   (2,8%)  1 

Anomalie significatives 10 (14,1%) 6   (8,5%)  0,2884 

                       

   Tableau 3 : Interprétation des ECG pré-hospitaliers et hospitaliers 
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4.4.2. Echographie cardiaque 

Il y avait une différence significative (p<0,005) sur l’utilisation de l’échographie 
cardiaque entre les services d’urgences et les services de cardiologie. Parmi les motifs d’entrée 
pour douleur thoracique et SCA, les services de cardiologie ont réalisé 18 (81,8%) échographies 
cardiaques contre 2 (16,7%) pour les services d’urgences. Tableau 4 

 

 Échographie  

réalisée 

Échographie non 

réalisée 
Total 

Cardiologie 18 (81,8%) 4   (18,2%) 22 (64,7%) 

Urgence 2   (16,7%) 10 (83,3%) 12 (35,3%) 

 

Tableau 4 : UtilisatioŶ de l’ĠĐhogƌaphie seloŶ les seƌviĐes 

 

4.4.3. Biologie 

La biologie comportait uniquement les troponines et les D-dimères. La Troponine et/ou 
les D-dimères ont été réalisés 55 fois, soit pour 77,5% des patients. Il y avait une différence 
significative (p<0,005) sur le nombre de dosages de la troponine entre les services d’urgences 
et ceux de cardiologies. Les troponines positives au premier dosage n’ont pas été prises en 
compte (Il n’y avait pas d’intérêt de renouveler le dosage).  

 

Tableau 5 : Utilisation de la troponine selon les services 

 

 

 

 

 

 

 Un dosage Deux dosages 

SAU 16 (88,9%) 5   (17,9%) 

UPATOU 2   (11,1%) 0   (0%) 

UDT 0   (0%) 22 (78,6%) 

CARDIOLOGIE 0   (0%) 1   (3,5%) 



59 
 
 

4.5.  Diagnostic 

Nous avons retrouvé une différence significative (p<0.005) entre les diagnostics portés 
par SOS médecins et ceux des hospitaliers. Il y avait 25 (35,2%) concordances et 37 (52,1%) 
discordances. Dans 9 (12,7%) cas, il était impossible de conclure avec certitude par manque de 
précision du diagnostic de SOS Médecins. 

Nous avons identifié huit diagnostics principaux chez les patients hospitalisés. Annexe 3   
Il apparaissait que le syndrome coronarien était suspecté pour 25 (35,2%) patients en                              
pré-hospitalier alors qu’il n’était retrouvé que pour 7 (9,8%) patients à hôpital. Le diagnostic 
de douleur thoracique sans autre précision était majoritaire en hospitalier avec 27 (38%) 
patients. 

 

 Diagnostics    

hospitaliers 

Diagnostics  

pré-hospitaliers 

P-value 

Douleur thoracique sans 

précision 

27 (38%) 7   (9,8%) <0,005 

SCA 4   (5,6%) 25 (35,2%) <0,005 

Anxiété 6   (8,4%) 2   (2,8%) 0,2846 

Pneumopathie 5   (7%) 4   (5,6%) 0,7344 

Trouble du rythme 4   (5,6%) 2   (2,8%) 0,6807 

Douleur pariétale 4   (5,6%) 0   (0%) 0,1196 

Péricardite 2   (2,8%) 7   (9,8%) 0,1655 

Embolie pulmonaire 0   (0%) 8   (11,3%) <0,005 

 

Tableau 6 : Diagnostics pré-hospitaliers et hospitaliers 
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Discussion 
 

  



61 
 
 

1. Limites de l’étude 

 

Les résultats de notre étude ont finalement été analysés de façon rétrospective et non 
prospective. 

Nous avons inclus 363 patients mais seulement 72 questionnaires ont été remplis, 
nécessitant des recherches complémentaires dans les dossiers informatiques des patients pour 
compléter les données, ce qui représente un biais. 

Certaines données comme le diagnostic ou les constantes sont obligatoires pour valider 
la visite. D’autres, comme les antécédents médicaux, ne sont pas indispensables, ce qui explique 
le manque de données pour cette catégorie. Le questionnaire comportait des informations 
précises, notamment pour caractériser la douleur. Hormis les antécédents, que nous avons tout 
de même choisi d’intégrer malgré des résultats incomplets, les autres résultats attendus par le 
questionnaire n’ont pas été présentés dans un souci d’homogénéité. 

Il est possible que le nombre d’appels pour douleur thoracique soit sous-évalué, puisque 
par contrainte informatique, liée au logiciel appli SAMU, nous avons pris en compte 
uniquement le premier motif d’appel. Ainsi, un patient avec une dyspnée et une douleur 
thoracique, n’a pas été pris en compte. Pendant la période de l’étude, nous avons retrouvé 30 
fiches patients avec comme deuxième motif, soit une douleur thoracique, soit une oppression. 

La proposition diagnostique du médecin SOS « douleur thoracique sans précision » a 
été modifiée après la lecture des commentaires du dossier. Nous avons donc dû interpréter, de 
manière parfois subjective, le diagnostic retenu. Le changement a principalement concerné les 
diagnostics de SCA.   

Nous voulions avoir un effectif minimum de 300 patients pour notre étude. Nous avons 
choisi la durée de l’étude en fonction de ce critère. Le pourcentage d’hospitalisation étant peu 
important, l’effectif des patients hospitalisés se trouve réduit. L’idéal aurait été de prévoir 
l’étude afin d’obtenir au minimum 300 patients hospitalisés.   

Un suivi à un mois des patients non hospitalisés aurait pu être intéressant à analyser. Ce 
suivi aurait nécessité une autorisation auprès du comité de protection des personnes. Les 
modalités pour constituer le dossier étant longues, nous avons décidé de ne pas faire de suivi. 
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2. Données d’inclusion 

 

2.1.  Relation SAMU-SOS Médecins 54 

Pendant notre période d’inclusion, le centre 15 de Meurthe-et-Moselle a traité 36542 
dossiers, ce qui place ce centre dans la moyenne haute des SAMU de France [85]. La structure 
SOS Médecins 54 a pris en charge 13878 patients (10197 visites, 3781 consultations) pendant 
cette même période, dont 21,5% (2920 visites, 90 consultations) de missions SAMU tous motifs 
confondus.  

SOS Médecins 54 est l’une des structures SOS les plus importantes. En effet en 2017, 
53298 dossiers ont été traités avec une répartition de 37581 visites et 15717 consultations. Les 
missions SAMU représentaient 23,1% de l’activité SOS Médecins pour cette année.  

Dans son étude à SOS Médecins Grenoble, C. Ardoin [89] retrouvait 28,1% d’appels du 
centre 15. La durée de cette étude était de 15 mois avec deux périodes hivernales complètes 
susceptibles d’augmenter le pourcentage des appels du 15. De plus, seules les visites étaient 
prises en compte. 

Ainsi, en 2017, en incluant uniquement les visites, il y a eu 32% (n=12018) des visites 
à la demande du SAMU.  Historiquement, les deux entités de Meurthe-et -Moselle travaillent 
en étroite collaboration, et ce bien avant les accords signés entre les associations SOS Médecins 
et les SAMU. 

Cette différence est davantage visible avec d’autres structures SOS Médecins, comme 
celle de Pau [90] où l’activité via le SAMU représente 14% des visites à domicile.  

En 2007, JM.Humbert [91] retrouvait 12% des appels d’origine du centre 15 pour SOS 
Médecins 54. On constate une évolution importante de la place de la structure dans les décisions 
des médecins régulateurs. 

Selon le décret n° 87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux missions du Samu-Centre 
15, pendant sa mission, le médecin régulateur est soumis aux mêmes règles juridiques et 
déontologiques que celles qui s’imposent aux autres médecins. Le régulateur doit prendre la 
bonne décision sans voir le patient, ce qui en fait une activité risquée. Nous pouvons 
comprendre que la possibilité d’avoir des effecteurs médicaux sur le terrain disponible 7J/7 ET 
24H/24 permet aux médecins du centre 15 d’étendre leurs moyens.  

 

2.2.  Les appels pour douleur thoracique au centre 15 

Le centre 15 a traité pendant les 3 mois d’inclusion 782 appels pour douleur thoracique 
soit 2,1% de son activité représentée par ce motif d’appel. 

 M. Kathryn, dans son étude concernant la régulation des douleurs thoraciques au 
SAMU 74 [92], retrouvait 2.1% d’appels pour douleur thoracique et 1,6% pour H. Friedel au 
SAMU 21 [93].  
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Certaines études, comme celle de J. Herlitz et al [19], retrouvaient que ce motif 
représentait 25% des appels en Suède.  

Il est possible que le nombre de douleurs thoraciques soit sous-évalué comme expliqué 
précédemment. De plus, le système de régulation suèdois est différent de notre système [94]. 
Les patients appellent une régulation non médicale dans l’objectif d’être transportés rapidement 
à l’hôpital où le triage est réalisé (1 appel = 1 ambulance = 1 transport à l’hôpital). L’ensemble 
des motifs d’appel ont potentiellement un degré d’urgence plus élevé et par conséquent la 
répartition des motifs s’en trouve modifiée.  En revanche, les transports secondaires ont une 
régulation médicale via un autre centre d’appel.  

Dans ces conditions, nous pouvons comparer leur résultat avec le pourcentage des 
sorties primaires des SMUR en France pour douleur thoracique, qui est de l’ordre de 20% selon 
l’étude de P. Goldstein [95]. Cette étude française retrouvait également un résultat proche du 
notre avec 2% de leurs appels qui avaient comme motif une douleur thoracique.  

 

2.3.  SOS médecins 54, l’effecteur privilégié du SAMU 54 

Sur les 782 appels, le SAMU 54 a déclenché SOS médecins pour 363 patients soit 46.4% 
des dossiers. L’analyse de ce pourcentage est intéressante et deux approches sont possibles. 

L’approche géographique d’une part, avec une étude de 2016 au SAMU 21 [93], où il 
existe également une structure SOS Médecins, et pour laquelle 25% des patients qui avaient 
une douleur thoracique étaient gérés par un médecin libéral. La politique de l’association de 
Nancy est de faciliter les relations avec le SAMU 54 avec des protocoles plus souples que 
d’autres SOS Médecins et notamment en ce qui concerne les visites prioritaires.  

Il est possible, en Meurthe-et-Moselle, que davantage de douleurs thoraciques à la limite 
d’un SMUR aboutissent finalement au déclenchement d’un médecin SOS. La couverture des 
régions est aussi différente. L’association de Nancy couvre 40% de la population 7jours /7, 
24h/24 et 75% de la population en PDS de jour et de nuit jusqu’à minuit [96]. Les possibilités 
d’engagement des médecins régulateurs sont par conséquent différentes. 

L’approche temporelle d’autre part, avec une étude de 2007 au SAMU 74 [92] qui ne 
retrouvait que 9% des patients pour qui un médecin libéral était envoyé. Une étude encore plus 
ancienne de 2001 au SAMU 54 [97] avec seulement 7% des moyens utilisés.  

Pour rappel, SOS Médecins 54 a été créé en 1999. On voit ici l’évolution de la régulation 
médicale au sein du même centre de régulation. La confiance qui a pu s’installer entre les deux   
équipes, nous a permis de passer de 7% à 46,4% de prise en charge par la structure, ce qui fait 
de SOS Médecins 54 un partenaire important du SAMU 54 dans les missions délicates comme 
l’évaluation d’une douleur thoracique. Le médecin du centre 15 ne régule pas pour autant de 
manière plus risquée. 

L’explication réside surtout dans la croissance des appels dans les centres 15. De 2013 
à 2015, le nombre d’appels a augmenté de 20% avec une moyenne de 36 millions d’appels par 
an. Le SAMU-centre 15 concentre 93% des appels réels d’urgence [98]. La consommation de 
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soins actuelle engendre ainsi plus d’appels non urgents du domaine de la médecine générale.  
J.Peneff [99] décrit ce phénomène dans une étude intitulée : «les malades des urgences, une 
forme de consommation médicale ».  

C’est cette suractivité qui se retrouve drainée par les structures type SOS, et ceci permet 
aux centres de régulation de se concentrer sur leur mission initiale, à savoir l’urgence.  

Le pourcentage de prise en charge par SOS Médecins représenterait davantage si nous 
supprimions les appels avec déclenchement direct d’un SMUR. Il y a eu 192 missions SMUR 
pour douleur thoracique uniquement pour le SMUR de Nancy. Nous retrouvions une prise en 
charge minimum de 60,9% des régulations du centre 15 pour douleur thoracique, par SOS, non 
vitale initialement. SOS Médecins 54 semble être le moyen le plus utilisé pour les douleurs 
thoraciques, où un SMUR n’est pas jugé utile dans un premier temps. 

L'étude de C. Hurlimann et AI. [100] montre le fossé qui nous sépare de la prise en 
charge idéale des patients suspects de SCA.  

En effet, le but de cette étude était d'analyser de manière rétrospective l'accès aux soins 
de patients hospitalisés pour un IDM. Le constat est frappant : moins de 40% des IDM sont pris 
en charge par une équipe médicalisée. 53% des patients utilisent un moyen de transport non 
médicalisé pour se rendre à l'hôpital. 7% arrivent spontanément en voiture particulière sans 
aucun avis médical préalable. 

Au CHU d'Amiens, une étude [101] du mode d'arrivée des patients, présentant une 
douleur coronarienne dans les hôpitaux montre que 65% des patients arrivent de manière non 
médicalisée. 

Au vu de ces éléments, la légitimité de la stratégie du SAMU 54 serait renforcée. A 
savoir, l’envoi d’un effecteur médical plutôt qu’une ambulance et rester prudent sur les simples 
conseils téléphoniques. 

 

2.4.  La part des douleurs thoraciques dans l’activité de SOS médecins 

Nous avons inclus 363 patients pour douleur thoracique ce qui représentait 12,1% des 
missions SAMU transmises à SOS Médecins. L’étude de Grenoble [89] retrouvait un taux de 
8,8% mais leur protocole est différent puisque les patients avec une douleur thoracique ne sont 
pas systématiquement régulés par le SAMU contrairement à SOS Médecins 54. Selon ce 
protocole il y aurait 10,4% de leurs mission SAMU pour le motif de douleur thoracique.  

L’étude de Q. Landolff [102] sur les douleurs thoraciques aux urgences retrouvait 10.9% 
des patients qui se présentaient avec ce symptôme. Des études avec des effectifs importants dus 
à une longue durée retrouvaient 5 à 10% [2,3] des passages aux urgences pour douleur 
thoracique. Parmi les actes considérés urgents, SOS Médecins semble avoir une fonction 
identique aux services d’accueil des urgences pour les douleurs thoraciques.  
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Les douleurs thoraciques représentaient 2,62% des motifs d’appel et 3,6% de l’ensemble 
des visites. L’étude de SOS Médecins Grenoble [89] retrouvait le chiffre de 2,9% et celle de 
SOS Médecins Bordeaux [103] 2% de l’ensemble de leurs déplacements.  

En Médecine générale, ce motif de consultation a une prévalence qui varie entre 0,7 et 
2,7 % [4-8].  

SOS médecins se place sur une limite haute pour leur activité générale et dépasse ces 
mêmes limites pour les prises en charge au domicile. SOS Médecins semble être une activité 
hybride, se situant entre la médecine générale et les urgences.  
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3. Caractéristiques de la population 

 

3.1.  Pourquoi l’âge et le sexe de notre population sont différents 

Dans notre étude, Le sex ratio était de 0,69.                                                     

Les femmes représentaient 58,9% (n=214) des patients, les hommes 41,1% (n=149). 

L’âge moyen était de 53,47 ans (±23,72) - [3-97]. L’âge moyen des femmes était de 53,75 ans 
(±24,63) contre 53,07 ans (±22,41) pour les hommes. 

Les différentes études sur la régulation, l’activité de SOS Médecins ou des urgences 
concernant les douleurs thoraciques [92,93,97,102-105] retrouvaient une majorité d’hommes 
avec une moyenne de 56,4% contrairement à notre étude. L’âge moyen était aussi différent, 
avec une moyenne de 59,17 ans.  

Nous l’avons déjà évoqué, SOS Médecins 54 semble être un effecteur massivement 
utilisé par le SAMU 54. Les femmes âgées de moins de 60 ans sont considérées moins à risque 
que les hommes et notamment ceux de plus de 50 ans [88].   

L’étude de SG. Rothrock et al [106] démontre une attitude différente dans la prise en 
charge préhospitalière entre les hommes et les femmes qui pourrait engendrer une perte de 
chances pour la population féminine. Il est possible que le protocole de régulation du SAMU 
54 soit moins restrictif, et déclenche davantage un médecin au domicile pour les femmes jeunes. 

En considérant uniquement les patients qui ont été hospitalisés, notre étude retrouvait 
un sex ratio se rapprochant des autres études. Après l’anamnèse, l’examen clinique et l’ECG, 
le médecin semble réduire le risque pour la population féminine, sans totalement l’exclure, avec 
un sex ratio de 1,05.  

N’oublions pas que l’augmentation de la demande de soins [107] et l’évolution des 
FDRCV [108] chez les femmes peuvent expliquer les différences entre les études anciennes et 
récentes.  

Une douleur thoracique est un symptôme considéré comme urgent par les patients mais 
ce ressenti n’est pas toujours justifié [4-8]. 

De plus, la tranche d’âge qui a le plus souvent recours aux urgences est la tranche d’âge 
20-39 ans [109]. Cette tendance est retrouvée dans notre étude.  

Dans certaines études, l’âge et le sexe sont des facteurs prédictifs d’une consultation 
inappropriée aux urgences.  

Dans l’étude de A. Bianco et al portant sur une population de 541 patients [110], l’âge 
jeune et le sexe féminin sont des facteurs significatifs pronostiquant une consultation urgente 
non justifiée. 

Ce constat est confirmé par d’autres études, dont celle de LV. Carret [111]. 
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Enfin, il est frappant de constater que notre étude retrouvait, au niveau de son 
regroupement, les mêmes caractéristiques d’âge et de sexe que les études sur la régulation, 
l’activité de SOS Médecins ou des urgences tous motifs confondus [89,112,113]. 

En effet, elles retrouvaient une majorité de femme avec 56,6% des patients et un âge 
moyen de 54,3 ans.  

Nous confirmons ainsi la politique du SAMU 54 concernant les appels pour douleurs 
thoraciques. Il semblerait que le centre 15 de Meurthe-et-Moselle souhaite apporter une réponse 
médicale large sans pour autant surcharger ses urgences. SOS Médecins 54 serait un maillon 
essentiel dans ce schéma avec une évaluation clinique et paraclinique des patients au domicile.  

 

3.2.  Les antécédents et leur importance 

Les antécédents ont été peu renseignés durant notre étude, seulement pour 195 patients, 
soit 53,7%. La majorité des antécédents a été récupérée dans les dossiers des patients 
hospitalisés ce qui représente un biais.  

Nous n’avons pas retrouvé le FDRCV « obésité ». Il était certainement présent, et pris 
en compte, mais il ne se retrouve pas noté dans les dossiers. N. Gillot [97] retrouvait le même 
problème dans son étude. 

Nous avons retrouvé d’autres similitudes avec certaines études. Le tabac, l’HTA, la 
dyslipidémie et le diabète étaient retrouvés à l’identique dans l’étude de Tessier [104], avec un 
recrutement comparable à notre étude.   G. Haziza [114], avec son étude sur les douleurs 
thoraciques à troponine négative aux urgences, retrouvait des résultats identiques : 25% des 
patients avec zéro FDRCV, 30% avec un FDRCV, 16% avec 2 FDRCV et 22% avec au moins 
3 FDRCV. 

Nous cherchons en priorité à éliminer un SCA chez un patient se plaignant d’une douleur 
thoracique. Or, dans la littérature, les facteurs de risque cardio-vasculaire ont une faible valeur 
prédictive de SCA. Les facteurs les plus associés au SCA seraient les antécédents coronariens 
personnels et l’âge [115-117]. 

Cet argument vient corroborer les choix du SAMU 54, à savoir l’attention apportée aussi 
bien envers les hommes que les femmes qui appellent pour une douleur thoracique.  
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4. Données de régulation 

 

4.1.  Le mode d’entrée du patient dans la filière SAMU 

Nous avons retrouvé que 41,1% (n=149) des appels ont d’abord transité par le centre 
médi’call puis été régulés par le centre 15. Nous l’avons déjà évoqué, une douleur thoracique 
est souvent considérée comme une urgence, d’où un appel d’emblée au SAMU. Les appels 
directs au SAMU sont nettement inférieurs pour des motifs jugés moins urgents et de médecine 
générale. 

C. Ardoin [89] retrouvait des différences importantes d’origine des appels, avec par 
exemple les appels pour fièvre, dont 82% provenaient de SOS, ou encore les douleurs 
abdominales avec 71% des appels à SOS. Si nous prenons l’ensemble des douleurs en excluant 
les douleurs thoraciques, 73.8% des patients avaient appelé directement SOS Médecins. Il reste 
une proportion importante d’appels directs au standard SOS Médecins.  

Une étude épidémiologique [117] a été réalisée par nos voisins alsaciens, sur l’accès aux 
soins d'urgence des patients souffrant d'un IDM. Les résultats révèlent que dans 50% des cas, 
le premier médecin alerté est le médecin traitant.  

SOS Médecins est une alternative au médecin traitant, appeler son Médecin traitant ou 
SOS médecins est une démarche identique et sûrement moins impressionnante pour les patients 
que l’appel au centre 15. 

Nous ne pouvons pas estimer la proportion de patients qui avaient appelé leur médecin 
traitant avant d’appeler SOS Médecins, mais l’étude J. Evras [119] peut apporter une réponse. 

Menée en 2011-2012 sur « l’intérêt d’un compte rendu-informatisé des visites effectuées 
par SOS Médecins Grenoble, destiné aux médecins traitants », près de 60% des médecins ayant 
répondu à l’étude admettent faire appel en journée à SOS Médecins Grenoble pour les visites 
urgentes, et 50,4% pour les visites non urgentes. 

 

4.2.  SOS Médecins facilite l’accès aux patients dans la filière SAMU  
Le protocole de SOS Médecins 54-SAMU 54 est sans ambiguïté. Toute douleur 

thoracique est systématiquement régulée par le centre 15. Ce procédé permet aux patients 
d’accéder au médecin du SAMU sans en faire la démarche initiale et de gagner du temps sur la 
prise en charge.  

Nous le savons, la mission principale du centre 15 est d’optimiser les délais pré-
hospitaliers grâce à un triage et une orientation optimale. Ce que nous savons moins, c’est que 
la plus grande période de temps perdu avant la prise en charge par une équipe médicale incombe 
au patient lui-même. AM. Hutter et WD. Weaver [120] considèrent que ce laps de temps 
représente de 60 à 70% de la totalité du délai pré-thérapeutique.  
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C'est malheureusement pendant ce laps de temps que les complications de type mort 
subite vont survenir. Ce retard à la prise en charge est responsable d'un taux de décès qui reste 
élevé en pré-hospitalier par rapport à celui intra-hospitalier [121]. 

L’équipe alsacienne [118] a recensé les motifs pour lesquels les patients attendent autant 
avant d'appeler les secours. Dans leur étude, 63% des gens espéraient une amélioration 
spontanée des symptômes. 41% n'étaient pas sûrs de la gravité de leur état. Enfin, 36% ont 
estimé qu'il n'y avait pas d'urgence à appeler une aide médicalisée. 

En réalité, un nombre plus important de patients ont appelé directement le standard 
Médi’call. Nous avons retrouvé 56 patients qui avaient d’abord appelé le standard et qui, après 
régulation par le SAMU, n’ont pas été pris en charge par SOS Médecins. 27% (n=56) des appels 
directs ne relèvent donc pas d’une visite à domicile. Sur l’ensemble des 782 appels, 53,6% 
(n=205) des patients ont d’abord appelé SOS Médecins.  

SOS Médecins apparait comme un lien entre le patient et le SAMU, ce qui pourrait 
permettre d’orienter rapidement toutes les douleurs thoraciques en drainant les personnes qui 
hésiteraient à appeler le 15.  

 

4.3.  Une douleur thoracique pas toujours évoquée 

Finalement, deux motifs de consultations ont été retrouvés, à savoir « oppression 
thoracique » et « douleur thoracique » avec 96,1% (n =349) des appels. Le patient peut ne pas 
parler de douleur thoracique lors de son appel mais l’évoquera lors de l’examen clinique.  

Pendant la période de l’étude, 31 douleurs thoraciques ont été diagnostiquées pour des 
motifs autres que ceux de notre étude. Dans ces mêmes conditions, nous avons recensé 57 
névralgies intercostales, 12 embolies pulmonaires et 10 SCA/angor instables.  

Sur l’ensemble des SMUR secondaires engagés pour SCA, angor instable et douleur 
thoracique (n=12), 64% (n=7) ont un motif initial autre qu’une douleur thoracique au sens large 
de notre étude. 

A Bordeaux, F. Cadery [105] a constaté que pour un tiers des SCA diagnostiqués, les 
patients avaient appelé pour un motif autre qu’une douleur thoracique (11 motifs différents). 
Cette étude incluait 2090 appels, sa puissance était par conséquent plus importante que la nôtre.  

 

4.4.  Des interventions majoritairement en PDSA 

Les tranches horaires étaient équivalentes sauf la tranche 4-8h qui représentait 
seulement 8,5% (n=31) des appels, et la tranche 20-00h, surreprésentée avec 27,3% (n=99) des 
appels. Notre activité horaire concernant les douleurs thoraciques était semblable à celle de 
l’activité de SOS Médecins lors des missions SAMU tous motifs confondus [89,91,90]. 
L’activité SOS hors SAMU était également importante de 20h à minuit, mais aussi le matin de 
8h à 12h [89,91,90]. 
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Les visites pour douleur thoracique ont été réalisées majoritairement en PDSA, pour 
72,7% (n=264) d’entre elles. Tout comme les tranches horaires, nous retrouvions une différence 
entre l’activité SOS Médecins via son standard et celle de SOS Médecins via le centre 15 tous 
motifs confondus [89,91,90].  

Sur notre période d’inclusion, pour l’ensemble des motifs, deux visites sur trois étaient 
effectuées en PDSA et quatre missions du SAMU sur 5 était en PDSA.  

La demande de soins en PDSA est importante et SOS médecins en est un acteur 
essentiel.  

 

4.5.  L’intérêt du maintien d’effecteur en nuit profonde 

Le maintien des secteurs de garde en week-end et en première partie de nuit ne fait pas 
débat, contrairement à la nuit profonde (00h00-8h00) [122].  

25,3% (n=92) des visites pour douleur thoracique ont été effectuées en nuit profonde. 
Sur l’ensemble des demandes, 15,4% (n=2171) se situaient en nuit profonde. Les Conseils 
Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) retrouvaient un taux de 18% sur des 
données nationales concernant l’ensemble des effecteurs. Il y a eu une perte de 11% des secteurs 
en nuit profonde sur 2 ans. En Décembre 2017, il ne restait que 66 départements couverts dont 
54 partiellement [122].  

L’ARS Grand-Est encourageait les médecins libéraux à délaisser la nuit profonde : cela 
permet en effet de faire des économies et de consacrer cette part du budget à des améliorations 
du dispositif de PDSA à d’autres horaires [122]. 

Les CDOM de la Lozère, de la Haute-Vienne, de l’Orne, du Bas-Rhin, de la Meurthe-
et-Moselle et du Doubs tiennent à mettre en garde sur le fait que la suppression de la PDSA en 
nuit profonde entraînerait une désaffection pour la PDSA à d’autres horaires [122]. 

Sur la base du volontariat et dans un souci de service public, les structures SOS 
Médecins continuent à assurer les gardes de nuit profonde dans les secteurs urbains. 

Durant notre étude, 92 patients n’auraient pas pu bénéficier d’une visite au domicile, 
soit 1 patient par nuit. Pour l’ensemble des motifs, c’est 24 patients par nuit qui auraient dû être 
gérés différemment.  

En considérant qu’en moyenne deux patients par nuit ont été hospitalisés, et en 
considérant un taux moyen de conseil téléphonique de 36%, selon le travail de J.  Higginson 
sur la régulation du SAMU [123], une hospitalisation serait évitée au minimum pour 14 patients.  

Le coût moyen d’un transport par ambulance de nuit est de 180 euros [124], celui d’un 
passage aux urgences est de 161 euros [125]. En déduisant le coût des visites SOS, environ 
3000 euros par nuit ont donc été économisés. Pour rappel, l’astreinte supprimée pour l’ensemble 
des secteurs de garde était de 1950 euros. 
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Le calcul n’est pas seulement financier mais aussi humain. En l’absence d’effecteur dans 
certaines zones, le médecin régulateur n’a d’autre solution que d’adresser un moyen de transport 
pour le service d’urgences le plus proche. 

En dehors des considérations de coût financier, cet état de fait contribue à l’engorgement 
des services d’urgences, et fait courir le risque du transport non médicalisé d’un SCA avec sa 
potentialité de troubles du rythme. 

 

4.6.  La plus-value d’un médecin au domicile 

La sensibilité et la spécificité de la régulation médicale (Se : 72,3%, Sp : 60,1%) ne sont 
pas aussi performantes que celles d’un médecin au chevet du patient (Se : 91.7%, Sp : 76.3%) 
[126]. 

Un premier tri clinique et électrocardiographique des patients à domicile permet 
d’affiner leur orientation. Il permet d’initier la prise en charge rapide des SCA par le SMUR ou 
la bonne orientation des douleurs thoraciques atypiques vers un service de cardiologie adapté 
(UDT), en évitant pour ces patients le passage par un service d’urgences polyvalent dont on sait 
qu’il rallonge inutilement les délais de reperfusion [27,127].   

Le centre 15 a demandé une visite prioritaire pour une visite sur deux (52% des cas). Le 
médecin SOS devait alors être sur les lieux en moins d’une heure. 

L’envoi d’un médecin SOS en urgence permet de lever rapidement le doute sur l’état 
clinique d’un patient. Il permet également d’optimiser l’engagement des SMUR et leur 
répartition. Selon H. Friedel [93], 16% des SMUR n’ont pas été suivis d’un transport et 19% 
des patients transportés ne sont pas restés hospitalisés. Ainsi, dans cette étude, 32% des SMUR 
engagés pour douleur thoracique ne seraient pas justifiés. 

Le registre TOSCANE intégrait les données de 36 SMUR français et DOLORES de 4 
SMUR parisiens tous deux durant 6 mois. Ces registres montraient que la prise en charge par 
les SAMU/SMUR était de bonne qualité, les SCA étaient correctement diagnostiqués et triés 
même si toutefois il existait une tendance à surclasser le niveau de risque de ces patients par les 
urgentistes [128,129]. 

 

4.7.  Des délais d’intervention rapides 

Concernant les délais d’intervention, 75,5% (n=221) des appels ont été traités dans les 
45 minutes, dont 92,7% (n=178) d’appels prioritaires. Ce délai semble bien adapté à la 
pathologie et correspond aux recommandations de prise en charge émises par le SAMU de 
France [130].  

Cette rapidité est essentielle. Il est établi qu’en matière de SCA, le gain de survie est 
d’autant plus important que le délai de revascularisation est précoce par rapport au début de la 
douleur : 60 à 80 vies sauvées pour 1000 patients traités durant les 3 premières heures, contre 
30 au-delà de ce délai [131]. 
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Le délai médian d’intervention du SMUR dans l’étude ESTIM aquitaine [132] était de 
28 minutes. Il était de 16 minutes pour Paris intra-muros et 23 minutes pour la grande couronne 
dans une étude sur les facteurs influençant les délais du SMUR dans le cadre d’un SCA [133].  

Le délai médian de notre étude était de 24 minutes. En termes de rapidité, les deux 
moyens sont assez proches. Il n’y a pas de perte de temps pour le diagnostic au chevet du 
patient. Cependant il faudra prendre en compte le temps supplémentaire d’intervention du 
SMUR, si un SCA est retrouvé par le médecin SOS. Le délai pré-hospitalier pourrait donc être 
augmenté.  

F. Cadery [105] mettait en évidence que l’angioplastie était réalisée 45 minutes plus tard 
lorsque SOS Médecins était déclenché en première intention par rapport à une intervention 
SMUR direct. 

En considérant le fait que SOS Médecins intervient principalement sur des douleurs 
thoraciques atypiques, le gain de temps est considérable en comparaison avec l’envoi d’une 
ambulance privée ou d’un Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV). Le 
diagnostic d’un SCA ou autre pathologie grave serait fait seulement à l’arrivée aux urgences, 
avec plus ou moins un délai d’attente avant que le patient soit vu par un médecin.  
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5. Données de visite 

 

5.1.  L’ECG, un examen clé mais non systématique 

284 patients ont bénéficié d’un ECG, soit 78,2 % (n=284) des patients. Une des étapes 
clés dans la prise en charge des douleurs thoraciques est la réalisation de l’électrocardiogramme. 
Sans en définir de délai, toute douleur thoracique devrait bénéficier d’un ECG [11,12]. Il doit 
même être effectué dans les dix premières minutes après le premier contact médical pour une 
SCA [13]. L’étude de Q. Landolff [102] le confirme avec la réalisation d’un ECG chez 100% 
des patients admis aux urgences pour douleur thoracique.  

Or, SOS Médecins 54 ne fait pas d’ECG systématique. Est-ce une erreur ou une 
utilisation raisonnée des examens complémentaires ? Nous verrons en détail les diagnostics 
mais nous pouvons considérer qu’au vu des diagnostics, 22,6% (n=82) des patients ne 
nécessitaient pas d’ECG. Annexe 2 Une pneumopathie pourrait par exemple, ne pas nécessiter 
d’ECG. Le médecin a normalement les arguments cliniques nécessaires pour poser le 
diagnostic. L’anxiété est un diagnostic, au contraire, à ne pas établir sans la réalisation d’un 
ECG [134].  

Au-delà du coût financier de l’acte qui reste modéré, c’est le coût financier des 
conséquences d’un faux positif ou d’une mauvaise interprétation qui est remarquable. Selon 
une étude américaine [135], plus de 10% des infarctus diagnostiqués avec une élévation du 
segment ST à l'ECG s'avèrent être des faux positifs en salle de cathétérisme. 

De même qu’un ECG avec une anomalie non significative pourrait changer notre 
décision chez un patient qui ne nous inquiétait pas initialement. Un bilan aux urgences pourrait 
être décidé uniquement de par l’inquiétude générée par notre interprétation de l’ECG. 

Selon l’étude de D. Wooley [136], la lecture d’un ECG par un médecin généraliste a 
une sensibilité de 70% et une spécificité de 85%. A cela se rajoute la spécificité propre de 
l’examen. De plus, si l’ECG est réalisé de manière systématique sans réelle indication hormis 
le motif de départ, alors l’interprétation aura une spécificité réduite. Pour citer notre étude, des 
ECG ont été réalisés pour des zonas, des pyélonéphrites, des AIT… 

L’ECG a l’avantage et l’inconvénient d’être facilement réalisé, au point qu’il en 
deviendrait un examen clinique au même titre que l’auscultation. Dans l’étude de A. Lehel 
[137], un certain nombre d’ECG ont été décrits par les médecins comme de la « réassurance » 
pour eux-mêmes et leur patient. Tout examen complémentaire doit être justifié et ne doit pas 
servir de réassurance, au risque qu’il perturbe notre prise en charge.    
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5.2.  Les médecins généralistes et l’ECG 

L’objectif premier devant une douleur thoracique, non déterminée, reste tout de même 
la réalisation de l’ECG. Selon l’étude alsacienne déjà citée [118], seulement 52% des patients 
qui avaient un IDM confirmé, et vus par leur généraliste ou les médecins de garde, avaient 
bénéficié d'un ECG.  

Tous les médecins SOS Médecins sont équipés d’un ECG alors que les médecins 
généralistes en sont peu équipés [68-71]. D’un point de vue réglementaire, le Code de Santé 
Publique ne prévoit aucune obligation en matière d’équipement des cabinets médicaux. 
Cependant, le code de santé public stipule l’obligation de moyen qui incombe au médecin. Dans 
l’article 71, il précise que « le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, (…) 
de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature des actes qu’il pratique ou de la 
population qu’il prend en charge ». Il est évident que l’ensemble des médecins SOS doivent 
posséder un ECG et un Défibrillateur Semi-Automatique (DSA). 

Mais ce n’est pas la seule raison pour laquelle les médecins généralistes réalisent peu 
d’ECG. La difficulté d’interprétation des ECG est fréquemment évoquée comme facteur 
limitant sa pratique en cabinet de médecine générale dans les études [138,139] sur le sujet.  

Dans la thèse de JF. Garrido [140], 113 médecins analysaient 8 ECG. 94% d’entre eux 
reconnaissaient un ECG normal, 74% une arythmie ou un trouble de la repolarisation et 
seulement 50% un trouble de la conduction. Dans cette étude, les meilleures réponses n’étaient 
pas fonction de l’âge ni du sexe du médecin mais de la fréquence d’utilisation de l’ECG.  

La fréquence importante des interventions de SOS Médecins pour le motif de douleur 
thoracique leur permet de rester exercés à l’interprétation des ECG. 

 

5.3.  Test à la trinitrine, un test sous utilisé 

Malheureusement, seulement 34 tests à la Trinitrine ont été réalisés, soit 9.4 %. A SOS 
Médecins Nantes, Tessier [104] retrouvait 29%, aux urgences, Q. Landolff [102] retrouvait 
11,6% et en régulation H. Friedel [93] retrouvait 18,8% des appels pour lesquels un moyen 
avait été déclenché.  

Nous voyons régulièrement la notion du test à la trinitrine dans les descriptions des SCA 
mais les études ne prolifèrent pas. R. Steel et al [141] retrouvaient une sensibilité de 72% et une 
spécificité de 37%. Le rapport de vraisemblance concernant les maladies coronariennes était de 
1.1, ce qui rend ce test peu fiable pour distinguer les douleurs thoraciques coronariennes et non 
coronariennes. En cause sa spécificité très faible. Il faut cependant noter une sensibilité correcte, 
rappelons que la sensibilité de l’ECG se situe entre 42 et 77%. 

Ce test serait-il sous utilisé car considéré comme non fiable ?                              
Dans ce cas il faudrait également ne pas prendre en considération une douleur rétrosternale 
irradiant dans le bras gauche, en étau, influencée par l’effort. Cette douleur typique est retrouvée 
seulement dans 35% des SCA [142,143].  
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Par ailleurs, le caractère rétrosternal de la douleur, classiquement décrit dans l’ischémie 
cardiaque est évocateur d’un SCA (98 %) mais se retrouve aussi dans 100 % des douleurs 
d’origine œsophagienne [144].  

Ce test rapide et accessible par tous les médecins nous fera peut-être hospitaliser un 
patient avec une douleur thoracique qui n’était pas coronarienne mais pourrait nous éviter de 
passer à côté d’un SCA avec une douleur atypique. 

Nous regrettons la faible participation des médecins au questionnaire. Avant l’étude 
nous avions remarqué le manque de données sur ce test et voulions y apporter des éléments de 
réponse. Un remplissage du questionnaire et une utilisation du test à la trinitrine plus important, 
nous auraient permis d’émettre une conclusion significative.  

Devant la complexité clinique et les conséquences potentiellement graves d’une douleur 
thoracique, il est dommage de ne pas se servir de l’ensemble des moyens disponibles permettant 
d’établir un diagnostic.   

 

5.4.  Régulation médicale, une étape indispensable 

Sans surprise, nous avons retrouvé un faible pourcentage de douleurs thoraciques 
d’origine cardiologique. Elles représentaient 15,7% (n=57) des visites. Uniquement 8% (n=29) 
des visites étaient étiquetées coronarienne. A ce stade ce n’étaient que des suspicions. Si nous 
prenons les diagnostics finaux en compte, les maladies coronariennes représentaient 1,9% (n=7) 
de l’ensemble des appels. 

Les travaux récents sur la régulation des douleurs thoraciques, dont l’étude nationale de 
la SFMU (EpiDouTho), retrouvaient une cause coronarienne chez 14-16% des patients pour 
qui un moyen avait été engagé [93,126]. 

A l’UDT de Nancy [21] et aux urgences de Rouen [102] on retrouvait respectivement 
13,8%, et 9,5% des entrées pour douleur thoracique qui étaient d’origine coronarienne. 

On ne peut que constater la logique de ces chiffres et apprécier la place de SOS 
Médecins dans la prise en charge. La régulation par le centre 15 de tous les appels pour douleur 
thoracique permet d’obtenir un tel résultat. Le rôle de SOS Médecins est d’intervenir sur les 
présentations atypiques pour lesquelles le régulateur pense que le patient restera au domicile ou 
qu’il ne nécessite pas de soins urgents.  

Les pourcentages des pathologies coronariennes chez d’autres SOS Médecins reflètent 
leur mode de fonctionnement. 26,5% des diagnostics de SOS Médecins Bordeaux [103] étaient 
d’origine coronarienne. Comparé à nos 8%, la différence est énorme. Elle est expliquée par 
l’absence de régulation par le SAMU des appels directs au standard SOS mais aussi par un taux 
d’hospitalisation important (37,6%). Il est probable que les médecins de Bordeaux étiquettent 
plus facilement une douleur thoracique en suspicion de SCA. 
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5.5.  L’activité du SAMU évolue  
Les chiffres d’études plus ancienne confirment notre analyse sur l’évolution des appels 

SAMU. N. Gillot [97] en 2003 retrouvait 55,8% d’étiologies cardio-vasculaires dont 40% de 
SCA. Et l’étude EpiDoulTho [126] en 2012 retrouvait 16% de SCA parmi tous les diagnostics 
finaux. Le centre 15 ne gère plus seulement les pathologies graves et urgentes mais il gère de 
plus en plus de pathologies relatives à la médecine générale. 

En 2016 l’étude au SAMU 21 [93] retrouvait 43% d’étiologies pariétales ou anxieuses. 
Dans notre étude, ces mêmes pathologies, qui relèvent de la compétence de SOS médecin, 
représentaient 42,4% (n=154) du total des interventions. 

Ces changements au sein des centres 15 ont une conséquence directe sur l’activité des 
SOS médecins. 

Aux urgences de Rouen [102], les étiologies précédentes ainsi que les causes 
indéterminées étaient majoritaires avec un taux de 58,9%. Parmi ces patients, beaucoup ont eu 
des examens complémentaires et notamment des dosages de troponine et de D-dimères, mais 
certains auraient été éligibles à une prise en charge au domicile.  

SOS Médecins est une alternative visant à désengorger les services d’urgences en évitant 
le passage au SAU des douleurs thoraciques avec une telle étiologie. 

Que le diagnostic de douleur pariétale soit évoqué devant une douleur thoracique semble 
logique, celui d’un Accident Ischémique Transitoire (AIT) l’est moins. Nous en avons pourtant 
retrouvé 1. L’exemple reste marginal mais la grande variété des diagnostics établis démontre la 
complexité de ce symptôme. Annexe 2 

 

5.6.  Un taux d’hospitalisation réduit 
Une hospitalisation a été décidée dans 20,9% (n=76) des cas. Le pourcentage 

d’hospitalisation de certaines structures SOS approche les 40% [103-105]. En 2017, le taux 
d’hospitalisation de la structure 54 pour les visites SAMU était de 14,4% (n=1710) et de 9,4% 
pour l’ensemble des visites.  

Les douleurs thoraciques génèrent plus d’incertitudes diagnostiques et donc plus 
d’hospitalisations. Nous le verrons par la suite, mais les patients restent peu hospitalisés et n’ont 
pas d’examen complémentaire important. Même si le nombre de patients non hospitalisé est 
intéressant, est-il possible de faire mieux ? 

Ce qui est certain, au vu de ce pourcentage d’hospitalisation, c’est l’économie réalisée 
pour notre système de santé. 

Le motif de douleur thoracique supporte mal le simple conseil téléphonique. Le taux de 
conseil téléphonique est variable selon les SAMU mais, selon certaines études, il se situe entre 
36 et 65% [123,145] tous motifs confondus. En isolant uniquement les douleurs thoraciques, le 
pourcentage de conseil téléphonique ne dépasse pas les 7% [92,93,126] et l’étude sur le SAMU 
54 retrouvait seulement 1%. [97]. 
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Il est probable que, sans effecteur sur le terrain de type SOS Médecins, les patients 
seraient pour la grande majorité d’entre eux hospitalisés. N. Gillot [97], au SAMU 54 en 2001, 
retrouvait un moyen de transport déclenché pour 92% des appels pour douleur thoracique. 

En 2001, SOS Médecins 54 n’avait que 1 an d’existence et commençait à s’implanter. 
Les médecins de garde conventionnels étaient très peu déclenchés, principalement en raison de 
l’absence d’ECG [97].  

En 2012, sur l’ensemble des SAMU de France, l’envoi d’un moyen lourd était encore 
important avec 64,70% d’ambulances et 45,10% de SMUR déclenchés pour des patients 
présentant une douleur thoracique [126]. 

En considérant les 363 patients pour lesquels SOS avait été déclenché, et en considérant, 
par excès, que 60% [126] de ces patients seraient restés à domicile, une hospitalisation aurait 
été décidée pour 145 patients sur 3 mois. Or SOS Médecins 54 a hospitalisé uniquement 76 
patients, 69 hospitalisations seraient donc évitées au minimum. Selon les mêmes références 
utilisées précédemment, c’est environ 20000 euros d’économisés et 80000 euros si l’on 
extrapole sur l’année.  

Par ailleurs, le risque de mortalité augmente de 9% pour les patients hospitalisés dans 
un service d’urgences en surcharge. Pour les cas les plus graves, ceux sur lesquels il faut qu’on 
agisse au plus vite et au mieux, cette augmentation du risque de mortalité est de 40% [86]. La 
baisse des hospitalisations aux urgences est bénéfique pour le patient lui-même mais aussi pour 
les autres patients. 

 

5.7.  Mode de transport des patients, un aspect à ne pas négliger 

Au CHU d'Amiens, une étude [146] du mode d'arrivée des patients présentant une 
douleur coronarienne dans les hôpitaux montrait que 17% des patients arrivaient en voiture 
personnelle, après consultation et prescription médicale, et ce, en dépit du risque de 
complication précoce, maximal pendant la première heure. 

La totalité des transports des patients ont été faits via une ambulance, un VSAV ou un 
SMUR ce qui est en adéquation avec les recommandations. Elles préconisent, pour tout patient 
présentant une douleur thoracique, un transport par ambulance sanitaire équipée au minimum 
d’un DSA et de matériel d’oxygénation [147] et en relation avec le SAMU-Centre 15. 

SOS Médecins Bordeaux [103] retrouvait 7,9% de SMUR déclenchés, tandis que notre 
étude en retrouvait 2,6% (n=2). 

Le triage par la régulation du centre 15 apparaît être optimal et on pourrait considérer 
que seulement deux patients auraient eu un léger retard dans leur prise en charge par rapport au 
déclenchement d’un SMUR primaire. 

Plusieurs études montrent que si les délais de médicalisation sont alors plus importants 
que pour un SMUR engagé en première intention, il n’existe pas, pour autant, de répercussion 
sur le pronostic du patient [148]. 
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Sans le prouver, nous pouvons penser que des SMUR pourraient être économisés grâce 
à l’intervention rapide d’un médecin SOS. SMUR qui auraient été utiles ailleurs puisque selon 
D. Hamdan et al [149], il y avait 6,8% de carence pour les SMUR primaires sur une étude de 4 
mois à Angers.  

La gestion optimale des SMUR est essentielle. Ce moyen rare doit être préservé, au 
risque de ne pas pouvoir prendre en charge un patient avec une réelle détresse vitale. SOS 
Médecins permettrait au régulateur d’éviter de déclencher un SMUR primaire dans certains cas. 

L‘engagement d’un SMUR ne signifie pas forcément une gravité réelle. Cette décision 
peut découler d’un sentiment d’urgence du régulateur, qui ne sera pas confirmé une fois 
l’équipe sur place.  

Sramek et al. [82] ont réalisé une étude d'évaluation de la régulation. Celle-ci mettait en 
évidence que les médecins régulateurs identifiaient 90% des appels à caractère non urgent, mais 
que 55% des appels considérés comme urgents ne l'étaient rétrospectivement pas. D’ailleurs, 
dans l’étude EpiDoulTho [126], 45,10% de SMUR ont été déclenchés mais seulement 29.1% 
de transports médicalisés ont été effectués.  

 

5.8.  Les facteurs prédictifs d’une hospitalisation 

 

5.8.1. Sexe et âge 

Il peut paraitre surprenant de ne pas retrouver de différence significative (p=0,0406) en 
fonction de l’âge et du sexe, étant donné que ce sont des FDRCV. En réalité, ces résultats ne 
sont pas étonnants. 

Selon les schémas de régulation, il est évident que SOS Médecins intervient 
principalement sur des douleurs atypiques.  

Or, près de la moitié des femmes de moins de 60 ans victimes d’un infarctus du 
myocarde n’ont pas ressenti les symptômes classiques retrouvés chez les hommes telle qu’une 
douleur dans la poitrine irradiant le bras gauche et la mâchoire [150]. 

En adoptant le même style de vie que les hommes depuis une trentaine d’années, les 
femmes ont également acquis les mêmes mauvaises habitudes d’hygiène de vie : tabagisme, 
stress, sédentarité, alimentation déséquilibrée et, plus récemment, l’alcool.  

On constate ainsi une progression alarmante du nombre d’hospitalisations pour un 
infarctus chez les femmes jeunes : + 4,8 % par an entre 2009 et 2013 pour les 45-54 ans. 
Progression qui se renforce, car elle était de 3 % par an entre 2002 et 2008 sur la même tranche 
d’âge [151]. 

L’autre diagnostic important à éliminer par des examens complémentaires aux urgences 
est l’EP. Cette pathologie possède un sex ratio proche de 1 [152], ce qui conforte nos résultats. 

 

https://www.fedecardio.org/glossaire/infarctus-du-myocarde
https://www.fedecardio.org/glossaire/infarctus-du-myocarde
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5.8.2. Origine de l’appel 
Il n’y avait pas de différence significative entre les patients qui avaient appelé 

initialement SOS Médecins et ceux qui avaient appelé directement le centre 15. 

Un patient potentiellement grave n’appellera pas forcement le SAMU en priorité. 

D’ailleurs, pour 57 patients qui avaient appelé SOS Médecins en premier, le régulateur 
a choisi de déclencher un autre moyen. 

La régulation médicale systématique des douleurs thoraciques reste la meilleure solution 
pour éviter les erreurs d’orientation et ainsi gagner du temps. 

 

5.8.3. ECG   

L’électrocardiogramme est l’outil indispensable au clinicien pour évaluer une douleur 
thoracique. Toutefois, la sensibilité initiale de l’ECG dans la douleur thoracique est médiocre 
et oscille entre 13 % et 69 % en fonction des études [153,154]. 30 à 40% des patients avec un 
infarctus du myocarde et 60 % avec un angor instable [155] ont un ECG normal à l’admission 
aux urgences. L’absence de modification électrique ne doit pas être rassurante chez les patients 
classés, à l’issue de l’examen clinique, dans le groupe à risque.  

C’est pourquoi, en cas de suspicion forte de syndrome coronarien aigu, un ECG n’aura 
de valeur que s’il s’avère contributif. Dans tous les cas, le patient devra être transféré vers un 
centre permettant de monitorer le malade, de réaliser un bilan biologique comprenant des 
enzymes cardiaques et des ECG répétés [156]. 

En 2006, dans la conférence de consensus sur la prise en charge de l’IDM à la phase 
aigüe en dehors des services de cardiologie [31], la HAS rappelle en premier lieu, que la 
hiérarchisation de la prise en charge d’une douleur thoracique suspecte d’être coronarienne, 
repose sur l’estimation du médecin de la probabilité clinique initiale réévaluée à travers la 
lecture de l’ECG. Une approche dite Bayésienne est recommandée. 

Le « tout ECG » n’a donc pas sa place et le médecin doit prendre sa décision en fonction 
de l’anamnèse, de l’examen clinique et de l’ECG. 

Dans notre étude 38,2% (n=29) des patients hospitalisés avaient un ECG anormal sans 
différence significative (p=8443) avec ceux non hospitalisés. En prenant en considération les 
paramètres et le test à la trinitrine, le pourcentage passait à 76,3% (n=58) et devenait significatif 
(p<0,005). 

La démarche diagnostique de SOS Médecins 54 correspond bien aux recommandations 
de pratique clinique, à savoir une évaluation qui repose sur le couple examen clinique-ECG et 
pas uniquement sur l’ECG. L’étude de A. Tessier sur cette approche diagnostique arrive à la 
même conclusion [104]. 
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5.8.4. Test à la trinitrine 

Le test à la trinitrine est bien sûr non significatif mais il est impossible de conclure en 
raison du faible effectif de notre étude. L’étude de EA. Shry [157] avait démontré que 
l’utilisation de la trinitrine sublinguale avec la réalisation d’un ECG avant et après la prise est 
un bon moyen diagnostique d’une douleur thoracique d’origine coronarienne. Nous regrettons 
que notre étude n’ait pas pu contribuer à cette évaluation. 
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6. Données hospitalières 

 

6.1.  Les caractéristiques de la population se modifient. 

Tout au long de l’étude, les caractéristiques de la population changent. Nous avons déjà 
expliqué l’inversement du sex ratio entre la population de base recrutée après régulation et la 
population hospitalisée. 

Nous avons également retrouvé une différence d’âge significative (p<0,005) entre la 
population de base et celle hospitalisée plus de 12h, autrement dit, celle qui n’effectue pas 
uniquement un passage aux urgences. 

Pour rappel, l’âge moyen pour la population de base était de 53,47 ans, celle des patients 
transportés était de 53.86 ans et celle des patients hospitalisés plus de 12h était de 69,79 ans.  

L’âge ne semble pas être un facteur prédictif lors de la régulation et/ou de la décision 
d’hospitalisation mais il le devient après un bilan dans les services hospitaliers.   

 

6.2.  L’orientation vers l’UDT devrait être systématique 

Les patients ont été orientés pour 54,9% (n=39) d’entre eux dans un service d’urgence. 
En éliminant les pathologies non éligibles pour l’UDT [21] nous retrouvions 64,5% (n=20) des 
patients qui ont pu bénéficier d’une prise en charge par l’UDT.  

De nombreuses études [158-161] ont démontré l’intérêt des centres de douleur 
thoracique, dirigés par des cardiologues, qui permettent d’orienter de façon précoce les patients 
consultant pour douleur thoracique, en diminuant par deux les suspicions de SCA, en réduisant 
le nombre d’hospitalisation dans les services de cardiologie, et donc en diminuant les dépenses 
en termes de santé publique pour la sécurité sociale. 

L’UDT est un gain de temps et d’argent mais aussi de qualité de prise en charge. 

Dans notre étude, au sein des services d’urgences, 78,3% (n=18) des cinétiques de 
troponine ont été tronquées (les premiers dosages positifs n’ont pas été pris en compte). Un seul 
dosage a été réalisé. Il est possible que le premier dosage ait été effectué 12 heures après le 
début de la douleur, et que les recommandations soient respectées [162]. Mais ce qui est certain, 
c’est que 100% (n=22) des patients de l’UDT ont bénéficié de deux dosages de troponine.  

Le dosage de troponine peut être mis en défaut s’il est effectué trop précocement après 
le début de l’ischémie cardiaque. Ainsi, de nombreuses études ont conclu qu’un dosage unique 
de troponine effectué aux urgences n’est pas suffisant pour exclure un SCA et renvoyer le 
patient à domicile [163-166].  

La probabilité d’avoir un infarctus du myocarde alors que la troponine est négative est 
de 8 % à quatre heures, 5 % à huit heures et 2 % à douze heures du début de la douleur [163,164]. 
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78,9% (n=15) des patients de l’UDT ont eu une échographie cardiaque alors qu’aux 
urgences, 83,3% (n=10) des patients n’ont pas eu d’échographie cardiaque parmi les mêmes 
motifs d’entrée.  

L’échographie permet une évaluation facile et précise de la fonction ventriculaire 
gauche, et permet d’observer une hypokinésie localisée transitoire ou une akinésie de la paroi 
ventriculaire [167]. 

De plus, elle peut être utile à l’identification de diagnostics différentiels tels qu’une 
sténose ou une dissection aortique, une embolie pulmonaire, un épanchement péricardique ou 
une cardiomyopathie hypertrophique [168]. 

L’UDT offre la possibilité de réaliser, au moindre doute, une épreuve d’effort 
rapidement. Pour ce faire l’UDT de Nancy a des plages horaires réservées tous les matins. 
L’épreuve d’effort, ou l’ECG d’effort, reste un outil diagnostique important pour rechercher 
une insuffisance coronarienne chez les patients ayant présenté une douleur thoracique dont 
l’ECG de repos était négatif [169]. 

Pour finir, l’ensemble des patients de l’UDT ont pu être évalués par un cardiologue, ce 
qui n’a pas été le cas pour les patients des urgences. 

G. Haziza [114], aux urgences de Toulouse, avait suivi les patients après leur passage 
aux urgences pour douleur thoracique. L’étude comportait 244 patients sur 3 mois. Les patients 
sortis sans diagnostic ont été redressés pour 65% d’entre eux. Les diagnostics finaux étaient 
parfois sans gravité mais il a été retrouvé 12% de cardiopathies ischémiques dont un décès. 

La prise en charge plus complète proposée par les UDT pourrait diminuer le nombre de 
patients étiquetés « douleur thoracique sans précision » alors qu’elle est d’origine coronarienne. 

 

6.3.  Troponine et D-dimères en ambulatoire 

77,5% (n=55) des patients hospitalisés ont bénéficié d’un dosage de troponine et/ou de 
D-dimères. Aurait-il été possible de les demander en ambulatoire et ainsi réduire les 
hospitalisations ? 

La HAS a publié en juillet 2010 un cadrage portant sur « l’utilisation des marqueurs 
cardiaques dans la maladie coronarienne et l’insuffisance cardiaque chez l’adulte en médecine 
ambulatoire » [170], le but étant d’éviter la prescription d’examens inutiles ou redondants. 

Le demandeur de ce cadrage était la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des 
Travailleurs Salariés, devant le coût important que représentait la prescription de marqueurs 
cardiaques en médecine ambulatoire (près de 92 millions d’euros par an), alors que l’HAS 
limitait l’utilisation des marqueurs de nécrose myocardique au milieu pré-hospitalier et 
hospitalier. 

Puis en septembre 2010, l’HAS a publié une fiche sur le bon usage des technologies de 
santé s’intitulant explicitement : « Syndrome coronaire aigu, pas de marqueurs biologiques en 
médecine ambulatoire » [171]. 
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L’article du Dr Carrie, de l’hôpital de Rangueil à Toulouse s’intitulant « Y a-t-il un 
intérêt à doser la troponine en médecine de ville » [172], abonde dans le sens d’une non-
indication de l’utilisation des marqueurs de nécrose en médecine générale en concluant ainsi : 
« le dosage de la Troponine en médecine de ville n’a pas d’intérêt pour dépister une insuffisance 
coronaire. En effet toute suspicion de syndrome coronaire aigu doit faire envisager une 
hospitalisation en milieu spécialisé avec adaptation de la conduite à tenir en fonction du risque 
cardiovasculaire global ; à savoir examens à la recherche d’une ischémie ou d’une lésion 
coronarienne (épreuve d’effort, coronaroscanner) pour le bas risque et coronarographie dès 
qu’il existe un risque élevé ». 

Si la place de la troponine en ambulatoire reste très limitée, celle des D-dimères pourrait 
y être plus importante, notamment lors des visites effectuées par SOS Médecins. 

La vision du médecin généraliste et celle de l’urgentiste s’opposent concernant ce sujet. 
Le médecin généraliste s’appuie parfois sur les D-dimères pour discriminer certaines douleurs 
thoraciques dans l’objectif « de ne pas envoyer tout le monde aux urgences ». Le dosage est 
particulièrement utile en ville devant les suspicions d’EP. Il est possible d’éliminer le diagnostic 
chez un patient sur trois cliniquement suspect et donc d’éviter l’encombrement des services 
d’urgences [173]. 

La vision de l’urgentiste diffère : si l’on pense EP, on pense urgences et transport 
professionnel allongé avant les D-dimères. 

Le diagnostic d’EP reste difficile : elle peut rester asymptomatique, être découverte 
fortuitement [174] ou être révélée par la mort subite du patient [175]. Les signes cliniques d’EP 
regroupent majoritairement la dyspnée, qui peut être très importante ou, au contraire 
inexistante, et la douleur thoracique, habituellement liée à une irritation de la plèvre causée par 
les embolies distales [176]. 

La fréquence de la douleur thoracique est de 54%, la dyspnée de 25% [177]. Mais ces 
symptômes ainsi que les autres signes cliniques (tachycardie, malaise, hémoptysie etc.) ne sont 
ni sensibles ni spécifiques : leur fréquence varie en fonction des études et leur valeur 
diagnostique reste individuellement très faible, y compris chez les patients sans antécédent 
cardio-pulmonaire. 

Chez les patients atteints de TVP, on retrouve en effet 40% d’EP asymptomatiques 
[178], et inversement, en cas d’EP, il existe environ 30% de TVP asymptomatique [179].  

Malheureusement, les décès par EP surviennent souvent chez des patients qui ont une 
présentation clinique atypique [180].  

Pour rappel, la première cause de décès par EP semble être une insuffisance de 
diagnostic, car des études autopsiques montrent que le diagnostic d’EP n’a pas été posé du 
vivant du patient dans 70% des cas [33]. 

Nous pouvons facilement méconnaitre un diagnostic d’EP alors que nous avons des 
outils diagnostiques performants. 
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Les scores cliniques de Genève et de Wells permettent d’aider les praticiens lors des 
prises en charge diagnostiques en stratifiant en trois groupes la probabilité de survenue d’une 
maladie veineuse thromboembolique pour chaque patient [181]. 

En cas de probabilité faible ou intermédiaire, le dosage sanguin des D-dimères permet, 
en cas de négativité, d’exclure le diagnostic d’embolie et de surseoir à l’imagerie avec une 
Valeur Prédictive Négative (VPN) de l’ordre de 98% [182].   

C’est dans cette optique que le dosage ambulatoire semble apparaitre légitime.   

Il est vrai que la mortalité précoce varie de 25 à 32% pour les EP en état de choc, voire 
95% en cas d’arrêt cardiaque mais elle est aux alentours de 2% pour les EP 
hémodynamiquement stables [183-185]. 

Le diagnostic d’EP étant difficile, le patient aurait plus de risque de ne pas se faire 
diagnostiquer sa pathologie que d’en présenter les complications. 

Au cours des dernières années, la stratégie de prise en charge des embolies pulmonaires 
a évolué [186]. Le traitement de l’embolie pulmonaire non grave en ambulatoire après 
diagnostic aux urgences est amené à se développer dans de nombreux centres. L’avènement des 
Anticoagulants Oraux Directs (AOD) constitue aujourd’hui une avancée thérapeutique [187] 
favorisant cette prise en charge au domicile.  

L’étape supérieure serait de faire le diagnostic en ambulatoire. 

En l’absence de gravité clinique, après calcul du score Pulmonary Embolism Severity 
Index (PESI) ou Pulmonary Embolism Severity Index simplifié (sPESI) [188], un patient à 
faible risque de mortalité à J30 pourrait être pris en charge en ambulatoire [186,189-191]. 

Parmi les résultats publiés, une récidive thromboembolique était retrouvée chez 1,7%, 
des patients traités en ambulatoire, une hémorragie majeure chez moins de 1% et une mortalité 
pour 1,9% des patients étudiés [192]. 

C’est ce que pourrait proposer le réseau SphereS [193], dont l’objectif principal est 
d’offrir un modèle de système de soins alternatif à l’hospitalisation, basé sur les moyens 
disponibles de la médecine de ville. 

Il travaille, entre autres, avec les Urgences Médicales de Paris (UMP) qui sont 
l’équivalent des SOS Médecins. Pour le moment, seules les TVP sont prises en charge, mais 
une extension pour les EP serait envisageable.   

Ce réseau contribue aux objectifs des programmes régionaux de l’Assurance Maladie 
en favorisant la prise en charge ambulatoire.  

En effet, tous les passages aux urgences ne donnent pas lieu systématiquement à une 
hospitalisation et les malades dont l’état clinique requiert un haut niveau technique peuvent être 
pénalisés par l’encombrement des services d’urgence [194,195]. 

Dans notre études, 11,3% (n=8) des patients ont été hospitalisés pour suspicion d’EP. 
La pathologie a été éliminée pour la totalité des patients.  
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Aux urgences de Genève [196], sur 1070 patients qui consultaient pour suspicion d’EP, 
le diagnostic a été exclu pour 71.9% d’entre eux. 

Le diagnostic d’EP en ambulatoire présente un double avantage. Premièrement, une 
baisse des hospitalisations injustifiées. Deuxièmement, l’accès facilité aux outils diagnostiques, 
sans les contraintes d’un passage aux urgences, permettrait de réduire les « faux négatifs 
cliniques » bien trop nombreux dans cette pathologie. Autrement dit, retrouver des EP chez des 
patients que nous aurions laissés au domicile sans examen complémentaire. 

Nous avons à la fois une diminution des coûts et une amélioration de la prise en charge 
des patients en ambulatoire, mais aussi de ceux qui seront finalement hospitalisés dans des 
services non surchargés inutilement. 

 

6.4.  L’interprétation d’un ECG est « médecin dépendant » 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les ECG pré-hospitaliers et 
hospitaliers (p=0,8136). Cependant, si nous comparons les ECG individuellement, nous 
retrouvions 77,5 % de concordance (n=55). Les différences d’interprétation étaient mineures et 
ne représentaient pas de perte de chance pour les patients. 

S. Margolis [197] montrait que les erreurs d’interprétation n’avaient qu’une faible 
influence sur la morbi-mortalité. Le plus souvent, les anomalies concernaient des erreurs 
minimes et ne mettaient pas en jeu le pronostic vital immédiat du patient. 

 

6.5.  Redressement de diagnostics 

Nous avons retrouvé une différence significative (p<0.005) entre les diagnostics de SOS 
Médecins et les diagnostics hospitaliers. Il y avait un taux de concordance de 35,2 % (n=25) et 
un taux de discordance de 52,1 % (n=37).  

Il y avait 3 diagnostics qui généraient cette différence. 8 suspicions d’EP ont été 
hospitalisées mais aucune n’a été confirmée. C’était entre les SCA et les douleurs thoraciques 
que les différences étaient les plus importantes.  

Concrètement, le médecin SOS, dans la majorité des cas, hospitalisait son patient pour 
éliminer un SCA et non pour un SCA confirmé. Lorsque ce diagnostic était éliminé, le patient 
ressortait avec le diagnostic de douleur thoracique sans précision.  

 

 

 

 

 



86 
 
 

6.6.  Une régulation par le centre 15 optimale 

En théorie, sur les 782 appels pour douleur thoracique, 125 SCA [128] devraient être 
retrouvés. Parmi les patients confiés à SOS Médecins 54, uniquement 4 SCA ont été confirmés 
dont 1 SCA ST+.  

L’étude concernant 380 douleurs thoraciques aux urgences de Rouen [103] retrouvait 
35 SCA dont 13 SCA ST+. Il y avait une différence significative (p<0,005) entre les deux 
études. 

Dans cette étude, 75,2% des patients n’étaient pas hospitalisés. Il n’y avait pas de 
différence significative avec notre étude dans laquelle 79.1% (n=287) des patients restaient au 
domicile (p=0.2177). Il n’y avait pas de différence significative (p=0,0698), même si nous 
supprimions les arrivées par un SMUR, en considérant par excès que tous les patients auraient 
été hospitalisés. 

La détection des SCA parmi les patients qui se plaignent de douleur thoracique est 
l’enjeu essentiel de la chaîne de soins dont le SAMU est le coordinateur. Ainsi, SOS Médecins 
permet de faire un triage conséquent directement au domicile du patient, au sein d’une 
population avec un faible risque de SCA. Ceci grâce au travail de régulation de qualité du centre 
15, évitant une perte de chance pour les patients.   
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Conclusion 
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L’augmentation sans cesse croissante des appels au centre 15 et l’évolution des motifs 
d’appels requièrent des moyens différents de ceux utilisés à la création du SAMU. SOS 
Médecins, de par son activité hybride entre les urgences et la médecine générale, apparaît 
comme une alternative au SAU. 

Notre étude, portant sur les douleurs thoraciques, nous a permis d’évaluer la place de SOS 
Médecins 54 et sa valeur ajoutée dans la prise en charge d’un symptôme complexe et varié. 

Un patient sur deux régulé par le SAMU 54 pour une douleur thoracique a été pris en 
charge par SOS Médecins 54. La majorité des visites ont été effectuées de nuit, et plus de deux 
visites sur trois se faisaient en PDSA. Le délai médian des interventions était de 24 minutes. 
Une hospitalisation a été décidée pour un patient sur cinq. 

La démarche diagnostique de SOS Médecins 54 correspond bien aux recommandations de 
pratique clinique, à savoir une évaluation qui repose sur le couple examen clinique-ECG et pas 
uniquement sur l’ECG.  

Les médecins régulateurs ont pu apporter une réponse médicale large et rapide, à tout moment, 
sans pour autant surcharger leur service d’urgences et en préservant leurs SMUR. La qualité 
des prises en charge est améliorée, avec un impact économique contrôlé. 

En cas d’hospitalisation, les médecins SOS ont privilégié l’UDT pour les patients 
éligibles. La prise en charge dans ce service était plus complète comparativement avec les 
services d’urgences. 

La totalité des transports des patients ont été faits via une ambulance, ce qui est en 
adéquation avec les recommandations. 

La régulation médicale du centre 15 apparaît comme étant optimale. Les patients confiés 
à SOS Médecins 54 répondaient bien aux critères pour une visite à domicile. Très peu de 
diagnostics graves et urgents ont été retrouvés, comme des SCA nécessitant l’envoi d’un SMUR 
secondaires.  

Ainsi, SOS Médecins 54 est intervenu pour des patients pour lesquels le régulateur pensait 
qu’ils resteraient à domicile ou qu’ils ne nécessitaient pas de soins urgents. 

Ce résultat a été possible uniquement grâce à la régulation systématique, par le centre 15, de 
tous les appels pour douleur thoracique. Les structures SOS Médecins ne suivant pas ce 
protocole généraient davantage de SMUR secondaires. 

Le test à la trinitrine a été sous-utilisé. Son utilisation systématique pourrait être utile 
dans les prises de décision. Le faible effectif de tests réalisés ne nous a pas permis de conclure. 

L’orientation vers une UDT pour la totalité des patients éligibles est un objectif 
d’amélioration pour SOS Médecins 54. 

Le diagnostic et le traitement en ambulatoire des embolies pulmonaires pourrait 
renforcer le rôle de SOS Médecins et diminuer les passages aux urgences non indispensables. 
Un partenariat entre SOS Médecins et des réseaux type SphèreS est à envisager. 
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Annexe 1 
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Annexe 2

NIC 65

Dlr pariétale 25

Dorsalgie 7

Cervicalgie 5

Arthrose 3

Contusion thoracique 2

NCB 2

Dlr rhumatismales 1

Myalgie 1

Anxiété 58

Spasmophilie 5

Délire 1

Sans Précision Dlr thoracique 35 35 9,6%

malaise vagale 4

Alcoolisme 3

Effet secondaire 3

Asthénie 2

Pyelonéphrite 1

AEG 1

Général divers 1

Hypothyroidie 1

SCA 25

EP 9

Péricardite 9

Angor 4

Palpitation 3

ACFA 1

BAV 3 1

TV 1

Décompensation cardiaque 2

Insuffisance cardiaque 2

Pneumopathie 19

Asthme 8

Grippe 2

Pneumothorax 2

IRA 2

Décompensation BPCO 2

pleurésie 1

Gastrite 16

Dlr abdominale 6

Colique hepatique 3

Spasme oesophagien 2

Constipation 1

Colique spasmodique 1

Péritonite 1

GEA 1

Vomissement 1

Rhynopharyngite 3

Epistaxis 1

Vertige 1

Trachéite 1

Zona 3

Erysipèle 1

AIT 1

Céphalée 1
Neurologique 2 0,6%

ORL 6 1,7%

Dermatologique 4 1,1%

Pneumologie 36 9,9%

Digestif 32 8,8%

Divers 16 4,4%

Cardiologie 57 15,7%

Diagnostics SOS Médecins 54

Rhumatologie 111 30,6%

Phychiatrique 64 17,6%
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Annexe 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Sans précision Dlr thoracique 27 38,0% 27 38,0%

SCA ST+ 1 1,4%

SCA ST- 3 4,3%

Péricardite 2 2,8%

Angor 2 2,8%

Tako Tsubo 1 1,4%

ACFA 2 2,8%

Bradycardie 1 1,4%

TV 1 1,4%

Décompensation cardiaque 2 2,8%

Pneumopathie 5 7,1%

Asthme 2 2,8%

Grippe 1 1,4%

IRA 1 1,4%

Néoplasie pulmonaire 1 1,4%

Décompensation BPCO 1 1,4%

pleurésie 1 1,4%

Phychiatrique Anxiété 6 8,6% 6 8,5%

NIC 2 2,8%

Dlr pariétale 2 2,8%

Goutte 1 1,4%

Colique hepatique 1 1,4%

Cholecystite 1 1,4%

Péritonite 1 1,4%

Dermatologie Erysipèle 1 1,4% 1 1,4%

malaise vagale 1 1,4%

Effet secondaire 1 1,4%
Divers 2 2,8%

Rhumatologie 5 7,1%

Pneumologie 12 16,9%

Digestif 3 4,3%

Diagnostics hospitaliers

Cardiodiologie 15 21,0%
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  

Introduction : La douleur thoracique est un symptôme fréquent responsable de 5 à 10% 
des passages aux urgences avec des étiologies variées pouvant engager le pronostic vital. Nous 
nous sommes interrogés sur la prise en charge par SOS Médecins 54 des patients présentant 
une douleur thoracique régulés par le SAMU- Centre 15. 

Méthode :  Dans une étude rétrospective (du 01/01/2018 au 31/03/2018) nous avons 
étudié tous les patients (n=363) pris en charge par SOS Médecins 54 présentant une douleur 
thoracique non traumatique régulée par le Samu-Centre 15. L’analyse portait sur les 
caractéristiques principales de la population et son devenir. 

Résultats : La population était majoritairement féminine avec un âge moyen de 53 ans. 
Un patient sur deux régulé par le SAMU 54 pour une douleur thoracique a été confié à SOS 
Médecins 54. La majorité des visites ont été effectuées de nuit, et plus de deux visites sur trois 
se faisaient en PDSA.  Le délai médian des interventions était de 24 minutes. Une 
hospitalisation a été décidée pour un patient sur cinq. Très peu de diagnostics graves et urgents 
ont été retrouvés, dont 4 (1,1%) SCA. Principalement, nous avons retrouvé 90 (24,8%) douleurs 
pariétales/névralgies intercostales, 58 (16%) trouble anxieux. 

Conclusion : La détection des SCA parmi les patients présentant une douleur thoracique est 
l’enjeu essentiel de la chaîne de soins dont le SAMU est le coordinateur. Le recours à SOS 
Médecins permet d’améliorer la qualité des soins, au sein d’une population avec un faible 
risque de SCA. 

 

TITRE EN ANGLAIS :  Outcome of patient after regulation by the SAMU-Center 15 for 
chest pain and cared for by SOS Medecins 54. 
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