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TITRE

Analyse des hospitalisations pour « malaise » dans le service de médecine Interne Polyvalente du
Centre Hospitalier de Dreux

RESUME

Devant le nombre croissant de patients consultant aux urgences pour le motif « malaise », le nombre
d’hospitalisations pour investigations par la suite est lui aussi en hausse. La prise en charge n’étant
pas standardisée, les patients vont bénéficier d’'une multitude d’examens complémentaires et avis
spécialisés afin de déterminer I'étiologie de ce malaise. Malgré cela le diagnostic de sortie n’est pas
toujours posé et I'étiologie reste inconnue ce qui est vécu comme anxiogene par les patients.

Objectif : Caractériser la population consultant aux urgences pour « malaise » et hospitalisée en
Médecine Interne Polyvalente pour investigations. Faire un état des lieux de la prise en charge en
service ainsi que I'aboutissement en termes de diagnostic de sortie. Evaluer la durée moyenne et la
valorisation du séjour.

Méthode : L'étude a été rétrospective, analytique, au moyen d’un recueil des données sur les
logiciels intra-hospitaliers du CH de Dreux.

Résultats : Sur la durée, 50 patients ont été inclus, sensiblement a part égale de femmes (48%) et
d’hommes (52%), dont 42 % avaient plus de 70 ans. Ils avaient pour majorité des antécédents
cardiologiques (retrouvés 29 fois) avec pour 76 % une PCl. La réalisation d’un ECG a eu lieu pour 76 %
d’entre eux. Parmi les 20 patients ayant eu a la fois une PCl et un ECG, 9 présentaient une anomalie.
Malgré la batterie d’examens cardiologiques et neurologiques, seulement 5 patients ont bénéficié du
test d’hypotension orthostatique recommandé dans les guides européens et francais. Aucun n’a
bénéficié des tests d’inclinaison ou d’'un monitoring cardiaque implantable. Un diagnostic de sortie a
été établi pour 78% des patients avec un « malaise » en majorité d’étiologie infectieuse. La
valorisation moyenne des séjours était de 3941,03 euros pour une durée moyenne de 9 jours.

Conclusion : Cette étude a permis de caractériser la population consultant au CH de Dreux
pour « malaise » et hospitalisée par la suite pour en déterminer I'étiologie. Notre population est
sensiblement similaire aux données de la littérature. Cependant I’étude a mis en avant que nous
réalisions insuffisamment les examens recommandés, mais a contrario nous réalisions de nombreux
examens cardiologiques et neurologiques, avec des séjours longs, rapportant peu. Les diagnostics de
sortie étaient majoritairement plutdt d’origine infectieuse.

Mots clés : malaise, hospitalisation, examens complémentaires, syncope



TITLE

Analysis of hospitalizations for «malaise » in the Internal Medicine unit in Dreux Hospital

ABSTRACT

Noting the increasing number of patients consulting in the emergency department for «malaise», the
hospitalizations number for further investigations is also rising. As there is no standardised protocol,
patients will benefit a multitude of additional examinations and specialized opinions to determine
the etiology of this « malaise ». Despite that, the final diagnosis is not always found and the etiology

remains unknown which is stressful for patients.

Aim : categorizing the population consulting in the ED for « malaise » and then hospitalized into the
Internal medicine unit for investigations. Examining how the patients are taken in charge leading or

not to a final diagnosis. Evaluate the hospital average duration and its cost.

Method : We chose to do a retrospective study based on information extracted from the Dreux

Hospital software with a special data collection form.

Results : Over 6 years, 50 patients were included, approximatively equal women (48%) and men
(52%), 70 % were 70 years old and more. Cardiology medical background was the most frequent
(found 29 times) and a T-LOC for 76 %. An ECG was recorded for 76 % of our patients. Among those
who experienced a T-LoC and had and ECG, 9 were abnormal. Despite the battery of cardiac and
neurological exams, only 5 patients benefited from the orthostatic hypotension test recommended in
the European and French guidelines. None of them had a Tilt Test or an ILR. A final diagnosis was
established for 78% of patients, with a majority of infectious etiology. The mean cost of stay was

3941.03 euros for a mean duration of 9 days.

Conclusion : This study aimed to characterize the Dreux Hospital population consulting for “malaise”
and hospitalized to find an etiology. Our population is substantially similar to the scientific literature.
However, the study pointed out that we did not sufficiently follow the guidelines. On the opposite
we applied many cardiac and neurological examinations, with long and costing stays Final diagnoses

were mostly infectious.

Key words : « malaise », hospitalization, additional examination, syncope
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Abréviations

AAP agrégant anti plaquettaire

AC/FA arythmie compléte par fibrillation
auriculaire

ADO anti diabétique oral

ASP abdomen sans préparation
AVK anti vitamine K

BAV bloc auriculo ventriculaire

BNP peptide natriurétique B

BZD benzodiazépine

CHU centre hospitalier universitaire

CNIL commission nationale de I'informatique
et des libertés

CPK créatine phosphokinase

CRP protéine C réactive

ECG électrocardiogramme

EEG électroencéphalogramme

ESC european society of cardiology
ETO échographie trans cesophage
ETT échographie trans thoracique
FDR facteur de risque

GDS gaz du sang

HAS haute autorité de la santé
HTAP hypertension artérielle pulmonaire

HTCD hospitalisation de trés courte durée

IEC inhibiteur de I'enzyme de conversion

INR International Normalized Ratio

IRM imagerie par résonnance magnétique

IPP inhibiteur de la pompe de protons
NACO nouveaux anti coagulants oraux
NFS numération de la formule sanguine
PA pression artérielle

PCI perte de connaissance initiale

PCT procalcitonine

PDC perte de connaissance

RP radiographie pulmonaire

SAU service d’accueil des urgences

SCD sudden cardiac death (mort subite)

SFMU société francaise de médecine
d’urgence

SMUR service mobile d’urgence et de
réanimation

SNA systéme nerveux autonome

TDM tomodensitométrie

T-LOC transient loss of conscious (perte de

conscience)
TSA tronc supra aortique

TTT traitement
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[ - Introduction

L’entité « malaise » est un motif fréquent de passages aux urgences, représentant environ 3 a 5% des
admissions dans les Services d’Accueil des Urgences (SAU) (1,2) avec 740 000 passages annuels aux
urgences aux Etats-Unis (3) et approximativement 37 475 en 2002 en France (2). Dans la littérature,
le diagnostic étiologique du « malaise » n’est pas toujours réalisé aux urgences, et nécessite dans
environ 40 % des cas une hospitalisation pour investigations complémentaires aux Etats- Unis (4,5) et
environs 58% en France (2). Le colt de ces hospitalisations représentait pas loin de 2.4 billion de
dollars en 2005 aux Etats Unis, avec une moyenne par hospitalisation de 5 400 dollars (4,6), et au
final pour une rentabilité diagnostic peu élevée. De plus, I'absence de diagnostic final peut étre une
source d’anxiété chez le patient présentant des épisodes de « malaises » récurrents, avec un risque

de « surconsommation » médicale et de recours répétés au SAU (7).

Avant toute chose il convient de définir le terme « malaise ». Ce terme ne devrait plus étre utilisé, car
il est imprécis et regroupe des situations cliniques floues et différentes. Le « malaise » décrit une
plainte alléguée par le patient, subjective et sans spécificité. Il ne répond pas a un cadre nosologique
médical courant, il est pourtant repris dans le titre des recommandations éditées par la Société
Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) (8). Contrairement a la syncope, qui répond a une
définition médicale claire et précise, le « malaise » ne répond pas a une définition univoque, ni a une

stratégie diagnostic codifiée, ce qui en rend I’analyse difficile.

L'approche diagnostic ainsi que la prise en charge de la syncope ont fait 'objet de nombreuses
publications et recommandations, dont la derniére en date celle de I'European Society of Cardiology
(ESC) (9), permettent d’en préciser les modalités pour la pratique médicale du quotidien. Cependant,
malgré une littérature scientifique riche concernant la prise en charge des syncopes au cours des dix
dernieres années, les tentatives de mise en place de protocoles et de scores de risques pour guider

sa prise en charge en France, restent peu standardisées et bien souvent a I'appréciation du clinicien.

Devant le constat d’'une augmentation du nombre d’hospitalisations pour bilan de « malaise », ( 6 %
des hospitalisations annuelles) (10-12), nous avons souhaité étudier les hospitalisations pour ce
motif dans le service de Médecine Interne Polyvalente et Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier
de Dreux, aprés un passage aux Urgences. Apres la description épidémiologique de la population
étudiée, nous nous sommes intéressés a la prise en charge diagnostic dans le service, ainsi qu’aux
étiologies retrouvées. Nous avons également regardé la valorisation du séjour pour « malaise », ainsi

que la durée de séjour.
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A I'issue de ce travail, notre objectif est de mettre en place dans le service, et plus largement au sein
de notre hopital, une stratégie consensuelle, en se rapprochant des recommandations pour la prise
en charge des « malaises », permettant a terme une réduction au strict minimum du nombre
d’examens complémentaires recommandés actuellement, ainsi qu’une réduction du colt des durées

de séjours.
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II - Théorie

Le mot « malaise » est un vocable « fourre-tout » utilisé couramment dans la langue frangaise. Il est
défini a la fois comme une sensation pénible, mal localisée et une brusque défaillance des forces
physiques pouvant aller jusqu’a I’évanouissement. (13) Trés souvent utilisé en médecine, le malaise
n’a pourtant aucune définition médicale précise et n’est associé a aucune pathologie ou syndrome

spécifique.

En médecine d’urgence il est fréquemment utilisé comme motif d’appel bien qu’il ne soit pas adapté.
Généralement il est associé a un complément d’information afin de caractériser ce malaise. Par
exemple a lissue du triage, I'infirmiére d’accueil écrira « malaise avec perte de connaissance » ou
encore « malaise avec morsure de langue et perte d’urines ». Le malaise est, comme nous I'avons dit
en introduction, un motif de recours fréquent aux urgences, représentant approximativement 3 a 5

% des passages par an. (2,14)

Face a une présentation clinique « protéiforme » du « malaise » la Société Francaise de Médecine
d’Urgence (SFMU) a édité sur le sujet des recommandations en 1996 (15), actualisées en 2015. (8)
Ces recommandations s’appuient sur une littérature Anglo-saxonne quasi exclusive et trés riche.
L'ESC (European Society of Cardiology) a elle aussi émis un guide en 2009, actualisé en 2018. (9)
Enfin, I'HAS (Haute Autorité de Santé) a rédigé des recommandations (16) en y intégrant les
recommandations des principales sociétés savantes sur le sujet. Cependant il subsiste un probléme :
le terme « malaise » n’a aucune traduction dans la littérature Anglo-saxonne qui parle, elle, de
«syncope ». La confusion entre « malaise» et «syncope» est fréquente alors que les
caractéristiques cliniques, la démarche diagnostic, les étiologies, la prise en charge et le pronostic de
cette derniere sont completement différents. Si bien que les recommandations actuelles, tant

Francaises, qu’Anglo-saxonnes, concernent exclusivement la syncope.

Il nest d’ailleurs plus recommandé d’utiliser le terme « malaise » dans une démarche diagnostic

selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (16), mais celui de syncope.

2.1 Syncope : définition

Le terme syncope n’est pas nouveau. |l fait son apparition vers 1400 et trouve son origine dans le
mot grec « synkoptein » dérivé du mot « syn » qui signifie « avec » et du verbe « koptein » traduit par
le verbe « couper » ou plus spécifiqguement « interrompre ». La syncope est également retrouvée en

latin sous le terme « syncopa » qui signifie « défaillance, évanouissement ». (17)
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La définition actuelle, émanant des sociétés savantes, dont I'ESC est « une perte de connaissance (ou
conscience) de début rapide, de durée généralement bréve, spontanément résolutive,
s’accompagnant d’une perte de tonus postural avec un retour rapide a un état de conscience
normal, due a une hypo perfusion cérébrale globale et passagére » (9) Cette définition claire et

précise contraste avec I'absence de consensus concernant I'entité « malaise ».

La perte de connaissance (ou conscience pour les anglo-saxons) est un élément déterminant dans
I"approche clinique de la syncope. Les malaises sans perte de connaissance ou « lipothymie » sont

considérés comme une forme incompléte de syncope.

En précisant « spontanément résolutive », les morts subites récupérées et les comas sont exclus du

cadre nosologique.

Enfin, en ajoutant « retour a un état de conscience normal » la syncope se différencie de I'épilepsie
au cours de laquelle il existe une confusion postcritique, avec un retour a un état de conscience

progressif, pouvant atteindre plusieurs minutes. (18)

Dans certains cas, les syncopes peuvent étre précédées par des prodromes tels que nausées,
tremblements, vertiges, troubles visuels ou bien encore sudation traduisant I'imminence de la
syncope (15). Ces symptomes « pré-syncopaux » sont trés fréquents chez le sujet agé (19).
Cependant la plupart du temps, la syncope arrive sans signe précurseur et de fagcon brutale. La durée
de la syncope est difficile a estimer et sans témoin elle reste approximative. L'ESC évoque une durée
de 20 secondes. Il est admis en revanche qu’au-dela de 5 minutes il ne s’agit plus d’'une syncope mais

d’un coma (15,20).

L'ESC ajoute également que les chutes inexpliquées, doivent étre considérées comme des

syncopes.(9)

19



2.2 Classification
Une classification des pertes de connaissance a été proposée par I'ESC (9) : elle est présentée dans le

schéma suivant :

Syncope in the context of T-LOC

Clinical presentation

Loss of ‘No 7 3

consciousness?

Figure 1 : Représentation des différents types de pertes de connaissance (9)

Cette classification fait ressortir deux étiologies principales dans le cadre des pertes de connaissance
bréves : les causes traumatiques, qui ne font pas I'objet de ce travail et les causes non traumatiques

parmi lesquelles est classée la syncope.

2.3 Physiopathologie (9,21)

Une syncope est la conséquence d’une baisse transitoire du débit sanguin cérébral. Il a été démontré
gu’un arrét soudain du débit sanguin cérébral de six a huit secondes pouvait étre suffisant pour

provoquer une perte de connaissance.

20



Le débit sanguin cérébral est habituellement maintenu et controlé par une série de nombreux
mécanismes d’autorégulation. La dysfonction de I'un d’entre eux va entrainer une perte de

connaissance plus ou moins compléte.

L'autorégulation de la perfusion artérielle cérébrale permet au débit sanguin d’étre conservé dans
une étroite fourchette indépendamment de la pression artérielle. Chez le jeune adulte, méme si la
pression artérielle systolique chute a 70 mmHg, la perfusion cérébrale ne sera que peu affectée. A
contrario, chez le sujet agé ou chez les sujets avec une hypertension au long cours, une petite
modification de la pression artérielle systolique peut mener a une hypo perfusion cérébrale et donc

une syncope ; d’ol une incidence élevée de syncope dans cette population.(22,23)

2.4 Etiologies et classification (24)

Plusieurs étiologies sont a I'origine des syncopes. Elles different par leur mécanisme. Ainsi trois

grandes catégories en sont a l'origine: les causes cardiagues ou vasculaires, |’hypotension

orthostatique ou encore la syncope réflexe a médiation neurologique.

2.4.1 Les causes cardiaques ou vasculaires :(1,8,9,15,16,18,21)
Elles représentent 14 a 18% (jusqu’a 20% chez sujet agé).

Deux grandes étiologies en sont a I'origine : les arythmies ou les cardiopathies.

Les arythmies représentent a elles seules 79 % des étiologies cardiaques et sont responsables d’une
insuffisance hémodynamique. Les mécanismes impliqués dans le bas débit dépendent du type
d’arythmie (supra ventriculaire ou ventriculaire), de la fonction ventriculaire gauche, de la fréquence
cardiaque et également du systeme de régulation autonome. Dans les arythmies imputables on
retrouve : les dysfonctions sinusales, les blocs atrio-ventriculaires de type Il ou lll, les tachycardies
paroxystiques ventriculaires ou supra ventriculaires, les syndromes héréditaires (QT long ou maladie
de Brugada) ou enfin un dysfonctionnement de matériel implanté. L'iatrogénie médicamenteuse est

également incluse dans cette catégorie.
Concernant les cardiopathies (25), elles sont définies par une anomalie de la structure cardiaque.
Nous retrouvons ainsi :

e Valvulopathie et notamment le rétrécissement aortique responsable d’une obstruction

mécanique fixe s’opposant a I'adaptation du débit cardiaque.
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e Cardiomyopathie obstructive, notamment chez les sujets jeunes présentant des arythmies
ventriculaires.

e Myxome de l'oreillette gauche

e Ischémie myocardique

e Péricardite/Tamponnade

Les atteintes vasculaires sont dues a un obstacle a I'éjection ventriculaire. Elles sont représentées en
téte de file par 'embolie pulmonaire. Une embolie pulmonaire massive par un volumineux thrombus
de l'artére pulmonaire peut mener a I'obstruction et provoquer un bas débit cardiaque, les thrombi
moins volumineux peuvent provoquer une bradycardie par stimulation vagale.(26,27) Dans cette
catégorie nous retrouvons également la dissection aortique, I’hypertension artérielle pulmonaire et
le bas débit cérébral par phénomene de vol sous clavier. Elles représentent 15 % des syncopes (28) et

sont |'étiologie la plus importante en terme de diagnostic puisque la plus a risque de mort subite.

Ce type de syncope est associé a un mauvais pronostic comme le montre le graphique suivant :

1.0%
- No syncope
Vasovagal and
other causes
&~ Unknown cause
0.8 -o- Neurologic cause
-@- Cardiac cause
= 4
2
[«
5 0.6+
]
e
° -
>
=
3
o 0.4
L
o]
L.
n- -
0.2+
oo+
0 5 10 15 20 25

Follow-up (yr)

Figure 2 Pronostic des syncopes Mayo Clinic, 2002 Pop. Framingham 1971 — 1998; n=822(29)
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2.4.2 L'hypotension orthostatique :(8,9,15-18,21,30-32)

Elle représente environ entre 11 % et 21 % des syncopes.

Elle se définit par une baisse de la pression artérielle systolique d’au moins 20mmHg ainsi que d’une
baisse de la pression artérielle diastolique d’au moins 10mmHg lors du passage de la position
couchée a debout. A l'orthostatisme, I'effet de gravité provoque un passage de la masse sanguine
veineuse vers les régions déclives du corps. La baisse du retour veineux, et donc du débit sanguin, va
entrainer une chute de la pression artérielle. Physiologiquement, la baisse du potentiel récepteur des
barorécepteurs carotidiens et aortiques va induire une baisse de fréquence de décharge des voies
afférentes. Il y aura alors une activation du baroréflexe artériel avec augmentation de I'activité du
systeme sympathique et diminution d’activité du systeme parasympathique entrainant une
vasoconstriction périphérique et une augmentation de la fréquence cardiaque pour maintenir une
pression artérielle normale. En cas d’hypotension orthostatique, ce systéme de régulation est
défaillant ou dépassé. L’hypotension orthostatique peut alors étre d’une part la conséquence d’'un

systéme de régulation autonome inadapté :

e Dysautonomie du systéme nerveux central (par exemple dans la maladie de

Parkinson, la démence a corps de Lewy, I'atrophie multi-systématisée)

e Dysautonomie du systéme nerveux périphérique (par exemple en cas de diabeéte,

d’amylose, d’insuffisance rénale)

D’autre part, la diminution du volume sanguin aura pour conséquence un bas débit cardiaque qui ne

pourra pas étre compensé par le systeme de régulation vasomoteur :

e Hypotension orthostatique vaso-déplétive : déshydratation sur
diarrhée/vomissement, hémorragie, iatrogéne (antihypertenseur, diurétique,

laxatifs)

2.4.3 La syncope réflexe a médiation neurologique : (8,9,15-18,21,30,33-35)
En termes de prévalence elle représente entre 7% et 24% des syncopes.

Elle est due a une réaction inappropriée du baroréflexe avec une augmentation de décharge des
voies afférentes (par l'intermédiaire des nerfs vague et glossopharyngien). La conséquence est une
diminution de I'activité sympathique et une hyper-réactivité parasympathique. Cela entrainera une
baisse de la fréquence cardiaque et donc du volume d’éjection systolique, associée a une

vasodilatation provoquant une diminution des résistances périphériques.
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Elle est subdivisée en plusieurs catégories : vagale, « situationnelle » ou par hypersensibilité a la

pression du sinus carotidien.

La syncope vagale (parfois appelée centrale) est une réponse a un stimulus émotionnel intense. Les
stimuli en cause peuvent étre les émotions, la douleur, une station debout prolongée, une ambiance
chaude et confinée. L'origine des mécanismes est encore floue. L’hypertonie vagale serait en réalité
le plus souvent secondaire a une activation paradoxale de barorécepteurs cardiagques ou
extracardiaques. Elle est le type de syncope le plus aisément diagnosticable. En effet au décours de
I'anamnése, elle est identifiée chez 49 % des jeunes adultes et 31 % des sujets agés. (22) Il est a

noter que ce type de syncope est associé a un tres bon pronostic.

La syncope de type « situationnelle » est en fait une hyperréactivité vagale qui peut étre provoquée
au cours d’une situation spécifique telle que la miction, I'effort de toux, I'éternuement, I'effort

physique ou encore en période postprandiale

La syncope dite d’hypersensibilité a la pression du sinus carotidien. Physiologiquement, si une
pression mécanique est exercée au niveau du sinus carotidien (situé au niveau de la carotide interne,
plus précisément au-dessus de la bifurcation de la carotide commune) cela va stimuler les
barorécepteurs ayant pour effet une inhibition des afférences adrénergiques cardiaques et
vasculaires qui induiront respectivement une bradycardie et une vasodilation afin de réguler la

pression artérielle.

Bases physiopathologiques de la classification

Syncope réflexe

Eé'ﬂ PA basse

5 [ Hypoperfusion
g%__;“’" yEérpébrale Syn;ope
S cardiaque
=

globale

Causes médicamenteuses
latrogénes

Syncope secondaire
a une hypotension
orthostatique

Figure 3 : Concept physiopathologique servant de base a la nouvelle classification des syncopes d’apres les
recommandations 2009 de la Société Européenne de Cardiologie (9,17)
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2.5 Le diagnostic (8,9,15-17,36)

Il repose sur une triade : interrogatoire, examen clinique et ECG.

2.5.1 Interrogatoire(8,9,15,16)

L'interrogatoire doit étre minutieux. L'age est un élément important. Ensuite, classiquement, il
recherche les antécédents médicaux personnels et familiaux, les co-morbidités, les traitements au
long cours et ceux introduits récemment ; le contexte du malaise, les signes d’accompagnement du
malaise et son évolution, et enfin la présence ou non d’une perte de connaissance initiale (PCl). A la
fin de celui-ci le médecin doit étre capable de répondre a ces trois questions qui lui permettront

d’évaluer le risque pronostique :

e La perte de connaissance est-elle liée ou non a une syncope ?
e Existe-il ou non une cardiopathie ?

e Existe-il des données cliniques importantes orientant vers un diagnostic étiologique ?

Une anamnése non fiable ou incompléte est considérée comme « a risque » car elle n’orientera pas
vers une étiologie et ne permettra pas d’envisager le risque pronostique ou de mettre la « puce a

I'oreille » d’une étiologie grave. C’'est souvent notamment le cas chez le sujet agé.(19)

Une anamnese bien menée peut permettre un diagnostic dans 50% des cas. (15)

2.5.2 Examen clinique (8,9,15,16)

L'examen médical va rechercher au niveau cardiaque et des arteres cervicales la présence d’un
éventuel souffle orientant vers une étiologie cardiaque. La palpation des pouls a la recherche d’une
asymétrie doit également étre faite ainsi qu’une mesure de la pression artérielle (31) aux 2 bras .lI
doit comporter impérativement un test d’hypotension orthostatique qui, s'il est positif, oriente vers
une hypotension orthostatique. L’évaluation de I'hydratation surtout chez le sujet agé est également

a prendre en considération.
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2.5.3 ECG de repos (8,9,15,16)

Bien gu’ayant une rentabilité faible, il est le seul examen complémentaire initial recommandé. Un
tracé pathogénie ne signe pas nécessairement un lien direct avec la syncope mais certaines

anomalies requiérent a contrario I’avis d’un cardiologue en urgence :

I TABLEAU I: Anomalies électrocardiographiques justifiant un recours immediat au cardiologue

— Conduction auriculo- BAV du 2 e degre sauf Wenckebach

ventriculaire BAV du 3 e degré
Troubles d’automatisme et de . . . IBBD + HBPG + PR long
conduction — Conduction intraventriculaire BBG + PR lons

. ] Bradycardie sinusale < 40/min

- Fonction sinusale Pauses sinusales = 2 5

Hyperexcitabilité ventriculaire SE:I’EE:[E?;TMH polymorphes etion en
) . Tachycardies a QRS large

Tachycardies Torsade de pointes
I.A_uomalies de QRS |S}fﬂdrome de WPW

- Intervalle QT T < 0,52
Anomalies de repolarisation | crvalie Q |Q o F

|— Ondes T |T négative dans touf le précordinm
BAYV : Bloc auriculo-ventriculaire. BBD : Bloc de branche droit.
BBG : Bloc de branche gauche. HBPG : Hémibloc postérieur gauche.
ESV : Extrasystoles ventriculaires. WPW : Wolff-Parkinson-White.

Figure 3 : Anomalies cardiologiques justifiant un recours immédiat auprés d’un cardiologue (15)

2.6 En aval de I’évaluation initiale (8,9,15,16,37)

Passées les premieres heures et en |'absence de diagnostic de certitude, certains examens

complémentaires pourront avoir leur intérét.

Le Tilt Test ou test d’inclinaison : est un examen qui permet d’explorer la réaction de I'organisme lors

du passage de la position couchée a debout. Il permet d’obtenir une étiologie dans 50 a 70 % des
syncopes inexpliquées. Il peut permettre d’identifier la réponse vaso-vagale, la réponse

dysautonomique ainsi que de démasquer une tachycardie posturale orthostatique.
Son utilisation a été standardisée afin d’améliorer sa fiabilité.

L’échocardiographie trans thoracique (ETT) et le Holter ECG n’ont qu’un intérét limité. Globalement,
I'ETT ne permet d’apprécier que les cardiopathies sous-jacentes et leur gravité. En dehors de la
sténose aortique serrée et du myxome de l'oreillette, sa réalisation dans linvestigation d’une

syncope n’a pas sa place.
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Il en est de méme pour le Holter ECG, puisque sa réalisation n’est indiquée qu’en cas de probabilité
de pré test d’arythmie élevée. Il ne pourra étre diagnostiqué que s’il existe une corrélation

malaise/anomalie électrique (brady ou tachyarythmie).

L’écho-doppler des troncs supra aortiques n’est indiqué que s’il y a suspicion d’accident ischémique

transitoire.

Tous les examens complémentaires neurologiques (électroencéphalogramme, scanner cérébral)

n’ont pas leur place dans une démarche diagnostic de malaise.

La biologie, bien que peu rentable est discutable surtout devant certains tableaux trompeurs

(glycémie, dysnatrémie par exemple).

Pour résumer :

Ferte de connaissance transitoire

Evaluation initiale : interrogatoire, examen physique, PA en décubitus et en position debout, ECG

l

Oui Syncope Autres troubles de conscience
Diagnostic certain Diagnostic suspects
|
! ' ' !
Cauzes cardingues 2 Orthostatique Réflexes ? Syncope nespliquée
l l | ]
Examens cardiaques +/« Test dinclinaison Fréquentes, séveres  umique —* amét des
Sitmations i nsgue explorations
l + - - + 1
Prise en charge Mia=sage sinus carofidien
adaptée +- Test d*inclinaizon
Prise en charge i
adaptée Prize en charge  + -
adapiée
Ré&valuation :
- Fx diay
Eialogis, anires, ...

Figure 4 : Arbre décisionnel de la prise en charge de la syncope aprés |'évaluation initiale (16)
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2.7 Orientation apres les urgences
L'orientation du patient au décours de sa prise en charge des urgences va dépendre de |'orientation

diagnostic. Pour la SFMU(8) et 'HAS(16) si le diagnostic est posé et certain, le patient peut sortir mais
dans le cas inverse la décision d’hospitaliser est guidée par les facteurs de risques de gravité ou de
récidive ainsi que du terrain. L’hospitalisation aura pour but d’étre diagnostique ou thérapeutique.

Ces critéres sont rassemblés dans le tableau suivant :

Tableau 2 Critéres d'hospitalisation, lieu d'hospitalisation et motif d'hospitalisation

(d"aprés 6 et 8).

Critéres d’hospitalisation

Lieu d’hospitalisation

Objectifs de 'hospitalisation

Cardiocpathie connue ou | Hospitalisation cardiologique | Hospitalisation diagnostique

suspectée significative obligatoire

Anomalie de N'ECG tableau 1 | Hospitalization cardiologique | Hospitalisation diagnostique

faizant craindre une cause | obligatoire

rythmigue & la syncope

Syncope a l'exercice Hospitalization cardiologique | Hospitalisation diagnostique
obligatoire

Syncope  responsable d'un | Hospitalisation cardiologique | Hospitalisation diagnostique

fraumatisme sévére obligatoire ou UHCD ou service
spécialisé

Histoire familiale de mort subite | Hospitalisation cardiologique | Hospitalisation diagnostique
obligatoire

Absence de cardiopathie | Hospitalization cardiologique | Hospitalisation diagnostique

connue mais syncope brutale | recommandée

commengant par des

palpitations, o0 syncope en

deécubitus, ou pathologie

cardiaque non significative mais

forte suspicion clinique de

pathologie cardiague.

Age =7D ans Hospitalization poasible | Hospitalisation diagnostique et
cardiologie thérapeutigue

Abszence d'étiologie evidente Hospitalisation recommandee | Hospitalisation diagnostique
cardiologique

Hypotension orthostatigue | Hospitalizsation recommandée | Hospitalisation thérapeutique

modérée a seveére

UHCD ou
médecing

cardiologie ou

Comitialité

Hospitalization

recommandee

UHCD ou neurclogigue

Hospitalisation diagnostique ou
thérapeutigue

Cause toxigue Hospitalisation recommandee | Hospitalisation thérapeutique
UHCD
Arythmie responsable de | Hospitalisation cardiologigue | Hospitalisation thérapeutique
SYNcope obligatoire
Syncope dus & une cause | Hospitalisation cardiologigue | Hospitalisation thérapeutique
ischémigue obligatoire
Syncope liee & une cardiopathie | Hospitalisation cardiologique | Hospitalisation thérapeutique
ol & une pathologie cardio- | obligatoire

pulmonaire

Syncope avec signes focaux

Hospitalisation

obligatoire en

Hospitalisation diagnostique et

neurclogiques neurslogis thérapeutigue
Syncope neurovégétative | Hospitalisation obligatoire en | Hospitalisation thérapeutigue
neécessitant un pacemaker cardiclogie

Figure 5 : Critéres d’hospitalisation, lieu et motif selon la SFMU (8)

L’ESC (9) et la littérature scientifique(18,38) vont plus loin et parlent de « risk stratification » c’est-a-

dire essayer de situer le patient dans une de ces deux catégories : faible ou haut risque. Cette
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catégorisation a pour objectif de prédire si le patient risque soit de réitérer I'événement syncopal a
court (1 mois) ou long (1 an) terme avec une possibilité de blessure, handicap ou diminution de la
qualité de vie, soit d’avoir un pronostic vital engagé en présentant de nouveau une syncope. Cette
stratification de risque guiderait la prise en charge du praticien dans I'orientation du patient. Ainsi, le

recueil des informations au cours des trois étapes clés de la prise en charge initiale permet de situer

le patient.

SYNCOPAL EVENT

« Associated with prodrome typical of reflex syncope (e.g. light-headedness, feeling of
warmth, sweating, nausea, vomiting)**

+ After sudden unexpected unpleasant sight, sound, smell, or pain®s#*5®

« After prolonged standing or crowded, hot places®

+ During a meal or postprandial®

« Triggered by cough, defaecation, or micturition®

- With head rotation or pressure on carotid sinus (e.g. tumour, shaving, tight collars)®*

« Standing from supine/sitting position®

Major

+ New onset of chest discomfort, breathlessness, abdominal pain, or headache?® 445
+ Syncope during exertion or when supine®®
- Sudden onset palpitation immediately followed by syncope®
Minor (high-risk only if associated with structural heart disease or abnormal ECG):
+ No warning symptoms or short (<10 s) prodrome?® 3 <%.5¢
- Family history of SCD at young age®™
+ Syncope in the sitting position®
PAST MEDICAL HISTORY
« Long history (years) of recurrent syncope with low-risk features with the same
characteristics of the current episode®®
+ Absence of structural heart disease®’*

Major

- Severe structural or coronary artery disease (heart failure, low LVEF or previous
myocardial infarction)? 77335559

PHYSICAL EXAMINATION

+ Normal examination

PHYSICAL EXAMINATION

Major

+ Unexplained systolic BP in the ED <30 mmHg® 5

+ Suggestion of gastraintestinal bleed on rectal examination®

+ Persistent bradycardia (<40 b.p.m.) in awzke state and in absence of physical training
+ Undiagnosed systolic murmure®

ECG
Low-risk
+ Normal ECG? 3.5
High-risk
Major

Minor (high-risk only if history
consistent with arrhythmic syncope)

+ ECG changes consistent with acute ischaemia

* Mobitz Il second- and third-degree AV block

* Slow AF (<40 b.p.m.)

« Persistent sinus bradycardia (<40 b.p.m.),
or repelitive sinoatrial block or sinus pauses
=3 seconds in awake state and in absence of
physical training

+ Bundle branch block, intraventricular
conduction disturbance, ventricular
hypertrophy, or Q waves consistent with
ischaemic heart disease or carciomyopathy®®

+ Sustained and non-sustained VT

+ Dysfunction of an implantable cardiac device
(pacemaker or ICD)

* Type1Brugada pattern

« ST-segment elevation with type 1
morphology in leads V1-V3 (Brugada pattern)

* QTc =460 ms in repeated 12-lead ECGs
indicating LQTS* !

* Mohitz | second-degree AY
block and 1°degree AV block with
markedly prolonged PR interval

+ Asymptomatic inappropriate mild
sinus bradycardia (40-50 b.p.m.),
or slow AF {40-50 b.p.m.)%

+ Paroxysmal SVT or atrial
fibrillation®

* Pre-excited QRS complex

+ Short QTc interval (<340 ms)™®

+ Atypical Brugada patterns

+ Negative T waves in right precordial
leads, epsilon waves suggestive of
ARVC®

Figure 6 : Critéres de risque aprés la prise en charge initiale aux urgences selon I'ESC(9)

Likely reflex, situational
or orthostatic

cope’
(after initial evaluatmn in ED)

“"I nor low-risk

Should not be discharged
from the ED

Syncope ou ent

Nllthor

Any high-risk features require
intensive diagnostic approach
Should not be discharged
from the ED

l

|
e

Figure 7 : conduite a tenir apreés la prise en charge aux urgences en fonction de la catégorie de risque du patient selon I'ESC(9)
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Certaines équipes ont tenté d’aller plus loin dans cette « risk stratification » et différentes échelles
ont vu le jour comme la « ROSE study » (39) (hospitalisation du patient si présence d’un des critéres
de I'échelle de risque :BNP > 300 pg/ml, bradycardie < 50 bpm ,méléna au toucher rectal, syncope

avec douleur thoracique associée, ECG anormal ou saturation < 94%), I’ « OESIL risk score » (40)

(score prédictif de la mortalité d’un patient sur 4 (1 point par critére) : dge> 65 ans, antécédent
cardiovasculaire, syncope sans prodrome ou ECG anormal ; un score de 4 étant considéré comme a

risque) ou bien encore la « San Francisco Syncope Rule » (41) ( 'un de ces critéres a I'admission

permettrait de détecter les patients a risque de complications graves a court terme : antécédent
d’insuffisance cardiaque, hématocrite < 30%, ECG anormal, dyspnée récente, systolique < 90 mmHg).

Aucune n’a cependant été validée par I'ESC.
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[II - Matériel et méthode

3.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive et analytique, rétrospective, monocentrique. Les
données utilisées sont issues du logiciel URQUAL® utilisé au SAU du Centre Hospitalier de Dreux ainsi

gue du logiciel USV2® du méme hopital.

3.2 Criteres d’inclusion

Tous les patients adultes agés de plus de 15 ans et 3 mois ayant consulté aux urgences entre le 1%
Janvier 2014 et le 31 décembre 2019, et qui ont été hospitalisés dans le service de Médecine
Polyvalente (via le SAU ou du service d’Hospitalisation de Courte Durée) avec comme diagnostic
principal « malaise » selon le code « R53+1 malaise sans PDC » ou le code « R55 malaise avec

PDC/syncope/lipothymie collapsus » dans le logiciel URQUAL®.

Ont été exclus de I'étude les patients avec des dossiers incomplets, sortis contre-avis ou décédés au

cours de I'hospitalisation.

3.3 Recueil des données
Les données ont été recueillies grace a un formulaire réalisé pour I'étude. Celui-ci est constitué de

trois parties : une, plutét générale ; une sur la prise en charge initiale aux urgences et une derniére

sur la prise en charge dans le service de Médecine Polyvalente.

Ainsi dans la premiere partie, des données épidémiologiques telles que l'dge, le sexe et la
provenance des patients ont été consignées. Ont également été recueillis le mode d’arrivée
(transport) a I’h6pital, les antécédents médicaux, le nombre de principes actifs sur 'ordonnance. Les
constantes vitales ont été relevées ainsi que les différents examens paracliniques. Concernant la
prise en charge dans le service, il a été noté : les examens complémentaires réalisés au cours du
séjour, le diagnostic de sortie, les éventuelles modifications du traitement habituel du patient, ainsi

que les éventuels suivis en externe (RDV de consultation, examens complémentaires).

En plus de ces données, la durée du séjour (DMS) et la valorisation de I'hospitalisation ont été

recueillies.

Le formulaire de recueil des données est présenté en ANNEXE 1.
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3.4 Variables recueillies et traitement des données
Les données ont été recueillies pour chaque patient, anonymisées puis colligées grace au tableur

EXCEL® Microsoft. L'analyse des données s’est faite sous forme de tableaux et graphiques.

3.5 Accord CNIL :

La CNIL a été contactée mais le design de I’étude n’a pas nécessité de déclaration particuliére. Elle a
cependant nécessité son enregistrement auprés du représentant CNIL du CHU de Tours. Un panneau
informant qu’une étude rétrospective était en cours a été placé a I'’entrée du service, conformément

a la demande du CNIL (ANNEXE 2).
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[V - Résultats

4.1 Inclusion :
Dans cette étude, un échantillon de 53 patients a été recruté mais seulement 50 ont été inclus. Un

patient est sorti contre avis et 2 dossiers étaient incomplets.

53 patients recrutés

|=> 1 patient sorti contre avis

) 2 dossiers incomplets

50 patients inclus

Figure 8 : Flow chart

4.2 Données générales :

o > (28%)
12

10

8
(16%)

8
(16%)

Nombre de patients

o N B O
1

2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figure 9 : Répartition des hospitalisations par années

Parmi les 50 patients hospitalisés dans le service de Médecine Polyvalente entre 2014 et 2019, 13

patients (26%) I'ont été en 2015 et 14 patients (28%) en 2019.
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m femmes

® hommes

Figure 10 : Répartition de la population par sexe

Cette étude n’a pas retrouvé de différence significative concernant le sexe : 24 femmes (48%) et 26

13 13 13
26% 26% 26%

12
10

8 6

(12%) 5

6 (10%)

4

2

0 T T T T 1

<60 ans 61-70 ans 71-80 ans 81-90 ans >90 ans

hommes (52%).

Nombre de patients

Figure 11 : Répartition de la population par dge

Plus de la moitié des patients de I'’étude ont plus de 70 ans (31 en tout).
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® domicile

M institution

Figure 12 : Répartition de la population selon leur provenance

Concernant la provenance, les patients proviennent en grande majorité du domicile (45 patients soit

90%).

19
18 (34%)
16
43 14 11
= 12 (22%)
©
o
) 10
©
()
'E 8
6
2 3
4 (6%)
2 .
0 T T T 1
SMUR Pompiers Ambulances  par ses propres
moyens

Figure 13 : Répartition de la population selon leur mode de prise en charge en pré hospitalier et transport

Dans cette étude deux modes de prise en charge en pré hospitalier se détachent puisque 19 patients
(38%) ont bénéficié d’'une prise en charge par les pompiers et 17 patients (34%) sont arrivés avec des

ambulances.
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Figure 14 : Répartition des antécédents

Concernant les antécédents des patients inclus dans cette étude, une majorité (69) est de type

cardiologique.

18
(36%)

N
o

16
(32%)
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©o
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I

Nombre de principes actifs
=
o

o N B OO
I

<5 5a10 10a15 >15

Figure 15 : Répartition de la population selon le nombre de principes actifs sur I'ordonnance

Lorsque que nous nous sommes penchés sur les ordonnances, I'étude a montré qu’il y avait peu de
différences concernant le nombre de principes actifs prescrits. La seule catégorie qui se détache est

celle des plus de 15 principes actifs qui est trés peu représentée.
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Figure 16 : Répartition des différents traitements retrouvés sur I'ordonnance a I'entrée

Concernant les traitements, la catégorie la plus représentée sur les ordonnances des 50 patients est
celle des AVK-NACO et AAP (35) avec les diurétiques (25) les antalgiques (24) et les benzodiazépines

(23). La catégorie des principes actifs cardiologiques est largement représentée (121 fois).

N
w

[any
wu

Nombre de patients
N
o

Figure 17 : Répartition de la population selon le nombre de passage(s) aux urgences pour le méme motif dans

I'année précédente

Une majorité de patients (76 %) n’a jamais consulté aux urgences dans I'année précédente pour le

motif « malaise ».
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H aucune

B une hospitalisation

Figure 18 : Répartition du nombre d’hospitalisations pour les patients passés aux urgences I’année précédente

pour le méme motif

Sur les 12 patients de I'’étude ayant un passage aux urgences dans I'année précédente pour le motif

« malaise » la moitié a été hospitalisée par la suite.

30

24
25 (48%)

Nombre de patients

oui non non renseigné

Figure 19 : Répartition de la population selon la survenue ou non d’une perte de connaissance initiale

D’aprés nos données 24 patients (48%) ont présenté une perte de connaissance initiale lors du

malaise.
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4.3 Prise en charge aux urgences
Nous nous sommes intéressés aux constantes vitales prises lors de l'arrivée du patient en box

d’accueil des urgences :

30 26
(52%)

25 21
2 (42%)
c
220
©
o
L 15
I
Q0

10
: ;

5 {6%)

o N |

hypotension normale hypertension
(<90/60 mmHg) (>140/90mmHg)

Figure 20 : Répartition de la population en fonction de sa pression artérielle a I’entrée des urgences

Concernant la pression artérielle, une majorité de patients (26 soit 52 %) avait une tension définie

comme normale.

Il est a noter que sur les 50 dossiers patients analysés, seuls 2 patients ont eu une mesure de la

tension artérielle aux deux bras.

S
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w
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w
o

N
w
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bradycardie (<60 bpm) normale tachycardie (>100 bpm)

Figure 21 : Répartition de la population en fonction de sa fréquence cardiaque a I’entrée des urgences
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Concernant la fréquence cardiague nous constatons que la majorité de la population étudiée (37
patients soit 74%) avait une fréquence cardiaque entre 60 et 100 battements par minute, définie

comme la valeur normale.

40 35
(70%)

35
30

25

15
(30%)

20

nombre de patients

désaturation (<96%) normale (>96%)

Figure 22 : Répartition de la population en fonction de sa saturation en oxygéne a l’entrée des urgences

Une majorité des patients (35 soit 70%) avait une saturation en oxygene supérieure a 96%.

35 32
(64%)
30
8 25
c
@
S 20
5
® 15 11
-g (22%)
2 10 - 5
(10%)
5 _
O .
hypothermie normale (36,1- sub-fébrile (37,8- fébrile (>38,5°C)
(<36,1°C) 37,8°C) 38,5°C)

Figure 23 : Répartition de la population en fonction de sa température a I'entrée des urgences

Dans notre étude, 32 patients (64%) avaient une température normale a leur entrée.
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Patients n’ayant pas eu d’ECG

non
c

non
renseigné
3

s)

Patients ayant eu un ECG

Figure 24 : Réalisation d’un ECG a I’entrée des urgences

Nous avons regardé si un ECG avait été réalisé a I'arrivée aux urgences. Il a ainsi été mis en évidence
dans notre étude que 38 patients sur 50 avaient eu un ECG a I'entrée (soit 76%). Parmi ces patients,
20 ont présenté une PCl, 15 n‘ont pas fait I'expérience d’'une perte de connaissance et pour 3
patients le renseignement était absent du dossier. A contrario, parmi les 12 patients n’ayant pas eu
d’ECG aux urgences lors de leur prise en charge ; 4 avaient perdu connaissance a la suite du malaise,

5 n"avait pas eu de PCl et pour 3 I'information était manquante.
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Figure 25 : Répartition des anomalies a 'ECG

Sur les 38 ECG réalisés, 21 ont présenté une anomalie. Celles-ci sont représentées en majorité par la

fibrillation auriculaire (retrouvée 5 fois) et le Bloc de Branche Droit (retrouvé 4 fois).

Parmi les 20 patients ayant présenté une perte de connaissance initiale et ayant eu un ECG: 9

présentent une anomalie ; en majorité Bloc de Branche Droit (2), AC/FA (2) et tachycardie (2).

60

50 50

nombre de patients

Figure 26 : Répartition des bilans biologiques lors de la prise en charge aux urgences
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Nous avons constaté que tous les patients avaient bénéficié d’un bilan sanguin lors de leur prise en
charge aux urgences. Sur ces 50 bilans réalisés seulement 29, soit plus de la moitié ont présenté des

anomalies.

En répertoriant les différents bilans sanguins, il est apparu que tous les patients avaient eu une NFS
ainsi qu’un ionogramme. Plus des deux tiers (35 patients) ont eu une hémostase, et 29 patients ont

eu un dosage de la Troponine.

B TDM cérébrale

M angio-scanner thoracique

M Autres (RP, ETT, ASP, TDM
abdo-pelvienne)

Figure 27 : Répartition des différents types d’imageries réalisés lors de la prise en charge aux urgences

L’étude a montré qu’un peu moins de la moitié des patients (22 soit 44%) avait eu une imagerie de

type TDM cérébrale, toutes normales.
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4.4 Prise en charge dans le service de médecine Interne et

Polyvalente

Figure 28 : Répartition des différentes explorations cardiaques réalisées en service de Médecine polyvalente

Nous avons regardé de quel type d’exploration cardiaque avaient bénéficié les patients lors de leur

séjour en médecine polyvalente. Il en ressort, qu’en majorité, ils ont bénéficié d’un holter ECG (18

patients soit 36%), d’un test d’hypotension orthostatique pour 17 patients (soit 34%) et d’une ETT ou

ETO pour 12 patients (24%).

S

B hypotension
orthostatique

M arythmie

M extrasystoles

HBAV 1

W HTAP

® Plaques athéromateuses
sur les carotides

Figure 29 : Répartition des différentes anomalies sur les explorations cardiaques réalisées en service de

Meédecine polyvalente
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Les principales anomalies retrouvées sur les différentes explorations sont: des extrasystoles
(auriculaires et supra-ventriculaires non significatives), mises en évidence a sept reprises sur le holter

ECG et dans I’hypotension orthostatique a cing reprises.

m EEG
m TDM cérébrale

= [RM cérébrale

Figure 30 : Répartition des différentes explorations neurologiques réalisées en service de Médecine polyvalente

En ce qui concerne les explorations neurologiques, un tiers des patients hospitalisés (11 patients en

tout) a bénéficié d’un EEG. L'anomalie la plus souvent retrouvée était I'épilepsie.

H Oui

H Non

Figure 31 : Nombre de patients ayant bénéficié d’un avis spécialisé pendant leur hospitalisation en service de

Meédecine polyvalente

Sur les 50 hospitalisations, 22 patients (44%) ont bénéficié d’un avis spécialisé en majorité

cardiologique (13 fois).
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Figure 32 : Répartition des différents avis spécialisés demandés pendant I’hospitalisation en service de médecine

En majorité les avis demandés dans notre étude relevaient de la cardiologie (pour 13 patients).

polyvalente

M oui

H non

Figure 33 : Répartition du nombre de patients ayant eu un diagnostic de sortie aprés I’hospitalisation en service

de médecine polyvalente

Pour plus des deux tiers des patients (39 soit 78%) I'hospitalisation a permis d’établir un diagnostic

de sortie.
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Figure 34 : Répartition des différents diagnostics établis a la sortie

Sur les 39 patients pour qui un diagnostic de sortie a été posé, il a été majoritairement d’étiologie

infectieuse (16) ou un déséquilibre de pathologies chroniques (6).

Figure 35 : Répartition du nombre de patients ayant eu une modification de leur ordonnance habituelle aprés

I’hospitalisation en service de médecine polyvalente

Pour 28 patients (soit 56%) il y a eu une modification de leur ordonnance de traitement de fond a la
sortie de I'hospitalisation. Ces modifications, bien que répertoriées, ont malheureusement été trop

hétérogenes pour étre présentées graphiquement.
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Figure 36 : Répartition de la valorisation du séjour en fonction de la durée du séjour en médecine Polyvalente

Concernant la durée du séjour, le plus court a été de 1 jour et le plus long a duré 29 jours avec une

moyenne de 9 jours.

Sur la valorisation du séjour, la valorisation la plus petite a été de 605,9 euros et la plus grande de

14 307, 6 euros. La moyenne est de 3 941,03 euros.

M oui

H non

Figure 37 : Répartition du nombre de patients ayant eu des examens complémentaires apreés leur sortie

d’hospitalisation

Aprés la sortie, seulement 12 patients (24%) ont eu des examens complémentaires, le plus

fréquemment demandé étant I'échographie des TSA pour 3 patients.

48



M oui
M non

Figure 38 : Répartition du nombre de patients ayant bénéficié d’avis spécialisés aprés leur sortie

d’hospitalisation

Sur les 50 patients hospitalisés, une majorité (32 patients) n’a pas eu d’avis spécialisé en externe.

nombre de patients
o = N w B~ (9] [e)}

Figure 39 : Répartition des différents avis spécialisés demandés apreés la sortie d’hospitalisation

Pour les 18 patients ayant eu un avis apres leur sortie, les deux principales consultations ont été en

cardiologie pour 5 patients et en neurologie pour 5 patients également.
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V - DISCUSSION

L'objectif de ce travail, était de décrire la population des patients hospitalisés dans le service de
Médecine Polyvalente du Centre Hospitalier de Dreux, a partir du SAU ou de I'HTCD, pour motif

« malaise », ainsi que les examens complémentaires réalisés et le diagnostic de sortie.

5.1 Points forts

Il y a peu de publications francaises sur les « malaises » (2,42), par contre il existe une littérature
internationale importante sur les syncopes. Notre travail a permis de réaliser un état des lieux, certes
parcellaire ('ensemble des hospitalisations pour « malaise » dans notre hoépital n’ayant pas été
étudié), des pratiques médicales au SAU et dans le service de Médecine Polyvalente concernant la
prise en charge des « malaises » au sein de notre établissement. Celui-ci fera I'objet d’une
présentation des résultats auprés des équipes médicales des 2 services et permettra nous I'espérons,
de proposer des axes d’amélioration sur le sujet, selon les recommandations actuelles des sociétés
savantes. Dans un contexte national actuel, contraint en ce qui concerne les moyens techniques et
humains dans les hopitaux Francais, il nous parait indispensable d’optimiser nos pratiques médicales
au quotidien. L’évaluation des pratiques professionnelles, doit permettre I'amélioration de la prise en

charge des patients, en assurant sécurité et efficience.

5.2 Points faibles

La premiere limite a ce travail est son caractére rétrospectif.
De plus, celui-ci n’a permis d’inclure que 50 patients, ce qui limite la force de notre étude.

Notre étude portait uniquement sur les hospitalisations pour « malaises », en service de Médecine
Polyvalente, il ne s’agit donc que d’une vision globale de la prise en charge des malaises sur
I’ensemble de notre établissement. En incluant d’autres services, comme la cardiologie et la gériatrie
aigué, nous pourrions avoir un reflet global sur les pratiques du Centre hospitalier. Ceci représente

un biais d’interprétation important.

Nos données sont basées sur les dossiers cliniques des urgences et du service de Médecine
Polyvalente. Ces dossiers sont remplis et tenus par des médecins avec des données interprétatives
(analyse de ECG par exemple) et subjectives (attribution du caractére psychiatrique d’'un malaise). Il

s’agit donc d’un biais d’interprétation.
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5.3 Généralités

Nous n’avons trouvé que peu de différences sur la parité ce qui est cohérent avec la littérature
puisque dans la « Framingham Study » (1) nous retrouvons 3% de syncopes chez les hommes contre
3.5% chez les femmes. Cependant cela n’est pas fixe, puisqu’avec l'avancée en age ou
prévalence des syncopes, la prédominance est plus marquée chez les femmes au-dela de 80 ans
(17). D’ailleurs concernant I’dge nous avons vu que plus de la moitié de nos patients avait plus de 70
ans ce qui est également retrouvé dans I'étude de Framingham (1) et chez plusieurs autres auteurs.

(1,16,17) Cet age a son importance puisque la prévalence des syncopes augmente avec I’dge (1,14).

Les principaux antécédents (ATCD) médicaux retrouvés dans notre population sont des ATCD
cardiologiques, retrouvés également dans I’étude « OESIL » (40). Il est intéressant de souligner, que
certains antécédents cardiologiques ont également été utilisés comme critéres a prendre en compte
dans certaines échelles de stratification de risque de syncope. Ainsi |’ infarctus du myocarde avec
ondes Q séquellaires est un marqueur en faveur d’une hospitalisation dans I'échelle de « ROSE » (39),
I'insuffisance cardiaque et des modifications ECG (arythmies ou modifications du tracé de base) dans
celle de San Francisco (41). L'échelle « OESIL » (40) quant a elle, prend en compte I'ensemble des
formes cliniques ou des marqueurs structurels de cardiopathie, I'insuffisance cardiaque, ainsi que les
modifications ECG dans leur globalité.

Le nombre d’antécédents par patient a été étudié dans I'étude de Lin and al (43). La présence d’un
antécédent, voire méme aucun, serait associée a une hospitalisation de plus courte durée (de 24

heures ou moins).

Dans notre série, 64 % des patients avaient entre 5 et 15 principes actifs sur leur ordonnance. Cela
est concordant avec une étude canadienne (23) qui retrouve qu’un tiers des sujets de plus de 65 ans
(ce qui est aussi le cas de I'dge de nos patients) avait au moins 3 principes actifs sur leur prescription

médicale ce qui augmente le risque de iatrogénie.

5.4 Prise en charge aux urgences

Les recommandations de I'HAS insistent tout particulierement sur trois points importants dans la
prise en charge d’'une syncope dont un interrogatoire minutieux avec notamment la recherche d’une

perte de connaissance initiale ou non (16). Dans 14 % des cas ce critére n’était pas renseigné.
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L'importance de 'anamnése est également soulignée par I'ESC et la SFMU (8,9,15). L’examen clinique
complet, et plus particulierement I'examen cardio-vasculaire et neurologique, incluant également
une mesure de la pression artérielle (PA) aux deux bras, est un autre point important dans I'approche
diagnostic d’une syncope (8,9,15). Dans notre travail, la mesure de la PA n’a été réalisée aux
urgences que pour 2 patients seulement (non consignée dans les tableaux en ANNEXE 1). Il a été
démontré que la mesure de la pression artérielle représente le test diagnostic le moins colteux des

examens possiblement réalisables lors de la prise en charge initiale d’'une syncope aux urgences. (12)

Le troisieme point important des recommandations de I'HAS, est la réalisation systématique d’un
ECG de repos (16). Dans notre étude, 24% des patients de |'étude n’ont pas bénéficié d’ECG lors de la
prise en charge initiale. Examen simple et non invasif il permet, devant la présence de certaines
anomalies, d’orienter vers une étiologie cardiaque et ainsi de proposer une prise en charge adaptée,
selon les recommandations actuelles (8,9,15,16). Son faible co(t est également intéressant : environ
6.50 €. (44). La réalisation systématique de 'ECG de repos est également retrouvée dans les critéres
de certaines échelles de stratification de risque (39—41). Lors de la prise en charge en service de
médecine 6 % de nos patients en ont bénéficié. Cependant nous n’avons pas pu définir si ces patients
avaient déja eu un ECG aux urgences ou s’il s’agissait d’'un contrdle. Dans I’étude de B.C. Sun (43), un
ECG était réalisé pour 93 a 100% des patients, et seul 4 a 8 % ont permis d’établir un diagnostic

étiologique. La rentabilité diagnostic de I'ECG reste donc faible.

En ce qui concerne la biologie, tous les patients des urgences ont bénéficié d’'une numération et d’'un
bilan d’hémostase. Ces deux examens sont en effet recommandés par la SFMU, mais pas en
systématique (8). Cependant, leur réalisation quasi systématique semble étre le cas dans beaucoup
de services d’urgences (5), alors méme que les recommandations ne les préconisent pas en premiere
intention (8,9,15,16). La rentabilité diagnostic de la biologie est tres faible. Dans I'étude de B.C. Sun
(43), 71% de tests biologiques sont réalisés et seulement 1% va permettre de poser un diagnostic. Il
est intéressant de souligner que certaines échelles de stratification de risque ont inclus dans leurs
criteres, des données biologiques. Ainsi, la BNP et le taux d’hémoglobine sont inclus dans Ia
stratification de « ROSE » (39). L’hématocrite est un critére de la « San Francisco Syncope Rule » (41).
Néanmoins, aucune de ces échelles n’a été préconisée par I'ESC (9). Certains examens biologiques
trouvent néanmoins un intérét lorsque I'on s’oriente vers une étiologie cardiaque. Les D-Dimeres

trouvent parfois leur place lors du diagnostic d’embolie pulmonaire (27).
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5.5 Prise en charge en service de Médecine Interne et Polyvalente
Une hypotension orthostatique a été recherchée chez seulement 17 patients (34%). Ce test est

recommandé par I'HAS et la SFMU (8,15,16). Concernant les autres examens complémentaires
cardiologiques ou neurologiques effectués en service, aucun n’est recommandé en systématique que

ce soit par I'ESC (9), I’'HAS (16) ou la SFMU (8,15).

Un diagnostic de sortie a pu étre posé pour 78% des patients, comparable au pourcentage (75.7%)
retrouvé dans I'étude de J-J Blanc and al (5). Dans nos résultats, la durée moyenne de séjour était de
9 jours ce qui est plus que les 3 jours de Lin and al (43), les 5 jours de Gedda and al (30), ou les 7,5
jours de G. Baron-Esquivas and al (45). Nous n’avons pas pu répondre au pourquoi de cette
différence. Il est possible que le nombre d’examens complémentaires effectués et leur délai

d’attente dans notre hopital soient une des causes de cette différence.

Notre étude n’a pas permis de calculer le colt des séjours, pour des raisons de logiciel informatique.
Nous avons par contre pu obtenir la valorisation du séjour. Elle va de 605,9 € a 14 307, 6 € avec une
moyenne de 3941,03€. Cette valorisation est un reflet de ce que rapportent tous les examens
complémentaires effectués pendant I’hospitalisation, qui sont percus par I'Hbpital. Cependant nous
n’avons pas d’élément de réponse pour dire si la valorisation d’un séjour est uniquement liée aux

examens complémentaires réalisés.

Le colt des imageries effectuées lors des hospitalisations pour syncopes a été évalué par G. Baron-
Esquivas et al (46) et estimé en moyenne a 1 141€ par patient. Le co(t total d’'une hospitalisation a
été estimé par I'équipe de B. Sun (47) entre 8 700 dollars (8 020€) dans une premiéere étude et
12 000 dollars (11 063€) dans une seconde (4). Le colt annuel des hospitalisations pour syncopes a

|ui été estimé entre 2.4 billion et 5.4 billions de dollars par année (4,24).

Nous constatons qu’aucun Tilt Test ou pose de Moniteur Cardiaque Implantable n’a été demandé
gue ce soit en hospitalier ou en externe. Nos confréres canadiens préconisent le Moniteur Cardiaque
Implantable lorsqu’une arythmie est suspectée (37). L'enregistrement du rythme cardiaque sur
plusieurs mois (jusqu’a 36 mois), permet d’optimiser la détection d’'une arythmie. Cela reste
néanmoins un dispositif invasif et colteux, I'appareil en lui-méme coltant a lui seul environ 2000€
(37,44). L'étude PICTURE (44) rapporte que seulement 12% des patients bénéficiant de ce dispositif
avaient eu les examens recommandés par I'ESC. Malgré son colt élevé il est entré dans les tests
utilisables pour le diagnostic des syncopes en Grande-Bretagne avec 28 a 59 dispositifs implantés par

million d’habitants et par an (44). Le Tilt Test a été étudié par Jean Jacques Blanc (42). Son étude met
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en avant un triple intérét : démasquer I'origine vasovagale de certains malaises étiquetés a tort
comme épilepsie sur la présence de mouvements atypiques au moment de la syncope ou bien
infirmer |'origine psychogéne en reproduisant la syncope par stimulation et enfin, chez le sujet agé il

permet de faire la part entre chute et syncope réflexe.
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VI - Conclusion

Notre étude a permis de réaliser une description épidémiologique de la population hospitalisée pour
malaise, de faire un état des lieux des différents tests réalisés lors du séjour en vue d’établir un

diagnostic et nous donner un apercu de la valorisation de ce dernier.

Notre population, plutot agée, correspond a celle retrouvée dans la littérature mais nous constatons
que le nombre de tests réalisés en vue d’établir un diagnostic n’est pas conforme aux

recommandations des sociétés savantes.

Certains de nos confréres ont tenté de remédier au probleme en créant une filiere spécifique : les
« syncope unit » (48). Cette filiere, en évitant une hospitalisation, permet d’effectuer les examens
recommandés tel que le Tilt Test ou bien de poser un Moniteur Cardiaque Implantable. Une telle
filiere augmenterait la probabilité d’arriver a un diagnostic et diminuerait les hospitalisations
colteuses. (6) Baugh et al. ont estimé I'’économie réalisée a une moyenne de 108 millions avec la

création de telles unités. Elle permettrait d’éviter en moyenne 235 000 hospitalisations par an.(49)

Cela serait sans doute une filiere a envisager pour notre Hopital et notre systeme de soins.
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ANNEXE 1

A4

de Dreux

Recueil des données

Année d’hospitalisation :

GENERALITES
1-Sexe
o masculin o féminin

2-Age (lors de I’hospitalisation)
O < 60 ans o6l-70ans 0O 71-80ans 0 &1-90ans o >91 ans

3-provenance
o domicile O institution

4-mode de PEC en pré hospitalier et transport
o SMUR O pompiers Dambulance O propres moyens

5-Antécédents

6-nombre de principe actifs sur ’ordonnance
o<5 o 5-10 o 10-15 o>15

7-Traitements

8-nombre de passages aux urgences pour le méme motif dans ’année précédente

9-nombre d'hospitalisations pour le méme motif dans I'année précédente

10-Perte de connaissance initiale
O oui O non O non renseigné

A L'ADMISSION AUX URGENCES
11-constantes

O Pression artérielle : Daux deux bras O oui : o fréquence cardiaque :

O température : oSpO2
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12-ECG entrée
O ouil O non

si oui anomalie :
O oui O non

Laquelle :

13-Bilan sanguin
O oui O non

si oui lequel(s) :

Anomalie(s) retrouvée(s) ?

14-Imagerie
o TDM cérébral

EXPLORATIONS COMPLENTAIRES DANS LE SERVICE
15-Exploration cardiaque

0 Angio-scanner thoracique

o recherche d'hypotension orthostatique

¢chographie des TSA
o ETT /ETO

Si anomalie(s), laquelle (lesquelles) :

16-Exploration neurologique

O holter tensionnel o holter ECG O

o EEG o TDM cérébral

Si anomalie(s), laquelle (lesquelles) :

17-Avis spécialisé durant 1'hospitalisation :

oIRM cérébral

O oul O non

Lequel :

18-Diagnostic de sortie

O oul O non

Lequel :

19-Modification de traitement a la sortie

ooul onon

Laquelle :
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20-durée du séjour

21-Valorisation du séjour ?

22-examens complémentaires en externe ?

O oui O non

Lequel :

23-Avis spécialisé en externe ?

O oul O non

Lequel :
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ANNEXE 2

La Recherche est 'une des missions des Groupements Hospitaliers de Territoire

INFORMATION AUX
PATIENTS

Données de santé

pour la recherche et I'évaluation scientifique

Les données de votre dossier médical recueillies dans le cadre du soin

peuvent étre amenées a étre réutilisées a des fins de recherche et
d’évaluation scientifique dans le domaine de la santé. Dans tous les cas,
seules des personnes soumises au secret professionnel peuvent y
accéder, sous la responsabilité du professionnel qui vous suit a 'hopital.

Conformément a la loi Informatique et Libertés’, vous disposez d'un

droit d'accés et de rectification a I'ensemble de vos données détenues par
I'hépital. Vous pouvez a tout moment vous opposer a leur réutilisation,
pour autant que le traitement des données ne réponde pas a une
obligation légale, sans avoir 3 justifier votre refus.

L’exercice de votre droit d’opposition sera sans conséquence sur votre
accompagnement thérapeutique ou la qualité de vos relations avec les
équipes responsables de votre suivi.

Pour tout renseignement complémentaire ou pour exercer vos droits,
vous pouvez contacter la Direction de ’Hopital :

> téléphone : 02 37 51 52 53
\"o-Q

> email : direction@chdreux.fr
de Dreux

1 Loi du 6 janvier 1978 modifiée

63



ANNEXE 3

Répartition des hospitalisations par année %
2014 8 16
2015 13 26
2016, 4 8
2007 o 3 6
2018, 8 16
2019, 14 28
o] ] A 50

sexe

Homme.....ccooieiin e 24 48
Femme.....ccoooieiieiinnecieeee 26 52
Age (au moment de I’hospitalisation)

<60 ANS.coviereveceeeeeeeee 13 26
61-70 @NS....coveivieer e 6 12
71-80 ans.....ceeeveevieeenienieeenn, 13 26
81-90 ans....cceeveever e, 13 26
>91 ANS.eiiiceieeee e 5 10
Provenance

DomiCcile....cccceeevrcerceeiereneenen, 45 90
InStitution.......cccceeveevcvereiennns 5 10
Mode de prise en charge en pré hospitalier et transport

SMUR....ooiiititrce e, 3 6
Pompiers.....cccoecvvvneneneceenen 19 38
Ambulances........cccoeevrveenenn. 17 34
Par ses propres moyens......11 22
Antécédents

Cardiologie........ccccueuervnrrnnnene. 69

Pneumologie............c............ 17

Neurologie.......cccceeveevernrennn. 24

Gastro-entérologie................ 18

Psychiatrie.......cccccooeveveeenennns 6

Dermatologie.......cccceceeveeennnn

Infectiologie.......ccccevveeeuennne. 2

Chirurgie digestive................. 26

Chirurgie orthopédique........17

Chirurgie urologie................... 9

chirurgie ORL......cccevvvevveenee. 2

Chirurgie plastique................ 4

Gynéco-obstétrique............... 3

Ophtalmologie........ccccoevuennne. 6

Diabéto-endocrinologie.........22

Onco-hématologie.................. 5

Néphrologie.......cooeeuvrecrevrnnnnns 7

Toxiques-facteurs de risque...26

(tabac, alcool, dyslipidémie, obésité)

Nombre de principes actifs sur I'ordonnance

S TR UPRORTRRPR 18 36
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5-20. it 16 32
10-15. e, 15 30
S5 1 2
Traitements

JEC it s 15

Diurétique.......ccocevevvevecrevninnnns 25

AVK,NACO AINS......ccoevverrvrrane 35

Inhibiteur calcique................... 14

Anti arythmique......cocevvvnenae 4

Béta bloquant........ccceeevrvnnnnn. 19

DigOXiNe....eove e 1

Inhibiteur angiotensine Il......... 5

Anti angoreUX.....ccoeveveereveeennens 2

DErivé nitré.......cceeveveeeveeceerennnn 1

Benzodiazépine........ccceveunee. 23

Thymorégulateurs.................... 11

IPPeeee ettt 2

Ralentisseur du transit............. 3

Constipation.......ccceveeevevceennene 6

Anti spasmodique.................... 3

Antiépileptique......cccceeevvrennne. 6

Anti parkinsonien, Alzheimer..6

Antalgique, AINS.........ccccovnenen. 24

Ventoline/cortico. Inhalés....... 9

Hypolipémiant........cccceeevernnnne 20

ADO...coiieetce e 17

INSUlINE. ..o e, 9

TTT dysthyroidie........cceeeveen.nn.6

Collyre e, 5

Chimiothérapie.......cccooeeueerennnns 2

AULIeS....oiieiece e, 15

Nombre de passage(s) aux urgences pour le méme motif dans I'année précédente
Ottt s 38 76
Lo 11 22
ST s 1 2

Nombre d’hospitalisation(s) pour le méme motif dans I’'année précédente (pour les 12 patients ayant

consulté pour le méme motif)

Aucune hospitalisation......... 6

Une hospitalisation................ 6

Perte de connaissance

OUivieeriireveeirienrresesseeee s 24 48
NON o e 19 38
Non renseigné........ccoeuevvne. 7 14
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ANNEXE 4

constantes %
Pression artérielle (mmHg)

Hypotension (<90/60 mmMHg)......c.ccccccevveereenne.. 3 6
NOIrmMale. ..o 26 52
Hypertension (>140/90 MMHE)........cccevveverernnnas 21 42
(AUX 2 DIQS.c.ooceeeeeeveeeeeeeeeeeeeeieeieesveeveeve s eans 2)

Fréquence cardiaque (bpm)

Bradycardie (<60 bpm)......ccccoeveivevevvnrrerennnnd 8
NOIrMaAlE.....ecvecee et e 37 74
Tachycardie (>100 bpm)........ccceveevererceerecenenenl9 18

Saturation en oxygene (en %)
Désaturation (<96%)........ceeververerereerereriereeenuennns 15 30
NOIMAIE....ei ettt s 35 70

Température (en degrés celsius)

Hypothermie (<36.1°C)....cccceeveeceeeveseceeeenenes 11 22
NOIMAIE .ttt s 32 64
Sub-fébrile (37.8-38.5°C)...cccveciirerecircirrereseenns 5 10
FEbrile (>38.5°C)uuiniiriieireeirireiriereeeesenieeeeerennens 2 4
ECG

ECG a I’entrée

OUi ettt sttt s s st vee e e assenna e e 38 76
NON e e s e 12 24
Anomalie (sur les 38 ECG réalisés).................... 21 55.2

Type anomalies
Bradycardie (1)
Tachycardie (1)
Fibrillation auriculaire (5)
Bloc de branche droit (4)
Bloc de branche gauche (2)
Elargissement du QRS (1)
Onde Q (1)

Onde T négative (1)
Segment ST raide (1)
BAV de type (11)

Bilan sanguin

Bilan sanguin

OUi ittt st st s s er e b e 50 100
NON . e e e 0 -
Anomalie (sur 100 bilans réalisés a I'entrée)...29 29
Type de bilan

N R YRR 50
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[ONOGraMME....ceiivie ettt e s e e 50

TP/TCA oottt et s et e 35
INR ettt sttt st e et seesnnns 8
TrOPONINE....coiie ettt s seees 29
Cycle troponineg......eceee e e 3
D-DiMEIE.iiieceeie sttt st 9
BNP..ooece ettt st st r e eae e 16
CRP..cee ettt st e r e 26
Procalcitoning.....ccoceveveecereieieisrcc e e 7
Bilan hépatique......cocoveeveeeeee e, 22
LiPaSEMIB..cciie ettt st s eenens 10
AlCOOIEMIE.....cuiit it 7
CPK ittt ettt e s st see s s e ene 10
HEMOCUIUIES....vee e 3
GAZ AU SANEG..ceeeeeeeereetee et 5
ACIAE UMQUE..ccuicie ettt st enea 1
imagerie
TDM CErébrale...... e e 22 44
Angio-scanner thoracique.........cccoceeveereverrnnenee. 3 6
IRM CErébral......ccvieeeeines e e 0 -
AULIE(S) vttt st r et 24 48
*RP (21)
*ETT (1)
*ASP (1)

*TDM abdo-pelvienne (1)
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ANNEXE 5

Exploration cardiaque %
Test hypotension orthostatique..........ccceuueeen. 17 34
Holter tensionnel........cccocivenvncciniee e 1 2
HOIEr ECG....ciecieciie ettt ssv e sn s 18 36
Echographie des TSA.......cccoovveveeceeieriereeee e 4 8
ETT/ETO ottt ettt sv e e s sssene s 12 24
ECG ittt sttt et se st et s nnane s 3 6

Anomalies :

Hypotension orthostatique.........cccceeveeieivenennen. 5
ArYthmMiE .o e 3
EXtrasystoles....ouiiveveveceieiscrece e 7
BAV L.ttt e 1
HT AP . ettt eerae e enaee e e nees 1
Plagues athéromateuses sur les carotides.......... 3
Exploration neurologique

EEG .ottt e erae e e ae e e e e eennne 11
TDM CErébrale.......cuecueceeeee et 9
IRIVI ettt et ae e e e 3

Anomalie :

Epilepsie NON CONNUE........cocuecieirrireieeeee e 2
Encéphalopathie métabolique............ccccuu.eeennnl 1
SEqUEllES AVC ... e 2
Avis spécialisé

OUiueeeieire st eetee sttt seese s sas e sns s sae e 22 44
NON .t e e e 28 56

Lequel :

CardiolOogie.......cveeeeeeeeeeee e 13
NEUrOlOZIE. ..ottt 4
INfectiologie......coevveeceeeeee e 1
Dermatologie......ccoeveeeeeetieereeee e s 1
RhumMatologie......ccueeveeveeveee e 2
Gastro-entérologie......cccovvevveivevecerecceeieieees 2
Diagnostic de sortie

OUivieeieie sttt s et s ses e e esase e 39 78
NON .o e 11 22

INFECHIEUX.c.cv ittt et 16
Erysipéle (1)

Pyélonéphrite (2)

Pneumopathie (6)

Meéningite (2)

Prostatite (3)

Colite (1)

Infection urinaire (1)
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Cardiologie.....c.cveeeerrieeeee e 3

HTAP (1)

Insuffisance cardiaque (1)

SCA (1)

Hypotension orthostatique..........cccceevveunnnen. 5
Déséquilibre pathologie chronique............... 6

Déséquilibre diabéte (3)
HTA mal contrélée (1)
Crise de goutte (1)
Exacerbation BPCO (1)

Trouble ionNiqUe......cccceeecieee e, 3
Hyponatrémie (2)
Trouble métabolique sur diarrhée (1)

NeUrologie......coeeeeveceireeeeee e 2
Tremblements (1)

Epilepsie (1)

ORLu ittt sttt e ae e 1

SD vertigineux

[@trogENIE....ccci e 2
Surdosage AVK (1)
Surdosage TTT HTA (1)

Gastro entérologie.......ccoevevvverceceinrinrenen, 5
Meéléna (2)

Occlusion (1)

Fécalome (1)

Dysphagie (1)

Dermatologie......ccoeeeveceeceeeeere e 2

Furonculose (1)
SD de Dress (1)

Modification du traitement

OUI vttt sttt sttt s sa s s 28 56
NON ettt e e e 22 44
Durée du séjour

L OUN ettt e s s sr s sr e 1

o 10 | - F RSP S 1

B OUIS ittt sttt ettt s re e e e ss e aesaee 1

A OUTS e ueiriieeiesetetesste st eseies st sseesasessaessesssessaesnnenen 2

S JOUIS ittt s e e 5

BJOUIS ettt s e e et e sre s e enes 8

TJOUIS ittt ettt et s ra e e sre s e aesae 4

BJOUIS ettt e e e et s e e s e e 3

15 o 10| TR 1
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010 10 TS 6

LLJOUrS ittt sttt et s e 4
L2JOUIS ittt et e e e 2
LA OUIS ittt sttt ettt s e 1
L5 OUMS ittt ettt e e e e 3
L2 OUNS ittt ettt e e e s e 1
L8JOUIS ittt ettt e e seeees 1
29 OUTS ..ttt sttt ettt e e e e 1

Moyenne=9 jours

Valorisation du séjour (en termes d’examen complémentaire) en euros

605,9
1296,26
1449,7
2046,77
2154,05
2201,65
2230,84
2280,41
2280,41
2289,87
2396,45
2417,066
2422,99
2653,9
2700,34
2764
3013,27
3017,55
3017,55
3085,56
3123,17
3135,5
3281,84
3304,41
3457,75
3457,75
3463,37
3548,27
3553,19
3662,47
3881,78
4006,93
4029,15
4130,57
4153,41
4286,35
4318,52

70




4536,32
4851,73
5018,35
5052,71
5132,45
5198,73
5664,02
5913,25
6657,57
6826,08
9348,08
9425,51
14307,6
Valeur moyenne = 3941,03 euros

Examen(s) en externe

OUi ettt st es e st s et s e ene s 12 24
NODN .t et 38 76
Lequel :

Echo-Doppler du membre inférieur...................... 1
Angio-scanner thoracique.........ccocoeeveeeccrierennenen. 1

[ [0 1 =T o (TR 1
3 I T PSSP PPRRPPPP 1
Echo-Doppler des TSA.........covcemeneineceee e 3
MaNOMELIIC....cvieeeieeieree ettt se e e ens 1
Scintigraphie cardiaque.........ccocovevrverecnieeneeene, 1
21T ] [0 = OO 2
Echographie thyroidienne.........cocooeeveuveveeseeenennes 1
Avis spécialisé en externe

O Uittt sttt sttt st ber e ebe e 18
NON .o e 32
Lequel :

CardiolOgie.....cucveirrerrirreeee et 5
NEUrOIOZIE...ci ettt 5
ORLuct ettt ettt ettt st sttt st se e s 1
HEMatologie....c.ccovvieveeieeeeee e e 1

[ 01U s g o] Lo =4 =TT 1
MéEdecing INtEINE.....coceveeeeireee e 2
Diabétologie.....cccuceveeeeecece e e 3
Gastro-entérologie......ccoeveeeievecececeeereree, 1
10 ] Lo =4 [T T 1
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Résumé :

Devant le nombre croissant de patients consultant aux urgences pour le motif « malaise », le nombre d’hospitalisations pour
investigation par la suite est lui aussi en hausse. La prise en charge n’étant pas standardisée, les patients vont bénéficier d’une
multitude d’examens complémentaires et avis spécialisés afin de déterminer 1’étiologie de ce malaise. Malgré cela le
diagnostic de sortie n’est pas toujours posé et 1’étiologie reste inconnue ce qui est vécu comme anxiogeéne pour les patients.

Objectif : Caractériser la population consultant aux urgences pour « malaise » et hospitalisée en Médecine Interne
Polyvalente pour investigations. Faire un état des lieux de la prise en charge diagnostic en service ainsi que I’aboutissement
en termes de diagnostic de sortie. Evaluer la durée moyenne et la valorisation du séjour.

Méthode : L’étude a été rétrospective analytique au moyen d’un recueil des données sur les logiciels intra-hospitaliers du CH
de Dreux.

Résultats : Sur la durée 50 patients ont été inclus, sensiblement a part égale d’hommes (52%) et de de femmes (48%), dont
42 % avaient plus de 70 ans. Ils avaient pour majorité des antécédents cardiologiques (retrouvés 29 fois) avec pour 76 % une
PCI. La réalisation d’un ECG a eu lieu pour 76 % d’entre eux. Parmi les 20 patients ayant eu a la fois une PCI et un ECG, 9
présentaient une anomalie. Malgré la batterie d’examens cardiologiques et neurologiques, seulement 5 patients ont bénéficié
du test d’hypotension orthostatique recommandé dans les guides européens et frangais. Aucun n’a bénéficié des tests
d’inclinaison ou d’un monitoring cardiaque implantable. Un diagnostic de sortie a été établi pour 78% des patients avec un
« malaise » en majorité d’étiologie infecticuse. La valorisation moyenne des séjours était de 3941,03 euros pour une durée
moyenne de 9 jours.

Conclusion : Cette étude a permis de caractériser la population consultant au CH de Dreux pour « malaise » et hospitalisée
par la suite pour en déterminer 1’étiologie. Notre population est sensiblement similaire aux données de la littérature.
Cependant 1’étude a mis en avant que nous réalisions insuffisamment les examens recommandés, mais a contrario nous
réalisions de nombreux examens cardiologiques et neurologiques, avec des séjours longs, rapportant peu. Les diagnostics de
sortie étaient étonnamment peu ceux a 1’origine des syncopes mais plutot d’origine infectieuse.

Mots clés : malaise, hospitalisation, examens complémentaires, syncope
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