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Introduction : Les présentations atypiques (i.e. sans douleur thoracique) des infarctus du
myocarde (IDM) sont un réel défi diagnostic. L'objectif de cette étude est d’étudier la
prévalence d’infarctus du myocarde sans douleur thoracique chez les patients de plus de 30

ans se présentant avec une symptomatologie dite atypique.

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée entre le
01/01/2024 et le 28/02/2024 aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHRU) de
Tours avec suivi des patients a 1 mois. Ont été inclus les patients de plus de 30 ans qui
consultent pour dyspnée, malaise, douleur épigastrique, asthénie ou autre (incluant les
palpitations). N'ont pas été inclus les patients ayant présenté une douleur thoracique ou chez
qui un diagnostic alternatif autre que I'IDM était manifeste. Le critére de jugement principal
est I'agression myocardique aigue, définie comme étant une variation significative de la
troponine avec au moins un dosage au-dela du 99eme percentile de la population normale

(acute myocardial injury).

Résultats : 287 patients ont été analysés. Les principaux motifs de consultation aux urgences
étaient une dyspnée (48,78%), un malaise (26,83%), une douleur épigastrique (14,29%), et
une asthénie (2,79%). Sur ces 287 patients, 197 (68,6%) ont eu un dépistage de I'IDM par un
électrocardiogramme (ECG) et au moins un dosage des troponines. Parmi eux, 63 sont
classifiés a haut risque selon I"algorithme de I'ESC (21,9%), et 18 ont présenté une agression
myocardique aigue (6,2%). Au suivi a 1 mois, 18 ont présenté un évenement cardiovasculaire
majeur (6,2%) et 6 sont décédés d’une cause cardiologique.

Trente-six patients (12,54%) ont eu un cycle positif et une cause ischémique a été authentifiée
par examen complémentaire chez 5 d’entre eux (13,89%). Chez 9,41% de |'effectif, nous avons
retrouvé des troponines positives mais dont le cycle restait stable, et sur cette population 1
cause ischémique a été retrouvée (soit 3,70%). Concernant la population avec des résultats de
troponine compris entre 14 et 52ng/L, elle représente 16,72% de notre échantillon, et 1 cause
ischémique a été retrouvée (soit 2,08%). Ainsi, 7 patients sur 287 (2,4%) se présentant avec
symptomatologie atypique sans douleur thoracique ont une cause ischémique identifiée, en
sachant que 31,36% n’ont pas eu de dosage de troponines et que chez 23% des patients avec

une troponine supérieur a 14 ng/L, aucune cause d’augmentation n’a été retrouvée.



Conclusion : Parmi les patients présentant des symptémes pouvant faire évoquer un IDM,
68.6% ont bénéficié d’'une recherche d’IDM (ECG, dosage des troponine). Chez les patients
ayant eu un dépistage, 32% étaient classifiés a haut risque selon les algorithmes décisionnels
mais 0.9% présentaient une agression myocardique aigue et 14.7% un événement
cardiologique majeur.

La prévalence d’infarctus du myocarde sans douleur thoracique reste faible mais est présente
et surement sous-estimée. Une étude prospective serait intéressante a mettre en place pour

étudier la population avec augmentation des troponines non explorée.

Mots-clés : Infarctus du myocarde, douleur thoracique, symptomatologie atypique,

troponine, ischémie.



Prevalence of acute myocardial infarction without chest pain in the emergency

department of Tours

Introduction: Atypical presentation (i.e. without chest pain) of acute myocardial infarction
(M) is a real diagnostic challenge. The objective of this study is to study the prevalence of
myocardial infarction without chest pain in patients over 30 years of age presenting with an

atypical symptomatology.

Method: Observational, retrospective, monocentric study conducted between 01/01/2024
and 28/02/2024 in the emergency department of the University Hospital Center (CHRU) of
Tours with patient follow-up at 1 month. Included were patients over 30 years of age who
consult for dyspnea, dizziness spell, epigastric pain, asthenia, palpitations or other symptom
suggestive of an AMI. Patients with chest pain or with an obvious alternative diagnosis other
than Ml were not included. The primary endpoint is acute myocardial aggression, defined as
significant troponin variation with at least one dosage beyond the 99th percentile of the

normal population (acute myocardial injury).

Results: 287 patients were analyzed. The main reasons for consultation in the emergency
department were dyspnea (48.78%), dizziness (26.83%), epigastric pain (14.29%), and
asthenia (2.79%). Of these 287 patients, 197 (68.6%) had been screened for IDM by an ECG
and at least one troponin assay. Among them 63 were classified as high risk according to the
ESC algorithm (21.9%), and 18 presented acute myocardial aggression (6.2%). At 1-month
follow-up, 18 had a major cardiovascular event (6.2%) and 6 died from a cardiological case.

36 patients (12.54%) found a positive cycle and in 5 patients (13.89%) of this population we
found an ischemic cause authenticated by additional examination. 9.41% found positive
troponins but remained stable, and in this population 1 ischemic cause was found (3.70%).
Concerning the population with troponin results between 14 and 52ng/L, it represents 16.72%
of our sample, and 1 ischemic cause was found (2.08%). Thus, 7 out of 287 patients (2.4%)
presenting with atypical symptomatology without chest pain have a identified ischemic cause,
knowing that 31.36% did not have a troponin dosage and that in 23% of patients with a

troponin greater than 14 ng/ L, no cause of increase was found.



Conclusion: Among patients with symptoms that may suggest an IDM, 68.6% had an Ml
search. In patients who had screening, 32.0% were classified as high risk according to the
decision algorithms but 0.9% had acute myocardial aggression and 14.7% a major cardiac
event.

The prevalence of myocardial infarction without chest pain remains low but is present, and
likely underestimated. A prospective study would be interesting to set up to study the

population with an increase in unexplored troponins.

Keywords: Myocardial infarction, chest pain, atypical symptomatology, troponin, ischemia.
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Liste des abréviations

AIT : Accident ischémique transitoire

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ATCD : Antécédents

AVC : Accident vasculaire cérébral

BNP _: Peptide natriurétique de type B

CRP : Protéine C-réactive

CTO : Chronic total occlusion

ECG : Electrocardiogramme

ESC : European Society of Cardiology

EP : Embolie pulmonaire

FA : Fibrillation atriale

FDR : Facteurs de risques

FDRCV : Facteurs de risques cardio-vasculaires
HTA : Hypertension artérielle

MI : Myocardial infarction

NC : Non connu

NS : Non significatif

NSTEMI : Non-ST Elevation Myocardial Infarction
TVP : Thrombose veineuse profonde

OAP : CEdéme aigu du poumon

PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique

RAD : Retour au domicile

TDM : Tomodensitométrie
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|. Introduction

Comme le démontre 'organisation mondiale de la santé, les maladies cardio-vasculaires
restent, encore de nos jours, la principale cause de mortalité dans le monde chez I’homme et
chez la femme (1).

D’apres I'INSERM, en France, il y a environ 80 000 infarctus du myocarde (IDM) par an et cela
engendre prés de 12 000 déces annuels. Mais le taux de mortalité a 30 jours a diminué de
10,2% (1) grace a 'amélioration du dépistage de ces évenements, notamment aux urgences et

en préhospitalier.

Cependant, malgré les progres réalisés, notamment dans le dépistages des maladies cardio-
vasculaires, certaines maladies coronariennes ne sont pas reconnues assez tot (2). Comme le
montre une étude américaine de 2018, qui a étudié les urgences cardiovasculaires non
dépistées, incluant donc les infarctus du myocarde, 2,3% seraient non recherchés. Méme si la
douleur thoracique est le symptome le plus représenté dans I'infarctus du myocarde (3), ces
dépistages manqués seraient surement dus a la disparité des symptomes, avec notamment
pour les infarctus, une symptomatologie parfois dite atypique avec une absence de douleur

thoracique pour certaines présentations.

Une étude de 2012 Nord-Américaine observationnelle a mis en évidence que sur 1,4 millions
de patients atteints d’un infarctus du myocarde, 42% des femmes et 30,7% des hommes se
sont présentés sans douleur thoracique. Cette absence de douleur, engendre un taux de
mortalité supérieur dans cette population (18,9% VS 6,9%) (4)(5). Une autre étude
néerlandaise, plus récente de 2020 a aussi comparé ces taux et retrouve que 30% des femmes
et 16% des hommes ne présentent pas de douleur thoracique (6).

En partant de ce postulat, la littérature montre qu’il peut exister une différence de
présentation clinique entre I’'homme et la femme dans le cas d’infarctus du myocarde. La
population féminine présente plus de symptémes atypiques comme des nausées, une absence
de douleur thoracique, une douleur dorsale, des cervicalgies, une douleur au niveau des bras,

une épigastralgie, une dyspnée, une asthénie ou encore une sensation imminente de mort.

(7)(8)(6)(9)
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Toutefois, les facteurs de risque restent les mémes que les infarctus avec douleur thoracique,
c'est-a-dire le diabéte, I’hypertension, les évenements thrombotiques, le tabac,
I’'hypercholestérolémie, les antécédents personnels et familiaux de coronaropathie (5). Méme
si certaines populations sont plus exposées au risque de I'absence de douleur thoracique

comme les patients diabétiques par exemple (10).

Il est important de définir les termes que nous allons étudier aujourd’hui. Un infarctus du
myocarde est défini comme une pathologie avec nécrose des cellules myocardiques a la suite
d’une ischémie prolongée (11), avec ou non un changement d’ECG ou une élévation de
troponine (12). Il existe plusieurs types d’infarctus, comme le type 1 qui représente les
ischémies dues a un événement coronarien primaire tel qu’une érosion et/ou rupture de
plague athéromateuse, une fissuration ou une dissection. Le type 2, lui, est représenté par les
infarctus secondaires a une ischémie due soit a une augmentation de la demande en oxygéne
soit a une diminution de I'offre (exemple : spasme coronaire, embolie coronarienne, anémie,

arythmie, hypertension ou hypotension) (11).

Il nous paraissait donc intéressant d’étudier dans notre centre du CHRU de Tours la prévalence

de ces infarctus dit atypiques sans douleur thoracique et leurs prises en charges aux urgences.
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lI. Matériels et méthode

Il s’agit d’une étude descriptive, observationnelle et rétrospective chez les patients ayant
consulté aux urgences adultes du CHRU de Tours du 1°" janvier 2024 au 29 février 2024.

La population étudiée comprend les patients de 30 ans ou plus consultant pour un motif parmi
la liste étudiée (décrite ci-dessous) qui correspond a une symptomatologie d’infarctus dite

atypique, sans douleur thoracique. Cette symptomatologie se base sur les critéres de I'ESC.

Les criteres d’inclusions regroupent les patients, de 30 ans ou plus, qui consultent pour
dyspnée, malaise, douleur épigastrique, asthénie ou autre.

Les critéres d’exclusions sont la présence d’une douleur thoracique a I'arrivée ou dans les jours
précédents la consultation ou la présence d’un diagnostic évident autre que cardio-vasculaire

a l'arrivée (patient avec pneumopathie déja objectivée par exemple).

Notre critére de jugement principal est la prévalence des IDM avec symptomatologie atypique
sans douleur thoracique aux urgences de Tours selon la définition de I’'ESC 2018. Nous avons
considéré comme IDM les patients avec troponines positives ou cycle positif c’est-a-dire une
troponine > 99™¢ percentile de la population de référence et une modification de ce taux >
20% sur un 2¢™e dosage (13). Les patients ont également été classifiés en catégorie de risque
selon les recommandations de I’'ESC 2018 et 2023 ; nous avons considéré comme a haut risque
les patients ayant eu au moins un dosage de troponine > 52ng/L, ou une variation significative
des troponines entre deux dosages (une variation relative de plus ou moins 20% et au moins
une troponine > 14 ng/L si espacés de 3 heures et plus, une variation de plus de 4 ng/L si
espacés d’une heure ou de plus de 9ng/L si espacés de 2 heures). Etaient classifiés a faible
risque les patients ayant une troponine inférieure a 5 ng/L, ou une troponine inférieure a 12
ng/L et une variation de moins de 3ng/L a 1 heure, 4ng/L a 2 heures, ou tous leurs dosages

<14ng/L. La troponine utilisée est une troponine T ultrasensible Roche Elecsys®.(13)
Comme critéres de jugements secondaires, de nombreuses variables ont été étudiées. Nous

avons collecté les données suivantes :

- Lesexe,
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- L'age,

- Le poids,

- Le motif d’admission,

- Le mode d’admission

- Les constantes a l'arrivée du patient (tension artérielle, saturation, fréquence
cardiaque, température, fréquence respiratoire),

- Les facteurs de risque et antécédents (tabac, diabéte, HTA, obésité/surpoids,
éthylisme, cardiopathie ischémique, AVC/AIT, EP/TVP, AOMI, sténose carotidienne,
insuffisance rénale, cancer actif)

- Les traitements (antiagrégants plaquettaires, anticoagulant),

- Les symptomes présentés (sueurs, douleur épigastrique, douleurs aux épaules, aux
bras, douleur cervicale, dorsale, douleur a la machoire, vertige, asthénie, nausée,
vomissement, dyspnée, confusion),

- Laclinigue avec le score de Killip.

Par la suite nous avons collecté les résultats des examens complémentaires : I'interprétation
des ECG, le dosage de troponine ainsi que les cycles éventuels, la créatinine, les dosages de la
CRP, des BNP, ainsi que des D-Diméres, l'interprétation des radiographies pulmonaires, des
échocardioscopies (réalisées par un urgentiste), des échocardiographies (réalisées par un
cardiologue), des scanners thoraciques et enfin des coronarographies lorsque ces examens
étaient demandés. Nous avons aussi recueilli le diagnostic posé par un cardiologue si ce
dernier avait été sollicité, le devenir du patient, le diagnostic final retenu ainsi que les
évenements cardiologiques durant le mois suivant la consultation et le déces pendant

I"hospitalisation et a 1 mois.

Concernant le recueil de données, nous avons triés tous les dossiers des patients consultant
aux urgences adultes du CHRU de Tours du 1° janvier au 29 février 2024, en excluant les
patients ne consultant pas pour un motif correspondant a un possible tableau d’infarctus du
myocarde (symptomatologie « atypique »), les moins de 30 ans, la présence d’'une douleur
thoracique et un diagnostic évident a I’entrée.

Cette étude a été retenue favorable a la CNIL avec comme numéro de dossier 2023 074.
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Méthode d’analyse des résultats

Les variables quantitatives seront décrites par leur moyenne, médiane et écart-types selon la
normalité de la distribution.
Les variables qualitatives seront décrites par leurs proportions et intervalle de confiance a 95%,

et testées par des tests du Chi? ou Fischer, selon approprié.

Les analyses multivariées feront appel a des modeéles de régression linéaire généralisée, aprés
exclusion des facteurs corrélés. Une simplification par une méthode Stepwise Backward sera
entreprise pour ne conserver que les termes significatifs au seuil p=0.05. Les variables
guantitatives seront segmentées en fonction de I’analyse de leur seuil optimal sur la courbe
ROC (indice de Youden maximal), les variables plurinominales regroupées selon la

significativité de leur composante.

Les données ont été analysées sur le logiciel Microsoft Excel et R software, Vienna, Austria,

version 4.3.3.
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l1l. Résultats

Sur les 8449 passages aux urgences de Tours en janvier et février 2024, 287 patients ont été
inclus dans cette étude aprés sélection sur les critéres d’inclusions et d’exclusions

précédemment (Figure 1).

Passages aux urgences de Toursen
janvier et février 2024
N=8449

Critéres d’exclusions
N=8162

Patients inclus
N=287

\ . \
l ‘, l l )

Troponines non Troponines faibles Troponines 14-52 Troponines > 52pg/L Troponines >52ng/L
dosées risques ng/lL avec cycle avec cycle stable avec cycle positif
N=90 N=86 stable ou non N=27 N=36
cyclées

N=

¢ Cause ischémique I Autre cause I
N=5 N=11
Cause ischémique Autre cause
N=1 N=21

Aucune cause
identifiée

Aucune cause N=20

identifiée
N=26
Cause ischémique Autre cause
N=1 N=6

v

Aucune cause
identifiée
N=20

Figure 1 : Flow chart

Concernant le critere de jugement principal, chez les patients inclus 90 d’entre eux n’ont pas
eu de dosage de troponine (soit 31,36% de |'effectif total, IC 95% [26,03-37,07]), 86 ont eu un
dosage des troponines qui s’est avéré négatif (soit 29,97% de I'effectif total, IC 95% [24,72-
35,63]), 48 patients ont eu un dosage retrouvant des valeurs se situant entre 14 et 52 ng/L et
n’a pas été cyclée ou est resté stable (soit 16,72% de I'effectif total, IC 95% [12,60-21,66]), 27

patients ont eu un dosage des troponines >52ng/L et le cycle est resté stable (soit 9,41% de
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I'effectif total, IC 95% [6,29-13,39]) et enfin, 36 patients ont eu un dosage de la troponine >
52ng/L avec un cycle positif par la suite (soit 12,54% de I'effectif total, IC 95% [8,94-16,94])
(tableau 1).

En catégorisant la population de notre étude, nous pouvons mettre en évidence différents
résultats. Chez les patients dont la troponine est comprise entre 14 et 52ng/L avec un cycle
stable ou n’ayant pas bénéficié de cycle, nous avons retrouvé 1 cause ischémique authentifiée
(soit 2,08%, IC 95% [0,05-11,07]). Nous avons également mis en évidence que chez 21 patients
de ce sous-groupe, d’autres causes qu’ischémique ont été identifiées (soit 43,75% de I'effectif
de ce sous-groupe, IC 95% [29,48-58,82]) et chez 26 patients, aucune cause formelle n’a pu

étre identifiée (soit 54,71% de |'effectif de ce sous-groupe, IC 95% [39,17-68,63]) (figure 4).

Chez les patients faisant parti du sous-groupe avec un dosage des troponines > 52 ng/L avec
un cycle stable, 1 cause ischémique a été identifiée (soir 3,70% de |'effectif de ce sous-groupe,
IC 95% [6,3-38,08]), chez 6 patients nous avons retrouvé une autre cause liée a cette
augmentation de troponine (soit 22,22% de I'effectif de ce sous-groupe, IC 95% [8,62-42,26])
et chez 20 patients nous n’avons pas mis en évidence d’étiologie a cette hausse (soit 74,07%

de I'effectif de ce sous-groupe, IC 95% [53,72-88,89]) (figure 2).

Dans le groupe des patients avec un dosage des troponines > 52ng/L et un cycle positif, 5
d’entre eux ont eu un diagnostic de cause ischémique (soir 13,89% de I'effectif de ce sous-
groupe, IC95% [4,67-29,5]), 11 patients ont et une autre cause identifiée pour cette élévation
de troponine (soit 30,56% de |'effectif de ce sous-groupe, IC 95% [16,35-48,11]), et chez 20
patients, nous n’avons pas retrouvé d’étiologie a cette hausse des troponines (soit 55,56% de

I'effectif de ce sous-groupe, IC 95% [38,1-72,06]) (figure 3).

Classification troponines | Effectifs
Positives (%) 36 (12,54)
Positives stables (% 27 (9,41)
14-52 ng/L stables (%) 48 (16,72)
Négatives (%) 86 (29,97)
Non dosées (%) 90 (31,36)

Tableau 1 : Répartition et pourcentage des dosages de troponines selon leurs seuils dans la population étudiée
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Figure 2 : Pourcentage Figure 3 : Pourcentage de Figure 4 : Pourcentage

de catégorie chez les catégorie chez les de catégorie chez les

troponines >52 ng/L troponines > 52 ng/L avec troponines <52 ng/L

stables cycle positif sans cycle ou cycle
stable

ml
u2
m3

Catégorie 1 Cause ischémique identifiée

Catégorie 2 ‘ Autre cause identifiée qu’ischémique

Catégorie 3 ‘ Aucune cause identifiée

La répartition homme et femme est quasiment parfaite avec 143 femmes (49,83%, IC 95%
[43,9-55,76]) et 144 hommes (50,17%, IC 95% [44,24-56,1]) et I'age moyen est de 69,75 ans
(tableaux 2, 3). Cent-quarante patients (48,78%, IC 95% [30,67-42,09]) ont consulté pour
dyspnée, 77 (26,83%, IC 95% [21,79-32,35]) pour malaise, 41 (14,29%, IC 95% [10,45-18,88])
pour douleur épigastrique, 8 (2,79%, IC 95% [1,21-5,42]) pour asthénie et 21 (7,32%, IC 95%
[4,59-10,97]) pour un autre motif. (Tableau 3).

Age/constantes Moyennes Médiane Ecart-type
Age (année) 69,74 73 18,0

PAS (mmHg) 137,29 136 26,54
PAD (mmHg) 77,75 77,5 18,21
Saturation (%) 96,50 97 2,75
Oxygéne (L/min) 2,24 0 10,15
Fréquence cardiaque (battement/min) 81,98 79 22,19
Température (°C) 36,44 36,5 0,67
Fréquence respiratoire (cycle/min) 22,29 20 7,0

Poids (kg) 72,19 70 16,85

Tableau 2 : Moyennes, médianes et écart-types de I'dge, de la tension artérielle, la saturation,
l'oxygénothérapie, la fréquence cardiaque, la température, la fréquence respiratoire et le poids a la prise en

charge initiale des patients inclus dans notre étude
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Sexe Effectifs
Femme (%) 143 (49,83)
Homme (%) 144 (50,17)
Motif d'admission

Dyspnée (%) 140 (48,78)
Malaise (%) 77 (26,83)
Douleur épigastrique (%) 41 (14,29)
Asthénie (%) 8(2,79)
Autre (%) 21(7,32)
Mode d'admission

Adressé par le 15 (%) 101 (35,19)
Adressé par médecin traitant (%) 61(21,25)
Propres moyens (%) 53(18,47)
NC (%) 72 (25,09)

Tableau 3 : Répartition et pourcentage des patients inclus selon leur sexe, leur motif d’admission et leur mode

d’admission

Cent-un patients (35,19%) sont adressés par le SAMU, 61 patients (21,25%) sont adressés par
leur médecin traitant, 53 patients (18,47%) sont venus par leur propres moyens et nous

n’avons pas l'information pour les 72 patients restants (25,09%) (tableau 3).

Concernant les facteurs de risques, 14,63% des patients sont des fumeurs actifs, 7,67% des
patients sont des fumeurs sevrés, 21,60% des patients sont diabétiques, 54,36% des patients
sont hypertendus, 11,50% des patients ont un IMC supérieur a 30 et 27,27% des patients sont

suivis pour une dyslipidémie.

Nous nous sommes également intéressé a |'analyse des antécédents de notre population,
19,86% des patients inclus ont un antécédent de cardiopathie ischémique, 8,36% des patients
ont un antécédent d’AVC, 2,09% d’entre eux ont un antécédent d’AlT, 8,71% des patients ont
déja eu une thrombose veineuse profonde ou une embolie pulmonaire, 5,57% des patients
souffrent d’AOMI, 1,39% des patients ont ou ont eu une sténose carotidienne, 11,85% des
patients souffrent d’insuffisance rénale chronique et 10,45% des patients ont un cancer actif.
Nous remarquons que la majorité des patients souffrants d’une cardiopathie ischémique ou

d’une insuffisance rénale sont les patients se trouvant au-dessus de la médiane d’age.
Nous devions recueillir les antécédents familiaux de coronaropathie et de mort subite mais

ceux-ci ne sont pas rapportés dans les formulaires des urgences devant I'absence de cases a

cocher contrairement aux autres facteurs de risques cardiovasculaires (tableau 4).
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FDR/ATCD Présent Absent NC

Tabac actif (%) 42 (14,63) 170 (59,23) 75 (26,13)
Tabac sevré (%) 22 (7,67) 190 (66,20) 75 (26,13)
Diabate (%) 62 (21,60) 214 (74,56) 11 (3,83)
HTA (%) 156 (54,36) 123 (42,86) 8(2,79)
Obésité/surpoids (%) 33(11,5) 226 (78,75) 28 (9,76)
Dyslipidémies (%) 84 (29,27) 181 (63,07) 22 (7,67)
Alcool (%) 42 (76) 169 (58,89) 76 (26,48)
ATCD cardiopathie ischémiques (%) 57 (19,86) 226 (78,75) 4(1,39)
ATCD AVC (%) 24 (8,36) 259 (90,24) 4(1,39)
ATCD AIT (%) 6(2,09) 278 (96,86) 3(1,05)
ATCD thrombose veineuse/EP (%) 25(8,71) 259 (90,24) 3(1,05)
AOMI (%) 16 (5,57) 267 (93,03) 4(1,39)
Sténose carotidienne (%) 4(1,39) 279 (97,21) 4(1,39)
Insuffisance rénale chronique (%) 34 (11,85) 249 (86,76) 4(1,39)
Cancer actif (%) 30(10,45) 253 (88,15) 4(1,39)
ATCD fam coronaropathie (%) 0(0) 1(0,35) 286 (99,65)
ATCD fam mort subite (%) 0(0) 0(0) 287 (100)
Traitements

Aspirine (%) 66 (23) 211 (73,52) 10 (3,48)
Anticoagulant (%) 71 (24,74) 206 (71,78) 10 (3,48)
AntiP2Y12 (%) 14 (4,88) 263 (91,64) 10 (3,48)
Symptomes

Sueurs (%) 21(7,32) 266 (92,68) 0(0)
Douleur/pesanteur épigastrique (%) 52(18,12) 235 (81,88) 0(0)
Douleur/épaule droite (%) 6 (2,09) 281 (97,91) 0(0)
Douleur/épaule gauche (%) 7 (2,44) 280 (97,56) 0(0)
Douleur/paresthésie bras droit (%) 7 (2,44) 280 (97,56) 0(0)
Douleur/paresthésie bras gauche (%) | 2(0,7) 285 (99,3) 0(0)
Douleur cervicale (%) 7 (2,44) 280 (97,56) 0(0)
Douleur dorsale (%) 19 (6,62) 268 (93,38) 0(0)
Douleur dans la machoire (%) 2(0,7) 285 (99,3) 0(0)
Sensation de vertige (%) 29 (10,1) 258 (89,9) 0(0)
Asthénie (%) 43 (14,98) 244 (85,02) 0(0)
Nausées (%) 28 (9,76) 259 (90,24) 0(0)
Vomissements (%) 35(12,2) 252 (87,8) 0(0)
Dyspnée (%) 155 (54,01) 132 (45,99) 0(0)
Confusion (%) 16 (5,57) 271 (94,43) 0(0)

Tableau 4 : Effectifs et pourcentages de présence ou d’absence de facteurs de risques cardiovasculaires, de

prise de traitement et de symptémes évocateurs d’un SCA dans la population étudiée

En ce qui concerne les traitements en cours, 23% des patients sont sous Kardégic, 4,88% des
patients sont sous antiP2Y12 (Clopidogrel), et 24,74% des patients sont sous anticoagulant
(tableau 4), principalement les patients souffrant d’une cardiopathie ischémique ou d’une

fibrillation atriale.

Concernant la symptomatologie : 7,32% des patients présentaient des sueurs, 18,12% des
douleurs ou pesanteurs gastriques et 54% de dyspnée (tableau 4), ainsi environ 6% des
patients avait une sensation de dyspnée sans que ce soit leur motif principal. Pour le score de

Killip, nous retrouvons une moyenne de 1,4 avec une médiane a 1 et un écart type de 0,64.
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Les patients se présentant avec un score de Killip supérieur a 1 sont les principaux patients se

présentant pour une dyspnée ou avec un antécédent de cardiopathie.

L'interprétation de I'ECG a nécessité une catégorisation spécifique devant un examen avec une
interprétation qui peut étre subjective. Ainsi, 35% des patients ont eu un ECG normal, 7,67%
des patients ont eu un ECG qui a été jugé comparable au dernier réalisé, 2,79% des patients
ont eu un ECG montrant un sus-décalage du segment ST, 3,48% ont eu un ECG montrant un
sous décalage du segment ST, 1,39% des patients ont un ECG avec l'identification d’'une onde
Q, 5,23% ont eu un ECG avec la présence d’ondes T négatives, 13,59% des patients ont eu un
ECG avec une fibrillation atriale. Les autres interprétations possibles des ECG correspondent a
moins de 5% et sont renseignés dans le tableau 5 (tableau 5).

Parmil’ensemble des patients, nous avons mis en évidence que chez 8,36% d’entre eux, aucun
ECG n’a été réalisé et chez 6,97% des patients, aucune interprétation n’a été rapporté dans le

dossier.

Au sujet des autres examens complémentaires et notamment des radiographies pulmonaires,
17,77% des radiographies ont mis en évidence une étiologie cardiaque, 11,15% un autre
diagnostic, et 47,74% des patients n’ont pas eu de radiographie (tableau 5). Seulement 9,76%
des patients ont eu une échocardioscopie réalisée par un urgentiste avec 5,23% retrouvant
une autre étiologie qu’un SCA et 90,24% des patients n’ont pas pu en bénéficier. Entre autres,
nous n’avons pas retrouvé de diagnostic de SCA mis en évidence a I’échocardioscopie (tableau
5). Pour I’échocardiographie réalisée par un cardiologue, un seul patient a eu une échographie
évoquant un SCA, 9,76% des patients se sont vu attribuer un autre diagnostic, et 79% n’ont
pas eu d’échocardiographie (tableau 5).

Relativement au scanner thoracique, 23 patients ont bénéficié d’une imagerie et chez 18
d’entre eux un diagnostic autre qu’ischémique a été retrouvé.

Quant a la coronarographie, seulement 4,53% (IC 95% [2,18-7,19]) des patients en ont
bénéficié. Chez 5 patients (1,74% de ‘effectif total, IC 95% [0,57-4,02]) ayant eu une
coronarographie, ces derniers se sont vu diagnostiquer une Iésion significative qui a par la suite
été prise en charge par la pose d’un stent. Enfin, chez 2 patients (0,7% de I'effectif total, IC 95%

[0,08-2,49]), la coronarographie a mis en évidence des Iésions non significatives (tableau 5).
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Les diagnostics posés par les cardiologues et les urgentistes sont assez similaires et sont décrits
dans le tableau 6 (tableau 6). Au total, il ressort de I"analyse des dossiers 5 (1,74%, IC 95%
[0,57-4,02]) diagnostics de SCA (1 STEMI et 4 NSTEMI), 1 angor instable, 5 embolies
pulmonaires, 49 (17,07%, IC 95% [12,91-21,94]) d’insuffisance cardiaque, 13 (4,53%, IC 95%
[2,43-7,62]) OAP, 16 troubles du rythmes (5,57%, IC 95% [3,22-8,9]), 36 malaises vagaux
(12,54%, IC 95% [8,94-16,94]), 1 péricardite/myocardite, 33 étiologies infectieuses (11,5%, IC
95% [8,05-15,57]), 18 étiologies pulmonaires (6,27%, IC 95% [3,76-9,73]), 5 étiologies
rhumatologiques (1,74%, IC 95% [0,57-4,02]), 32 étiologies digestives (11,15%, IC 95% [7,75-
15,37]).

Aucun patient n’a présenté de SCA a 1 mois de la consultation aux urgences. Cependant, 1,74%
des patients ont rapporté par la suite des troubles du rythme, 3,83% une poussée

d’insuffisance cardiaque et 0,70% une pathologie thrombotique (tableau 6, figure 5).

A propos des bilans biologiques et des différentes analyses que nous avons étudiées, nous
avons montré une créatinine avec une moyenne de 107 umol/L, une médiane a 82umol/L.
Nous n’avons cependant pas de données pour 28 patients (9,76%) car la créatinine n’a pas été
dosée. Le dosage de la CRP revient avec une moyenne de 42,5 mg/L, une médiane a 9,5 mg/L.
Toutefois, nous n’avons pas de données pour 33 patients (11,5%) car celle-ci n’a pas été dosée.
Concernant le dosage des D-Diméres, nous montrons une moyenne de 1736ng/mL, une
médiane a 1127ng/mL mais nous n’avons pas les résultats du dosage des D-Dimeéres chez 244
patients (85,02%) car ces derniers n’ont pas été dosés. Enfin, nous nous sommes intéressés au
dosage des NT-proBNP, ils reviennent avec une moyenne a 5335 ng/L et une médiane a 2085.
Nous n’avons toutefois pas les résultats pour 110 patients (38,33%) car ils n’ont pas été

recherchés (tableau 7).
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ECG Effectif
Normal (%) 101 (35,19)
ST plus (%) 8(2,79)

ST moins (%) 10 (3,48)
Onde Q (%) 4(1,39)
Onde T négative (%) 15 (5,23)
Bloc de branche non connu (%) 6(2,09)
Trouble conduction connu (%) 7 (2,44)
Trouble conduction non connu (%) 6(2,09)
Tachycardie sinusale (%) 7 (2,44)

FA (%) 39 (13,59)
Flutter (%) 3(1,05)
Tachycardie supraventriculaire (%) 1(0,35)

PR court (%) 1(0,35)
Comparable dernier ECG (%) 22(7,67)
Non interprétable (%) 9(3,14)
Non interprété (%) 1(0,35)
Non informatif (%) 3(1,05)
Non réalisé (%) 24 (8,36)
NC (%) 20 (6,97)
Radiographie pulmonaire

Informative diagnostic cardiaque (%) 51(17,77)
Informative autre diagnostic (%) 32(11,15)
Normale (%) 43 (14,98)
Non informative (%) 24 (8,36)
Non réalisée (%) 137 (47,74)
NC (%) 0(0)
Echocardioscopie

Informative diagnostic SCA (%) 0(0)
Informative autre diagnostic (%) 15 (5,23)
Non informative (%) 11 (3,83)
Non réalisée (%) 259 (90,24)
NC (%) 2(0,7)
Echocardiographie

Informative diagnostic SCA (%) 1(0,35)
Informative autre diagnostic (%) 28 (9,76)
Non informative (%) 26 (9,06)
Non réalisée (%) 227 (79,09)
NC (%) 5(1,74)
TDM thoracique

Informative diagnostic SCA (%) 0(0)
Informative autre diagnostic (%) 18 (6,27)
Non informative (%) 5(1,74)
Non réalisée (%) 264 (91,99)
NC (%) 0(0)
Coronarographie

Normale (%) 5(1,74)
Sténose significative IVA (%) 1(0,35)
Sténose significative Cx (%) 0(0)
Sténose significative CD (%) 0(0)
Sténose significative IVA et Cx (%) 0(0)
Sténose significative IVA et CD (%) 2(0,7)
Sténose significative Cx et CD (%) 1(0,35)
Sténose significative tritronculaire (%) 0(0)
Sténose significative tronc commun (%) | 1(0,35)
Lésion non significative (%) 2(0,7)

CTO (%) 0(0)

Non réalisée (%) 274 (95,47)
NC (%) 1(0,35)
Geste coronarographie

Stent (%) 5(1,74)
Non réalisé (%) 281 (97,91)
NC (%) 1(0,35)

Tableau 5 : Pourcentages et effectifs des différents examens complémentaires réalisés aux urgences dans notre

population de patients



Diagnostic spécialisé Effectif
STEMI (%) 1(0,35)
NSTEMI (%) 4(1,39)
Angor instable (%) 1(0,35)
Tako-Tsubo (%) 0 (0)

EP (%) 5(1,74)
Insuffisance cardiaque (%) 26 (9,06)
OAP (%) 10 (3,48)
Péricardite/Myopéricardite (%) 0(0)
Trouble du rythme (%) 16 (5,57)
Autre (%) 13 (4,53)
Diagnostic non cardiaque (%) 20 (6,97)
Non demandé (%) 187 (65,16)
NC (%) 4(1,39)
Diagnostic final retenu

SCA (%) 5(1,74)
Angor stable (%) 0(0)
Angor instable (%) 1(0,35)
EP (%) 5(1,74)
Insuffisance cardiaque (%) 49 (17,07)
OAP (%) 13 (4,53)
Trouble du rythme (%) 16 (5,57)
Poussée hypertensive (%) 3(1,05)
Douleur pariétale (%) 0 (0)
Malaise vagal (%) 36 (12,54)
Péricardite/myopéricardite (%) 1(0,35)
Etiologie infectieuse (%) 33(11,5)
Etiologie pulmonaire (%) 18 (6,27)
Etiologie rhumatologique (%) 5(1,74)
Etiologie digestive (%) 32(11,15)
Etiologie neurologique (%) 2(0,7)
Etiologie traumatique (%) 1(0,35)
Autre (%) 64 (22,3)
NC (%) 3(1,05)

Tableau 6 : Effectif et pourcentage des différents diagnostics retrouvés chez les patients inclus dans I'étude

Diagnostic final retenu
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Figure 5 : Répartition en pourcentage des différents diagnostics évoqués a la fin de la prise en charge des

patients inclus
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Bio Moyenne Médiane Ecart-type NC % NC
Troponine 0 (ng/L) 77,733 29 232,08 90 31,36%
Troponine 1 (ng/L) 332,59 60,5 2017,28 206 71,78%
Délai Troponine 1 (min) | 320,74 180 379,58 206 71,78%
Troponine 2 (ng/L) 137,8 123,15 117,06 283 98,61%
Délai Troponine 2 (min) | 690 660 221,81 283 98,61%
Créatinine (umol/L) 107,12 82 75,91 28 9,76%
CRP (mg/L) 42,51 9,5 79,87 33 11,50%
D-Diméres (ng/mL) 1736,53 1127 2167,95 244 85,02%
NT-proBNP (ng/L) 5335,22 2085 8990,55 110 38,33%

Tableau 7 : Moyennes, médianes et écart-types des examens biologiques réalisés

Concernant les déces, 10 patients sont décédés pendant I’hospitalisation (3,48%) et 6 sont

décédés dans le mois suivant la consultation (2,09%) (tableau 8). En ce qui concerne le devenir

des patients, 156 (54,36%) sont rentrés au domicile et 131 (45,64%) ont été hospitalisés

(tableau 9).

Oui Non NC
Déceés pendant hospitalisation (%) | 10 (3,38) 277 (96,52) | 0(0)
Déces 30 jours (%) 6(2,09) 279 (97,21) 2(0,7)

Tableau 8 : Effectifs et pourcentages de décés au cours de I’hospitalisation et a 30 jours chez les patients inclus

Devenir Effectif
Retour a domicile (%) 156 (54,36)
Hospitalisation (%) 131 (45,64)
NC (%) 0(0)

Tableau 9 : Effectifs et pourcentages des devenirs des patients a savoir retour a domicile ou hospitalisation

Pour finir, les événements cardiologiques a 1 mois sont majoritairement représentés par une

insuffisance cardiaque chez 3,83% des patients de notre population. Nous identifions

également 5 patients avec un passage en arythmie (1,74%) et 2 patients présentant une

pathologie thrombotique (0,70%) (tableau 10).

Evénements cardiologiques a 1 moi

S Effectif

SCA (%) 0(0)
Trouble du rythme/Arythmie (%) 5(1,74)
Insuffisance cardiaque (%) 11 (3,83)
Anévrisme (%) 0 (0)
Pathologie thrombotique (%) 2(0,7)
Péricardite (%) 0 (0)

Syndrome post infarctus du myocarde (%) | 0 (0)

Aucun (%)

267 (93,03)

NC (%)

2(0,7)

Tableau 10 : Effectif et pourcentages des différents événements cardiologiques a 1 mois recueillis
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En analyse multivariée, les facteurs prédicteurs indépendant de réalisation d’un dosage de
troponine sont le fait d’avoir un age supérieur a 70ans ou d’avoir au moins un facteur de risque
cardiovasculaire (tableau 11).

Nous retrouvons aussi que le dosage de troponines augmente avec |'adge (tableau 12).

OR p Significativité

(Intercept) 0.48 [0.15-1.61] 0,2352 NS

Age 1.02 [1.01-1.04] 0,0057 | Significatif
Femme 0.67 [0.39-1.15] 0,1429 NS

Motif d’admission : Asthénie | 0.22 [0.05-1.09] 0,0633 NS

Motif d’admission : Autre 0.39 [0.14-1.09] 0,0736 NS

Motif d’admission : Douleur

épigastrique 0.91 [0.39-2.14] 0,8339 NS

Motif d’admission : Dyspnée | 0.99 [0.49-1.98] 0,9688 NS
Vasculopathie 1.79 [0.89-3.64] 0,1045 NS
Nombre de FDRCV 1.09 [0.8-1.49] 0,5987 NS

Tableau 11 : Analyses multivariées globale des prédicteurs de réalisation d’un dosage de

troponine
OR o] Significativité
(Intercept) 1.17 [0.81-1.7] 0,4116 NS
Age > 70 ans 2.09 [1.23-3.54] 0,0061 Significatif
FDRCV 2.34 [1.26-4.34] 0,0071 Significatif

Tableau 12 : Analyses multivariées des prédicteurs de réalisation d’un dosage de troponine
apreés backward stepwise regression
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V. Discussion

Les maladies cardio-vasculaires sont une grande partie des consultations aux urgences
aujourd’hui, notamment devant I'augmentation de leur prévalence et un age d’entrée dans la
maladie de plus en plus jeune. Plusieurs recommandations, notamment celles de I’'ESC, nous
aide a dépister et prendre en charge ces patients. Un des diagnostics les plus urgents a prendre
en charge est le syndrome coronarien aigu. En effet, si celui-ci n’est pas vu rapidement, il
engendre des complications graves telle qu’une entrée dans l'insuffisance cardiague ou encore
le déces. Il nous semble important de faire un état des lieux sur les patients qui ne bénéficient

pas de ce dépistage aux urgences de nos jours.

Cette étude rétrospective des cas consécutifs de patients se présentant avec des symptémes
évocateur d’'IDM sans douleur thoracique retrouve une prévalence de 2,44%. Cette proportion
apparait faible, mais il faut considérer les 31% n’ont pas bénéficié d’'un dosage de troponine
et 7 % n’ont pas bénéficié d’'un ECG. Toutefois seulement 12 patients sur les 287 ont eu une

coronarographie dont 5 se sont révélées normales.

Le diagnostic d’'un SCA est maintenant bien connu de tous. En effet, les recommandations de
I'ESC (12) conseillent de réaliser un ECG et un dosage de troponine pour effectuer ce
diagnostic. En se basant sur ces pratiques et sur I'apprentissage du corps médical, un ECG
anormal serait plus facilement identifié par un médecin urgentiste qui pourrait alors demander
un avis au cardiologue. Ce dernier pourrait en fonction du diagnostic supputé, proposer une
exploration cardiologique par la suite.

Dans notre étude, nous remarquons tout de méme que 24 patients (8,36% de I'effectif de la
population) ne se sont pas vu proposer un ECG sur des motifs de consultation pouvant en
justifier un, ce qui nous amene a nous poser différentes questions et a soulever différents
problémes. Il se peut que les ECG aient été réalisés mais non enregistrés. Il existe donc un biais.
Il est également possible que les recommandations nouvellement sorties ne soient pas
connues de tous les praticiens ou que I'empirisme des pratiques pousse a ne pas réaliser
d’examens complémentaires. Toutefois, nous n’avons pas retrouvé d’évenements

cardiologiques a 1 mois chez ses patients. Une analyse plus précise des motifs de consultation
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et des caractéristiques propres des patients pourraient nous mener a établir des critéres de
non réalisation d’ECG par exemple.

Pour aller plus loin, vous remarquerez que nous n’avons pas insister sur les anomalies ECG
retrouvées. En effet, le recueil a été réalisé sur le dossier des urgences des patients, nous
n’avons pas pu récupérer leur ECG. Ainsi, I'interprétation a été réalisée par le médecin en
charge du patient, nous ne savons donc pas si quand un sus ou sous-décalage a été noté, celui-

ci était significatif ou non, ce qui constitue un biais et donc I'absence d’analyse de ceux-ci.

Si nous nous focalisons maintenant sur le second critere permettant de diagnostiquer un
infarctus du myocarde, c’est-a-dire le dosage des troponines, nous remarquons que 31% des
patients de I'effectif total n’ont pas eu de dosage.

Cet ensemble de patient est intéressant car nous ne savons pas réellement dans quelle
catégorie les placer. En effet, bien que la majorité de ces patients aurait probablement eu un
dosage de troponine stable, une minorité pourrait avoir un cycle positif et nous pourrions
déceler une coronaropathie non connue, d’ol la réalisation de cette étude. Nous pouvons
donc dire que le praticien est encore formaté par le fait qu’une maladie cardio-vasculaire est
principalement représentée par une douleur thoracique et les patients qui ne présentent pas
ce symptdme ont un risque de ne pas avoir un dépistage complet de ces maladies et donc une

prise en charge plus tardive avec tous les inconvénients que cela peut entrainer.

Une autre partie des patients méritent notre attention, celle ou les troponines ont été dosées,
se sont retrouvées positives, donc que nous nous considérons comme a haut risque, et qui
n’ont eu aucun examen par la suite d’un point de vue coronarien.

Dans la majorité des cas, ces patients sont étiquetés comme SCA type 2, que ce soit par les
urgentistes ou les cardiologues. Cette catégorie est représentée par une souffrance
myocardique non ischémique. Ceux-ci sont donc automatiquement étiquetés avec une
souffrance coronarienne autre qu’ischémique mais aucun examen complémentaire n’a permis
de le justifier. Dans la plupart des cas, les patients présentaient une insuffisance rénale aigue
ou chronique, ou un syndrome infectieux ou bien une coronaropathie déja préexistante. Il est
possible que le praticien se soit basé sur des antériorités de troponinémie semblables chez

chacun d’entre eux.
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Le suivi cardiologique recueilli seulement sur 1 mois ne nous permet pas de décrire si ces
patients ont plus de risque de présenter un événement cardiovasculaire par la suite. Un suivi
plus long des patients sur le plan cardiologique aurait pu permettre de mettre en évidence que

ces patients ont un terrain cardiovasculaire plus fragile.

Différentes études corroborent le fait que le risque cardiovasculaire augmente avec |'dge. C'est
un fait bien connu de tous. Néanmoins, la présence de certains facteurs de risque ou d’une
hérédité, malgré un jeune age, doit faire évoquer un SCA chez ses patients.

Dans cette étude, aprés analyse multivariée, nous retrouvons qu’un age supérieur a 70 ans et
le fait d’avoir au moins un facteur de risque cardiovasculaire augmente la probabilité d’avoir
un dosage de troponine. Par conséquent, on peut supputer qu’un patient jeune ou sans facteur
de risque aura une probabilité plus faible de se voir prescrire un dosage de troponine. Comme
nous montrent les études susnommées dans lI'introduction, I'urgentiste doit prendre le réflexe
d’ajouter Vlinfarctus du myocarde dans son raisonnement diagnostic lors d’une
symptomatologie atypique méme si celui-ci ne présente pas de douleur thoracique, est jeune

voire présente peu de facteurs de risque cardiovasculaires.

Il existe différents types de syndromes coronariens aigus comme nous |’avons rappelé dans
I'introduction. Compte tenu des coronarographies réalisées et mettant en évidence une lésion
significative dans notre étude, nous avons émis I’"hypothese qu’un certain type de lésion
coronarienne pouvait étre plus pourvoyeuse qu’une autre d’une symptomatologie atypique.
Par exemple, il est reconnu qu’un infarctus inférieur, donc une lésion de |'artere coronaire
droite, peut donner un tableau de douleur épigastrique et de vomissement. Les
coronarographies de notre étude retrouvent une lésion de |artere interventriculaire
antérieure, deux lésions de I'artére circonflexe et de la coronaire droite, une lésion de la
circonflexe et de la coronaire droite et une Iésion du tronc commun.

Encore une fois devant la prévalence trop faible d’événement nous ne pouvons pas mettre en
avant de maniére significative de résultat. Cependant, il serait intéressant de réaliser une
analyse sur les différentes lésions retrouvées sur un effectif plus grand, afin d’explorer s'il

existe des lésions coronariennes plus pourvoyeuses d’une symptomatologie atypique.
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Devant des tableaux cliniques atypiques, le praticien peut faire une multitude d’hypothéses
diagnostiques. Ainsi, devant les signes cliniques que nous avons recherchés et qui ont été
préalablement définis par I'ESC, nous nous sommes intéressés aux diagnostics finaux portés
sur les dossiers des patients inclus.

Les étiologies cardiovasculaires restent majoritaires car elles constituent 32,05% des
diagnostics finaux de notre population. En effet, nous retrouvons, 17% d’insuffisance
cardiaque, 5 tableaux d’embolie pulmonaire, 1 angor instable, 13 cedémes aigus du poumon,
23 poussées hypertensives et 16 troubles du rythme. A cela, il faut également ajouter les 5
diagnostics de SCA.

Ce qui nous prouve que dans ces tableaux atypiques (figure 5, tableau 7), 92 patients auront
un diagnostic cardiologique malgré I’'absence d’une douleur thoracique. Donc méme si le SCA
n‘est pas majoritaire, le praticien doit garder a l'esprit qu’'une étiologie cardiaque est

vraisemblablement possible devant ces tableaux cliniques.

Notre étude comporte néanmoins des limites. La prévalence des infarctus sans douleur
thoracique restant faible, il aurait fallu étudier un nombre de sujets inclus plus grand pour
avoir des données statistiques plus fiables et notamment pour pouvoir avoir des analyses
multivariées sur le profil des patients avec un diagnostic de syndrome coronarien aigu de type

1.

Ce recueil de données étant monocentrique et rétrospectif, un biais d’information existe. En
effet, les patients peuvent avoir été vu initialement aux urgences du CHRU de Tours, puis ils
ont pu consulter un cardiologue en ville ou avoir un suivi dans un autre hépital ou une clinique
par la suite. Ainsi, devant une lacune de certaines données et I'impossibilité de contacter les
patients ou leurs personnes de confiance, nous n’avons pas pu établir un registre précis,
notamment pour les déces ou les complications cardiovasculaires a 1 mois. Ce postulat est
aussi retrouvé concernant les antécédents de coronaropathie familiales et les antécédents de
mort subite dans la famille. Un recueil prospectif avec un formulaire complet concernant les
données étudiées permettrait une étude plus fine et plus compléte de ces données. Aucune
donnée n’a été recueillies sur les autres hdpitaux de Tours ou de la région. Une étude

multicentrique serait intéressante a développer dans ce contexte.
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V. Conclusion

La prévalence des infarctus du myocarde reste faible une réalité. Il est important de ne pas
manquer ces patients lors de leur passage dans un service d’urgence du fait des complications
gue cette pathologie engendre a court et moyen terme.

Les recommandations récentes de I'ESC préconisent un dépistage systématique par ECG et
dosage de la troponine afin de ne pas méconnaitre un infarctus du myocarde sur une
présentation sans douleur thoracique, mais avec des symptomes dits « atypiques » car ces
derniers représentent environ 1/5 des SCA.

Cette étude montre qu’une grande majorité de ces patients, avec symptomatologie atypique,
bénéficie d’'un ECG mais qu’une partie ne se voit pas prescrire un dosage des troponines afin
d’écarter un NSTEMI. Parmi les patients de I’étude ayant eu ces examens complémentaires, 5
diagnostics de SCA ont été posés a la suite d’'une coronarographie. Il reste toutefois 90 patients
qui n’ont pas bénéficié du dépistage par le dosage des troponines et dont le diagnostic de SCA
n’a pas pu étre affirmé ou infirmé par la suite.

Notre étude comporte des limites dans sa réalisation c’est pourquoi, il serait intéressant par
la suite, de réaliser une étude de plus grande ampleur, afin d’étudier de maniére prospective
cette population, de faire ressortir des analyses permettant de mieux dépister (notamment les
patients jeunes et/ou sans facteur de risque cardiovasculaire) les patients atteints d’un

infarctus du myocarde afin de réduire la morbi-mortalité de cette pathologie.
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Introduction : Les présentations atypiques (i.e. sans douleur thoracique) des infarctus du
myocarde (IDM) sont un réel défi diagnostic. L'objectif de cette étude est d’étudier la
prévalence d’infarctus du myocarde sans douleur thoracique chez les patients de plus de 30
ans se présentant avec une symptomatologie dite atypique.

Méthode : Etude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée entre le
01/01/2024 et le 28/02/2024 aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHRU) de
Tours avec suivi des patients a 1 mois. Ont été inclus les patients de plus de 30 ans qui
consultent pour dyspnée, malaise, douleur épigastrique, asthénie ou autre (incluant les
palpitations). N'ont pas été inclus les patients ayant présenté une douleur thoracique ou chez
qui un diagnostic alternatif autre que I'IDM était manifeste. Le critére de jugement principal
est I'agression myocardique aigue, définie comme étant une variation significative de la
troponine avec au moins un dosage au-dela du 99eme percentile de la population normale
(acute myocardial injury).

Résultats : 287 patients ont été analysés. Les principaux motifs de consultation aux urgences
étaient une dyspnée (48,78%), un malaise (26,83%), une douleur épigastrique (14,29%), et
une asthénie (2,79%). Sur ces 287 patients, 197 (68,6%) ont eu un dépistage de I'IDM par un
électrocardiogramme (ECG) et au moins un dosage des troponines. Parmi eux, 63 sont
classifiés a haut risque selon I’algorithme de I'ESC (21,9%), et 18 ont présenté une agression
myocardique aigue (6,2%). Au suivi a 1 mois, 18 ont présenté un événement cardiovasculaire
majeur (6,2%) et 6 sont décédés d’une cause cardiologique.

Trente-six patients (12,54%) ont eu un cycle positif et une cause ischémique a été authentifiée
par examen complémentaire chez 5 d’entre eux (13,89%). Chez 9,41% de |'effectif, nous avons
retrouvé des troponines positives mais dont le cycle restait stable, et sur cette population 1
cause ischémique a été retrouvée (soit 3,70%). Concernant la population avec des résultats de
troponine compris entre 14 et 52ng/L, elle représente 16,72% de notre échantillon, et 1 cause
ischémique a été retrouvée (soit 2,08%). Ainsi, 7 patients sur 287 (2,4%) se présentant avec
symptomatologie atypique sans douleur thoracique ont une cause ischémique identifiée, en
sachant que 31,36% n’ont pas eu de dosage de troponines et que chez 23% des patients avec
une troponine supérieur a 14 ng/L, aucune cause d’augmentation n’a été retrouvée.

Conclusion : Parmi les patients présentant des symptomes pouvant faire évoquer un IDM,
68.6% ont bénéficié d’une recherche d’IDM (ECG, dosage des troponine). Chez les patients
ayant eu un dépistage, 32% étaient classifiés a haut risque selon les algorithmes décisionnels
mais 0.9% présentaient une agression myocardique aigue et 14.7% un évenement
cardiologique majeur.

La prévalence d’infarctus du myocarde sans douleur thoracique reste faible mais est présente
et surement sous-estimée. Une étude prospective serait intéressante a mettre en place pour
étudier la population avec augmentation des troponines non explorée.

Mots-clés : Infarctus du myocarde, douleur thoracique, symptomatologie atypique,
troponine, ischémie.
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