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RESUME 

Etude des douleurs thoraciques prise en charge par le SMUR d’Orléans (45) sans 

diagnostic pré hospitalier et recherche de facteurs de risques prédictifs de lésions 

coronaires significatives au sein de cette population. 

 

Introduction – La douleur thoracique est l’un des motifs les plus fréquents d’appel au centre 15 

et de prise en charge par le SMUR. La distinction précoce entre causes coronariennes et non 

coronariennes constitue un enjeu majeur, en particulier dans le contexte préhospitalier où les 

examens complémentaires sont limités. L’identification de facteurs cliniques prédictifs de 

lésions coronariennes apparaît essentielle afin d’améliorer la prise en charge précoce et 

l’orientation des patients. 

Méthode – Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique, 

incluant tous les patients pris en charge par le SMUR d’Orléans pour douleur thoracique entre le 

1er janvier et le 30 juin 2024, sans diagnostic préhospitalier. Une analyse descriptive de cette 

population a été menée (notamment sur les diagnostics de sortie), suivie d’analyses uni puis 

multivariée centrée sur la variable d’intérêt principale, à savoir la présence de lésions 

coronariennes significatives.  

Résultats – Sur 416 patients au total, les étiologies cardiologiques représentaient 18,5 % des cas 

avec 12.7% du total présentant des lésions coronariennes significatives ; les causes pulmonaires 

3,5 %, les digestives 4,1 %, les psychiatriques/toxiques 3,9 %, et les autres causes 70 %. L’analyse 

multivariée a permis d’identifier quatre facteurs prédictifs de lésions coronariennes : l’âge (OR = 

6.7 si 52 – 63 ans, OR = 8.6 si 64 – 74 ans et OR = 8.9 si ≥ 75 ans), le sexe masculin (OR = 2.2), une 

douleur thoracique typique (OR = 6.6) et la présence d’une hérédité cardiovasculaire (OR = 3.4). 

Ce modèle de régression multivariée présente une AUC à 0.81 et un p d’Hosmer-Lemeshow à 

0.88 et a permis l’élaboration du score HATS, prédictif de lésions coronaires. 

Conclusion – Au-delà de préciser les diagnostics finaux des patients de notre travail, celui-ci a 

permis l’identification de quatre critères cliniques préhospitaliers indépendants prédictifs 

d’événement coronarien. Une validation externe, multicentrique et prospective serait 

nécessaire pour confirmer leur valeur prédictive et leur utilité en pratique clinique. 

 

Mots-clés : douleur thoracique, préhospitalier, lésions coronaires, score prédictif 
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ABSTRACT 

Study of chest pain cases managed by the Orléans SMUR unit without a prehospital 

diagnosis, and identification of predictive risk factors for significant coronary lesions. 

 

Introduction – Chest pain is one of the most frequent reasons for calling the emergency 

dispatch center and for SMUR intervention. Early differentiation between coronary and non-

coronary causes is a major challenge, particularly in the prehospital setting where diagnostic 

investigations are limited. Identifying clinical predictors of coronary lesions is therefore 

essential to improve early management and patient triage. 

Methods – We conducted a retrospective, observational, monocentric study including all 

patients managed by the Orléans SMUR for chest pain between January 1 and June 30 2024, 

without a prehospital diagnosis. A descriptive analysis of this population was performed 

(notably final hospital diagnoses), followed by univariate and multivariate analyses focusing on 

the primary outcome : the presence of significant coronary lesions. 

Results – Among 416 patients, cardiological etiologies accounted for 18.5% of cases, including 

12.7% with significant coronary lesions; pulmonary causes represented 3.5%, digestive 4.1%, 

psychiatric/toxic 3.9%, and other causes 70%. Multivariate analysis identified four independent 

predictors of coronary lesions : age (OR = 6.7 for 52–63 years, OR = 8.6 for 64–74 years, and OR = 

8.9 for ≥ 75 years), male sex (OR = 2.2), typical chest pain (OR = 6.6), and a positive 

cardiovascular family history (OR = 3.4). The multivariate logistic model showed an AUC = 0.81 

and a Hosmer–Lemeshow p = 0.88, and allowed the development of the HATS score, predictive 

of coronary lesions. 

Conclusion – Beyond characterizing the final diagnoses of patients presenting with chest pain, 

this study identified four independent prehospital clinical predictors of coronary events. 

External, multicentric, and prospective validation is required to confirm their predictive value 

and potential clinical usefulness. 

 

Keywords : chest pain, prehospital care, coronary lesions, predictive score 
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Abréviation 

 

AUC : Area Under Curve (aire sous la courbe) 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CMI : Cardiopathie ischémique 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

ECG : Electrocardiogramme 

HTA : Hyper Tension Artérielle 

IC 95% : Intervalle de Confiance à 95% 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

NSTEMI : non-ST-elevation myocardial infarction, soit Infarctus du myocarde sans              
élévation du segment ST 

OR : Odd Ratio 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente  

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

STEMI : ST-elevation myocardial infarction, soit Infarctus du myocarde avec  sus-décalage 
du segment ST 

ROC : Receiver Operating Characteristic 

USIC : Unité de soins intensifs de cardiologie 
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Introduction 

La douleur thoracique est la problématique la plus fréquente d’un Centre 15 et, 

par conséquent, d’un SMUR. L’objectif de la régulation de toute douleur thoracique est 

principalement d’identifier toute douleur d’origine coronarienne de manière la plus 

exhaustive possible. Ainsi, en France, dans la plupart des SAMU, d’un tiers à la moitié des 

sorties SMUR concerne une douleur thoracique (1-3). Ce chiffre est de 33% sur l’année 

2024 au sein du SAMU d’Orléans. 

Les maladies cardiovasculaires représentent la deuxième cause de mortalité en 

France, les cardiopathies ischémiques représentent 22% de ces dernières (4). 

En 2022, presque 3 millions de français avaient un antécédent de cardiopathie 

ischémique soit 5% de la population adulte. On dénombre environ 49 000 SCA ST+ et 78 

000 SCA ST- par an (4). On peut noter qu’au SMUR d’Orléans, 268 SCA ST+ ont été 

diagnostiqués en 2024. 

La prise en charge préhospitalière représente un véritable défi diagnostic, d’autant 

plus que l’absence d’arguments cliniques ou paracliniques évidents n’est pas rare. De 

nombreux patients sont alors orientés vers un service d’hospitalisation sans qu’un 

diagnostic précis puisse être établi en préhospitalier. Parmi ceux-ci, certains 

bénéficieront d’une médicalisation, décision le plus souvent guidée par les facteurs de 

risque du patient, sa présentation clinique et le jugement subjectif du médecin. L’activité 

soutenue des équipes de SMUR ne permet pas de médicaliser toutes les douleurs 

thoraciques. Ainsi, un nombre non négligeable de patients est transporté vers un centre 

hospitalier ou une clinique sans présence médicale.  

Dans ce contexte, l’objectif de notre travail est donc double. Premièrement, le but 

est de réaliser une photographie des différentes étiologies des douleurs thoraciques 

prises en charge par le SMUR sans qu’un diagnostic précis ait pu être établi en 

préhospitalier. Deuxièmement, parmi toutes ces étiologies, identifier les patients 

présentant des lésions coronaires significatives et de rechercher la présence éventuelle 

de facteurs prédictifs associés.  
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Matériel et méthode 

 

1- Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique portant sur 

l’ensemble des patients ayant bénéficié de l’intervention du SMUR d’Orléans pour une 

douleur thoracique, sans qu’un diagnostic étiologique ait pu être établi de manière 

certaine à l’issue de la prise en charge préhospitalière. Les données ont été recueillies 

sur une période de 6 mois, du 1er janvier au 30 juin 2024. 

 

Nous avons obtenu pour ce travail l’accord de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) via le Correspondant Informatique et Libertés (CIL) 

du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Orleans.   

 

2-  Population étudiée 

• Critères d’inclusion :  

Tous les patients présentant une douleur thoracique pour lesquels une équipe du 

SMUR d’Orléans a été déclenchée et ne bénéficiant pas d’un diagnostic 

étiologique préhospitalier à l’issue de l’évaluation médicale.  

• Critères d’exclusion :  

- Les patients mineurs 

- Les patients présentant un diagnostic étiologique à l’issue de la prise en 

charge préhospitalière. 

 

3- Recueil de données 

Les données ont été recueillies à partir : 

- des fiches d’interventions du SMUR 45 

- du logiciel e-RS/EXOS pour les dossiers de la régulation du SAMU 45 

- du logiciel EASILY du CHU d’Orléans pour les comptes rendus des urgences 

générales, des urgences cardiologiques et des comptes rendus d’hospitalisation 

de cardiologie ou autres services d’hospitalisation 
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- du logiciel Dopasoins de la Clinique d’Oréliance pour les comptes rendus des 

urgences générales, des urgences cardiologiques et des comptes rendus 

d’hospitalisation de cardiologie ou autres services d’hospitalisation 

 

Les données ont été ensuite anonymisées par l’utilisation d’un identifiant pour 

chaque patient.  

 

Nous avons dans un premier temps établi la liste des patients éligibles à notre travail 

à partir :  

- du dossier de régulation du centre 15, pour tout patient ayant bénéficié de 

l’intervention du SMUR d’Orléans pour « douleur thoracique »  

- du dossier du SMUR, si le diagnostic final stipulait « douleur thoracique » 

 

Pour chacun d’entre eux, nous avons renseigné les données suivantes : 

- Le sexe 

- L’âge 

- L’IMC 

- Les antécédents : 

o Cardiopathie ischémique (CMI) 

o Hypertension artérielle (HTA) 

o Dyslipidémie 

o Diabète 

o Artériopathie des membres inférieurs 

o Accident vasculaire cérébral (AVC)/Accident ischémique transitoire (AIT) 

o Syndrome d’apnée du sommeil 

o Embolie pulmonaire, thrombose veineuse profonde 

- Tabac, drogues 

- Hérédité familiale. Elle est normalement considérée comme facteur de risque 

quand le patient recense un infarctus du myocarde ou la mort subite du père ou 

d’un frère avant 55 ans, ou de la mère ou d’une sœur avant 65 ans. (5-7) 

Cependant, cet élément n’était pas toujours spécifié de manière précise dans 

toutes les fiches SMUR ou tous les comptes rendus de sortie d’hospitalisation,    

https://www.ameli.fr/indre-et-loire/assure/sante/themes/infarctus-myocarde/definition-survenue-facteurs-favorisants
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où il apparaissait parfois juste comme « présent » ou absent ». Dans notre travail, 

l’hérédité familiale a été considérée comme présente soit quand elle était 

renseignée de manière précise et qu’elle répondait aux données de la 

bibliographie, soit quand elle était notifiée simplement comme « présente ». 

- La clinique 

o Pression artérielle systolique et diastolique 

o Fréquence cardiaque 

o Saturation en oxygène 

o Douleur typique :   

A été considérée comme « typique » une douleur rétrosternale, oppressive, 

irradiant (bras, mâchoire, dos), souvent prolongée, parfois associée à 

dyspnée, sueurs, nausées (8-12) 

o Malaise 

o Sueurs 

o Dyspnée 

o Insuffisance cardiaque 

o Test trinitré 

- L’ECG, classé en : normal, troubles de la repolarisation connus, non significatifs, 

troubles de conduction 

- Thérapeutiques réalisées par le SMUR 

- La médicalisation par le SMUR 

- Le diagnostic final du dossier SMUR 

- Le service d’admission 

- La réalisation d’une coronarographie, son résultat et la notion d’un éventuel geste 

thérapeutique pratiqué. 

- La durée de séjour 

- Le diagnostic final, à la sortie d’hospitalisation 

 

Les variables de notre étude ont été choisies à partir des facteurs de risque connus 

de maladie coronarienne (5–6, 13) et des études ayant identifié des facteurs prédictifs 

d’origine coronarienne d’une douleur thoracique (14–15). 
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Les éventuelles données manquantes ont été recherchées au travers de divers 

moyens : logiciel de régulation e-RS/EXOS, logiciel EASILY (logiciel hospitalier du CHU 

d’Orléans), logiciel Dopasoins (logiciel de la clinique d’Oréliance) 

 

A l’issu du recueil de données, seuls les patients n’ayant pas de diagnostic 

préhospitalier par le SMUR d’Orléans, ont été conservés dans notre travail. 

 

 

4- Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal de notre étude était la présence de « lésions 

coronaires significatives ». Celle-ci a alors été définie dans notre étude, pour tout 

patient ayant bénéficié d’une angioplastie avec ou sans de la pose de stent(s).  

 

Les renseignements ont été obtenus pour chaque patient grâce : 

- A la consultation du dossier médical informatique via le logiciel EASILY pour les 

patients pris en charge au CHU d’Orléans 

- A la consultation du dossier médical informatique à la clinique d’Oréliance.  

 

 

5- Méthodologie  

 

Après anonymisation, les données ont été intégrées dans un tableur Excel puis 

analysées avec le logiciel STATA 11 (Statistics Data Analysis/TX/USA).  

 

1) Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de notre 

population totale a été effectuée, avec présentation des résultats sous forme de 

médiane (variables continues) ou de pourcentage (variables binaires). 

Certaines variables continues ont été également traitées en catégories, selon :  

o Des interquartiles (25%, 50%, 75%) pour l’âge des patients  

o Des données de la littérature pour l’IMC, en se basant sur la définition du 

surpoids (25 ≤ IMC < 30) et de l’obésité (IMC ≥ 30) (16) 
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Certaines variables ont alors été abandonnées si le nombre de données 

manquantes était jugé trop élevé (ce qui a été le cas pour les variables 

« saturation », « fréquence respiratoire », « EN ») 

 

2) Une analyse univariée a été ensuite réalisée centrée sur notre critère de jugement 

principal.  

o Pour les variables binaires ou catégorielles, nous avons utilisé un test non 

paramétrique de Fisher (un « p » < 0.05 a été choisi pour définir une 

différence significative entre les 2 groupes). 

 

o Pour les variables continues : 

• Nous avons en premier lieu vérifié la normalité de distribution des 

variables continues concernées, de manière subjective par la 

réalisation d’un histogramme de distribution et par la réalisation 

du test de Shapiro-Wilk (un p < 0.05 ayant été choisi pour définir 

un rejet de la normalité).  

• Nous avons également vérifié l’égalité des variances de Bartlett 

(un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir un rejet de l’égalité des 

variances). 

 

Suite à ces vérifications, nous avons décidé d’utiliser ces variables 

continues sous leur forme catégorielle. 

 

3) Puis, une analyse multivariée a été réalisée. 

La sélection des variables candidates s’est faite à partir des résultats de l’analyse 

univariée (seules les variables ayant un « p » < 0.2 en univariée ont été conservées). 

Ainsi, une régression logistique multivariée a pu être menée, testant les différents 

modèles emboîtés, notamment par le test du rapport de vraisemblance, avec un « 

p » choisi à 0.05. A chacune de ces étapes, bien que guidées par des tests 

statistiques, il a été examiné si les variables sortaient du modèle de façon 

compréhensible et interprétable. 
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Nous avons testé les qualités de notre modèle de régression multivariée, en 

évaluant : 

• Sa discrimination par le biais de la courbe ROC (Receiver Operating 

Characteristic) et de l’aire sous la courbe (AUC) 

• Sa calibration par la réalisation du test de Hosmer-Lemeshow. Celui-ci 

compare, par décile de probabilités d’évènements (lésions coronariennes 

significatives) obtenues par le modèle de régression, le nombre 

d’évènements prédits et réellement observés.  

Un « p » > 0.05 signe l’absence de différence significative entre les 

évènements prédits et observés. Plus le « p » est élevé, plus la calibration 

du modèle est satisfaisante. 

 

A partir du modèle de régression final obtenu, nous avons réalisé un score 

prédictif. Celui-ci a été élaboré en attribuant un « poids » à chaque variable en utilisant 

leur coefficient β (racine carrée des Odds Ratio : OR). Pour plus de facilité d’utilisation, 

ce coefficient a ensuite été multiplié par 10 (résultat arrondi à l’unité la plus proche). 
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Résultats 

 

Du 1er janvier au 30 juin 2024, 543 patients ont été pris en charge par le SMUR pour 

une douleur thoracique. Après exclusion des patients mineurs et des patients présentant 

un diagnostic pré hospitalier précis, 416 patients ont été inclus, comme décrit par notre 

flow chart. 

 

Figure 1 : Flow chart 

 

 

 

 

* Les 3 autres exclus sont une tachycardie ventriculaire chez un patient ischémique 

connu, un œdème aigu pulmonaire hypertensif et une péricardite (argument clinique, 

antécédent de péricardite, ECG). 

 

 

* 
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Le tableau 1 regroupe les caractéristiques de la population de notre étude. 
 

Tableau 1 - Caractéristiques de l’ensemble de la population prise en charge 
par le SMUR d’Orléans pour douleur thoracique 

 
Population totale (n = 416) 

Médiane ou nombre (%) 
Sexe masculin 262 (63%) 

Âge 

 62 
≤ 51 ans 116 (27.9%) 
52 – 63 ans 109 (26.2%) 
64-74 ans 96 (23.1%) 
≥ 75 ans 95 (22.8%) 

IMC 

 27.7 
Normal < 25 123 (29.6%) 
25 ≤ Surpoids < 30 158 (38%) 
Obésité ≥ 30 116 (27.9%) 

     Antécédents personnels 
Cardiopathie ischémique 128 (30.8%) 

Hypertension artérielle 192 (46.2%) 
Diabète 67 (16.1%) 

Dyslipidémie 182 (43.8%) 
Syndrome d’apnée du sommeil 31 (7.5%) 

Artérite oblitérante des membres inférieurs 10 (2.4%) 
AVC/AIT 23 (5.5%) 

Tabac Actif 110 (26.4%) 
Sevré 94 (22.6%) 

Consommation de 
stupéfiants 

Cannabis 10 (2.4%) 
Cocaïne 2 (0.5%) 

Hérédité 101 (24.3%) 
     Clinique 
Pression artérielle systolique (PAS) 151 ± 23 
Fréquence cardiaque 81 ± 17 
Douleur typique 111 (27%) 
Sueurs 26 (6.3%) 
Malaise 39 (9.4%) 
Insuffisance cardiaque 13 (3.1%) 
Dyspnée 26 (6.3%) 
Test nitré réalisé 188 (45.2%) 
Test nitré positif (n = 188) 68 (36%) 
ECG normal 232 (55.8%) 
ECG avec troubles de la repolarisation connus 36 (8.7%) 
ECG avec troubles de repolarisation non significatifs 82 (19.7%) 
     SMUR/Orientation 
Transport médicalisé 94 (22.6%) 
Urgences générales CHU 125 (30%) 
Urgences cardiologiques CHU 99 (23.8%) 
USIC CHU 25 (6%) 
Urgences générales Clinique Oréliance 35 (8.4%) 
Urgences cardiologique Clinique Oréliance 113 (27.2%) 
Laissé sur place 18 (4.3%) 
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Les diagnostics finaux, soit ceux renseignés à la sortie d’hospitalisation, sont 

présentés par les figures 2 et 3 ci-dessous. 

 
 
 
Figure 2 : Catégories des diagnostics finaux chez les patients pris en charge par le 
SMUR sans diagnostic préhospitalier 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n = 241 

n = 77 

n = 15 

n = 17 

n = 16 

n = 50 
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Figure 3 : Répartition complète des diagnostics finaux 
 

 

(1) L’ « autre » correspond à un arrêt cardio respiratoire sur probable hémorragie cérébrale après son arrivée aux 

urgences cardiologiques du CHU. 
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Parmi nos sept STEMI, on retrouve :  

- Un patient dont la douleur thoracique s’était résolue en préhospitalier, puis 

réapparue à l’hôpital avec un ECG secondairement modifié  

- 3 patients considérés à leur admission en cardiologie comme des STEMI-

like par le cardiologue 

- 3 patients ayant un ECG initial non contributif, mais dont le diagnostic à 

l’issue de la prise en charge hospitalière était STEMI.   

 

Parmi les angors, on différencie :  

- des angors stables (n = 2)  

- des angors instables (n=11) 

- un angor de Prinzmetal (n=1) 

- un angor sur rétrécissement aortique serré (n=1),  

- des angors fonctionnels sur anémie (n=3)  

- des angors sur troubles du rythme (n=7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Une analyse univariée a été réalisée afin d’identifier les variables associées à la 

présence de notre variable d’intérêt principale « lésions coronaires significatives ».          

 
Tableau 2. Analyse univariée 

Caractéristiques 

Population 
totale 

(n=416) 

Lésions 
coronaires 

significatives 
53 (13%) 

Absence de 
lésions 

coronaires 
significatives 

363 (87%) 

p 

Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) 

Sexe 
 Homme 262 (63%) 41 (77.4%) 221 (60.9%) 

0.02 
 Femme 154 (37%) 12 (23.6%) 142 (39.1%) 

Age 

≤ 51 ans 116 (28%) 3 (5.6%) 113 (31.1%) 

0.002 
52 – 63 ans 109 (26%) 17 (32.1%) 92 (25.3%) 
64-74 ans 96 (23%) 17 (32.1%) 79 (22.8%) 
≥ 75 ans 95 (23%) 16 (30.2%) 79 (22.8%) 

IMC 

Normal < 25 123 (31%) 20 (37.7%) 103 (29.9%) 

0.05 25 ≤ Surpoids 
< 30 158 (40%) 13 (24.6%) 145 (42.2%) 

Obésité ≥ 30 116 (29%) 20 (37.7%) 96 (27.9%) 
     Antécédents personnels 

Cardiopathie ischémique 128 (30.8%) 26 (28.1%) 102 (49.1%) 0.002 
Hypertension artérielle 192 (46.2%) 37 (69.8%) 155 (42.7%) < 104 

Diabète 67 (16.1%) 14 (26.4%) 53 (14.6%) 0.029 
Dyslipidémie 182 (43.8%) 28 (52.8%) 154 (42.4%) 0.154 

Tabac Négatif 212 (51%) 22 (41.5%) 190 (52.3%) 
0.176 Actif 110 (26%) 14 (26.4%) 96 (26.5%) 

Sevré 94 (23%) 17 (32.1%) 77 (21.2%) 
Hérédité 101 (24.3%) 20 (37.7%) 81 (22.3%) 0.014 
     Clinique 
PAS ≥ 150 218 (52%) 35 (66%) 183 (50%) 0.033 
Douleur typique 111 (27%) 35 (66%) 76 (20.9%) < 104 
Sueurs 26 (6.3%) 6 (11.3%) 20 (5.5%) 0.103 
Malaise 39 (9.4%) 4 (7.6%) 35 (9.6%) 0.625 
Insuffisance cardiaque 13 (3.1%) 3 (5.7%) 10 (2.8%) 0.256 
Dyspnée 26 (6.3%) 5 (9.4%) 21 (5.8%) 0.305 
Test nitré positif (n = 188) 68 (36%) 20 (55.6%) 48 (31.6%) 0.007 
ECG normal 232 (55.8%) 26 (49.1%) 206 (56.8%) 0.292 
ECG avec troubles de la 
repolarisation connus 

36 (8.7%) 6 (11.3%) 30 (8.3%) 0.460 

ECG avec troubles de 
repolarisation non 
significatifs 

82 (19.7%) 11 (20.8%) 71 (19.6%) 0.838 

Transport médicalisé 94 (22.6%) 26 (49.1%) 68 (18.7%) < 104 
 



28 
 

 
 

Les résultats de l’analyse multivariée sont représentés dans le tableau 3 ci-après.  
 
 

Tableau 3. Analyse multivariée 
Caractéristiques Coefficient β OR IC à 95% p 
Sexe masculin 0.79 2.2 1.02 – 4.55 0.04 

Age 
52 – 63 ans 1.9 6.67 1.77 – 25.07 0.005 
64-74 ans 2.16 8.64 2.24 – 33.4 0.002 
≥ 75 ans 2.18 8.87 2. 25 – 35 0.002 

Hérédité 1.24 3.44 1,61 – 6.60 0.001 
Douleur typique 1.88 6.56 3.45 – 12.84 < 104 
OR = Odd Ratio – IC = Intervalle de confiance 

 
 
 

 

La discrimination du modèle de régression, évalué par la courbe ROC et son AUC, 

est présentée dans la figure 4 ci-dessous : 

 
Figure 4 : Courbe ROC 
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La calibration du modèle de régression est évaluée par un test d’Hosmer-

Lemeshow retrouvant un p à 0.88. La figure 5 montre par décile de probabilité de la 

présence de « lésions coronaires significatives », le nombre total de « lésions coronaires 

significatives » prédites et observées. 

 
 
 
Figure 5 : Nombre de « lésions coronaires significatives » observées et prédites 
 

 
 
                                        n =           47              23              41             47              55             33              30              34              43             63 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P = 0.8790 
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Les détails du score « HATS », réalisé à l’issue de l’analyse multivarié, utilisant les 

coef β (cf : tableau 3), sont représentés dans le tableau 4 ci-après. 

 
Tableau 4. Score « HATS » 

Caractéristiques Nombre de point 
Sexe masculin 8 

Age 
52 – 63 ans 19 

≥ 64 ans 22 
Hérédité 12 
Douleur typique 19 

 
 
 
 
 
Figure 6 : Proportion de « lésions coronariennes significatives » observées en 
fonction du score HATS 
 

 

 
 
                                              n=                              253                             41                              65                               4 
 

n = 13 

n = 10 

n = 25 

n = 5 
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Discussion 

Sur une période de 6 mois, nous avons inclus, du 1er janvier au 30 juin 2024, 416 

patients pris en charge par le SMUR d’Orléans pour douleur thoracique sans diagnostic 

préhospitalier. 

 

Dans notre étude, la population se distingue de la population totale des patients 

contactant le Centre 15 pour une douleur thoracique et ce par une particularité notable. 

En effet, nos patients ont tous été pris en charge dans un contexte préhospitalier par le 

SMUR, ce qui implique que le médecin régulateur du SAMU les avait jugés suffisamment 

à risque pour justifier l’envoi d’un SMUR.  L’intervention médicale préhospitalière en cas 

de douleur thoracique est principalement motivée par la suspicion d’un SCA, le but étant 

de permettre un traitement le plus précoce possible et de prendre en charge des 

éventuelles complications pouvant survenir à la phase aigüe.  

La physiopathologie des syndromes coronariens aigus est dynamique (thrombus, 

vasoconstriction, embolisation, reperfusion/re-occlusion) pour les NSTEMI ou les STEMI, 

d'où la possible évolution d’un tableau non ST+ vers un ST+. (17). Les ST transitoires sont 

aussi en faveur de cette bascule possible. (18). 

L'autre point important est celui des troubles du rythme en phase préhospitalière. 

Des études anciennes (19) ont montré que des extrasystoles ventriculaires rapprochées 

(VPB) peuvent précéder des arythmies graves en contexte d’infarctus. D’autres travaux 

contemporains soulignent le risque de survenue de troubles du rythme grave à la phase 

aigüe du SCA tels les blocs de conduction de haut degré, la tachycardie ventriculaire 

soutenue ou la fibrillation ventriculaire (20-21). 

 

Ainsi, si notre population d’étude est initialement celle de tout patient présentant 

une douleur thoracique, la nécessité d’une intervention du SMUR, la rapproche sans 

doute des caractéristiques des patients atteints de coronaropathie. 
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Notre population présente un âge médian de 62 ans, comparable à celui rapporté 

dans les grands registres hospitaliers européens traitant des SCA comme par exemple 

FAST-MI 2010 avec un âge médian de 66 ans (22).  

Les hommes représentent 63 % de notre cohorte, une proportion proche de celle 

observée dans FAST-MI (≈73 %) (19) et dans d’autres registres internationaux où les 

femmes représentent 25–35 % des SCA. (23-24) 

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, l’hypertension artérielle (46 

%), la dyslipidémie (44 %) et la cardiopathie ischémique (31 %) sont les antécédents les 

plus fréquents, dans notre population. A nouveau, ces résultats sont comparables au 

registre FAST-MI (22). Il est logique de les retrouver ici car ce sont ces facteurs de risque 

qui entrent en jeu dans la décision du régulateur d’envoi d’une équipe médicale. 

L’IMC moyen de notre cohorte est de 27,7 kg/m², avec près de 38 % de patients en 

surpoids et 28 % en situation d’obésité. Ces chiffres apparaissent supérieurs à ceux 

rapportés dans la population générale française du même âge (prévalence ≈ 17%) (25), 

qui peut s’expliquer par la particularité de notre population sélectionnée. 

Le tabagisme actif est rapporté chez 26 % de nos patients, soit une proportion 

inférieure à celle habituellement décrite dans les SCA en France (≈40%) (22). Notre 

résultat se rapproche cependant du tabagisme actif de la population générale à 24.5% 

(26). De plus, cette variable reste une donnée d’interrogatoire, la confusion et l’amalgame 

éventuels entre tabagisme actif et vapotage, ou encore la notion de sevrage tabagique 

plus ou moins complet, peuvent expliquer ces variations. 

Enfin, une hérédité cardiovasculaire était retrouvée chez 24 % des patients, 

proportion plus élevée que dans les définitions strictes d’hérédité prématurée (≈8 %), 

mais proche des estimations élargies (≈30 %) (27-28). La sélection de nos patients jugés 

« à risque » par le médecin régulateur entre sans doute encore une fois en jeu, tout 

comme notre définition élargie de l’hérédité. 

 



33 
 

Il apparaît parfois difficile d’évoquer un diagnostic précis à l’issu de l’évaluation 

médicale préhospitalière. Sur les 540 patients pris en charge par le SMUR pour douleur 

thoracique, « seuls » 124 (23%) bénéficient d’une étiologie précise (à savoir en quasi-

totalité des SCA ST+ ou ST-) (cf fig1.). Ceci illustre bien entendu la difficulté à conclure de 

manière formelle en préhospitalier sur la pathologie en cause si celle-ci n’est pas de 

manière évidente une coronaropathie aigue. L’imprécision de l’anamnèse, l’absence de 

certains documents (ECG de référence, comptes rendus d’hospitalisations antérieurs, 

...), les problématiques contextuelles inhérentes à l’exercice préhospitalier, la réalisation 

limitée d’examen paracliniques (ECG et éventuellement échographie cardiaque) ou 

encore l’impossibilité d’avoir l’opportunité de juger de l’aspect évolutif de la présentation 

clinique et électrique, sont autant d’éléments qui concourent à rendre ardu l’élaboration 

d’une diagnostic préhospitalier. De plus, l’envoi d’un SMUR en cas de douleur thoracique 

étant en grande partie motivée par la suspicion d’une cardiopathie ischémique, 

l’imprécision étiologique devient alors vite inévitable en cas d’absence d’éléments 

formels cliniques et/ou électriques de SCA. 

De même, à la sortie d’hospitalisation, près de 6 patients sur 10, qui n’avaient pas 

de diagnostic préhospitalier précis, n’en ont toujours pas (cf fig2.). On peut supposer qu’il 

s’agit de douleurs pariétales non classiques ou de douleurs d’origine non somatique. 

Ainsi, si l’on fait abstraction des 12% de diagnostic formels de douleurs thoraciques 

pariétales, « seules » un quart environ de notre population présente une étiologie 

somatique à sa douleur. On y retrouve les pathologies pulmonaires et digestives, comme 

décrite dans la littérature (29). Celles-ci s’expliquent par leur localisation et leur douleur 

pouvant faire évoquer de prime abord une cause coronarienne. 

Au final, près de 20% de notre cohorte, présente une étiologie cardiaque. Des 

registres internationaux rapportent que seules 15 à 25 % des douleurs thoraciques sont 

d’origine coronarienne (30), proportion comparable à celle retrouvée dans notre travail, 

malgré les particularités de notre population d’étude.  
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D’une manière globale, un peu plus de 22% de notre population totale bénéficie 

d’une médicalisation, et ce malgré l’absence d’élaboration d’un diagnostic formel. Cela 

s’explique par la prise en considération de facteurs de risque ou encore d’une 

présentation clinique typique, imposant la prudence en préhospitalier. A noter que, dans 

notre travail, l’âge du médecin (p = 0,056) ou encore son statut (p = 0,451) n’ont pas eu 

eux pas d'impact sur la décision de médicaliser, suggérant sur une certaine homogénéité 

des pratiques au sein du SMUR ainsi qu’une attitude guidée aussi par une logique 

clinique. 

A ce sujet, une analyse multivariée, prenant comme variable d’intérêt la 

« médicalisation », identifie comme principaux déterminants de celle-ci l’antécédent de 

cardiopathie ischémique (OR = 2,07), les sueurs (OR = 3,8) et la douleur thoracique 

typique (OR = 3,95). Ces variables soulignent que la médicalisation est guidée par des 

éléments d’anamnèse et cliniques concrets plutôt que par des critères subjectifs. 

C’est pourquoi il n’est pas étonnant de remarquer que, dans notre étude, près de 

50% des patients ayant au final, des lésions coronaires significatives, sont médicalisés 

contre un peu moins de 20% en cas d’absence de telles lésions (p<10-4). Si ce résultat 

peut paraître de prime abord satisfaisant, il n’en reste pas moins que plus de la moitié de 

ces sujets atteints d’une coronaropathie sont transportés sans présence du SMUR. C’est 

pourquoi il nous parait primordial d’essayer d’identifier au mieux cette population à 

risque. 

 

Ainsi, l’analyse multivariée de notre travail a pu mettre en évidence 4 facteurs 

significativement associés à la présence de lésions coronaires significatives : l'âge > 51 

ans, le sexe masculin, l'hérédité, la douleur typique. 

L'âge est un facteur de risque bien connu, présent dans plusieurs scores. Les 

recommandations ESC démontrent une prévalence croissante des événements 

coronariens observés à partir de la cinquantaine et une incidence maximale au-delà de 

65 ans (6). On peut citer SCORE2 (31) qui identifie une augmentation marquée du risque 

au-delà de 50 ans dans les cohortes européennes, ou encore Framingham qui démontre 

une élévation exponentielle de la probabilité d’événement coronarien à partir de cette 
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tranche d’âge (32). Une autre étude (33), menée dans notre service avait permis de mettre 

également en évidence le rôle de l’âge dans le risque de survenue de SCA, lors de la 

régulation d’une douleur thoracique. Le score SCARE issu de cette étude incluant en effet 

l’âge des patients dès 43 ans, et de manière plus notable après 57 ans.  

Notre seuil de 51 ans correspond au premier interquartile de notre population. Il n’est pas 

surprenant de voir l’âge apparaître dans notre étude comme un facteur prédictif de 

« lésions coronaires significatives » avec un OR supérieur à 6 pour les 52 – 63 ans et à plus 

de 8 au-delà de 64 ans. 

Le sexe masculin constitue un facteur de risque cardiovasculaire bien documenté 

dans la littérature. On retrouve dans notre étude un risque deux fois plus important chez 

les hommes. Les registres internationaux tels que FAST-MI (2) et INTERHEART (34) ont 

montré une incidence plus élevée des syndromes coronariens aigus chez l’homme. Ce 

déséquilibre entre les sexes reflète à la fois l’épidémiologie habituelle du SCA et notre 

population d’étude qui comportent des patients jugés plus à risque. 

L’hérédité est également un facteur de risque reconnu et intégré dans la plupart 

des modèles prédictifs. Sa présence augmente significativement la probabilité 

d’événement ischémique, avec un risque relatif de 1,5 à 2 selon la littérature (35-36). 

Dans notre étude, elle est à l’origine d’un risque 3 fois plus élevé. Cette différence peut 

s’expliquer par notre définition élargie de l’hérédité pour notre étude.  

La douleur typique montre que la clinique est au centre de la prise en charge de la 

douleur thoracique, particulièrement en préhospitalier. On la retrouve aussi dans 

plusieurs scores cliniques déjà existants comme GRACE qui est un score de mortalité 

dans les syndromes coronariens aigus, TIMI qui est aussi un score de mortalité chez les 

patients avec angor instable ou SCA ST- ou encore HEART qui un score prédictif des 

douleurs thoraciques (37-40). Sa présence évoque un risque 6 fois plus important. Si la 

description de la douleur prend là encore toute son importance, elle reste malgré tout 

parfois difficile à apprécier. L’interrogatoire, même bien mené auprès du patient, ne 

permet pas toujours d’obtenir de réponses claires et fiables sur ls caractéristiques de 

cette douleur. De plus, même si la typicité de la douleur est associée dans notre étude à 

la présence de « lésions coronaires significatives » (p<10-4), il n’en reste pas moins qu’un 

tiers des patients porteurs de telles lésions n’ont pas décrit de douleur typique.  
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Certains facteurs de risques cardiovasculaires tel le tabac, l’HTA ou le diabète, qui 

étaient associés significativement à notre variable d’intérêt principal en univarié, ne font 

pas partie du modèle de régression multivariée. Cela peut s’expliquer en partie par une 

corrélation nette entre ces variables et celles retenues dans le modèle final. Ainsi, les 

hommes ne notre population sont significativement beaucoup plus fumeur (p < 10-4), 

l’HTA et le diabète sont eux nettement plus présents avec l’âge (p respectivement à 10-4 

et à 0.02).  

 

 Ainsi, notre modèle de régression multivarié a permis d’identifier 4 variables 

indépendantes significativement associées au risque que le patient soit porteur de 

« lésions coronaires significatives », à savoir le sexe, l’âge, la typicité de la douleur et 

l’hérédité. Ce modèle a montré une bonne discrimination (AUC = 0.81) et une excellente 

calibration (« p » = 0.88). Si la prédiction est globalement respectée, on s’aperçoit qu’elle 

prend toute sa valeur dans les 6 derniers déciles de probabilité (cf fig 5).   

 

Fort des qualités de ce modèle de régression, nous avons essayé d’en extraire un 

score, le score HATS (Hérédité, Âge, Typicité, Sexe). Certes son élaboration a été guidée 

par les coefficients issus de l’analyse multivariée. Cela reste méthodologiquement 

« simple » et des analyses plus complexes sur le plan statistique existent et pourraient 

être utilisées. Cependant, elles vont alors souvent de pair avec la création d’un score trop 

complexe pour être utilisé en pratique courante, ce qui reste une de nos motivations 

principales. En effet, en n’utilisant que des éléments strictement cliniques et de 

l’anamnèse disponibles immédiatement en préhospitalier (contrairement aux scores 

hospitaliers tels que GRACE, TIMI ou HEART nécessitant des données biologiques ou 

ECG), notre score est facilement et rapidement reproductible. La figure 6 qui montre le 

nombre de « lésions coronaires significatives » en fonction des seuils de ce score, illustre 

bien la corrélation entre score élevé et risque que le patient soit porteur de telles lésions. 

Ainsi, si pour un score < 40, ce risque est d’environ 10%, il passe à 30% pour un score 

entre 40 et 50 et à 70% quand le score dépasse 50. Il est intéressant de souligner que, 

dans notre cohorte, les sept patients ayant obtenu le score maximal (61 points) — 
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correspondant à des hommes âgés de plus de 64 ans, présentant une douleur typique et 

une hérédité cardiovasculaire — présentaient tous des lésions coronariennes 

significative. 

Ce score pourrait apporter une aide supplémentaire à l’optimisation de la prise en 

charge des patients et en aucun cas être un outil décisionnel sans substituer au 

raisonnement et à la logique médicale. En effet, dans notre travail, c’est bien cette 

évaluation et expertise du SMUR qui a permis de médicaliser 50% des patients porteurs 

au final de lésions coronaire significatives. On peut alors envisager, que l’utilisation du 

score HATS pourrait améliorer le taux de médicalisation et ainsi prévenir d’éventuelles 

complications préhospitalières si elles surviennent.  

 

Le service d’orientation reste un élément crucial de la prise en charge des patients. 

Il convient à la fois d’être en adéquation la plus parfaite avec la pathologie du patient, tout 

en évitant la saturation des unités de cardiologie, au risque de ne plus pouvoir ensuite 

prendre en charge directement des patients présentant notamment des STEMI. Nos 

résultats démontrent déjà bien la volonté des services de cardiologie (que ce soit sur 

l’hôpital public ou sur la clinique) à admettre les patients de notre étude, sans diagnostic 

préhospitalier formel, directement dans leurs unités. Ainsi sur les 398 patients 

transportés, 60% ont été admis directement en cardiologie (Urgences cardiologiques ou 

USIC), quelle que soit l’heure de prise en charge. Les 40% restants ont été transférés vers 

les services d’urgence classique. Si maintenant on s’intéresse à la sous-population des 

patients porteurs de lésions coronaires significatives, la proportion d’admission directe 

en cardiologie passe à 80%, soulignant sans doute là encore le sens clinique des 

différents praticiens impliqués. L’utilisation du score HATS pourrait alors peut-être 

optimiser cette orientation en privilégiant, dans la mesure des possibilités d’accueil, 

l’admission directe en cardiologie des patients aux scores élevés. Le score HATS ne 

prétend en aucun cas guider de manière stricte les décisions prises dans la prise en 

charge des patients, mais il pourrait simplement être une aide supplémentaire au sein 

d’une système de soin qui semble déjà fonctionner dans l’intérêt du malade. 
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Qualités et Limites 

 

Notre étude possède des points forts. 

En premier lieu, avec 416 patients, la taille de notre échantillon confère une 

puissance statistique suffisant 

  Notre travail a le mérite de présenter une « photographie » des différentes 

étiologies des douleurs thoraciques sans diagnostic préhospitalier, prise en charge par le 

SMUR d’Orléans. 

Il a également permis d’identifier des facteurs indépendants significativement 

associés à notre critère principal, conduisant à l’élaboration d’un score simple, 

reproductible et non chronophage, adapté à la pratique préhospitalière. Ces résultats 

confèrent à notre étude une utilité directe, susceptible d’influencer certaines décisions 

médicales et d’améliorer la prise en charge des patients. 

 

Notre étude présente certaines limites. 

Elle est tout d’abord à la fois monocentrique et rétrospective. Cette dernière 

caractéristique expose au risque d’un manque d’exhaustivité des données. Cependant, 

ce risque a pu être limité par la sélection initiale des patients éligibles à notre travail, à la 

fois à partir des dossiers de régulation du Centre 15 mais aussi des dossiers SMUR. 

On peut regretter de ne pas avoir pu étudier l’évolution des 18 patients non 

transportés à l’hôpital, bien que leur maintien sur place reposait sur une évaluation 

préhospitalière jugée rassurante. 

On peut rappeler que l’hérédité a été définie de manière simplifiée, ce qui a pu en 

modifier l’impact.  

Au-delà des qualités d’utilisation du score HATS, il convient de rappeler que son 

élaboration reste méthodologiquement « simple ».  

Enfin, le suivi des patients se limitait à l’épisode index, ne permettant pas 

d’évaluer la valeur prédictive du score HATS sur la morbi-mortalité à long terme. 
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Conclusion 

Parmi les 416 patients inclus dans notre travail pour douleur thoracique pris en 

charge par le SMUR d’Orléans et sans diagnostic préhospitalier, environ un quart des 

patients présente au final une étiologique somatique à leur douleur. Parmi celles-ci, on 

retrouve 18.5% de causes cardiologiques, 4% de causes digestives et 3.5% de causes 

pulmonaires. 

Toujours parmi notre population totale, près de 13% des patients présentent des 

lésions coronaires significatives, ayant nécessité un geste thérapeutique en aigu (que ce 

soit une angioplastie ou la pose de stent(s)). Cela correspond à près de 70% des patients 

présentant une étiologie cardiologique. 

 

Un modèle de régression multivariée a permis de mettre en évidence 4 facteurs 

prédictifs indépendamment associés au risque de « lésions coronaires significatives », à 

savoir l’âge, le sexe masculin, la typicité de la douleur, et l’hérédité familiale. Les qualités 

de ce modèle (discrimination et calibration) ont permis d’envisager l’élaboration du score 

HATS, prédictif de ces lésions coronaires. Ce score, facilement reproductible en milieu 

préhospitalier pourrait être une aide supplémentaire dans l’algorithme décisionnel des 

patients pris en charge pour douleur thoracique. Son association avec d’autres 

paramètres cliniques, paracliniques ou ECG — en particulier la détection des troubles du 

rythme — pourrait permettre de construire un modèle prédictif encore plus fin, 

optimisant ainsi le choix de la médicalisation, améliorant la sécurité des patients pris en 

charge et assurant une orientation hospitalière la plus adéquate possible. 

 

La validation du score HATS nécessite d’être poursuivie dans des cohortes plus 

larges et multicentriques, afin de confirmer sa validité externe. Une évaluation 

prospective permettrait d’analyser son impact non seulement sur la prédiction des 

lésions coronaires, afin d’espérer optimiser la prise en charge des patients. 
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Au-delà de ces résultats, notre travail démontre à nouveau la difficulté de 

l’exercice médical (et ce d’autant plus en préhospitalier). L’absence d’arguments 

cliniques ou paracliniques formels, n’exclue pas de manière systématique la présence 

d’une pathologie. Le bon exercice médical repose sur un savant dosage entre 

connaissance scientifique, sens clinique et humilité. Un score tel que HATS n’a d’autre 

vocation que d’apporter une aide supplémentaire à ce trépied, sans prétendre à aucun 

moment à tout expliquer ou guider. Comme le rappelait William Osler, « la médecine est 

une science de l’incertitude et un art de la probabilité ». 
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Etude des douleurs thoraciques prise en charge par le SMUR d’Orléans (45) sans 
diagnostic préhospitalier et recherche de facteurs de risques prédictifs de lésions 

coronaires significatives au sein de cette population 

  

Résumé 
Introduction – La douleur thoracique est l’un des motifs les plus fréquents d’appel au centre 15 et de 
prise en charge par le SMUR. La distinction précoce entre causes coronariennes et non coronariennes 
constitue un enjeu majeur, en particulier dans le contexte préhospitalier où les examens 
complémentaires sont limités. L’identification de facteurs cliniques prédictifs de lésions 
coronariennes apparaît essentielle afin d’améliorer la prise en charge précoce et l’orientation des 
patients. 
 

Méthode – Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique, incluant 
tous les patients pris en charge par le SMUR d’Orléans pour douleur thoracique entre le 1er janvier et 
le 30 juin 2024, sans diagnostic préhospitalier. Une analyse descriptive de cette population a été 
menée (notamment sur les diagnostics de sortie), suivie d’analyses uni puis multivariée centrée sur la 
variable d’intérêt principale, à savoir la présence de lésions coronariennes significatives.  
 

Résultats – Sur 416 patients au total, les étiologies cardiologiques représentaient 18,5 % des cas avec 
12.7% du total présentant des lésions coronariennes significatives ; les causes pulmonaires 3,5 %, 
les digestives 4,1 %, les psychiatriques/toxiques 3,9 %, et les autres causes 70 %. L’analyse 
multivariée a permis d’identifier quatre facteurs prédictifs de lésions coronariennes : l’âge (OR = 6.7 si 
52 – 63 ans, OR = 8.6 si 64 – 74 ans et OR = 8.9 si ≥ 75 ans), le sexe masculin (OR = 2.2), une douleur 
thoracique typique (OR = 6.6) et la présence d’une hérédité cardiovasculaire (OR = 3.4). Ce modèle de 
régression multivariée présente une AUC à 0.81 et un p d’Hosmer-Lemeshow à 0.88 et a permis 
l’élaboration du score HATS, prédictif de lésions coronaires. 
 

Conclusion – Au-delà de préciser les diagnostics finaux des patients de notre travail, celui-ci a permis 
l’identification de quatre critères cliniques préhospitaliers indépendants prédictifs d’événement 
coronarien. Une validation externe, multicentrique et prospective serait nécessaire pour confirmer 
leur valeur prédictive et leur utilité en pratique clinique. 
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Jury : 
Président du Jury :     Professeur Antoine GUILLON  
Directeur de thèse :   Docteur Olivier GIOVANNETTI 
Membres du Jury :     Professeur Romain JOUFFROY 
                         Docteur Alexandre GAMET 
 
Date de soutenance : le 13 octobre 2025 


