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LISTE DES ABREVIATIONS 

 
ARC : attaché de recherche clinique 

ARS : Agence Régionale de Santé  

ECG : électrocardiogramme  

EN : échelle numérique  

ESC : European Society of Cardiology  

HTA : hypertension artérielle  

NSTEMI : non-ST-elevation myocardial infarction 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

PDS : Permanence Des Soins 

REANIM : Registre Aquitain des Infarctus du myocarde  

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente  

SCA : syndrome coronarien aigu  

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

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

STEMI : ST-Elevation Myocardial Infarction  

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques  

VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes 

 

 
  



7 

 

INTRODUCTION 
 

Selon les chiffres de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2015, les maladies 

cardio-vasculaires constituent la première cause de mortalité dans le monde, étant 

responsables de 17,7 millions de décès, soit 31% de l'ensemble des décès, parmi 

lesquels 7,4 millions seraient attribuables aux cardiopathies coronariennes (1). 

 

En France, les maladies cardio-vasculaires ont longtemps constitué la première cause 

de mortalité, mais les efforts récents datant des dernières années et portant sur des 

programmes de prévention et de prise en charge de ces pathologies, ont permis une 

diminution de la morbi-mortalité, reléguant les maladies cardio-vasculaires au 2ème 

rang des pathologies les plus mortelles, derrière les tumeurs (2). 

 

Parmi les maladies cardio-vasculaires, il faut individualiser la maladie coronarienne 

qui, au sens large, regroupe deux entités cliniques distinctes : le syndrome coronarien 

aigu avec sus-décalage du segment ST (SCA ST+ (ou ST-Elevation Myocardial 

Infarction (STEMI) pour les anglo-saxons) et le syndrome coronarien aigu sans sus-

décalage du segment ST (SCA ST-) (ou Non ST- Elevation Myocardial Infarction 

(NSTEMI) pour les anglo-saxons) (intégrant également l'angor instable selon certaines 

définitions). 

Le SCA ST+ résulte d'une occlusion coronaire totale, et nécessite de fait une stratégie 

de reperfusion la plus précoce possible, afin de limiter l'ischémie prolongée et la 

nécrose myocardique qui en découle. 

Son diagnostic est électrocardiographique, et repose sur les critères suivants : 

– élévation du segment ST ≥ 2,5mm dans au moins 2 dérivations contiguës chez 

l'homme de moins de 40 ans, ou 

– élévation du segment ST ≥ 2mm dans au moins 2 dérivations contiguës chez 

l'homme de 40 ans ou plus, ou 

– élévation du segment ST ≥ 1,5mm dans les dérivations V2-V3 et/ou ≥ 1mm dans 

les autres dérivations, chez la femme à tout âge (en l'absence d'hypertrophie 

ventriculaire gauche ou de bloc de branche gauche) (3). 
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Des recommandations récentes éditées par l'European Society of Cardiology (ESC) 

en 2017 ont remis l'accent sur la nécessité d'une reperfusion coronaire précoce, en 

définissant les différents délais admis tout au long du parcours du patient présentant 

une atteinte coronarienne aiguë, que nous rappelons ici : 

– un délai entre le premier contact médical (qu'il soit pré ou intra-hospitalier) et la 

réalisation du premier ECG qualifiant inférieur à 10 minutes 

– un délai entre la réalisation de l'ECG qualifiant et la reperfusion coronaire 

inférieur à 60 minutes en cas de prise en charge intra-hospitalière dans un 

établissement disposant d'un plateau de cardiologie interventionnelle ; inférieur 

à 90 minutes en cas de prise en charge préhospitalière, ou une initiation de la 

thrombolyse en moins de 10 minutes après la réalisation de l'ECG qualifiant en 

cas de délai estimé jusqu'à l'arrivée en salle de coronarographie supérieur à 

120 minutes 

– un délai entre la réalisation de l'ECG qualifiant et la reperfusion coronaire 

inférieur à 120 minutes en cas de présentation spontanée dans un 

établissement de santé ne disposant pas d'un plateau de cardiologie 

interventionnelle, avec un transfert inter-hospitalier ne devant pas excéder 30 

minutes (Annexe 1). 

 

En parallèle de l'édition de ces recommandations visant la population dans son 

intégralité, l'ESC rappelle la nécessité de traiter de manière égalitaire les hommes et 

les femmes dans la prise en charge du syndrome coronarien aigu. 

Les maladies cardio-vasculaires restent en effet la première cause de mortalité chez 

la femme, la maladie coronarienne représentant la 2ème cause de mortalité derrière les 

accidents vasculaires cérébraux en 2016 (2). 

 

Spécificités liées au genre 

Le syndrome coronarien aigu (STEMI et NSTEMI confondus), bien que 3 à 4 fois plus 

fréquent chez les hommes de moins de 60 ans, devient une problématique 

majoritairement féminine après l'âge de 75 ans (3), et constitue également dans la 

population féminine moins âgée un problème de santé majeur, comme en témoigne 

l'augmentation de 20% du taux de femmes âgées de 45 à 65 ans hospitalisées pour 

un SCA entre les années 2008 et 2014 (2). 
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Cette nécessité de rappeler l'importance d'une prise en charge identique entre les deux 

sexes fait suite à la publication d'études multiples ayant mis en évidence des délais de 

prise en charge plus longs ainsi que des prises en charge moins bien codifiées chez 

les femmes comparativement aux hommes, et ce, à plusieurs niveaux. 

Il apparaît ainsi que sont allongés chez la femme : 

– le délai entre l'apparition des symptômes et l'appel à une aide médicalisée (4-

12) 

– le délai entre l’apparition des symptômes et le premier contact médical (4, 7, 11, 

13-17) 

– le délai entre l'apparition des symptômes et l'admission hospitalière (16, 18-21) 

– le délai entre l'admission hospitalière et la revascularisation coronaire (21-24) 

– le temps d'ischémie total, correspondant au délai entre l'apparition des 

symptômes et la revascularisation coronaire (4, 25-31). 

Les femmes font par ailleurs l'objet d'une prise en charge moins codifiée et moins en 

accord avec les recommandations européennes, puisqu'elles bénéficient moins 

souvent d’une stratégie de reperfusion coronaire (par angioplastie ou thrombolyse) 

(21,24), se traduisant à terme par une mortalité intra-hospitalière plus élevée (27) et 

une mortalité à 1 an plus importante (28,32).  

 

Situation en ex-Aquitaine 

La situation en ex-Aquitaine n'est pas différente de celle observée dans le reste du 

monde, et une étude de 2018 réalisée par Flandinette et al. (33) mettait en évidence 

qu’il existait, en analyse multivariée et donc indépendamment des autres facteurs, un 

impact du genre sur la symptomatologie, les différents délais et la qualité de la prise 

en charge.  

 

Dans les suites de cette étude, nous avons voulu étudier de plus près les éléments 

impactant les délais de prise en charge et la première réponse apportée par le système 

de santé via l'étude de la régulation médicale. 
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OBJECTIFS 
 
L'objectif principal de notre étude était de décrire la présentation clinique du SCA ST+ 

lors de la régulation médicale par le centre 15, et de la comparer entre hommes et 

femmes. 

 

Les objectifs secondaires portaient sur la régulation médicale à proprement parler, en 

termes d’interrogatoire, d’hypothèses diagnostiques et de mise en œuvre des moyens 

de secours adaptés. 
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METHODES 
  

Schéma d'étude 

Il s'agissait d'une étude de cohorte rétrospective, multicentrique, portant sur les 

patients ayant eu un diagnostic de SCA ST+ sur la période du 01/01/2017 au 

31/12/2017, et pour lesquels un appel avait été passé (par eux-mêmes ou par une 

tierce personne) à l'un des 2 SAMU inclus dans l'étude (SAMU 33 (Gironde) et SAMU 

64B (Béarn-Soûle)). 

 

Le projet s’appuyait sur l’utilisation d’informations collectées dans des bases de 

données existantes, soit en routine dans le cadre d’un registre, soit lors d’un recueil 

complémentaire pour les besoins de l’étude : 

➢ Registre REANIM de prise en charge initiale des SCA ST+ en 

Aquitaine, qui exploite les données des bases des régulations SAMU-Centre 15. 

REANIM apporte les informations principales concernant le parcours de soins initial 

dans les SAMU, SMUR et services d’urgences. 

➢ Recueil complémentaire rétrospectif de données issues des dossiers et 

bandes audio des appels aux régulations SAMU-Centre 15. 

 

 Population d'étude 

Tous les patients répondant aux critères d’éligibilité de l’étude ont été identifiés à partir 

de la base de données des prises en charge du registre REANIM. 

 

Concernant les critères d’inclusion, étaient inclus tous les patients inscrits dans le 

registre REANIM, âgés de plus de 18 ans et domiciliés en France métropolitaine, 

victimes d'un SCA ST+ datant de moins de 24h et pris en charge entre le 01/01/2017 

et le 31/12/2017, après avoir fait l’objet d’une régulation médicale au sein du Centre 

15 de la Gironde (33) ou du Béarn-Soûle (64B). 
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Etaient exclus de l’étude : 

– les patients ayant refusé de participer au registre REANIM 

– les patients porteurs d'un stimulateur cardiaque 

– les patients en arrêt cardio-respiratoire avant la réalisation du premier ECG 

qualifiant 

– les patients ayant fait l'objet d'un appel à la régulation SAMU-Centre 15 d’un 

établissement de santé pour un transport secondaire 

– les patients initialement régulés par un SAMU-Centre 15 hors Gironde (33) et 

Béarn-Soûle (64B). 

 

Modalités d'identification des sujets 

Les patients répondant aux critères d’éligibilité de l’étude ont tous été identifiés à partir 

de la base de données du registre REANIM sur la période d’inclusion (de janvier à 

décembre 2017). 

Toutes les patientes victimes d’un SCA ST+ sur la période d’étude dans l’un des 2 

SAMU concernés ont été inclues et, pour chacune de ces patientes, un patient de sexe 

masculin a été tiré au sort dans le même SAMU-Centre 15 d’appel, et inclus.  

 

 Organisation permettant d'assurer la qualité et la sécurité des données de 

l'étude 

1- Données sur la prise en charge initiale Urgences/SAMU/SMUR – Registre 

REANIM/Bases SAMU 

a) Exhaustivité 

Afin d’améliorer l’exhaustivité du registre REANIM, un screening des patients SCA ST+ 

pour les prises en charge Urgences et SMUR a été mis en place à partir de janvier 

2017, pour répertorier tous les SCA ST+ pris en charge par un SMUR ou un service 

d’Urgences. Le screening est réalisé par l’attaché de recherche clinique (ARC) 

REANIM en consultant : 

- les prises en charge SMUR au niveau des logiciels des 6 SAMU 

- les prises en charge Urgences à partir, soit des services de provenance des SMUR 

secondaires, soit des mains courantes/logiciels urgences. 
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Cette organisation permet d’éditer des listings de patients SCA ST+ qui sont ensuite 

remis régulièrement aux référents urgentistes du registre REANIM dans chaque 

établissement de santé. Les référents regardent si les fiches REANIM ont bien été 

créées et, au besoin, essaient d’organiser le rattrapage des fiches manquantes. 

Le taux d’exhaustivité du registre REANIM est calculé à partir du screening des 

patients : Nombre de fiches REANIM remplies / Nombre de SCA ST+ pris en charge. 

La mise en place de la méthode du screening patients a permis d’atteindre une 

exhaustivité de 97% pour les services d'urgences et 95% pour les SMUR pour l’année 

2017. 

 

b) Complétude des données 

Le registre REANIM a un taux de complétude des variables de 96% pour les prises en 

charge SMUR de l’année 2017. 

 

c) Qualité des données 

Le registre REANIM bénéficie d’un contrôle qualité des données à différentes étapes, 

comprenant, entre autres, un contrôle des critères d’inclusion et de la cohérence des 

données. Ces contrôles sont réalisés par l’ARC et le data-manager du registre. 

Toutes les données concernant la régulation SAMU (horaires, moyens engagés) sont 

directement récupérées à la source, à partir des bases de données de la régulation 

SAMU. Le lien entre les bases de la régulation SAMU et le registre REANIM est réalisé 

par le data-manager de REANIM. Un contrôle de cohérence des données est 

également réalisé par l’ARC de REANIM. 

 

2- Recueil complémentaire dans les bases SAMU-Centre 15 des deux services de 

régulation concernés  

Le recueil complémentaire a été réalisé par l’investigatrice du projet auprès des deux 

services de régulation SAMU-Centre 15 concernés par l’étude en ex-Aquitaine. Ce 

recueil à partir du dossier de régulation et de l’écoute des bandes de régulation SAMU 

a permis d’obtenir des informations complémentaires précises sur les symptômes 

présentés par les patients, pouvant expliquer des différences de prise en charge entre 

les femmes et les hommes lors de l'appel au SAMU. 
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Variables recueillies pour l’étude 
1- Caractéristiques des patients et de leur présentation clinique  

Les variables d’âge et de sexe ont été recueillies à partir du registre REANIM, les 

variables autres ont été recueillies à partir des dossiers informatisés de régulation 

médicale et/ou de l’écoute des bandes de régulation.  

a) Caractéristiques des patients à l’admission 

- Sexe 

- Âge 

b) Caractéristiques de la présentation clinique  

- Symptôme principal motivant l'appel 

- Présence ou non d’une douleur thoracique ;  

si présente :  

o Persistance de la douleur au moment de l’appel  

o Intensité de la douleur (EN 0-3, EN 4-6, EN 7-10) 

o Typicité de la douleur thoracique (rétrosternale constrictive) 

o Mode d'apparition de la douleur (brutal/progressif, au repos/à 

l'effort) 

o Facteurs induisant une modification de la douleur (respiration, 

palpation) 

- Evaluation des symptômes associés éventuels : 

o Douleur abdominale 

o Pâleur 

o Nausées/vomissements 

o Malaise 

o Dyspnée (ressentie/audible) 

o Palpitations 

o Sueurs 

o Anxiété 

o Asthénie 

- Symptômes associés ne motivant pas l'appel : les mêmes que cités ci-

dessus 

- Symptômes associés recherchés par le médecin régulateur : les mêmes 

que cités ci-dessus 
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2- Données de régulation médicale  

Les variables recueillies l’ont été à partir des dossiers informatisés de régulation 

médicale et de l’écoute des bandes de régulation médicale.  

- Appel 

o Date et heure d’appel (valeur absolue) 

o Durée de l’appel (en secondes) 

o Type de régulation médicale (permanence des soins (PDS), 

SAMU-Centre 15) 

o Nature du premier appelant : patient lui-même, entourage familial, 

entourage social, entourage médical (médecin, autre intervenant 

paramédical (aide-soignant(e), infirmier(e)) 

- Facteurs de risque et antécédents recueillis lors de l’appel :  

o Hypertension artérielle 

o Diabète 

o Dyslipidémie 

o Tabagisme, actif ou sevré 

o Antécédent personnel de syndrome coronarien aigu 

o Antécédent familial de syndrome coronarien aigu 

- Intervenants déjà contactés par le patient ou par un tiers 

o Appel antérieur au 15 

o Appel antérieur au 18 

o Médecin généraliste 

o SOS Médecins 

o Service d’urgences 

o Cardiologue  

o Autre intervenant (oui/non) 

- Réalisation d’un ECG qualifiant par l’intervenant préalablement contacté  
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- Échange de régulation : 

o Recherche d’une douleur similaire antérieure par le médecin 

régulateur 

o Recherche de l’horaire de début des symptômes par le médecin 

régulateur 

o Recherche des intervenants déjà contactés par le patient ou le 

tiers par le médecin régulateur 

o Diagnostic de SCA ST+ évoqué 

o Conseil de prendre un médicament par le régulateur 

o Conseil de se reposer 

o Conseil de rappeler si aggravation 

- Décision de régulation : 

o Envoi d’un moyen :  

▪ Ambulance privée 

▪ VSAV 

▪ SMUR 

▪ Visite de SOS Médecins au domicile  

▪ Présentation spontanée dans un service d’urgences selon 

ses propres moyens 

o Orientation du patient :  

▪ Structure de soins primaires 

• Médecin généraliste 

• SOS Médecins 

▪ Structure hospitalière  

• Urgences générales d’un hôpital ne disposant pas 

d’un plateau de cardiologie interventionnelle 

• Urgences d’un hôpital disposant d’un plateau de 

cardiologie interventionnelle ou urgences 

cardiologiques 

- Délais 

o Délai entre l'apparition des symptômes et l’appel au SAMU (en 

secondes) 
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Autorisations 
Le registre REANIM a reçu les autorisations nécessaires au traitement de données 

médicales nominatives : 

- avis favorable du Comité consultatif sur le traitement de l’information en matière de 

recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) : avis n°11-369 du 9 juin 2011 

- autorisation de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) : 

décision DR-2011-437 du 27 octobre 2011 

Les autorisations obtenues mentionnent le lien avec les bases SAMU. 

 

 Information des patients 

Les patients de l’étude ont été sélectionnés à partir du registre REANIM. Les patients 

inclus dans les registres REANIM durant la période d’étude (janvier à décembre 2017) 

ont été informés par différents moyens : 

– lettre destinée à l’information personnalisée des patients. L’information des 

patients était réalisée par le médecin responsable de la prise en charge, au 

moment qu’il estimait en conscience le plus opportun pour le patient, et avant 

la transmission des données. Cette lettre d’information mentionne la 

réutilisation éventuelle des données pour des études menées notamment par 

des étudiants. 

– note d’information générale affichée dans les établissements de santé 

participants (chambre des patients, salle d'attente, livret d'accueil…). 

L’accord oral de chaque patient était sollicité avant l’inclusion dans le registre REANIM. 

Le médecin prenant en charge le patient avait la possibilité de notifier ce refus dans la 

case prévue à cet effet dans l’outil de saisie. Les données de ces patients n’étaient 

donc pas transférées. 

Les patients qui ont tout d'abord accepté de participer puis souhaitaient finalement que 

leurs données soient supprimées devaient dans ce cas écrire un courrier au médecin 

responsable du registre REANIM. 
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Par ailleurs, relativement à l’emploi de leurs données issues des dossiers informatisés 

et des bandes audio de régulation médicale, les patients inclus dans REANIM ont été 

informés par une note d’information distribuée par voie postale du présent projet et de 

ses objectifs. Etaient joints au courrier un bulletin-réponse par lequel ils pouvaient nous 

signifier leur refus d’emploi de leurs données, ainsi qu’une enveloppe préaffranchie 

pour envoi de ce bulletin par voie postale. Un délai de 15 jours à compter de 

l’expédition du courrier leur était accordé pour notifier un éventuel refus.  

 

 Confidentialité des données 

Les membres de l’unité opérationnelle du registre REANIM et ceux de l’étude sont 

soumis au secret professionnel et ont signé une charte de confidentialité sur le 

traitement des données. Aucune donnée pouvant permettre d'identifier directement ou 

indirectement un patient n’a été transmise à l’équipe de recherche. Les analyses 

statistiques ont été réalisées sur des bases de données anonymisées lors de la 

procédure de gel de base. 

 

 Accès aux données 

Concernant l’utilisation des données du registre REANIM, l’accord de l’ensemble des 

parties, afin de garantir l’accès direct à tous les lieux de déroulement de la recherche, 

aux données sources, aux documents sources et aux rapports a déjà été obtenu dans 

le cadre du registre REANIM. 

 

Il a été demandé aux directeurs des établissements de santé concernés par le registre 

REANIM de signer un engagement de participation et de désigner des médecins 

référents. 

Les présidents de la commission médicale d’établissement ont également été informés 

de la mise en place du registre REANIM; les qualiticiens, les cadres de santé, les 

responsables des SAMU-Centre 15 ont aussi été sollicités pour le bilan qualité des 

registres. 
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Pour le recueil complémentaire SAMU, une autorisation spécifique pour l’étude a été 

demandée par le directeur de la recherche auprès des responsables des SAMU-

Centre 15 de la Gironde et de Béarn-Soûle afin de permettre le recueil des variables 

nécessaires à l’analyse qualitative de la symptomatologie décrite par le patient lors de 

l’appel au SAMU. 
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STATISTIQUES 
 
 Calcul de la taille d'étude 

Cette étude proposant l’exploitation de l’exhaustivité des prises en charge des femmes 

pour un SCA ST+ dans la période d’étude et les territoires concernés, aucun calcul de 

taille d’étude n’a été réalisé.  

 

 Plan d'analyse statistique 

  Analyse de l'objectif principal 

Les variables qualitatives sont décrites en termes d’effectif et de pourcentage. Les 

variables quantitatives sont décrites en termes de moyenne et de déviation standard.  

 

  Analyse des objectifs secondaires 

Les critères de jugement secondaires qualitatifs sont décrits en termes d’effectif, de 

pourcentage et d’intervalle de confiance à 95% selon la loi binomiale exacte. Les 

comparaisons entre groupes ont été faites par des tests du χ2 ou de Fisher Exact, 

selon les effectifs. 

Les critères de jugement secondaires quantitatifs sont décrits en termes d’effectif, 

moyenne, écart-type et intervalle de confiance à 95% de la moyenne, médiane, 

minimum, maximum, 1er et 3ème quartiles. Les comparaisons ont été faites par des tests 

de Student (comparaison de moyennes) ou de Wilcoxon (comparaison de 

distributions) selon la distribution de la variable d’intérêt. 

 



21 

 

 

RESULTATS  
 
Nous avons inclus 266 patients sur la période concernée, soit 133 femmes et 133 

hommes.  

Concernant les caractéristiques intrinsèques des patients, on observait que les 

femmes étaient significativement plus âgées que leurs homologues masculins lors de 

leur évènement coronarien (71,3 ans en moyenne pour les femmes, contre 61,3 ans 

en moyenne pour les hommes, p = 0,0001).  

 

 Objectif principal  

Il apparaissait en premier lieu une différence significative dans le motif de recours au 

SAMU, les femmes présentant significativement moins souvent une douleur 

thoracique que leurs homologues masculins, comme symptôme principal de leur SCA 

ST+ (respectivement 97 femmes (soit 72,9%) et 113 hommes (soit 85%), p = 0,02) 

(Tableau 1). 

 
Tableau 1. Symptôme principal motivant l’appel au SAMU  
 Hommes Femmes p 

Symptôme principal à type de douleur 
thoracique N (%) 

- Oui 
- Non  

 
 
113 (85,0) 
20 (15,0) 

 
 
97 (72,9) 
36 (27,1) 

0,02 

Symptôme principal N (%) 
- Asthénie 
- Autre 
- Douleur abdominale 
- Douleur thoracique 
- Dyspnée 
- Malaise 
- Pâleur 
- Sueurs 
- Nausées/Vomissements 

 
0 
6 (4,5) 
4 (3,0) 
113 (85,0) 
1 (0,8) 
7 (5,3) 
1 (0,8) 
1 (0,8) 
0 

 
1 (0,8) 
4 (3,0) 
8 (6,0) 
97 (72,9) 
7 (5,3) 
10 (7,5) 
0  
3 (2,3) 
3 (2,3) 

0,08 

 
Lorsque la douleur thoracique était présente et sa typicité recherchée, elle était moins 

souvent décrite comme étant typique (59 hommes soit 52,2% de l’effectif contre 30 

femmes soit 30,9% de l’effectif, p = 0,002).  

En ce qui concernait les autres caractéristiques de la douleur, on constatait que son 

intensité était un paramètre peu recherché, de même que son mode d’apparition, les 

éléments la majorant ou encore sa modification au cours du temps. Ces critères 

n’étaient pas renseignés dans plus de 80% des cas, sans différence selon le genre. 
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La recherche d’une douleur antérieure était réalisée chez environ la moitié des 

patients, et ne différait pas entre hommes et femmes.  

L’horaire de début de la douleur était recherché chez presque 7 patients sur 10, et 

aussi bien chez les hommes que chez les femmes (Tableau 2).  

 
Tableau 2. Caractéristiques de la douleur thoracique lorsque celle-ci est le symptôme 
principal motivant l’appel au SAMU  
 Hommes Femmes p 

Typicité N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherchée 

 
59 (52,2) 
36 (31,9) 
18 (15,9) 

 
30 (30,9) 
37 (38,1) 
30 (30,9) 
 

0,002 

Intensité N (%) 
- Nulle à faible (EN 0-3) 
- Intense (EN 4-6) 
- Sévère (EN 7-10) 
- Non renseignée 

 
1 (0,9) 
3 (2,7) 
14 (12,4) 
95 (84,1) 

 
2 (2,1) 
3 (3,1) 
6 (6,2) 
86 (88,7) 

0,5 

Mode d’apparition N (%) 
- Brutal 
- Progressif 
- Non recherché 

 
14 (12,4) 
4 (3,5) 
95 (84,1) 

 
11 (11,3) 
2 (2,1) 
84 (86,6) 

0,8 

Contexte de survenue N (%) 
- Repos 
- Effort 
- Non recherché 

 
19 (16,8) 
29 (25,7) 
65 (57,5) 

 
21 (21,6) 
7 (7,2) 
69 (71,1) 

0,002 

Facteurs augmentant la douleur N (%) 
- Respiration 
- Palpation 
- Non recherchés 
- Aucun 

 
2 (1,8) 
3 (2,7) 
97 (85,8) 
11 (9,7) 

 
5 (5,2) 
4 (4,1) 
79 (81,4) 
9 (9,3) 

0,5 
 

Modification de la douleur au cours du 
temps N (%) 

- Oui 
- Non 
- Non recherchée 

 
 
4 (3,5) 
7 (6,2) 
102 (90,3) 

 
 
5 (5,2) 
5 (5,2) 
87 (89,7) 

0,8 

Recherche d’une douleur antérieure N 
(%) 

- Oui 
- Non 

 
 
69 (51,9) 
64 (48,1) 

 
 
56 (42,1) 
77 (57,9) 

0,2 

Horaire de début recherché N (%) 
- Oui 
- Non 

 
96 (72,2) 
37 (27,8) 

 
89 (66,9) 
44 (33,1) 

0,4 

 
Lorsque la douleur thoracique ne constituait pas le symptôme principal ayant motivé 

l’appel, on constatait qu’elle était recherchée par le médecin régulateur dans près de 

la moitié des cas, et associée également dans un cas sur deux, tous sexes confondus 

(Tableau 3). 
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Tableau 3. Prévalence de la douleur thoracique en cas de symptôme principal autre  
 Hommes Femmes p 

Associée N (%) 
- Oui 
- Non  

 
6 (50) 
6 (50) 

 
11 (55) 
9 (45) 

0,8 

Recherchée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
9 (52,9) 
8 (47,1) 

 
13 (50) 
13 (50) 

0,8 

 
Parmi les symptômes potentiellement associés dans le cadre d’un SCA ST+, peu 

étaient recherchés à titre systématique, leur recherche étant pour la plupart limitée à 

moins d’un patient sur dix, les rendant peu discriminants. Les symptômes associés les 

plus fréquemment recherchés étaient la dyspnée, les nausées et vomissements, ainsi 

que les sueurs. Lorsqu’elles étaient présentes, ces dernières étaient plus fréquentes 

chez les hommes que chez les femmes (84,8% chez les hommes contre 67,3% chez 

les femmes) (Tableau 4). 

 
Tableau 4. Symptômes associés en cas de symptôme principal de type douleur 
thoracique  
  Hommes Femmes p 

Douleur abdominale Recherchée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
2 (1,6) 
125 (98,4) 

 
3 (2,5) 
116 (97,5) 

0,6 

Associée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
3 (75) 
1 (25) 

 
11 (84,6) 
2 (15,4) 

0,7 

Pâleur Recherchée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
9 (7,7) 
108 (92,3) 

 
5 (4,0) 
119 (96,0) 

0,2 

Associée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
21 (87,5) 
3 (12,5) 

 
10 (76,9) 
3 (23,1) 

0,4 

Nausées/ 
Vomissements 

Recherchés N (%) 
- Oui 
- Non 

 
23 (19,7) 
94 (80,3) 

 
19 (18,6) 
83 (81,4) 

0,8 

Associés N (%) 
- Oui 
- Non 

 
22 (59,5) 
15 (40,5) 

 
35 (72,9) 
23 (27,1) 

0,2 

Malaise Recherché N (%) 
- Oui 
- Non 

 
9 (7,6) 
110 (92,4) 

 
7 (6,1) 
108 (93,9) 

0,7 

Associé N (%) 
- Oui 
- Non 

 
9 (52,9) 
8 (47,1) 

 
10 (55,6) 
8 (44,4) 

0,9 
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Tableau 4. Symptômes associés en cas de symptôme principal de type douleur 
thoracique (suite) 
  Hommes Femmes p 

Dyspnée Recherchée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
19 (16,8) 
94 (83,2) 

 
18 (17,1) 
87 (82,9) 

0,9 

Associée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
27 (71,1) 
11 (28,9) 

 
27 (64,3) 
15 (35,7) 

0,5 

Dyspnée audible N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherchée  

 
7 (8,1) 
78 (90,7) 
1 (1,2) 

 
7 (7,3) 
74 (77,1) 
15 (15,6) 

0,003 

Palpitations Recherchées N (%) 
- Oui 
- Non 

 
1 (0,8) 
131 (99,2) 

 
0  
129 (100) 

0,3 

Associées N (%) 
- Oui 
- Non 

 
1 (100) 
0  

 
3 (75) 
1 (25) 

0,6 

Sueurs Recherchées N (%) 
- Oui 
- Non 

 
33 (33) 
67 (67) 

 
25 (24) 
79 (76) 

0,2 

Associées N (%) 
- Oui 
- Non 

 
56 (84,8) 
10 (15,2) 

 
35 (67,3) 
17 (32,7) 

0,02 

Anxiété Recherchée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
3 (2,3) 
127 (97,7) 

 
4 (3,2) 
120 (96,8) 

0,7 

Associée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
4 (66,7) 
2 (33,3) 

 
10 (76,9) 
3 (23,1) 

0,6 

Asthénie Recherchée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
2 (1,6) 
127 (98,4) 

 
0 
121 (100) 

0,7 

Associée N (%) 
- Oui 
- Non 

 
6 (100) 
0  

 
10 (90,9) 
1 (9,1) 

0,6 

 
 
 Objectifs secondaires 

Il existait une différence significative en terme de modalité de régulation médicale entre 

les deux sexes ; en effet, la totalité des SCA ST+ chez les hommes avait été régulée 

par un médecin du SAMU-Centre 15, contre 95,5% des appels émis pour des femmes 

(p = 0,02). La régulation médicale avait été effectuée via la Permanence des Soins 

dans 6 cas.  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux sexes en ce qui concernait la 

durée de l’entretien de régulation auprès du médecin régulateur (202,4 +/- 121,9 

secondes chez les hommes, 220,8 +/- 122,2 secondes chez les femmes, p = 0,2).  
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Dans la majorité des cas, et ce dans les deux sexes, l’appel au SAMU-Centre 15 était 

passé par l’entourage familial (pour 39,8% des hommes et 36,1% des femmes, p = 

0,8), et les différents tiers amenés à contacter le SAMU pour le patient étaient 

similaires également entre les deux sexes.  

Près de la moitié des patients avaient eu recours à un autre intervenant avant de 

solliciter le SAMU ; il s’agissait dans la majorité des cas du médecin généraliste, suivi 

par les pompiers et enfin la structure SOS Médecins. Il n’existait pas de différence de 

recours entre les deux sexes. Seulement 8 patients sur les 266 inclus avaient eu 

recours à un deuxième intervenant avant d’appeler le SAMU (6 femmes et 2 hommes, 

p = 0,2) (Tableau 5). 

 
Tableau 5. Données de régulation médicale  

  Hommes Femmes p 

Régulation médicale N (%) 
- Centre 15 
- Permanence des soins 

 
133 (100) 
0 

 
127 (95,5) 
6 (4,5) 

0,02 

Appelant N (%) 
- Patient lui-même 
- Entourage familial 
- Médecin 
- Autre 

 
37 (27,8) 
53 (39,8) 
29 (21,8) 
14 (10,6) 

 
37 (27,8) 
48 (36,1) 
29 (21,8) 
19 (14,3) 

0,8 

Intervenants contactés recherchés N (%) 
- Oui 
- Non 

 
68 (51,1) 
65 (48,9) 

 
64 (48,1) 
69 (51,0) 

0,5 

Premier intervenant N (%) 
- Pompiers  
- Médecin généraliste 
- SOS Médecins 
- Autre 

 
29 (21,8) 
24 (18,0) 
12 (9,0) 
3 (2,4) 

 
16 (12) 
30 (22,6) 
16 (12) 
2 (1,5) 

0,2 

Deuxième intervenant N (%) 
- Pompiers  
- Médecin généraliste 
- SOS Médecins 
- Autre 

 
0  
0  
2 (1,5) 
0  

 
2 (1,5) 
1 (0,8) 
1 (0,8) 
2 (1,5) 

0,2 

Durée de la régulation, sec – Moy (DS) 202,4 (121,9) 220,8 (122,2) 0,2 

Délai entre l’apparition des symptômes et 
l’appel au SAMU, min – Moy (DS) 

 
256,6 (741,5) 

 
380,5 (1167,3) 

0,4 

 
La prévalence des antécédents médicaux et facteurs de risque cardio-vasculaire selon 

le genre est répertoriée dans le Tableau 6.  
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Les facteurs de risque étaient significativement moins recherchés chez les femmes 

que chez les hommes. Lorsque la recherche était effectuée à l’interrogatoire, on 

constatait que les femmes étaient significativement plus hypertendues et diabétiques 

que leurs homologues masculins, qui présentaient quant à eux plus d’antécédent de 

dyslipidémie, et un tabagisme plus important, qu’il soit actif ou sevré. Il n’y avait pas 

de différence significative entre les deux sexes en terme d’antécédent personnel 

d’évènement coronarien aigu (p = 0,08). L’antécédent familial de syndrome coronarien 

était quant à lui recherché chez moins d’un patient sur 5.  

 
Tableau 6. Prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire 
 Hommes Femmes p 

Hypertension artérielle N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherchée 

 
29 (21,8) 
68 (51,1) 
36 (27,1) 

 
43 (32,3) 
46 (34,6) 
44 (33,1) 

0,02 

Diabète N (%) 
- Oui 
- Non  
- Non recherché 

 
11 (8,3) 
87 (65,4) 
35 (26,3) 

 
20 (15,0) 
68 (51,1) 
45 (33,8) 

0,04 

Dyslipidémie N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherchée 

 
30 (22,6) 
65 (48,9) 
38 (28,6) 

 
17 (12,8) 
58 (43,6) 
58 (43,6) 

0,02 

Tabagisme actif N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherché 

 
38 (28,6) 
34 (25,6) 
61 (45,9) 

 
22 (16,5) 
30 (22,6) 
81 (60,9) 

0,03 

Tabagisme sevré N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherché 

 
16 (16,8) 
9 (9,5) 
70 (73,7) 

 
4 (3,6) 
10 (9,1) 
96 (87,3) 

0,006 

Antécédents personnels N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherchés 

 
25 (18,8) 
76 (57,1) 
32 (24,1) 

 
14 (10,5) 
75 (56,4) 
44 (33,1) 

0,08 

Antécédents familiaux N (%) 
- Oui 
- Non 
- Non recherchés 

 
6 (4,5) 
18 (13,5) 
109 (82,0) 

 
2 (1,5) 
16 (12,0) 
115 (86,5) 

0,3 

 
 
Lorsqu’un autre intervenant que le SAMU était contacté en premier lieu par le patient 

(médecin généraliste, cardiologue, SOS Médecins, service d’urgences), il n’existait 

pas de différence quant à la réalisation d’un ECG qualifiant par ce premier intervenant.  
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Enfin, le diagnostic de SCA ST+ était significativement plus souvent évoqué chez les 

hommes que chez les femmes (31,6% des hommes versus 18% des femmes, p = 

0,01), et le repos leur était plus souvent préconisé dans l’attente des secours (42,1% 

des hommes versus 25,6% des femmes, p = 0,004) (Tableau 6). 

 

Tableau 7. Consignes délivrées par le médecin régulateur 
 Hommes Femmes p 

Prise de médicaments N (%) 
- Oui 
- Non 

 
15 (11,3) 
118 (88,7) 

 
8 (6,0) 
125 (94,0) 

0,1 

Mise au repos N (%) 
- Oui 
- Non 

 
56 (42,1) 
77 (57,9) 

 
34 (25,6) 
99 (74,4) 

0,004 

Rappel en cas d’aggravation N (%) 
- Oui 
- Non 

 
24 (18,0) 
109 (82,0) 

 
26 (19,5) 
107 (80,5) 

0,8 

 
En ce qui concernait les moyens engagés à l’appel initial et après régulation médicale, 

il existait une différence significative entre les deux sexes. En effet, on observait un 

plus faible taux de déclenchement d’un SMUR primaire chez les femmes 

comparativement aux hommes : 108 hommes (soit 81,2%) avaient bénéficié d’un 

SMUR comme premier moyen engagé, contre 81 femmes (soit 60,9%) (p = 0,001).  

Il existait également une différence significative sur l’orientation première des patients, 

indépendamment du moyen engagé, avec 78,9% des hommes qui étaient directement 

orientés vers des urgences cardiologiques ou des structures disposant d’un plateau 

de cardiologie interventionnelle, contre 56,4% des femmes (p = 0,001) (Tableau 8).  

 

Tableau 8. Moyens engagés et première orientation décidée 
 Hommes Femmes p 

Premier moyen engagé N (%) 
- VSAV 
- SMUR 
- Autre 

 
17 (12,8) 
108 (81,2) 
8 (6,1) 

 
30 (22,6) 
81 (60,9) 
22 (16,6) 

0,001 

Première orientation N (%) 
- Urgences générales 
- USIC/Urgences cardiologiques 
- Autre 

 
14 (10,5) 
105 (78,9) 
14 (10,5) 

 
31 (23,3) 
76 (57,1) 
26 (19,5) 

0,001 

 



28 

 

 

DISCUSSION 
 
Notre étude s’est intéressée aux facteurs influençant le délai préhospitalier de prise en 

charge des SCA ST+, avec en particulier l’étude de la phase cruciale d’appel au centre 

15 en termes de présentation clinique et de régulation médicale stricto sensu.  

 
Il en ressort que le symptôme principal motivant l’appel est moins fréquemment une 

douleur thoracique chez les femmes (73% versus 85%). Quand celle-ci est présente, 

elle est catégorisée comme typique chez les hommes dans 52% des cas et chez les 

femmes dans 31% des cas. Il faut noter que cet élément n’est pas recherché chez 

16% des hommes et 31% des femmes. La proportion de comorbidités est plus 

importante chez les femmes. Le tabagisme actif est plus important chez les hommes, 

tout en étant moins recherché à l’interrogatoire chez les femmes. Le diagnostic de SCA 

ST+ est évoqué par le régulateur pour 32% des hommes et 18% des femmes. Le 

moyen engagé est un VSAV, un SMUR ou un autre dans respectivement 13, 81 et 6% 

des cas chez les hommes versus 23, 61 et 17% chez les femmes (p=0,001). Quant à 

l’orientation, elle concerne les urgences, les soins intensifs et urgences cardiologiques 

ou autres dans respectivement 10,5, 79 et 10,5% des cas chez les hommes, contre 

23, 57 et 20% chez les femmes. 

 

L’analyse plus détaillée des résultats met en premier lieu en évidence que les femmes 

réalisant un SCA ST+ sont significativement plus âgées que leurs homologues 

masculins, donnée largement admise dans la littérature (7, 8, 11, 13, 15, 34-44).  

 

La douleur thoracique constitue la pierre angulaire du diagnostic de SCA ST+. Notre 

travail souligne une différence fondamentale liée au genre quant à la présentation 

clinique, puisque la douleur thoracique est significativement moins souvent rapportée 

par les femmes que par les hommes, comme symptôme principal de leur SCA ST+. 

Cette différence de présentation clinique a été mise en évidence à de nombreuses 

reprises dans la littérature (4, 37, 38, 41, 45-47), et il est également admis que les 

symptômes douloureux sont plus atypiques chez les femmes que chez les hommes 

(4, 34, 36, 39, 45, 48).  
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Nos résultats sont également en faveur d’une atypicité de la douleur thoracique 

lorsque celle-ci est décrite.  

Devant les difficultés à évoquer le diagnostic de SCA ST+ chez la femme, en lien avec 

des présentations cliniques plus atypiques, nous avons recherché des signes associés 

décrits dans la littérature comme pouvant s’intégrer au tableau clinique de SCA ST+, 

et pouvant éventuellement nous aiguiller vers le diagnostic. Il a été décrit que les 

nausées (36, 41), les vomissements (41, 46) ou encore la dyspnée (41) pouvaient être 

des motifs de recours en cas de SCA ST+. Dans notre étude, il apparaît que ces 

symptômes sont parmi les plus recherchés en association avec la douleur thoracique, 

mais qu’ils sont peu discriminants. Le seul symptôme associé potentiellement pertinent 

semble être la présence de sueurs, rapportée chez un tiers des patients, 

majoritairement des hommes.  

 

Il a clairement été établi que certaines comorbidités associées ou habitudes de vie 

constituent des facteurs de risque cardio-vasculaire, favorisant la survenue entre 

autres d’évènements coronariens, parmi lesquels l’hypertension artérielle, le diabète, 

la dyslipidémie, l’antécédent personnel ou familial de pathologie coronarienne ou 

encore le tabagisme. Notre travail met en exergue une recherche moindre de ces 

facteurs de risque cardio-vasculaire chez les femmes comparativement aux hommes, 

à l’exception des antécédents personnels ou familiaux, ce qui peut induire un biais 

d’identification de l’évènement coronarien, en l’absence de connaissance du terrain 

sous-jacent.  

Lorsqu’ils sont recherchés, les facteurs de risque cardio-vasculaire diffèrent entre 

hommes et femmes. De façon congruente aux données de la littérature, il apparaît que 

l’hypertension artérielle est une comorbidité à prédominance féminine (7, 11, 13, 15, 

34, 44, 49), de même que le diabète (7, 13, 15, 34, 41, 42, 44, 50), tandis que les 

hommes sont plus souvent tabagiques (7, 13, 37, 44) et dyslipidémiques (7).  

 

De nombreux travaux, dont celui de Flandinette et al., ont étudié les différents délais 

de prise en charge des SCA ST+, et ceux-ci semblent systématiquement allongés chez 

la femme. Contrairement à ces données, le délai entre l’apparition des symptômes et 

l’appel auprès du SAMU-Centre 15 n’est pas significativement différent selon le genre 

dans notre étude.  
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Relativement au circuit de prise en charge, plusieurs études ont mis en avant le fait 

que les femmes avaient moins recours au SAMU (13, 49) lors d’un évènement 

coronarien, et qu’elles préféraient s’orienter en premier lieu vers un autre interlocuteur, 

de type médecin généraliste ou cardiologue (7, 13, 34). Cette différence n’est pas mise 

en évidence dans notre étude.  

 

Il n’existe pas non plus de différence en ce qui concerne la personne appelant le 

SAMU, majoritairement contacté par l’entourage familial, et ce dans les deux sexes.  

 

En ce qui concerne l’étape de régulation médicale à proprement parler, on constate 

une différence significative dans le traitement du dossier de régulation entre hommes 

et femmes, puisque tous les dossiers concernant des hommes ont été confiés à des 

médecins régulateurs du SAMU, alors que certains dossiers concernant des femmes 

ont relevé d’un avis généraliste auprès de la Permanence de Soins (PDS). Cette 

répartition via les agents de régulation médicale constitue un premier point de 

disparité, avec une potentielle perte de chance pour les patientes concernées, leur 

motif de recours étant considéré comme moins urgent et nécessitant des moyens 

moins importants.  

 

Par ailleurs, il existe une différence significative portant sur la mise en œuvre des 

moyens de secours. En effet, les femmes bénéficient moins souvent du 

déclenchement d’un SMUR primaire que les hommes et sont plus souvent prises en 

charge par les pompiers seuls ou orientées vers une autre structure médicale (prise 

en charge au domicile par SOS Médecins, présentation aux urgences les plus proches 

par leurs propres moyens).  

Ces résultats sont congruents avec l’étude de Gellerstedt et al. (40), qui objectivait que 

davantage de SMUR étaient déclenchés chez les hommes en cas de SCA ST+ avéré. 

Les conclusions de ce travail avaient mené les auteurs à s’interroger sur la nécessité 

de créer un algorithme décisionnel pour permettre une meilleure allocation des 

moyens.  

Cette disparité est d’autant plus importante à souligner qu’il a été montré (7, 50) que 

le tableau clinique initial était plus sévère chez la femme, avec davantage de choc 

cardiogénique à la prise en charge, nécessitant de fait un diagnostic et une initiation 

des traitements d’autant plus rapides.  
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Enfin, nous mettons en évidence une différence en terme d’orientation des patients 

vers les structures de soins. Il apparait en effet que les femmes sont moins souvent 

orientées vers une structure disposant d’un plateau de cardiologie interventionnelle 

que les hommes, réduisant ainsi leur accès à une coronarographie et donc à un 

traitement adapté dans les délais impartis. Différentes études ont en effet montré qu’il 

existe un allongement du délai préhospitalier en cas d’orientation vers un centre sans 

plateau technique de cardiologie interventionnelle (51), et que les transferts inter-

hospitaliers augmentent les délais avant reperfusion coronaire (52).  

 

Limites de l’étude  

Parmi les critères d’inclusion figurait la nécessité d’avoir présenté un SCA ST+ ayant 

bénéficié d’une régulation médicale, excluant d’emblée les SCA ST+ non régulés par 

le médecin du SAMU et pour lesquels des moyens ont été engagés via l’assistant de 

régulation médicale seul, ce qui constitue un biais. 

 

Parmi les travaux menés sur les disparités entre hommes et femmes dans la prise en 

charge du SCA ST+, certains se sont intéressés aux caractéristiques intrinsèques des 

patients. Il a ainsi été montré à de nombreuses reprises que les femmes victimes de 

SCA ST+ présentent globalement un niveau d’éducation plus faible que les hommes 

(35, 36, 48, 50, 53, 54), ceci pouvant impacter leur connaissance de la maladie 

coronarienne et leur reconnaissance des symptômes, et ainsi retarder leur appel au 

centre 15.  

 

Il apparaît également que les femmes émettent moins de plainte auprès de leur 

entourage lors de l’apparition des symptômes (4, 15, 35), et qu’elles vivent plus 

fréquemment seules (34-37, 54), alors même que le SAMU est contacté par 

l’entourage familial dans la majorité des cas. Ces éléments n’ont pas été recherchés 

dans notre étude, car n’étant pas intégrés aux informations relevées dans le cadre du 

registre REANIM, mais constitueraient un axe de réflexion supplémentaire le cas 

échéant, pour la réalisation d’un travail en amont de sensibilisation du grand public, 

ainsi qu’auprès des interlocuteurs de soins primaires.  
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Concernant le mode de recueil des données en lien avec l’écoute des bandes audio, 

on ne peut garantir une totale objectivité de ce recueil, en ayant déjà connaissance du 

diagnostic. Ainsi, le caractère typique de la douleur peut être surestimé, le tableau 

clinique présenté ne répondant pas toujours à tous les critères de typicité tels que 

décrits.  

 

Il existe un biais potentiel quant à l’appréciation du temps exact de régulation médicale, 

celui-ci étant parfois couplé au temps de transmission de l’information entre l’assistant 

de régulation médicale et le médecin régulateur.  

 

Enfin, il n’a pas été fait dans ce travail de distinction entre les patients pris en charge 

par un autre moyen que le SMUR et orientés à partir de celui-ci vers la structure jugée 

adéquate, et ceux pris en charge par un autre moyen que le SMUR mais pour lesquels 

un renfort SMUR a été décidé après réception du premier bilan. Ceci permettrait 

notamment d’apprécier l’allongement des délais de prise en charge du fait d’une 

mauvaise appréciation initiale, rattrapée par la suite.  
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CONCLUSION  
 

La pathologie coronarienne constitue un problème majeur de santé publique, et 

représente aujourd’hui encore une des premières causes de morbi-mortalité en 

France.  

Bien que sa présentation clinique, son diagnostic et sa prise en charge soient depuis 

2017 bien définis et codifiés par les recommandations émises par la société 

européenne de cardiologie, il persiste à l’heure actuelle de fortes disparités entre 

hommes et femmes, intégrant des inégalités de délais et de prise en charge, pouvant 

contribuer à une mortalité plus élevée chez la femme en cas de SCA ST+.  

Notre travail s’est intéressé à la phase de régulation médicale, phase pivot du parcours 

de soins préhospitalier des patients souffrant de SCA ST+. En accord avec la 

littérature, la présentation clinique des SCA ST+ est différente selon le genre, et moins 

typique chez la femme. Nous avons également constaté qu’il existe un impact du genre 

au détriment des femmes en ce qui concerne la régulation médicale, qu’il s’agisse du 

type de régulation (médecin urgentiste ou PDS), de la conduite de l’interrogatoire 

médical (en particulier en lien avec la recherche des facteurs de risque cardio-

vasculaire), du déclenchement de moyen ou encore de l’orientation du patient. 

Dans le cadre d’une amélioration de prise en charge des SCA ST+ de la femme, il est 

primordial de sensibiliser les médecins régulateurs à mener un interrogatoire médical 

codifié et précis, tenant compte entre autres du genre, afin de limiter les erreurs 

d’appréciation en termes d’engagement de moyens et d’orientation primaire. 

 

Comme cela a déjà été évoqué dans des travaux précédemment cités, la mise au point 

d’un algorithme décisionnel pourrait constituer un axe de travail et de réflexion dans le 

cadre de la prise en charge du SCA ST+. On pourrait ainsi imaginer un outil qui, 

prenant en compte à la fois la symptomatologie et ses caractéristiques, et à la fois le 

terrain cardio-vasculaire sous-jacent, tout en étant pensé en fonction des spécificités 

liées au genre, permettrait de catégoriser la probabilité de SCA ST+ en faible, 

intermédiaire ou forte, et d’orienter le patient dans un parcours de soins adapté selon 

cette probabilité.  
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ANNEXES  

 

Annexe 1. Filière et stratégie de prise en charge du SCA ST+ (3) 
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Résumé :  

Introduction : La pathologie coronarienne constitue une cause majeure de morbi-

mortalité. Elle reste un important problème de santé publique malgré son incidence en 

baisse ces dernières années. Sa prise en charge, bien que codifiée, est à ce jour 

différente entre hommes et femmes. De nombreux travaux ont en effet montré des 

délais de prise en charge allongés chez la femme, résultant en une moindre 

revascularisation et une mortalité à terme plus élevée.  

Notre travail a porté sur les facteurs de prise en charge préhospitalière pouvant 

expliquer ces disparités. Notre objectif principal consistait en l’étude de la présentation 

clinique du SCA ST+, nos objectifs secondaires en l’analyse de la régulation médicale 

en termes d’interrogatoire, d’hypothèses diagnostiques et de mises en œuvre des 

moyens de secours adaptés.  

 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective, incluant les patients 

victimes d’un SCA ST+ entre le 1er janvier et le 31 décembre 2017, pour lesquels un 

appel avait été passé auprès du SAMU 33 ou 64B.  

 

Résultats : Nous avons inclus 266 patients (133 hommes et 133 femmes). On 

constatait que les femmes présentaient moins souvent une douleur thoracique comme 

symptôme principal, et que celle-ci était moins typique lorsqu’elle était présente. La 

recherche des facteurs de risque cardio-vasculaire était moins fréquente chez la 

femme. La régulation médicale était toujours réalisée par un médecin urgentiste du 

SAMU chez les hommes, ce qui n’était pas le cas chez les femmes. Enfin, on notait 

un moindre engagement de SMUR primaire chez la femme, ainsi qu’une moindre 

orientation vers les structures avec plateau de cardiologie interventionnelle.  

 

Conclusion : En accord avec la littérature, la présentation clinique des SCA ST+ est 

différente selon le genre et moins typique chez la femme. Il est également constaté un 

impact du genre concernant la régulation médicale : type de régulation, interrogatoire 

médical, envoi de moyen et orientation du patient. 

Mots clés : syndrome coronarien aigu, femme, régulation médicale, douleur 

thoracique, facteurs de risque 


