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1. INTRODUCTION

La douleur thoracique est un symptome relativement fréquent pouvant étre provoqué par une
pathologie grave mettant potentiellement la vie en danger, ou au contraire étre sans origine
organique et nécessitant pas de soins.

11 est difficile d’identifier le risque associé a ce symptome et de déterminer la prise en charge
adaptée car il existe d’importantes variations dans les manifestations de ce symptome et le
ressenti du patient. Le role du médecin régulateur au centre 15 est d’effectuer cette tache de
facon efficace et rapide sur les seuls éléments de 1’interrogatoire téléphonique lors d’un appel.

Au SAMU 74 un protocole a été développé afin d’aider le médecin régulateur dans ce travail
quotidien basé sur les dernicres informations scientifiques. Il a été publié dans le Guide d’aide
a la régulation du SAMU centre 15 en 2004'. Le but de cette étude est d’évaluer utilisation
de ce protocole en temps réel et d’analyser son efficacité en rétrospectif.

2. LA DOULEUR THORACIQUE

La douleur thoracique est un motif de recours fréquent a 1’aide médicale urgente. Les causes
possibles de ce symptdme sont multiples et de gravité potentielle variable. Selon le lieu de
premier contact médical I’étiologie de ce symptéme peut varier. Une étude menée par Herlitz?
et al a démontré que 60% des appels dans un centre d’appels urgents avaient une cause
cardiaque contre seulement 6% pour les causes pariétales, 4% pour des causes pulmonaires, et
6% pour des causes gastro-intestinales. En revanche en médecine générale les causes
pariétales sont plus fréquentes. L’étude par Sramek’ a établi que parmi 315 appels pour
douleur thoracique 63% avaient finalement une origine cardiaque dont 35% de syndromes
coronariens.

Tableau 1. Etiologie de la douleur thoracique selon la situation clinique, adapté d’Erhardt et al
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Etiologie Médecine Centre d’appels % | Centre d’appels % | Urgences %
Générale % Herlitz Sramek

Cardiaque 20 60 63 45

Pariétale 43 6 - 14
Pulmonaire 4 4 3 5
Gastro-intestinale | 5 6 2 6
Psychiatrique 11 1 8

Autre 16 19 31 26

L’étude par Deakin’ au Royaume Uni a mis en évidence aprés analyse de presque 40000
appels au centre de secours, le fait que seulement un patient sur 18 avec une douleur
thoracique avait finalement un syndrome coronarien aigu.



2.1 LES SYNDROMES CORONARIENS AIGUS

2.1.1 L’Epidémiologie

Le syndrome coronarien aigu (SCA) fait partie des causes qui peuvent mettre la vie en danger,
et pour lequel une prise en charge médicalisée peut avoir un effet bénéfique sur la morbidité
et la mortalité a court et long termes. Ce syndrome regroupe 1’infarctus du myocarde (IDM),
et ’angine de poitrine.

Les patients présentant une douleur thoracique évoquant le diagnostic de SCA peuvent étre
classés en deux catégories selon les critéres d’analyse de I’électrocardiogramme (ECG).

1. Les patients qui présentent une élévation du segment ST pendant plus de 20
minutes, appelé syndrome coronarien aigu avec sus-décalage (SCA+), ce qui
représente I’infarctus du myocarde.

2. Les patients qui ne présentent pas d’élévation persistante de ce segment sur
I’ ECG, ou qui présente un sous décalage du segment ST, une modification
de I’onde T, ou aucune modification de I’ECG, appelé syndrome coronarien
sans sus-décalage ou avec sous décalage, (SCA-). Cette catégorie représente
I’angine de poitrine instable.

Le SCA+ est provoqué par 1’occlusion totale d’une artére coronarienne par un thrombus sur
une plaque d’athérosclérose, trés souvent rompue, tandis que le SCA- est le résultat d’une
occlusion partielle ou temporaire®,’.

Pour I’infarctus du myocarde (IDM) la mortalité est difficile a préciser car il existe un grand
nombre de déceés brutaux dans lesquels on peut simplement supposer une cause cardiaque, et
des infarctus silencieux. De nombreuses études ont conclu a un taux de mortalité autour de
50% dans le premier mois avec la moitié¢ dans les deux premicres heures. Avec une prise en
charge maximale en milieu hospitalier ce taux est réduit a 4-6%’.

Le diagnostic de syndrome coronarien sans sus décalage étant plus complexe a poser que
I’infarctus, la prévalence exacte est aussi difficile a préciser, mais il serait plus fréquent que le
SCA+. Le ratio est de 1,2 SCA-:1 SCA+ dans I’étude ENACT®. La mortalité est comparable
entre les deux catégories a six mois, 12 % pour le SCA +, et 13% pour le SCA-°’.

En 2005, 40597 déces par cardiopathies ischémiques ont été enregistrés en France, dont 5240
chez des personnes de moins de 65 ans. Le taux de mortalité par cardiopathie ischémique
augmente fortement avec 1’age. Chez les moins de 65 ans le taux brut de déces est de 10,3 sur
100000 et chez les 65-84 ans il est de 235 sur 100000. Le nombre de déces est plus élevé chez
les hommes que chez les femmes, le taux de décés standardisé pour 1’age est 2,5 fois plus
important chez les hommes'”.

Entre 1990 et 2005 les taux de déces par cardiopathies ischémiques ont baissé¢ de 35%, de
I’ordre de 32% pour les hommes et 38% pour les femmes'®. En Rhone-Alpes le taux de déces
pour 100000 habitants a baissé de 44,9 en 2000-2002 a 36 en 2005. Ces taux sont inférieurs
aux moyennes nationales de 47,7 en 2000-2002 et 40,4 en 2005

Si la mortalité a beaucoup baissé la morbidité semble par contre relativement stable. Les
cardiopathies ischémiques ont ¢té la cause de 221245 hospitalisations en France



métropolitaine en 2004'". Ce qui équivaut & 2% des hospitalisations totales'>. Au niveau
européen ’incidence annuelle d’hospitalisation pour le SCA+ est de 3 pour 1000 habitants®.
Le Centre Hospitalier de la Région d’Annecy (CHRA) prend en charge en hospitalisation de
courte durée 391 infarctus par an. L’4ge moyen des patients est de 65 ans'.

2.1.2 Clinique

Typiquement les patients souffrant d’un syndrome coronarien se plaignent d’une douleur
constrictive tres intense durant plus de 10-30 minutes résistante a la prise de trinitrine sub-
linguale’. La douleur peut irradier vers la machoire, le cou ou le bras gauche. Il faut étre
particulicrement méfiant d’un infarctus chez les patients ayant un antécédent de syndrome
coronarien. Dans 1’étude TIMI un épisode précédent de maladie coronarien chez un patient
avec une douleur thoracique donnait un Odds Ratio (OR) de 1.79 (CI 1.34-2.23)".

Il existe des variations importantes dans 1’appréciation de la douleur par le patient. Pour
certains, la douleur est absente ou atypique siégeant parfois dans 1’abdomen, surtout chez les
femmes, les patients diabétiques ou 4gés (>75 ans)’. L’étude menée par Deakin a montré que
30% des patients avec un SCA ne se sont pas plaint de douleur thoracique pendant leur appel
au centre de secours’. L’étude de Sramek a montré que 27% des appelants présentant un SCA
ne se sont pas plaint de douleur thoracique pendant I’appel’. L’étude de Thuresson'” a montré
que seulement 16% des patients avec un SCA avaient une douleur thoracique typique, brutale,
d’intensité maximale en quelques minutes, compressive, avec des nausées ou des sueurs.

Lorsque la douleur thoracique survient pendant un effort physique cela évoque une cause
coronarienne, mais une douleur qui survient au repos surtout de facon intermittente peut
également étre d’origine coronarienne, et dans ce cas le pronostic est moins favorable’.

La douleur d’un syndrome coronarien est souvent associ€ a des signes parasympathiques (par
exemple une paleur, des sueurs) des nausées et vomissements, une dyspnée ou un
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syncope”,’,’.

2.1.3 Prise en charge

Dans le SCA + le délai entre le début des symptomes et la reperfusion doit étre le plus court
possible afin d’éviter toute complication pouvant conduire a une détresse vitale. Ceci
nécessite de limiter au maximum la durée de toutes les étapes dans la prise en charge.

Les recherches scientifiques récentes ont beaucoup étudi€ les facteurs ayant une influence sur
le délai « début des symptomes - appel a 1’aide », car cette étape dans la prise en charge est
responsable pour une grande partie du temps perdu avant revascularisation. Le délai « appel
au centre 15 - envoi d’un moyen de transport » représente un maillon dans la chaine de prise
en charge de I’infarctus ou les professionnels de santé peuvent directement faire la différence,
méme si le temps perdu est calculé en minutes plutot qu’en heures.

I est mondialement reconnu que la taille de I’infarctus (IDM) est inversement proportionnelle
a la durée des symptomes. Il est trés important dans la prise en charge initiale de réduire le
temps passé par le patient en ischémie afin de limiter la morbidité et la mortalité'®. Les
recommandations européennes et nord-américaines sont unanimes sur ce principe de délai



court entre le premier contact médical et la reperfusion qui ne doit pas dépasser les 30 minutes
en cas de thrombolyse. Le délai entre premier contact médical et I’angioplastie ne doit
dépasser les 90 minutes si la durée de la douleur est inférieure a 12 heures. Le choix entre
thrombolyse et angioplastie dépend de plusieurs facteurs, notamment la durée des symptdmes,
les contre indications a la thrombolyse, et les délais de transport vers un centre équipé d’une
salle de cathéterisation.

Dans leur méta analyse de six essais controlés-randomisés Morrison et al'” démontrent que la
thrombolyse pré-hospitaliere peut réduire la mortalité de 17%, et qu’en pré-hospitalier il faut
thrombolyser 62 patients pour sauver une vie. Le délai avant thrombolyse était de 104
minutes en pré-hospitalier et de 162 minutes en hospitalier. La réduction de ce délai était donc
de 60 minutes (P<0.007) ce qui confirme que la prise en charge précoce des SCA+ par le
SMUR peut sauver des vies.

L’étude CAPTIM a également démontré que la thrombolyse pré-hospitaliere était préférable a
I’angioplastie primaire pour les patients ayant une durée des symptomes inférieure a deux
heures'®. Une des complications possibles du SCA, le choc cardiogénique était moins fréquent
dans le groupe randomisé a la thrombolyse.

Méme si la thérapeutique dans les SCA+ est mieux codifiée que dans les SCA-, la prise en
charge par une équipe médicalisée est toujours justifiée ; notamment parce que 5% des
infarctus n’ont pas de signes sur ’ECG initial, mais aussi car il existe une thérapeutique a
instaurer en attendant le bilan complet.

En effet il est difficile de poser le diagnostic de SCA- en situation pré-hospitalicre. Une
période d’observation sur plusieurs heures et des examens biochimiques sont nécessaires,
mais ceux-la ne doivent pas retarder la prise en charge.

2.1.4 L’ Aspirine

Il est recommandé la prescription d’aspirine de 150 a 325mg dans les 12 premieres heures de
la prise en charge des infarctus SCA+ et SCA-, et ce le plus tot possible* en I’absence de
contre-indications, que le patient recoit une désobstruction ou pas, niveau 1A/B'°”. Les seules
contre-indications sont une allergie ou une hémorragie active™.

L’étude ISIS 2*', une étude randomisée multicentrique sur 17187 cas a comparé I'utilisation
de streptokinase seule, d’aspirine seule, sans utilisation d’aucune, et les deux ensembles pour
les patients ayant une suspicion d’infarctus. Les résultats ont montré une diminution
significative de la mortalité avec streptokinase seule 9,2% versus 12% pour le placebo, avec
I’aspirine seule (160mg jour pendant 1 mois) 9,4% versus 11,8% placebo odds réduction
23%, et davantage avec les deux ensembles, 8% versus 13,2% pour le placebo. L’utilisation
d’aspirine n’était pas associée a des risques hémorragiques augmentes.

Le médecin régulateur est le premier contact médical du patient qui peut donner le conseil de
prendre de I’aspirine avant méme 1’arrivée des secours en cas de suspicion de syndrome
coronarien, et ainsi réduire la mortalité. Le risque d’effets indésirables est faible (<1%)".



2.2 LES AUTRES PATHOLOGIES

Malgré I’importance et la fréquence des syndromes coronariens il ne faut pas oublier que
certaines autres pathologies peuvent provoquer une douleur thoracique et une détresse vitale,
notamment la dissection aortique, et I’embolie pulmonaire. Méme si ces maladies
représentent un enjeu équivalent au SCA elles sont beaucoup moins fréquentes que le
syndrome coronarien.

L’incidence de I’embolie pulmonaire est estimée en France a 50000 cas par an’. Le taux de
déces en France pour I’embolie pulmonaire ou thrombose veineuse est de 5,2 pour 100000 en
2005. Ce chiffre est stable depuis 1990'°. La mortalité & trois mois évaluée par Goldhaber et
al est de 15%". La maladie thromboembolique est souvent associée a une stase veineuse lors
d’une immobilisation prolongée, le risque augmente de 15% selon Meneveau®. De plus la
grossesse, les cancers, la contraception orale et les insuffisances cardiaques et respiratoires
favorisent I’embolie. La douleur est typiquement pleurétique et rythmée par la respiration
dans deux tiers des cas, et peut étre associée a un malaise ou une dyspnée. Mais lors d’une
embolie centrale la douleur peut étre rétrosternale et non respiro-dépendante, et donc
ressembler 4 une douleur angineuse®’. Dans ce cas des conséquences hémodynamiques sont
plus fréquentes et le tableau souvent plus grave.

La dissection aortique est encore moins fréquente, la prévalence est estimée entre 0,5 et 5
pour 100,000 en Europe™. La mortalité est trés élevée avec 22% de décés la premiére heure et
50% dans les 48 premiéres heures®®. La dissection aortique est favorisée par une
dégénérescence de la média présente dans les maladies vasculaires du collagene type
Syndrome de Marfan ou d’Ehlers Danlos, et dans I’hypertension artérielle”. Dans la
dissection aigué la douleur est souvent trés violente en nature décrite comme une déchirure ou
un coup de poignard. Elle peut étre ressentie dans la paroi antérieure ou dans le dos.
Contrairement a la douleur de I’infarctus qui est souvent progressive lors de son apparition,
dans la dissection elle est d’emblée maximale. Elle peut étre associée a un malaise, une
ischémie d’un membre ou un déficit neurologique®’. Elle peut arriver a tous les ges mais est
plus fréquente chez les 40-70 ans, et trois fois plus souvent chez les hommes que les femmes.

Une douleur thoracique peut étre cardiaque sans étre un syndrome coronarien, par exemple
lors d’une péricardite ou d’une myocardite, d’une cardiomyopathie ou d’une valvulopathie.
Ces pathologies peuvent étre prises en charge avec un degré d’urgence moindre. La douleur
d’une péricardite par exemple est typiquement rétrosternale, précordiale de type point de coté
de pesanteur ou d’écrasement, rarement constrictive. Une augmentation de la douleur par
I’inspiration profonde, la toux ou le décubitus dorsal, et une amélioration en position assise
penchée en avant sont caractéristiques.

Les autres diagnostics pouvant provoquer une douleur thoracique entrainent rarement une
détresse vitale et peuvent donc étre pris en charge avec un degré d’urgence moindre. Par
exemple les causes respiratoires (pneumothorax, pleuro-pneumopathie), les causes digestives
(oesophagite, ulceére gastrique, pancréatite), les causes pariétales (costochondrite, névralgie
intercostale) et les causes psychogenes (angoisse, spasmophilie). Les éléments typiques de ces
causes de la douleur sont présentés dans le Tableau 2.



Tableau 2 Caractéristiques de la douleur thoracique selon son origine, adapté de Erhardt et al®.

Cause de la Douleur Déclenchée | Déclenchée | Déclenchée | Réponse aux
douleur projetée par position / par par la nitrés
mouvement | ’alimentation | palpation
Cardiaque Oui Non Non Non Oui
ischémique
Cardiaque Oui Non Non Non Non
non
ischémique
Pulmonaire Rare Non Non Non Non
Pneumothorax Non Oui Non Rare Non
Pariétale Non Oui Non Oui Non
Gastro- Possible Non Oui Non Non
intestinale
Anévrysme Oui Non Non Non Non
aortique
Psychiatrique Non Non Non Non Non
3. LE SAMU

Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) a pour objet d’assurer aux malades, blessés et
parturientes, les soins d’urgence appropriés a leur état sur tout le territoire francais®™. Le
décret 87-1005 du 16 décembre 1987 précise les missions et 1’organisation des unités
participant a ’activité du SAMU®. Le service est identifié par un numéro unique « le 15 ».

La régulation médicale a pour mission la réception et la gestion de tout appel a caractére
meédical urgent ou vécu comme tel, par une structure d’écoute médicale spécialisée et
permanente ’ s’agit d’'un acte médical réalis¢ enticrement a distance du patient. La
présence d’un médecin régulateur permet une utilisation plus rationnelle de I’offre de soins et
une régulation du flux des urgences en établissant une ou des hypothéses diagnostiques.

Un appelant au centre 15 s’entretient d’abord avec le permanencier, qui en fonction du motif
de I’appel et le niveau de détresse exprimé, peut demander une régulation de 1’appel par le
médecin. Certaines situations doivent automatiquement déclencher ce transfert d’appel, la
douleur thoracique en fait partie. Par la suite ce bindme permanencier-médecin assure le suivi
de I’affaire jusqu'a son terme.

En fonction de la problématique rencontrée le médecin peut déclencher des moyens variables.
e Un simple conseil téléphonique en cas d’affection bénigne.
e Sapeurs-pompiers et ambulances non médicalisées équipées d’un défibrillateur
automatique (DSA) pour une urgence sans détresse vitale.




e Me¢édecins (Médecin traitant ou médecin de garde) soit en attente d’un SMUR dans une
zone reculée, soit pour une pathologie ne présentant pas d’urgence.

e Unités mobiles hospitaliecres (UMH) du service médical d’urgence et réanimation
(SMUR) en cas de détresse vitale avérée ou potentielle.

Le nombre croissant d’appels vers les centres 15 témoigne de leur importance dans la prise en
charge des urgences. Le volume important d’appels a gérer peut aussi rendre difficile la tache
de régulation, et avoir une influence sur la décision d’envoi d’une équipe médicale suivant la
disponibilit¢ des moyens. La qualit¢ de la communication entre le médecin et son
interlocuteur peut également avoir une influence sur sa décision. De nombreux facteurs jouent
sur la communication notamment 1’émotion, I’anxiété, I’interprétation du patient de sa
douleur, et la barriere du langage. La contrainte sociale peut aussi modifier la décision du
régulateur lorsqu’il existe un isolement ou une fragilité particuliere du patient.

La performance d’un centre de gestion d’appels d’urgence peut étre jugée® sur différents
points :
e sur le volume d’appels traités ou [’utilisation efficace des moyens disponibles, ou
niveau de réponse adaptée aux besoins.
e la proportion de diagnostics corrects
e la durée d’appel avant déclenchement du moyen

3.1 LE SAMUET LE SCA

Le bénéfice de la prise en charge pré-hospitaliére de I’infarctus est reconnu depuis 40 ans™.
Les recommandations internationales estiment que la prise en charge précoce de I’infarctus
est effectuée idéalement par un service médical aigu qui peut déclencher rapidement un
vecteur adapté, et superviser I’acheminement du patient vers un service adapté au mieux pour
I’accueillir, équipé d’une salle d’angioplastie’. La France avec L’organisation des SAMU et la
possibilité d’envoyer une ambulance médicalisée (SMUR) est trés bien placée pour répondre
a ce besoin. La mise en place de la thrombolyse pré-hospitaliere par le SAMU fait partie des
raisons multiples qui expliquent la baisse de la mortalité dans la phase aigué de I’infarctus.

Dans le contexte du syndrome coronarien aigu le role d’un SMUR peut étre multiple ;
* revascularisation
= prise en charge des complications (troubles du rythme, choc cardiogénique)
= orientation optimale

L’étude par Beer et al a prouvé qu’en France un patient qui appelle le 15 et qui est pris en

charge par un SMUR en cas de SCA bénéficie d’une diminution significative des délais pré-
hospitaliers et 4 un taux plus élevé de revascularisation®.

3.2 LES DONNES DE I’INTERROGATOIRE TELEPHONIQUE

Le diagnostic de syndrome coronarien se repose sur la présence des trois critéres suivants ;
-une douleur thoracique
-une modification de ’ECG (segment ST, onde Q ou onde T, bloc de branche)
-une élévation de la troponine
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Pour le médecin régulateur I’interrogatoire du patient est le seul élément accessible permettant
de prendre une décision. A part le type de douleur, les éléments du terrain, un antécédent
coronarien et des facteurs de risques peuvent influencer sa décision.

Le sexe masculin et I’age (supérieur a 50 ans) sont les principaux éléments du terrain qui sont
reconnus comme augmentant le risque d’un syndrome coronarien .

Lors d’une suspicion de syndrome coronarien dans 1I’étude ENACT un épisode d’angor
instable dans les six derniers mois était présent pour 49% des patients, un antécédent
d’infarctus ou d’insuffisance cardiaque pour 32%, et 16% avaient déja eu un traitement de
revascularisation®. Ainsi la présence d’un antécédent coronarien peut également étre considéré
comme augmentant le risque de SCA.

L’analyse de plus de 122000 dossiers de patients avec un SCA dans I’étude internationale de
Khot et al’” a montré qu’au moins un des facteurs de risque « conventionnel » (le tabagisme,
le diabete, I’hypertension et I’hypercholestérolémie) est présent chez 84,6% des femmes et
chez 80,6% des hommes. Pour les patients ayant un SCA « précoce » (avant 55 ans chez les
hommes et avant 65 ans chez les femmes) seulement 9 a 13% n’avaient aucun facteur de
risque. Le tabagisme représente le plus gros facteur de risque chez les plus jeunes- avangant le
début de la maladie coronarienne de dix ans, ainsi 70% des patients de moins de 45 ans sont
fumeurs dans cette étude.

L’insuffisance rénale et les antécédents d’athérosclérose périphérique (Artériopathie
Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI) ou carotide) peuvent influencer la décision, mais
ces facteurs restent non spécifiques’.

Lorsque 1’origine de la douleur thoracique n’est pas cardiaque certains signes rassurants

peuvent é&tre présents a I’interrogatoire, notamment une douleur déclenchée par le
mouvement, et reproduite 4 la palpation®.

4. LE PROTOCOLE

Les recommandations américaines'® (American College of Cardiology, ACC) préconisent le
déclenchement d’un moyen de transport dans la minute pour les infarctus, afin de minimiser
le temps total en ischémie. La décision d’envoi d’un moyen par le médecin régulateur doit
donc étre prise au plus vite.

Il existe plusieurs systemes de score pour établir un niveau de risque afin d’adapter la prise en
charge au moment de I’hospitalisation (TIMI'* et GRACE’ par exemple). Malheureusement
ces scores sont bas€s sur des parametres cliniques, €lectrocardiographiques, et biologiques.
Leur application a la régulation est donc impossible. De plus ces outils n’ont pas recu de
validation pour ’utilisation en pré-hospitalier.

L’étude de Grijseels et al”® en 1995 sur le développement d’un nouvel outil basé sur cing
algorithmes déja existants (en intra hospitalier), dans une situation pré-hospitaliere pour 1005
patients avec une douleur thoracique, a permis d’identifier cinq criteres de prédiction de
SCA :
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une douleur thoracique

une irradiation de la douleur au cou ou au bras gauche
une association avec des nausées ou sueurs

des antécédents coronariens

le sexe masculin

Le travail d’une équipe 2 Angers en 2004>* a trouvé suite a la mise en place d’un protocole
pour la régulation de la douleur thoracique que 1’age et les antécédents coronariens favorisent
un SCA. Au niveau des facteurs de risque, une dyslipidémie et une hypertension artérielle
¢taient prédominantes (présentes chez 51% et 54% respectivement). Le diabete était retrouvé
chez seulement 15% des SCA. Ce protocole utilise la description d’une douleur typique et un
score sur le nombre de facteurs de risque pour déterminer la prise en charge adaptée. Quarante
pourcent (40%) des patients avec une douleur typique (rétrosternale, constrictive, persistante
avec une irradiation éventuelle), avaient un SCA.

Une équipe de Nantes a également travaillé sur les facteurs prédictifs de SCA lors de la
régulation d’une douleur thoracique en 2004 . Il apparait que 1’4ge, le sexe masculin, les
antécédents coronariens, la durée de la douleur, son caractére constrictif, la présence de
nausées ou de sueurs et la modification de la douleur par I’inspiration sont prédictifs de SCA.

Le SMUR est tres performant dans la prise en charge des syndromes coronariens, mais son
utilisation par le médecin régulateur doit étre justifiée afin de limiter les cotits. Un protocole
qui permet au régulateur de prendre sa décision rapidement et avec un degré de confiance
maximale peut apporter un gain de chance important au patient et une rationalisation des
dépenses de santé.

Pour répondre a cette demande un protocole d’aide a la régulation de la douleur thoracique
non traumatique a été élaboré par le SAMU 74 en 2004. Il est basé sur une analyse des
données de la littérature scientifique. Ce protocole a été publi¢ pour une utilisation diffuse, et
se trouve dans le manuel de régulation du SAMU de France',*®. 1 est un support d’aide pour
un questionnement structuré et hierarchisé afin de qualifier le degré d’urgence et d’optimiser
la prise de décision médicale. Le but de cette étude est d’évaluer son utilisation en temps réel

et de déterminer son efficacité.
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5. OBJECTIF ET METHODE

5.1 OBJECTIFS

Les objectifs de cette étude sont d’évaluer si avec la connaissance du diagnostic final, le
protocole développé en 2004 permet au médecin d'une part de correctement identifier le
moyen nécessaire pour la pathologie en question, et d'autre part lors de la régulation de la
douleur thoracique non traumatique d'obtenir un gain de temps.

5.2 METHODE

Cette étude est une évaluation prospective de I’efficacité du protocole de service pour la prise
en charge de douleur thoracique non traumatique. Sa mise en place date de 2004.

Un questionnaire basé sur le protocole de service du SAMU 74!, concernant la régulation des
appels au centre 15 pour douleur thoracique non traumatique a été rempli par les médecins
régulateurs en temps réel au moment de la transmission d’un appel. Tous les médecins
régulateurs du service ont été sollicités pour participer, qu’ils soient titulaires de poste a la
régulation ou non.

S.3 ETUDE PRELIMINAIRE

Un premier essai d’utilisation de ce questionnaire a été fait entre le 24 janvier 2007 et le 4
février 2007, avec 25 questionnaires remplis. Ce test a permis de confirmer la faisabilité de
’utilisation de cet outil en temps réel. Il a également révélé certaines limites dans son
remplissage qui ont conduit a des adaptations mineures de la mise en page avant 1’étude
principale.

5.4 RECUEIL DES DONNEES

L’étude principale a durée pendant sept mois, du 1 avril au 31 octobre 2007 avec la
réception de 168 questionnaires au total. Parmi eux 23 ont été exclus, (13 dossiers pour
manque de diagnostic, 3 pour diagnostic traumatique, et 7 questionnaires incomplets). Au
total 145 dossiers ont été exploités.

5.5 INCLUSIONS

Tout appel au centre 15 transmis au médecin régulateur pour douleur thoracique non
traumatique, avec un questionnaire rempli correctement est inclu dans I’étude sans tenir
compte du type d’appelant (le patient méme, un témoin, un professionnel de santé), pour les
patients agées de 18 ans ou plus.

5.6 EXCLUSIONS

Les exclusions sont les questionnaires insuffisamment remplis, les douleurs traumatiques et
les dossiers pour lesquels aucun diagnostic n’a été retrouvé.
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5.7 PROTOCOLE

Le protocole a été établi en utilisant des données scientifiques récentes, puis validé et mis en
place dans le service en janvier 2004. Voir annexe 1. Pour les médecins du service il est
disponible sur le site internet du SAMU 74 et dans le classeur d’informations.

5.8 QUESTIONNAIRE

Chaque questionnaire recueille 1’essentiel des données permettant d’identifier 1’appel et les
actions menées par le régulateur. Pour économiser le temps de remplissage par le médecin,
certaines données ont été ajoutées plus tard en utilisant le dossier informatique Centaure® du
centre 15 (age, horaire d’appel, destination, numéro de contre appel). Voir en annexe 2 le
questionnaire complet.

Le patient est identifié a I'aide du numéro de dossier du systéme informatique Centaure®, de
son nom et de son sexe.

Les détails de I’interrogatoire téléphonique permettant de prendre une décision sont organisés
en étapes, et portent sur :
e Les antécédents personnels du patient en particulier des antécédents coronariens,
e Le résultat d’une administration sublinguale de dérivés nitrés si disponible,
e Les signes de gravité (malaise, perte de connaissance ou déficit neurologique),
e Les caractéristiques de la douleur (violence, persistance, invariabilité, sicge,
irradiation, surface, type, répétition),
Les signes d’accompagnement (paleur, sueurs, nausées, palpitations, dyspnée),
e [es ¢léments du terrain (age, facteurs de risques cardiovasculaires, alitement,
traitement anticoagulant, chirurgie cardiaque récente),
e [es éléments rassurants (variabilité de la douleur, déclenchement mécanique,
reproductibilité a la palpation, tres limitée, contexte anxieux, toux hyperthermie).

Il est également noté le cas échéant, s’il a été conseillé au patient de prendre 500mg d’acide
acétylsalicylique en cas de suspicion de SCA.

Finalement la décision du moyen envoyé au patient, et I’étape durant laquelle la décision est
prise sont notées.

Le diagnostic final est retrouvé soit en interrogeant le dossier hospitalier si une hospitalisation
a eu lieu, soit par entretien téléphonique avec le patient ou avec le médecin traitant. Dans un
nombré limité de cas, devant I’absence de diagnostic définitif retrouvé par les méthodes
notées ci-dessous, le diagnostic évoqué par le médecin SMUR/régulateur a été vérifi¢ par un
autre médecin du service, et dans le cas de concordance des deux avis, le diagnostic est retenu
définitivement.

5.9 ANALYSE

Les données sont enregistrées sur un dossier informatique Excel. L’analyse statistique est fait
avec le logiciel SPSS.
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6.1 RESULTATS

6.1.1 LES APPELS

Pour la période de I’étude (du 1/4/07 au 31/10/07) le SAMU 74 a traité un total de 75459
affaires, dont 1622 pour douleur thoracique non traumatique en tout genre. Pendant cette
période 168 questionnaires ont été remplis, dont 145 exploitables.

Le remplissage des questionnaires s’est calqué sur I’activité habituelle du centre 15 avec 63%
pendant la journée (de 8h a 20h) et 37% pendant la nuit (de 20h a 8h). La répartition des
affaires jour/nuit sur I'année 2007 pour le SAMU 74 est 66% de jour, 33 % de nuit.

6.1.2 LA POPULATION

La moyenne d’age de la population étudiée est de 62 ans. Les ages limites sont 20 et 94 ans.
Pour trois patients I’age reste non identifié dans le dossier.

La population est composée de 86/145 (59%) hommes, et 59/145 (41%) femmes. Le nombre
de femmes est similaire dans chaque tranche d’age, tandis que les hommes sont plutot agés de
plus de 50 ans ; 73 /86 (84%) chez les hommes, et de 40/59 (68%) chez les femmes.

Age et Sexe de la Population

25
20 [ |
£ 151 @ Hommes
§ 10 m Femmes
ol L
0 T T

<39 40-49 50-59  60-69 70-79 >80
Age

6.1.3 LE MOYEN

Le moyen de transport envoyé pour 105/145 (72%) des appelants est le SMUR. Pour 19/145
(13%) il s’agit d’un vecteur avec un défibrillateur (VSAV ou Ambulance). Pour 7/145 (5%)
un examen clinique n’a pas eu lieu (interrogatoire du régulateur seulement).

Pour tous les questionnaires remplis il n’y a pas eu de manque de moyen par carence.
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Moyen de transport envoyé
@ SMUR

m VSAV

0 AMBULANCE
0O MEDECIN DE VILLE
m CS SAU PROPRES

MOYENS
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6.1.4 LA DESTINATION

Pour les 116 patients adressés dans un centre hospitalier, 35/116 (30 %) des patients sont pris
en charge immédiatement dans une unité de soins intensifs cardiologiques (USIC).

Pour 29/145 patients, une hospitalisation n’a pas été jugée nécessaire et les patients ont été
laissés sur place (LSP). Pour 22/29 (76%) de ces patients un avis médical a été donné, soit par
le médecin SMUR 12/29 (41%), soit par un médecin de ville 10/29 (34%). Les 7 autres
patients ont recu un conseil médical par le médecin régulateur. Pour aucun des patients laissés
sur place un diagnostic de gravité a été retrouvé par la suite.

Destination par type de service

@ USIC
m SAU
OLSP

56%
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6.1.5 LE PROTOCOLE

En utilisant le protocole dans 93/145 (64%) des cas le médecin a pu prendre sa décision
rapidement, (étape 1 a 3) sans avoir besoin de lancer un interrogatoire détaillé, et dans 33/145
(23%) des cas apres seulement 2 questions (€tape 1).

Etape décision prise

60-
50+
40
Nombre 30
20+
10
O,

Etape

La durée moyenne d’appel en minutes augmente, au fur et a mesure que le nombre d’étapes
complétées par I’interrogatoire augmente. En ce qui concerne la durée enregistrée par le
systéme informatique de gestion des appels du centre 15 de la Haute-Savoie pour certains
appels il est évident qu’une erreur s’est produite. Pour cette raison les calculs sont ajustés en
supprimant les cinq appels avec une durée de 82, 106, 60, 52 et 63 minutes. Aprés correction
la durée moyenne d’appel reste toujours proche du double lorsque I’interrogatoire est détaillé.

Durée moyenne d'appel par étape

Minutes

Etape

Pour effectuer 1’analyse statistique le protocole a été divisé en deux parties. La premiere partie
(étapes 1 a 3) ou les questions sont fermées, et la deuxieme partie (étapes 4 a 6) ou les
questions sont plus ouvertes et les réponses attendues plus longues. Voir tableau 3.
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Tableau 3. Durée d’appel en moyenne en fonction de 1’étape.

Nombre Moyenne (min) M¢diane (min)
Etapes 1-3 93 5,8 5
Etapes 4-6 47 9,9 9
Total 140 7,2 6

Apres analyse statistique avec le test ANOVA, la différence entre les deux moyennes est
significative, p<0,0001.

6.1.6 LE DIAGNOSTIC

Pour 53/145 (36%) patients le diagnostic final est un syndrome coronarien aigu, dont 29/145
(20%) de SCA +. Voir tableau 4.

Parmi les autres diagnostics cardio-vasculaires retrouvés il y avait une péricardite aigué, des
troubles du rythme, pour la plupart fibrillation ou flutter auriculaire, une myocardiopathie
alcoolique, et une poussée d’hypertension artérielle.

A noter qu’un patient avait un diagnostic final de tachycardie ventriculaire, trouvé apres
I’étape 6, transporté par ambulance vers les urgences d’Annemasse. Les diagnostics
pulmonaires sont infectieux sauf un qui était une crise d’asthme.

Pour les diagnostics digestifs, on retrouve une py¢lonéphrite, un reflux gastro oesophagien et
des douleurs fonctionnelles.

Une douleur non spécifique (NS) a été retenue dans 28/145 (19%) cas apres examen clinique,
examen biologique et si nécessaire un bilan complémentaire exhaustif. Les autres diagnostics
retrouvés sont deux anémies séveres, deux asthénies, et une maladie de Meniére.

Dans cet échantillon de patients les autres diagnostics nécessitant une prise en charge par le
SAMU en raison de leur gravité (dissection aortique et embolie pulmonaire) n’ont pas été
retrouvés.

Répartition des diagnostics

pourcentage
= 2NN
o
L
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Tableau 4. Nombre de diagnostics répartis par étape de décision prise.

Non
Etape | SCA + | SCA - | Cardiague | Pulmonaire | Pariétale | Digestif | Angoisse | spécifique | Autres
1 9 9 7 0 1 1 0 6 0
2 0 1 2 0 0 1 0 1 1
3 14 11 7 2 3 4 2 8 3
4 1 0 0 1 0 0 3 3 0
5 1 3 2 1 0 2 4 3 1
6 4 0 2 0 10 1 3 7 0
TOTAL 29 24 20 4 14 9 12 28 5

6.1.7 L’ASPIRINE

Pour 50/145 (34%) patients le médecin régulateur a donné le conseil de prendre 500mg
d’acide acétylsalicylique ou aspirine. Pour 4 d’entre eux I’aspirine avait déja été pris avant
I’appel. Pour 4 autres la prise aurait été justifiée mais pour le patient en question elle était

contre-indiquée, (par exemple en cas d’allergie ou d’hémorragie active).

Parmi eux 26/50 (52%) avaient finalement un diagnostic de SCA. Tous les patients ayant recu
la directive de prendre de 1’acide acétylsalicylique ont été pris en charge par le SMUR sauf
deux qui ont été transportés par ambulance non médicalisée. Ces deux patients avaient une

maladie cardiovasculaire non SCA.

Pour 35/56 (65%) des patients pour qui le médecin n’avait pas jugé la prise d’acide
acétylsalicylique bénéfique, une prise en charge par le SMUR a quand méme ¢été décidée.

Pour 39/145 (27%) patients le régulateur n’a pas indiqué son choix.

Conseil par le Réqulateur de prendre de I'Aspirine

45
40 -
35
0926
25 — @ SCA
20 17 m NON SCA
15 - 10
10

5 _

0

39

29

Nombre

Oui Non Non Informé
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6.2 RESULTATS - LES SCA

6.2.1 LES APPELS

Un quart des SCA+, (7/29, 24%), et 9/24 (38%) des SCA- ont appelé en période de garde
(entre 20h et 8h du matin). La méme proportion de patients qui appellent la nuit ont eu un
diagnostic non SCA 38/102 (37%). Dans le groupe non SCA le diagnostic d’angoisse (5/12,
42%) n’est pas plus fréquent la nuit.

Diagnostic selon horaire d'appel

70
60
50 -
40
30
20
10

@ 8H-20H
m 20H-8H

Nombre

SCA + SCA - NON SCA
Diagnostic

6.2.2 LA POPULATION

Diagnostic selon Age

@ SCA
m NONSCA

Nombre
[o0)

<39 4049 50-59 6069 70-79 >80 NI
Age

La moyenne d’age pour la population SCA globale est 65 ans, avec 63 ans pour les SCA+ et
67 ans pour les SCA-.
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Pour les appelants jeunes la proportion de SCA retrouvée est faible, seulement 1/13 (8%) pour
les moins de 39 ans, et 4/16 (25%) des 40 a 49 ans, comparée a 48/113 (43%) pour les plus de
50 ans.

La majorité des patients avec un SCA était agée de plus de 50 ans, 48/53 (91%). Apres
analyse statistique avec le test khi-deux de Pearson ce résultat est significatif, p=<0,005.

Le sexe du patient a également une influence sur le diagnostic final, pour les hommes 42/86
(49%) avaient un SCA, tandis que seulement 11/59 (19%) des femmes avaient un SCA.

Pour les SCA 42/53 (79%) sont des hommes, apres analyse statistique avec le test khi-deux de
Pearson ce résultat est significatif p<0,0001.

Diagnostic differencié par sexe

60

50

40 -

@ SCA
m NON SCA

30

Nombre

20 +

10

Hommes Femmes

A noter que parmi les SCA + seulement 2/29 (7%) sont des femmes. Voir tableau 5.

Tableau 5. Diagnostic en fonction du sexe.

Sexe SCA (%) SCA+ (%) SCA- (%)
Masculin 42 (79) 27 (93) 15 (62)
Féminin 11(21) 2(7) 9 (38)
Total 53 (100) 29 (100) 24 (100)

Si 'on compare I’incidence de SCA entre les hommes et les femmes selon leur age on
retrouve un rapport homme /femme maximal entre 50 et 70 ans, alors qu’aux ages extremes la
différence est beaucoup moins importante. Voir tableau 6.

Tableau 6. Rapport hommes-femmes en fonction de 1’age pour les SCA.

Age SCAH | SCAF | RAPPORT H/F
<39 1 0 1

40-49 3 1 3

50-59 13 3 4,3
60-69 9 0 9

70-79 10 4 2,5

>80 6 3 2
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6.2.3 LE MOYEN

Dans la plupart des cas de SCA, 48/53 (91%) un SMUR a été déclenché. Pour les cinqg SCA
qui n’ont pas été médicalisé en pré-hospitalier par le SMUR, trois avaient un SCA + et deux
avaient un SCA -.

Moyen Utilisé selon le Diagnostic

60

50
40

=@ SMUR
m NON SMUR

30

Nombre

20
10

SCA + SCA - NON SCA

Une évaluation de ces dossiers permet de constater que pour 4/5 de ces cas le SMUR aurait pu
étre déclenché selon les réponses de I’interrogatoire.

Pour les patients avec un SCA+ :

o Deux des SCA+ ont été pris en charge en ambulance, un est allé aux Urgences
d’Annecy et I’autre a ’hdpital de Sallanches. Le premier patient a répondu oui a deux
questions en étape 3 ce qui aurait du déclencher un SMUR, (douleur invariable et de
siege typique). Pour le deuxieme, selon les éléments de 1’interrogatoire le SMUR
n’aurait pas du étre déclenché.

e [’autre patient SCA+ a été vu d’abord par un médecin en ville qui a ensuite
déclenché le SMUR, son interrogatoire initial trouvait une douleur violente et
invariable a 1’étape 3.

[ ]

Pour les patients avec un SCA- :

e L’un d’eux a été transporté en ambulance a I’hopital de Sallanches malgré un
interrogatoire avec cingq réponses positives en étape 3 qui aurait pu déclencher le
SMUR.

e Un second a été vu par un médecin de ville qui a demandé un SMUR par la suite, et il
est allé directement a I’'USIC d’Annecy, ce patient a répondu « oui » trois fois en étape
3.

Inversement pour 57/92 (62%) des patients ne souffrant pas de SCA le SMUR a également
été déclenché. Parmi eux, 20/57 patients avaient des antécédents coronariens, et 11/57 avaient
eu un malaise (dont deux anciens coronariens). Des 37/57 patients transportés par SMUR
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apres trois €tapes d’interrogatoire 35 ont répondu « oui » au moins deux fois aux questions,
justifiant le moyen engaggé.

6.2.4 LA DESTINATION

Un seul patient avec un SCA+ a été pris en charge a I’USIC d’Annemasse, tous les autres ont
¢été pris en charge a I’'USIC d’Annecy, équipée d’une salle de cathétérisme 24H/24H. Pour les
neuf patients avec un SCA+ qui n’ont pas été adressés dans un USIC, sept avait été pris en
charge par le SMUR et pouvaient donc étre considérés comme stables.

Destination selon diagnostic

60

50
o 40 mUSIC
£ 30 m SAU
2 % | |oLsP

g 1 g

o L L

SCA+ SCA- NON SCA
Diagnostic

6.2.5 LE PROTOCOLE

La distribution des SCA aux différentes étapes du protocole permet de constater que la
majorité 44/53 (83%), a été identifié apres un interrogatoire court (étapes 1 a 3).

Nombre de SCA par Etape

10 D SCA +
m SCA -
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La pertinence du protocole

D’apres les données de ’interrogatoire, 89/145 (61%) des décisions du régulateur étaient
parfaitement adaptées ; le bon moyen a été déclenché au bon moment. Voir tableau 7. Un
moyen trop lourd est défini comme un SMUR lorsqu’un moyen non médicalisé aurait suffit.
Un moyen insuffisant signifie un transport non médicalisée lorsque un SMUR aurait été
indiqué.

Une évaluation qualitative de tous les dossiers a été faite en utilisant le diagnostic final pour
déterminer si la décision prise était adéquate méme si elle était en désaccord avec les
consignes du protocole. Le nombre de décisions retenues apres cette réévaluation est indiqué
entre parenthéses dans le tableau 7.

Tableau 7. Analyse de I’utilisation du protocole.

Etape décision prise
Moyen Trop t6t Juste Trop tard
Trop lourd |1 (0) 0 0
Juste 1(0) 89 (131) [22(9)
Insuffisant |0 2(1) 30 (4)

Le détail de cette évaluation est le suivant :
Parmi les décisions précoces :

e Pour un cas le régulateur a envoyé un moyen trop lourd, et ce trop tot selon les
réponses de I’appelant qu’il a noté. Le patient a recu un SMUR sans avoir méme
répondu « oui » aux questions de I’étape 1 ; mais ce patient avait un SCA + et la
décision était donc justifiée.

e Pour le second qui a re¢gu une ambulance (le moyen juste) mais sans avoir
suffisamment de réponses négatives, le diagnostic de maladie de Menicre était retenu
donc le régulateur avait également raison.

Parmi les décisions prises a la bonne étape mais avec I’envoi d’un moyen insuffisant selon les
réponses :
e Un patient avait un SCA- et I’autre un probleme digestif, donc une décision sur deux
était adéquate.

Parmi les décisions tardives :

e Pour 22 patients la décision était tardive mais avec I’envoi du moyen adéquat. C'est-a-
dire que le moyen de transport indiqué selon les réponses du patient n’est pas
déclenché des la premiere réponse positive. Parmi eux on retrouve neuf patients avec
un SCA, dont six SCA+.

e Pour les 30 patients avec une décision tardive et un moyen insuffisant, quatre patients
auraient di bénéficier du SMUR car ils avaient un SCA, dont trois SCA+.

e Au total cela représente 9/29 (31%) des SCA+, et 4/24 (17%) SCA- ou I’interrogatoire
du médecin a été trop long. Ce délai est significatif pour 6/29 (21%) et 3/24 (13%)
respectivement, nécessitant 4, 5 ou 6 étapes d’interrogation avant de prendre une
décision, alors que seulement 3 ou moins auraient suffit.
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Pour les trois premicres ¢Etapes, au cours desquelles une situation de gravité ou des
caractéristiques typiques d’une douleur angineuse ont été retrouvées a l’interrogatoire, 49/92
(53%) n’avaient finalement pas de diagnostic nécessitant une prise en charge médicalisée en
urgence. Afin d’approfondir I’analyse de la pertinence du protocole un examen des trois
premieres étapes est fait. Voir Tableau 8. Pour chaque étape est noté le type de décision pris;
la décision attendue selon les réponses de 1’appelant, la décision prise par le régulateur, et la
décision justifiée en fonction du diagnostic final. L’envoi du SMUR est justifié en cas de
diagnostic de SCA.

Pour les étapes 4 a 6 la décision du régulateur est basée sur une interprétation de I’ensemble
des caractéristiques de la douleur, les signes d’accompagnement et les éléments du terrain. Par
ce fait il n’est pas possible de faire la méme analyse car il n’existe pas une seule attitude a
conseiller pour chaque cas.

Tableau 8. Analyse de la pertinence des décisions prises par le régulateur.

Type de décision pris, n (%)
Etape 1 Etape 2 Etape 3
Moyen | Attendue | Prise | Justifiée | Attendue | Prise | Justifiée | Attendue | Prise | Justifiée

32 33 18 5 6 1 53 51 25
SMUR (97%) |(100%)| (55%) (83%) |(100%)| (17%) (98%) |(94%)| (46%)
NON 1 0 15 1 0 5 1 3 29
SMUR (3%) (45%) (17%) (83%) (2%) (6%) | (54%)
Total 33 6 54

Cette analyse constate que les indications du protocole sont bien suivies, mais que ces
indications ne sont pas tres pertinentes.

La durée d’appel

Malgré un interrogatoire parfois long en nombre d’étapes, la durée moyenne d’appel en
minutes reste plus courte pour les diagnostics de SCA + (4 minutes) et de SCA — (6 minutes)
que pour les non SCA (8 minutes). Pour établir ces calculs les mémes corrections ont été
faites comme précédemment, en supprimant les cinq appels de durée évidement fausse a 106,
82, 63, 60 et 52 minutes.

Durée d'appel selon Diagnostic

Minutes

o N A~ O 00 O

SCA + SCA - NON SCA
Diagnostic
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Le contenu du protocole

La premiere question du protocole demande la présence d’antécédents coronariens. Le
résultat des réponses en fonction du diagnostic est dans le tableau 9. Le pourcentage des SCA
avec un antécédent coronarien est Iégerement plus fort que dans la population non SCA.

Tableau 9. Antécédent coronarien et diagnostic.

Diagnostic Antécédents coronariens

Oui (%) Non (%) Total
SCA 19 (36) 34 (64) 53
NON SCA 23 (25) 69 (75) 92
Total 42 (29) 103 (71) 145

Parmi les patients présentant un antécédent coronarien le test de résistance de la douleur a
I’administration de nitrés a été positif pour 10/42 (24%) patients au total, la majorité (8/10)
étant des SCA au final.
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7.1 L’ANALYSE

7.1.1 LES APPELS

L’activité du service est trés inférieure aux autres avec un total de 75459 affaires, dont 1622
pour douleur thoracique en 2007, ce qui équivaut 2,1%. Par exemple Herlitz* a retrouvé
25% d’appels pour douleur thoracique. Ceci s’explique peut étre par le fait que le systéme
informatique sous estime le nombre de douleurs thoraciques car il n’enregistre qu’un seul
motif d’appel. Par exemple le patient peut appeler pour un malaise et une douleur thoracique,
mais seulement le malaise serait retenu comme motif par le systéeme informatique.

Cette étude n’a pas identifié une différence dans le type de diagnostic retrouvé en fonction de
I’horaire de 1’appel. Le régulateur doit donc donner la méme considération aux appels de jour
que ceux de nuit.

7.1.2 LA POPULATION

L’age moyen des patients avec un SCA a 65 ans est comparable aux études récentes, par
exemple de 65 ans pour Beer et al’'. Il est également comparable pour les SCA+
spécifiquement avec 63 ans de moyenne dans cette étude, de 66 ans dans I’étude de Bang®’, et
de 67 ans dans le registre USIC 2000,

Un age supérieur a 50 ans a favorisé le diagnostic de SCA de facon significative, ce fait est
reconnu sur le plan international.

Le sexe masculin a favorisé le diagnostic de SCA de fagon significative. Dans cette étude les
femmes représentaient 19% des SCA, équivalent au taux de 26% de la population SCA pour
Beer’'. Pourtant pour les SCA+ le taux a 7% dans cette étude est trés inférieur aux
observations habituelles ou les femmes représentent 27-31%"",**. Ceci peut étre expliqué par
la faible taille de la population dans cette étude.

Pour les SCA- il n’y a pas de différence avec la littérature. Pour cette étude 38% de femmes
avaient un SCA- contre 41% dans le registre CRUSADE, dans lequel elles avaient un age de

39
73 ans versus 65 ans pour les hommes™ .

Les cardiopathies ischémiques sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes ;
ceci est confirmé par les résultats épidémiologiques frangais®® dans les suites de 1’étude
MONICA. Cependant le rapport homme/femme diminue avec 1’dge. Les résultats de cette
étude semblent suivre cette hypothése mais I’échantillon est trop faible pour le confirmer.

Il a été démontré par Rothrock et al*' que ces chiffres épidémiologiques peuvent provoquer
une attitude différente dans la prise en charge pré-hospitaliere des hommes et des femmes
avec une suspicion de maladie coronarienne. Cette conduite pourrait engendrer une perte de
chance pour la population féminine.

7.1.3 LE MOYEN

Le taux d’envoi du SMUR de 72% des appels pour toute douleur thoracique est comparable
aux études précédentes de ce type, par exemple 1’étude de Virfollet’* avec 91%, Rouffet*
47%, et de Vignaud® 49%. Le taux d’envoi du SMUR a 91% pour les SCA est supérieur aux



27

études similaires précédentes, comme par exemple le taux a 72% par Rouffet*?. Néanmoins ce
taux est inférieur au but du protocole, qui est d’assurer une prise en charge de 100% des SCA
par le SMUR.

Le fait d’avoir envoyé un SMUR sur 62% des affaires ou un SCA n’a pas été retrouvé peut
sembler augmenter le colt des services de santé sans raison. Mais il ne faut pas oublier que
ces patients auraient peut étre été dirigés vers un autre systetme de soins a la place (par
exemple comme les urgences) qui sont déja en suractivité. Vu I’importance de 1’enjeu de la
douleur thoracique, le risque de ne pas prendre en charge rapidement une pathologie grave
justifie I’engagement de moyens lourds et rapides.

Le fait de ne pas avoir trouvé un seul dossier avec I’envoi d’un moyen alternatif pour raison
de carence est meilleur que dans une autre étude®® dans laquelle un taux de carence a 10% a
été retrouve.

Deux explications possibles a cela : la décision du régulateur est possiblement influencée par
sa connaissance des moyens disponibles, et il adapte sa décision sans enregistrer une carence,
mais également les périodes de forte activité ou les moyens peuvent étre en carence ne sont
pas favorables au remplissage des questionnaires, et donc peuvent représenter un biais.

7.1.4 LA DESTINATION

Le pourcentage des patients laissés a domicile était de 20%, résultat identique au taux dans
I’étude de Vignaud™, et similaire au taux de 16% dans le registre DOLORES™.

Au total 36/53 (68%) des patients avec un SCA ont été adressés dans un établissement équipé
d’une salle d’angioplastie, résultat comparable a la moyenne nationale sur le registre USIC
2000%® qui est de 60%. La situation s’est beaucoup améliorée depuis la méme période dans
Iarc alpin ou le chiffre était de 42%**. L’admission dans une unité de cardiologie peut avoir
un effet sur la mortalité a 30 jours4. En cas de pénurie de places disponibles la gravité de 1’état
clinique doit prioriser son admission ou non en cardiologie. L’avis du médecin SMUR peut
faciliter cette prioritisation.

7.1.5 LE PROTOCOLE

La Pertinence

De fagon qualitative le protocole est moyennement sensible car la majorité (83%, 44/53) des
SCA sont retrouvés par les questions des trois premicres étapes, et peu spécifique car parmi
les patients identifiés en étant a haut risque (étapes 1 a 3) finalement 53% (49/92) n’avaient
pas un diagnostic avec risque de danger vital.

Pour presque 40% (56/145) des appels le régulateur n’a pas suivi les conseils du protocole, en
prolongeant I’interrogatoire dans 35% (52/145) des cas. Cet élément semblerait indiquer une
perte de temps pour le patient.

Cependant le régulateur a eu raison de prolonger son interrogatoire dans la majorité des cas
39/52 (75%), car le diagnostic final n’a pas représenté une situation de gravité. Existe t’il un
élément dans le discours qui permet d’identifier le patient a risque ou de relativiser
I’importance d’une douleur typique (ou ayant au moins deux facteurs dans la liste)? Ceci
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pourrait étre expliqué par le fait que le retard dans I’interrogatoire arrive dans tous les cas
(sauf deux) a partir de I’étape trois ou les questions sont plus ouvertes et ou le patient peut
s’exprimer plus librement.

Quarante-huit pourcent des appels avec un SCA auraient pu étre traité plus vite. Pourquoi le
régulateur n’a-t-il pas réagi ? La présence d’autres facteurs qui ne sont pas pris en compte par
le questionnaire peut expliquer cela, par exemple le langage de 1’appelant, le type d’appelant,
ou le contexte social®®. Est-il difficile de déclencher un moyen lourd comme le SMUR sans se
rassurer de sa nécessité avec plusieurs questions ?

La durée d’appel

Lorsque le régulateur a contenu son interrogatoire a seulement trois étapes ou moins, la durée
d’appel en moyenne a été significativement plus courte.

L’évaluation de ’utilisation du protocole a révélé que presque deux tiers (64%) des décisions
sont prises en moins de six minutes. La cible d’une durée d’appel d’une minute conseillé par
I’ACC est loin étre atteinte dans cette étude. Par contre le systéme de santé américain utilise
des auxilliaires aux centres d’appels d’urgence tandis qu’en France I’envoi de moyens est
validé le plus souvent, notamment dans les pathologies cardio-vasculaires, par un médecin.
Prendre le temps de faire un interrogatoire suffisamment détaillé fait partie de son role. Ceci
explique en partie cet écart de valeurs sur la durée d’appel.

Il faut ajouter qu’il est évident que les délais enregistrés dans le systeme informatique
Centaure® ne sont pas toujours tres fiable, vu les écarts de valeurs trouvés par cette étude.
Ceci est vrai surtout lorsque le délai enregistré est long, les délais inférieurs a vingt minutes
semblent tout a fait réels, (comme lorsque le patient doit rester en ligne avant de parler au
médecin). Un examen supplémentaire des durées d’appels retrouve que la majorité des appels
est inférieure ou égale a vingt minutes, ce qui justifie I’exploitation de ces résultats. Voir
tableau 10.

Tableau 10. Distribution des durées d’appel.

Durée (min) | Nombre Pourcentage
<10 117 81

>10<20 16 11

>20<30 7 5

>30 * 5* 3*

*Ces appels n’ont pas été utilisés pour le calcul des moyennes.

Le Contenu

Un antécédent coronarien a été retrouvé pour 36% des patients avec un SCA, ce qui est
comparable aux taux des études récentes, de 32% a 49%8 31374 Cependant ce méme
antécédent a aussi €té retrouvé chez 25% des patients qui n’avaient pas de SCA au final. I1
est donc difficile de déterminer son importance pendant I’interrogatoire. Par contre en cas de
positivité du test d’administration des nitrés lors de la présence de cet antécédent la possibilité
de trouver un SCA est plus probable.
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7.1.6 LE DIAGNOSTIC

Le diagnostic final de SCA a été retrouvé dans 36% des cas, ce qui est comparable aux études
équivalentes, 38% de SCA pour Vignaud™®, 40% de SCA confirmés dans 1’étude par Herlitz%,
et 35% dans ’étude de Sramek’. Voir tableau 11.

Tableau 11. Comparaison de diagnostic avec des études récentes.

Etiologie Centre d’appels, Centre d’appels % | Centre d’appels % de
Herlitz" % Sramek’ cette étude
Cardiaque 60 63 51
Pariétale 6 - 10
Pulmonaire 4 3 1
Gastro-intestinale 6 2 6
Psychiatrique 5 1 8
Autre 19 31 23

7.1.7 L’ASPIRINE

Dans 34% des cas, il a été conseillé de prendre de 1’aspirine en attendant les secours. Cette
décision semble paradoxale par rapport au taux d’envoi du SMUR tres élevé, représentant une
forte suspicion de syndrome coronarien.

Par contre ce taux semble étre comparable aux études récentes. Par exemple I’étude de
Bang®’, ol seulement 43% des patients hospitalisés avec un SCA+ avaient recu de 1’aspirine
en pré-hospitalier, ou I’étude de Mcvaney*® ot 54% des patients avec une suspicion de SCA
ont recu I’aspirine en préhospitalier

Il existe plusieurs hypotheses pour expliquer pourquoi ce conseil simple a été peu utilisé. On
peut supposer qu’il existe un doute diagnostic pour le médecin régulateur et qu’il préfere
attendre que le médecin SMUR soit sur place pour formuler un diagnostic plus précis. On
peut également supposer que le médecin régulateur déja débordé par le nombre d’appels a
réguler donne la priorité au déclenchement du moyen, et laisse la prise de décision
thérapeutique aux médecins sur place. Mais une autre étude conduite aux Etats-Unis a montré
que seulement 10% des patients avaient pris de ’aspirine avant ’arrivée de 1’ambulance, et
que ce taux augmente & seulement 50% aprés une prise en charge par les paramedics®’.

Une étude™® a examiné pourquoi I’aspirine n’était pas administrée plus souvent aux patients
avec une douleur thoracique en préhospitalier. L’impression que la douleur n’est pas
cardiaque en origine était la raison le plus fréquente (25%). Dans cette étude le taux
d’administration d’aspirine €tait de 25%.

Pourtant 1’utilisation d’aspirine en préhospitalier devant une suspicion de maladie
coronarienne est rarement associée a des réactions d’intolérance®. Elle fait partie des
recommandations internationales sur la prise en charge du syndrome coronarien et donc ne
doit pas étre oubliée pendant la régulation médicale. D’autant plus qu’elle représente la
thérapeutique antiplaquettaire la moins onéreuse et la plus accessible.
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7.2 LIMITES DE L’ETUDE

La faiblesse d’utilisation des questionnaires, et du nombre de cas étudié, constituent un biais
pour 1’étude. Pour le mois d’avril 2007 le centre 15 a regu au total 309 appels pour le motif
« douleur thoracique », et pour la méme période 27 questionnaires ont été remplis et ont pu
étre exploités, soit 11%. Ce chiffre est expliqué par la difficulté du remplissage en temps réel-
la charge de travail pour le régulateur est souvent trés importante et ne permet pas ce genre
d’exercice. Il faut ajouter que les appels pour douleur thoracique ne sont pas
systématiquement transmis au médecin régulateur, et qu’ils peuvent étre gérés par le
permanencier (PARM) dans plusieurs cas. Cette méthode est justifiée par le fait qu’un
remplissage en temps réel permet d’évaluer le processus de raisonnement et la décision prise
par le médecin qui ne serait pas possible autrement.

En raison de la facon dont le questionnaire a été utilisé, cette étude ne permet pas d’analyser
les critéres d’interrogatoires prédictifs pour chaque diagnostic. Par exemple a 1’étape trois, la
présence de deux caractéristiques typiques de la douleur doit arréter I’interrogatoire et
déclencher le SMUR, sans demander si toutes les caractéristiques sont présentes. Par
conséquent il n’est pas possible de juger le contenu du protocole.

Il est illogique de trouver une durée d’appel moyenne pour les SCA + inférieure a la durée
moyenne minimale (étape une) quand il y a forcement des étapes trois a six inclues dans ce
chiffre pour les SCA, ce qui devrait prolonger sa durée. La fiabilité des enregistrements de la
durée d’appel peut étre a I’origine de cette anomalie.

La perception du degré d’urgence ressenti par le médecin n’est pas toujours quantifiable ou
protocolisable. La qualité de la voix de I’appelant, son langage, et le degré de panique des
témoins peuvent avoir une influence sur sa décision indépendamment des critéres objectifs
d’évaluation.
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7.3 DISCUSSION

Cette étude a analysé 145 dossiers de régulation de la douleur thoracique non traumatique.
Elle a permit de confirmer ce que I’on savait déja, notamment que 1’age supérieur a 50 ans et
le sexe masculin favorisent le syndrome coronarien aigu

Cette analyse a montré que 1’utilisation du protocole a permis d’identifier la majorité des SCA
rapidement. Cependant une sensibilité maximale du protocole n’a pas été mise en évidence.
Ceci s’explique peut étre par le fait qu'un SCA peut se présenter avec un tableau atypique.

Cette analyse a permis d’identifier que ’envoi du SMUR par le régulateur se fait souvent
pour une maladie sans danger vital imminent, malgré un interrogatoire suspect de SCA pour
la moitié d’entre eux. Le but de la régulation médicale est d’envoyer une équipe médicalisée a
toute personne en danger vital. Une approche prudente serait d’envoyer un SMUR a chaque
appelant avec une douleur thoracique afin d’éviter de négliger une urgence vitale. Pourtant
cette approche peut avoir des colts lourds, notamment en terme des dépenses des services de
santé (intervention du SMUR, surcharge des urgences par la suite, hospitalisation inutile).
Mais également en terme de disponibilité des moyens, si pour une vraie urgence toutes les
équipes d’un service sont déja en intervention.

Ce travail a permis d’identifier un faible taux de conseils de prise de I’aspirine en attendant
les secours.

Quelles sont les propositions possibles ?

Cette étude a mis en évidence un gain de temps pour le régulateur avec un interrogatoire
guidé par le protocole de service, dans le cas d’un appel pour douleur thoracique non
traumatique. Son utilisation doit étre poursuivie. Néanmoins il faut rester vigilant a propos de
la douleur thoracique atypique, surtout chez les femmes, les patients diabétiques ou agés (>75
ans) ou la douleur peut étre absente ou siéger dans I’abdomen. Il a été écrit que le fait de
donner un retour d’information au personnel d’un centre d’appels améliore leur adhésion aux
protocoles de service®’. Le fait de reparler du protocole au SAMU 74 a 1’occasion de ce
travail pourrait donc améliorer son utilisation.

I faut porter a I’attention des médecins régulateurs I’importance de conseiller au patient de
prendre de I’aspirine en forme non enrobé selon les recommandations internationales. La
visualisation de ce conseil pourrait étre facilitée par une modification simple de la mise en
page du protocole.
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CONCLUSION

La douleur thoracique est un motif d’appel fréquent au centre 15. Le but de la régulation
médicale est d’envoyer une équipe médicalisée 2 toute personne en danger vital. Le syndrome
coronarien aigu est une cause fréquente d’appel, et représente un danger potentiel significatif.

Un protocole d’aide & la régulation de la douleur thoracique non traumatique a été proposé
dans le guide d’aide 2 la régulation au SAMU-Centre 15 en 2004'. Elaboré 2 partir des
données de la littérature, il est un support d’aide pour un questionnement structuré et
hierarchisé afin de.qualifier le degré d’urgence et d’optimiser la prise de décision médicale.

Ce travail a pour objet d’évaluer la pertinence de ce protocole dans son utilisation en temps
réel par les médecins régulateurs du Centre 15 de Haute-Savoie. L’étude a en lieu du premier
avril au trente et un octobre 2007 et a porté sur 145 dossiers.

Le protocole est suivi de maniere adéquate dans 61% (89/145) des cas. De fagon qualitative,
le protocole est moyennement sensible car la majorité (83%, 44/53) des SCA a été identifié
rapidement ; le protocole est peu spécifique car, parmi les patients identifi€s 2 haut risque,
53% (49/93) n’était pas des SCA. La durée moyenne d’appel pour un interrogatoire rapide
(étape 1-3) est de 5,8 minutes, et pour un interrogatoire approfondi (étape 4-6) de 9,9 minutes,
(p=<0001). La majorité, 91% (48/53) des SCA est prise en charge par une ambulance
médicalisée (SMUR). 11 a été conseillé 2 34% (50/145) des patients de prendre de Iaspirine
des I’entretien téléphonique avec le médecin régulateur.

Le protocole d’aide & la régulation d’une douleur thoracique non traumatique peut guider le
médecin régulateur 3 prendre sa décision, et lui permettre de gagner du temps de fagon
significative, mais en aucun cas se substitue & lui. Néanmoins, le conseil de prendre de
1’aspirine devant une suspicion de SCA reste encore sous utilisé actuellement.
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Numéro centaure Date /07 Nom du Patient M/F
Merci de procéder étape par étape, et d’entourer pour chaque critére la réponse Oui ou Non. Lorsque vous décidez de la
prise en charge notez le moyen envoyé dans la troisieme colonne, a 1’étape ou la décision est prise. Veuillez arréter votre
interrogatoire a cet endroit. Pensez a la question sur I’aspirine, pour chaque patient.

Décision Envoi
Interrogatoire
Etape 1 Reconnaitre le patient coronarien connu SMUR si coronarien connu
avec douleur :
- J &Y . r {’ 1 3 3 . .
Est-ce déja arrivé ? oui/ non Si oui : Identique, plus forte ou plus
Qu’ est-ce que c’était ? Si coronarien : prolongée que le  premier
Est-ce identique, plus forte ou plus prolongée ? oui/ non infarctus/Résistante aux nitrés
Test au nitrés fait sans amélioration de la douleur? oui/non Et arréter le questionnaire.

Sinon étape suivante

Etape 2 Mettre en évidence des signes de gravité :

Malaise ? oui /non Si ouiune fois ou plus
Perte de connaissance ? oui / non :SMUR et arréter le
Déficit neurologique ? oui / non questionnaire.

Sinon étape suivante
Etape 3 Recueillir les caractéristiques de la douleur Si deux critéres au moins
Douleur violente, quelque soit sa localisation oui /non |sont présents SMUR, et
Persistance (>30 min) oui / non |arréter le questionnaire.
Invariabilité (posture, respiration) oui / non
Siége (précordial gche, médiothoracique, rétrosternal) oui/ non

Si un critére est présent

Irradiation (Cou, machoires, bras) oui /non |, .
(. \ . . étape suivante.
Etendue surface équivalente a la paume de la main ~ oui/ non
Type :(Constrictive, briilure, transfixiante) oui/non |Si aucun critére présent

Deux douleurs (>5 minutes, au repos en < 24 heures) oui/non | étape 5.

Etape 4 Rechercher des signes d'accompagnement :

Paleur ? oui / non SMUR si un de ces signes est
Sueurs ? oui / non associé a un critere de
Nausées ou vomissements ? oui / non I’étape 3, et arréter le
Palpitations ? oui / non questionnaire.

Dyspnée importante ? oui / non

Etape S Tenir compte du terrain

Age supérieur a 40 ans oui/ non SMUR ou ambulance avec
Tabagisme oui / non DSA.

Antécédents personnels ou familiaux coronariens oui/ non UMH a considérer selon la
Diabete, oui / non conjonction de signes et de
surpoids oui/ non facteurs de terrain.
Hypertension, oui / non

Hypercholestérolémie oui / non Sinon recours urgent a la
Alitement, immobilisation platrée oui / non permanence des soins avec
Traitement anticoagulant oui / non possibilité de réaliser un ECG.
Chirurgie cardiaque ou angioplastie récentes oui / non

Etape 6 Mettre en évidence des éléments "'rassurants"

Variabilité de la douleur (respiration, posture) oui / non

Facteur mécanique déclenchant oui / non Conseils de surveillance
Reproductibilité a la palpation oui / non et/ou de recours différé a la
Tres limitée ("localisée avec le doigt") oui / non permanence des soins (dans
Contexte anxieux, dépressif, stress oui / non les 12h).

Toux, hyperthermie oui / non

Conseil de prendre S00mg d’acide acétyl salicylique ? Oui /Non /Contre indiqué /Déja fait




SAMU
SCA
SCA+
SCA-
ECG
IDM
CHRA
OR
Cl
SMUR
DSA
UMH
AOMI
ACC
PARM

VSAV

SAU
LSP
usIC
NS
NI

ABBREVIATIONS

Service d’Aide Médicale Urgente

Syndrome Coronarien Aigu

Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage
Syndrome Coronarien Aigu sans sus décalage ou avec sous décalage
Electrocardiogramme

Infarctus du Myocarde

Centre Hospitalier Régional d’Annecy

Odds Ratio

Intervalle de confiance

Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
Défibrillateur Semi Automatique

Unités Mobiles Hospitalieres

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
American College of Cardiology

Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale
Masculin

Féminine

Véhicule de Sécours et d’Assistance aux Victimes
Consultation

Service d’Accueil des Urgences

Laissé Sur Place

Unité de Soins Intensifs Cardiologiques

Non Spécifique

Non Identifie
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RESUME

La douleur thoracique est un motif de recours fréquent au centre d’appels d’urgence (centre
15). Les causes possibles sont multiples. Le but de la régulation médicale est d’envoyer une
équipe médicalisée a toute personne en danger vital Le syndrome coronarien aigu (SCA)
potentiel doit étre identifi€ et pris en charge rapidement afin de limiter la morbi-mortalité.

Un protocole d’aide a la régulation de la douleur thoracique non traumatique est utilisé par les
médecins régulateurs du centre 15 en Haute Savoie. Cette étude a évalué si avec la
connaissance du diagnostic final, I’utilisation du protocole a permis au médecin d’identifier
correctement le niveau de risque de SCA, et si son utilisation permet un gain de temps.
L’étude a eu lieu du premier avril au trente et un octobre 2007, et a porté sur 145 dossiers.

Le protocole est suivi de maniere adéquate dans 61% (89/145) des cas. De facon qualitative,
le protocole est moyennement sensible car la majorité (83%, 44/53) des SCA a été identifié
rapidement ; le protocole est peu spécifique car, parmi les patients identifiés a haut risque,
53% (49/93) n’étaient pas des SCA. La durée moyenne d’appel pour un interrogatoire rapide
(étape 1-3) est de 5,8 minutes, et pour un interrogatoire approfondi (étape 4-6) de 9,9 minutes,
(p=<0,0001). La majorité, 91% (48/53) des SCA est prise en charge par une ambulance
médicalisée (SMUR). Il a été conseillé a 34% (50/145) des patients de prendre de 1’aspirine
des I’entretien téléphonique avec le médecin régulateur.

Le protocole d’aide a la régulation d’une douleur thoracique non traumatique peut guider le
médecin régulateur a prendre sa décision, et lui permettre de gagner du temps de facon
significative, mais en aucun cas se substitue a lui. Le conseil de prendre de 1’aspirine devant
une suspicion de SCA reste encore sous utilisé actuellement.

Mots clés : douleur thoracique, régulation médicale, SAMU
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