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RESUME

INTRODUCTION : La syncope est un motif fréquent d’admission aux urgences. Le
score SYNSCOR a été développé a partir des paramétres cliniques des
recommandations ESC 2009 afin d’améliorer I'orientation des patients aux urgences

(sortie simple, consultation ou hospitalisation).

MATERIEL ET METHODE: |l s’agissait dune étude prospective, non
interventionelle qui incluait les patients se présentant aux urgences du Centre
Hospitalier Universitaire de Grenoble pour une syncope entre juillet 2013 et janvier
2014. SYNCSOR était calculé a posteriori pour tous les patients. L’objectif principal
était de valider SYNSCOR par le calcul de sa sensibilité et de sa spécificité pour la
prédiction d’événements a 1 et 3 mois (récidive, thérapeutique de cardiologie

interventionnelle, événement cardiovasculaire majeur ou déces).

RESULTATS : 94 patients ont été inclus (hommes 54%, d&ge moyen 66 ans). 97%
ont eu des examens biologiques aux urgences et 77% un examen d’'imagerie. Aprés
I'évaluation initiale, 39% ont été hospitalisés, 45% ont été adressés en consultation

et 16% ont eu une sortie simple.

25 patients (26%) ont présenté un événement au cours des 3 premiers mois. Le
score présentait une sensibilité et une valeur prédictive négative de 0,96 (IC 95%
(0,80-0,99)) et 0,94 (IC 95% (0,73-0,99)) respectivement pour le critére primaire. La
spécificité et la valeur prédictive positive étaient respectivement de 0,24 (IC 95%
(0,16-0,36)) et 0,32 (IC 95% (0,23-0,44)). Selon SYNSCOR, 50% des patients
auraient d0 bénéficier d’'une évaluation intensive en hospitalisation et 20% auraient

pu sortir sans examen complémentaire.

CONCLUSION : SYNSCOR semble utile aux urgences pour éviter le retour a
domicile sans suivi des patients les plus a risque et limiter les investigations chez les
patients a bas risque. Un travail prospectif qui comparerait directement I'orientation et
le devenir des patients avec ou sans le score ainsi que son impact en terme

d’économie de santé pourrait étre utile.



ABSTRACT

Background: Syncope is a frequent symptom in the Emergency Department (ED).
The SYNCSCOR tool is developed with clinical parameters of the ESC
recommendations 2009 and validated scores regarding syncope to help the clinician

for patients (pts) orientation : intensive, differed or no further evaluation.

Method: In this non interventionnal monocentric study, pts admitted in the ED of
Grenoble University Hospital for syncope were prospectively included from July 2013
to January 2014. The SYNCSCOR was calculated a posteriori for all pts. The main
objective was to validate the tool for the prediction of serious outcomes within 3
months (death, major cardiovascular events, cardiovascular interventional therapy,

related event).

Results: 94 pts were included (males 54%, mean age 66 years old, history of
cardiopathy 56%). After the ED evaluation, 39% were admitted, 45% were addressed

to outpatient clinic and 16% were released.

Serious outcomes occurred in 25 pts. The sensitivity and specificity, of SYNCSCOR
for the primary criteria was 96% (95% Confidence interval [CI] 80 to 99%) and 24%
(95% CI 16 to 36%). The negative predictive value of the tool was 94% (95% CI1 73 to
99%).

Conclusion: SYNCSCOR is a useful screening tool to improve reliability to the
recommendations in the ED. It can help to limit no necessary complementary exams,
overprescribed for patients at low risk, and to lead patients to an immediate intensive
evaluation (syncope unit) in case of high risk criteria. As SYNCSCOR is only based

on clinical parameters. SYNSCOR can be easily proposed in the community care.
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Introduction :

Selon 'ESC (European Society of Cardiology) en 2009 (1) la syncope, est un
symptome, défini par une perte de connaissance brutale transitoire avec hypotonie
posturale, de durée courte avec une reprise de conscience rapide (ANNEXE 1). Le
mécanisme physiopathologique est une hypoperfusion cérébrale globale et
transitoire liée a des étiologies différentes et nombreuses. Il est important de
différencier les vraies syncopes des pertes de connaissance non syncopales

(cataplexie, epilepsie, AlT,..) et d’identifier la cause car la gravité en dépend.

La syncope représente 1 a 2% des consultations dans les services d'urgences
(2,3). Les investigations cliniques et paracliniques aux urgences sont nombreuses
afin de déterminer la cause de la syncope (vaso-vagale, cardiaque, et hypotension
orthostatique). Une stratégie standardisée et basée sur les recommandations de

'ESC (1) en 2009 permettrait sGrement d’améliorer la prise en charge diagnostique.

Pour améliorer la stratification du risque, des scores ont été créés et validés
afin d’apporter une aide a la décision médicale sur la prise en charge finale du
patient. Ces scores ont certaines limites, avec l'oubli de certains éléments
anamnestiques essentiels. SYNSCOR a été développé par des cardiologues en se
référant aux derniéres recommandations pour aider l'orientation des syncopes. |
reprend des éléments anamnestiques, cliniques, et de I'électrocardiogramme (ECG)
issus des recommandations ESC. Il ne prend en compte aucun élement paraclinique.
C’est un score rationnel, qui guide I'interrogatoire et 'examen clinique. Son résultat
permet de conclure a une sortie simple, une consultation spécialisée différée ou une
hospitalisation. Ce travail fait suite a une étude observationnelle rétrospective,
réalisée en octobre 2012 a Grenoble, qui montre un coefficient de concordance
mesurée a 0,26 avec le coefficient kappa soit 56% d’accord observé entre la décision
de l'urgentiste et SYNSCOR (4)

L’objectif principal était de valider ce score d’aide a la décision médicale pour
améliorer la stratification du risque d’événements graves chez les patients se

présentant aux urgences pour une syncope.



Les objectifs secondaires étaient, I'analyse descriptive de la population des
patients admis aux urgences pour syncope, la comparaison de SYNSCOR a un

score validé et utilisé en pratique courante : EGSYS (5).
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Matériel et méthode :

Il s’agissait d’'une étude prospective monocentrique non interventionelle qui
incluait les patients se présentant au Service d’Accueil des Urgences (SAU) du
Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble pour syncope. L’étude s’est déroulée

sur une période de sept mois du premier juillet 2013 au 31 janvier 2014.

Criteres de jugement :

Le critéere de jugement principal de I'étude était le calcul de la sensibilité et de
la spécificité du score pour la prédiction d’événements graves a un mois et trois
mois. Les événements graves étaient :

- le décés,

- la récidive de syncope,

- la survenue d’événements cardiovasculaires importants :

- embolie pulmonaire diagnostiquée par imagerie (Scanner pulmonaire
ou scintigraphie pulmonaire ventilation perfusion)

- infarctus du myocarde

- arythmie cardiaque mettant en jeu le pronostic vital

- accident vasculaire cérébral (ischémique ou hémorragique)

- hémorragie significative ou nécessitant une transfusion,

- procédures interventionnelles pour traitement de la cause de la
syncope (angioplastie, implantation de pace maker)

- toute condition responsable d’'un retour aux urgences pour un
evenement en rapport avec I'épisode de syncope initial.

Tous ces événements étaient regroupés au sein d’'un seul critére composite.
Le choix des événements graves s’est fait d’apres la littérature existante (critére de

jugement pour la validation du score de San Francisco (6)).

Les critéres de jugement secondaires dans cette étude étaient :

- un calcul de la concordance entre la décision de SYNSCOR, la décision de
I'urgentiste, I'avis consultatif d’'un cardiologue et le résultat d’'un autre score validé
(EGSYS). Le score EGSYS a été étudié et validé en 2008 par une équipe de
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médecins italiens (5). C’est un score ayant le méme objectif que SYNSCOR. Il
permettait une stratification du risque d’'une syncope grave chez un patient arrivant
aux urgences.

- une analyse descriptive de la population des patients admis aux urgences
pour syncope, a savoir une étude du temps de passage aux urgences, du nombre
d’examens complémentaires ciblés, du nombre d’avis spécialisés aux urgences, du
service et de la durée d’hospitalisation, de la survenue d’événements graves comme
définis dans le critére de jugement principal.

Une analyse de l'orientation des patients a également été réalisée en sous-

groupe en fonction de I'age (inférieur ou égal a 65 ans).

Criteres d’inclusion et d’exclusion :

A l'entrée, les patients potentiellement admissibles dans I'étude étaient
détectés selon les motifs d’admission suivant :

- malaise et/ou perte de connaissance

- syncope

- chute chez un patient de plus de 75 ans,

- accident de la voie publique (AVP) chez un patient de plus de 75 ans.

Le médecin en charge du patient s’assurait ensuite qu’il répondait a la
définition de la syncope telle qu’énoncée dans les recommandations ESC 2009. Les
prodromes jugeés discrets n’excluaient pas le diagnostic de syncope. Un rappel de la
définition de la syncope selon les recommandations de 'ESC était retranscrit sur le
questionnaire afin que le praticien puisse en prendre connaissance.

En revanche, les patients ayant présenté des prodromes marqués, une perte
de connaissance longue avec un syndrome confusionnel étaient exclus de I'étude,
ainsi que les patients sans domicile fixe (SDF) qui n’étaient pas recontactables.

Une lettre d’information (ANNEXE 2) était transmise au patient et une lettre de

consentement devait étre signée (ANNEXE 3).

Variables colligées :

Des données démographiques étaient recherchées : age, sexe, mode de vie,

coordonnées permettant le rappel (y compris personne référente et médecin traitant).
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Certains antécédents du patient, personnels et familiaux, selon une liste
prédéfinie, étaient recherchés. Les antécédents cardiologiques étaient
particulierement visés.

Un certain nombre de variables a été pris en compte. Elles sont réparties en
critéres cliniques, critéres biologiques et examens complémentaires réalisés durant
le séjour aux urgences.

Au terme de I'examen clinique et aprés avoir rassemblé tous les éléments
anamnestiques disponibles et consulté tous les résultats d’examens
complémentaires réalisés, il était demandé a l'urgentiste de choisir I'étiologie
semblant la plus probable parmi les causes suivantes: syncope vaso-vagale,
syncope liée a l'orthostatisme, origine toxique, médicamenteuse ou métabolique,
syncope d’origine cardio-vasculaire, ou d’étiologie indéterminée.

L’'orientation du patient était précisée selon quatre possibilités. Il s’agissait
soit :

- d’'une sortie simple,

- d’'une sortie avec consultation spécialisée (y compris consultation syncope)
ou réalisation d’examen(s) complémentaire(s),

- d’'une hospitalisation,

- du déces du patient aux urgences.

Etait considéré comme hospitalisation, tout passage de durée égale ou
supérieure a 12 heures aux urgences ainsi que tout transfert en service de médecine
conventionnelle, en service de chirurgie, en service de soins continus et/ou de
réanimation ou en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).

Toutes les informations relatives au temps de passage aux urgences et aux

durées d’hospitalisation étaient relevées.

Relecture des dossiers :

Tous les dossiers, comprenant [I'observation médicale, les résultats
biologiques et d’examens complémentaires et une copie de I'électrocardiogramme
etaient relus par un médecin spécialisé en cardiologie rythmologique. Au terme de
cette lecture le médecin cardiologue devait déterminer si 'orientation des patients a
la sortie des urgences lui paraissait correcte. Dans le cas d’'une réponse négative, le

cardiologue proposait l'orientation lui semblant la plus adaptée et explicitait
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succinctement les raisons de son désaccord. Le cardiologue avait ici simplement un

role consultatif.

Calcul du score :

Le score étudié dans cette étude était calculé a posteriori par un médecin (au
sein d’une équipe de deux médecins) aprés lecture du dossier d’inclusion, du dossier
médical informatisé, des résultats des examens biologiques et d’'une copie de 'ECG

réalisés au SAU.

[J Antécédent personnel : cardiopathie ou histoire familiale (+2)

[J Circonstances de survenue : exercice ou position allongée, syncope précédée de
palpitations ou douleur thoracique (+2)

[J Syncope traumatisante (+ 1)
[J Examen clinique anormal (+2)
[J ECG anormal :
O Critéres ESC (+2)
@) Autre trouble de conduction ou séquelle de nécrose (+1)

Figure 1 : tableau récapitulatif (issu du tableau exhaustif : ANNEXE 3) des données recherchées
pour le calcul de SYNSCOR.

Le calcul du score comprenait des items classés dans cinq catégories : les
antécédents personnels et familiaux, les circonstances de survenue, le caractére
traumatisant de la syncope, la présentation clinique du patient, et les signes
électrocardiographiques. Concernant le contexte traumatisant, tout signe clinique ou
anamnestique de traumatisme physique positivait cet item (Figure 1).

Chaque item avait une valeur de un ou deux points. Le score final pouvait étre
de0,10u?2;

- Lorsque aucun item n’était retrouvé le score était de 0.

- Lorsque un seul item coté 1 était présent le score était de 1.

- Lorsque deux items coté 1, lorsque un item coté 2, lorsque un item 1 et un
item 2 étaient cotés, lorsque deux items cotés 2 étaient retrouves, le score était de 2.

Enfin lorsque plus de deux items étaient retrouvés le score était de 2.
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Un score égal a 0 signifiait que le patient pouvait retourner a domicile sans
nécessité d’avoir d’examen complémentaire ou de consultation par la suite. Un score
égal a 1 signifiait que le patient ne nécessite pas d’hospitalisation mais devait avoir
recours a des examens complémentaires et/ou une ou des consultation(s)
spécialisée(s). Un score égal a 2 signifiait que le patient devait étre hospitalisé a la
suite de son passage aux urgences afin de bénéficier d’'une évaluation immédiate.

Le score EGSYS déja validé dans I'évaluation des patients avec syncope était
eégalement calculé.

Les scores étaient calculés grace a une grille de calcul (ANNEXE 4).

Suivi des patients :

Le suivi des patients s’effectuait a 1 mois et a 3 mois sous forme d’entretien
téléphonique. L’entretien se déroulait autant que possible avec le patient lui-méme.
Dans le cas ou ce dernier était dans I'incapacité de répondre, I'entretien s’effectuait
soit avec le référent identifié lors du passage aux urgences, soit avec le médecin
traitant. Plusieurs rappels étaient tentés afin d’avoir le moins de « perdus de
vue » possible. Les informations suivantes étaient colligées lors de cet entretien :
patient en vie ou décédé, lieu de vie actuel (foyer, domicile, hdpital), réadmission(s)
aux urgences, ré-hospitalisation(s), récidive de syncope, survenue d’événement(s)

grave(s) comme cité(s) dans le critére de jugement principal.

Analyse statistique :

Toutes les données étaient collectées dans un cahier d’observation unique a
chaque patient (ANNEXE 5) Toutes les données étaient ensuite retranscrites dans
un tableur Excel (ANNEXE 6). Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec
ce méme logiciel Microsoft® Excel® 2008 for mac V12.0.

Les intervalles de confiance pour les sensibilité, spécificité, valeur prédictive
positive et négative ont été calculés selon la méthode du score de Wilson. Les
intervalles de confiance pour les rapports de vraisemblance positif et négatif ont été
calculés selon la méthode décrite par Simel et al (7).

Les analyses de concordance entre SYNSCOR l'urgentiste, le cardiologue, et

EGSYS ont été réalisées par le calcul du coefficient kappa.
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Les analyses de dépendance en sous-groupe ont été réalisées avec le test du
khi 2.
Dans toute I'étude le risque alpha de premiére espéce était fixé a cing pour

cent.
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Résultats :

Quatre vingt quatorze patients ont été inclus sur la période du premier juillet
2013 au 31 janvier 2014. Sur ces 94 patients, le taux de réponse a un mois et 3 mois
était de 96,8%.

Caractéristiques démographiques et antécédents :

L’age moyen des patients inclus était de 65,7 ans, avec 45,7% de femmes.
90,3% des patients vivaient a domicile au moment de l'inclusion. Les antécédents
cardiaques étaient présents chez 56,4% des patients, avec 44,1% d’hypertendus,
16,3% de patients coronariens. 19,6% étaient atteints de troubles du rythme, et
17,4% souffraient d’'une insuffisance cardiaque (toute étiologie confondue)
(Tableau1).

Eléments paracliniques :

Des examens complémentaires biologiques ont été réalisés chez 94,7% des
patients inclus. Il s’agissait essentiellement d’un ionogramme et d’'une numération
sanguine. La troponine et la glycémie ont respectivement été réalisées chez 84% et
83% des sujets (Tableau 2). Les examens d’'imagerie et les tests cliniques réalisés
aux urgences les plus fréquents étaient I'échographie cardiaque (45,7%), la
tomodensitométrie cérébrale aux rayons x (TDMc) (41,5%) et le test d’hypotension
orthostatique (28,7%) (Tableau 2).

Un avis par un cardiologue a été demande lors du passage aux urgences pour
50% des patients (Tableau 2).

Orientation par l'urgentiste :
Sur 94 patients, l'urgentiste a orienté 43 patients en hospitalisation, 38 a
domicile avec consultation a distance et 13 a domicile sans suivi particulier (Figure

2). Parmi les patients hospitalisés, 39,5% ont été orientés en cardiologie, 27,9% sont

restés plus de douze heures aux urgences ou a 'UHCD (Figure 3). Le temps de
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passage moyen des patients aux urgences était de 7h09. La durée moyenne

d’hospitalisation des patients pour la prise en charge diagnostique était de 8,4 jours.
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Figure 2 : Taux d’orientation proposée par l'urgentiste, le cardiologue et SYNSCOR.
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Figure 3 : Services d’accueil des 43 patients hospitalisés par I'urgentiste. * : Unité de médecin aigue
de gériatrie.
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Etiologies des syncopes :

Les étiologies de la syncope retenues par l'urgentiste étaient les suivantes :
11 vasovagales, 10 orthostatiques, 1 toxicologique, 38 cardiologiques et 34 d’origine

indéterminée.

Survenue d’événement grave :

Le rappel des patients a 1 et 3 mois (Tableau 3) met en évidence 25
événements graves répondant aux critéres du score composite, dont 2 patients
morts. Un pacemaker a été posé chez 9 patients et 7 ont été victimes d’'une ou
plusieurs récidives (Figure 4). Seul 1 patient victime de récidive a été réhospitalisé (1
journée). Cing événements cardio-vasculaires ont été retrouvés (Hématome sous
dural, hémorragie cérébrale massive, sténose carotidienne majeure, fibrillation
ventriculaire, Bloc auriculo ventriculaire de haut grade sur hyperkaliémie).

Sur les 25 patients victimes d’événement grave, l'urgentiste en avait
initialement orienté 15 en hospitalisation, 7 en sortie avec consultation, et 3 en sortie
simple. SYNSCOR proposait une hospitalisation, une sortie avec consultation et une
sortie simple respectivement pour 19, 5 et 1 d’entre eux (Tableau 4).

12

10

récidives thérapeutique de  événement grave décés
cardiologie
interventionnelle

Figure 4 : Evenements cumulés survenus a 1 mois et a 3 mois relevés par le rappel des patients.
Sur 91 patients répondants.
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Objectif principal :

Le score présentait une sensibilité de 0,96 (IC 95% (0,80-0,99)) et une
spécificité de 0,24 (IC 95% (0,16-0,36)). La VPP et la VPN étaient respectivement
de 0,32 (IC 95% (0,23-0,44)) et de 0,94 (IC 95% (0,73-0,99)). Le rapport de
vraisemblance positif (RVP) et le rapport de vraisemblance négatif (RVN) étaient
respectivement de 1,27 (IC 95% (1,08-1,48)) et de 0,17 (IC 95% (0,02-1,18)). Le
score a indiqué un résultat faussement négatif pour un seul patient, agé de 56 ans,
sans antécédent victime de syncope au repos sans prodrome. Aux urgences
'examen clinique, 'ECG, le bilan biologique et la TDMc ne retrouvaient pas
d’éléments pathologiques. La décision de l'urgentiste et du cardiologue était une
sortie avec consultation de cardiologie a distance. SYNSCOR préconisait une sortie
simple. Lors du rappel a 3 mois, le patient a fait part de la réalisation d’une

angioplastie avec mise en place d’un stent actif.
Objectifs secondaires :

Concordance d’orientation entre SYNSCOR, urgentiste, cardiologue et
EGSYS.

k=1
1

0.8 k =0,569

g:i k=0293_ k=0284 A3

0.2 4 ’ ’

0
02 Minimum Urgentiste /— Cardiologue /— Cardiologue / EGSYS7 Maximum
’ SYNSCOR SYNSCOR Urgentiste SYNSCOR
-0.4
-0.6
-0.8

-1 k=1

Figure 5: Score kappa évaluant les concordances entre SYSCOR, le cardiologue, l'urgentiste et
EGSYS. Un score kappa a -1 correspond a une concordance nulle et un score a 1 correspond a
une concordance totale.
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La concordance totale et le coefficient kappa étaient respectivement de 56%
et de 0,30 entre l'urgentiste et SYNSCOR, de 53% et 0,28 entre le cardiologue et le
score, de 60% et 0,39 entre I'urgentiste et le cardiologue et de 78% et 0,57 entre
SYNSCOR et EGSYS (figure 5).

Sensibilité et spécificité du médecin urgentiste :

La sensibilité du médecin urgentiste était de 0,88 (IC 95% (0,70-0,96)) et sa
spécificité de 0,14 (IC 95% (0,07-0,24)). Les VPP et VPN étaient respectivement de
0,28 (IC 95% (0,19-0,39)) et de 0,75 (IC 95% (0,47-0,91)). La RVP était de 1,019 (IC
95% (0,86-1,21)), alors que la RVN était de 0,88 (IC 95% (0,26-2,99)).

Analyse en sous-groupe en fonction de I'age :

Le taux d’hospitalisation avec SYNSCOR des patients agés de plus de 65 ans
était de 63% versus 32% pour les moins de 65 ans (p=0,01136). Le taux
d’hospitalisation sur décision de l'urgentiste des patients agés de plus de 65 ans était
de 61% versus 25% pour les patients de moins de 65 ans (p =0,00219). Le score
composite était positif chez 37% des patients agés de plus de 65 ans versus 13%

pour les patients de moins de 65 ans (p = 0,013537) (Tableau 5).

21



Discussion :

Limites de I'étude :

L’étude réalisée rencontre un certain nombre de biais et de limitations dans
I'analyse des résultats.

Le biais majeur de cette étude est le manque d’exhaustivité, avec seulement
94 sujets inclus sur 7 mois. Bien que cela ne soit pas quantifié, cela correspond
probablement a une faible proportion de la totalité des patients se présentant pour
une syncope aux urgences. A cela s’ajoute [l'inconvénient d'une étude
monocentrique, qui diminue la représentativité au sein de la population générale.

Le biais d’attrition reste faible, avec seulement 3 patients n’ayant pas pu étre
contactés lors du rappel a 1 mois et 3 mois.

Un biais de sélection des patients est aussi présent. Une sensibilisation des
meédecins travaillant aux urgences a été réalisée avant de débuter I'étude, avec un
rappel des derniéres recommandations ESC sur la syncope. La probabilité du
diagnostic de syncope a sans doute été plus grande que dans un autre centre, tout
comme le nombre de suivi en consultation, et le nombre d’hospitalisation.

L’évaluation de l'intensité des prodromes précédant la perte de connaissance
est subjective. Ceci a entrainé I'exclusion d’un certain nombre de sujets. Une étude
allemande préconise de considérer les syncopes avec prodrome comme une
syncope. Il n’existe selon eux, pas de différence significative entre les syncopes avec
et sans prodrome concernant les étiologies responsables et les événements graves
a 30 jours (8).

Dans le présent travail, un biais de vérification est présent avec une
interprétation subjective dans l'interprétation de certains items du score. Par exemple
le caractére traumatisant de la syncope semble ne pas étre assez précis au méme
titre que la circonstance de survenue a l'effort. Il serait nécessaire de mieux définir
dans SYNSCOR lintensité du traumatisme de la syncope correspondant a la
positivité de l'item (AVP, Hématome sous dural, plaie a suturer ?), tout comme le
type d’effort réalisé au moment de la syncope.

Aucun antécédent familial (mort subite, trouble du rythme) n’a été rapporté

dans la population étudiée. On peut supposer que ce type d’antécédent n’est pas
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toujours recherché par le médecin et n’est pas forcément déclaré spontanément par
le patient. Leur prise en compte a pourtant une grande importance dans la prise en
charge d’une syncope.

Un biais de mémorisation est rencontré lors du rappel des patients a 1 mois et
3 mois. Lors de l'entretien téléphonique avec les patients, une difficulté dans la
précision de linformation concernant le diagnostic découvert, les examens
complémentaires réalisés et la décision thérapeutique entreprise était ressentie par
les médecins effectuant le rappel.

On peut supposer qu'il existe un biais concernant la décision de l'urgentiste
d’hospitaliser des patients. Cette décision peut sans doute étre influencée par
I'activité et I'affluence aux urgences. La réalité de l'activité en service d’accueil des

urgences contraint parfois le médecin dans sa prise de décision.

Analyse des résultats :

L’étude met en évidence une trés bonne sensibilité et VPN de SYNSCOR,
evitant donc de renvoyer un patient a domicile qui nécessite une évaluation
complémentaire. La sensibilité semble comparable aux autres scores validés dans la
littérature comme EGSYS (9), San Franscisco score (6) et OESIL (10).

La spécificité est faible, ce qui était attendu, avec un score reprenant la
définition ESC de la syncope, et invitant le médecin a pousser facilement les
investigations chez les patients suspects de syncope. Néanmoins si I'on se référe au
taux d’examens complémentaires réalisés dans notre population, cette spécificité
méme meédiocre permet en principe d’éviter la réalisation d’'un certain nombre
d’examens complémentaires systématiques, notamment biologiques en déterminant
un certain nombre de patients a bas risque pour lesquels aucune évaluation
paraclinique n’est nécessaire.

Une étude identique avec un rappel a 6 mois et 1 an, aurait
probablement mis en évidence un plus grand nombre d’événements graves, comme
le montre I'étude réalisée au Danemark sur la récidive de syncope a court et long
terme avec une médiane de survenue d’événements graves a 251 jours (11). La

spécificité de SYNSCOR serait probablement meilleure.
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La population étudiée, est semblable aux articles de la littérature concernant
'age médian de I'hospitalisation, les facteurs de risques cardiovasculaires, les
cardiopathies et les anomalies ECG (12,13).

Concernant la comparaison de SYNSCOR aux autres scores validés dans la
stratification du risque de syncope, la concordance avec le score EGSYS est
modérée. Le calcul du score OESIL (10), devant initialement étre réalisé, a été
abandonné en cours d’étude. Ce score simple est utilisé pour prédire la mortalité a
12 mois des patients se présentant aux urgences pour syncope. Ce score n’a pas pu
étre comparé de facon efficace a SYNSCOR car il ne stratifie pas de la méme
maniére que SYNSCOR le risque d’événement grave a la suite d’'une syncope.

Une étude réalisée en République Tchéque compare les scores EGSYS et
OESIL et montre une concordance similaire avec un kappa égal a 0,60 (p < 0.0001)
(14).

En revanche, la faible concordance entre SYNSCOR, l'urgentiste et le
cardiologue, rend compte de la complexité de la prise en charge de la syncope. Le
score tend a I'hospitalisation des patients. L’'urgentiste préconise majoritairement la
consultation différée. Cette attitude médicale est sans doute influencée par les
contraintes administratives rencontrées par l'urgentiste dans son activité quotidienne.
D’autres articles confirment la subjectivité du diagnostic étiologique de syncope, avec
50% des patients n’ayant pas un diagnostic étiologique précis (15).

L’utilisation de SYNSCOR pour évaluer le risque d’événement grave dans la
pratique quotidienne est envisageable. C’est un score clinique. Les études
préconisent un examen clinique standardisé se basant strictement sur les
recommandations ESC pour éviter toute subjectivité dans la prise en charge des
patients se présentant pour syncope (16). A noter que le test d’hypotension
orthostatique est facilement réalisable et bénéfique pour le diagnostic étiologique de
la syncope mais trop peu réalisé aux urgences de Grenoble.

Concernant le nombre d’examens complémentaires prescrits aux urgences, il
est important et souvent peu contributif pour le diagnostic étiologique comme le
montre cette étude. lls permettent essentiellement d’éliminer les diagnostics
différentiels (13). Cela n’est pas nécessaire pour évaluer la gravité de la syncope et
engendre des dépenses inutiles. Cependant un grand nombre de TDMc est réalisé
devant le caractére traumatisant de la syncope. C’est un élément de gravité présent

dans SYNSCOR, qui doit étre mieux défini pour permettre une meilleure distinction
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entre les traumatismes craniens de faible et forte intensité. A noter que le caractére
traumatique d’'une syncope ne fait pas partie des criteres de séverité des
recommandations ESC, les auteurs du SYNCSCOR ont néanmoins jugé important
de le prendre en compte, tout en lui appliquant une pondération modéree.

Pour permettre une meilleure prise en charge des patients au CHU de
Grenoble, depuis novembre 2011, est développé une consultation syncope réalisée
par des cardiologues. Ceci ne diminue pas la prescription dexamens
complémentaires inutiles et les erreurs d’orientation diagnostique (4) mais permet la
réalisation d’investigations supplémentaires au cours d'une hospitalisation
spécialisée comme le tilt test, les épreuves d’effort, le holter ECG.

Le développement dans d’autres hépitaux d’une filiere de soins dédiée
appelée « SYNCOPE UNIT » permet [l'optimisation de la prise en charge
diagnostique et une limitation des codts liés aux hospitalisations et examens
complémentaires inutiles (17-19). C’est déja le cas a la Timone a Marseille, a la
Clinigue Mayo aux Etats Unis, ou l'unité syncope est incorporée au service de
cardiologie (20).

De plus, le score ne fait pas la distinction entre un résultat composé d’'un seul
item a deux points et d'un résultat composé de plusieurs items a 2 points, avec une
décision d’hospitalisation identique. Il s’agit finalement plus d’'un outil d’orientation
des patients que d’un score de gravité. Il pourrait étre intéressant de chercher une
corrélation entre le résultat du score «en points cumulés » pour les scores
supérieurs ou égaux a 2 et l'étiologie cardiologique de la syncope. Comme l'ont
montré les auteurs sur le score EGSYS (14), pour un score supérieur a 4, la
probabilité de syncope d’origine cardiaque est de 70%. On retrouve des résultats du
méme type avec le score OESIL, pour la probabilité de mortalité a long terme des
patients ayant déja eu une syncope (5,10) .

Chez les patients agés de plus de 65 ans, se présentant aux urgences pour
une syncope, le taux d’hospitalisation est significativement supérieur a celui des
sujets de moins de 65 ans. Le score OESIL prend en compte I'age supérieur a 65
ans pour la stratification du risque de la syncope (10). Faudrait-il tenir compte de
'age dans SYNSCOR ? Il ne faut pas perdre de vue que le nombre d’antécédents
augmente probablement avec I'age or, le poids des antécédents cardiaques dans le
calcul de SYNSCOR est important.
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Dans I'étude, la sensibilité de I'urgentiste semble étre plus faible que celle de
SYNSCOR. Le RVN de SYNSCOR calculé dans ce travail est bon et meilleur que
celui de l'urgentiste. Ces résultats sont cependant non significatifs, certainement par
manque de puissance. Cependant, cela semble étre une tendance intéressante.

Ces constatations amorcent la prochaine partie de notre travail qui concernera

la comparaison entre la décision de I'urgentiste et celle de SYNSCOR.

Pour conclure, le score semble adapté pour une utilisation pré-hospitaliere par
le service d’aide médicale urgente (SAMU), les médecins correspondants SAMU
(MCS) et les médecins généralistes et pour la diminution dexamens
complémentaires inutiles (21). La deuxiéeme phase de I'étude aprés accord du
Comité de Protection des Personnes sera une étude de non infériorité, prospective,
multicentrique entre la décision de SYNSCOR et l'urgentiste. Il serait intéressant au
cours de cette étude de mettre en évidence lattrait de SYNSCOR pour les

urgentistes a I'aide d’'un questionnaire de satisfaction.
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Samuel BAILLON

TITRE :

Validation d’un score d’aide a la décision médicale pour l'orientation des
patients présentant une syncope. Etude non interventionnelle prospective

monocentrique aux urgences du CHU de Grenoble.

CONCLUSION

La société européenne de Cardiologie a publié en 2009 des recommandations
sur la prise en charge des syncopes. Le score SYNSCOR développé par des
cardiologues reprend les paramétres cliniques de ces recommandations sous forme
d’items afin de stratifier le risque de survenue d’événements graves chez les patients

victimes d’'une syncope.

L’objectif principal de I'étude était de valider ce score par le calcul de sa
sensibilité et de sa spécificité pour la prédiction d’événements tels que la récidive de
syncope, le recours a des thérapeutiques de cardiologie interventionnelle, un

evenement cardiaque grave et le déces.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient la comparaison de SYNSCOR
a la décision de l'urgentiste, a un autre score validé (EGSYS), I'analyse descriptive
de la population des patients admis aux urgences pour syncope et le relevé des

durées d’hospitalisation.

Il s’agissait d’'une étude prospective monocentrique non interventionelle qui
incluait les patients se présentant au service d’accueil des urgences du Centre

Hospitalier Universitaire de Grenoble pour une syncope. Les patients étaient vus et
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orientés par l'urgentiste. SYNCSOR était calculé a posteriori aprés lecture du dossier
d’inclusion et du dossier médical informatisé. Le suivi des patients s’effectuait a 1
mois et a 3 mois sous forme d’entretien téléphonique pour recueillir les événements

graves.

Quatre-vingt quatorze patients ont été inclus sur 7 mois. 45,7 % étaient des
femmes et 'dge moyen était de 65,7 ans. 56,4% présentaient des antécédents
cardiaques. Parmi ces patients 45,7% ont été hospitalisés, 40,4% ont été adressés
en consultation a distance et 13,8% sont rentrés a domicile. Dans 63,8% des cas le
diagnostic étiologique de la syncope a été porté aux urgences. Le score présentait
une bonne sensibilité et une valeur prédictive négative intéressante, respectivement
0,96 (IC 95% (0,80-0,99)) et 0,94 (IC 95% (0,73-0,99)). La spécificité et la valeur
prédictive positive étaient peu pertinentes, respectivement 0,24 (IC 95% (0,16-0,36))
et 0,32 (IC 95% (0,23-0,44)). La concordance entre SYNSCOR et EGSYS était de
0,57 au test Kappa.

SYNSCOR permettrait d’éviter le retour a domicile sans suivi des patients les
plus a risque et semblerait adapté pour les dépister également en pré-hospitalier. Ce
score pourrait-il diminuer la prescription d’examens complémentaires et le nombre
de journées d’hospitalisation ? Un prochain travail pourrait comparer I'orientation et le
devenir des patients avec son utilisation en prospectif d’emblée lors de la prise en

charge, et mesurer ainsi I'impact en terme d’économie de santé.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 12 (s7p6ty

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

J.P. ROMANET PROFESSEUR F.CARPENTIER
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Caractéristiques basales des patients inclus (Tableau1)

| N (%)
Sexe
Femme | 43 (46%)
Mode de vie
Domicile 82 (88%)
Domicile avec aide 7 (8%)
Institution 4 (4%)
Antécédents personnel
Insuffisance cardiaque 16 (17%)
Autres pathologies cardiaques 16 (17%)
Hypertension arterielle 41 (44%)
Coronaropathie 15 (16%)
Trouble du rythme 19 (21%)
Insuffisance rénale chronique 1(1%)
Diabéte 13 (14%)
AVC 6 (7%)
Epilepsie 1(1%)
Autres pathologies neurologiques 5 (5%)
Hémopathie 0 (0%)
Néoplasie 9 (10%)
Insuffisance respiratoire chronige 9 (10%)
Antécédents familliaux
Mort subite 0 (0%)
Trouble du rythme 0 0%)
Absence d'antécédent
Tout antécédent 34 (36%)
Antécédents cardiologiques 41 (44%)
N (%) .  moyenne i  médiane min ; max
Age (en années) 100 (100%) 66 H 69 ] 94 18
Poids (en kg) 22 (23%) 68,6 : 67,0 ' 46,0 : 101,0
Taille (en cm) 19 (20%) : 167,9 : 165,0 : 156,0 1 185,0
IMC (en kg/cm?) 19 (20%) | 23,4 : 23,5 ; 17,8 ! 33,8
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Variables colligées aux urgences (Tableau 2)

| N (%) Moyenne Médiane Minimum ! Maximum
Paramétres cliniques mesurées aux urgences
Température 67 (71%) ! 36,7 5 36,8 : 35,5 5 38,0
FC 88 (93%) 78 : 78 42 125
PAS 89 (94%) ; 133 i 133 : 69 ; 203
PAD 89 (94%) 79 : 76 : 37 ; 189
PAM 89 (94%) 97 93 59 } 175
Saturation 83 (87%) 97 : 98 ; 91 ] 100
GCS 83 (87%) ; 15 ; 15 ' 14 ; 15
Examens biologiques demandés aux urgences
Natrémie 88 (93%) ! 138,9 ; 139,0 : 127,0 5 146,0
Kaliémie 89 (94%) 4.1 ; 4,0 ; 2,7 ; 7,3
Glycémie 78 (83%) ; 6,6 i 6,1 ' 43 ; 19,6
Urémie 83 (87%) ! 7.2 ; 6,5 ; 2,0 ; 32,2
Créatininémie 86 (93%) 88,1 ! 80,0 : 33,0 ; 328,0
pH 13 (14%) i 7.4 ; 7,5 : 7,3 ! 7,5
Pa0, A3 (14%) 105 i 16777 71 154
PaCO, 13 (14%) 4,6 ] 4,6 i 3,8 i 5,4
HCO:- 13 (14%) 23,3 : 23,5 ; 17,7 ; 29,5
Lactatémie 7(71%) 2,7 : 1,3 : 0,8 ; 8,3
Leucocytes 84 (89%) 11,3 8,3 3,1 } 134,0
Plaquettes 85(90%) 218,4 : 218,0 ! 57,0 ; 354,0
Troponinémie 79 (84%) 1 - ! - ' <0,02 8,7
BNP 29 (31%) : 1733,0 ' 543,0 39,0 12791,0
CRP 77 (8% - - ! <5 FTTTTS 62,0
| N (%)
Examens réalisés aux urgences
Radiographie pulmonaire 23 (24%)
Echographie cardiaque 43 (46%)
Echographie abdominale 1(1%)
Scanner cérébral 39 (41%)
Scanner thoracique 9 (10%)
Scintigraphie pulmonaire 0 (0%)
Imagerie par raisonnance magnétique 0 (0%)
Doppler des tronc supra aortiques 1(1%)
Massadé sino carotidien | 0 (0%)
Scope cardiaque 18 (19%)
Test hypotension orthostatique - 27 (29%)
Electro encephalogramme 0 (0%)
Avis d'un cardiologue aux urgences
Avis d'un cgrdiologue_ sansréalisation d'une 4 (4%)
échographie cardiaque
Avis d'un cardiologue avecréalisation d'une 47 (50%)

échographie cardiaque
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Rappel des patients a 1 mois et 3 mois (Tableau3)

| N (%)
Rappel a 1 mois

Réponses a 1 mois 91 (97%)

Décés 1(1%)

Récidives 5 (5%)

Récidives avec rehospitalisation 1(1%)

Pace makers 7 (8%)

. Thérapeutiques cardiaques 7 (8%)

interventionelles dont pace maker

Evénnnements cardio-vasculaires 5 (5%)

Critere composite 18 (20%)
Rappel a 3 mois

Réponses a 3 mois 91 (97%)

Décés 2 (2%)

Récidives 7 (8%)

----- Récidives avec rehospitalisatiohm 1(1%)
Pace makers 9 (10%)
nterventionelles dont pace maker 1 (12%)

“Evénnnements cardio-vasculaires 5 (5%)
Critere composite 25 (27%)
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Orientation en fonction de I'age (Tableau 5)

Age > 65 ANS Age < 65 ANS
N=54 (57%) N=40 (43%) p
N (%) N (%)
Décision de SYNSCOR
Hospitalisation 34 (63%) 13 (32%)
Sortie avec consultation 13 (24%) 15 (38%) 0,01136
Sortie simple 7 (13%) 12 (30%)
Décision de I'Urgentiste
Hospitalisation 33 (61%) 10 (25%)
Sortie avec consultation 15 (28%) 23 (58%) 0,00219
Sortie simple 6 (11%) 7 (17%)
Décision du cardiologue
Hospitalisation 28 (52%) 8 (20%)
Sortie avec consultation 16 (29%) 13 (32%) 0,00218
Sortie simple 10 (19%) 19 (48%)
Score composite
Positif | 20 (37%) | 5 (13%) 0,013537
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Orientation en fonction des évennements graves survenus (Tableau 4)

coﬁﬂcpoor:ite Récidives Thigig;l;thqeues : Evénements Déces corSnCpoc::ite
positif interventionelles importants négatif
N=25 (27%) | N=7 (8%) N=11 (12%) N=5 (5%) N=2 (2%) | N=66(73%)
N (%) N 1 N & N@%) I N(%) N (%)
Décision de SYNSCOR
Hospitalisation | 19 (76%) 4(57%) | 10(91%) 4(80%) | 2(100%) 28 (43%)
Consultation 5 (20%) 3(43%) | 0(0%) 1(20%) | 0(0%) 22 (33%)
Sortie 1 (4%) 000%) |  1(9%) 0(0%) | 0(0%) 16 (24%)
Décision de lI'urgentiste
Hospitalisation | 15 (68%) 1(14%) | 9(82%) 4(80%) | 1(50%) 26 (39%)
Consultation 7 (24) 3(43%) | 2(18%) 1(20%) | 1(50%) 31 (47%)
Sortie 3 (8%) 3(43%) 1 0(0%) 0(0%) | 0(0%) 9 (14%)
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ANNEXE 1
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ANNEXE 2

LETTRE D’ INFORMATION

DESTINEE AUX PATIENTS

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche :

Validation d’un score d’aide a la décision médicale pour 'orientation des patients
présentant une syncope. Etude non interventionnelle prospective monocentrique aux
urgences du CHU de Grenoble.

Madame, Monsieur,
Nous vous proposons de participer 2 une étude de recherche clinique.
Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations de réfléchir a votre
participation), et pour demander au médecin responsable de I’étude de vous expliquer ce que vous

n’aurez pas compris.
BUT DE L’ETUDE :

1’étude a pour but dévaluer I'utilisation d’un logiciel d’aide a Porientation des patients se présentant pour
syncope aux services des urgences, en la comparant a la décision médicale habituelle du médecin

urgentiste ainsi qu’a 'avis d’un cardiologue spécialisé en rythmologie.

BENEFICE(S) ATTENDUS

L’objectif de cette étude est de valider ce logiciel afin qu’il puisse étre utilisé en pratique courante aux

urgences.

Le principal bénéfice de l'utilisation de ce score est une meilleure orientation des patients se présentant
avec une syncope aux urgences. L’orientation concerne le devenir du patient apres le passage aux
urgences. Celle-ci peut étre : le retour a domicile simple, un retour a domicile avec rendez vous pour
examens complémentaires, hospitalisation dans un service spécialisé ou une hospitalisation courte pour

surveillance.
Une meilleure orientations des patients peut avoir des conséquence importantes, d’une part concernant la

santé de ceux-ci (diminution du risque de récidive, diminution du risque de mortalité) et d’autre part
concernant les dépenses de santé (diminutions du nombres de journées d’hospitalisation, diminution du
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nombre d’admissions aux urgences pour récidive, diminutions des prescriptions d’examens
complémentaires inutiles)

DEROULEMENT DE I’ETUDE

L’étude se déroule du 15 juillet 2013 au 15 janvier 2014 au service d’accueil des urgences de GRENBOLE.
L’inclusion dans I’étude est proposé a tout les patients se présentant aux urgences pour syncope, malaise
avec perte de connaissance, lipothymie, chute de la personne de plus de 75 ans, victime d’accident de la
vole publique non expliqué chez un patient de plus de 75 ans. Sont retenu dans un second temps, les

patients présentant les criteres répondant a la définition de la syncope.

Le patient bénéficiera des soins habituels et sera orienté en fonction de la décision du médecin urgentiste

avec plus ou moins un avis spécialisé comme c’est la cas en pratique courante.

Les dossiers seront relus et le logiciel utilisé avec les données recueillis lors du passage du patient dans le
service. Puis l'orientation choisie par le médecin urgentiste ainsi que les résultats fournis par le logiciel

seront comparés a I’avis d’un médecin expert cardiologue rythmologue.
Le patient en question est libre a tout moment de d’accepter ou de refuser les soins proposés.

La totalité des patients seront appelé par téléphone 1mois, et3 mois apres leur passage aux urgences pour

répondre a un questionnaire médical court.
Une étude statistique sera réalisée dans les suites afin de valider ou non l'utilisation du logiciel et d'

RISQUES POTENTIELS

Cette étude étant non interventionnelle, aucun risque liés a la réalisation de I’étude ne sont attendus chez

les patient participants.
FRAIS MEDICAUX

Votre collaboration a ce protocole de recherche biomédicale n’entrainera pas de participation financiére

de votre part. Conformément a la loi, tous les frais liés a I’étude seront pris en charge par le promoteur
de I’étude.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE
Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon confidentielle.

Seuls les responsables de I’étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir acces a ces
données. A 'exception de ces personnes -qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical-, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de I’étude ne comportera

aucun résultat individuel.

Les données enregistrées a 'occasion de cette étude feront I'objet d’un traitement informatisé par le
promoteur. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’acces et de

rectification des données vous concernant aupres des responsables de I’étude et , en ce qui concerne les
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informations de nature médicale, ce droit est exercé par lintermédiaire du Docteur PAQUIER
conformément a la loi 78-17 du 06 janvier 1978 relative a I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés,
modifiée par la loi n°94-548 du ler juillet 1994, relative au traitement des données nominatives ayant

pour fin la recherche dans le domaine de la santé. Le projet a regu un avis favorable de la CNIL en date

Conformément a Plarticle I 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits

des malades les résultats globaux de I’étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez.

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez contacter le médecin

responsable de I'étude, le Dr PAQUIER , tél : 06 00 00 00 00

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude. Cela n’influencera pas la qualité des

soins qui vous seront prodigués.
Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arréter votre participation sans avoir a vous justifier.
Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information.

Si vous étes d’accord pour participer a cette recherche, nous vous invitons a signer le formulaire de

consentement ci-joint.
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ANNEXE 3

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE CLINIQUE

Titre de la recherche :

Validation d’un score d’aide a la décision médicale pour 'orientation des patients
présentant une syncope. Etude non interventionnelle prospective monocentrique aux
urgences du CHU de Grenoble.

Je sousSIGNE(E) «.vviiiii i (nom: et prénom du sujet),

accepte de participer a étude.

Les objectifs et modalités de 'étude m’ont été clairement expliqués parle Dr.................... (nom et

prénom du médecin).

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

Jaccepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a ’étude puissent étre accessibles
aux responsables de ’étude et éventuellement aux autorités de santé. A exception de ces personnes, qui

traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat sera préservé.

Jaccepte que les données nominatives me concernant recueillies a occasion de cette étude puissent faire

I'objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon droit

d’acces et de rectification aupres du Dr PAQUIER

J’ai bien compris que ma participation a I’étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma

participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette é¢tude de leurs responsabilités. Je conserve

tous mes droits garantis par la loi.

Apres en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, jaccepte librement et

volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nom et signature de ['investigatenr Stgnature du sujet
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ANNEXE 4

Calcul des scores
SYNCSCOR

« Validation d’un score d’aide a la décision
médicale dans I’orientation des patients admis
pour syncope aux urgences.

Etude prospective aux urgences de Grenoble »

Initiales patients : | II I 1 I
(2 premiéres lettres nom, premiére lettre du prénom)

Datedenaissance: 1 I I/I 1O I/1 1II 1II I 1
(JJ/MM/AAA)

Nepatient: 1 II 1T IT I

Investigateur : Dr PAQUIER Carole
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SCORE THESE

[0 Antécédent personnel : cardiopathie ou histoire familiale (+2)

(] Circonstances de survenue : exercice ou position allongée, syncope précédée de
palpitations ou douleur thoracique (+2)

[ Syncope traumatisante (+ 1)

[0 Examen clinique anormal (+2)

O ECG anormal :

O Critéres ESC (+2)

O Autre trouble de conduction ou séquelle de nécrose (+1)

Résultat duscore & «.oeeeeenennnn

Si 1 évaluation recommandée différée, si >2 risque de syncope cardiaque (nécessité

évaluation intensive).

Items non cumulatifs (score max +2, 1+1=1, 2+1=2, 2+2=2)

Antécédents personnels Circonstances de survenue || Présentation clinique
. Cardiovasculaire - Effort 2 pt - Insuffisance cardiaque 2pt
- Cardiopathie dilatée 2pt || prodromes - Désaturation 02 < 94% ou Dyspnée 2 pt
- Cardiopathie ischémique 2pt - Palpitations 2pt - Hypotension < 80 mm Hg 2pt
- Cardiopathie hypertrophique 2pt - Douleurs thoraciques 2pt - Souffle cardiaque 2pt
- Cardiopathie ischémique 2pt Position - Syndrome hémorragique 2 pt
- IPG / DAI 2pt - Décubitus 2pt .
. Histoire familiale . S CVICRES
- Mort subite 2pt M S
- Myocardie familiale/canalopathies 2pt M Oui T Non P& Ou ¥ Non ‘
ECG -BAVI 1pt - BAV II Mobitz II 2pt
- BAV II Mobitz 1 1pt - BAV III 2pt
- Bloc de Branche droit isolé 1pt - BSA et/ou pause >= 3 secondes 2pt
- Séquelle de nécrose Onde Q 1pt - TSV rapide (>= 200 bpm) sur cardiopathie 2 pt
- Bloc de Branche Gauche complet 2pt - Pré-Excitation Ventriculaire 2pt
- Bloc bifasciculaire / BBD + HB 2pt - ESV > 3 (salve) ou nombreuses et polymorphes 2pt
- Bloc trifasciculaire 2pt - TV soutenue 2 pt
- Bradycardie < 40 / min 2pt - QT long >= 520 msec / QT court / Brugada 2pt
- Dysfonction PM / DAI 2pt
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SCORE EGSYS

[ Palpitations avant syncope (+4)

[J Anomalies ECG et/ou maladie cardiaque (+3)
[ Syncope durant un effort (+ 3)

1 Syncope en position couchée (+2)

[ Prodromes autosomiques (-1)

[J Facteurs prédisposants et/ou précipitants (-1)

Résultatduscore © ....ovvvnn...

SI >2 risque de syncope cardiaque (nécessité évaluation intensive)

Maladie cardiaque :

a) Toute cardiopathie y compris coronaropathie, valvulopathie ou cardiopathie
dilatée primitive ou congénitale.

b) Insuffisance cardiaque congestive clinique

c) Signes physiques de cardiopathie

Anomalies ECG :

Bradycardie sinusale, BAV autre que BAV1, Bloc de branche (BBD ou BBG), infarctus du
myocarde aigu ou ancien, tachycardie ventriculaire ou supraventriculaire, hypertriphie
ventriculaire droite ou gauche (HVG ou HVD), preexcitation ventriculaire (WPW), QT long
et/ou aspect de brugada
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SCORE OESIL

1 Age > 65 ans (+1)
[J Maladie cardiaque (+1)

] Syncope sans prodromes (+ 1)
] ECG anormal (+1)

Résultatduscore © ....ovvvnn...

SI >2 risque de syncope cardiaque (nécessité évaluation intensive)

Maladie cardiaque :

Toute cardiopathie y compris coronaropathie, valvulopathie ou cardiopathie dilatée primitive.

Anomalies ECG :

a) Anomalie rythmique (FA/Flutter/tachychardie supraventriculaire/TSV, ESV ou ESSV
fréquentes ou répétitives, tachycardie ventriculaire ou non soutenue/TV/TVNS,
rythmes electroentrainés)

b) Anomalie de conduction (BAV complet/3° degré, BAV 2 mobitz 1 ou mobitz , bloc
de branche/BBD/BBG ou trouble de conduction intraventriculaire)

c) Hypertrophie ventriculaire droite ou gauche/HVG/HVD

d) Déviation axiale G’HBAG/hemibloc anterieur gauche

e) Séquelle d’infarctus/ondeQ de necrose

f) Anomalie T ou ST (susST ou sousST) significatives possiblement en rapport avec
une ischémie myocardique
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ANNEXE 5

Cahier d’observation
SYNCSCOR

« Validation d’un score d’aide a la décision
medicale dans I’orientation des patients admis
pour Syncope aux urgences.

Etude prospective aux urgences de Grenoble »

Initiales patients : I II I 1 I

(2 premiéres lettres nom, premiere lettre du prénom)

Datedenaissance:I II I/I IO I/I I IO =IO I
(JI/MM/AAA)

Nepatient: I 1T I I I

Investigateur : Dr PAQUIER Carole
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VISITE D'INCLUSION

Datedelavisite: ]I I/I_O_ I/I_I T M I

(JIMAMIAAAA)

Datedelasignatureduconsentement : I I I /I T I/I T T T 1
(JINDMLAAAA)

CRITERES D'INCLUSION

Homme ou femme de 18 ans ou plus, pas d’allaitement ni grossesse, non sous I'emprize
de la justice et présentant au moins un de ces symptomes :

oul NON
Malaise etiou perte de connaissance ] N
Syncope 0O O
Chute chez un patent de plus de 75 ans n n
AVP chez un patient de plus de 75 ans ] 0

Exclure les SDF zauf si ils sont recontactables !!

Nom complet = e a s a e a s n e
Nom de jeune fille = .o s e s s e
T R
Sexe O Fénumin [0 Mascubn

Commune de DAISSADCE  ciuvuieririsrsmmiorsrssisissssisiimsisrirssiesissssimsssssnssan
Adresse du Patient = .iiiiiciieisesrssss e e
N Teléphone = = i e e rn s s e g a e
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DEFINITION SYNCOPE :
Perte de connaissance transitomre 3 debut rapide : brutale a « 'emporte-piéce » ou avec des
prodromes discrets
* de durée génsralement bréve
* s’accompagnant d une perte du tonus postural
* spontanément résolufive avec un retour rapide a un etat de conscience, un
Liée 3 une hypoperfusion cérebrale globale et passagere.
Le patient décnt 1l une perte de connaissance bréve avec retour rapide a I'état imtial 7
0O Om O Non
Le patient a-t-1l eu des prodromes 7 [0 Owm [0 Non

Durée des prodromes s1 poszsible de préciser -
ATTENTION des prodromes trés discrets n’excluent pas le diagnostic de syncope.

Un témoin était-1l présent lors du malaise 7 [0 Om [0 Non

St ows, merci de remplir les coordonmnees du temoin ci-dessous et noter sa description de
I'épisode:

En I'absence de témoin et d’onentation newrologique stricte : considérer que le patient a fait
une syncope.

Au total est-ce bien une syncope 7 [0 Ow [ Non
S1 la réponse est NON, amrétez |'inclusion.
Si 1a réponse est OUL poursmvre I'inclusion.

TEMOIN AUTOUR DU MALAISE
Coordonnées du ou des temoin (3)
Nom complet = s s e e e s e aa s
2
Adresse dupatient = .iiiiiecicisessresesssirsss s r s e e e aea e
B 1 L
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IDENTIFICATION DU PRINCIPAL REFERENT

O Auwenn [0 Conjoint [0 Enfant [0 Fapmlle [0 Non renseigne

O Amm O Voimn [0 Médecin traitant/soignant/personnel de santé

Nom complet = s s et ra e s aaa s

S 0 L

Adresse dupatient = .iiiiecicicessrssssri s e s a s na s an e e

NETEEPhONE  eeveeereseccsessessssssssessesassessessnssnsese e sessnesessennns

Nom complet = s s s e s ra e s aaa s

S 5

Adresse du patient = .iiiieiicisessrrsseri s s a e s an e e

R T
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MODE DE VIE DU PATIENT

Lieu de vie Mode de vie

O Domcile O Seul

O Domicile avec aide / awahaire de vie O En couple

O Maison de retraite / foyer logement O En fanulle

O Maison de retraite médicalisée O SDF en foyer fixe
O Hopital

ANTECEDENTS MEDICAUX DU PATIENT

OUI | NoN Si";;’;:'&"'
Tnsufficance candiaque
Coronaropathie
Troubles dn ryfhme préciser :

A'ICszmilimdepatbollzfgaxythmogé:e:Bmgada,QT

ATCD fapmhiaux de mort subite

Insuffisance rénale chromque (Clawrance de la creatinme
mfeneure a 30 ml/nun)

Drabete

Accident vasculaire cérebral

Epilepsie

Affection neurolozique autre

He hie chons

Neéoolasie G

o|ojojojojojojo(foofo(0o oo o
ooo|ojo|jojojo(o(fooo|o|1o|0o

BPCO/ Insuffizance respiratoire chromque
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EXAMENS CLINIQUES A L’ADMISSION AUX URGENCES

Poids : ..covvavinns ke Taille :

Tempeérature FC):1_ I I°T I

Fréquence cardiaque (battements/min) : I 1T

Tensionartérielle(mmHg): I 0T T I/I T IO I
Saturation O2 a'admission: I 1T 1% Ax ambiant
Scorede Glasgow:1__ I 1
- Ouverture des yeux :
- Réponse verbale :
- Réponse motrice :
Nécessite d'une oxygénothérapie: [0 Owm [ Non
Siown: 1 1 IDlVmmouFO02::1 T 1T |
Consommation :
oul NON
Alcools N n
Drogues 0 O
Tabac n N
............................. 0 0

PRELEVEMENTS SANGUINS EFFECTUES AUX URGENCES

Datedepreéléevement: I___ 11 I/I_ IO I/I_ IO 1O O I
(JIMAAAAAN)
Sodium (mmolL) | i
lonogramme plasmatique Potassium (mmolL) | .
Clycemie (mmolL) |  civiiiiiiririsrnnen
. Urée (mmolL) |  cviiiirrsricisnnnen
Fonction renale
Créatimime (mmolL) | i
Bilan Gazeux Artériel Sous pH
........ " (Umin)
Fi02:...... PaO2(kPa) | cecerrercesirnnnnnen
PaCO2 (kPa) | crvvcrrcsserssisnsnnen
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HCO3-(mmolL) |  crvcrvssssrisrsnsnnnn

Lactates (mmolL) |  ciiiiririininaen

Numération formule Leucocytes (G'L) |  .vciviveceniianninen

— —— Plaquettes (G'L) |  civivrrcrcrrisisnsnen
Troponine I cardiaque

- eL) | e

NIproBNP(mgl) |  coicrivrssscrnranannn

Protéine CRéactive(mgl) @ | corririceciisnanen

IMAGERIES EFFECTUEES AUX URGENCES

Y a-t-il eu réalisation d’acte d’imagerie 7 0 Owm [0 Non
St owr, merci de completer ci-dessous.

E

g
Z

Radiographie pulmonaire 7

_Echographie cardiaque ?
abdominale 7

Scanner cerebral 7

o

thoracique ?

Scintigraphie pulmonaire ?

IRM?

Doppler des TSA ?

Massage sino-carotidien 7

)

Scope ?

Test hypotension orthostatique 7

EEG?

0o |00 jomo|oo|o

0|0 |0 (000|000 (0 (0|0
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ORIENTATION DU PATIENT SELON L'URGENTISTE

Au terme de 'examen climque et des examens complémentaires, quelle étiologie est la plus
plauzible 7

Oui Non
Vaso vagale (| O
Orthostatisme 0 0
T | 0 | O
Cardiovasculaire 0 0
Non déterminée n n

Mode de sortie :

O Sortie simple

O Sortie + consultation spécialisée ou examens complémentaires, y compris consultation
syncope

O Deces

Datedesortiedupatientdesurgences:1__II I /I T I/I_ T T T I
(JINMLAAAA)

Heure de sortie définitive: 1_II_ I /11 I/
(h/'mn)

O Hospitalisation
81 oui, dans quel service

Surveillance aux urgences avec scope
Service de médecme conventionnelle (UHCD compnise)

000 0O00O0O0

Datedesortiedel’hopital :I__ I I/I T I/I_ 1O T T I
(JIMMAAAAN)
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RELECTURE DES DOSSIERS PAR LE RYTHMOLOGUE

L'orientation du patient était-elle correcte 7 [0 Owm [0 Non
S1 la réponse est NON, quelle onentation aunez-vous propose ?
O Sortie sumple
O Evaluation mmeédiate
O Evaluation différée

Raizons :

VISITE DE SUIVI A 1 MOIS

Quel est le statut du patient a 1 mois 7 [0 Vivant [0 Decédé [0 Perdude vue
Si vivant, preciser [0 Audomucile [ En hospitalisation

Si decedé, merci de préciser la date et cause du déces :

Dans 'intervalle entre la sortie de I’hopital et 1 mois :

Survenue de récidive de syncope : [0 Owm [J Non
Survenue d’évenement cardiovasculaire grave :

Oui Non
Embobse pulmonaire 0 0
Infarctus du myocarde 0 0
Arythmie cardiaque 0 0
s 0 0




Hemormragie N 0
Procedure interventionnelle pour
tratement de I3 cause de la
syncope ou toute condition
responsable d'un retour aux 0 (]
urgences ou pour un évenement
en rapport

Reéhospitalisation dans ce contexte : ] Ou [0 Non
Si ow, durée d’hosprtalisation et motif{s) 7 ... ..

Des examens complémentaires ou traitements invasifs ont-ils était réalisé 7
O Om O Non

Si oud, merci de préciser -

O Tl test

O Coronarographie

O EEP

OPMPM

0O DAl

D TS & e
Si le patient avait etait oriente par le score, I'issue aurait elle était potentiellement

différente 7 0 Om 0O Non

Quel est le diagnostic de la syncope initiale retenue a 1 mois 7

Vaso vagale

Toxique, médicamenteux,

Cardiovasculaire

Djlo(ojo|o| &

§
g
olo|o|o|o




VISITE DE SUIVI A 3 MOIS

Quel est le statut du patient a Imois 7 [ Vivant [0 Décéedé [0 Perdude vue
Si vivant, préciser [0 Audomucile [0 En hospitalisation

Si decedé, merci de preéciser la date et cause du déces :

Dans I'intervalle entre la sortie de I’hopital et 1 mois :

Survenue de récidive de syncope : 0 Owm [0 Non
Survenue d’évenement cardiovasculaire grave :

Oui Non
Embalie pulmonaire N 0
Infarctus du myocarde N 0
Arythmie cardiaque N n
AVC (ischémique ou
hémorragique) (| O
Hemorragie n n
Procedure interventionnelle pour
tratement de la cause de la
syncope ou toute condition
responsable dun retour aux 0 0
urgences ou pour un evenement
en rapport

Rehospitalisation dans ce contexte : ] Owu [0 Non
S1 ow, durée d’hospitalisation et motif(s) 7 ... ...

Des examens: complémentaires ou traitements invasifs ont-ils était realise 7
O Om O Non
Si owl, merci de préciser :

O Tkt test

O Coronarographie
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O PM

O DAI

I R
Si le patient avait était orienté par le score, I'izsue aurait elle était potentiellement

difféerente 7 0 Om OO Non

Quel est le diagnostic de la syncope initiale retenue a 3 mois 7

Vaso vagale

Toxique, médicamenteux,

Cardiovasculaire

Djojojo|jo|§

;
E
olo|o|o|o




FIND'’ETUDE

Sortie d’etude : [0 Nommale [0 Prématuree

Compléter ce tableau en cas d’arrét prémature de I’étude :

Datedelarréet:1__II I /I__TO_ I/I_ T T T I

(JINALAAAA)

Raison de I'arrét prématuré de I'étude Qui | Non
Deéces nln

El ou EIG nlno

Violation ocole

Preciser aupmt ............................................. ao|n

Perdue de vue 0 N

AT & e aann 0 N

Je souszigné(e). Dr

Certifie exactes les données recueilhies dans ce cahier d’observation et les comrections
Fata:
Iel IO I/I_ WO I/I O O IO 1

Signature :

EVENEMENTS INDESIRABLES

REPORTER SUR LES PAGES CI-APRES LES EVENEMENTS INDESIRABLES
SURVENUS DURANT LES 3 MOIS DE SUIVIDU PATIENT.
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ANNEXE 6

mode de vie

sdf

NR

NR

famille

NR

NR

couple

NR

NR

seul

NR

NR

hopital

Ehpad

Mdr

domicile aide

domicile

sexe

age

65

53
81

62

66
88
77

89
88
75

81

49

48

49

59
87

77

79
94
90

59
64
72

61

89
82

88
63

84
75

47

87

inclusion

10
11
12
13

14
15

16
17
18
19
20

21

22

23

24
25

26
27

28
29
30
31

32
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mode de vie

sdf

NR
NR

NR

NR
NR

famille

NR
NR

NR

NR
NR

couple

NR
NR

NR

NR
NR

seul

NR
NR

NR

NR
NR

hopital

Ehpad

Mdr

domicile aide

domicile

sexe

age

86

87

53
28
80

54
79
18
78
68
79
65

22
87

77
86
31

91

63

76
84
53
68
32
76
65

74

54
75

27
47

inclusion

33
34

35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48
49

50
51

52
53

54
55

56
57
58
59
60

61

62

63
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mode de vie

sdf

NR

NR

NR

NR

NR
NR

famille

NR

NR

NR

NR

NR
NR

couple

NR

NR

NR

NR

NR
NR

seul

NR

NR

NR

NR

NR
NR

hopital

NR

Ehpad

NR

Mdr

NR

domicile aide

NR

domicile

NR

sexe

age

63

77
70
66
60

64
77
78
86

41

52
46
92

80

63

89
64
59

18
78

54
56
20
71

24
42

75

19
83

42

73

inclusion

64
65

66
67

68
69
70
71

72

73

74
75

76
77

78
79
80

81

82

83

84
85

86

87

88
89
90

91

92

93

94
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TOTAL

ns

autre |pathie |plasie [respic JATCD

fam|Fam mort|IRC |diabete |AVC |epilepsie |neuro |hemo |neo

CARDIO ]tdr |subite

pathie

Ins |maladie|HTA|coronaro [Tdr] TOTAL

N

inclusion Jcard|cosur

64
65

66
67

68
69
70
71

72

73

74
75

76
77
78
79
80
81

82

83

84
85

86
87

88
89

90

91

92

93

94

64



ST N 66 0'20T 6/ 8T €8 8'9¢ dN UN AN 43
ST N L6 €'lL 99 00T 18 8'9¢ UN uN UN 153
ST N 00T L'TTT G8 GoT €9 uN UN uN UN o€
ST N 6 £'00T ¥8 PET 06 6'9¢ uN N N 6C
ST N 86 0'TTT Z8 69T L9 g'og UN uN UN 8¢
ST N L6 L'zer 20T 9T 18 uN UN uN N LT
ST N 16 0'z8 €9 0zT 06 9'9¢ uN uN UN 9C
ST N 66 L'[8 L 6TT LS LE UN uN UN Y4
ST N uN L'S6 9/ GET oTT UN 9'cz 291 29 ve
ST N 86 £'s6 9/ PET A N UN uN A €T
UN N 86 L'STT €6 19T 91T 6'0¢ UN N N 44
ST N 00T L'SOT G8 LYT €8 N UN uN N 1¢
ST UN L6 L'[8 T, 12T G8 uN uN uN UN 0¢
ST UN 96 L'Vl 9 96 6L 8'9¢ UN UN AN 6T
ST N S6 VAR 18 06T T, 8'9¢ §'LT 9GT L9 8T
ST N 96 0'6TT L6 €97 oTT 6'9¢ UN uN S/ LT
uN UN 00T 0'v8 ¥9 et 19 uN UN uN UN 9T
ST N L6 0'CeT 90T 8T v6 €'/¢ v'ee G8T 08 ST
ST N 86 L'06 A 8CT A 6'9¢ 6'1C G/T L9 PT
ST UN uN UN uN UN uN uN uN uN UN €1
ST N 86 £'98 124 Z11 68 z'9¢ UN uN UN Z1
ST N uN L'T6 0L GET 69 6'9¢ UN uN UN 11T
ST N uN L'20T L8 PET 69 uN UN uN UN 0T
ST N L6 L'vL 65 90T Z8 T'9¢ UN N YN 6
ST N 86 L'S6 12 6€T 09 UN UN uN N 8
A N ¥6 €08 69 €01 09 uN L'LT 19T 9% L
ST N uN o‘tet z6 641 ¥8 uN UN uN UN 9
ST N 6 L'VTT 6 9GT ¥9 uN L'ST GoT 0L S
ST N uN 0'z8 L9 Z11 47 uN Z'1¢ GoT G8 %
ST N G6 €'v0T €8 LT Z8 €'/¢€ uN uN UN €
ST N 00T L'T8 99 9TT 06 LE 1'0¢C 9T ¥S I4
ST N 96 L'6VT €CT €0¢ 98 9'9¢ UN UN N T
S209 0 jes WVd avd Svd 2} aJnjesadwal]  IINg ENEE spiod [uoisnpoul
anbiujp N

65



ST N L6 0'c6 69 T S/ 8'G¢ dN dN UN €9
ST N L6 L'66 18 LET 18 6'9¢ uN uN UN 29
ST N 00T L'S8 12 60T 124 UN uN N N 19
ST N 00T L'v8 69 91T 88 A3 UN uN UN 09
ST N 00T €eTT 10T 8€T 29 8’'s¢ S've G/T S/ 65
N N L6 0'00T 98 8ZT Z8 L'9€ UN uN UN 85
ST N 66 £'ce LL 9z1 S8 8¢ uN uN UN LS
ST N 86 0's0T 68 LET SOT T'L€ 1'0¢C 08T S9 99
ST YN uN YN uN N uN UN UN N YN GS
ST N 86 €'s0T 98 ad! Z8 uN 9'ze /9T €9 vS
ST N 86 L'06 59 474! €9 1'o¢ UN uN UN €S
ST N 00T L'S8 Sz L0T 59 9'9¢ UN uN UN Zs
ST u L6 £'08 L9 80T LS N UN uN UN 1S
ST N 66 £'08 LS 8CT L9 L'9€ uN uN UN 0S
ST N 96 0'Z1T 06 oGT Sz o¢ UN N YN 6%
ST 0 S6 L'ee 19 96 S6 r4VAS N uN UN 8t
ST N N N N N UN UN UN uN N LY
ST N 00T 0'z8 8S 0€T UN 6'0¢ 9'ce 291 29 ot
ST N 66 0'v0T 68 PET 88 N UN uN UN St
ST N 66 0’06 9/ 8TT 8t g’‘se UN uN UN 4%
ST N 6 €08 19 6TT 09 g’‘se UN uN UN £t
ST N L6 0’06 |V 8¢T L9 9‘o¢ UN N YN 47
ST YN UN YN UN UN uN UN UN N 00T 18%
ST N 86 €99 1S v6 L8 L'L€ uN uN N ot
ST N 66 0'9TT L8 LT 0L N UN uN UN 6€
ST N 00T £'00T €8 9¢€T o9 N UN uN UN 8¢
ST N 86 0'z6 69 8€T 6L N UN uN UN LE
ST N 66 0’16 Sz €21 08 UN $'8T GoT 0S o¢
ST N 86 L'S8 €L TTT 18 LE uN uN uN Gg
ST N S6 L'16 |V €eT 1S UN UN N YN %3
ST N 96 €ETT 88 9T 19 UN YN N YN €¢
S209 0 jes WVd avd Svd 2} aJnjesadwal]  IINg ENEE spiod [uoisnjpoul
anbijujp N

66



uN UN uN N uN N uN UN N uN N v6
ST N 66 £'es S9 0zT G8 g’'s¢ N uN N €6
ST N 86 0'8TT L0T ovT 8TT 2'LE uN UN uN Z6
ST N 00T L'VL €9 86 08 L'9€ UN UN uN 16
uN YN uN UN uN UN uN uN uN uN UN 06
ST N 86 L'L0T S6 €€t S/ L'9€ 0've 8T 9L 68
ST N 66 L'8S LE Z0T €8 G'/€ uN uN UN 88
ST N 6 0’89 1S Z0T 85 2'LE UN uN UN L8
ST N 66 0's6 LL 1€T 88 9'/€ UN uN UN 98
ST N 86 €78 12 PIT S6 o¢ UN uN UN G8
ST N 96 0's6 9/ €eT 69 9'9¢ UN uN UN ¥8
ST N Z6 L'St St LET vS 6'LE UN uN UN €8
ST N 00T £'68 9L 91T L g'og 1'8T €91 8t Z8
ST N 00T L'TTT €6 ZST 8/ v'og UN uN UN 18
ST N 6 L'[0T 68 ST G8 g'og 9'se 04T A 08
ST N 96 088 ¥9 9¢€T 9 uN UN uN UN 6/
ST N 86 0’86 L8 0cT LL g'og UN UN AN 8/
ST N 66 €29 6S 69 8TT uN 1'0¢C 9ST 6t LL
ST N 6 L'8¢L 09 9TT 6t 9'9¢ UN uN UN 9/
ST N 00T L'T8 T, €01 99 9'9¢ uN uN UN Sz
ST N L6 £'v6 Z8 6TT 99 z'9¢ UN uN UN A
ST UN uN 098 124 OTT 68 uN N uN UN €L
ST N L6 L'VLT 68T b1 68 g'og UN uN UN A
ST N L6 0'v¥0T 98 ovT 0L LE UN uN UN T/
ST N 86 L'vTT 10T YA SZT uN uN uN UN 0L
ST N 86 €821 Z0T 18T L0T LE UN uN UN 69
ST N 86 0'0€T 0TT 04T 0z 6'9¢ L'EE €LT 10T 89
ST N 66 L'/ 09 G6 ¥9 uN uN uN uN L9
ST N L6 o‘ozt 90T 8PT LL 2'LE uN uN UN 99
ST N 6 £'92T vOT LT 98 o¢ UN uN UN 59
ST N 00T ,'88 0L 97T LL o¢ UN UN AN )
S209 0 jes WVd avd Svd 2} aJnmjespdwa)l  IINgG d||1e} spiod Juoisnpul
anbjujd N

67



£> SEPE 10 0S¢ v'8 uN UN UN uN UN uN 9 ¥'9 % GET 43
> uN zo'o> | T 1’8 uN UN UN uN UN 18 9'c Z'9 9'y LET 1€
£> G18 | zo‘o>| s8T1 TT UN UN UN UN AN 8/ €'g €9 'y o¢cT 0€
9 PST | 200> | €£¥C Z'6 uN UN uN uN UN z6 7 8y v’y ovT 6C
£> uN z0'0> | 1P Z'sT v'T UN uN uN UN 09 L'S g9 €'y T 8¢
£> ¥91Z | S0'0 0T €'/ uN UN uN uN UN 08 1’8 vz 6'€E ovT LT
UN uN zo‘o> | 61T 6’y uN UN uN uN UN LTT G’'s UN ' £P1 9z
6€ uN S0°0 €LT 1's uN YN uN uN YN €17 g's 1's 6'¢E ST 14
£> uN zo‘o> | o9ze 8T uN UN uN uN UN L9 S/ €'9 6'¢E T vt
PT UN zo‘o> | TIT '8 UN L'z | 29y | 1T | €L SOT UN ot % T €T
£> €L ¢0'0> | 61C Z'6 UN £'ve 8't se'or | stz 66 2’9 L'9 €'y b1 44
£> UN 200> | 86¢ 6'TT uN UN uN uN UN 65 v'y v's % T 1¢
8T 8Tv9 | z0'0> | 9¢£¢ 6'0T UN UN UN UN UN 16 9‘9 UN ' CET 0¢
UN 8vT | zo‘o>| 6T 1’8 uN UN uN uN UN v6 v'L 9 v'v LET 6T
UN N uN YN uN uN YN N uN YN uN uN UN uN uN 8T
LTT uN I4 €61 v'eT 7't 1'sz | 91'v | 90’8 | ¢S’z 09 8 ) 8¢ 8€T LT
8 1841 | zo‘0> L6 T’ uN UN uN uN UN €17 L't 1’8 S LET 9T
UN UN zo‘0> | T1C v'0T UN AN UN UN AN 6L L L'S 1% 44" ST
£> uN zo‘o> | opbrt YL uN UN uN uN UN LL 'L v's ' opT T
£> uN uN 80¢ 8 uN UN uN uN UN St v'y UN 8¢ 44" €1
1€ uN zo‘o> | /8t ¥'9 uN UN uN uN UN 08 8'c 6’y 6'€E T Z1
UN uN G9'S 61¢C 8'TT uN UN uN uN UN ¢SPT uN S/ 9'y €PT1 1T
£> uN 600 0ST 6'¢E uN YN uN uN YN ¥9 v'9 6’y S'e 44" 0T
43 TZbS | €00 19¢C L'9 uN G'6z | 92's | pT'IT | 6V'L 90¢ 6'LT 9'g 6'€E LET 6
£> uN z0‘0> | N uN UN UN UN UN AN 65 L'S 8’s 9'c o¢T 8
£> UN z0'0> | o0¢ 9 uN UN uN uN UN uN uN L'S 8'C ad! L
UN TLTT | 2o'o>| sz €' uN UN N uN UN 0zZT v'8 UN 6'c 8€T 9
0zC uN S0°0 LT L'8 uN 1's | 6S5'% 6 vb'L 85 S ¥'9 g'e T S
£> uN zo‘o> | <ot g'et uN UN uN uN UN 09 L'S €' 6'€E 8€T %
£> N ¢0'0> | PS¢ uN uN YN UN uN YN L6 6'L YN €'y 8€T €
UN uN z0'0> | 8¢ge L', uN UN uN uN UN €8 8'8 UN vy T I4
L €01 | zo‘o>| zie 1’8 UN 6'TC 18'c | $T'ST | S’/ S9 g9 96T L'E GET T
d.ao an o0do.n] wuuws_um_n oona| 921eloe| | -€ODH NOU@Q NOMQ r_Q jesaJdd 2o.dN w__twu>_ + +EN suolsnjoul
olq N

68



uN uN uN N UN UN UN uN uN N UN N N uN uN €9
uN uN uN UN UN UN uN uN uN N UN UN €'g N N 29
£> UN 700> | Ssve €91 AN UN UN uN UN 06 1'8 UN L'y obT 19
S N z0'0> | 29t 9'9 T 6'€T L'y | TO'PT | Sz 1S S/ 6’9 g'e T 09
£> €/1 | zo'o>| 9/c T'v1 UN v'ce | L0’y | Sss'8 | 8v'z S/ 8't €'/ o't ofT 65
r4r4 €€T | To'0> | 60C '8 UN UN UN uN uN 19 €'y 8'CT 'y ocT 89
0ST uN uN 60€ 9T UN UN uN uN UN 09 'y UN 'y PET LS
uN uN uN S9¢C 6’6 UN uN uN uN UN G6 9"y uN 9'y ofT 99
% 6L z0'0> | ove 'TT UN uN uN uN UN LL L €' % 6€T SS
£> uN 700> | 1S¢C 8'9 uN uN uN UN UN GS UN Z's 'y 6€T vS
£> gee | zo'o> | szg g9 uN uN uN uN N 0L 2’9 8'9 ¢'e ZET €S
£> UN z0'0> | ovT L', UN UN UN UN uN ST Z's 6'8 €’‘g ovT 4
£> LY z0‘0>| N uN UN uN uN uN UN 6L 8'c 6't €'y ovT 1S
ST 66t | z0'0> | /g€ Z1 UN uN uN uN UN 18 6'L 8 9'y T 0S
uN uN uN uN UN UN uN uN uN UN UN uN uN uN uN 6t
G/T uN uN Ja €91 UN uN uN uN UN LLT 9'0T €' % 6ET 8t
£> uN €00 z0¢ v'8 UN uN uN uN UN ¥8 L 6'S 'y LET LY
£> uN 20'0> | 091 €' UN uN uN N UN PIT et 12 v'y ovT ot
£> uN uN LT 0T UN uN uN uN N 06 9'g €'g 'y 8€T St
€1 uN 700> | 81¢ 9'cT UN o'qz | «L6'v | TT'TT | 9v'L 8€T €0t 8'y 6'Y ovT 4%
£> z6€ | zo‘'o> | o6T 9’9 80 Z'st | Z¥'s ge'e | TP'L 8CT S'6 8'L 6'¢E 6€T (97
€> UN z0'0> | 6ve '8 UN uN uN uN UN 0T L €'s S ovT 47
£> 969 | zo‘0>| 00¢ P11 UN UN UN UN uN L8 6’6 9'9 8'¢c b1 187
uN uN uN N UN UN UN uN uN UN N N N N uN oY
£> G0CT | zo‘o> | 9ST g9 UN UN uN uN UN 69 v'6 L'S 'y ovT 6€
£> uN z0'0> | 79t 6’9 UN uN uN uN UN 16 S 1’9 6'€E 474! 8¢
% uN z0'0> | 9/t 8 UN uN uN uN UN L8 6'8 1’8 6'€E 6€T LE
£> uN zo‘o> | co€ €6 UN uN uN uN N 0L 'y Z's 9'y LET o¢
£> cocy | /10 98¢ 8/ UN uN uN uN N €S g’'s uN 'y 8€T =13
6 /8S €0'0 YL S, AN UN N uN N 88 ¥'6 g’‘s 6'€ 44! 43
£> N 20°0> | PpIC 9’9 UN N N N N 85 6'c UN 1's LT1 €¢
dJo QCn_ odoJ] wuuwscm_ﬁ 0ono9| olejoe| -¢ODOH NOUMQ NOMQ r_n_ jealdd 2adn w_rcwu>_ + +EeN uoisnjoul
olq N

69



uN uN uN N UN UN uN uN N N UN uN uN uN uN v6
£> uN uN S6T S'PT UN uN uN uN UN 6L uN L'S g'c 6ET €6
4! uN 700> | 99t vzt UN UN uN uN UN G8 G’'s v'9 % 8€T z6
uN uN uN 68¢C 9’8 UN uN uN uN N L9 'y 9'y 1% 6€T 16
uN uN uN UN uN UN uN uN uN UN UN uN uN uN uN 06
1% UN z0‘'0> | 81¢ 8L UN UN UN UN uN 08 ¥'9 8’9 9'c ovT 68
L UN z0'0> | /St €'s UN UN UN UN UN €€ C 6’y g'e 8€T 88
0T ovvt | €0°0 STT 8'TT UN uN uN uN N 6TT 8'6 1’9 S’y LET L8
£> UN z0'0> | 9¢ge 9'g UN UN UN uN uN LS T'€ ¢ p'e ovT 98
£> UN 200> | 6S¢C 2’11 €'s JAVA 98’y TT €e's 6/ v'e 9'9 9'c 1 G8
6T uN z0'0> | 9st 6'S UN uN uN uN UN 99 g9 S 'y ovT ¥8
0€T uN 500 10¢ PET L'E L'8T | 6T'v | 6G'TT | 6£'L 8C¢ Z'ee | L' €'z GET €8
£> uN 700> | €/t 9 UN uN uN uN N vS v's v's v'y T Z8
£> UN z0'0> | /St 9 uN AN N uN UN 10T €'g 'y 9'c obT 18
4 6€ 200> | ¢61 9'9 UN uN uN uN uN 18 6't g9 S'y PET 08
0T uN 200 TLT 4y UN uN uN uN UN 4 Gg'o1 €9 9t LET 6/
£> uN 700> | /g€ P11 UN uN uN UN N 69 6'L 1's % 8€T 8/
£> UN z0'0> | 82z 9'0T UN N UN uN uN 09 1's S 'y LET LL
8 16£21 | 8T'0 €61 €'s UN uN uN N uN 0€T 9'et L'9 S'y b1 9/
uN uN uN UN UN UN uN uN uN UN UN uN 9'y uN uN Sz
£> uN 200> | 6T v's UN uN uN uN UN L6 Z's 8'y 1% 8€T 124
9 uN zo‘o> | zig 8'TT UN uN uN uN N ¥8 1's L'S S’y LET (YA
S/ 9/0T | zo‘o>| 641 124 UN AN UN uN UN 4 9 S'6 L'S 8¢T 44
€T uN 200> | PIT 8'9 UN uN uN uN N v6 L'9 €'g 'y ovT 1L
UN 6S z0'0> | /41 G’‘s UN uN uN uN UN 99 1'6 9'g L'E b1 0L
4! uN uN LS p'e UN uN uN uN N 44 z's L'6 L't ofT 69
£> UN z0'0> | Ss€z v/ AN AN N UN UN S/ 6't 9'g v'y 6€T 89
uN uN z0'0> | PpIC 6'€T UN uN uN uN uN LTT S'6 uN €'y 6ET L9
£> UN 200> | 90t 8’9 UN UN uN UN UN 9/ Z'9 6'S 8'¢c b1 99
6 641 | 200> | 66C 9’8 UN uN uN uN UN 8¢ 9 9's 6'€E GET S9
£> UN 700> | 71T 6'TT UN N UN UN N 09 €' €’'g L'E 8€T $9
dJo n_r_n_ 0do.a] wuumz_um_n 0oono9| olejoe| -¢ODOH NOUmQ NOMQ r_n_ jesaldd 2a.dn w_rr_mu>_ + +EN uolisnjoul
olq N

70



o zZzzzzzzzzzzzZzZz2Z22Z2Z2Z2Z2222
1N]
Q
iz
- ZzZz00zZzz0zZz0zZzzzzz2Zz00=2=20
0
-+
&
o zZzzzzzzzzzzzz0zzzzzz022
@
O
@ ZzZzzZzzZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZ
©
2
a zZzzzzzzzzzzzzzzzzZzZ2Z2Z2Z22Z2
3
= ZzZzZzzZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZ
w-—
o)
©
ED.
= zZzzzzzzzzzzzzzzzzZzZzZzZZ22Z
3
)
£ zZzzz0zzzzzzzzzzzZzZz0=Zzz0Z
=
O
£ Z0z000000z2z0z2z00000z2z022
=
5
o
a
° ZzzzzzzzzZzZZZZZZZZZZZZZ2Z
S
(V]
—
3
8
° OC0zZ20=Z20000000000O00O0COZ22220
S
o
& 0O0OO0Ozzzz0O0OzZzzzz0zzzzzz2z02zzZ
)]
5
o OrANMINONDNOANMTIONDDO
S I A A A A A A A A ANANANANANANANANANNMOMOM
O
C

71



EEG

test hto

scope

MSC

dop tsa

irm

imagerie

scinti p

tdm t

tdm c

echo coeurlecho abdo)

=20

RP

inclusion

33
34

35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52
53

54
55

56
57

58
59
60

61

62
63

72



imagerie

EEG

test hto

scope

MSC

dop tsa

irm

scinti p

tdm t

tdm c

echo cceur echo abdo

RP

inclusion

64

65

66

67

68
69
70
71

72
73
74
75

76
77
78
79
80

81

82

83

84
85

86

87

88
89

90
91

92

93

94

73



T (44 S3IONIDYUN N N [6) N N [6) N N N 0 43

gz's - N N 0 N N 0 N N N N 1€

9 Gz's 6 VId 0 N N N o N N N N 0 0€

T % - N N N 0 N N N o N N 6C

UN - N N 0 N N N N N o} UN 8¢

uN 'y - N N o N N 0 N N N 0 LT

T S‘sT S3IONIDYUN N N N 0 0 N N N N 0 9¢

ST SZ'y D OIQYVvD - ADHN| O N N N N 0 N N N 0 T4

1% g9 D 0Iddvd 0 N N N N 0 N N N 0 ve

9 9 D 0IQyvD 0 N N N N 0 N N N o €C

€ - N N 0 N N 0 N N N o [44

8 - N N 0 N 0 N N N N 0 TC

47 SL'e OHLYO0 0 N N N N 0 N N N 0 (014

g'e - N N N 0 N 0 N N N 0 6T

T 1¢C ddHN 0 N N 0 0 N N N N 0 8T

TT T3 JIsN 0 N N N N 0 N N N 0 LT

¥ SL'y 6 V3ad 0 N N N 0 N N N N 0 o1

9 - N N 0 N N N N N o} 0 ST

T S‘61 S3ONI9AUN N N N o N N o N N N i

St - N N 0 N 0 N N N N 0 €1

SZ'y - N N 0 N 0 N N N N N 4!

0T TC I9VIWN 0 N N N N 0 N N N 0 1T

S¢'L - N N N o 0 N N N N 0 0T

4 S2'9 - N N 0 N N 0 N N N 0 6

SL'y - N N 0 N N N N 0 N N 8

T (4! S3ONI9AUN N N 0 N 0 N N N N 0 L

9 SZ'ST D 0IQyvD 0 N N N o N N N N N 9

I4 SL't D 0IQYvD o N N N N 0 N N N 0 S

TT Yard JIsN 0 N N N N 0 N N N N 1%

€ I4 D 0Iadvd 0 N N N N 0 N N N 0 €

o1 - N N 0 N 0 N N N N 0 C

¢ g'c JISN 0 N N N N 0 N N N 0 T
u_Qmoc abessed JOINY3S u_Qmoc m@uwb }jnsSuod| 9l1310S anN olpJed X0)] oylio beA oSeA olpJeD) gsuoisnjoul

99.4np op sdwa) 91siuabun,| Jed uopejualIo 93s1auabun,| ap onsoubelp SINY N

74



durée
hospit

18

NR

14

NR

12
12

temps de

passage

4,5
5,75

8,5
4,5

5,25
4,75
4,25
16,25

6,5
5,25

7,5

NR
5,75

3,5
7,75

5,5
2,75
3,25
7,25

4,5
3,5

4,25
11,25
14,5
6,75

4,5

5,5

SERVICE

uUsICB

CARDIO C

REA 3

NR

UsICB
CARDIO C

NR
DIGE

UHCD

OPHTALMO
CARDIO C

URGENCES

hospit

0]

N

3

3

eces

orientation par l'urgentiste

o

O

sortie |consult| d

ND

cardio

tox

diagnostic de l'urgentiste

Avis

inclusions}Cardio}jvaso vag| ortho

33
34
35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52
53

54
55

56
57
58
59
60
61

62

63

75



TT vI ANYILINI QAW [6) N N N 6) N N N N N ¥6

gz'e - N N 0 N 0 N N N N N €6

UN € - N N 0 N N N N N 0 N z6

6 - N N N 0 N N N N 0 N 16

ST'TT - N N 0 N 0 N N N N 0 06

UN S'e ddHN 0 N 0 N N N N 0 0 N 68

T €T S3IONIDYUN N N 0 N 0 N N N N N 88

L G.'6 OHL ODONO o N N N 0 N N N N 0 L8

g'c - N N 0 N 0 N N N N 0 98

14 S - N N 0 N N N N N N N G8

g’'s - N N N 0 N N N 0 N N ¥8

TT % 6 V3y 0 N N N N 0 N N N N €8

€ - N N N o N N N N o N Z8

GL'E - N N 0 N N 0 N N N N 18

S'y - N N N 0 o] N N N N N 08

% S 1IdSOH SN43d 0 N 0 N N 0 N N N 0] 6L

G/'8 - N N 0 N 0 N N N N N 8/

g’‘s - N N 0 N N N N N 0 N LL

4 STt D OIQYVD - ADHN| O N N N N o N N N o) 9/

SL't - N N N o) N N N N o 0 S/

S'y - N N 0 N N 0 N N N 0 YL

G/'s - N N 0 N N 0 N N N 0 €L

¥ ST’ OYN3IN-ADHN 0 N N N 0 N N N N 0 A

GL'E - N N N 0 N N N 0 N N 1L

1% SL'/ D 0IQ¥vD 0 N N N N 0 N N N N 0L

LT s'ot 0dNanN o] N N N 0 N N N N 0 69

sz's - N N 0 N N N N N 0] N 89

ST ST, D 0IA¥vD 0] N N N N 0 N N N N L9

L e D 0IQYvD 0 N N N N 0 N N N N 99

SL'y - N N 0 N o N N N N N S9

S S.'ST D 0IAYVD 0 N N N N 0 N N N N 9
jidsoy abessed JDINY3S jdsoy | s929p [3nSuod| s110S anN olpJed X0} oylio |beA oseAjoiptedfsuoisn|oul

929.np op sdwa} 93siauabun,| Jed uoiejualIo 91siuabun,| ap onsoubelp SINY N

76



Itat

a OMOOOMOODO - MOMWMMW MW MW MO MO MOMOMOHOMmOoOMmM
O
.
o)
(V)]
(@]
% inleNeNolcloNoloNolcNoNoNooNoNoNole oo NN oo
g
(@]
(7))
(0]
€
2 el oNoNoNoNoNoNoRoNoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoNoRo)
©
of I
oL
] B
U).C
>_g oNoNeoNolNolNololoNolNoloellolNololololollollollolololao
n|o
(_I)U
NN} sy
o
% 0000000000 O0OMOOOOOMMOOO
o)
O
< OCMOoOO0OOMOMOOMOOMMMMMOOMOM
O}
O
(O]
C
o
=
S cNoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoRoNoRo)
(@]
©
(@]
4
e
é NNAOA"ANNNANAONANNNNNNON
0]
j .
(@)
S Z0zZz2zZ2Z2c0~zZ202222202020z2z2z=2z=20
(o)
-
-g Ozzzzzzz0z0zzzzzz=z22=2=2=222
Q1=
8U
al
ag Z2Z00zZ2000000002Z2Z0022z02z2z02z2z2
5
(7]
1)
()
C
i
4 zZzZzzZzZzZz2Z2Z2Z2Z2Z222=2=2=2=22200=2=22
o
O
=
O
©
g O0zzzz0zzz0z2z2=z2=2=200z2=z20=z20
©
2]
5
>0 O ANMITINONDIIOANMTETINONOONO N
5 T """ A A A A ANANANANANANANANNANOMOM
O
£

7



Itat

7

resu

EGSYS score
I'effort| couché |prodromedpredispso

resultat [palpitation|lecg/ATCD

synscore

inclusions| atcd |circonstances|traumalcliniquel ecg

33
34
35
36
37
38
39
40
a1
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

78



EGSYS score
|'effort| couché [prodromesgpredispso

Itat

3

resu

resultat |palpitation| ecg/ATCD

N

N

synscore

0]

N

N

inclusions] atcd |circonstances|traumajlclinigue| ecg

64
65

66
67

68
69

70
71

72

73
74
75

76
77

78
79
80
81

82

83

84
85

86
87

88
89

90
91

92

93

94

79



1IdSOH 1IdSOH SO 1IdSOH [435
SS SS SS SO TE
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH (013
1IdSOH 1IdSOH SS SS 6¢C
1IdSOH 1IdSOH SS SO 8¢
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH SO /LC
1IdSOH 1IdSOH SO 1IdSOH 9¢
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 14
1IdSOH SO 1IdSOH 1IdSOH 144
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH €c
1IdSOH SS SO SO cc
SS SO SS SO T¢
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH (014
SS SO 1IdSOH SS 6T
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 8T
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH LT
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 9T
1IdSOH SO SO SO ST
SS SO SS 1IdSOH 14!
SS SS SS SO €T
SS SO SS SO (4!
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH IT
SS 1IdSOH SO SS 0T
SS 1IdSOH SO SO 6
SS SO SS SO 8
1IdSOH 1IdSOH SO 1IdSOH L
1IdSOH 1IdSOH SO 1IdSOH 9
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH S
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 14
SS 1IdSOH SS 1IdSOH 3
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH SO 4
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH T
SASD43 UoIsioop 9J02S UOolIsIiosp OIddVvD FdNLO3T13Y 9}SI3uabJn UOISIodp suoisnpoul

SUOISIDop Sop Jixe[njidedal N

80



1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH SO €9
1IdSOH 1IdSOH SO SO 29
SS SO SS SO T9
SS SO SS 1IdSOH 09
SS SS SO SO 65
SS SO 1IdSOH 1IdSOH 8%
SS SO SO 1IdSOH LS
1IdSOH SO SO 9%
SS SO SO SO S
SS 1IdSOH SO SO vS
SS SS SO SO €S
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH (4]
SS 1IdSOH 1IdSOH SS TG
SS SO SO SO 0s
SS SO SO SO 6P
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 8P
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH LY
SS SS SS SO )%
SS SO SO SO Sv
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 147
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH &y
1IdSOH 1IdSOH SO SO (4%
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1874
SS SS SS SS (0)7
SS SO 1IdSOH 1IdSOH 6€
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 8¢
SS SO SS SO LE
1IdSOH 1IdSOH SO SO 9¢
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 13
1IdSOH 1IdSOH SO SS 143
1IdSOH 1IdSOH SO SS €e
SASD4 UOISIo9p 9J02S UOoISsIosp L OIddVvD FdNLO313d 9}SI3uabin UOISIOdp suoisnpoul
SUOISIDop Sop Jize[njidedal N

81



SS SS SS 11dSOH 6
SS SS SS SO €6
SS SO SO SO 6
SS SS SS SS 16
SS SS SO SO 06
SS SS SO 1I1dSOH 68
1IdSOH 1IdSOH SS 1IdSOH 88
1IdSOH SO 1IdSOH 1IdSOH L8
SS SO SO SO 98
11dSOH SS SO SO S8
SS SO SS SS 8
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH €8
SS SS SS SS 8
SS 1IdSOH SS SO 18
1IdSOH SS 11dSOH SS 08
1IdSOH 1IdSOH 11dSOH 1IdSOH 6L
SS SO SS SO 8L
SS SO SS SO LL
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 9L
SS SS SS SS SL
SS SS SS SO YL
SS SO SS SO €L
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH cL
SS SO SS SS TL
SS SS 1IdSOH 1IdSOH 0L
SS SO SO 1IdSOH 69
11dSOH SO SO SO 89
1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH L9
SS 1IdSOH 1IdSOH 1IdSOH 99
SS SS SS SO <9
SS SO SS 11dSOH 79
SASD3 UOIsIidap 9102S UO0ISIoap L 0OIddVvyO FdNLO3 13 93}s13uab.n uoISId9p suoisnpoul

SUOISID9p Sop Jiie|njidedal N

82



1IdSOH

vdNa snos WaH

N
HINDVIN 30Vd

HINDVIN 30Vd

HINOVIN 30Vd

2222222222222 22 "' Z222222 C%ZZZZZOZZ

ZZZZZZZZZZZZZZZZZZOZOZZ%ZZZZOZZZ

[ayagyayayayayal

dvdH3

DDDDDDDDDDIDQOD'QDDIDDD%

OOOOOOOOOOOOOOOZOOOOOOOQZcOOOOOOOO

[43
T€
0€
6¢
8¢
LT
9¢
S¢
c
194
cc
1¢
0¢
6T
8T
LT
9T
ST
vT
€T
ZT
1T
0T

—ANM <N ONOOO

BINELED)

[ERBE]

9AeRID JUAD

EYXSIEEY]

ERFEEIGEN

JUBAIA

siow T e |added

suoisnjoul

N

83



durée

devenir

lequel

choc DAI sur FV

PACE MACKER

PACE MACKER

rappel a 1 mois

evnt grave

recidive

lieu actuel

vivant

oN@)

inclusions

33

34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52
53

54
55
56
57

58
59
60
61

62
63

84



3dILOYVD ISONLLS HIHO

dN

+A¥3dAH dNS € Avd
N

YINOVIW 30Vd

HINDVIN 30Vd

HINDVIN 30vd

ZZZZZZZZOZZZZZZZZZ%OZZZZZ%ZZOZZ

ZZOZZZZZZZZZZZZZZZ%ZZZZZZ%ZZZZZ

oY aYaNalal-Nalalalalalal-Nalalalalal

uonn3sul

[ayayalayagayaNaNaNalaNal

OOOOOOOOOOOOOOOOOOQZcOOOOOO%OOOOO

¥6
€6
6
16
06
68
88
L8
98
S8
78
€8
[4°]
18
08
6L
8L
LL
9L
SL
YL
€L
(44
| VA
0z
69
89
L9
99
S9
9

BINELED)

[ERBE]

9ABID JUAD

EYXSIEEY]

[2n30e naj|

JUBAIA

Siowl

T € |odded

suolisnjoul

N

85



durée

devenir

lequel

Z2zZ2Z2zZ2222222

rappel a 1 mois

evnt grave

z2zzzzz2z2=2z20

recidive

ayayalaagayaNayalal

lieu actuel

(ONONONONONONONON-4O)

vivant

o

“NMNTINMON®OOS

inclusions

NR

NR
PACE MACKER

NR NR

ehpad
NR

NR

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32




durée

devenir

lequel

22222

rappel a 1 mois

evnt grave

=2

22222

recidive

=2

[agapayayal

lieu actuel

00000

vivant

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

inclusions

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63




durée

10]

NR

NR

devenir

NR

NR

lequel

ANGIOPLATIE

PACE MACKER

rappel a 1 mois

evnt grave

NR

NR

recidive

NR

NR

lieu actuel

NR

NR

vivant

NR

NR

inclusions

64
65

66
67

68
69
70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83

84
85

86
87

88
89

90
91

92

93

94

88



ANNEXE 7

| Caracteristiques démographiques |
N : %
| Femme 43 : 45,74
moyenne | mediane . max . min
| Age 65,67 : 69 : 94 ! 18

Analyse effectuée sur les 94 patients inclus

| Mode de vie |
N : Nréponses ! %

Domicile 82 : 93 H 88,17

Domicile aidé 7 93 7,53
e R A PR o X
T EHPAD T T T 93 R -

Hopital 0 : 81 : 0,00

Seue T 32 ! 81 ' 39,51
T P o — 77—

En famille 25 ; 81 5 30,86
............................................. S oy

N correspond au nombre de patients, parmi

les 94 inclus, chez qui I'a réponse a été obtenue

| Antécédents

| N : %

antécédents pers

onnel

Inssuifisance cardiaque

Maladie du coeur

_Hypertension

Coronaropathie

Trouble du rythme

Insuffisance rénale chronique

Diabéte
AVC
T T TEpilepsie |
Neurologie
Néoplasie
Insuffisance respiratoire chronige
anétédents familliaux
Mort subite 0 0,00
Trouble du rythme 0 0,00
Absence d'antécédent
Tout antécédents 34 : 36,17
........................ i H't'é'c';'éa'é'ri'flééur"di'al'éé'i'c'iﬂé'"""""""""M T

Analyse effectuée sur les 94 patients inclus
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Parametres cliniques mesurées aux urgences

N correspond au nombre de patients, parmi les 94 inclus, chez qui I'a réponse a été obtenue

N ; % ! Moyenne Médiane | Minimum Maximum
Poids 22 i 23,16 137,2 67,0 : 46,0 ' 101,0
e NS A000 TS0 TSR0 B0 B0
BMI 19 E 20,00 § 23,4 17,7 33,7 23,5
Température 67 y7053 1 36,7 368 | 355 i 380
____________ FC 88 | 9263 | 778 780 420 1 1250
PAS 89 i 9368 | 133,0 133,0 ] 690 & 2030
- I':’AI‘:)‘ — .,..,......é,gm. ,..g,., .,,93‘,6§ "m%m" (79‘,6) - ,,..%é’b mi. ,3,7’,0 - E 7866
.......................... Bl 89% 93683;970 932587\1747
Saturation 83 i 87,37 97,5 98,0 ; 91,0 ' 100,0
GCS 83 L 87,37 | 15,0 15,0 : 14,0 ; 15,0
| Examens biologiques demandés aux urgences |
N ; % Moyenne Médiane Minimum Maximum
Natrémie 88 I 9362 | 1389 139,0 1270 1 146,0
Kaliémie 89 L9468 | 41 40 V27 VT8
- Giyeemie |78 T TE2G8 RS TR AS TG
Urée 83 ;8830 i 7,2 6,5 ; 2,0 : 32,2
Créatininémie 86 19149 ] 881 80,0 i 330 i 3280
B 3 L1388 174 L2 2T -
PaO2 13 ; 13,83 | 10,5 10,7 i i
rrrorrrneronoeanenernoenoroegloon ..,.Y..“.....“,..E‘..... e ..,..E—m.., SUNCNE N e ""4'::6"“'"' ,r., - E
; ; I
Lactatémie 7 } 7,45 ! 2,7 1,3
_______ Leucocytes | 84 1 8936 1 113 1 .83
Plaquettes 85 E 90,43 § 218,4 218,0 . ;
Troponinémie 79 184,04 ) - - )
_BNp 29088 AR RS0 T80 60
CRP 77 i 81,91 } - - ; <5 ] 202,0
| Examens réalisés aux urgences |
N %
ﬁadiographie pulmonaire 23 24,47
Echographie cardiaque 43 45,74
Echographie abdominale 1 1,06
[ Scanner cerebrali I 39 41,49
e T
............ T e 560
""""" imagerie par raisonnance magnétique. | 0 0,00
Doppler des tronc supra aortiques 1 1,06
"""""""""""" Massage sino carotidien |0 1 0,00
Scope cardiaque 18 19,15
Test hypotension orthostatique 27 28,72
Electro encephaiogramme [ 0 0,00
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Avis d'un cardiologue aux urgences |

N : %
Avis d'un cardiologue sans réalisation d'une
echographie cardiaque 4 4,2553191
Avis d'un cardiologue avec réalisation d'une
echographie cardiaque 47 H 50

N corespond au nombre de patients, parmi les 94 inclus, chez qui I'examen a été réalisé

IMC
FC
PAS
PAS
PAM
GCS

Indice de masse corporelle
Fréquence cardiaque
Pression artérielle systolique
Pression artérielle diastolique
Pression artérielle moyenne
Glasgow score
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Taux de réponse sur 94 inclusions

N ; %
Réponse a 1 mois 91 ! 96,81
Réponse a 3 mois | 91 T ; ------ 9681 -------
| Rappel a 1 mois
N ! %
Décés 1 ! 1,10
o Em.m.mné.;iém.mm
Récidive avec rehospitalisation 1 7; 1,06
. Pace makers " 7 § 7,69 o
"""" T 'Hé?;'ﬁiéii't'iailéé"65&&'{56655 """""""""""""""" 7 """"""""" g 769 """""""
interventionelles dont pace makers ; ’
"""""""""" Evénnnementsgraves | 5 ' 549
Critére composite 18 § 19,78
Analyse sur 91 Patients

rappel a 3 mois

Récidive avec rehospitalisation 1 ! 1,06

Pace makers 9 i 9,89
Thérapeutiques cardiaques i

. ; 11 ! 12,09
interventionelles dont pace makers !

... Evénnnements graves 5. § _ 549

Critére composite 25 } 27,47

Analyse sur 91 patients
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Durée de passage aux urgences

Moyenne : Minimum : Maximum : Médiane
| Temps de passage 7h09 | 2h ' 24h ¢ 5h23
N
Passage supérieur a 12h au 6
urgences
Tout passage supérieure a 12 heures aux urgences était
considéré comme une hospitaisation
| Service d'hospitalisation
N ' %
Service de cardiologie 18 : 41,86
usiC 5 ! 11,63
""""""" Service conventionnelle I - <
Service de médecine 4 : 9,30
UMAGE 1 5 2,33
Neurologie 1 E 2,33
Médecine interne 1 2,33
"""""""" Oncologie thoracique | 4 gy
service de reanimation 4 : 9,30
Réanimation médicale 1 : 2,33
................ R e 3698
Service de chirurgie 3 : 6,98
Orthopédie 1 2,33
e Fr— - R—
Chirurgie digetive 1 ] 2,33
Service d'urgence/lUHCD 13 30,23
UHCD 7 ! 16,28
Service urgence 6 : 13,95
Refus d'hospit 1 ] 2,33

Analyse réalisée sur les 43 patients hospitalisés suite au passage aux urgences

durée d'hositalisation

moyenne | min ! max . médiane
___________ tout confondus (N=40) 8,4 1] v 425 6j
hors service d'urgence (N=34) 9,7 1 1j ] 42j ‘ 7,5j

analyse réalisée sur 40 des 43 patients hospitalisé pour lesquelle I'information a pu étre

retrouvée. Résultats en jours
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| Diagnostics posés par l'urgentiste |

N ! %
Orthsostatiques 10 ' 10,64
Neurocardiogéniques 1 11,70
e T a— A P —
Toxique 1 1,06
Non déterminés 34 36,17

Orientation de Synscor de l'urgentiste du cardiologue et de EGSYS

Urgentiste Cardiologue SYNSCOR EGSYS

N | % N | % N | % N %
________________ Hospitalisation | 43 @ 4574 | 36 | 3830 | 48 1
Sortie avec consultation 38 40,43 29 E 30,85 28 ’
Sortie simple 131 13,83 | 29 | 30,85 18 !
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Calcul du critére de jugement principal

M+ : M-
T+ 24 ! 50 74
T- 1 : 16 17
25 : 66 91
Valeur : IC 95%
Se 0,96 : 0,8046-0,9929
VPP 0,32 ¥ 0,2286-0,4373
o PN 0940730209895 |
RVP 1,27 : 1,082-1,484
RVN 0,17 : 0,023-1,18

Calcul réalisé sur les 91 patients ayant répondu au rappel a 1 et 3 mois

VPP
VPN
RVP
RVN

Score composite positif a 3 mois
Score composite négatif a 3 mois
Résultat de score = 0 (sortie simple)

Résultat du score = 1 ou 2 (sortie avec consultation ou hospitalisation)

Sensibilité

Spécificité

Valeur prédictive positive

Valeur pédictive négaive

Rapport de vraisemblance positif
Rapport de vraissemblance négatif
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Calcul de concordance Urgentiste/cardiologue/SYNSCOR/EGSYS

Concordance Urgentiste/SYNSCOR

Urgentiste
HOSPIT CS . SS TOTAL
HOsPIT |32 & 41 % 5 48
SYNSCOR CS 9 : 16 : 3 28
SS 2 : 11 : 5 18
TOTAL 43 ! 38 ! 13 94
Concordance |  o05638 |
Co 0,563829787
Ca 0,380488909
Kappa 0,295944465
| Concordance Cardiologue/SYNSCOR |
Cardiologue
HOSPIT : CS : SS TOTAL
,,,,, HosPiT 2 s sha
SYNSCOR CS 5 : 10 : 13 28
SS 2 6 T 11 19
TOTAL 36 . 29 . 29 94
Concordance | 0,5319 |
Co 0,531914894
Ca 0,345744681
Kappa 0,284552846
| Concordance Urgentiste/Cardiologue |
Urgentiste
HOSPIT CS ; SS TOTAL
HOSPIT 30 : 4 E 3 37
Cardiologue cS 6 . 19 : 3 28
ss B 6 ! 16 : 7 29
TOTAL 42 39 : 13 94
Concordance | 0,595744681 |
,,,,,,,, Co ..].0595744681
Ca 0,342123133
Kappa | 0,385515224
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Concordance EGSYS/SYNSCOR

EGSYS
HOSPIT N_HOSPIT
HOSPIT 33 : 13 46
SYNSCOR -"-"I:]-éﬁ.i-—-l-dénpul-i; """" e e bbbl "4'"0""""' T e '4"7 """"""""
40 : 53 93
Concordance | 0,784946237 |
. Co___ ] 0784946237 _
Ca 0,500751532
Kappa 0,569245021
HOSPIT Décision d'hospitalisation
CS Décision de sortie avec consultation spécialisée
SS Décision de sortie simple
Kappa Coefficient kappa
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| Se, Sp, VPP VPN ,RV+ et RV- de l'urgentiste |
M+ : M-
T+ 22 5 57 79
T- 3 J 9 12
3 : 9 91
Valeur IC 95%

Se 0,88 i 0,7004-0,9583
—p 04 ...00734-02393
VPP 0.28 ] 0,1917-0,3858

— VPN o 0,75 ; 0.4677-0.911
________________________ Rve |12 b ogsTA212
RVN 0,88 : 0,259-2,989

Calcul réalisé sur les 91 patients ayant rpondu au rappel a 1 et 3 mois

VPP
VPN
RVP
RVN

Score composite positif a 3 mois

Score composite négatif a 3 mois

Résultat de score = 0 (sortie simple)

Résultat du score = 1 ou 2 (sortie avec consultation ou hospitalisation)
Sensibilité

Spécificité

Valeur prédictive positive

Valeur pédictive négaive

Rapport de vraisemblance positif

Rapport de vraissemblance négatif
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Orientation en fonction de I'age

AGE > 65 ANS AGE < 65 ANS
N=54 (57%) N=40 (43%) p
N 5 % N ! %
Deécision de SYNSCOR
HOSPIT SYNSCOR 34 62,96 13 b 32,50
CEEYNSCOR 13 L 24,07 15 137,50 0,01136
SSSYNSCOR 7 F12,96 12 ;30,00
Décision de I'Urgentiste
HOSPIT Urgentiste 33 61,11 10 25,00
CS'Urgentiste 15 27,78 23 i 57,50 0,00219
"""""""""" SSUrgentiste |6 T VT 7E1750
Décision du cardiologue
HOSPIT Cardiologue 28 . 51,85 8 b 20,00
C8Cardiologue T 16 120,63 137 {3250 0,00218
§S Cardioiogue 10 18,52 19 ;47,50
Score composite
Positif | 20 v 3704 | 5 b 12,50 0,,3537
Effectifs attendus
>65ANS | <65ANS !  Total
HOSPIT SYNSCOR 27,000000 | 20,000000 : 47
CSSYNSCOR™ 16,085106 | 11,014804 1 28
88 SYNSCOR 10,914894 1 8,085106 : 19 |
e o o e : T
>65ANS | <65ANS
HOSPIT SYNSCOR 2,787399 | 3,762989
CSSYNSCOR 2,136805 | 2,884686
TTTTTTTEE SYNSEOR 0,288598 1 0,389607
chi-sq } 8,9551622
e — e
T TTTTT0,0113609
Effectifs attendus
>65ANS | <65ANS : Total
HOSPIT Urgentiste 24,702128 | 18,297872 : 43
TTES Urgentiste 21829787 | 1670213 : 38
SSUrgentiste | 7468085 1 5531915 ! 13777
e el e
>65ANS |} <65ANS
HOSPIT Urgentiste 2,787399 | 3,762989
€8 Urgentiste 2136805 | 2,884686
S8 Urgentiste 770,288598 ¢ 0.389607

chi-sq | 12,2500840
.............. e atets
b 6.0027874
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Effectifs attendus

>65ANS : <65ANS | Jotal
............ HOSPIT Cardiologue 1 20,6292135 | 152808989 | 34
CS Cardiologue 175955056 1 13.0337079 ! 29

8§ Cardioiogue

| 175955056

Ti30337079 759"

........................... g g g
>65ANS : <65ANS
__HOSPIT Cardiologue 2,6335708 : 3,4691342
CS Cardiologue 0,1446755 : 0,0000872
SS Cardiologue 3,2787751 © 2,7311217
chi-sq i 12,2573644
. I 2
p 0,0021795
Effectifs attendus
>65ANS 1 <65ANS | Total
__Score composite positif | 14,8351648 : 10,1648352 | 25

Score compsite négatif

| 739,1648352

Total

54,0000000

36,8351648 |66

> 65 ANS

Score composite positif

Score composite négatif

1,7981278

0,6811090

chi-sq

6,0975824

df

p

1
0,0135367
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Décision initiale en fonction de la survenue d'évennements graves

Score composite Positif
N =25 (27,47% )

Score Composite Négatif
N =66 (72,53%)

N

%

N

%

Orientation de I'urgentiste

Hospitalisation

"“Consultation |

10

790,90
9,10

Hospitalisation 19 : 76,00 28 42,40
[“Conscultaton | 5 wwzoob’w T © 3330
B 400 162420
Orientation du score
Hospitalisation 15 : 60,00 26 ! 39,40
Consultation | 7 % 2800 | 31 i 47,00
g m..“.,.m.m.ém..“.,.m..“.;.nm..“.,.nni.z.éam.m.,.m.. R .W.E.“.. - 1360
Orientation du cardiologue
Hospitalisation 17 68,00 18 ' 27,30
[“Consultaton | 6  + 2400 | 22 I 3330
T Sortie | 2 - 8,00 T %6 i 39,40
Récidives .Thérape.utiques Eyénnements Déces
' interventionelles importants '
N=7(769%) : N=11(1210%) | N=5(549%) + N=2(2,19%)
N ¢ % + N % + N ' % : N : %
Orientation de I'urgentiste
Hospitalisation 4 i 57,10 10 i 90,90 : 4 i 80,00 ; 2 i 100,00
""" Consultation |3~ 1 4290 : 0 : 000 : 1 {72000 : 0 1000
Sortie 0 i 0,00 1 i 910 0 i 0,00 0 Er 0,00
Orientation du score
Hospitalisation 1 1 1430 ¢ 9 i 818 : 4 i 8000 : 1 i 50,00
Consultation 3 1 4290 i 2 i 1820 : 1 i 2000 : 1 i 50,00
T Sortie |3 V4290 10 U000 10 Vo000 V000
Orientation du cardiologue

Sortie

wi
{
U S A

T
1
e
1
]

0

1 1--1?1--

0,00

'
g —r————
'
]
'

H
SEECERT R
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NIFPCCRATIR HIRACLIDE ¥, COVS. X
d—f -~ B aman snsges P

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y

passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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