N
N

N

HAL

open science

Evaluation de I'impact du HEART Score dans la douleur
thoracique suspecte du syndrome coronarien aigu aux
urgence
Marie Valin

» To cite this version:

Marie Valin. Evaluation de 'impact du HEART Score dans la douleur thoracique suspecte du syn-

drome coronarien aigu aux urgence. Médecine humaine et pathologie. 2018. dumas-01920832

HAL Id: dumas-01920832
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01920832

Submitted on 21 May 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01920832
https://hal.archives-ouvertes.fr

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE

ROUEN
ANNEE 2018
4 )
THESE POUR LE DOCTORAT
EN MEDECINE
\_ J
(Dipléme d’Etat)
PAR MADAME VALIN Marie

Née le 12/02/1988 a Le Havre

/

Evaluation de I'impact du HEART Score dans la douleur thoracique
suspecte du syndrome coronarien aigu aux urgences : étude

rétrospective de cohorte de janvier a avril 2017 au CHU de Rouen

\

)

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 19/10/18

PRESIDENT DE JURY : Monsieur le Professeur Luc-Marie JOLY

DIRECTEUR DE THESE : Monsieur le Docteur Nicolas PESCHANSKI







ANNEE UNIVERSITAIRE 2017 - 2018
U.F.R. SANTE DE ROUEN

DOYEN : Professeur Pierre FREGER
ASSESSEURS : Professeur Michel GUERBET
Professeur Benoit VEBER

Professeur Pascal JOLY

Professeur Stéphane MARRET

|- MEDECINE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mr Frédéric ANSELME HCN  Cardiologie
Mme Giséle APTER Havre Pédopsychiatrie

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN Chirurgie plastique

Mr Fabrice BAUER HCN  Cardiologie

Mme Soumeya BEKRI HCN  Biochimie et biologie moléculaire

Mr Ygal BENHAMOU HCN  Médecine interne

Mr Jacques BENICHOU HCN  Bio statistiques et informatique médicale
Mr Olivier BOYER UFR  Immunologie

Mme Sophie CANDON HCN  Immunologie

Mr Frangois CARON HCN  Maladies infectieuses et tropicales

Mr Philippe CHASSAGNE HCN  Médecine interne (gériatrie) — Détachement
(détachement)

Mr Vincent COMPERE HCN  Anesthésiologie et réanimation chirurgicale

Mr Jean-Nicolas CORNU HCN  Urologie




Mr Antoine CUVELIER

Mr Pierre CZERNICHOW
(surnombre)

Mr Jean-Nicolas DACHER
Mr Stefan DARMONI

Mr Pierre DECHELOTTE
Mr Stéphane DERREY

Mr Frédéric DI FIORE
Mr Fabien DOGUET
Mr Jean DOUCET

Mr Bernard DUBRAY
Mr Philippe DUCROTTE
Mr Frank DUJARDIN
Mr Fabrice DUPARC

Mr Eric DURAND
Mr Bertrand DUREUIL

Mme Hélene ELTCHANINOFF

Mr Manuel ETIENNE

Mr Thierry FREBOURG

Mr Pierre FREGER

Mr Jean Francois GEHANNO
Mr Emmanuel GERARDIN
Mme Priscille GERARDIN
M. Guillaume GOURCEROL
Mr Dominique GUERROT
Mr Olivier GUILLIN

Mr Didier HANNEQUIN

Mr Fabrice JARDIN

HB

HCH

HCN

HCN

HCN

HCN

CB

HCN

SJ

CB

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

UFR

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

CB

Pneumologie

Epidémiologie, économie de la santé

Radiologie et imagerie médicale

Informatique médicale et techniques de
communication

Nutrition

Neurochirurgie

Cancérologie
Chirurgie Cardio Vasculaire

Thérapeutique - Médecine interne et
gériatrie

Radiothérapie
Hépato-gastro-entérologie
Chirurgie orthopédique - Traumatologique

Anatomie - Chirurgie orthopédique et
traumatologique

Cardiologie

Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
Cardiologie

Maladies infectieuses et tropicales
Génétique

Anatomie - Neurochirurgie
Médecine et santé au travail
Imagerie médicale
Pédopsychiatrie

Physiologie

Néphrologie

Psychiatrie Adultes

Neurologie

Hématologie



Mr Luc-Marie JOLY

Mr Pascal JOLY

Mme Bouchra LAMIA

Mme Annie LAQUERRIERE
Mr Vincent LAUDENBACH
Mr Joél LECHEVALLIER
Mr Hervé LEFEBVRE

Mr Thierry LEQUERRE
Mme Anne-Marie LEROI

Mr Hervé LEVESQUE

Mme Agnés LIARD-ZMUDA
Mr Pierre Yves LITZLER

Mr Bertrand MACE

M. David MALTETE

Mr Christophe MARGUET
Mme Isabelle MARIE

Mr Jean-Paul MARIE

Mr Loic MARPEAU

Mr Stéphane MARRET
Mme Véronique MERLE

Mr Pierre MICHEL

M. Benoit MISSET

Mr Jean-Frangois MUIR (surnombre)
Mr Marc MURAINE

Mr Philippe MUSETTE

Mr Christophe PEILLON

Mr Christian PFISTER

Mr Jean-Christophe PLANTIER
Mr Didier PLISSONNIER
Mr Gaétan PREVOST

HCN

HCN

Havre

HCN

HCN

HCN

HB

HB

HCN

HB

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HB

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HB

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

Médecine d’urgence

Dermato — Vénéréologie

Pneumologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Anesthésie et réanimation chirurgicale
Chirurgie infantile

Endocrinologie et maladies métaboliques
Rhumatologie

Physiologie

Médecine interne

Chirurgie Infantile

Chirurgie cardiaque

Histologie, embryologie, cytogénétique
Neurologie

Pédiatrie

Médecine interne
Oto-rhino-laryngologie

Gynécologie - Obstétrique

Pédiatrie

Epidémiologie
Hépato-gastro-entérologie
Réanimation Médicale

Pneumologie

Ophtalmologie

Dermatologie - Vénéréologie

Chirurgie générale

Urologie

Bactériologie - Virologie

Chirurgie vasculaire

Endocrinologie



Mr Jean-Christophe RICHARD HCN  Réanimation médicale - Médecine

(détachement) d’urgence

Mr Vincent RICHARD UFR  Pharmacologie

Mme Nathalie RIVES HCN  Biologie du développement et de la
reproduction

Mr Horace ROMAN HCN  Gynécologie - Obstétrique

Mr Jean-Christophe SABOURIN HCN  Anatomie - Pathologie

Mr Guillaume SAVOYE HCN  Hépato-gastrologie

Mme Céline SAVOYE-COLLET HCN  Imagerie médicale

Mme Pascale SCHNEIDER HCN  Pédiatrie

Mr Michel SCOTTE HCN  Chirurgie digestive

Mme Fabienne TAMION HCN  Thérapeutique

Mr Luc THIBERVILLE HCN  Pneumologie

Mr Christian THUILLEZ (surnombre)  HB Pharmacologie

Mr Hervé TILLY CB Hématologie et transfusion
M. Gilles TOURNEL HCN  Médecine Légale

Mr Olivier TROST HCN  Chirurgie Maxillo-Faciale
Mr Jean-Jacques TUECH HCN  Chirurgie digestive

Mr Jean-Pierre VANNIER (surnombre) HCN  Pédiatrie génétique

Mr Benoit VEBER HCN  Anesthésiologie - Réanimation
chirurgicale

Mr Pierre VERA CB Biophysique et traitement de I'image

Mr Eric VERIN HB Service Santé Réadaptation

Mr Eric VERSPYCK HCN  Gynécologie obstétrique

Mr Olivier VITTECOQ HB Rhumatologie

Mme Marie-Laure WELTER HCN  Physiologie



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Noélle BARBIER-FREBOURG HCN

Mme Carole BRASSE LAGNEL

Mme Valérie BRIDOUX
HUYBRECHTS

Mr Gérard BUCHONNET
Mme Mireille CASTANET
Mme Nathalie CHASTAN
Mme Sophie CLAEYSSENS

Mr Moise COEFFIER
Mr Serge JACQUOT
Mr Joél LADNER

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE
Mr Thomas MOUREZ

Mr Gaél NICOLAS

Mme Muriel QUILLARD

Mme Laétitia ROLLIN
Mr Mathieu SALAUN
Mme Pascale SAUGIER-VEBER

Mme Anne-Claire TOBENAS-
DUJARDIN

Mr David WALLON

PROFESSEUR AGREGE OU
CERTIFIE

Mr Thierry WABLE

Mme Mélanie AUVRAY-HAMEL

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

UFR

HCN

UFR

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

HCN

UFR

UFR

Bactériologie — Virologie
Biochimie

Chirurgie Vasculaire

Hématologie
Pédiatrie
Neurophysiologie

Biochimie et biologie
moléculaire

Nutrition
Immunologie

Epidémiologie, économie de la
santé

Biologie cellulaire
Virologie
Génétique

Biochimie et biologie
moléculaire

Médecine du Travail
Pneumologie
Génétique

Anatomie

Neurologie

Communication

Anglais



Il - PHARMACIE

PROFESSEURS

Mr Thierry BESSON
Mr Roland CAPRON (PU-PH)

Mr Jean COSTENTIN (Professeur
émérite)

Mme Isabelle DUBUS
Mr Loic FAVENNEC (PU-PH)

Mr Jean Pierre GOULLE (Professeur
émérite)

Mr Michel GUERBET
Mme Isabelle LEROUX - NICOLLET
Mme Christelle MONTEIL

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-
PH)

Mr Rémi VARIN (PU-PH)
Mr Jean-Marie VAUGEOIS
Mr Philippe VERITE

MAITRES DE CONFERENCES

Mme Cécile BARBOT

Mr Jérémy BELLIEN (MCU-PH)
Mr Frédéric BOUNOURE

Mr Abdeslam CHAGRAOUI

Mme Camille CHARBONNIER (LE
CLEZIO)

Mme Elizabeth CHOSSON

Mme Marie Catherine CONCE-
CHEMTOB

Chimie Thérapeutique
Biophysique

Pharmacologie

Biochimie
Parasitologie

Toxicologie

Toxicologie
Physiologie
Toxicologie

Microbiologie

Pharmacie clinique
Pharmacologie

Chimie analytique

Chimie Générale et Minérale
Pharmacologie

Pharmacie Galénique
Physiologie

Statistiques

Botanique

Législation pharmaceutique et économie de la santé



Mme Cécile CORBIERE
Mr Eric DITTMAR

Mme Nathalie DOURMAP
Mme Isabelle DUBUC

Mme Dominique DUTERTE-
BOUCHER

Mr Abdelhakim ELOMRI

Mr Frangois ESTOUR

Mr Gilles GARGALA (MCU-PH)
Mme Nejla ELGHARBI-HAMZA
Mme Marie-Laure GROULT

Mr Hervé HUE

Mme Laetitia LE GOFF

Mme Hong LU

M. Jérémie MARTINET (MCU-PH)
Mme Marine MALLETER

Mme Sabine MENAGER

Mme Tiphaine ROGEZ-FLORENT
Mr Mohamed SKIBA

Mme Malika SKIBA

Mme Christine THARASSE

Mr Frédéric ZIEGLER

PROFESSEURS ASSOCIES
Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ

Mr Jean-Francois HOUIVET

PROFESSEUR CERTIFIE
Mme Mathilde GUERIN

Biochimie
Biophysique
Pharmacologie
Pharmacologie

Pharmacologie

Pharmacognosie

Chimie Organique
Parasitologie
Chimie analytique
Botanique
Biophysique et mathématiques
Parasitologie — Immunologie
Biologie
Immunologie
Toxicologie
Chimie organique
Chimie analytique
Pharmacie galénique
Pharmacie galénique
Chimie thérapeutique

Biochimie

Pharmacie officinale

Pharmacie officinale

Anglais



ASSISTANT HOSPITALO-UNIVERSITAIRE
Mme Anais SOARES Bactériologie

ATTACHES TEMPORAIRES D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

Mme Anne-Sophie CHAMPY Pharmacognosie
M. Jonathan HEDOUIN Chimie Organique
Mme Barbara LAMY-PELLETER Pharmacie Galénique

10



LISTE DES RESPONSABLES DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

Mme Cécile BARBOT

Mr Thierry BESSON

Mr Roland CAPRON

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB
Mme Elisabeth CHOSSON

Mme Isabelle DUBUS

Mr Abdelhakim ELOMRI

Mr Loic FAVENNEC

Mr Michel GUERBET

Mr Frangois ESTOUR

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET
Mme Martine PESTEL-CARON

Mr Mohamed SKIBA

Mr Rémi VARIN

M. Jean-Marie VAUGEOIS

Mr Philippe VERITE

Chimie Générale et minérale

Chimie thérapeutique

Biophysique
Législation et économie de la santé
Botanique
Biochimie
Pharmacognosie
Parasitologie
Toxicologie

Chimie organique
Physiologie
Microbiologie
Pharmacie galénique
Pharmacie clinique
Pharmacologie

Chimie analytique

11



Ill - MEDECINE GENERALE

PROFESSEUR

Mr Jean-Loup HERMIL (PH-PH) UFR Médecine
générale

MAITRE DE CONFERENCE

Mr Matthieu SCHUERS (MCU-PH) UFR Médecine
générale

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTE

Mr Emmanuel LEFEBVRE UFR Médecine Générale

Mme Elisabeth MAUVIARD UFR Médecine générale

Mr Philippe NGUYEN THANH UFR  Médecine générale Mme Marie
Thérése THUEUX UFR  Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTES

Mr Pascal BOULET UFR Médecine
générale
Mr Emmanuel HAZARD UFR Médecine
Générale
Mme Marianne LAINE UFR Médecine
Générale
Mme Lucile PELLERIN UFR Médecine
générale
Mme Yveline SEVRIN UFR Médecine
générale

12




ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS

PROFESSEURS

Mr Serguei FETISSOV (med) Physiologie (ADEN)

Mr Paul MULDER (phar) Sciences du Médicament
Mme Su RUAN (med) Génie Informatique

MAITRES DE CONFERENCES

Mr Sahil ADRIOUCH (med) Biochimie et biologie moléculaire (Unité Inserm 905)

Mme Gaélle BOUGEARD-DENOYELLE (med) Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079)

Mme Carine CLEREN (med) Neurosciences (Néovasc)

M. Sylvain FRAINEAU (med) Physiologie (Inserm U 1096)

Mme Pascaline GAILDRAT (med) Génétique moléculaire humaine (UMR 1079)

Mr Nicolas GUEROUT (med) Chirurgie Expérimentale

Mme Rachel LETELLIER (med) Physiologie

Mme Christine RONDANINO (med) Physiologie de la reproduction

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med) Physiologie (Unité Inserm 1076)
Mr Frédéric PASQUET Sciences du langage, orthophonie

Mme Isabelle TOURNIER (med) Biochimie (UMR 1079)

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS : Mme Véronique DELAFONTAINE

HCN - Hépital Charles Nicolle HB - Hépital de BOIS GUILLAUME
CB - Centre Henri Becquerel CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray
CRMPR - Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation SJ — Saint-Julien

13



Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
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aucune approbation ni improbation.
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Marine : very importante personne. (épaule relevée et sortie de scene)
Hélene, Fanta et Steve évidemment

Aurélie, Sophie, Marléne, Sandrine, Charlotte, Antoine, Benoit, Nina, Léna, Noémie, Estelle, Amy,
Lydie, Anne so, Thomas, Cheree

Aux Sportifs.

Aux copains d’enfance presque perdus mais pas totalement : Charles, Daphnée, Thibault.
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A I’amour, A la vie.
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A Gio, Je n’écris pas toutes les belles choses que j’ai envie de dire et que je pense au plus profond de
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Je suis 1a. Tu es 1a pour I’instant.

Congruence.
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LEXIQUE

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

ECG : Electrocardiogramme

ESC : European Society of Cardiology

TAO : Infirmiere d'Accueil et d'Orientation

SCA : Syndrome coronarien aigu

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

SFMU : Société Francaise de Médecine d'Urgence
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I. Introduction

La douleur thoracique est un des motifs les plus fréquents aux urgences. Selon les séries, il représente
entre 1 et 5% de I’ensemble des recours aux urgences en France. Ainsi, si I'on considere les 104515
passages annuels aux urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire Charles Nicolle de Rouen
en 2017, il y aurait par extrapolation entre 1000 et 5000 passages pour une douleur thoracique comme
motif de recours.[1-4]
Dans la classification internationale des maladies (CIM-10), la "douleur thoracique" regroupe plus de
80 correspondances diagnostiques différentes, parmi lesquelles on retrouve des urgences vitales
comme le syndrome coronarien aigu, I’embolie pulmonaire, la dissection aortique, la tamponnade ou
encore le pneumothorax.[2-4]
La douleur thoracique représente donc un défi pour I’urgentiste qui doit faire rapidement un tri entre
I’urgence vitale et des pathologies représentant une urgence relative. Par ailleurs, la démarche
diagnostique entreprise aux urgences devra permettre d'orienter le patient dans un service adapté a sa
pathologie s’il doit étre hospitalisé. En outre, en s’assurant de la bénignité de I'étiologie ayant motivé
la consultation aux urgences, 1'urgentiste devra pouvoir lui proposer une prise en charge ambulatoire
vers la spécialité dédiée ou vers son médecin traitant lorsqu'il y a lieu. Toute la difficulté¢ de la
démarche diagnostique aux urgences sera donc de déterminer rapidement 1’étiologie en cas d’urgence
vitale afin de permettre en place une thérapeutique adaptée assurant les plus grandes chances de survie
aux patients.
Les recommandations des sociétés savantes, tant de médecine d'urgence (SFMU) que de cardiologie
(ESC), sont consensuelles quant aux regles de bonnes pratiques devant une douleur thoracique. [1,2]
En effet, I’orientation diagnostique sera réalisée aprés successivement :

e Un interrogatoire précis du patient comprenant 1’anamnése, les antécédents, les facteurs de

risque cardiovasculaires, les traitements.

e Un examen clinique fourni systématique.
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e Un ¢lectrocardiogramme en premier lieu.
e Une radiographie de thorax de face si nécessaire.
e Un dosage de biomarqueurs en fonction de I'étiologie et de la prévalence de la pathologie

sous-jacente évoquée : la troponinémie, le dosage des D-dimeres par exemple.

1. Douleur thoracique aux urgences

1.1. Contexte nosologique

A I’arrivée aux urgences, le patient présente son motif d’admission par quelques mots aux infirmicres

d’orientation et d’accueil.

La probabilité d’étre devant un SCA aux urgences est de 10 a 20%, le reste des douleurs thoraciques

¢tant d’origine cardiovasculaire, pneumologique, digestif et méme parfois psychiatriques.[5,6]

De nombreux patients ressortent des urgences sans étiologies précises pour lequel seul 1’urgence
vitale a été écartée. Ceci est associ¢ a des conclusions de dossier fréquentes de type « douleur
thoracique non cardiologique » plus de de 60%. Méme si de nombreux examens complémentaires
permettent d'étayer les diagnostics, il convient de savoir les prescrire a bon escient afin de ne pas
retarder la mise en route d’un traitement adéquat. Une approche raisonnée et une organisation
rigoureuse sont indispensables pour prendre en charge un patient consultant pour douleur thoracique.

Sans ces prérequis, le risque de retard diagnostique s’accroit.[7-17]
1.2. Etiologies aux urgences

Dans les douleurs thoraciques, les étiologies retrouvées sont regroupés selon l'organe cible

responsable.

Les 5 diagnostics cardiologiques principaux sont :

 Le syndrome coronarien aigu (15% des douleurs thoraciques)
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e L’angor

L’embolie pulmonaire

La dissection aortique

 La tamponnade

Ensuite les causes pneumologiques se révelent étre :

Le pneumothorax

 La pneumonie

 La pleurésie

L'hémothorax (particulierement en cas de traumatisme)

Les causes digestives :

e Le reflux gastro cesophagien

La gastrite

« La pancréatite

Une pathologie biliaire (colique hépatique, cholécystite aigué, angiocholite par exemple)

En dernier recours, les pathologies psychiatriques restent un diagnostics d’élimination.

Ci-dessous deux tableaux regroupent ces différentes étiologiques cardiologiques puis globales.
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DOULEURS THORACIQUES
CAUSES CARDIO-VASCULAIRES

Etiologies ANGOR STABLE | INFARCTUS DU EMBOLIE DISSECTION PERICARDITE
Principales
MYOCARDE PULMONAIRE AORTIQUE
Douleur Typique » Rétrosternale » Idem angor » Brutale » Brutale » Localisée
» Constrictive » Mais spontanée  |» Basithoracique » Irradiations dos |» Augmentée/Inspiratio
n
(Atypies fréquentes) » Irradiations » Continue » Unilatérale » Migration » Calmée/Antéflexion
descend.
» Liée al'effort » TNT- » Dyspnée associée |» Intense
» TNT+ » Parfois précédée
syndrome de menace
(Angor instable)
Contexte Clinique FDR (Facteurs De FDR Alitement, Chirurgie, |HTA, FDR Sujet jeune
Risques)
thrombophlébite Marfan
Examen Normal Chute TA, signes dig. [Polypnée Absence pouls Contexte infectieux
trompeurs (IDM inf.) |[Epanchements, Syndr. |Souffle diastolique Frottement péricardique
IAo
Fievre décalée de condensation
ECG Percritique : ST - Onde de Pardee Tachycardie, BBD, Normal Troubles diffus concord.
Intercritique normal  |Onde Q S1Q3, dextro-rotation repol., Microvolt., PQ-
RP Normale Normale (Pfs OAP) Normale, hyperclareté| Elargisst. Médiastin |Normale (élargt. Coeur)
CPK / Troponines Normales Elevées Normales Normales Normales
Echocardiographie Normale Akinésie localisée Normale ou cceur | Dissection, fuite Ao. | Normale, épanchement
droit
ClI¢ du diagnostic ECG/ECG effort ECG Scanner spiralé.. Scanner/ETO/IRM Echographie

Tableau 1 : Douleurs thoraciques d’origine cardiologique d'apreés Landolff Q [6].
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Diagnostic Hospitalier Définitif de Sortie (n = n %
3767 patients admis a I’ hépital pour douleur

thoracique non due a un SCA)

Douleur thoracique non spécifiée autrement 2788 74
Autre 803 6,5
Insuffisance cardiaque congestive ou 245 45
cardiomyopathie

Pneumonie 169 1.8
Reflux gastro-oesophagien ou gastrite 68 1,6
Embolie pulmonaire ou thrombose veineuse 62 1,1
profonde

Asthme/ bronchopneumopathie chronique 43 1.1
obstructive/bronchite 42 1,1
Fibrillation auriculaire 40 1,0
Cancers 37 0,9
Douleur thoracique musculosquelettique ou 35 0,8
Costochondrite 30 0,8
Angor stable 29 0,7
Autres maladies gastro-intestinales 28 0,7
Péricardite, endocardite ou myocardite 26 0,6
Dissection aortique 21 0,6
Autres étiologies infectieuses 21 0,5
Autre arythmie 18 0,5
Anxiété ou palpitations 17 0,3
Autre maladie pulmonaire 13 0,3
Hypertension 10 0,1
Maladie'déta vésicule biliaire 57

Tableau 2 : Douleurs thoraciques aux urgences d'apres Landolff Q [6].

2. Syndrome coronarien aigu

2.1. Définition

Selon la 4°™ définition universelle de l'infarctus, il existe plusieurs types d'infarctus. Ce nouveau
consensus montre qu’il faut bien faire la différence entre 1’infarctus du myocarde et la souffrance
myocardique. Cette différenciation implique une différence de prise en charge. En effet, si les

infarctus du myocarde doivent étre déterminés par angiographie, les souffrances myocardiques seront
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explorées par d'autres techniques telles la résonance magnétique pour permettre de déterminer
1’étiologie.

I1 existe 5 types d’infarctus du myocarde [18]:

Le Type 1 : infarctus du myocarde spontané en lien avec une ischémie secondaire a un événement
coronarien primaire tel qu’une érosion et/ou une rupture, une fissure ou dissection de plaque

d’athérome.

Le Type 2 : infarctus du myocarde en lien avec une ischémie secondaire dans le cadre d’une
demande accru en oxygene ou une diminution des réserves (par exemple : le spasme artériel

coronarien, I’envol coronaire, I’anémie, les arythmies, I’hyper ou I’hypotension)

» Le Type 3 regroupe les morts subites inattendues, incluant I’arrét cardiaque pouvant étre causés par
une ¢lévation du segment ST sur I’ECG ou un trouble de la conduction nouveau tel que le bloc de

branche.

Le Type 4 détermine les infarctus du myocarde associé a une resténose ou une nécrose myocardique

périprocédurale.

« Le Type 5 : infarctus du myocarde associé a un pontage.

Le syndrome coronarien aigu (SCA) regroupe un continuum de manifestations aigu€s de
I’athérosclérose : I’angor instable, le SCA avec sus-décalage du segment ST (SCA ST+) ou sans sus-

décalage du segment ST (SCA ST-).

[ Douleur thoracique I

|

\ Syndrome coronarien aigu ’

ECG Elévation du ST Pas d'élévation du ST: SCA-NSTEMI
= SCA-STEMI ou angor instable

Biomarqueurs Reperfusion Troponine Troponine
urgente >6 h 00 + >6h 00 -

Diagnostic Infarctus myocardique Angor instable

= aigu

31



Figure 1 : Les différents syndromes coronarien aigus [1].

Parmi les infarctus de type 2, on différencie deux types de SCA selon qu'il existe ou non un sus-

décalage du segment ST sur I'¢lectrocardiogramme (ECG) : [1]

Le SCA non-ST+ correspond a une atteinte myocardique par occlusion coronaire (partielle ou
complete) pour laquelle 1’¢électrocardiogramme ne révele pas de sus-décalage du segment ST.
Le plus souvent, il s'agit d’une thrombose coronaire aigué (persistante ou non) qui entrainera
une augmentation ou non de la troponine qui signe la souffrance myocardique. La présentation
clinique, 'ECG et 1'¢lévation enzymatique de la troponine permet alors de stratifier le risque
et de proposer une prise en charge adaptée en fonction de celui-ci. Le SCA non-ST+ est
beaucoup plus fréquent que le SCA ST+ chez les patients plus agés avec plus de facteurs de
risque et de plus nombreuses comorbidités.[1,13]

Le SCA ST+ correspond a une atteinte myocardique révélée a 1’¢électrocardiogramme par une
¢lévation du segment ST définit dans un ou plusieurs territoires coronaires. Une ¢lévation de
la troponinémie signe le diagnostic avec ’ECG.[1]

L’angor instable quant a lui est un SCA sans ¢lévation du segment ST avec une troponinémie

négative.

2.2. Epidémiologie

Le SCA serait représenté par une majorité de SCA ST+ (environ 60%) dans I’é¢tude du registre FAST

MI (patient hospitalisé en unité de soins intensifs cardiologiques entre 1995 et 2015). L'incidence en

France est estimée a environ 250 SCA pour 10000 d’habitants. Le SCA reste une des causes de

mortalité les plus fréquentes en France et dans les pays développés.[19] A la phase aigué, le taux de
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mortalité est compris entre 1 et 10% selon les types de SCA, I’age et les comorbidités du malade.[19]
Ainsi, le taux de mortalité hospitaliere est de 6 a 14% pour tous types de SCA. A 6 mois, la mortalité
en 2015 était de 5,3% pour les SCA ST+ et 6,3% pour les SCA ST-. Une amélioration flagrante du
taux de mortalité dans les 10 derniéres années se révele étre due a I’amélioration des prises en charge
et des thérapeutiques (notamment 1’ascension du nombre de coronarographie ayant donné lieu a une
angioplastie).

La prévalence aux urgences du SCA représente environ 15% des douleurs thoraciques et reste la

premicre étiologie diagnostiquée. [1,13,14]

2.3. Physiopathologie

Le SCA correspond a la manifestation clinique d’une ischémie myocardique se traduisant par une
douleur thoracique. Sur le plan physiopathologique, il est le plus souvent consécutif a une
déstabilisation d’une plaque d’athérome formée au préalable sur le réseau coronaire. Cette plaque va
s’agréger puis former un thrombus qui va soit partiellement, soit totalement occlure la lumicre
coronaire. Ce thrombus va engendrer une ischémie myocardique représentée par 1’absence de
vascularisation du myocarde nourrie par la coronaire thrombosée entrainant une nécrose
myocardique. Sur le plan biologique, cette derni¢re est responsable de I’élévation de certains
biomarqueurs enzymatiques dont la troponine représente a ce jour le marqueur le plus spécifique de

l'atteint myocardique. (Cf. Figure 2) [1,3,4,13,14]
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Syndrome Coronarien Aigu

Fissuration de la plaque athéromateuse , sur le réseau coronaire

)Y

Thrombus (Occlusif, transitoire, sub occlusif

\

Ischémie myocardique - ’
Douleur
Y. Thoracique

Nécrose myocardique ‘ l/ MarqltJ_eUfS
enzymatiques

Complications: déces, TDR, IC
Séquelles: diminution fraction éjection

Figure 2 : Schéma de la physiopathologie du SCA

2.4. Démarche diagnostique

Le diagnostic de SCA est la combinaison d’un interrogatoire bien conduit et orienté, d’un examen
clinique précis ainsi que des résultats des examens complémentaires. L’association de 1'analyse fine
de I’ECG et du dosage de la troponine signe le diagnostic et permet I’orientation du patient.
2.4.1. Anamnése

La douleur thoracique du SCA est typiquement décrite comme brutale, spontanée, survenant au repos
et/ou a l'arrét de l'effort, d'intensité d’emblée maximale, d’une durée supérieure a 20 minutes. Le
praticien s'attarde a rechercher les antécédents du patient, notamment les facteurs de risque
cardiovasculaire (FDRCV). En effet, ceux-ci vont venir renforcer par leur présence la suspicion de

SCA et ’origine coronarienne de la douleur. La présence de plusieurs FDRCV potentialise le risque
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de SCA mais ils ne s’additionnent pas. D'apres le texte des recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS), ils sont regroupés en deux catégories. [9-11]

Les FDRCV non modifiables :

- L'hérédité : antécédents familiaux de pathologies cardiovasculaires précoces :
o Infarctus du myocarde (IDM) ou mort subite survenu(e) avant 55 ans chez le pere (ou
un parent masculin du 1°" degré), avant 65 ans chez la meére (ou un parent féminin du
1" degré).
o Accident vasculaire cérébral (AVC) précoce survenu avant 1'age de 45 ans.
- Lage:
o Supérieur a 50 ans chez ’homme.
o Supérieur a 60 ans chez la femme.

Les FDRCV modifiables :
- Le tabagisme : actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
- Le diabéte de type 2 : traité ou non

- Les dyslipidémies : un LDL-cholestérol supérieur a 1,60 g/L (ou 4,1 mmol/L) ou un HDL-
cholestérol inférieur a 0,40 g/L (1 mmol/L) (un HDL-cholestérol > 0,60 g/L est au contraire

un facteur protecteur).
- L’ hypertension artérielle.

- Les facteurs prédisposant : obésité et surpoids a l'origine d'un syndrome métabolique,

sédentarité, éthylisme chronique.

2.4.2. Examen clinique
La douleur typique est médiothoracique, rétrosternale, constrictive, serrant comme un étau, décrite
comme « un coup de poignard ». Elle peut irradier vers les membres supérieurs (bras gauche plus

fréquemment mais bras droit plus spécifique) et/ou vers le cou et la machoire. La douleur thoracique
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peut s’accompagner de signes digestifs comme des nausées et/ou vomissements, en particulier dans
les SCA inférieurs. L’ensemble des signes peut ne pas étre retrouvé et le SCA peut étre silencieux,
en particulier chez les patients diabétiques ou encore minimisés chez la femme et la personne agée.
Aucun de ces signes n'est spécifique.[20] Classiquement, on décrit la douleur de 1'infarctus comme
résistante a un test thérapeutique a la trinitrine mais ce test, a fortiori s'il est réalisé¢ sans ECG, n'est

ni sensible, ni spécifique.[21]

2.4.3. Electrocardiogramme
La suspicion diagnostique de SCA amene a un examen complémentaire obligatoire et essentiel au
diagnostic : ’ECG. Bien qu’il ne permette pas a lui seul d’¢éliminer le diagnostic de SCA, sa
spécificité permet, par la constatation d’anomalies électriques, le diagnostic de souffrance et/ou de
nécrose myocardique. En effet, lors du SCA ST+, il apparait progressivement des modifications de
I’ECG qui caractérisent l'atteinte coronaire et la souffrance myocardique associée. Ces modifications
débutent par l'apparition d’ondes T positives, amples et symétriques dans le territoire coronaire
ischémique. Rapidement, elles sont suivies d’un sus-décalage du segment ST convexe, ou Ondes de
Pardee, présent dans au moins 2 dérivations consécutives du territoire coronaire, associées parfois a
un miroir dans le territoire opposé, en particulier si le SCA ST+ est récent et/ou étendu. Au décours,
lorsque I’infarctus myocardique (IDM) est constitu¢, I’ECG laisse apparaitre dans ce méme territoire
coronaire des ondes T négatives puis des onde Q de nécrose et/ou des QRS "fragmentés" marquant

la cicatrice ¢lectrique de la nécrose.[1]
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ECG : Localisation WW

* Antéroseptal : V1-V4
v Apical: V3-V4

v Inférieur: D2, D3, VF me

* Latéral haut: D1, VL.

* Latéral Bas: /5, V6 : MMM
* Antérieur étendu : V1-V6, D1 VL :

» Septal profond: V1-V4, D2, D3, VIF:

* Circonférentiel: \V1-V6, D2, D3, VF, D1, VL:

* Ventricule droit: V3R, V4R:

* Inférobasal: V7-V9:

2— I8

Caractéristiques du ST sur ECG pouvant signer un SCA ST+(1)

* Sus ST de plus de 1 mm dans les dérivations frontales: D1, D2, D3, aVL et aVF

* Sus ST de plus de 2 mm dans les dérivations précordiales droites V1 a V3 (présent dans au moins
deux dérivations)

* Sus ST de plus de 1 mm isolé en aVR et/ou V1

 Attention a I’apparition récente d’un bloc de branche gauche.

* Si bloc de branche gauche : critéres de Sgarbossa

Figure 3 : Différents territoire ECG (adapté de P. Taboulet e-cardiogram)
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ECG: A B. A : Tracé normal
—p _’

B :T ample pointue et symétrique

d'ischémie sous endocardique

C. D. C : onde de Pardeede lésion
N > sous epicardique
D : onde de nécrose et diminution
E E. du sus décalage ST
—> —_—
: négativation de l'onde T

F : positivationde l'onde T

m

Figure 4 : Evolution des anomalies ECG dans le SCA ST+

Dans le contexte du SCA non-ST+, ’ECG peut étre normal ou présenter soit des anomalies isolées
(sus-décalage du segment ST dans une seule dérivation), soit des ondes T négatives ou un sous

décalages du segment ST dans un territoire concordant, soit des anomalies de la repolarisation non

persistantes.[13]

Aspects ECG des syndromes coronaires aigus

o
|

1. SCA avec sus-décalage de ST

2. SCA sans sus-décalage de ST
(sous-décalage de ST)

N -

3. SCA sans sus-décalage de ST 4. SCA sans sus-décalage de ST
(ST iso-électrique, mais onde T négative) (aspect normal de I'ECG)
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Figure 5 : caractéristiques comparatives des anomalies ECG dans le SCA non-ST+
2.4.4. Biomarqueurs

Parmi les dosages de marqueurs biologiques sanguin permettant d'évoquer une souffrance
myocardique, celui de la troponine dans le sang est actuellement le plus sensible et le plus spécifique
pour le diagnostic de SCA. C'est aujourd'’hui le "gold-standard" de la définition universelle de
l'infarctus qui vient juste d'étre réactualisée.[18] Le dosage de celle-ci sera d'autant plus élevée et
croissante que l'atteinte musculaire myocardique est importante a la différence de 1’angor ou la
troponinémie est le plus souvent normale mais surtout stable dans le temps. Selon les méthodes de
dosage utilisées, on mesure les isoméres [ ou T de la troponine avec des techniques immunologiques
dites "conventionnelles" ou depuis plus récemment dites "ultrasensible". La troponinémie est souvent
plus ¢élevée en cas de SCA ST+ du fait de I’ischémie myocardique compléte et prolongée mais celle-
ci peut €tre tres élevée dans le SCA non-ST+.

La troponine du reste peut étre le témoin d’une souffrance myocardique, en effet ce sont des faux
positifs du SCA. Ils peuvent €tre présent en effet dans d’autres diagnostics différentiels cardiaques

notamment:

L’embolie pulmonaire : troponinémie ¢élevée entre 20 et 40% des cas

e La myocardite dans 30 a 40% des cas

La péricardite dans 20 a 30% des cas.

Elle peut se trouver augmentée aussi dans les cas de chocs septiques, hémorragies méningées, et
les insuffisances rénales chroniques par exemple. Pour ce qui est de l‘insuffisance rénale chronique,
la troponinémie peut étre augmenté et différe selon le type d’isomere utilis€é I ou T avec une
prédominante d’une €lévation de I’isomere T dans les insuffisances rénales chronique s terminales

(10 4 30% d’élévation).[18]
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2.5. Diagnostics différentiels du SCA

La douleur thoracique est un signe peu spécifique de SCA qui regroupe de multiples orientations

diagnostiques. Il s'agit donc d'un enjeu pour I’urgentiste ou sa réactivité doit étre accrue. Ainsi doit-

il procéder par ¢élimination, s'orienter par défaut sur les étiologies les plus grave puis ¢liminer au fur

et a mesure les urgences vitales puis non vitales afin de déterminer avec précision son orientation

diagnostique. Celles qui mettent en jeu le pronostic vital sont principalement des causes

cardiovasculaires au premier rang desquelles on retrouve le SCA, I’embolie pulmonaire, la dissection

aortique ou encore, la tamponnade. Viennent ensuite, le pneumothorax compressif ou I'exceptionnelle

rupture cesophagienne (Syndrome de Boerhaave) pour les causes vitales pneumologiques et

digestives. Enfin, apres avoir €liminé les urgences graves, il recherchera des urgences plus relatives

telles le reflux gastro cesophagien, les douleurs pariétales ou 'anxiété qui doit rester un diagnostic

d’¢limination.[13]

| Noncardiac chest pain |

oz

| Pleural/pericardial |

Ny

Biliary/gastric

| Psychological |

| Musculoskeletal |

Esophageal

Achalasia (rare) |

A

4

Visceral hyperalgesia
(common)

Gastroesophageal reflux
disease (very common)

Figure 6 : Les diagnostics non cardiologiques des douleurs thoraciques
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3. Scores diagnostiques devant une suspicion de SCA

Les scores pronostiques spécifiques du SCA sont multiples et de plus en plus utilisés. Cependant, les
recommandations concernant leur usage étaient souvent restreintes pour l'urgentiste pour leur
application dans sa pratique clinique. Au-dela de la cardiologie, le principe de I’utilisation d’un score
pronostique de SCA semble évident dans le contexte de I’urgence. En effet, a partir de présentations
cliniques variées, au premier rang desquelles on retrouve la douleur thoracique, 1'urgentiste doit étre
capable d'établir le diagnostic de SCA le plus précocement possible, mais également de décider de
’orientation des patients dans une filiere adaptée afin d’améliorer le pronostic de cette pathologie
grave. Ainsi, il doit apprécier rapidement le degré d'urgence, repérer le ou les signes de gravité et
évaluer le recours aux soins adaptés. C'est probablement son role premier tant le pronostic de SCA
dépend de la rapidité diagnostique et de 1'adéquation des mesures thérapeutiques mises en place dés
les premieres minutes de leur prise en charge. Pourtant, I'appréciation de la gravité d’un SCA a partir
d'un tableau syndromique dans le contexte des urgences peut étre mise en défaut, en particulier
lorsque I’ECG n’est pas ou peu contributif. Dans ces conditions, le recours a un score pronostique
propre a cette situation peut permettre aux praticiens travaillant aux urgences et/ou en préhospitalier
de limiter le risque d'erreur de prise en charge et de grever ainsi le pronostic de cette pathologie. Dans
cette partie nous rappellerons quels sont les scores pronostiques de SCA, en insistant sur leur
utilisation dans le contexte de I’urgence et en rappelant leur utilité pour un bon triage des patients
présentant une douleur thoracique ou une symptomatologie évocatrice d’un SCA a leur arrivée aux

urgences.

3.1. Elaboration des scores pronostiques de SCA
La majorité des scores pronostiques de SCA ont été élaborés a partir de cohortes de patients ayant
bénéfici¢ d’une prise en charge cardiologique pharmacologique par thrombolyse ou interventionnelle

par coronarographie avec ou sans angioplastie.[22] En outre, leur développement et leur validation
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ont été effectués sur des populations de patients ayant bénéficié de cette filiére cardiologique de prise

en charge et ils comportent de nombreuses limites a la généralisation de leur usage en pratique

clinique courante aux urgences.[23] En effet, si leur intérét majeur est de permettre de stratifier le

risque des SCA non-ST+ afin de les inclure ou non dans une filiere de prise en charge invasive, leur

utilisation a des fins pronostiques dés les urgences est moins codifiée, a fortiori pour le SCA ST+

pour lequel une stratégie invasive est la régle. (Cf. Tableau 3)

Score PURSUIT [24] : il ne comprend pas [’usage des enzymes cardiaques et le poids

attribué a I’age en limite 1’usage en dehors de la cardiologie interventionnelle.

Score TIMI (NSTEMI) [25] (Cf. Tableau 4) : facile a utiliser, son usage s’est répandu
dans les services d’urgences aux Etats-Unis. Cependant, sa faible valeur prédictive en

limite I’intérét aux urgences (pouvoir discriminant (AUC) : 0,65).

Score TIMI (STEMI) [26] (Cf. Tableau 5) : ce score établi uniquement sur une cohorte
de patients thrombolysés, n’a jamais réussi a se généraliser dans les services d’urgences
outre-Atlantique bien que sa valeur prédictive soit intéressante (pouvoir discriminant

AUC : 0,78) et qu’il ne s’appuie que sur des criteres cliniques et anamnestiques.

Score GRACE [27] (Cf Tableau 6) : ce score, dont I’usage s’est généralisé¢ dans la
stratification du risque ischémique d’un SCA non-ST+ en cardiologie interventionnelle,
est trés complexe a utiliser dans le contexte de 1’urgence. En effet, il reste trés dépendant
de I’age du patient, comporte des parametres biologiques et ne permet pas de classer les
patients en plusieurs catégories de risque indépendantes malgré une puissance statistique

importante (pouvoir discriminant AUC : 0,83).

Score FRISC [28] : ce score ne concerne que les risques de déces et/ou de ré-infarctus

apreés mise en ceuvre d’une stratégie invasive précoce. Comme les scores TIMI, il est
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simple a utiliser mais ne posséde pas une valeur prédictive suffisamment importante pour

un usage aux urgences (pouvoir discriminant AUC : 0,70).
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FACTEURS Pouvolr
SCORES ANNEE [
[REéF] e CHELLE PRONOSTIQUES DISCRIMINANT
ETUDIES (AUC)
PURSUIT [3] 2000 1-18 Déces ou décés/IM 0,80 (déces)
a 30 jours apres |'admission 0,67 (déces/IdM)
TIMI 2000 0-7 Critéres composites 0,74 (déces)
(NSTEMI) [4] de mortalité toutes causes, 0,66 (IdM)
IdM et épisodes ischémiques 0,68 (revascularisation
récurrents nécessitant urgente)
un geste de revascularisation 0,63 (décés/IM)
urgent dans les 14 jours
apres |'admission
TIMI 2000 0-14 Critéres composites 0,78
(STEMI) [5] de mortalité toutes causes
a 30 jours des infarctus
thrombolysés
GRACE [6] 2003 1-372  Déceés hospitalier 0,81
et apres sortie de I'hopital
a 6 mois
FRISC [7] 2005 0-7 Déces ou déces/IdM 0,78 (déces)
a J30 apres I'admission 0,70 (déces/IdM)
HEART [8, 9, 2008-2013 0-10 Critéres composites d'IdM, 0,83 (élaboration)
10, 11,12, 13] angioplastie, pontage I1Cqy5 ¢, : [0,81-0,85]
coronaire ou déces 0,72 (cohorte) ICy5 o, :
dans les 6 semaines suivant [0,83-0,90] 0,90
la consultation initiale (validation) 1Cgg o, :
aux urgences pour douleur [0,87-0,93]
thoracique
MACS 2014-2016 p Diagnostic : IdM dans 0,95 (élaboration
[14, 15] et les 12 heures suivant MACS) ICqg5 o, :
T-MACS [16] I'admission [0,93-0,97]

Pronostic : critéres
composites d'IldM,
angioplastie, pontage
coronaire ou déces a 30 jours
apres la consultation initiale
aux urgences pour douleur
thoracique

0,92 (validation MACS)
ICqs o, : [0,89-0,95]
0,94 (raffinement
T-MACS)

0,91-0,90 (validation
T-MACS vs MACS)

IdM : infarctus du myocarde ; NSTEMI : Non-ST segment Elevation Myocardial Infarction (SCA non ST+) ;
STEMI ; ST segment Elevation Myocardial Infarction (SCA ST+)

Tableau 3 : scores pronostiques de SCA proposés de 2000 a 2016
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Score de risque TIMI NSTEMI - Risque d'événement(s) cardiaques(s) grave(s) a 14 jours

ITEMS PoINTs

Histoire

Age > 65 ans 1
Facteurs de risque cardiovasculaire > 3 1
Coronaropathie connue (sténose = 50 %) 1
Prise d'aspirine dans les 7 jours 1
Présentation 1
Angor sévére récent (2 > épisodes dans les 24 derniéres heures) 1
Augmentation des marqueurs cardiaques 1
Décalage du segment T > 0,5 mm 1
Score total : (0-7)

45

B Déces ou ldM

40
I Déces, IdM ou revasc. urg.
35
1
o o
I
30
25
20
15
10
| II
: ‘
01 2 3 4 5 6/7

Tableau 4 : Score TIMI Non-STEMI pour les patients présentant un angor instable ou un SCA
non ST+ défini comme douleur ischémique de repos dans les 24h passées, avec preuves de
souffrance coronaire (modification du ST ou marqueurs positifs). D’aprés Antman et al. JAMA
2000;284:835-42.

Risque d'événement cardiaque (%)
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Score de risque TIMI STEMI - Risque de mortalité a 30 jours

ITEMS PoinTs

Histoire
Age :

—-=75ans 3

- 65-74 ans 2

- <65 ans 0
Diabéte, ou HTA, ou angor 1
Examens
PAS <100 mmHg 3
FC > 100 battements/min 2
Classes Killip 1I-1V 2
Poids > 67 kg 1
Présentation
Elévation du segment T ou BBG 1
Délai de traitement > 4 heures 1
Score total : (0-14)

BBG : bloc de branche gauche, FC : fréquence cardiaque, HTA : hypertension artérielle, PAS : pression artérielle
systolique
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Tableau 5 : Score TIMI STEMI pour les patients présentant une douleur évocatrice d’un
SCA depuis plus de 30 min avec un sus-décalage du segment ST a ’ECG, dont le début de
la symptomatologie est inférieur a 6 heures et éligibles a une fibrinolyse intraveineuse.
D’apreés Morrow et al. Circulation 2000;102:2031-7.
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Score de risque GRACE pour le SCA non ST+ - Risque de mortalité a 6 mois

Histoire Points | Examen initial Points | Résultats hospitaliers Points
@ Créatininémie initiale
(@ Age (en années) @ FC (bpm) (mg/dL)
<29ans 0(<49,9 0]0-0,39 1
30-39 0]50-69,9 3/0,4-0,79 3
40-49 18 |70-89,9 910,8-1,19 5
50-59 36(90-109,9 1411,2-1,59 7
60-69 55(110-149,9 23|1,6-1,99 9
70-79 731150-199,9 35(2-3,99 15
80-89 91| =200 4324 20
>90 100
Elévation des enzymes

® PAS (mmHg) cardiaques 15
@ Antécédents d'ICC 24(<79,9 24

80-99,9 22
® Antécédent d'IDM 12|100-119,9 18

120-139,9 14

140-159,9 10

160-199,9 4

>200 0

(® Absence d’angiographie
Sous-décalage de ST 11 coronaire 14

Mortalité toutes causes de la sortie d’hospitalisation jusqu’a 6 mois

Points 0.507

0.45-

0.40-

0.35

0.30

Mortalité

0.25

0.20

0.15-

0.10

0.05
(Somme) 0

d ©POPHLVOLOO

T T T T T 1
70 90 110 130 150 170 190 210

Risque (Courbe) Somme des points

Tableau 6 : Score de risque GRACE pour le SCA non ST+ - Risque de mortalité a 6 mois apres
hospitalisation pour syndrome coronarien aigu : le nombre total de point (en abscisse) permet
d’estimer le risque en se rapportant sur la courbe de mortalité (en ordonnées). D'aprés Eagle
et al. JAMA 2004;291:2727-33.
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e Score HEART [29-33] (Cf. Tableau 7) : ce score a été développé aux urgences au sein
d’une population de patients présentant une douleur thoracique et non pas un syndrome
coronarien aigu. Simple a utiliser, il a été récemment validé et possede une excellente
valeur prédictive aux urgences (pouvoir discriminant AUC: 0,83-0,90 CI 95% (0,81-0,85)

et (0,87-0,93) respectivement).

ITEMS CARACTERISTIQUES PoinTs

o

Histoire (anamnése) Fortement évocatrice
Modérément évocatrice
Peu évocatrice

ECG Sus- ou sous-décalage de ST significatif
Troubles de la repolarisation non spécifiques
Normal

Age <45 ans
45-65 ans
> 65 ans

Facteurs de risque cardiovasculaire (CV)  Aucun facteur de risque
1 a 2 facteur(s) de risque
3 facteurs de risque CV ou athérosclérose

Troponine seuil de positivité
1 a 3 xvaleur du seuil de positivité

N = O|N 2 0N 2 0O|N 2 o|N -

3 xvaleur du seuil de positivité

Tableau 7 : Score HEART - Risque d'événement(s) cardiovasculaire(s) grave(s) a 6 semaines
chez les patients présentant une douleur thoracique aux urgences. D’apres Six et al.
Netherlands Heart J 2008;16(6):191-6.

e Modeles MACS et T-MACS [34-35-36] (Cf. Tableau 8) : ce mode¢le de prédiction, dont
le développement est récent, est utilis¢ dans la stratification des douleurs thoraciques des
patients des urgences. Il a 1'avantage d'avoir été €laboré sur des cohortes hétérogenes et
est tres facile a utiliser dans le contexte de I’urgence. Si le score initial MACS (Manchester
Acute Coronary Syndrome) est dépendant d'un biomarqueur trés rarement utilisé en

routine (le h-FABP pour heart-type Fatty-Acid Binding Protein), son successeur, le T-
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MACS (Troponin-only MACS), plus adapté a une utilisation en routine, permet de classer
les patients en plusieurs catégories de risque indépendantes avec une puissance statistique

importante (pouvoir discriminant AUC : 0,90).

VARIABLES ECHELLE* * *
a. TnT-HS* (ng/1) Continue
b. h-FABD** (ng/ml) Continue
c. ECG avec signes d'ischémie Oui/Non
d. Constatation de sueurs par le clinicien Oui/Non
e. Vomissements associés aux symptéomes Oui/Non
f. PAS < 100 mmHg a l'arrivée Oui/Non
g. Angor instable (ou crescendo) Oui/Non
h. Douleur irradiant au membre supérieur droit ou a I'épaule droite Oui/Non

CALCUL DE LA VALEUR P DE PREDICTION
p=1/(1+ e-(0068a + (0,17(b-0,28)/1,35) + 1,75¢c + 1,85d + 1,72e + 1,46f + 0,92g + 0,87h - 4,83))

_ ~0.068a + 0.17((b — 0.2844)/1.3520) + 1.75¢
p= /11 +e +1.85d + 1.72e + 1.46f + 0.92g + 0.87h -4.83))

INTERPRETATION

Tres faible risque : p < 0,02

Faible risque : 0,02 < p < 0,05
Risque modéré : 0,05 < p < 0,095
Risque élevé : p > 0,095

*Tnt-HS : troponine T hypersensible (test hs-cTnT Roche Diagnostics Elecsys). **h-FABD : heart-type Fatty-
Acid Binding Protein (test immunoturbidimétrique H-FABP Randox). ***Pour les variables dichotomiques
(Oui/Non), la valeur « 1 » est rentrée pour « Oui » et la valeur « O » pour « Non ».

Tableau 8 : Modéle MACS et T-MACS - Estimation du risque de syndrome coronarien aigu a
30 jours chez les patients présentant une douleur thoracique aux urgences. D’aprés Body R, et
al. Heart 2014;100:1462-8 et Body R, et al. Emerg Med J 2016;0:1-8.

3.2. Utilisation des scores pronostiques de SCA aux urgences
Dans le contexte du SCA, I’'urgentiste doit s’atteler a I’identification du patient a haut risque, mais
¢galement I’exclusion de la pathologie coronaire en cas de symptomatologie douloureuse thoracique.
En cas de suspicion de SCA, 'ECG et les biomarqueurs cardiaques, en particulier la troponine, sont

les pierres angulaires de la démarche diagnostique. Dans le contexte de I'urgence, la problématique
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qui se présente a I’urgentiste est différente de celle du cardiologue interventionnel. En effet, les outils
d’¢évaluation pronostique s’appliquent essentiellement a exclure la probabilité de SCA, en particulier
pour les patients dits « a faible risque », souvent jeunes, ne présentant pas de pathologie préexistante
et dont les facteurs de risques cardiovasculaires sont absents. Or, ce n’est que trés récemment que des
scores pronostiques appliqués a la douleur thoracique suspecte de SCA ont été proposés et leur usage

ne s’est pas encore généralisé.[1]

Le développement récent de scores de risque de SCA en présence d’une douleur thoracique démontre
que des instruments d’évaluation peuvent étre adaptés a la prise en charge des urgences
cardiologiques potentielles au sein méme des urgences.[1] Ces scores pronostiques permettent une

¢valuation adaptée a la population beaucoup plus hétérogéne se présentant aux urgences.

3.3. Le score HEART
Parmi les scores pronostiques de SCA, le score HEART (acronyme pour « History, ECG, Age, Risk
factors, Troponin ») a été développé et évalué pour une utilisation spécifiquement aux urgences (Cf.

Tableau 7)

C’est un score qui a été¢ développé au Pays bas en 2008 par Six, Backus et Kelder. IIs ont travaillé sur
le score pour qu’il soit un outil de stratification rapide pour les patients pouvant avoir a court terme
un événement cardiaque majeure de type SCA [29-31]. Se référant a des éléments du raisonnement
habituel de I’urgentiste face a la problématique de la suspicion de SCA en présence d’une douleur
thoracique, il a été élaboré sur une cohorte rétrospective de patients se présentant aux urgences, puis
testé sur une cohorte prospective indépendante [30,31]. La phase de validation a comporté un étude

rétrospective initiale puis plusieurs études prospectives ont permis son développement [29-33].

C’est un score qui permet d’aider a identifier notamment les patient a faible risque afin de permettre

le retour a domicile rapidement. Il est adapté a la médecine d’urgence puisqu’il a été établi et validé
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sur des cohortes de patients consultant aux urgences, permet de rester focalis¢ sur les événements a

court terme et est appropri¢ a I’organisation de ces dernicres.

Il comporte 5 items évalué chacun de 0 a 2 points (Cf. Tableau 7) :

A. History (anamnése) :

B. ECG

st les caractéristiques de la douleur apparaissent non-spécifiques et terme de localisation,
de durée ou de modalité de déclenchement : 0 point

si les caractéristiques mélent des criteres typiques et atypiques : 1 point

si les caractéristiques de la douleur sont fortement évocatrices d’une origine

coronarienne : 2 points

si ’ECG est normal : 0 point

si ’ECG comporte 1’'une des anomalies suivantes : 1 point
= troubles de la repolarisation sans sous-décalage significatif du segment ST
* Dbloc de branche
= aspect normal d’hypertrophie ventriculaire gauche

= troubles de la repolarisation due a la prise de digoxine

si ’ECG comporte 1’une des anomalies suivantes : 2 points
= sus- ou sous-décalage de ST en I’absence d’un bloc de branche

= modifications ou aspect anormal d’une hypertrophie ventriculaire gauche
Age
<45 ans : 0 point

45-65 ans : 1 point

> 65 ans : 2 points
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D. Risk factors: facteurs de risque cardiovasculaire (diabéte, tabagisme,
hypercholestérolémie, obésité, antécédents familiaux)

— absence de facteur de risque : 0 point

— 1 a2 facteurs de risque : 1 point

— > 2 facteurs de risque : 2 points

E. Troponin : troponine

— < au seuil de positivité : 0 point

— de 1 a3 xlavaleur du seuil de positivité : 1 point

— >3 x la valeur du seuil de positivité : 2 points.

L’¢tude rétrospective initiale a porté sur 122 patients admis aux urgences pour douleur
thoracique. Les 5 items du score permettaient d’évaluer le risque d’événement
cardiovasculaires majeurs survenus a 30 jours.[30-32] Ces résultats préliminaires ne
permirent pas d’obtenir un risque suffisamment bas pour les valeurs faibles du score (risque
relatif d’événement cardiovasculaire a 2,5 % pour les scores de 1 a 3). Cependant, le test du
score HEART sur une cohorte indépendante n’a retrouvé qu’une sensibilité a 58 % pour un
score > 3, insuffisante pour généraliser son usage avant une phase de validation.[30-32] La
premicre étude de validation rétrospective du score HEART a eu I’intérét de comparer les
performances de ce score par rapport aux scores TIMI et GRACE.[29-31] Cette démarche a
¢té poursuivie lors des étapes de validation prospective et ce score a démontré sa supériorité
dans le contexte de l'urgence comparé aux scores TIMI et GRACE.[23,31] Ainsi, le pouvoir
discriminant global obtenu par le score HEART est-il supérieur a celui des scores TIMI et
GRACE, que ce soit lors de 1’é¢tude de validation rétrospective (0,90 vs. 0,70 et 0,83), ou
apres validation prospective (0,83 vs. 0,75 et 0,70).[29-32] Plus important encore, le score
HEART est beaucoup plus performant pour les patients a trés faible risque puisque pour un

score de 0 a 3, le risque relatif d’événement cardiovasculaire grave a 6 semaines s’¢leve a 1,7
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% vs 2,8 % pour le score TIMI et 2,9 % pour le score GRACE.[23,31] Une étude ancillaire
s’intéressant au dosage de la troponine dans le sous-groupe des patients ayant bénéficié d’un
dosage a 2 heures ou plus montre que le risque relatif est inférieur a 1 % si le résultat est
négatif dans le groupe a faible risque (score HEART 0 a 3).[33] Certes, ce score pronostique
comporte certaines limites. En effet, il n’intéresse que des populations de patients non
randomisés et I’arrivée des kits de dosage a sensibilité augmentée de troponine renforce la
performance intrinséque du raisonnement clinique des urgentistes. Ainsi, le score HEART
permet une évaluation rapide et simple du risque d’événement cardiovasculaire grave en
présence d’une douleur thoracique aux urgences pour évaluer le risque coronaire en
comparaison de ceux spécifiquement développés pour I’évaluation du SCA en angioplastie

que sont le score TIMI et le score GRACE.

Ainsi utilisé, le score HEART est obtenu a partir de la somme de 1I’ensemble des item (Cf. Tableau
7):

e Score de faible risque de SCA entre 0 et 3 points : le risque d'événement cardio-vasculaire

a 6 semaines est inférieur patient a 1,7% avec un simple dosage de troponine
conventionnelle et inférieur a 0,8% a 30 jours en cas de cinétique de dosage sensibilis¢ de
troponine négatif dans les 6 semaines.[37] Ce faible risque permet le plus souvent au
clinicien une prise en charge ambulatoire du patient avec la réalisation ultérieure d'une
épreuve de sensibilisation si le risque résiduel n'est pas nul.

e Score de risque intermédiaire entre 4 et 6 points : le patient présente un risque de 20,3%

de présenter un événement cardiovasculaire grave dans les 6 semaines. Le praticien doit
proposer au patient une hospitalisation dans une filicre courte afin de réaliser un cycle de
troponinémie, voire spécialisée de cardiologie pour la réalisation d'autres examens

complémentaires.
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e Score de risque ¢élevé entre 7 et 10 points : dans ce cas de figure, le patient a un risque de

72,7% de présenter un évenement cardiovasculaire dans les 6 semaines et 1'hospitalisation
en milieu de cardiologie s'impose pour réaliser une angiographie dans des délais brefs. A
ce stade, il est licite de proposer un traitement précoce sans attendre l'admission en

cardiologie.

100

% patients with MACE

HEART score

Tableau 9 : Application du HEART Score en fonction du pourcentage de patients ayant fait

une menace cardiaque majeure ou SCA.

Ce score apparait intéressant pour de nombreuses raisons. En effet, il permet au praticien de :

 Balayer I’ensemble des critéres prédictifs de SCA.

» Conforter la suspicion diagnostique de SCA lorsque le score est élevé.

» Permettre le retour a domicile du patient a trés faible risque avec une seule troponinémie négative
et prévoir une prise en charge ambulatoire pour les patients a faible risque nécessitant un avis

spécialisé cardiologique.
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» Permettre le désengorgement des urgences concernant les douleurs thoraciques, en faisant partir de
manicre raisonn¢ les patients a faible risque de SCA.
» Eventuellement, envisager sa réalisation des le tri aux urgences et permettre ainsi de diminuer le

temps de prise en charge aux urgences.

II. Etude de cohorte rétrospective

1. Matériels et Méthodes

1.1. Rationnel de I’étude

Nous avons souhaité appliquer le HEART Score aux douleurs thoraciques des patients qui se sont
présentés aux urgences du CHU Charles Nicolle de Rouen du 1°" janvier au 30 avril 2017. Nous avons
voulu évaluer la plus-value éventuelle de ce score sur les douleurs thoraciques a faible risque de SCA.
En effet, il pourrait €tre un outil indispensable a 1’urgentiste pour traiter et trier de maniere rapide les
douleurs thoraciques en trois catégories s'il était adapté a la population consultant aux urgences du
CHU de Rouen. Par ailleurs, ce score pourrait permettre une amélioration de la fluidité des urgences
avec un retour a domicile précoce des patients a faible risque de SCA. Dans cette évaluation, nous
avons voulu analyser la valeur prédictive positive et négative de ce score ainsi que sa sensibilité et sa
spécificité.

Nous avons également analysé les données épidémiologiques en faisant un tour d’horizon des
douleurs thoraciques se présentant aux urgences sur cette période. Enfin, nous avons analysé la
population de patients revenant aux urgences pour les mémes symptomes, ceux qui ont bénéficié

d’une coronarographie et les déces potentiels survenus.
1.2.Description de 1'étude
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I1 s'agit d'une étude est observationnelle, rétrospective, monocentrique réalis¢ aux Urgences adultes

du CHU Charles Nicolle de ROUEN sur la période du 1 janvier 2017 au 30 avril 2017.

1.2.1. Critéres d'inclusion
Cette étude a inclus I’ensemble des dossiers des patients ayant consulté aux urgences pour douleur
thoracique pendant la période considérée. Les dossiers ont été extraits a partir du codage du motif de
recours obtenu par l'infirmieére d’accueil (IOA) a I’annonce du motif de consultation du patient aux
urgences. Celui-ci a été saisi a I’entrée des urgences par le biais du logiciel URQUAL utilisé¢ aux

urgences du CHU de Rouen (code CIM 10 : R07.4)

1.2.2. Critéres d'exclusion
Dans cette étude, ont été exclus les dossiers suivants :
- Ceux avec des données manquantes (citées ci-dessus)
- Ceux avec une mauvaise orientation IOA.

- Ceux pour lequel le dossier informatiques était inaccessible

1.2.3. Recueil de données
L’ensemble des dossiers ont été€ consulté par le biais du numéro CPAGE (code d’entrée pour chaque
patient enregistré aux urgences du CHU de Rouen) et des 3 premicres lettres du nom du patient (pour
étre ensuite anonymisé€) du ler janvier au 30 avril 2017.
Ce sont les comptes rendus des urgences dans lesquels certaines données ont été extraites afin
d’utiliser ces données pour 1’application du HEART Score.
Ce recueil a été rédigé dans un tableur Excel avec pour critere.
1. Sexe du patient
2. Son age

3. L’anamnése ou « history »
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

L’ ECG

Les FDRCV

Troponinémie

Si il y a eu lieu ou non un cycle de troponine
Le devenir du patient

Les autres antécédents

Le diagnostic évoque

L’horaire d’arrivée

La durée du séjour aux urgences

Si le patient est revenu dans 6 semaines aux urgences
Si le patient est décédé en intra—hospitalier

Si le patient a eu au décours de la venue aux urgences une coronarographie.

1.2.4. Intégration du HEART Score

Apres avoir recueilli ’ensemble de ces données, le HEART Score a pu étre appliqué a I’ensemble

des patients inclus, permettant de répartir les patients en trois groupes en fonction de leur résultat au

SCOre .

* Les patients a faible risque de faire un syndrome coronarien aigu : 0 a 3 points

* Les patients avec un risque intermédiaire : 4 a 6 points

* Les patient ayant un haut risque de faire un syndrome coronarien aigu : 7 a 10 points

A partir de cette évaluation nous avons voulu analyser rétrospectivement la validité¢ du score HEART

au sein de notre service d'urgence afin d'évaluer son éventuel impact lors d'une implémentation

prospective a des fins d'utilisation en pratique clinique courante.
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1.2.5. Analyses statistiques
L’ensemble des statistiques ainsi que 1’ensemble des tableaux et courbes ont été réalisé a parti d’un
tableur EXCEL. Nous avons également évalué la validité du score HEART en calculant sa sensibilité

et sa spécificité sur la population étudiée afin de produire la courbe ROC correspondante.

1.2.6. Démarche éthique

L’ensemble de ces données a pu €tre récupéré grace aux Dr LEROY, gérant le systéme informatique
médicale URQUAL des urgences du CHU de Rouen.

Le projet de theése a été validé et accepté par le Pr Luc Marie Joly, chef de service des urgences du
CHU de Rouen. Aucun accord préalable obtenu aupres du patient n’a été nécessaire conformément
a la loi Jardé.

Conformément a la loi et aux reglements en vigueur, les données récupérées ont été anonymisées et
aucune €tape de cette ¢tude rétrospective n’a porté atteinte a I'anonymat, au respect ou a l'intégrit¢ du

patient.

2. Résultats

2.1. Inclusions

Durant la période d’inclusion du 1 er Janvier 2017 au 30 avril 2017, 1649 Patients se sont présentés

aux urgences du CHU Charles Nicolle de Rouen avec pour motif de recours " douleur thoracique".

L’ensemble des dossiers médicaux ont pu étre consulté par le biais du code d’arrivée CIM 10 saisi

par les Infirmiéres d’Orientation et Accueil (I0A).
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2.2. Exclusions

Seuls 481 dossiers ont pu étre inclus afin d'appliquer le Score HEART, soit 29% des consultants. En

effet, 1168 dossiers ont dii étre exclus pour les motifs suivants (Cf. Figure 6) :

- Données recherchées manquantes dans le dossier médical consulté (plus de 99% cas) ne
permettant pas I’application du HEART Score.

- Erreurs d’orientation de I'OA appliquant le Code CIM 10 pour un motif autre qu’une douleur
thoracique.

- Dossiers introuvables dans la base de données.

- Dossiers classés en « Panne Informatique »

1649
Patients
1168
Exclus &
v

* Données manquantes dans
le dossier médical (99%)
* Erreur d’orientation [OA

127 Risque 42 Haut
Intermédiaire Risque

312 Faible
Risque

. 0:63 « 4:60 » 7:19
« 1: 86 * 5:44 - 8: 14
e 2:77 « 6:23 «9:7

* 3:86 * 10:2

Diagramme de Flux

Figure 6 : diagramme de flux d'inclusion des patients dans I'étude
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2.3. Application de score HEART

481 dossiers ont pu étre inclus dans 1’é¢tude afin de permettre 1’application du score et de classer les

patients dans l'une des 3 catégories de risque d’évenement cardiaque majeure :

- 312 patients ont été classé en risque faible de syndrome coronarien aigu répartis de la facon
suivante :
e 63 patients avaient un score de 0
e 86 patients un score de 1
e 77 patients un score de 2

e 86 patients un score de 3.
- 127 patients ont été classé en risque intermédiaire de faire un évenement cardiaque :
e 60 patients ont un score 4
e 44 patients été classé score 5
e 23 patients score 6.
- 42 patients ont ¢été classés a haut risque de syndrome coronarien aigu :
e 19 patients ont un score 7
e 14 un score 8.
e 7 un score 9

e Seulement 2 un score 10.

2.4. Données sociodémographiques

2.4.1. Sexe

Au sein des 481 patients venant pour douleur thoracique, il y avait 226 femmes (47%) et 255 Hommes

(53%).
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B Femmes M Hommes [ Total

500

Tableau 1: Le genre du patient

375

F 226
M 255
T

#1250 -
0 IR | | .

Figure 7 : répartition par sexe de la population étudiée

La répartition des hommes et des femmes selon les 3 catégories du score était plutot homogene. En
effet, on constate dans le groupe « faible risque » : 47% de femmes (n=147) pour 53% d’hommes
(n=165). 50% de femmes n=64) et hommes (n=63) dans le groupe « risque intermédiaire ». Le groupe

« haut risque » était représenté par 36% de femmes (n=15) pour 64% d’hommes.
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Tableau 2: Le genre selon le groupe

Homme Femme Total
Risque faible 165 64,7 % 147 65,0 % 312
Risque intermédiaire | 63 24,7 % 64 28,3 % 127
Risque Haut 27 106 % 15 6,6 % 42

255 53,0 % 226 47,0% 481

B Risque faible M Risque intermédiaire
"1 Risque Haut
180
135
90
45
0 [
Homme Femme

Figure 7 bis : répartition des catégories de risque du Score HEART par sexe

2.4.2. Age

L’age moyen des patients était de 50 ans (49,59 ans), I’age médian 48 ans, 1’age minimum 16 ans et
I’age maximum 102 ans. Sur les 481 patients, la majorité des patients sont des sujets plutdt jeunes :
42,8% (n=2006) ont entre 16-45 ans, 32,6% (n=157) ont entre 45 et 65 ans et 24,6% (n=118) ont plus

de 65 ans.

La répartition selon les 3 groupes de catégories de risque sont trés variables. (Cf. Figure 8) Sans
surprise, les 16-45 ans sont majoritaires dans le groupe a bas risque, a raison de 94% (n=194), 'age
intervenant dans le décompte du total du score. La tranche d'age 16-45 ans constitue en effet 62% de

I’effectifs du groupe « faible risque ». Ils sont peu présent au sein du risque intermédiaire avec 9,4%
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et absents du groupe a « haut risque ». A contrario, les patients plus agés (supérieur a 65 ans)
composent 4,8% du groupe « faible risque », 56,7% du groupe « risque intermédiaire » et 73,8% du
groupe a haut risque. Par contre, ils sont majoritaires dans le groupe intermédiaire puisque sur

I’ensemble des plus de 65 ans, 61% sont repartis dans ce groupe.

Tableau 3: Répartition des patients selon I'age

Age Risque faible Risque intermédiaire Risque haut T
16-45 194 62,2 % 120 94 % 0 00% 206 428%
45-65 103 33,0 % 43 339% 11.262% 157 326 %
>65 15 48% 72 56,7% 31 738% 118 245%
312 127 42 481
B 1645 B 45-65 o >65
200
150 +—
100
50 -
0 - | , -I -l

Risque faible Risque intermédiaire Risque haut
|

Figure 8 : répartition des catégories de risque du Score HEART par tranches d'age
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2.4.3. Facteurs de risque cardiovasculaire

Les facteurs de risque cardiovasculaire retrouvés sont par ordre de fréquence : le tabagisme,
I’hypertension artérielle et 1’hypercholestérolémie. En outre, I’obésité apparait comme un facteur

prédisposant apparaissant fréquemment dans la base de données.

Au sein de notre cohorte, les patients a haut risque sont une majorité a avoir plus de 2 facteurs de de

risque cardiovasculaire (59%). Ces mémes patients ont au moins un facteur de risque cardiovasculaire

dans 98% des cas.

Cependant, la part de patients avec des facteurs de risque cardiovasculaire n’est pas négligeable chez
les patients a faible risque. En effet, 35% d'entre eux ont 1 ou 2 facteurs de risque et 1,6% cumulent

plus de 2 facteurs de risque.

Tableau 4: FARCYV selon les groupes.

FdrCV Faible risque Risque intermédiaire Haut risque
1ou 2 108 69 16 193 (75%)
>3 5 35 25 65 (25%)
13 104 41
36 % 82 % 98 %
Total 258
Causes Tabac 53 %
HTA
HCT
B lou2 m >3
120
90
60
N . —
Faible risque  Risque intermédiaire Haut risque

Figure 9 : répartition des catégories de risque du Score HEART par en fonction des FARCV
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2.4.4. Electrocardiogramme

Indispensable dans la réflexion diagnostique sur la douleur thoracique a la recherche d'un syndrome
coronarien aigu, I’¢électrocardiogramme s’avére étre normal pour 74% des patients de cette étude. 11
est important de noter que trés peu d’ECG ont été réalisé en 18 dérivations (moins de 5%) malgré les

recommandations.

L'ECG est décrit comme normal pour 89% des patients a faible risque, 55% de ceux a risque

intermédiaire et 21% de ceux a haut risque.

Un sus-décalage du segment ST n'est retrouvé que dans 3% des cas, tous ayant été étiquetés SCA

ST+.

23% des ECG sont décrits comme atypiques et/ou présentent des troubles non spécifiques ayant
permis parfois I'orientation vers des diagnostics différentiels du SCA. Ils sont prédominants au sein
du groupe intermédiaire (43%) et représentent une part non négligeable (11%) des ECG du groupe a

faible risque.
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Tableau 5: ECG selon le groupe

Faible risque Risque intermédiaire Haut risque
Normal 278 70 9 357 (74%)
Atypique 34 55 22 111(23%)
Sus ST 0 2 11 13(3%)
312 127 42
481
B Faible risque M Risque intermédiaire
. Haut risque
300
225
150
75 l
0 | -.I
Normal Atypique Sus ST

Figure 10 : répartition des catégories de risque du Score HEART en fonction des ECG

2.4.5. Tropononinémie

Autre examen indispensable a 1’évaluation de la douleur thoracique suspecte d’un syndrome
coronarien aigu, la troponinémie est la signature d’une souffrance myocardique. Comme dans le
HEART Score nous avons appliqué une division des dosages en trois catégories : inférieure a la

normale, une fois a trois fois supérieure a la normale, plus de trois fois supérieure a la normale.
La normale de la troponinémie au CHU Charles Nicolle de Rouen est de 14 ng/ml.

- Dans le groupe « faible risque » :
e  97% ont des troponinémies normales

e 3% sont au-dessus de 1 a 3 fois la normale, ceux-ci correspondant a des patients de plus
de 65 ans appartenant a ce groupe.

- Dans le groupe « risque intermédiaire » :
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69% ont une troponinémie normale avec une majorité de patient inclus dans ce groupe

avec un score 4 (environ 80%) et 30% ont un taux de troponinémie anormale.

21% ont sont dans la catégorie entre 1 a 3 fois la normale.

9% ont une troponinémie supérieure a 3 fois la normale.

Enfin dans le groupe « Haut Risque »

2% ont des troponinémies normales : ils ont tous bénéfici¢ d’un cycle de troponinémie
19% ont une troponinémie anormale mais inférieure a 3 fois la normale

76% ont une troponinémie a plus de 3 fois la normale.

Tableau 6: Troponinémie selon le risque
Risque faible Risque intermédiaire Haut risque
< ala normale 303 88 2 393
Entre 1 et 3 fois la normal 9 27 8 44
> a 3 fois la normal 0 12 32 44
312 127 42 481
Normal CHL) Rouen 14 B Risque faible B Risque intermédiaire
3 fois la normal = >42 .
Haut risque
400
300
200
100
O —- —

< a la normale

> a 3 fois la normal

Figure 11 : répartition des catégories de risque du Score HEART en fonction de la troponinémie

Bien que la cinétique de la troponinémie n'entre pas dans les criteres du HEART Score tel qu'il a été

congu initialement, il semblait important d’en avoir un apercu de ces données. Seul 19% des patients
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ont bénéficié¢ d’un cycle de troponinémie aux urgences, en prenant en compte le transfert précoce de

certains patients en cardiologie.

Les 3 patients du risque faible ayant eu un cycle de troponinémie avec augmentation significative

étaient :

* des patients de plus 75 ans.

* des patients ayant un diagnostic différentiel du syndrome coronarien aigu

: myopéricardite en

particulier
Tableau 7: Le cycle de troponinémie selon le risque.
Risque faible Risque intermédiaire Risque haut
Cycle 17 M 33 91 18,9 %
Elevé ( >14) 3 23 32 58 12 %
Sup & 20 0 22 32 54 1%
B Risque faible M Risque intermédiaire N:481
™ Risque haut
50
37,5
25
12,5
0 ==
Cycle Elevé (>14) Sup a 20

Figure 12 : répartition des cinétiques de troponine en fonction des catégories de risque du Score

HEART
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2.5. HEART Score

2.5.1. Application du HEART Score

Le Score HEART a été appliqué selon les critéres qui le composent a la population étudiée regroupant
I’anamnése, 1’¢lectrocardiogramme, 1’age, les facteurs de risque cardiovasculaire et le dosage de la

troponine.

Il a donc permis de séparer les patients en trois catégories : Faible risque, Risque intermédiaire, Haut
risque. L’ensemble des hospitalisations a pu étre répertori€¢, mettant en exergue les syndromes
coronariens aigus et les hospitalisations en cardiologie. Sur I’ensemble des dossiers examinés, 81%

des patients sont rentrés a domicile, 20% ont été hospitalisé, dont 8% pour SCA.

- Dans le groupe a faible risque :
e 93,3% des patients sont rentrés a domicile.
e 06,7% ont été hospitalisés : 19 patients (6,1%) pour un diagnostic différentiel autre que
cardiologique et 2 patients en cardiologie dont 1 seul pour SCA confirmé (0,3%).
- Concernant le groupe a risque intermédiaire :
e 73 % des patients de ce groupe sont retournés a domicile avec pour principal diagnostic
de sortie "Douleur thoracique d’origine non cardiologique".
e 27% des patients ont été hospitalisés, dont 11% en cardiologie pour 7% de SCA confirmés.
e Le reste des hospitalisations sont pour des motifs non-cardiologiques ou gériatriques.
- Le groupe a haut risque comprend :
e 9,5% des patients rentrés a domicile.
e 90,5% des patients sont hospitalisés dont 76% en cardiologie (67% pour SCA confirmés).
e [’ensemble des hospitalisations hors cardiologie sont des hospitalisations en médecine
interne ou gériatrie et 1 patients en réanimation pour défaillance multiviscérale (a point de

départ cardiologique chez un patient dialysé chronique)
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Application du HEART score

Heart Score NB Hospit autres %  Direction Hopit cardio TotH % Hospi pr SCA? RAD %
Faible risque 312 0 63 20,2% 5 7,9% 3xN, UHMIT 0 5 79% 0 00% 58921%
1 86 276 % 5 5,8 % 2xN, 2XMIT, gériatrie 0 5 58% 0 00% 81942%
2 77 247 % 5 6,5 % Pn,UH, Chir T, 2xMIT 2 26% 7 91% 1 1,3% 70 90,9 %
3 86 276 % 4 4,7 % Rea, 2xGériatrie, UH, 0 4 47 % 0 00% 82953%
312 649 % 19| 6,1% 2 26% 21 6,7% 1 03% 291933%
Risq inter 127 4 60 472% 10 16,7 % 3xG,Nf, MIT,3UH,PnchT 4 6,7 % 14 233 % 4 67% 47 783 %
5 44 346 % 4 9,1% UH, 3xMIT 6 136 % 10 22,7 % 2 45% 34 773 %
6 23 181% 6 26,1 % Dig,3xMIT, UH,Pn 5 21,7% 1 47,8 % 3 130% 12 522%
127 26,4 % 20 15,7 % 14 11,0% 35 27,6 % 9 71 % 93732 %
Haut risque 42 7 19 452% 2 28,6 % MIT, Rea med 14 737 % 16 84,2 % 9 474 % 3 158 %
8 14 333% 1 12,5 % Geriatrie 12 857 % 13 929 % 11 786 % 1. 71%
9 7 16,7 % 2 22,2 % MIT, Geriatrie 5 714 % 7 100,0 ¥ 6 857 % 0 00%
10 2 4,8 % 1 50,0 % UH 1 50,0 % 2 100,0 ¥ 2 100,0 % 0 00%
42 8,7 % 6| 14,3 % 32 762% 38 90,5 % 28 66,7 % 4| 95%
Total 481 481 45 94 % 48 10,0 % 93 19,3 % 38 79% 388 80,7%
Légende: N:Neurologie,UH: UHCD,MIT: Médecine interne,Pn:Pneumologie
Chir T ou chT: Chirurgie thoracique,G: gériatrie, Réa; Réanimation
Nf: néphrologie,Dig: Hépatogastroenterologie

Tableau 10 : répartition des orientations a domicile ou hospitalisations (dont en cardiologie) en

fonction des catégories de risque du Score HEART

2.5.2. Estimation de la puissance du HEART Score

Nous avons souhaité analyser la puissance du test a la lecture de 1'ensemble de ces résultats, afin

d’¢évaluer la sensibilité et la spécificité du HEART Score dans notre cohorte.

Rappelons que la sensibilité mesure la capacité d’un test a donner un résultat positif lorsqu’une
hypothese est vérifiée tandis que la spécificité mesure la capacité d’un test a donner un résultat négatif

lorsque le test est négatif.

Pour étre exhaustif avec ce score, nous avons appliqués les calculs de sensibilités, de spécificités, de
valeurs prédictives positives et valeurs prédictives négatives a 1’ensemble des points attribués par le

HEART Score, donc de 0 a 10.

Comme le démontre le tableau n°11 on peut noter que la sensibilité du Test diminue de manicre

appropri¢ a mesure que les points du HEART Score augmentent.

A P’inverse la spécificité augmente a mesure de 1’avancée du score en point.

71



On peut remarquer que les valeurs prédictives négatives évoluent peu et permettent de penser que ce
score semble pertinent pour évaluer le faible risque de SCA (Test négatif) si le patient n’est pas

malade. Autrement dit, il permet d’exclure le SCA avec un score faible avec une marge d'erreur faible.

Pour évaluer la puissance du score sur notre cohorte, nous avons calculé les coordonnées par point
afin d'établir une courbe ROC « receiver operating characteristic » avec en ordonnée la sensibilité et

en abscisse 1-la spécificité.

Courbe ROC
1-Sp Se Sp VPP VPN
0 0,86 1 0,14 0,09 1
1 0,66 1 0,34 0,11 1
2 0,49 0,97 0,51 0,14 0,99
3 0,30 0,97 0,70 0,22 0,99
4 0,17 0,87 0,83 0,30 0,986
5 0,08 0,81 0,92 0,47 0,98
6 0,03 0,74 0,97 0,67 0,977
7 0,01 0,5 0,99 0,45 0,98
8 0,002 0,21 0,998 0,88 0,94
9 0 0,05 1 1 0,92
10 0 0 1 NA 0,92

Tableau 11 : répartitions des données pour I'établissement de la courbe ROC

On peut s’apercevoir que le risque faible a une sensibilité importante mais une spécificité¢ médiocre.

Le risque intermédiaire garde une sensibilité intéressante et une spécificité augmentée.

Le haut risque présente une sensibilité faible mais une spécificité trés importante.

La meilleur spécificit¢ pour une meilleur sensibilité se situe entre 4 et 5 points, soit le risque

intermédiaire.
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® (Courbe ROC Heart Score

Risque
Intermédiaire

aut Risque

0 0,225 0,45 0,675 0,9
1-Sp

Figure 12 : courbe ROC du Score HEART sur la cohorte

2.6. Analyse des criteres secondaires

2.6.1. Durée de séjour

Par le biais de ces deux tableaux on s’apercoit que le temps de prise en charge du patient quel que
soit son groupe est évalué entre 3 a 7h sur place. [ n’y a pas de différence de temps de prise en charge

entre les patients a faible risque et les patients a haut risque.
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Tableau 8: Durée de séjour

B Nb total

Illllll- _|__|

<lh

3

6

15 18 21 >24h

Durée séjour Nb total
<1h 3
1 24
2 30
3 64
4 68
5 74
6 54 |80
7 41
8 22
9 18
10 1860
1" 13
12 4
13 6
14 6 40
15 5
16 6
17 6
18 320
19 0
20 1
21 4
22 110
23 1
>24h 9
481
Med 5:30
Max 1j 15h
Min 30min
Durée séjour Nb total

Tableau 12 : répartitions des durées de séjour

Tableau 9: Durée et risque faible

Durée séjour Nb Faible risque
<1h 3
1 17
2 26
8 49
4 55
5 49
6 40
7 21
8 14
9 9
10 6
1 7
12 1
13 4
14 2
15 0
16 0
17 4
18 1
19 0
20 0
21 1
22 0
23 0
24 0
>24h 3
312
30min Min
4:47 |Mediane
1j 1h| Max

B Nb Faible risque

60

45

30

15

T T T T

O L

<1h2 4 6 8 1012141618202224
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Tableau 12 bis : répartitions des durées de séjour pour le groupe a faible risque

2.6.2. Horaire d'arrivée

En ce qui concerne les horaires d’arrivée des patients :

- 1IIs ne sont pas différents des horaires d’arrivée de I’ensemble des patients arrivant aux
urgences pour tous motifs confondus.

- Il existe un pic d’arrivée de patients vers 11-12h qui diminue quelque peu dans I’apreés-midi
et qui s’intensifie vers 18h puis vers 21h jusqu’a 1h du matin pour diminuer quasi totalement

vers 4h du matin.

La difficulté sera donc de détecter les patient ayant une douleur thoracique suspecte de SCA dans le

flux arrivant.

Tableau 10: Horaire d’arrivée

Heure

0-1h 18 -

12h 14 B Nombre de patients par heure
2-3h 15

3-4h 14

4-5h 12

5-6h 1140

6-7h 5

7h-8h 11

8h-9h 10

9-10h 24130

10-11h 35

11-12h 31

12-13h 34

13-14h 23120

14-15h 28

15-16h 23

16-17h 22

17h-18h 18110

18h-19h 27

19-20h 24 I

20-21h 27| ] 111

21-22h 15
;gfggh fg 0-1h  4-5h 8h-9h 12-13h 16-17h20-21h

Tableau 13 : répartitions des patients par horaires d'arrivée
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2.6.3. Autres critéres étudiés

Plusieurs point ont aussi été observés (Cf. Tableau 14)

- Sur les 38 patients ayant eu un diagnostic de SCA, 66% ont eu une coronarographie au décours
de leur hospitalisation en cardiologie, soit 5,2% des patients au total.

- Seuls 3 patients sont décédés au cours de leur hospitalisation (2 en gériatrie et 1 en cardiologie)

- 14% des patients ont reconsulté aux urgences alors qu’une douleur thoracique d'origine

cardiologique avait été ¢liminé et qu'aucun de ces patients n’a été¢ diagnostiqué SCA par la

suite.
Tableau 11: les autres critéres
SCA
Coronarographie 25 5,19 % 5,19 %EI
Déces 3 0,62 %
Revenu 67, 13,93 % 0 %,

Tableau 14 : autres critéres : la morbi-mortalité .

3. Discussion

Cette ¢tude rétrospective et monocentrique réalisée aux urgences du CHU Charles Nicolle de Rouen
a permis d'évaluer I'application du HEART Score a sa population cible afin de mesurer son impact
éventuel sur un cohorte de 481 patients sélectionnés sur la période du 1°" janvier au 30 avril 2018
inclus ou 1649 patients sont venus aux urgences pour douleur thoracique tous diagnostics confondus.
Si on extrapole ce nombre a I’année, cela correspond aux données de la littérature avec environ 5000

patients par an consultant pour ce motifs.[2,5-7]

3.1.patients

L'analyse données nécessaires a l'examen des dossiers dont les motifs de recours aux urgences étaient
"douleur thoracique" caractérise le nombre important d’exclusions de notre sélection initiale. En effet,

les éléments nécessaires a I'évaluation d'un risque de diagnostic de SCA tels que : une anamnése bien
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conduite, des antécédents, des facteurs de risque cardiovasculaire, une description ECG, une
troponinémie, ne sont renseignés au complet que dans 30% des dossiers médicaux sélectionnés
initialement sur le motif de recours. On peut donc s’interroger sur plusieurs points :

- L’hypothese que le diagnostic différentiel soit mis en avant en premier lieu et celui-ci ne nécessite

pas la mise en exergue de ces points cliniques.

- Le manque de temps pour I'urgentiste pour la saisie précise des données dans le dossier médical

devant un flux important aux urgences.

- L’absence de référentiel ou guide de saisie (aide avec fiche type par exemple) pour que le dossier
soit complet, médico-légalement peu critiquable ou encore consultable avec précisions en cas de
retour du patient.

Par ailleurs, quelques dossiers ont fait I’objet d’une erreur d’orientation par I’IOA. En effet, le Code

CIM 10 est parfois utilisé en exces devant un codage parfois complexe et peu adapté aux motifs variés

de consultation des patients. Enfin, certains cas ont un dossier médical introuvable dans la base de

données, soit par le fait de cryptage de dossier ou encore d’une panne informatique. Pour parfaire

I’étude, un nombre plus important de dossiers aurait pu amener un plus de puissance.

3.2. Orientation des patients selon la catégorie de risque

481 patients ont été répartis en trois sous-groupes avec une majorité de patients classés en faible
risque. Il n’y a que 7% d’hospitalisation chez les patients a faible risque autres avec des diagnostics
différentiels non traités dans cette études. Il est raisonnable de penser qu’il ne faut pas négliger les
diagnostics différentiels dans ce groupe méme si les hospitalisation pour diagnostics différentiels sont
plus importants dans le groupe intermédiaire.

A l'opposé, on retrouve 90% d’hospitalisation dans la cohorte haut risque. Ainsi, bien que le HEART
Score ait été établi afin d'évaluer le risque de SCA, un score ¢levé au-dela de 6 points laisse présager

du peu de chance de retour a domicile du patient quel que soit son diagnostic final. Par ailleurs, une
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part de souffrance myocardique non négligeable (infarctus de type 2) apparait chez les patients

hospitalisés sans signer pour autant un SCA dans le groupe a haut risque.

3.3. Implémentation du HEART Score

Tout I’intérét de 1’¢tude était de montrer que le score HEART est un alli¢ de taille pour les urgentistes.
Il oriente I’idée diagnostique initiale, en amenant des propositions d'orientation et de prise en charge
spécialisée.[31] Par exemple il est proposé de garder en observation les patients a risque intermédiaire

de SCA pour qu’ils soient réévalués.

3.3.1. faible risque
Les résultats de cette étude a pu mettre en évidence le fait que les patients dans le groupe « faible
risque » sont des patients plutdt jeune, n’ayant pas de risque cardiovasculaire, un ECG normal et une
troponinémie négative. Dans ce sous-groupe, la puissance du HEART Score parait d’autant plus
intéressante que le groupe est a bas risque. Concernant ces patients a faible risque de SCA, ce score
apparait particulierement intéressant puisqu’il pourrait permettre :

- Une aide pour I'urgentiste en confortant ou non sa premiere impression.

- D'assurer un risque d’erreur faible. En effet, dans la littérature elle est inférieure a 2%.[29-33]
Dans notre étude, elle est tres faible puisqu’elle représente moins de 1% méme si ce résultat
est obtenu rétrospectivement et sur un échantillon plutdt restreint.

- Un retour a domicile plus précoce.

- Un gain financier sur les examens complémentaires. En effet, d’apres notre étude, il n’est pas
nécessaire de réaliser un cycle de troponinémie a H3 lorsque les patients sont a faible risque
de SCA.

- De gagner un temps non négligeable de prise en charge. En effet, dans I’hypothese que le

patient pourrait bénéficier d’un ECG et d’un dosage de troponinémie a I’arrivée aux urgences,
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I’¢élimination diagnostique pourrait s’effectuer en 1H30 environ, et donc de classer le patient
dans un des trois groupes. Ainsi, si le patient est a faible risque, il pourrait rentrer a domicile
aves la quasi-certitude qu’une cause cardiaque majeure est ¢liminée. En regardant le temps de
présence aux urgences, qui n’est pas modifi¢ en fonction du groupe représenté, cela pourrait
permettre de renvoyer les patients de maniere plus précoce, et d’éliminer rapidement le SCA.
Pour appuyer ce propos, la valeur prédictive négative du score sur notre population est a plus de 98%
ce qui est tres €levé et comparable a la VPN du dosage des d-dimeres dans la population a faible
risque d'embolie pulmonaire. Afin de valider ce résultat encourageant, il serait souhaitable de tester

ce score en prospectif et de travailler sur un cohorte plus importante.

3.3.2. Groupe a haut risque
Concernant ce groupe, il représente 8,6% de 1I’ensemble de notre cohorte, ce qui est un peu plus faible
que dans la littérature aux alentours de 10%.[6,7,13,31] Concernant ce groupe, les SCA représentent
66% de I’ensemble, montrant que le HEART Score a une sensibilité médiocre lorsque le score est
haut, avec une spécifi¢ augmentant a mesure de la gravité.

3.4.Analyse critiques des données

3.4.1. Facteurs de risque cardiovasculaire
Une note importante de 1’étude est certainement la présence non négligeable de facteurs de risque
cardiovasculaire dans le groupe a faible risque. En effet, le tabagisme reste majoritaire, suivi de
I’hypertension artérielle et I’hypercholestérolémie. Le surpoids et I’obésité bien que non négligeable
n’a pas €té traité dans I’étude (puisqu’il reste un facteur prédisposant et n'apparait pas dans la cotation
du score). Cette mise en évidence dépeint la mauvaise hygieéne de vie globale de la population se
présentant pour une douleur thoracique aux urgences. Il pourrait étre intéressant d’aller plus loin en
¢largissant I'analyse des facteurs de risque cardiovasculaire des patients jeunes venant aux urgences

tous motifs confondus.
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3.4.2. Electrocardiogramme
L’ECQG reste indispensable a la détection de SCA ST+, mais ne doit pas étre faussement rassurant en
cas de normalité. La part de SCA ST- est dans la littérature prédominant par rapport au ST+.[18] Il
est regrettable que de nombreux dossiers soient exclus du fait de la non interprétation de I’ ECG dans
le dossier médicale.
De plus, I’ensemble des ECG sont en 12 dérivations en générale. Il peut paraitre interessant de réaliser
cet ECG en 18 dérivations afin de ne pas omettre les anomalies postérieures.
L’urgentiste doit étre un spécialiste voir un expert de 1’¢électrocardiogramme en étant précis ,en lisant
de maniere systématique.
De nombreux troubles de la conduction peut conduire a la question du SCA et ne sont donc pas a
négliger.
Enfin, il pourrait étre intéressant que les patients puissent ressortir systématiquement avec leur ECG
pour référence ( ou une photographie dans leur smartphone) afin de posséder un tracé initial pouvant
permettre la remise en question en cas de modification pour les consultations pour douleur thoracique

a venir.

3.4.3. Troponinémie
Le marqueur biologique signe le diagnostic de souffrance myocardique de par son élévation. Ainsi
associ¢ a I’¢lectrocardiogramme il permet d’affirmer ou d’infirmer la présence ou non d’un SCA dans
la majorité des cas.
L’implication du HEART Score permet une économie de cycle de troponinémie sur les douleurs
thoracique a faible risque de SCA.
On peut s’interroger sur un dosage de la troponinémie aux urgences en exces.
La troponine ultrasensible en test aujourd’hui au CHU de Rouen est interessante pour une meilleur

sensibilité du test.
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Une troponinémie €levée peut s’avérer €tre une souffrance myocardique dans un contexte autres type
choc septique ou insuffisance rénale chronique ( comme nous 1I’avons évoqué dans I’introduction)

I1 faut donc savoir I’interpréter a bon escient et de maniere globale ce teste.

L’avis cardiologique sur une élévation de troponine significative au moment du cycle reste important
pour faire la distinction entre un infarctus de type 1 et de type 2 et ne pas omettre un diagnostic

différentiel.

3.4.4. Coronarographie
Sur les 8% de notre cohorte ayant un SCA, seuls 66% ont eu une coronarographie. Il est possible qu’il
y ait eut une perte d’information notamment pour les patients transférés a la clinique Saint Hilaire de
Rouen par manque de place dans I’hopital publique pour la prise en charge en urgence du SCA.
L’impossibilité d’acces aux dossiers de cardiologie (pas de demande réalisée dans le service de
cardiologie) n’a pas permis d’aller plus loin notamment pour connaitre 1’é¢tendu des Iésions
coronaires. Cependant, 1'objectif de cette étude était principalement de cibler une population a bas
risque susceptible de rentrer a domicile et non d'explorer la filiere de prise en charge en urgence du
SCA (objet d'une these de cardiologie récente Q. Landolff).[6]
3.4.5. Réadmissions aux urgences
Une des surprises de notre analyse correspond au résultat selon lequel 15% des patients de 1’étude
sont revenus consulter pour le méme motif. En effet, ce taux non négligeable interpelle d'autant plus
que la totalité des patients n’a présenté aucun SCA ou événement cardiovasculaire grave.
Plusieurs hypothéses sont possibles:
- Les patients ont un diagnostic différentiel non établi et détériorant leur qualité de vie.
- Un manque de communication et de réassurance du patient avant sa sortie le laissant croire
qu’un événement urgent et grave pourrait subvenir malgré tout.

- Une part d’anxiété non négligeable liée a la douleur thoracique dans la population générale.
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3.5.Intéréts et limites de 1'étude

3.5.1. Intéréts

Cette étude a permis de démontrer que le HEART Score était applicable a la population de patients
consultant pour douleur thoracique aux urgences, que celui-ci pouvait étre profitable a la pratique
clinique quotidienne des urgentistes, notamment lorsqu'il est utilisé chez les patients a faible risque
de SCA. Il parait évident que ce score ne remplace pas 1’expertise du spécialiste mais donne une
approche simple et systématique pour appréhender une suspicion de SCA.

En effet, il regroupe ’ensemble des points essentiels du déroulé du raisonnement diagnostique
appliqué a la suspicion de SCA : anamnése (douleur typique et douleur atypique), ECG, age, facteurs
de risque cardiovasculaires et troponinémie. Il n'apparait pas d'utilisation contraignante, et il n'est ni
couteux, ni exigeants en terme d'examens complémentaires supplémentaires. Il va permettre a
I’urgentiste de discriminer rapidement un patient a haut risque d’un patient a risque faible et, chez ces
derniers, pourrait permettre une sortie plus rapide des urgences, au bout d’1h30 environ, lorsque le
risque faible d'éveénements cardiovasculaires majeures dans les 6 semaines est confirmé (inférieures
a 2%).[29-33] On y voit directement de nombreux avantages : un gain de temps pour le patient, une
amélioration des flux de patients en attente d’un diagnostic aux urgences.

A la vue des résultats encourageant, en particulier sur la population a bas risque, le HEART Score
semble pouvoir devenir une aide précieuse a la pratique de I’urgentiste en permettant le retour a
domicile du patient avec un score de 0-3 points, et donc une décharge des urgences avec la quasi-
garantie que ce retour n’aura pas de conséquence sur le patient. Par ailleurs, il peut donner I’alerte au
praticien en cas de patient a risque intermédiaire ou a haut risque en évaluant le risque d’un
phénoméne cardiaque en cours.

Ce score pourrait étre un gain de temps non négligeable pour 1’urgentiste, un gain financier (limiter
le dosage de cycle de troponinémie) pour la structure et limiter le temps de prise en charge de certains

patients aux urgences dans I’attente de I’ensemble des examens complémentaires. Par ailleurs, le

82



HEART Score pourrait amener une sérénité quant a I'analyse médicolégale des dossiers puisque ce
score permet de balayer I'ensemble de la démarche diagnostique liée au risque de SCA. Enfin, ce
score, s'il était connu des cardiologues, pourrait permettre une décision collégiale de prise en charge
en cas d’avis spécialisé.

Il pourrait étre intéressant de créer un filiére patient « douleur thoracique « (peut €tre a I’'image du
circuit court) pour essayer de perdre moins de temps et standardiser la prise en charge des patients
consultants pour douleurs thoraciques.

Cette étude est complémentaire de 1'analyse de la filiere cardiologique décrite dans la theése du Docteur
Quentin Landolff en 2014.[6] En effet, cette thése avait une vision cardiologique et s'intéressait
surtout a I'orientation des patients a haut risque de SCA, donc aux cas les plus graves de SCA et notre
étude permet d'aborder le point de vue de 1’urgentiste en mettant en avant 1'analyse de la population
a bas risque et la possibilité de lui attribuer un outil permettant de faire sortir les patient a faible risque

de SCA.

3.5.2. Limites
3.5.2.1.  Limites méthodologiques
L’¢étude est monocentrique, descriptive, rétrospective et observationnelle avec un effectif relatif de
481 patients. Pour renforcer les analyses a partir de cette étude, il aurait été opportun d’avoir une
¢tude multicentrique, prospective, avec une application du HEART score a I’arrivée du patient aux
Urgences. En effet, la puissance du score aurait pu €tre évaluée plus précisément sur une cohorte
prospective avec un effectif plus important. Ceci pourra faire 1’objet d’un autre travail de these car
les études concernant ce score se multiplient au niveau européen. Un suivi des patient a la sortie des

urgences aurait permis de connaitre leur parcours de soins et savoir entre autre si un cardiologue a
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put €tre consultés en externe ou non. Enfin, I’accés aux données des cardiologues et aux comptes
rendus des patients hospitalisés aurait pu étre un plus dans notre étude.

Cette ¢tude rétrospective comporte de nombreux biais liés a la nature méme de 1'analyse. En effet, il
existe tout d’abord un biais de recueil puisque I’ensemble des données sont observées a postériori et
que seul I'urgentiste en poste connait les véritables spécificités du patient. En effet, de nombreuse
données sont manquantes dans les dossiers. Par exemple, 'IMC du patient n’est que rarement
retranscrit dans les dossiers médicaux des urgences, or, c’est un parametre important de 1'évaluation
du risque. I1 en va de méme pour les facteurs de risque cardiovasculaire pour lesquels beaucoup de
dossiers ont été exclus devant un manque de données ou le fait simple rapporté qu’il n’y avait pas de
facteurs de risque cardiovasculaires. De nombreux dossiers n'ont pu €tre analysés devant 1’absence
d’information sur les résultats des examens complémentaires. En effet, au méme titre que les
anomalies, la normalité des examens complémentaires devrait étre recueillie au méme titre que les
anomalies du dossier médical en cours.

Ensuite, un biais d’interprétation des ECG peut €tre mis en avant, aucun ECG n’a pu étre consulté en
direct dans cette étude et I’interprétation pouvant varier d’un clinicien a I’autre. A ’ére du tout
numérique, il pourrait étre intéressant de pouvoir avoir I’ ECG dans le dossier médical informatique.
Il existe également un biais de recueil encore a analyser 1i€ au fait que les dossiers informatiques des
patients sont parfois sortis aprés le patient lui-méme par manque de temps et de facilit¢ de
manipulation du logiciel métier installé aux urgences (URQUAL).

Enfin, un biais d’interprétation peut étre mis en avant puisque le score n’a pas ¢été appliqué par

I’urgentiste ayant vu le patient lui-méme.

3.5.2.2.  Limites liées au score
Dans I’étude de Singer et Al [37], on s’apercoit que les grands oubliés de ce type de scores sont les
patients diabétiques qui arrivent parfois avec une tout autre plainte qu’une douleur thoracique. Il sera

donc difficile d’appliquer ce score chez ses patients ou les symptdmes sont a bas bruit, ce qui amene
84



a toujours plus de vigilance demandée a ’urgentiste. Or, nous n'avons pas relevé spécifiquement les
antécédents de diabete dans notre cohorte, minimisant éventuellement le risque cardiovasculaire dans
cette population. Dans cette méme étude, il est mis en avant que 1’absence totale de SCA dans les
catégories du HEART Score sont allégués aux patients ayant un score inférieur a 2 et non 3 comme
préconisé. L’avantage de ce genre d’étude semble résider dans le fait qu’il faut rester vigilant sur son
utilisation et continuer a améliorer son sens clinique pour le rendre encore plus pertinent. En outre,
l'utilisation trop large de ce score pourrait négliger des diagnostics différentiels graves, de causes
cardiaques ou non, qui ne sont surtout pas a négliger de la part de I’urgentiste dont la vigilance doit
rester accrue. A la lumiere de la littérature, les autres scores semblent néanmoins peu utilisables aux
urgences en routine. En effet, les scores tel que le TIMI ou le GRACE n’ont pas été¢ comparés au
HEART Score dans notre étude mais ils ont fait I’objet de nombreuses publications qui dénotent de
leur intérét en milieu spécialisé de cardiologie mais celui-ci est moins évident aux urgences.[38-51]
Cependant, le TIMI et le GRACE sont des scores pronostiques dont certains cardiologues restent

friands.
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III. Conclusion

Sur la période du 1°" janvier au 30 avril 2017, 1649 patients ont consulté aux urgences du CHU
Charles Nicolle de Rouen pour une douleur thoracique ce qui correspond a la proportion de motif de
recours retrouvée dans les données de la littératures. Parmi eux, 481 dossiers ont été traités et ont
permis d'appliquer un outil d'évaluation clinico-biologique du risque de survenue d'un événement
cardiovasculaire grave représenté par le HEART Score. Nous avons montré qu'il pouvait représenter
une aide non négligeable pour 1’urgentiste en permettant dans le cas d’un faible risque de SCA (et
donc faible score) de faire rentrer le patient & domicile avec un risque d'événement minime. Les
caractéristiques générales des patients présentées dans cette étude étaient similaires aux études
concernées par le HEART Score. Appliqué a une cohorte prospective, celui-ci devrait pouvoir
permettre a ’urgentiste non seulement de préserver son role dans la gestion et I’orientation des
douleurs thoraciques mais également d'améliorer son expertise et sa dextérité a faire sortir les patients
a faible risque sans occasionner d'attente ni de dépense superflues. L'analyse de I'¢tude permet de
pointer l'intérét d'un tel outil dans une population a faible prévalence de SCA pour laquelle les
perspectives d’efficacité de I’application du score au quotidien pour I’'urgentiste permettent d'assurer
aux patients a faible risque d’éveénement cardiaque majeur un retour a domicile rapide et sécurisant.
Par ailleurs, I’expertise du spécialiste cardiologue n'est pas remise en cause puisque ce score balayant
les 5 grands points a ne pas manquer en cas de recherche de syndrome coronarien aigu permet par
I’anamnése, I’ECG, 1’age, les facteurs de risque cardiovasculaire et la troponinémie de sélectionner
¢galement les patients a risque qui devront bénéficier d'une prise en charge hospitaliére adaptée.
Une étude a plus grande échelle en terme d’effectif, multicentrique et prospective pourrait mettre en
exergue la comptabilité de ce score avec une pratique quotidienne, sans lourdeur d’application et sans
recours a des examens complémentaires superflus. De nombreuses études européennes concernant ce

score sont publiées ou en cours et cette theése semble étre au ceeur des préoccupations des urgentistes.
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Le HEART Score, outre le fait d’étre un outil d’aide au diagnostic et de tri chez les patients présentant
une douleur thoracique, pourrait permettre une sortie plus rapide des patients a faible risque de SCA
et donc désengorger des urgences souvent saturées. Il s'agit donc d'un véritable allié¢ pour 1’urgentiste,
dont I'usage permet la garantie de 1'application de la bonne démarche diagnostique, une réassurance

sur sa pratique et un confort mental supplémentaire indéniable.
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Résumé

Introduction : La douleur thoracique est un des motifs de consultation les plus fréquents aux
urgences. Le principal diagnostic représentant une urgence vitale avec un enjeu a court terme est le
syndrome coronarien aigu qui représente 15% des douleurs thoraciques non traumatiques. De
nombreux scores prédictifs aident a I’amélioration de la prise en charge du SCA. Parmi eux, le
HEART Score parait étre le plus adapté aux urgences car permettant une aide diagnostique
intéressante avec une bonne valeur prédictive en particulier négative dans la population faible
prévalence. Les criteres du score HEART se répartissent en 5 points : Anamnése,
Electrocardiogramme, Age, Facteurs de risque cardiovasculaire et troponinémie. Il permet de répartir
les patients en 3 catégories de risque de SCA : faible, intermédiaire et haut. Nous avons souhaité
I'évaluer sur la population ayant consulté aux Urgences Adultes du CHU Charles Nicolle de Rouen
afin de déterminer si son application pourrait permettre aux patients présentant une douleur thoracique
a faible risque de SCA de rentrer a domicile précocement avec une quasi garantie de non événement
cardiaque dans les 6 semaines.

Matériels et méthodes : il s'agit d'une étude de cohorte, monocentrique, rétrospective,
observationnelle, sur 481 patients ayant consulté aux urgences du CHU Charles Nicolle du ler janvier
au 30 avril 2017. Les caractéristiques cliniques et biologiques initiales de tous les patients consécutifs
ayant consulté aux Urgences durant cette période pour une douleur thoracique ont été analysées. Le
HEART Score a été appliqué a chacun d’entre eux.

Résultats : Durant la période d’inclusion, 1649 dossiers ont été analysés et 481 (29%) ont été inclus.
Apres I’application du HEART score, les patients ont été répartis en 3 catégories : 312 (65%) a risque
faible, 127 a risque intermédiaire, et 42 a haut risque de faire un SCA. La puissance du HEART Score
a ¢t¢ analys€ par le biais d’une courbe ROC. Sa spécificité et sa valeur prédictive négative sont
puissantes dans la catégorie de patient a faible risque de SCA.

Conclusion : Le HEART Score est un outil intéressant pour la pratique quotidienne qui pourrait
permettre un désengagement des urgences en faisant retourner a domicile de maniére plus précoce
les patients a faible risque de SCA. Afin de valider cette étude, il serait nécessaire d'évaluer son

application sur une cohorte multicentrique prospective comprenant un plus gros effectif.

Mots clés : Douleur thoracique ; Syndrome coronarien aigu ; Electrocardiogramme ; HEART Score ;

Urgences
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Summary

Introduction: Chest pain is one of the most common reasons for consultation in the emergency
department. The main diagnosis representing a life-threatening emergency with a short-term issue is
acute coronary syndrome, which accounts for 15% of non-traumatic chest pain. Many predictive
scores help improve the management of SCA. Among them, the HEART Score seems to be the most
adapted in the emergency setting because it's a diagnostic tool with a good predictive value,
particularly negative in the low prevalence population. The criteria of the HEART Score are divided
into 5 points: History, Electrocardiogram, Age, Risk factors and Troponinemia. It divides patients
into 3 categories of ACS risk: low, intermediate and high. We wanted to evaluate it on the population
having consulted to the Adults' Emergency Department of Charles Nicolle University Hospital of
Rouen in order to determine if its application could allow the patients presenting low risk chest pain
to return at home early with a quasi guarantee of no cardiac event within 6 weeks.

Materials and methods: this is a single-center, retrospective, observational, cohort study of 481
patients who set at the CHU Charles Nicolle emergency department with chest pain as a first
complaint from January 1 to April 30, 2017. The initial clinical and biological characteristics of all
patients consecutive patients who consulted the ER during this period for chest pain were analyzed.
The HEART Score has been applied to each of them.

Results: During the inclusion period, 1649 files were analyzed and 481 (29%) were included. After
applying the HEART Score, patients were divided into 3 categories: 312 (65%) at low risk, 127 at
intermediate risk, and 42 at high risk of ACS. The power of the HEART Score was analyzed through
a ROC curve. Its specificity and negative predictive value are powerful in the low-risk SCA patient
category.

Conclusion: The HEART Score is an interesting tool for daily practice that could allow emergency
disengagement by having patients at low risk of SCA returned to their homes earlier. In order to
validate this study, it would be necessary to evaluate its application in a prospective multicenter

cohort with a larger population.

Keywords: Chest pain; Acute coronary syndrome; Electrocardiogram; HEART Score; Emergency

room

96



