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LISTE DES ABREVATIONS

— SCA : Syndrome Coronarien Aigu

— SCA ST+ : Syndrome coronarien avec élévation dmseg ST
— SCA NST+ : Syndrome coronarien sans élévation gmsat ST
— USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie

- ECG : Electrocardiogramme

- PDS : Permanence de Soins

— Se: Sensibilité

— Sp : Spécificité

— VPP : Valeur Prédictive Positive

— VPN : Valeur Prédictive Négative

— CRRA 15 : centre de réception et de régulationaggels

— FDRCV : Facteurs De Risques Cardio-vasculaires

TDM : Tomodensitométrie



I.  INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires sont la premiéreecdae déces dans les pays industrialisés et
risquent de le devenir dans les pays émergents 8020 (1). Parmi les maladies
cardiovasculaires, les coronaropathies ont lafolie prévalence et sont associées a une forte

morbi-mortalité (2).

En toute logique, la douleur thoracique constitoecdun motif récurrent de consultation,
aussi bien a I'hdpital qu’en médecine de ville,démasquer une pathologie coronarienne

constitue parfois un réel défi.

En cas de douleur thoracique, il est préconisépdiEp le 15 en °l°intention. Cependant, le
patient a également la possibilité de se préseliriectement aux urgences, de consulter son
médecin traitant voire son cardiologue, ou de a@iats&50S médecins.

Malgré les campagnes d’informations sur la nécessiappeler le 15 en cas de douleur
thoracique, les patients continuent a se tourn&épentiellement vers le médecin généraliste

qui apparait comme le premier intervenant dangit®e@n charge des syndromes coronariens

3).

Lorsque les cabinets médicaux sont fermeés, leshplites s’amenuisent considérablement et
I'offre de soin réduite peut considérablement vadian territoire a un autre.

Dans ce cas de figure, SOS médecins intervientémdment en *C ligne pour les patients
habitant dans les agglomérations disposant dergeselLe médecin peut alors étre engage
par la régulation interne de SOS médecins, ou soradde du CRRA 15. Dans les deux cas
de figure, 'appel du patient a bénéficié d’'un®® tégulation téléphonique soit par SOS
médecins soit par le CRRA 15. En cas de forte simpide syndrome coronarien, il est
evident que le CRRA 15 n'appellera pas SOS médetais déclenchera plutét une
ambulance ou une unité mobile hospitaliere de [JJBMDe la méme facon, si la douleur
thoracique semble tres évocatrice de SCA, la réignlale SOS médecin réorientera I'appel
du patient vers le CRRA 15.

Cet état des lieux nous amene a deux remarques.diaord, le médecin de SOS engage

pour douleur thoracique se sait envoyé chez uremationt la douleur thoracique a été



préalablement évaluée en régulation comme a failile moyenne probabilité de syndrome
coronarien. Ce point peut-il influencer son évahratclinique lors de la consultation ?
D’autre part, le médecin de SOS se sait investi@'mission plutot délicate en cette période
ou seules les structures d’'urgence et les unitésouhes intensifs sont opérationnelles. Il lui
faut savoir identifier les situations d’urgence péesquelles le recours a I'hépital voire au
SAMU sera nécessaire, mais également savoir « é@argces structures dont 'activité est
souvent saturée si rien ne justifie d'y recourian® ce dernier cas, le patient est laissé sur
place avec éventuellement pour consigne de réentégre filiere de soins ambulatoires aux
heures ouvrables s’il n'existe pas de criteres géace pour une admission hospitaliere

directe.

Pour prendre sa décision de laisser le patientraiale ou de l'orienter vers I'hopital, le
médecin engagé au domicile du patient ne dispose dgi son évaluation clinique
(interrogatoire et examen clinique) et d’'un élecamliogramme. Dans la mesure ou une
évaluation a déja été partiellement établie aulgbéa par régulation téléphonique, et que
cette derniere peut éventuellement influencer ldeniéd de SOS, nous nous demandons dans
guelle mesure la décision d'orientation du patiei®@st pas majoritairement prise sur les
résultats de 'ECG. Si 'ECG demeure effectivemene pierre angulaire du diagnostic de
syndrome coronarien, ce test n'est cependant gésasu pour décider a lui seul d’orienter

correctement le patient.

Nous nous sommes donc intéressés aux interventienSOS meédecins pour des patients
présentant une douleur thoracique aux heures deeflmanence de soinda décision
d’orientation des patients est-elle prise sur la ks d’une approche Bayésienne, comme
cela est recommandé (21), ou principalement sur legsultats de 'ECG ? Afin de cerner

les conséquences éventuelles de 'orientation ddades, nous avons également pratiqué un

rappel téléphonique a distance. Quelle a été ligimi des patients a 30 jours ?



[I.  BIBLIOGRAPHIE

1. La douleur thoracique en médecine généra

1.1.Données épidémiologique :

En médecine ambulatoire, la douleur thoracique uestsymptdme relativement fréque

puisqu’il constitue 2 a 3 % des consultations ¢8)ytre 5 % dans les services d’urgence:

Outre la différence du volume de consilion que la douleur thoracique peut représentel
étiologies varient également de maniere importéen fonction du lieu ou les patier
consultent, que cela soit dans les cabinets de cim&degyénérale ou dans les servi

d’Urgences (5).

TaBLE ] Propartion of final diagnoses in patients presenting with chest pain to their GFP or to the hospital emergency department,
either self-referred (self), referred by a physician (referred) or arviving by ambulance (ambulance)

Diagnosis GP Hospital total Self Referred Ambulance
(m=320} (n =580} (n=1a1} (n=369) (n =48}
Unknown 13 45 50 4.3 42
Oesophageal disorders 4.8 (2.8-8.0) 19(1.0-34) 1.9 (0.4-5.7) L6 (0.7-3.7) 42 (0.5-14.3)
Peptic ulcer/gastritis 51(3.1-84)p 0.7 (0.2-1.8) 0.6 (0.0-3.9) 0.8 (02-2.6) 0 {00-6.3)
Angina pectoris/disorders of cardiac rhythm 8.4 (5.6-12.2) 134 (10.6-16.3) 8.1 (4.5-13.8) 15.7 (12.2-19.9) 125(4.7-252)
Unstable angina 12.8 (10.2-15.8) B.7(5.0-14.4) 149 (11.5-19.0) 104 (3.5-22.7)
Serious cardiovascular disorders® 48 (28-8.0)p 28.1 (24.3-31.8) 242 (17.9-31.7) 285 (24.0-33.4) 39.6 (25.8-54.7)
Musculoskeletal 20.6 (16.3-25.6)* 6.2 (4.2-83) 8.1 (4.5-13.8) 6.2 (4.1-9.3) 0(00-6.3)
Intercostal neuralgia B4 (56-122)p LO(0.4-23) 0.6 (0.0-3.9) 1.1{03-2.9) 21 (0.1-11.1)
Heart neurosis 10,0 (7.0-14.0) 6.4 (4.5-8.7) 124 (79-18.7) 38(22-04) 63 (1.3-17.2)
Psychopathology 7.1 (4.6-10.7) 29(1.74.7) 3.1 (1.1-74) 22(1.0-44) 63 (1.3-17.2)
Tracheitis/bronchitis 16.1 (12.3-20.7) 33 (2.0-5.1) 50 (23-9.8) 3.0(1le-54) 0 {00-6.3)
Senious lung disease® 35(19-04) 8.8 (b.6-11.4) 106 (6.4-14.6) 8.9 (63-124) 21 (01-11.1)
(Mher 10.0 (7.0-14.0) 10,0 (7.7-12.8) 11.8 (7T4-18.8) 8.9 (63-12.4) 125 (4.7-25.2)

*Significant difference between GP and hospital population (P << 0.05).
PMyocardial infarction, pericarditis, decompensatio cordis and pulmonary embolism.
“Pneumaonia, pleuritis, pneumothorax and lung cancer,

Tableau 1 Proportion des diagnostiques finaux chez les patigrésentant une douleur thoraciques chi

médecin généraliste ou dans les structures d’uegese fonction de leur provenar
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Les causes pariétales, gastro entérologiques ethplegiques sont majoritaires en
ambulatoire comme dans les structures d’'Urgencags oes derniéres rencontrent davantage
de causes cardiovasculaires.

Lorsqu’'un médecin libéral en cabinet réalise un E@@kr une douleur thoracique, une
pathologie cardiovasculaire grave est démasqués Sfandes cas contre jusqu’a 28% des les

structures d’urgences (5).

Dans les services d'urgences, parmi les patienfgré&sentant pour douleur thoracique, un
IDM est démasqué jusque dans 15% des cas. (6)

En cas de douleur thoracique, la mise en évidamre pathologie cardiovasculaire grave se
fait par une évaluation clinique complétée d'un ECG

Seul un quart des patients qui présentent un itufsuidu myocarde nécessitant une reperfusion
en extréme urgence bénéficient du parcours optie@mmandé (c'est-a-dire une prise en
charge par le SAMU avec un délai de reperfusio@rietir a 90 minutes) (9).

En 2003, I'étude FACT montrait qu’en cas de syndraroronarien, le médecin généraliste
était le premier intervenant (36.4%), devant le SAKB1.5%) ou les Structures d’Urgences
(18.7%). (16)

Or, I'étude USIC 2000 a montré que dans le déladaiission a I'hopital le temps imputable

aux patients, dans les cas de SCA était supéri8uneures (9,10). Pour réduire ce délai, les
recommandations internationales préconisent I'agpétoce par le patient aux numéros
d’'Urgences, (composer le 15 en France) et au beboirecours a la prise en charge pré-

hospitalier rapide en cas de douleur thoracique.

Au final, il appartient donc souvent au médecindgéhiste d'évaluer en®f ligne une douleur
thoracique et d’identifier celle relevant d’'unegerien charge urgente.

En ambulatoire, cette évaluation est composée uhitamrogatoire, d’'un examen clinique et
idéalement d’'un ECG.

Le dosage de la troponine en ambulatoire n’a gs@nalace car dés qu'un SCA est suspecté,
c’est I'appel au 15 qui doit étre privilégié.
La seule exception a la réalisation d'une troponame ville est le cas ou un patient

asymptomatique consulte :
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- Pour une douleur thoracique suspecte survenuelplié® heures auparavant
- Etque 'ECG n’est pas contributif
- Et que le dosage de troponine peut étre réalisg¢ dartaboratoire de proximité et
dont le résultat peut étre récupéré dans la jouidé¢
En cas de positivité du résultat, le médecin doitsaétre en capacité d’hospitaliser le patient

le jour méme.

1.2. Place de I'électrocardiogramme

L’électrocardiogramme est un examen complémentpiecles médecins généralistes peuvent
réaliser en visite ou en cabinet. Ses indicatiomst snultiples notamment en médecine

d’'urgence et en cardiologie. En cas de douleurattique, il peut étre considéré comme un
prolongement de I'examen clinique.

En cas de douleur thoracique, un ECG doit étrasealans les 10 min apres le premier
contact médical. (1, 31). Idéalement, lECG petiaque doit étre comparé a un tracé de
référence (12).

L’enregistrement de 'ECG 12 dérivations standamit cBtre idéalement complété par

'analyse des dérivations droites (V3R et V4R) adaherche d’un infarctus du ventricule

droit et des dérivations postérieures (V7, V8, V9).

Cependant, méme si 'ECG est un outil cliniqueeuéih cas de SCA, il faut garder a I'esprit
gu’il n'a gu’une sensibilité de 42 a 47% et unecsEté de 86 a 99% dans le diagnostic de
SCA (49,50). Des études ont montré que dans legeerd’'urgences, la prévalence de SCA
était de 80% lorsqu’était retrouvé un sus-décathgeegment ST ; 20% lorsqu’était retrouvé
un sous-décalage du segment ST ; 4% avec un ECGsiare d’ischémie chez des patients
coronariens connus et 2 % avec une ECG normal déepatients sans antécédent cardiaque
(8,14).

Dans la these d’'OTTOGALI traitant de l'utilisatiaste 'ECG en médecine générale en
Vendée et Loire Atlantique, les résultats montogreg 'ECG est majoritairement utilisé pour
des symptdmes aigus (44%) et notamment pour umewathoracique (31%°) (18).

Or, plusieurs travaux ont montré qu’en France, tamg@ nombre de médecins généralistes ne

sont pas suffisamment équipés.
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Dans son travail, LEHEL montre que selon les dépaents, le taux d’équipement varie de
49 a 86%. Il fait également état des principauxantiss a I'utilisation de 'ECG en médecine
générale :

- Le manque de temps,

- Le manque de formation,

- La proximité et la disponibilité des spécialistes,

- Le manque de sensibilité de 'ECG dans le cadreddateurs thoraciques,

- Le risque médicolégal (18).

Les résultats de ces travaux montrent que la dotieuacique est un motif de consultation
relativement fréquent en cabinet et du fait queplatsents consultent d’abord leur médecin

traitant. L'ECG devrait donc faire partie de I'égament de tous les médecins généralistes.

D’un point de vue réglementaire, le Code de Sant#liue ne prévoit aucune obligation en
matiere d’équipement de cabinets médicaux. Cepéndga@ode de Déontologie médicale du
code de Santé Publique stipule I'obligation de nmogei incombe au médecin. Dans l'article
71, il précise que «le médecin doit disposer,i@u dle son exercice professionnel, (...) de
moyens techniques suffisants en rapport avec lareates actes qu’'il pratique ou de la

population qu’il prend en charge » (20).

1.3. La douleur thoracique en cabinet de médecineégérale

Deés lors que le médecin généraliste est le plugestide premier consulté par les patients en
cas de douleur thoracique et qu’une telle doulewut,parfois, constituer une urgence vitale,
il semblerait cohérent qu’il existe une activité rdgulation a minima des appels urgents en
cabinet de médecine libérale.

En Loire Atlantique, environ 70% des cabinets samqiipés d’'un secrétariaDans la these
réalisée par FAURRE sur le « Triage par la seaestaiédicale des recours urgents et non
programmés en médecine générale », il apparait gue les secrétaires médicales
interrogées, prés de 60 % jugent « plutét ou toddiga utile » une formation au tri des
urgences. (22)

D’aprés le travail de VAN BALLENBERGHE PEDROSA, riéssort que le téléphone est

ressenti par les médecins comme un élément perturbales consultations (23). Ces
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constations illustrent bien le fait qu'une secmé&tanédicale ou un médecin libéral en cabinet
ne peuvent assurer de maniéere satisfaisante ldatiégutéléphonique des urgences telle
gu’une douleur thoracique (21, 22, 23).

En conséquence, il ne parait pas licite de donneendez vous a un patient appelant pour ce
motif. La consigne a donner aux secretaires redesartype d'appel serait d’identifier le
motif de consultation et de rediriger le patientsvie 15 s'il s’agit d’une douleur thoracique.
Notons au passage qu’un fonctionnement de ce typegit étre treés profitable pour d’autres

motifs de consultations, tels que I'AVC.

2. Diagnostic et orientation du syndrome coronarien

2.1. Approche diagnostique en ambulatoire

2.1.1. Haute Autorité de Santé 2006

En 2006, dans la conférence de consensus surrlaexgm charge de I'IDM a la phase aigue
en dehors des services de cardiologie » (24), A& Happelle en premier lieu que la
hiérarchisation de la prise en charge d’'une doullkearacique suspecte d’étre coronarienne
repose sur I'estimation du médecin de la probabditnique initiale réévaluée a travers la
lecture de 'ECG. Une approche dite « Bayésienastyecommandée.
En fonction du produit de cette estimation clinigieélectrocardiographique, le médecin, en
ambulatoire peut choisir entre :

- Contacter les structures d’urgences (le 15) loib@stime que le patient peut

bénéficier d’'une désobstruction coronaire,
- Poursuivre la démarche diagnostique,
- Mettre en place une autre stratégie.

L’évaluation de la probabilité clinique initialeadlie aupres du malade et l'interprétation de
'ECG sont donc déterminants dans la décision desxaiagnostiques et thérapeutiques que
prend le médecin.

Si le diagnostic et le choix de l'orientation d'yatient ayant une forte probabilité de

syndrome coronarien peuvent paraitre aises, l&gima adopter est plus discutable lorsque
la probabilité de SCA est faible ou moyenne. Lesigigns sont influencées par plusieurs

parametres :

- La probabilité clinique initiale (ou probabilitéégptest),
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L’interprétation de 'ECG,

La persistance de la douleur.

L’ECG dans I'évaluation d’'une douleur thoraciqueé ea test diagnostic et a donc trois

propriéteés :

Métrologique (correspondant a la fiabilité du tesfECG peut étre considéré
comme fiable dans sa capacité a reproduire le mé&geltat quel que soit

l'opérateur ou les conditions de mesures. Cependintrésultat de son

interprétation reste dépendant du clinicien,

Informationnelle dans sa capacité a discriminephtents présentant un potentiel
syndrome coronarien aigu par rapport aux patierésgmtant une autre étiologie
de douleur thoracique,

L’'impact qu’'un test comme I'ECG peut avoir sur Bdwation d’'un syndrome

coronarien. Le résultat de son interprétation phkaite varier le niveau de

probabilité que la douleur thoracique ait une ogtoronarienne. (32)

D’un point de vue statistique, I'impact d’'un testghostique dans le raisonnement du

clinicien s’integre selon le théoreme de Bayes.

2.1.2. Le théoreme de Bayes

2.1.2.1. Aspect bio statistique

Le théoreme de Bayes permet de déterminer lesrggheédictives d’un test en connaissant la

prévalence de la maladie, la sensibilité (Se) etpkcificité (Sp) du test. Ce théoreme fait

appel aux lois de probabilités conditionnelles.t€ebtion permet de tenir compte, dans une

préevision, d’une information complémentaire.

En pratique clinique, le clinicien connait :

Le résultat du test : positif ou négatif,
Les caractéristiques intrinséques du test (Se, Sp),
La prévalence de la maladie : probabilité pré-tesprobabilité que le sujet ait la

maladie avant de connaitre le résultat du testdisiique (26).
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Cependant, il ne connait pas le diagnostic de e : si le praticien connaissait le
diagnostic de référence dans sa pratique quotidiehn’aurait pas besoin de réaliser un test
imparfait.

Un test diagnostique est dit imparfait lorsqu’il permet que d'affiner la probabilité que le

patient ait ou non la maladie, sans pour autabliétan diagnostique avec certitude.

Aux vues de ce gu'’il connait, le clinicien va essagle déterminer la probabilité post-test que

le sujet soit malade sachant que le test est pd3éiqui revient a déterminer la VPP.

C'est en appliquant le théoreme de Bayés que hbcign va essayer de déterminer la
probabilité post test a partir des caractéristigiggnséques du test (Se, Sp) et de la

probabilité pré test, sans disposer de I'examerefdeence.

Lorsque le test diagnostique est imparfait, ledoperances du test sont estimées par son
rapport de vraisemblance (positif ou négatif).
Le rapport de vraisemblance integre la sensibditéa spécificité du test selon la formule
suivante :

RV +=Se/(1-Sp) ou RV-=(1-Se)/Sp
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L’application clinique de ce théoreme se fait séeonomogramme de Fag
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Figure 1 - Nomogramme de Fagan (32)

Le Nomogramme de Fagan est constitué de Z:

- Sur I'axe de gaucl : la probilité prétest soit la prévalence de la mala

- Sur l'axe central I'axe du rapport de vraisemblance du-
Il est positif lorsqu’il est supérieur a 1, corresdant au rapport entre
probabilité de présenter un test positif quandijetsest malade et la probabilité
présenter un test positif cnd le sujet est sain.
Il est négatif lorsqu’il est inférieur a 1, corresglant au rapport entre
probabilité¢ de présenter un test négatif quand desqgnne est malade et
probabilité de présenter un test négatif quaneiagne n’est pas mala

- Sur I'axe de droite la probabilité post-tessoit la probabilité d’étre malac

Ce diagramme permet donc de visualiser la prob@lgbs-test a partir d’'une ligne reliant

probabilité préest et le rapport de vraisemblance d’'un
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On constate dans le Nomogramme présenté ci-desseseenple (Figure 1) qu’une maladie
dont la prévalence (probabilité pré test de 60%ir paquelle le test diagnostique a un rapport
de vraisemblance de 20% donne une probabilitétpssproche de 99%.

2.1.2.2. Transposition a la prise en charge d'unéealir thoracique

Sur le terrain, un médecin généraliste ayant adveeen charge une douleur thoracique estime
tout d’abord cliniquement si la douleur est corigramne et ce avant la réalisation de I'ECG.
Cette premiere évaluation portera en grande psuti€interrogatoire du patient en évaluant :
- Les caractéristiques de la douleur thoracique engmt en compte les éventuelles
présentations atypique,
- Les facteurs de risques cardiovasculaires (modigsadt non modifiables),
- Les antécédents, notamment ceux d’ordre cardiodl@ise, personnels et

familiaux, sans oublier les prises de toxiques.(15)

L’examen clinique est également fondamental pagrgdiaspects :
- l'auscultation cardio-pulmonaire,
- larecherche de signes d’insuffisance cardiaque,
- larecherche des pouls périphériques, tensioneatésraux quatre membres,
- larecherche de signes de thrombose veineuse pi®fon

- la palpation du thorax et de I'abdomen (30).

Dans I'observatoire « Stent For Life », il resgue 'HTA et le tabagisme sont observés dans
prés de 45% des cas et prés de 21% des patienhtshases. (29)

Cependant, un patient sans antécédent cardiovascpl@sentant une douleur thoracique
reproduite a la palpation, a la respiration, auxuvements ou décrite en plusieurs sites
réduira la probabilité d’origine coronarienne aeetouleur.

En revanche, les symptomes tels que paleur, nawtéesmissements sont frequemment
décrits en faveur d’'une origine coronarienne olalelr (24, 30, 31).

En ce qui concerne la sensibilité éventuelle aitdgtine d’une douleur thoracique d’origine
coronarienne, une étude a démontré que 35% denfsativec une maladie coronarienne sont
soulagés par une bouffée de trinitrine et que 48% pmhtients sans maladie coronarienne se

disent eux aussi soulageés (28).
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A partir de l'interrogatoire et de 'examen clingjue médecin pourra réaliser une estimation
gue la douleur thoracique soit coronarienne ou @mite probabilité clinique ou probabilité
pré-test pourra étre qualifiée de : Faible, Intetimiée ou Elevée.

La probabilité clinique (pré-test) sera comme :

- Faible en cas de douleur atypique, par exempletporme, a type de coup de
poignard, ou variant franchement avec la palpaterespiration ou la position,

- Forte en cas de douleur typique (rétro sternaldamne en barre constrictive),
eventuellement irradiant vers la machoire / le as les deux bras, ou encore
franchement trinitro-sensible,

- Intermédiaire dans les cas «entre-deux », comme douleur limitée a une
irradiation par exemple, ou en cas de douleur gtygimais survenant sur un
terrain a risque (diabéte, coronaropathie connudtiptes facteurs de risques
cardiovasculaires).

Une attention toute particuliére sera accordéespatients diabétiques, aux personnes agées
et aux femmes car ces populations sont connues ésenter davantage de présentations

cliniques frustres ou atypiques.

Dans un deuxiéme temps, le médecin réalise un EQ@ l& résultat dépendra de son
interprétation, et donc de son expertise dansclaide du test. La situation sera relativement
simple lorsque 'ECG montrera un SCA ST+ typiquedoliinverse lorsque 'ECG est jugé
strictement normal. Parfois, 'analyse de 'ECGaselus complexe.
Schématiquement, 'ECG pourra étre interprété comme

- Normal,

- Indécis (anomalies non spécifiques et possiblermeciennes),

- Retrouvant des anomalies suspectes de SCA,

- Retrouvant des anomalies qualifiantes de SCA.

En soins primaires, pour un médecin généralistdétauverte d’'un authentigue SCA ST+ se
résume a un appel au 15 pour une prise en chargédimate en vue d’'une désobstruction. La
stratégie a adopter dans les autres cas peut asfaplrs délicate pour le clinicien si la
probabilité clinique est faible ou intermédiaire qgie 'ECG ne montre pas d’anomalie

gualifiante ou suspecte.
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C’est dans ces situations que I'approche Bayésiehisa transposition selon un diagramme
de Fagan peut constituer une aide dans les désiaipnendre sur la base d’'une stratification

du niveau de risque que la douleur soit d’origioeoarienne ou non.

En transposant les trois étapes de I'évaluatiomed’douleur thoracique au diagramme de
Fagan, on obtient :

- Sur l'axe de gauchela probabilité pré-test fondée sur l'interrogegcaet I'examen

clinique. Cette probabilité clinique peut étre dfied de faible, moyenne ou forte.

- Sur l'axe du milieu le résultat de 'ECG dont le résultat peut @wositif lorsqu’il

montre d’authentiques anomalies en faveur d’un ymd coronarien. L'ECG est
jugé indécis quand il ne met pas en évidence d'afiemqualifiantes en faveur
d’'un SCA, sans pour autant étre considéré commmalorDerniére situation,
TECG peut étre considéré comme neégatif lorsqud montre aucun signe
électrigue en faveur d'un SCA.

- Sur I'axe de droite la probabilité post test, déterminée par unételissue de la

probabilité clinique et passant par le résultatl'oeerprétation de I'ECG. Le

résultat donne donc une probabilité dite postdest la douleur soit coronarienne
ou non. Cette probabilité peut étre de nulle a fogte, et cela impliquera des
décisions médicales différentes, tant sur le plagrbstique que thérapeutique.
On distinguera ainsi les urgences coronarienne&gsséant une revascularisation
urgente ou un transfert rapide en Unité de Soimengifs Cardiologiques, des
urgences relatives voire des situations a failsigue gu’il s’agisse d’un syndrome
coronarien ; ou dans ces situations les explorattmmplémentaires (consultation
cardiologique ambulatoire ou bilan hospitalier ametamment cycle de troponine)
primeront sur tout traitement agressif en I'absedee certitude diagnostique.
Enfin, la probabilité post test pourra étre quélifie_nulleet n’impliquera alors

aucun examen a visée coronarienne en urgence, pwis-étre d’autres

investigations concernant les diagnostics difféedsnt

20



Probabilité Résultat Probabilité
clinique ECG post ECG

tres forte

_ Urgence
cardiologique*

(= 6%)
= RV |5-20 :
T 1 forte ‘
positif \—| Il
- Répéter les ECG

- Cycle tropo

] - Pas de TTT

agressif sans

‘ diagnostic

forte

1Sk l) RV |-0,2
(50%)

Pas de
troponine |

Figure 2 -Diagramme de Fagan rapporté a I'analyse d’une dotieraciqu

Ainsi, par exemple, pour une douleur dont la prdlié clinique est jugée faible mais avec
ECG indécis, alors la probabilité post test ediléail orientation du patient se fera donc ¢
vers les urgences pour notamment réaliser un daag®ponine, soit vers une consultat
cardiologique ambulata@rurgente si le patient ne souffre p

Dans le cas d'un patient souffrad’'une douleur thoracique au repos trés suspectée
probabilité clinique de syndrome coronarien) maiscaun ECG normal, on estimera que
probabilité post test est au moinsoyenne ce qui impose un bilan urgent. La décis
d’orienter le patient vers les Urgences ou versalaiologie, avec ou sans médicalisatior
transport, seraa discuter au cas par cas avec le médecin régulaieuCRRA 15 e
eventuellement avec le castbgue de gardeDans ce cas précis, la persistance ou non de
douleur constituera un critére clé pour prendre lesbonnes décisions

En effet, un ECG normal n’est en rien rassuranadeune douleur thoracique persistante
evocatrice de SCA : |&pétition de 'ECG et I'existence d’'un environnermerédical prét
prendre en charge une urgence coronarienne qurgdosurvenir a tout instant sont al

indispensables.

21



Les probabilités post-test fortes a tres fortegé@sgntent les Urgences coronariennes. Si
toutes ces urgences ne relevent pas forcément dewescularisation immédiate, elles
nécessitent cependant toutes une admission hasgEtah milieu cardiologique.

Quant aux probabilités nulles, ces dernieres n’sepbaucun bilan urgent.

Ce sont les probabilités faibles a moyennes, quesentent sans doute le plus grand nombre
de cas de figure, qui sont plus délicates a g&iele degré de conviction qu’il s'agisse bien
d’'un syndrome coronarien est faible, que 'ECG rentre aucune anomalie patente et que le
patient ne souffre plus, une gestion ambulatoiptddeaavec un cardiologue libéral est tout a
fait envisageable, sous couvert d'informer le pateBappeler le centre 15 en cas de récidive
douloureuse, de malaise ou de dyspnée. Si uneutahleracique demeure incertaine, qu’'une
consultation cardiologique le jour méme n’est pagisageable, que 'ECG est douteux, ou
gue la douleur persiste, seul un bilan a I'hdpgarmettra de débrouiller la situation de

maniere sécuritaire pour le patient.

2.2. Prise en charge du syndrome coronarien

D’un point de vue physiopathologique, le syndromeonarien est du a l'occlusion d’'une
artére coronaire secondaire a la rupture, la fsur ou l'ulcération d'une plaque
d’athérosclérose. Les cellules myocardiques sauffralors d’ischémie, résultant du
déséquilibre entre les besoins et apports en oxyggrant de nécroser dans les heures qui
suivent l'atteinte coronarienne. Le pronostic éstitement lié a la précocité de la reperfusion
coronarienne. (2, 29, 41)
Les syndromes coronariens sont divisés en 2 graélperocardiographiques : les SCA ST +
(Sus décalage persistant de ST) et les SCA NSTs(8# décalage du segment ST).
Cette distinction électrocardiographique remonte @wides sur la thrombolyse : il fallait un
signe ECG «fort» pour discriminer les infarctugrtains, et proposer alors une
revascularisation urgente sans erreur diagnostique.
Cette classification historique est cependant sute quelques préjugés erronés qui
persistent, parmi lesquels :

- Les SCA ST+ sont urgents et les SCA non ST+ maigsnis

- Il existe une occlusion coronaire compléte en casSd+ et une occlusion

coronaire incomplete en cas de SCA non ST+
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Il apparait donc important de rappeler que le distjo de SCA non ST+ est un diagnostic

flou, car il peut tout aussi bien s’agir d'un angostable (troponine négative) que d'un

Acute Coronary Syndrome

infarctus (troponine +).

L]

Figure 3 - Arbre décisionnel de prise en chargeyhdrome coronarien aigu.

Parmi les SCA non ST+ avec troponine positive, ait gu’il existe une occlusion
coronarienne compléte ou quasi-compléte dans envinotiers des cas, exactement comme
pour un SCA ST+. Dans ces cas précis, la revassalimn est alors urgente avec une
coronarographie indiquée dés que possible (la thotyse n’est pas envisageable car non
étudiée dans ces cas de figure). Aussi faut-ilebgpyu’'un SCA non ST+ peut correspondre
a une urgence coronarienne aussi importante quds ST+ : la stratification du risque est
alors indispensable pour distinguer les SCA non &Trsque faible, intermédiaire, élevé
voire trés élevé.
On parle de SCA non ST+ a haut risque en cas dB@v de la troponine et/ou de
modifications dynamiques du segment ST et/ou dedkoT. La coronarographie est alors
indiquée dans les 24 heures.
On parle de SCA non ST+ a trés haut risque (égaleappelé « équivalent de SCA ST+ » en
cas:

- De douleur persistante ou récidivante sous nitrés

- D’insuffisance cardiaque voire de choc cardiogéaigmputable au syndrome

coronarien
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- De survenue de troubles du rythme ventriculaireaveg (tachycardie ou
fibrillation ventriculaires)
- Modifications dynamiques récurrents du ST/onde drtigulierement en cas de
ST+ intermittent
Pour ces patients a trés haut risque, une cororagioig est recommandée le plus vite
possible (43).

2.2.1. Le SCA ST+

Les estimations font état d'une incidence annw&CA ST+ de 120 000 par an en France.
Le pronostic des SCA ST+ reste réservé avec desdaunortalité en phase aigue compris
entre 1 et 10 % selon le type d’infarctus (terrépétendue) et 'age des malades.

Dans I'étude FACT, il ressort que les SCA ST+ quot a risque d’arrét cardio-respiratoire,

de choc cardiogénique (7,7% soit 4 fois plus quesdas SCA NST+), et de troubles du

rythme ventriculaire (risque multiplié par 3). Lauk de déces est par ailleurs deux fois plus
élevé (9,2%) que dans les SCANST+ (17).

Le SCA ST+ constitue donc un enjeu de santé publida par sa fréguence et ses

conséqguences en termes de morbi-mortalité.

2.2.1.1. Aspects diagnostics

En 2012, 'European Society of Cardiology rappejiee le diagnostic et le traitement d’un
SCA ST + constituent une urgence (34).

Un syndrome coronarien suspect de SCA ST+ se nsamifdiniquement par une douleur
thoracique, d’une durée d’au moins vingt minuteségpondant pas au test au nitrés (lorsqu’il
est réalisable). Cette douleur thoracique seratafauplus suspecte d’avoir une origine
coronarienne si elle survient chez un patient anté@dents cardio-vasculaires et/ou que la
douleur irradie dans la méachoire ou dans le bragchm et qu’elle est accompagnée de

dyspnée, sueurs, malaise, nausées.
Le diagnostic doit s’effectuer par la réalisatiocnardECG 17 dérivations, idéalement dans les

dix minutes suivant le premier contact meédical, deit étre suivi d’'une surveillance

électrocardiographique.
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Les manifestations ECG d’une ischémie myocardidgeealiée a un SCA ST + sont définies
par : « Nouveau sus-décalage du segment ST auJdarts deux dérivations contiglies avec
les seuils suivants : >= 0,1 mV dans toutes les/aldons sauf V2-V3 ou les seuils seront :
>=0,2 mV chez les hommes >= 40 ans ; >= 0.25 m\Z tdhommes < 40 ans ou >=0,15mV
chez les femmes.»

Ces derniéres recommandations mettent I'accent I'smportance de reconnaitre les
présentations ECG atypiques tel que : BBG, infarttas précoce (anomalies des ondes T),
infarctus postérieur sans sus-décalage du ST migtiifen amplitude

Le dosage des marqueurs biologiques ne doit pasrigarder la démarche de désobstruction.

2.2.1.2. Aspects thérapeutiques

Depuis ces derniéres recommandations de 2012, endeaSCA ST+, la stratégie de
désobstruction de premier choix est I'angioplasbiesque les délais le permettent. Cette

guestion des délais est primordiale.

L'objectif est un délai le plus court possible entie premier contact médical et la
revascularisation. Les objectifs donnés comme éwide bonne pratique par I'European
Society of Cardiology sont de ne pas dépasser drifdtes pour amener le patient sur table
de coronarographie (guide en place dans l'arteckise), voire méme, de passer sous la barre
des 60 minutes chez les patients dont I'heure tetdde la douleur est précoce (en pratique
moins de trois heures). Ces délais de bonne pmtigudoivent pas étre confondus avec le
délai décisionnel pour choisir entre angioplastitheombolyse pour revasculariser un patient

présentant un SCA ST+.

Si le délai estimé entre le premier contact médatala mise en place d'un guide de
cathétérisme dans l'artere occluse sur table deneoographie est inférieur a 120 minutes,
alors I'angioplastie doit constituer la méthodereleascularisation préférentielle par rapport a
la thrombolyse. Si ce délai de 120 minutes ne paettenu, alors il faut alors opter pour la
fibrinolyse, avec injection du thrombolytique dales trente minutes suivant le premier
contact médical. En cas de succes, la thrombolgse systématiquement suivie d’une
coronarographie dans un délai de 3 a 24 h. En’'éabet, elle sera suivie d’'une angioplastie
de sauvetage en urgence. Tout patient fibrinolysié dbnc étre systématiquement orienté

vers un centre de cardiologie interventionnelle.
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Le respect de ces délais nécessite une coordinapiimale a tous les niveaux des différents

acteurs de la prise en charge. Une telle prisehamge impose le respect de protocoles
communs connus a l'avance.

STEMI diagnosis®
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m"n"fm" PCI possible <120 min?

«

Immediate transfer ¢ ¢
to PCI center
- Yes Mo
Preferably
<%0 min
(=60 min In early presentars) Preferabhy
<30 min

Immediztely ?

No Immediate transfer

N Succassiil - o PCI center
fibrinalysis?

Yes

Preferably 3-14 h *

"The time point the diagnosis i confirmed with patient
history and ECG ideally within |0 min from the first
medical contact (FMC)

A delays are rislated to FMC [first medic] contact).

Co = sasha e itarin s ry; EME = amargaasy madainanee: FHC = Termadad caneer, PO = pescTat oot frarlry Srae o TTEM = ST Apent et pypasras el

Figure 4 - Gestion pré-hospitaliére et hospitaliét stratégie de re perfusion du SCA ST+ dan@sapres le
premier contact médical.

En paralléle a ces mesures, le traitement phariogicpie débuté par les équipes d’'urgences
ou cardiologiques hospitalieres doit comporter :
- Un traitement anticoagulant ('HNF est préférée 'andxaparine et a la
bivalirudine depuis 2014),
- Une bi anti-agrégation plaquettaire : anti-P2Y1agpgrel ou ticagrélor préférés
au clopidogrel) associée a I'aspirine.

Etant donné que le médecin généraliste est solv@némier intervenant en cas de syndrome
coronarien, d’'un point de vu thérapeutique il pegbn niveau :
- Débuter I'aspirine a 150 ou 300 mg P.O ou L.V,
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- Soulager la douleur par titration morphinique.
Vouloir administrer d’autres molécules au cabinet rdédecine générale ne semble pas
approprié, d’'autant plus que les protocoles deeimeent pharmacologique varient selon les
centres et selon les données mouvantes de lafitér
En outre, I'étude AVOID parue en 2012 a démontr& doxygénothérapie n’est pas
recommandée pour un patient qui n’en requiert pata pouvant étre délétére par une
augmentation du risque de récidive d'infarctusretiaque d’extension plus importante de la
zone d'infarctus (34). De méme, l'utilisation deridés nitrés est contre indiquée en cas de
ST+ du ventricule droit, situation qui est régudigrent rencontrée en cas d’infarctus inférieur.
En cas de SCA ST+, l'utilisation des dérivés nitrdSE doit étre réservée aux situations
particulieres de poussée hypertensive ou d’cedéguedai poumon.

2.2.2. Le SCANST+

2.2.2.1. Diagnostic et stratification du risque

Le SCA NST+ a fait 'objet de recommandations réesrpubliées par 'lESC en 2015 (34).
Dans la plupart des cas, il se manifeste par unéedoangineuse qui, typiquement est rétro
sternale, a type d’oppression ou pesanteur avediation dans le bras gauche et/ou les
machoires ; pouvant survenir a I'effort ou au reg@stte douleur peut étre accompagnée de
sueurs, nausées, douleurs abdominales, dyspnémoaps. Les présentations atypiques sont
plus fréquentes chez les femmes, les patients titjaile8, insuffisants rénaux chroniques ou

chez les patients agés. La douleur peut étre séellpgr I'administration de dérivés nitrés.

La douleur angineuse des patients atteint de SCAH\f®ut avoir différentes manifestations
cliniques :

- Angor d’effort,

- Angor instable : patient qui présente brusquemaihugs angor d’effort fréquent et
invalidant (plusieurs crises par jour ou semaine)rpdes efforts modérés et de
plus en plus faibles, soit un angor d’emblée desep

- Angor de Prinzmetal ou encore appelé angor vasstigpa qui se présente par un
angor de repos, cyclique, souvent le matin assacigee élévation transitoire du
segment ST et trinitro-sensible. (35)

- Angor de novo : apparition depuis moins d’un moignd angine de poitrine

sévere, qui se manifeste rapidement pour des efficgtinblée modestes.
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- Angor post infarctus du myocarde : crises angineuservenant dans les 3
semaines qui suivent un IDM, appelées menacesatisixin et pouvant annoncer

une récidive in situ ou a distance.

Comme pour toute douleur thoracique, un ECG do& &alisé dans les 10 minutes apres le
premier contact médical. Les modifications ECG &retir du SCA NST+ sont multiples, et
on pourra notamment retrouver :
- Un sus-décalage non persistant du segment ST,
- Un sous-décalage du segment ST,
- Des anomalies de I'onde T : ondes T géantes tropsiques trop pointues trop
larges (pouvant régresser aprés nitrés ou évolersr wn SCA ST+) ; mais aussi
ondes T inversées ou diphasiques (ex : syndronvéediens) (44),
- Enfin, un ECG strictement normal, ne pourra paspére d’exclure un syndrome

coronarien aigu.

Néanmoins, il est démontré que 'ECG initial a torte valeur prédictive du niveau de risque
précoceLa précocité de réalisation de 'ECG joue un rd&edans la stratification du risque
et la stratégie thérapeutique. Une anomalie a 'EE0@mente la probabilité qu’une douleur
thoracique soit secondaire a une ischémie myoaaedi§elon I'anomalie, le risque relatif
varie de 2.4 a 53.9 (28).es patients présentant un sous-décalage du seddieont un

pronostic moins favorable que les patients ayanEQ® initial normal. De plus, le nombre
de dérivations présentant un sous-décalage du segdie et le niveau de dépression du

segment ST sont le reflet du niveau de l'ischémie.

D’un point de vue biologique, le dosage de la trope joue un role central dans le diagnostic
des SCA non ST+ car elle permet de distinguer tardtus (troponine positive) d’'un angor

instable (troponine négative).
Les récentes recommandations de 'ESC de 2015 galer@ent validé ['utilisation de

I'algorithme diagnostic avec cycle de troponine éngensible d’une heure, notamment suite a
I'étude APACE (pour la troponine T) confortée p&APID-AMI (39,40).
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Concernant le pronostic des SCA NST+, le score RACE permet de définir le niveau de

risques de mortalité hospitaliere a 6 mois, 1 ah®t le risque de décés par IDM & 1 an. De

ce niveau de risque dépend la stratégie et laitépld prise en charge.

Il comprend des critéres cliniques, électrocardipbiques et biologiques :

L’age,

La fréquence cardiaque,

La PAS,

La créatinémie,

La classe Killip basée sur le degré d’insuffisacaeliaque,
La notion d’arrét cardiaque initiale,

La modification du segment ST,

L’élévation des marqueurs cardiaques.

Compte tenu des parametres biologiques nécessairesalcul de ce score, il n'est pas

utilisable en extra-hospitalier.

En raison des différentes présentations de SCA NfI+des délais de stratégies

interventionnelles invasives a adopter, la stitfon du risque a toute son importance.

Quatre niveaux de risque sont identifiés :

Trés haut risque, devant bénéficier d’'une coromage en urgence, au plus tard
dans les 2 heures,

Haut risque, devant bénéficier d’'une coronarogmplains les 24 heures,

Risque intermédiaire, ou la coronarographie pengt évisagée dans un délai de
72 heures,

Faible risque ou une stratégie non invasive peatehvisage.
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L’ESC classe les différents niveaux de risque skdsrtriteres suivants :

- Instabilit¢  hémodynamique ou choc
cardiogénique
- Récidive ou persistante d’'une douleur thoracigque
réfractaire au traitement médical
- Trouble du rythme menacant le pronostic vijtal
Criteres de trés haut risque ou arrét cardiaque

- Complication mécanique post-infarctus
- Insuffisance cardiaque aigue

- Récidives de modifications dynamiques du $T-
T, notamment sus-décalage intermittent |du

segment ST

- Cinétigue ascendante ou descendante | de
troponine compatible avec un infarctus
Critére de haut risque - Modification dynamique du ST ou de l'onde|T
(symptomatiques ou silencieuses)
- Score de Grace > 140

- Diabete
- Insuffisance rénale (DFG<60 mL/min/173m2)
- Angor précoce post IDM
Critére de risque intermédiaire ATCD Angioplastie coronaire
- Antécédent de Pontage Aorto Coronarien

- Score de GRACE > 109 et < 140

Critére de bas risque Aucune des caractéristiques précitées

Tableau 2 — Niveaux de risques de SCA NST+

D’aprés ces recommandations, les patients jugéssahaut risque doivent bénéficier d'une
coronarographie en urgence, au plus tard danslan2iBeures. On pourrait qualifier ce type

de patients d’_« équivalent ST+ kes criteres diagnostiques sont purement clirigete

électrocardiographiques.

Etant donné l'intérét pronostique d’'une stratégicpce pour les patients a trés haut risque et
gue le médecin généraliste est souvent le premigrvienant en cas de SCA, détecter
précocement ces « équivalents ST+ » parmi les N&FHa base de I'examen clinique de

'analyse de I'ECG pourrait représenter un réeldbiée pour ces patients.

30



2.2.2.2. Proposition de classification des SCA 8or

Nous venons de démontrer que le groupe des SCASAenreprésente une multitude de
diagnostics différents, allant de I'angor installees infarctus dont le niveau de risque est
tres variable, ce qui induit des traitements défés en terme de stratégie pharmacologique et
de délais / indications de reperfusion. En nousasur les recommandations et d’'autres
publications, on pourrait proposer la classificatsmivante pour identifier les SCA non ST+ a
tres haut risque, appelés parfois « équivalents >§Tet qui doivent étre considérés comme

aussi urgents que les SCA ST+ :

2.2.2.2.1. SCA non ST+ a tres haut risque ou «vatpnts

ST+ » cliniques
a. Angor instable regroupant réfractaire ou récidiv@gfinit par I'apparition récente
d’'un angor nouveau, augmentant en durée, inteogigh fréquence d’'un angor
ancien, état réfractaire au traitement médicalpadg plus de 20 minutes avec
modification du segment ST et/ou de I'onde T.

b. SCA NST+ compliqué d’'insuffisance cardiaque

c. SCA NST+ compliqué de choc cardiogénique
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2.2.2.2.2. « Equivalent ST+ » électrocardiograpaiqu

Parmi les présentations ECG que peut prendre un BEA+, six entités méritent d’'étre

appelées équivalent ST+ en raison de leur prondéfavorable (46).

a. Un sous-décalage du ST de V1 a V3 associé a unn&he de tres faible amplitude

dans les dérivations postérieures (V7, V8,V9)

g

|
| | |
el v {5 |~ |

|
T I F Fafedial

ST- ralde &l descendant
. . ,

Un abaissamant du point J avec ST- an V2 elfou V3 n'est jamais normal

Figure 5 - Equivalent ST+ : Sous décalage de V13a

b. Un bloc de branche gauche avec anomalie de lardiscoe appropriée défini par les
criteres modifiés de Sgarbossa permettant d’identiin IDM associé a un BBG
préexistant. En pareil cas, I'analyse du segment@ikiste en la recherche d’'un sus-
décalage du segment ST>1mm concordant avec un @R8o@ositif, d'un sous-
décalage du ST > 1 mm concordant avec un QRS @hégatif, ou d’'un sus-décalage
excessif (> 5 mm selon Sgarbossa ; ratio R/ST &I S# 0,25 selon Smith) du
segment ST mm discordant avec le QRS (35, 36).
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Figure 6 - Equivalent ST + : criteres de Sgarbossa

Cet ECG illustre les 3 cas de figure avec un déeathu segment ST concordant avec le QRS
en D2 ; un sus décalage du ST> 5mm discordant lav®@RkS en D3 et un sous décalage du

ST en V2 et V3 concordant avec le QRS.

c. Un complexe ST/T de De Winter correspondant a wmisabment du point J suivi
d’'une positivation du segment ST, souvent assoai@ &T+ en aVR, témoin d’'une

occlusion proximale ou Iésion subtotale de I'arti&&. (39)
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Figure 7 - Equivalent ST+ - complexe ST/T de Dentéi
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d. Un sousdécalage de ST > 1 mm diffus (au moins 6 dériva)i@vec ST+ en aVR -
en V1. Cette entité ECG est évocatrice d’une ogmugu tronc commun, voire ¢

Iésionstritronculaires, et plus rarement d’une atteintd’ V& proximale

ST- dans 8 dérivations et ST+ en aVR = lésions tritronculaires, VA proximale ou T commun
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Figure 8 -Equivalent ST : SusST en aVR et sous décalage diffus de V1

e. Un susdécalage de ST atypique, ne répondant aux crigdriess du ST ; avec par
exemple un sudécalage <1lmm ou transitoire mais présentant gsitnaodification:

dynamiques soit une association a des anomaliesndies T ou des QF

f. Une onde T géante qui est souvent le premier staheST+
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Figure 9 - Equivalent ST+ : Onde T géante
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A ces entités, on peut ajouter :
g. SCA NST+ avec épisodes de Tachycardie Ventricutair€ibrillation Ventriculaire
h. Les récidives de modifications dynamiques du STAbfamment sus décalage

intermittent du segment ST.

2.2.2.3. Aspects thérapeutiques

Un SCA non ST+ &és haut risquereléve du méme traitement pharmacologique qu'uA SC

ST+, sauf que la thrombolyse n’est pas envisageable

Un SCA non ST+ troponine + (haut risque car tropome +), relevant d'une
coronarographie dans les 24 heures, est traité pamtiagrégation plaquettaire et
anticoagulation. L’aspirine peut étre administréamblée. L'anti-P2Y12 peut étre administré
en amont de la coronarographie si la suspiciorfatotus est importante (auquel cas seuls le
ticagrelor et le clopidogrel peuvent étre employésis il peut également étre débuté apres
visualisation du réseau coronaire lors de la caamraphie. (2;40). Dans cette attitude plus
attentiste, tous les anti-P2Y12 peuvent théoriquetrdtee employeés.

Cette stratégie d’attendre la coronarographie adantnettre en place la bi-antiagrégation
plaquettaire présente plusieurs avantages :

- C'est l'attitude recommandée chez les patienésgmtant un SCA non ST+ alors qu'ils
prennent déja un traitement anticoagulant par AUKA@®D

- cela permet d’obtenir la certitude diagnostigedésion coronarienne et d’indication de bi-
antiagrégation plaquettaire si un stent doit étieen place

- cela évite de majorer le risque hémorragique ¢bgzpatients qui n’ont finalement pas de
Iésion coronarienne ou alors qui devront bénéfidien pontage.

Cette stratégie attentiste présente toutefoistpie de sous-traiter les patients les plus graves
qui ne bénéficieront pas d’une coronarographieqmeéaenais plutdt proche de la®?4heure
recommandée. Encore une fois, I'appréciation dealance entre le risque ischémique et le
risque hémorragique est fondamentale.

Concernant I'anticoagulation, le fondaparinux @dge de 2,5 mg en sous-cutané bénéficie du
meilleur niveau de recommandation en raison deosadefficacité tout en limitant le risque

hémorragique (43).
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Les angors instablesSSCA non ST+ troponine négative relevent d'un traitement par

aspirine (75 mg/jour) et nitrés en si besoin. Ust @¥ischémie devra étre réalisé dans les
meilleurs délais au décours de la prise en chargaiegences. ldéalement, le test d’'ischémie
sera réalisé avant de laisser le patient regagmedsmicile. La scintigraphie myocardique et

I'échocardiographie de stress ont des performada@gnostiques supérieures a I'épreuve
d’effort souvent peu contributive, notamment cheg personnes agées. Le coroscanner
représente un examen complémentaire tres intéte@sgnmais son positionnement adéquat

dans les algorithmes diagnostiques reste a détermin

3. SOS Médecins dans la permanence de soins

3.1. Présentation de SOS Médecins Nantes (48)

La premiére association SOS Médecins a été crdéaria en 1966 par le Docteur Marcel
Lascar, médecin généraliste, suite au décés d'usedepatient d’'une crise cardiaque faute

d’avoir pu joindre un médecin un samedi aprés midi.

A ce jour, SOS Médecins France représente 70 adgot réparties sur le territoire francais
et est I'un des acteurs clés de la PDS qui se t&aise par « un dispositif permettant de
garantir I'accés de la population a un médecin[m®m$ soins non programmes, lorsque les
cabinets médicaux sont fermés — la nuit, les wewkeat les jours fériés » (54). A Nantes,
SOS Médecins est composée de 41 médecins géregdiisiraux assurant 24h sur 24 et 365
jours par an la prise en charge des urgences raleviet la permanence de soins sur 15

des 24 communes de I'agglomération nantaise.

Les consultations sont majoritairement assuréesomicille mais aussi en centre de
consultation. La plupart des patients vus par SGflédins est traitée en ambulatoire, sans
avoir recours a une hospitalisation. Tous motifafandus, le taux d’hospitalisation des
patients ayant eu recours a SOS Médecins est d&&®n une étude menée sur le secteur de
Fréjus Saint-Raphael, 67% des patients déclargi€ils se seraient rendus aux urgences si
SOS médecins n'était pas intervenu (57). Les peaisc libéraux de SOS Médecins
apparaissent donc comme des acteurs clés de la&DIS effectuent a la fois un role de tri et

une fonction de soins, notamment a I'heure oudegices d’'urgences sont satures.
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3.2. Gestion des appels et moyens de transport.

Un centre d’appel se tient au 17 rue de la Corieuai Nantes. Celui-ci se compose d’un
standard téléphonique contenant les moyens infoguoed permettant la saisie et la
transmission des visites aux médecins. Le persomsél composé d'une équipe de
standardistes se relayant 24h/24. Une ligne diggetmet 'interconnexion avec le Centre 15

conformément aux termes de la convention SAMU-S@8eauins.

A Nantes, les visites a domicile sont assuréesggamédecins disposant dans leurs véhicules
de deux moyens de communication : une radio uliaenhfréquence ainsi qu’un téléphone
mobile permettant de garder le contact avec ledst@de SOS médecin tout comme avec le
CRRAL15. Les appels sont transmis du standard atecirégbar le biais d'une application
Smartphone. A la fin de sa visite, le médecin rémypl dossier médical informatisé via cette

application, dossier qui sera stocké sur le sergtediassociation.

3.3. Description de la chaine de soins des patiemigsentant une douleur

thoracique.

La prise en charge des appels pour douleur tharaggr SOS Médecin Nantes répond a un
mode de fonctionnement standardisé. Elle est defaétroite collaboration avec le centre 15

permettant ainsi une bonne coordination de larélde soins.

3.3.1. Provenance des appels pour douleur thoracigpar SOS Médecins
La majorité des appels au standard de SOS médecmsennent de particuliers ou
d’institutions (EHPAD essentiellement). Cependamt,nombre croissant d’interventions est

effectué sur demande du CRRA 15 apres régulatiodicalé ; il s’agit le plus souvent de

douleurs atypiques.

3.3.2. Réception de I'appel par le standard

Tout appel pour douleur thoracique arrivant auddiathde SOS médecins Nantes est traité en
urgence et transmis de facon prioritaire. Lorsqaiiste des signes de gravité aveérés, la
standardiste transmet I'appel au centre 15 oud saité par le médecin régulateur.
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Ce dernier peut alors décider d’engager une égBidJR ou alors de recourir a SOS
médecins si finalement la probabilité de syndrooremrarien est jugée faible.

Si la visite par SOS Médecin est décidée, I'appe sransmis au médecin le plus proche.

Les appels effectué a la demande du CRRA 15 aggdation médicale sont traités en
urgence de niveau 1 et immédiatement transmis.ildn bst passé au médecin régulateur par

le médecin effecteur a I'issue de la visite.

3.3.3. Les douleurs thoraciques et SOS Médecins

Un patient présentant une douleur typique de SCAlerisignes de gravité doit bénéficier
d’'un SMUR d’emblée. En revanche, un patient présgnine douleur atypique sans ou avec
peu de facteurs de risque cardiovasculaires pewdficéer d’'un médecin généraliste dans un
délai raisonnable. C’est donc avec son évaluatiimigae et la réalisation d’ECG au chevet

du patient que le praticien de SOS Médecins vase¥aln « tri » des douleurs atypiques.

Un travail mené en 2012 au sein de SOS MédecindeNlam montré que les douleurs
thoraciques représentaient environ 3% des appéls [Ians I'étude menée par ROUXEL
portant sur I'analyse de la place de SOS Médecmsldaux dans la prise en charge des
douleurs thoraciques atypiques, il ressortait qus ple 54 % des diagnostics posés pour le
motif d’appel « douleur thoracique » n’étaient mbardre cardiologique. Le SCA au sens
large (ST+ ou NST+) était retrouvé dans prés de 28% cas (55). Pour ces patients
consultant pour douleur thoracique, une hospitiadisa pu étre évitée dans 62% des cas.

Avec ce tri clinique et électrocardiographique desleurs atypiques, le praticien au domicile

peut décider de laisser le patient a domicile aétiaiinsi un recours a la Structure d’Urgence,
et permet d’optimiser I'envoi de moyens lourds e ambulances voire équipe de Smur.
Parfois, il permet un « rattrapage » de SCA clinigent peu évocateurs et ainsi de réorienter

le patient vers un service hospitalier adapté.

38



.  MATERIEL ET METHODE

1. Présentation de I'étude
L'objectif principal de I'étude est d’étudier sun chantillon de patients consultant pour
douleur thoracique aux horaires de la permanensesaias (PDS), si leur orientation dépend
essentiellement du résultat de 'ECG ou si une@gpr Bayésienne est utilisée.

L'objectif secondaire est d’étudier le devenir dis patients a 30 jours et de rechercher la

survenue d’évenements cardiovasculaires.

2. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude observationnelle, mono ceniei prospective, des visites a domiciles des
patients faisant appel a SOS Médecins Nantes poulewdr thoracique aux horaires de la
PDS, complétée par un interrogatoire téléphondgiees mémes patients a 30 jours.

3. Département de recherche

L'étude a été réalisée au sein de 'association Bi®&ecins Nantes, France.

4. Durée d'inclusion
L'étude a été réalisée du 21 mai 2015 au 22 FéReig6.

5. Recueil des données
Apres recueil du consentement écrit, ont été inldagatients faisant appel a SOS Médecins
Nantes pour douleur thoracique en visite a dommile horaires de la permanence de soins.
Lors de la consultation, le médecin devait retug@éar questionnaire I'identité du patient, ses
coordonnées, identifier les criteres d’exclusidasmode d’appel du patient, ses facteurs de

risques cardiovasculaires.

Au terme de son interrogatoire et de son exameamnqak, le médecin devait indiquer son
évaluation de la probabilité de syndrome coronanérale avant la réalisation de I'ECG, ce

qui correspond a la probabilité pré-test.

Dans un second temps, le médecin devait donnerinderprétation de 'ECG a l'aide de
différentes propositions décrivant différentes riptétations possibles : ECG normal, ECG

indécis, anomalies suspectes de SCA ou anomalasiaptes de SCA.
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Enfin, aprés la réalisation de 'ECG et/ou d'urt @&4a trinitrine, le médecin devait donner sa

probabilité finale (post-test) et ses décisionsioadds qui en découlent.
Le théoréme de Bayes n’a été explicité a aucun moeecours de I'étude.

Les questionnaires étaient a disposition des meésledans les locaux de SOS Médecins
Nantes et, une fois remplis, ils étaient déposés dae boite prévue a cet effet.

Ensuite, les patients inclus pour lesquels un cuesiire avait pu étre rempli ont été
contactés par téléphone 30 jours apres le pasea§©8 Médecin. lls étaient alors soumis a

un questionnaire de suivi (Annexes 1 et 2).
Le patient devait préciser :
- S’il avait été décidé d’'une hospitalisation,

- En cas de non hospitalisation, si le patient gu&isenté des complications ou avait eu
besoin de consulter a nouveau pour douleur tharacitans le mois, en précisant le

type de professionnel consulté et le diagnostial fiosé.

- En cas d’hospitalisation : si une coronarographiété réalisée, si des examens
complémentaires ont été pratiqués, s'il est sunaauentuelle(s) complication(s) et
le diagnostic final poseé.

6. Critéres d’inclusion
Ont été inclus tous patients majeurs de plus dens8faisant appel a SOS Médecins Nantes a
domicile pour douleur thoracique d’origine non treatique aux horaires de la permanence de

soins, consentant a étre rappelé a 30 jours.

7. Criteres d’exclusion
Pour la réalisation de I'étude les critéres d’exidas suivants ont été choisis :

Patient mineur,

- Patient majeur sous tutelle ou curatelle,
- Refus du patient d’étre rappelé,
- Instabilité hémodynamique,

- Dyspnée nécessitant oxygene,

40



- Trouble de vigilance,

- La douleur thoracique n’est pas le symptéome pradcip

8. Techniques statistiques

Une analyse par régression logistique multivariégéaéalisée afin de déterminer les facteurs
associés au laisser sur place (ou I'hospitalisatidme analyse univariée a d’abord été faite. Il
s’agissait de tester une par une les différenteahlas (Probabilité pré-test faible, moyenne
ou élevée; ECG normal, indécis, suspect ou qaatifi douleur présente ou absente,
probabilité post-test faible, moyenne ou élevéejeetoir si elles étaient significativement
associées au laisser sur place (ou I'hospitaligatEnsuite, afin de construire notre modele
de régression logistique multivariée, nous avotredhuit les variables dont p était inférieur a
0,20 de I'analyse univariée. Nous avons appliquédéhode de Backward pour la réalisation
du modéle multivarié. L'analyse statistique a éief avec le logiciel R, version 3.1. Les
analyses statistiques ont été realisées en biladérane valeur de p<0.05 était considérée

comme significative.
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IV. RESULTATS

1. Nombre de patients inclus
Entre le 21 Mai 2015 et 22 Février 2016, 77 patients ont été inclus dagtsidie. Toutes ce
personnes ont été vues a domicile par SOS Méddlanges aux horaires de la permane
des soins, et le motif de consultation était undelg thoracique
Sur ces 77 patients, 73 dagsi ont été reten. 3 n'ont pas pu étre rappelés apres plusi
relances téléphoniques, 1 n'a pas donné son camsent pour participer a I'étuc

2. Description de la population de I'étud
Parmi les patients inclus dans I'étude, 53 (73%t sssus d’un régulation directement p:
SOS Médecins, 20 (24) par le CRRA 1!

w15

msS0s

Figure 10 — Provenance des appels

On retrouve 40 hommes pour 33 femmes soit resengnt 55% et 45% aviune moyenne
d’age de 67 ans.

Au niveau des facteurs de risques cardiovascis non modifiables, 1 patients (15%)
présentent un antécédent ca-vasculaire familial (infarctus ou mort ste chez le pére ou
un frere avant 55 ansou chez la mérou une sceur avant 65 ans ; A4C chez un parer
proche avant 45 ans).

Parmi les hommes, 22 (55%) ont us de 50 ans et chez les femrds(42%) ont plus de €

ans.
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Figure 11 -Diagramme de répartitions des facteurs de risquas modifiable

Les différents facteurs de risques cardiovasculimmodifiables et antécédel
cardiovascul@es notables sont répartis de la facon sui\ :

30
25
20 A
15 4
10 -+
5 .
0 -
& @ & & @ & & ¢
PANECIRCY & < & ¥© ¢ @“"\
‘:‘i%b go(@ v "§\Q \&z
& Q N
va
NG
@"b

Figure 12 -Diagramme de répartitions des facteurs de risquedifiables

On observe que [I'hypertension artérielle, le tabmg et I'antécédent de mala

coronarienne sont les FDRCV principaux retiés parmi les patients de I'étu

3. Evaluation de la probabilité pré-test
A Tlissue de I'évaluation clinique initiale (avana réalisation de I'ECG), le médec
retrouvait des anomalies orientant vers un diagngsus probable que celui de syndro
cororarien chez 31 patients soit pres de 42% des cas.|®Iprobabilit pré test est élevée,
plus I'’hypothese d’un autre diagnostic que le S@Ardit ave :
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- 23 patients sur 42 lorsque la probabilité-test est faible (55%)
- 4 patients sur 14 lorsque la pabilité pré-test est moyenne (28%)

- 3 patients sur 17 lorsque la probabilité-test est élevée (18%)

La probabilité préest de syndrome coronarien a été qualifiée palinéien de faible pou
42 patients (58%); moyenne pour 14 patients (19%Jes¢e pour 17 patients (239
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Figure 13— Répartition des probabilité pré-test en %

4. Analyse de 'ECG et test a la Trinitrine

Les 73 patients inclus ont bénéficié d'un ECG. Pe@ird’entre eux, 'ECG a été consid
comme normal (82%)pour 6 d’entre eux8%) I'interprétation du médecin a été indé ; 5
(7%) ont montré des anomalies suspectes de SCA (824} ont montré des anomali
qualifiantes de SCA ST+ ou NS~
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Figure 14 -Diagramme de répartition des interprétations ded&
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21 (29%) patients on¢u un test a la Trinitrine se révélant positif p@4©6 d’entre eux

douteux pour 19% et négatif pour 5°

14

12

10

Positif Douteux Négatif

Figure 15— Résultats des test a la trinitrine

5. Hypothéses et décisions médica
A l'issue de I'évaluation médicale et de I'interfaiion de I'ECG, la probabilité post test a ¢
déterminée comme faible pour 50 (68%) des pa ; moyenne pour 9 (12%) des patient:
elevée pour 14 (19%) des patie
60 O = O
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Figure 16 -Diagramme de la répartition des probabilité positte
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Pour les patients pour qui I'hypothese de syndraroenarien n’est pas retenue, une
pathologie a risque de complication grave a étpexise pour 8 (11%) d’entre eux. Les
différentes pathologies suspectées étaient :

- Embolie pulmonaire : 3 (37,5%)

- Pneumothorax : 2 (25%)

- Pericardite : 2 (25%)

- Pancréatite : 1 (12,5%)

Enfin, une fois la probabilité post-test détermin88 patients (47%) ont déclaré que la
douleur était toujours présente.

Sur I'échantillon de population de I'étude, uneidién de non hospitalisation a été décidee
pour 47 ( 64%) et parmi eux, 33 avaient la considmeeconsulter leur médecin traitant ou le
cardiologue pour 7 d’entre eux.

Pour 26 patients (36%), le médecin a décidé ungitadisation. Pour 6 d’entre eux, un
recours préalable au CRRA 15 préalable a été raicesdin d’évaluer le mode de transport
avec le médecin régulateur. Selon le médecin de, 8®cherche d'un SCA était le motif

justifiant I'hospitalisation pour 23 d’entre eux8@).

6. Suivi des patients a un mois

6.1. Patients non hospitalisés

Parmi les 47 patients non hospitalisés, 3 (6%)déctaré avoir eu des complications dans le
mois suivant leur consulation avec SOS médecins.cbenplications rapportées étaient : une
pneumopathie, un malaise survenue quelques joues & passage de SOS médecin et un
syndrome coronarien ayant conduit a un passagergexces suivi d’une hospitalisation aux
USIC.

19 patients (40%) ont présenté une nouvelle dodlaracique dans le mois a suivre et pour

chacun d’entre eux, cette nouvelle douleur étadritke comme comparable a celle pour

laquelle ils avaient été examinés un mois plus tot.
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Pour cette nouvelle douleur, 15 patients (32%)renbnsulté un médecin. Pour 10 d’entre
eux, le médecin traitant a été le premier contatika alors été décidé :
- d’orientater secondairement vers les urgences Haas
- de consulter le cardiologue dans 1 cas
- de ne pas réaliser davantage d’explorations daas.8
Un seul patient a fait appel de nouveau a SOS Meéslec
3 patients se sont présentés d’eux mémes directemaemrgences.

1 patients a contacté directement son cardiologue.

Les diagnostics finaux a un mois du passage de B@decins de ces 47 patients non
hospitalisés initialement se répartissent de larfespivante :

25 () u ()
21
15
L] L]
10
5 =
@ ) n ()
L R e T L .
o o : -] -\.\,E_.'?" 1;;-1-' e ﬁ l:.-qp q':}
l:}f '5_'5-"' I;'PQEFD Wy [ <L _,{%':?
& o
3 &
g B
ol H
o g

Figure 17 — Répartitions des différents diagnosties patients non hospitalisés

6.2. Patients hospitalisés

Parmi les 26 patients hospitalisés, 10 ont subi eov@enarographie (38%); 9 ont eu un

examen complémentaire : 6 échographies, 2 scarindR$/.

24 (92%) des patients ont déclaré ne pas avoir elcamplication dans les suites de

I’hospitalisation au moment du rappel a 1 mois8%) ont déclaré en avoir eu : une poussee

d’insuffisance cardiaque et une sensation de dgspné
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Les diagnostics finaux rapportés par les patiemispitalisés au moment du rappel se
répartissent de la fagon suivante :
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Figure 18 — Répartitions des différents diagnoties patients hospitalisés
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7. Caractéristiques des patients classés selon leurgirabilité clinique
initiale (pré-test)

Si on regarde les caractéristiques des patienssédaselon leur probabilité clinique initiale

(pré-test), on obtient le tableau suivant :

Probabilité  Pré-testProbabilité  Pre-tegtProbabilité  Pre-test
Faible (n=42) (%) moyenne (n=14) (%) élevée (n=17) (%)
Moyenne d’age 50,6 ans 67 ans 72 ans
Ratio 60/40 50/50 47/53
Homme/Femme (%)
ATCD Familiaux 8 (19%) 3 (21,4 %) 1 (5,9 %)
Homme > 50 ans 11 (26%) 4 (28,6 %) 7 (41,2 %)
Femme > 60 ans 1(2,4%) 6 (42 ,8 %) 7 (41,2 %)
HTA 11 (19%) 8 (57,1 %) 6 (35,3 %)
Tabac 11 (19 %) 6 (42,8 %) 1 (5,9 %)
Diabéte 2 (4,8%) 2 (14,3 %) 3 (17,6 %)
Obésité 5 (11,9 %) 3 (21,4 %) 2 (11,8 %)
Dyslipidémie 4 (9,5 %) 1(7,1%) 4 (23,5 %)
Sédentarité 10 (23,8 %) 1 (7,1 %) 0 (0 %)
Maladie 5 (11,9 %) 4 (28,6 %) 7 (41,2 %)
coronarienne
AVC/AIT 1 (2,4 %) 1(7,1 %) 0 (0 %)
AOMI 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (11,8 %)
TVP/EP 2 (4,8 %) 0 (0 %) 1 (5,9 %)

Tableau 3- Caractéristiques des patients en fonatie leur probabilité pré-test.
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8. Approche bayésienne
En appliquant le théoreme de Bayes a partir dedagbilité pré-test et du résultat de 'ECG
(Tableau 3), il est possible de déterminer une givdibé post test théorique (Tableau 5) et

ainsi de la comparer a la probabilité post-tesevies par le praticien. (Tableau 4).

ECG Normal ECG Indécis ECG suspect piotal
qualifiant

Probabilité Pré | 41 0 1 42
test Faible

Probabilité Pré 9 3 2 14
test Moyenne

Probabilité Pré | 10 3 4 17
test élevée

Tableau 4 - Répartition des probabilités pré-tesfenction du résultat de l'interprétation de 'ECG

Proba post-test

Proba post-test

Proba post-test

faible moyenne forte
Praticien - SOS 50 9 14
médecins
Théorique 5q41 + 9y 14 (10 +3+1)** 9 (3 +4 + 2)**

Tableau5 - Comparaison des probabilités postitetiuées par SOS médecins avec les probabilitéstpst

théoriques déterminées a partir du tableau 4

* 50 patients a proba post-test théorique faible ca
- 41 proba pré-test faible avec ECG normal
- 9 proba pré-test moyenne a ECG normal (la nortéale 'ECG diminue la proba de SCA)

** 14 patients a proba post-test théorique moyecaie:

- 10 patients a proba pré-test élevée mais ECG abrm

- 3 patients a proba pré-test moyenne et ECG isd@an ECG indécis ne modifie pas la
proba pré-test)

- 1 patient a proba pré-test faible mais ECG patigiue (un ECG modifié majore la proba
de SCA)

*** 9 patients a proba post-test théorique fortarc

- 3 patients a proba pré-test élevée et ECG ind@misECG indécis ne modifie pas la proba
pré-test)

- 4 patients a proba pré-test forte et ECG pathaog (la proba pré-test forte devient proba
post-test tres forte, donc toujours classée « fojte

- 2 patient a proba pré-test moyenne mais ECG patfique (un ECG modifié majore la
proba de SCA).
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9. Corrélation entre les résultats des probabilités pst test relevées par le
praticien et les diagnotics finaux.

Taux réel de SCA NST+
tropo -

Taux réel de SCA NST+
tropo + et/ou ST+

Probabilité post test Faible | 3 (4 %) 2 (2 %)
(n=50) (68,5 %)

Probabilité post test Moyenng2 (16 %) 1(8 %)
(n=9) (12,5%)

Probabilité post test Elevée | 5 (26 %) 5 (26%)
(n=14) (19 %)

N total = 73 10 (14%) 8 (11%)

Tableau 6- Corrélation entre les résultast des jaitibités post test relevées par le praticiens st le

diagnotics finaux

A partir de ces résultats, on constate que lorsgphaticien suspectement fortement un

SCA, son hypothese est confirmée dans pres d’urswag. Il s'agit d’'un infarctus du

myocarde 1 fois sur 4.

10.Répartition par couple

Le tableau n°7 indique la répartition des patients hospitalisédaetsés sur place en

fonction des critéres clés pour décider de I'oaénth du patient, a savoir :

- la probabilité clinique (pré-test)

-I'ECG

- la proba post-test (obtenue par évaluation douple proba clinique + ECG »)

- la persistance ou non de la douleur
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Laissé a domicile Hospitalisé
Douleur Douleur Douleur Douleur
absente présente absente présente
Pré-test faible 23 16 1 2
Pté-test 3 3 2 6
moyenne
Pré-test forte 2 0 9 6
ECG normal 26 19 6 9
ECG indécis 2 0 2 2
ECG suspect 0 0 4 2
ECG qualifiant 0 0 0 1
Proba post-tes 26 19 1 4
faible
Post-test 0 0 3 6
moyenne
Post-test forte 2 0 8 4
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11.Résultats de la régression logistique

Variables Effectif patients Effectif Patients P-value
Laissés Sur Place | hospitalisés
Probabilité pré-test
- Faible 39 3 5,723-10
- Moyenne 6 7
- Forte 2 15
ECG
- Normal 45 15 0,0001185
- Indécis 2 4
- Suspect 0 6
Probabilité post test
- Faible 45 5
- Moyenne 0 9 1,61f-11
- Forte 2 11
Douleur persistante | 19 13 0,489
Douleur présente 28 12

Tableau 8 : Régression logistique univariée

Le caractére douleur n’étant pas significatives allh donc pas été intégrée dans le modele
multivarié.

Estimate Std. Error z Value Pr (>z)
intercept 3,409 1,653 2,063 0,039108
ECG normal -1,003 1,581 -0,634 0,525992
ECG suspect 3642,250 -0,006 0,995427
-20,877
Probabilité post| -4,005 1,201 -3,377 0,000734
test forte
Probabilité post| -22 ,088 3367,003 -0,007 0,994766
test moyenne

Tableau 9 : Régression logistique multivariée assdc Décision de non hospitalisation / Probabifité-test /
ECG / Probabilité post test
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V. ANALYSE

1. Caracteéristiques de la population.

1.1. Provenance des appels

Parmi la population de notre étude, on observergularge majorité de patients (73%) ont
d’abord contacté SOS Médecins pour douleur thovacjutot que le CRRA15 directement.

Donc, la majorité des patients n’ont pas fait agpell5 pour ce motif urgent potentiellement
grave. Cette étude réalisée aux heures de fermsetlge cabinets montre que méme aux
horaires de la PDS, les patients continuent a appeéférentiellement les médecins libéraux
de SOS Médecins plutét que le 15. On peut faipmtallele avec les données de la littérature
ou le médecin généraliste reste le premier intawemn cas de suspicion de SCA alors

gu’une activité de régulation est difficilementiréable en cabinet.

Si la prise en charge hospitaliere des douleunatigues et notamment du SCA, ne cesse de
progresser, des perspectives d’amélioration ddndéne de soins dés le début de la douleur
sont encore a travailler pour que les patientefasd’'abord appel au CRAAL5 plutdt que de

continuer a se rendre au cabinet de leur médexitarit.

La sémiologie du SCA, diffusée par les campagniegadimation, semble de mieux en mieux
connue des patients (douleur dans la poitrine,ctama constrictif, douleur dans le bras
gauche). Cependant, il existe encore un freinafpkl téléphonique des structures d’'urgences
compétentes. On peut se demander si ce manqueéflexe » d’appel au 15 ne provient pas
d’'un défaut de perception du degré de gravité wigdnce vitale liés au SCA.

Un renforcement des campagnes d’information duipydaurrait améliorer I'éducation sur la
conduite a tenir des patients. Cependant, les agmegad’information du grand public sont
colteuses et leurs impacts sont difficilement nmedses.

En effet, qui d’autre que le médecin de familleréspgnte le meilleur acteur de santé pour
réaliser I'éducation des patients et ainsi lesibdiser a certaines problématiques médicales
prioritaires ? D’autre part, un travail simple p@ir Etre engagé au niveau des secrétariats :
les secrétaires médicales n'ont ni le temps nidemetence pour réaliser une régulation
téléphonique des appels, mais il est aisément agedble que le motif de consultation soit
systématiguement demandé lors de la prise de ramiez Si ce motif est «douleur

thoracique », une consigne simple de ne pas daimeendez vous et de le réorienter le
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patient vers le 15, pourrait s’avérer utile, quide définitive a recevoir le patient en
consultation de médecine générale apres que léatégudu CRRA 15 ait évalué la situation
a faible risque de SCA.

En dehors des horaires d’ouverture des secrétalliddaidrait renforcer la consigne d’appel
au 15 en cas de douleur thoracique soit par leoresient les campagnes d’informations,

soit en intégrant ce message dans les messagatoesadiques des répondeurs téléphoniques.

L’essentiel est qu’'un patient puisse étre évaluéplles précocement possible afin que
d’emblée, les patients ayant une probabilité psédéevée bénéficient d’un transport le plus
rapide vers les structures d’urgences compéterielep moyens appropriés. Lorsque que la
probabilité initiale évaluée n’est que faible ouymiene, une prise en charge initiale par un
meédecin libéral peut étre envisagée a conditionagha-ci dispose d’'un ECG. C’est a partir

de I'évaluation clinique avec interrogatoire et mes physique complétée par I'analyse de
'ECG dans une démarche Bayésienne que le pratpeen établir sa probabilité post test de
SCA et envisager en fonction, la meilleure origotatiu patient.

1.2. Antécédents des patients en fonction de leurgbabilité pré test.
Toutes probabilités pré test confondues, parmiFERCV non modifiables, il existe une
proportion majoritaire d’homme de plus de 50 ans.nlEme, parmi les FDRCV modifiables
relevées, I'HTA, le tabac et 'antécédent de maaxtironarienne sont les principaux facteurs
retrouvés au sein de notre population. Ces antét®dent comparables a ceux de I'étude
« Stent For Life » (29).

A la lecture des caractéristiques en fonction debabilités pré-test des patients de cette
étude (Cf Tableau 3), on observe que I'estimatiedadprobabilité pré-test croit avec I'age,
les patients ayant une probabilité pré-test failsieune moyenne d’age de 50,6 ans alors que
ceux avec une probabilité pré-test élevée ont ungemme d’age de 72 ans. En ce qui
concerne le sexe des patients, la proportion denfesrcroit avec le degré de probabilité pré
test. Ce résultat peut paraitre étonnant car pl&JA est probable, plus des patients « types »
sont attendus, a savoir des hommes aux multipldé2D Les douleurs présentées par les
femmes sont-elles jugées plus « convaincantes w &ld@s le fait que les femmes soient plus

enclines a présenter des douleurs atypiques ptuises-médecins a se méfier davantage ?
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En concordance avec les données de la littératiusgparait que les patients ayant une
probabilité jugée d’emble élevée, accumulent logigant, le plus de facteurs de risques
avec en téte de liste : 'antécédent de maladienzire, le diabéte et la dyslipidémie.

De plus, sachant que le praticien de SOS Médegsite wne patientéle au risque de SCA
jugé peu important par le régulateur, on pourraidiner que sa stratification du risque est
influencée. S’il rencontre peu de douleurs typiquascorderait-il plus facilement une

probabilité clinique élevée a un patient connu poaladie coronarienne qui présente une
douleur atypique, des qu’il n'existe pas d’hypothékagnostic autre plus probable que le
SCA ? On peut penser que les FDRCV comme la dgslipie ou le diabete engagent les
praticiens a davantage de méfiance devant une wiopel probante. Cette attitude est tout-a-
fait adaptée, mais a quel point le niveau de risgpial rehaussé par les FDRCV ? En effet,
une douleur jugée a faible probabilité clinique $€A doit étre considérée a probabilité
moyenne en présence de plusieurs FDRCV, mais sarts gas a probabilité élevée si les

caractéristiques de la douleur sont franchemepigugs !

2. Analyse des probabilités pré et post test.

2.1. Probabilité pré-test.
L’évaluation de la probabilité pré-test des pasepar le praticien retrouve majoritairement
des probabilités pre-test faible a 58%. Ce résw@satcohérent puisque la « mission » des
praticiens libéraux ayant a évaluer une douleuraitique doit logiquement se concentrer sur
des douleurs pré-régulées jugées atypiques, delpitivés faibles a moyennes.
En effet, si le régulateur de SOS Médecin estine lgudouleur ressemble fortement a celle
d’'un SCA, il réoriente alors le patient vers le GRE5. En cas de probabilité pré-test élevee,

le CRRA 15 envoie quant a lui une ambulance ouégngpe SMUR.

Parmi ces probabilités pré-test faibles, un auagrbstic que le SCA est évoqué pour plus de
la moitié des patients (55%). Si la probabilité-fast est faible et que 'ECG est normal, alors
la probabilité post-test faible a nulle. Dans as, seul un diagnostic urgent autre que le SCA
pourrait alors conduire le praticien a orientepdtient vers I'hdpital. Par ailleurs, on observe
logiquement que I'hypothese d’un diagnostic norooarien décroit avec 'augmentation du
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degré de probabilité de SCA : plus la symptomaieldg la douleur et les FDRCV du patient

sont crédibles vis-a-vis du SCA, moins d’autregdastics sont envisagés.

En revanche, on peut s’étonner de la proportiors piportante de probabilité pré test de
SCA élevée (23%) que de moyenne (19%). En effdg siédecin de SOS est engagé pour
des douleurs jugées atypiques par le régulateus’aitendrait a observer une majorité de
probabilités faibles et moyennes, et peu de prdit&biortes. Plusieurs explications peuvent

étre proposees pour expliquer ce phénomene.

Tout d’'abord, il est peut-étre difficile pour lesaficiens d’envisager le concept de probabilité
moyenne : soit ils ne retiennent pas le diagna&iSCA et il est alors « facile » de décider de
laisser le patient sur place si la probabilité d@ASest a I'évidence faible, soit le doute
persiste (qu’il soit modéré ou important) et I'ingude quant au diagnostic de SCA pousse le
praticien a inconsciemment majorer le niveau dguesdu patient, conduisant ainsi a plus
frequemment orienter le patient vers I'hépital. @ede de fonctionnement binaire qu’on
pourrait caricaturer en « forte suspicion de S@as de SCA », ou encore en « si l'origine de
la douleur n’est pas bénigne, alors c’est graveyids preuve du contraire » présente ses
avantages et ses inconvénients. Pour les avantiggesnt plutot évidents : dés lors que le
praticien aura un doute, il considérera le risqageS€CA comme élevé et orientera alors le
patient vers les Urgences ou un service cardiologie

Cependant, cette approche sécuritaire n’épargndegaservices d’'Urgences surchargées et
risque de faire passer le patient plusieurs heauesin brancard pour un risque parfois faible
a modéré qui pourrait étre exploré de maniere géger autrement qu’en passant par les

urgences.

Ensuite, l'autre hypothése que I'on pourrait awanmoncerne la régulation. Il est possible
gue le régulateur ait mal cerné la douleur du pgtiandis gu’'un médecin au chevet du
patient peut obtenir des informations plus précikgspermettant de mieux évaluer la
probabilité pré-test. Enfin, peut-étre que la doula bien été évaluée comme suspecte en
régulation mais qu’elle survient dans un contexddigulier, comme celui d’'un patient qui
refuse catégoriquement d’aller & I'hopital et pdequel on parvient juste a négocier le
passage d'un médecin. On peut également envisagsituation d’'un patient coronarien
connu, qui présente une douleur typique, mais qutéder rapidement et pour laquelle des

investigations poussées ne seront pas envisagéepteotenu de comorbidités tres
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importantes (exemple du patient grabataire, owétél « non revascularisable » suite a son
dernier bilan cardiologique) et d’un traitementadéptimal.
Dans ce cas de figure, le médecin de SOS est erpayés’assurer gu'il n'existe pas de

modification inquiétante de 'ECG et que la doulauien céde.

Dans notre étude, I'estimation du degré de proltélpké-test de SCA n’a pas été codifiée et
a été laissé a I'appréciation du praticien. On @otcritiquer le caractére non reproductible
d’une telle approche mais devant une douleur thquac il apparait difficile de créer un score
d’évaluation d’'un symptéme subjectif. Dans la fi#ire, quelques scores ont déja été
proposé pour I'évaluation de la douleur thoracigigeie en soins primaires, avec nhotamment
le score de Marburg (58) mais celui-ci ne prend@npte que cing criteres (femme$5 ans

ou hommes>55 ans ; ATCD de maladie coronarienne ou AOMI ouCA\Aggravation a
I'effort, douleur reproductible a la palpation, gifne cardiaque suspectée par le patient) sans
pondération, chaque critére valant un point. Urstelre parait critiquable d’une part du fait
du nombre de criteres limité et d’autre part, 'E@Gntervient a aucun moment dans
'estimation du degré de probabilité de SCA. Unespective d’amélioration pourrait étre
d’envisager un score ou serait a la fois pondératare des FDRCV en méme temps que le
nombre de FDRCV présenté par le patient et en éErméme pour les caractéristiques de la
douleur. Le résultat d’'un tel score pourrait émegré avec une cotation particuliere des
résultats de 'ECG pour ainsi déterminer un sca@mbbabilité post test de SCA indiquant la
conduite tenir. Un tel score parait complexe alétadans doute raison pour laquelle, il n'a

pas été déja réalisé...

2.2. Analyse des situations ou un autre diagnostigie le SCA parait plus

probable

Dans notre étude, lors de I'établissement de laabilité pré-test, les praticiens ont déclaré
gu’un autre diagnostic que le SCA était possiblesd&#2% des cas.

> Parmi les 42 patients a probabilité pré test faible autre diagnostic que le SCA était

évoqué pour 23 d’entre eux soit 55%. Pour chatemtie eux, 'ECG était jugé normal.

> Parmi les 14 patients jugés a probabilité prértestenne un autre diagnostic que le SCA

était évoqué pour 4 d’entre eux soit 36% :
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- Pour I'un d’entre eux, la probabilité post testta pigée moyenne devant un ECG
indécis, le diagnostic final était une pancréatite.

- Un patient avait une probabilité post test étaiible car son ECG était jugé normal et
le bilan organisé en externe concluait finalemem &CA NST+ troponine négative.

- Un autre patient a ECG normal a vu sa probabildst pest considéré logiquement
comme faible, cependant une péricardite était suépele patient avait la consigne
de consulter un cardiologue dans les 24 heuresi-ciehe retrouvera pas de cause
cardiologique a la douleur.

- Enfin, une patiente avec un ECG indécis a vu logigent sa probabilité post-test

gualifiée de moyenne. L’hospitalisation retrouvianalement une pancréatite.

» Parmi les 17 patients a probabilité pré-test éleu@eautre diagnostic que le SCA était

évoqué pour 3 d’entre eux soit 18% :
- Pour 2 d’entre eux, le diagnostic de SCA n’a pasétenu.

- Pour le 8™ diagnostic final a conclu & un angor.

Ce taux de 42% patients présentant des anomalergant vers un diagnostic plus probable
gue le SCA montre d’abord que la régulation estafe. En effet, ces patients, chez qui un
SCA n’est quepeu suspecté d’emblée, font parti de la populatierpatients pour qui le
passage d’'un médecin a domicile permet de vér(ger théorie) que la douleur n'a pas
d’origine coronarienne.

On remarque d’ailleurs logiquement que plus la pbiliié clinique (pré-test) augmente, plus
la proportion de diagnostics autres, plus probaflesle SCA, diminue. Si le SCA n’est pas
suspecté lors de I'évaluation clinique, on s’attaitchlors a ce que ces 42% de patients soient
plutét évalués a probabilité pré-test faible, horse le sont pas (4 pour la probabilité pré-test
moyenne ; 3 pour la probabilité pré-test élevée).

Cette constatation n’est pas jugée étonnante| eat parfois difficile de distinguer un SCA
d’'une embolie pulmonaire (notamment lorsqu’il exides ondes T négatives dans le territoire
antérieur a 'ECG), ou encore d’'une péricarditerpmai citer que ces exemples. Mais on peut
aussi imaginer que la probabilité clinique de SGA parfois délicate a établir pour le

praticien.

Faire la synthese de l'interrogatoire, du terrainde I'examen clinique pour établir cette

probabilité pré-test nécessite une grande riguewxpertise, d'autant qu’il s’agira ensuite
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d’analyser le test ('ECG) pour établir au finaleuprobabilité post-test fiable. Prenons en
exemple le cas isolé du patient considéré a prbtéalpré-test moyenne et qui s’averera
finalement étre une pancréatite. Sur quels élémémtgpraticien s’est-il basé ? Sur
l'interrogatoire a coup sdr, mais qu’en a-t-il é& I'examen clinique ? En effet, ce dernier
aurait di logiquement retrouver une douleur abdafainreproduite a la palpation
épigastrique, élément clé censé faire chuter ldbahitité clinique de SCA ? Peut-étre
pouvons-nous avancer I'’hypothése que si les peascévoquent un diagnostic plus probable
gue le SCA mais qu’ils continuent cependant a amol ce dernier diagnostic une
probabilité clinique assez forte, c’est parce guik sont, soit pas tout-a-fait a I'aise avec
cette stratification diagnostique, soit que le S@duiete de maniere importante les praticiens

des que son ombre plane sur le patient ?

2.3. Analyse des probabilités post test théoriquedtendues et des probabilités

réelles obtenues

En se référent au théoreme de Bayes appliqué aubeuts thoraciques (Cf Figure 2), il est
possible d'obtenir la probabilité post test théoedTableau 5) attendue lors de I'application
stricte du théoreme et de la comparer a celle éel@ar les praticiens (Tableau 4). Ainsi, on
obtient :

> 42 patients ont une probabilité pré test jugéddaParmi eux :

- 41 ont eu urECG jugé normal. Sachant qu’'un ECG normal diminue la probabili&é d
SCA, ces 41 patients doivent donc avoir une prdib@lmost test faible a nulle. Cette
interprétation théorique du théoreme de Bayes senhdohc avoir été respectée par les
praticiens car ces derniers ont été effectivemealtué la probabilité post test de ces
patients comme faible.

- Enrevanche, 1 patient présentant une probabiléégst clinigue de SCA faible avait
un ECG jugé suspect.Ce patient aurait théoriguement du étre évalue awee
probabilité post test moyenne selon I'approche Baywe. Il a cependant été coté en
probabilité post test élevée. Dans ce cas, le eotlplique-ECG a-t'il bien été pris en
compte ? L'ECG a-t'il été pris le pas sur la prabgbclinique ?
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> 14 patients ont une probabilité pré test jugée mogeParmi eux :

9 ont eu UrECG jugé normal. Sachant qu’'un ECG normal diminue la probabiliéé d
SCA, I'application du théoreme de Bayes supposeoBabilités post-test faible hors
seulement 7 l'ont été. Les 2 autres patients onteuts probabilités post-test rester
moyenne indépendamment de la normalité de 'ECG.

3 patients ont eu UBCG jugé indécisqui ne modifie pas la probabilité pré-test. Cette
interprétation de 'ECG donne une probabilité pdsst théorigue moyenne, hors 1
patient a vu sa probabilité post-test rester faiBtaur ce patient, le théoréme de Bayes
ne semble donc pas avoir été respecte.

2 patients ont eu un ECG retrouvant desmalies au minimum suspectede SCA

ce qui impacte fortement la probabilité post tesit dpit étre théoriquement cotée
élevée. Hors un de ces 2 patients a vu sa protéapdst test rester faible. Le praticien
suspectait une péricardite. Dans ce cas, le catlpigue-ECG n’a pas été pris en

compte, I'hypothése d’un autre diagnotic que le SCA tort, pris le pas.

» 17 patients ont une probabilité pré test jugéeéddeRarmi eux :

10 ont eu urECG jugé normal. La probabilité post test théorique de ces patient
aurait du étre évaluée comme moyenne ; hors senteméont éte. Les 6 autres
patients ont vu leur probabilité post test jugévédeindépendamment du résultat de
'ECG. L'application théorique du théoreme de Bay®s semble pas avoir été
respecté. Dans ces 6 cas, la clinique semble gww@rprimé sur les résultats de
'ECG ; la probabilité post test semble donc aébé sur-évaluée.

3 ont eu UreCG jugeé indécis La probabilité post test théorique aurait du étraluée
comme forte ce qui a été le cas, conformémerapplication du théoreme de Bayes.
4 ont eu uUNnECG jugé au minimum suspectvoire retrouvant des anomalies
qualifiantes de SCA ; l'application théorique dw¥dheme de Bayes aurait du faire
évaluer une probabilité post-est élevée. Hors teiplag vu sa probabilité qualifiée de

moyenne. L’application théorique du théoréme deeBaya donc pas été respecte.

Au total,le théoreme de bayes ne semble pas avoir été regpatans 12 cas sur 73 soit (16

% des cas).

Ces résultats nous donnent plusieurs impressiang. dabord, ils apportent des éléments de

réponse importants a la question principale de @gttde concernant I'impact de 'ECG dans

la décision des praticiens d'orienter le maladenon vers I'hopital. On observe ici que
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'approche bayésienne est bien respectée dans jarithades cas. Le couple clinique
(interrogatoire et examen physique) + ECG est bitrprété puisque la probabilité post-test
est théoriguement juste dans 84% des situations.

Ces bons résultats pourraient s’expliquer de plusienaniéres. Premiérement, cette approche
bayésienne a fait I'objet d’'une formation médicadatinue au sein de SOS Médecin. Certains
médecins ayant inclus des patients ont suivi ciftmation et connaissaient donc cette
méthode diagnostique. D’autre part, on peut toasidoien penser que I'approche Bayésienne
est faite instinctivement par les praticiens, vajtéelle est suggérée par le questionnaire a

remplir.

> Pour les 12 cas ou le théoreme de Bayes ne serablavoir été respecté, on remarque
que :

- pour 9 cas sur 12 c’est I'élément le plus inquietan a influencé principalement la
probabilité post-test. Si TECG est inquiétant,raléa probabilité post-test est jugée
forte méme quand la probabilité clinique est faiBle la méme fagcon, méme si 'ECG
est rassurant, la probabilité post-test est jugée fquant la probabilité clinique 'est
également. Cela semble indiquer que 'ECG n’estupa&lément de décision isolé, car
nous venons d’'observer que lorsque la convictioprdticien est élevée alors 'ECG
normal n’impacte pas I'évaluation de la probabifitést-test. Ce mode d’interprétation
n'est pas critiquable dans la mesure ou le risegiecertes un peu surévalué mais
jamais sous-évalué. Cela peut s’entendre, d'awtaetl’'on sait gu’un infarctus est
possible méme avec un ECG normal, et qu'un ECG findoglieut révéler une
coronaropathie méme si la douleur semble atypique.

- Enrevanche, 3 probabilités post test n’ont pag&thlies conformément au théoréme
de Bayes. Pour ces patients, un ECG indécis ouélsepce d’anomalies suspectes a
'ECG n’a pas fait augmenter a tort la probabildé SCA, ce qui peut étre un
probleme dans la mesure ou la sous-évaluationsqueipeut conduire & de mauvaises

décisions.

N’oublions pas que le théoréme de Bayes est |la ptablir la probabilité d’'une urgence

coronarienne, or tous les les SCA ne constituesitdea urgences coronariennes immédiates.
En effet, 'angor d’effort ne constitue pas uneamge coronarienne. Concernant I'angor
instable, la chose est plus complexe, mais il esis de penser qu'une douleur de repos
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isolée ayant rapidement cédé et pour laquelle fiexa clinique et 'TECG sont normaux,
n'impose pas obligatoirement un bilan en urgende giatient peut rapidement intégrer une
filiere d’exploration cardiologique...

Ensuite, il faut rappeler que I'analyse de la plolté post-test théorique se base sur les
renseignements imposés par le questionnaire, ggre&Bents qui ne peuvent restituer les
nuances présentes éventuellement dans l'espritclif@siens. En effet, un médecin peut
indiquer qu’il évalue la probabilité pré-test comnfi@ible alors qu'en réalité il la
positionnerait entre faible et moyenne. Si son tadn de 'ECG est également « entre-
deux » alors cela peut faire basculer son évaluatela probabilité post-test vers un résultat

différent de la théorique...

2.4. Analyse des cas ou l'application théorique dihéoréme de Bayes n’a pas été

respectée

Parmi les patients ou I'application du théorémeBdges n'a pas été respecté, il semble
légitime de savoir dans combien de cas cette éwmatuac erronée » a fait prendre une
orientation théoriguement discutable tant sur laisién d’hospitalisation que sur la décision

de laisser le patient a domicile en sécurité.

En prenant 'exemple d’'un patient ayant une prdiiélpré test faible, avec un ECG normal,

la probabilité post test théorique est faible voindle. Si une autre étiologie a la douleur jugée
non grave est évoquée, mais que cette dernieré péssinquiétante, la persistance de la
douleur influera peu sur les décisions meédicales«Unisser sur place » est envisageable de

maniére sécuritaire.

Dans le cas d’'une probabilité post-test forte niéoee la situation est simple car le patient sera
orienté vers I'hopital, éventuellement aprés unisepen charge par la Structure Mobile

d’'Urgence et de Réanimation alertée par le pratidee SOS médecins.
En revanche, la situation est plus délicate lordgymobabilité post-test est moyenne. Dans

ce cas, la persistance ou non de la douleur airesi’gnalyse de 'ECG prendront une place

prépondérante dans le choix d’hospitaliser ou Bquatient.
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Prenons en premier exemple le cas d’une douleyicaty chez un patient n‘ayant pas un
terrain & risque mais présentant un ECG avec danalies suspectes de SCA : la probabilité
post-test théorique est moyenne, mais I'hospit@isasemble incontournable pour infirmer
ou confirmer une souffrance myocardique et pouveslier le risque de complication dans la
mesure ou 'ECG est pathologique.

Imaginons maintenant le cas d'un homme de 60 amertendu et tabagique présentant une
douleur difficile a caractériser. Son ECG est ndrmais sa douleur persiste, notamment
malgré la trinitrine. Devant cette probabilité ptedt qu'on pourrait qualifier de moyenne, il
semble difficile de surseoir a I'hospitalisationngate tenu de la persistance de la douleur :
une modification ECG pourrait survenir a tout im$tat une souffrance myocardique ne peut

étre écartée.

Mais gu’en est-il d’'un patient a probabilité posstt moyenne avec une douleur ayant cédé et
un ECG normal voire indécis ? Si la douleur a cédque 'ECG ne montre pas de signes
d’'ischémie, alors on peut considérer qu'il n’y & ple souffrance myocardique en cours. Si le
patient ne souffre plus, alors le temps est donmisepour évaluer la situation, sous condition
gue l'intéressé signale toute récidive douloureuSette évaluation peut étre réalisée a
'hépital, mais une prise en charge ambulatoiret ggalement s’envisager si I'acces rapide a
un bilan spécialisé est possible. Le choix enteedmux options va se faire selon I'évaluation
meédicale de la situation, selon le souhait du patét selon les possibilités d’acces a une
consultation spécialisée. Dans tous les cas, plusdue est jugé faible plus une orientation
ambulatoire apparait séduisante, et inversemestlalprobabilité est moyenne plus I'hdpital
semble le recours le plus sécuritaire. Mais au@as#tion dogmatigue ne saurait étre adoptée

sur le sujet, a partir du moment ou I'appréciaties risques a été correctement menée.

Ce dernier cas de figure ou la situation n’estlairement atypique ni franchement typique,
est rencontré chez beaucoup de patients et pobEpr® a nombre de praticiens. En résumé,
une prise en charge ambulatoire serait possible enaprix de plusieurs conditions :
- le patient a bien compris qu’en cas de récidivelalovuse il doit impérativement
appeler le CRRA 15, éventuellement apres un tistranitrine qu’on lui a prescrite,

- le patient pourra étre vu rapidement par un candiod¢ en consultation.

Cette gestion ambulatoire des probabilités faiblesodérées vient poser I'éternelle question

de la troponine en ville. Effet, le patient vu emsultation cardiologique va bénéficier d’'une
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évaluation sans doute plus précise, d’'un contréleah ECG voire d’'une échocardiographie.
Mais malgré ces différents éléments, un doute gaamie souffrance myocardique peut ne
pas étre totalement écarté. Si la douleur n'a gaglivé, il est alors tentant de vouloir
contrbler la troponine en ville. C’est d'ailleursiau pratique communément rencontrée en
cardiologie de ville. L'HAS valide d'ailleurs cetteonduite a tenir mais sous couvert de
certaines conditions (11) :
- Ladouleur a cédé (mais doit toutefois remonteun enains 72h selon 'HAS),
- Le patient n’a présenté aucune complication, notamraucun malaise ni épisode de
palpitations,
- Le dosage doit étre réalisé et son résultat rééupgour méme afin d’orienter aussitét
le patient vers la structure hospitaliére adaptéeas de positivite.

Par conséquent, le dosage de la troponine ennvéi en rien une ineptie a partir du moment
ou tout a été bien fait au préalable : la situatiast pas typique, la douleur a cédé, lECG
n'est pas pathologique, le patient n’a présentéim@icomplication et il saura appeler le 15 en
cas de récidive douloureuse. Malheureusement,uil d@plorer qu’un certain nombre de
troponine est dosé en ville au mépris de ces @ifitér critéres, avec parfois méme aucune
réalisation d’ECG, ce qui n’est en revanche pasisaible (sauf situations particuliéres bien

sr, comme celle d’'un patient récalcitrant a tobtespitalisation, ce qui arrive assez

frequemment en médecine de ville...).

Ces différents points ayant été préalablement thscuegardons maintenant les patients
inclus dans notre étude pour tenter de voir siléessions prises semblaient justifiées lorsque

'approche Bayésienne ne semblait pas conformeleétaique.

Regardons les patients inclus dans notre étude :

> Parmi les 42 patients ayant une probabilité pré-tadaible :

- 1 patient a vu sa probabilité post test qualifiédedée devant une probabilité pré-test
faible et un ECG suspect de SCA. L’applicationcétridu théoreme de Bayes aurait du
faire qualifier sa probabilité post test de moyenne
L’étude du dossier montre qu’il s’agit d’'une femrde 45 ans aux antécédents
familiaux de maladie coronarienne, elle-méme caienae connue et tabagique.

L’ECG montrait des anomalies suspectes a 'ECG @haégative en DIl a VF). A
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I'issue de la consultation, la douleur avait cépénsanément et la probabilité post-test
a été évaluée élevée. Le praticien a logiguemeatnisé une hospitalisation.

Lors du rappel a un mois, la patiente déclarait lgudiagnostic posé était celui d’'un
SCA NST+ troponine négative et qu’elle avait étégimlisée aux USIC. Dans ce cas,
on peut donc supposer que 'ECG a primé sur lagitibé clinique, ce qui n'a pas
engendré de préjudice au patient. Pour cette patiEBCG a donc été déterminant
dans I'évaluation de cette douleur. On peut aisénmeaginer que sans cet examen,
une hospitalisation n'aurait pas été envisageetafdplus que la douleur avait cédée
a l'issu de la consultation.

Les 41 autres patients ont eu une probabilité gstfaible conformément au théoréme
de Bayes.

> Parmi les 14 patients ayant une probabilité pré t& moyenne I'application du

théoreme de Bayes a été intuitivement appliqué géud’entre eux. A I'étude des 4

autres patients :

Un patient a vu sa probabilité post-test cotéeldadlors que 'ECG montrait des
anomalies suspectes. L’'application stricte du thder de Bayes aurait du faire
gualifier sa probabilité post test de forte. Ontpupposer que les anomalies ECG ont
fait suspecter au praticien non pas un SCA maispénieardite. Le praticien a tout de
méme jugeé nécessaire d’hopitaliser le patient Gapues cardiologique) pour éliminer
une pathologie non coronarienne mais a risque dgplcation grave. Dans ce cas,
I'application du théoreme de Bayes n’a pas étéewsp L’hospitalisation conclura en
définitive que cette douleur avait pour origineS@A NST+ troponine +.

Une patiente coronarienne connue de 96 ans avé&sC@ indécis a vu sa probilité
pré-test moyenne. Le praticien a jugé sa probébpdst-test faible indépendamment
du résultat I'ECG (il aurait du conclure a une h@bilité post-test moyenne). La
douleur ayant cédé, la patiente avait pour consigleeconsulter son cardiologue. Lors
du rappel a un mois, la patiente n'a pas été erumaatexpliquer les suites de cet
épisode.

Une patiente de 50 ans a vu sa probabilité postiesifiee de moyenne avec un
ECG normal. La douleur étant toujours présentgréticien a logiguement organisé
une hospitalisation qui mettra en évidence un SN Ntroponine négative a type

d’angor.
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- Un patient de 64 ans aux antécedents familiauxnaoiens s’est vu hospitalisé avec

une probabilité post test jugée moyenne, un ECGabet une douleur persistante. La

probabilité post-test théorique aurait di étre ifjgéal de faible. L’hospitalisation

conclura a de I'angoisse.

» Parmiles 17 patients ayant une probabilité pré-téslevée,

- 10 patients ont vu leur probabilité post-test nestevée devant un ECG indécis ou

présentant des anomalies suspectes de SCA. L’appficthéorique du théoreme est

conforme.

- 1 patiente de 50 ans avec un ECG suspect de SQAa probabilité qualifié a tort de

moyenne. L’hospitalisation conclura finalement 2838A NST+ troponine +.

- 6 patients ont vu leur probabilité post test restevée malgré un ECG normal alors

gu’on aurait du s’attendre a une probabilité pest e moyenne :

(0]

Pour une patiente de 96 ans coronarienne connumriaalité de 'ECG n'a
pas influé sur la probabilité post test. Comptaitda la disparition spontanée
de la douleur, il n'a pas été décidé d’hospitéilisa Lors du rappel a un mois,
la patiente déclarait que cette douleur était ding angineuse, soulagée par la
majoration du patch de trinitrine.

Pour une patiente de 60 ans, coronarienne connphkabilité post test est
restée élevee sur I'évaluation de la douleur indépmment de la normalité de
'ECG. L’hospitalisation a conclu a un SCA NST+pomine positive stentée.
Pour une patiente de 71 ans, diabétique hypertetapeobabilité post test est
restée élevée avec un ECG normal. L’hospitalisadiconclu a un SCA NST+
troponine positive stenté.

Pour une patiente de 80 ans, coronarienne connpebabilité post test est
restée élevée avec un ECG normal mais un testTdNT positif ayant fait
céder la douleur. L’hospitalisation conclura a u@ASNST+ troponine
négative.

Pour 2 patients de 60 ans, la probabilité post st restée élevée
indépendamment de la normalité de 'ECG. Pour chateux la douleur avait
cédée. Lors du rappel a un mois, tous deux déeldrajue la douleur était

d’origine angineuse (troponine négative).
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Pour conclure, lorsque I'on examine les cas ojudtesse de I'approche Bayésienne semblait
discutable, toutes réserves prises quant a ce pgfeines théorique, on observe que le risque
de SCA a été minoré pour 3 cas, soit 1% de I'enteiids patients inclus. Dans ces 3 cas,
une hospitalisation a tout de méme été envisagiecéhséquent, cette sous-évaluation du
risque n'a pas prété a conséquence pour les patieahs 2 cas, une origine coronarienne a
été démasquée. Dans notre étude, ces 2 SCA salug®wa tort représentent environ 3% des
patients. Ce résultat est comparable au taux ded®M non diagnostiqués aux urgences
selon I'étude de Pope. (60)

Pour les 9 autres cas ou l'approche Bayésienné pa&srespectée, le risque de SCA a été

surévalué mais les décisions prises semblaierdgd@daptées.

2.5. Caractéristiques des patients laissés a donhdcavec une probabilité post test

élevée

Deux patients ayant une probabilité post test jelggée par le praticien, ont été laissés a
domicile. Ces 2 patients avaient des caractéristicgimilaires puisqu’il s’agit de 2 femmes
agées de plus de 90 ans, aux antécédents de maadirarienne. Pour chacune, la
probabilité pré-test a été évaluée élevée indépenatat du résultat de 'ECG :
- Pour 'une d’entre elle, TECG était indécis avet test a la TNT positif ayant fait
céder la douleur. Lors du rappel a un mois le diaga était celui d'un angor.
- Pour l'autre patiente, 'ECG était normal, la daulewyant disparue spontanément.
Lors du rappel a un mois, le diagnostic évoqué également celui d’'une douleur

angineuse.

Pour ces deux patientes, la probabilité post tesirtque est supérieure ou égale a moyenne.
La décision d’hospitaliser aurait été donc parug-ofait justifiée. Mais ici, le choix de
laisser les patientes sur place s’entendait parfeaht dans la mesure ou la douleur avait cédé
et 'ECG n’apparaissait pas pathologique. Il est foobable que le fait qu’il s’agisse de deux
patientes trés agées, coronariennes connues deiguait pesé fortement dans la décision :
un age trés avancé engage moins souvent les cayded a réaliser des investigations
invasives, et ces patientes coronariennes conneregiemt déja bénéficier d'un traitement

meédical anti-angineux optimal. En effet, quelleagiuété la plus-value d’un bilan a l'urgence,
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a une heure et dans des conditions peu confortpbl@ésdes personnes de cet age, pour au

final n’engager aucune modification thérapeutiggaificative ?

2.6 Caractéristiques des patients hospitalisés avane probabilité post test faible.
Cinq patients sur les 73 de notre étude ont étpitatisés (7%) alors qu’une probabilité post

test faible était établie :

> Deux patients ont été hospitalisés avec une pitiéapost test faible car une embolie
pulmonaire était d’abord suspectée.

A l'étude des dossiers, 'un des deux patients étae femme agée de 86 ans, aux
antécédents coronariens. Sa probabilité pré-tegt galifiée de moyenne, 'ECG était
normal et le test a la TNT réalisé s'avérait ndégdtors du rappel a un maois,
I'hospitalisation a finalement conclu a un SCA NSIreponine négative.

L’autre patient était un homme de 73 ans sans @t particulier dont la probabilité
pré-test était jugée faible avec un ECG qualifiendemal. La probabilité post test a été
jugée faible, en accord avec l'application du tlkéwe de Bayes. L’hospitalisation ne
mettra pas en évidence d'origine cardio-vasculaireette douleur mais conclura a une
douleur pariétale.

> Deux patients ont été hospitalisés avec une prbtéapbst test faible puisqu'il s'agissait
d’'un pneumothorax (Probabilité pré test Moyennergawn d’entre eux et faible pour
'autre, ECG normal pour chacun)

» Un patient agé de 47 a été hospitalisé avec uakapilité post test faible car une
péricardite était suspectée. Pourtant, I'étude aksiér montre que la probabilité pré test
avait été jugée moyenne, 'lECG montrait des an@saluspectes de SCA. En se référent
a l'application stricte du théoréme de Bayes, sabailité post test aurait du étre
moyenne. Lors du rappel & un mois, le patient daitlque I'hospitalisation avait conclu a

un SCA NST+ troponine + et qu’il a bénéficié dgtse de stent.

Au final, I'hospitalisation de ces patients a proitigé post test jugée faible a été a chaque fois
justifiée car une autre pathologie que le SCA &uasipectée par le praticien. Pour un seul,
'application du théoréme de Bayes a été erron@mslze dernier cas, il est heureux que le
patient ait été hospitalisé méme pour une raismmée, car il s’agissait bien d'un infarctus

pour lequel la probabilité post-test a été anormalg minorée !

69



Ces situations illustrent bien que la recherchen €A lors de I'évaluation d’'une douleur

thoracique ne doit pas faire méconnaitre les adtietogies a risque vital immédiat potentiel

telles que I'embolie pulmonaire, la dissection ot ou le pneumothorax.

2.7 Caractéristiques des patients hospitalisés agabilité post-test moyenne a

ECG normal (ou indécis) sans douleur

Ce groupe de patient nous intéresse particulierenaril s’agit d’'un cas de figure délicat ou

hospitalisation et gestion ambulatoire peuvent tirisx étre envisagés. Quelle est la décision

prise en pratique par les praticiens ?

Dans notre étude, 3 patients ont été hospitaligés ane probabilité post-test moyenne alors

que la douleur avait cédée a I'issue de I'évaluatio praticien :

>

Une patiente de 62 ans a probabilité pré-test moyenété hospitalisée avec un ECG
indécis alors que la douleur avait cédée. L’étudelassier montre qu’un autre diagnostic
était suspecté, la probabilité post-test est cegpencbstée moyenne. Conformément au
théoreme de Bayes, la probabilité post test et@anoyenne. L’hospitalisation conclura
finalement que la douleur était due a une pandedddans ce cas, I'hospitalisation était
justifiée mais pas pour la bonne raison. On edtireit de se demander si la probabilité
clinigue a été correctement évaluée, une panaédtnnant habituellement une vive
douleur a la palpation abdominale, ce qui, nousaviendrons, n’est pas typique d’'une
étiologie coronarienne.

Un homme de 50 ans a probabilité pré-test élevé&e aospitalisé avec un ECG normal.
L’application du théoreme de Bayes a été correatisgoe le degré de probabilité
initialement élevée s’est vu diminué devant la rait@ de I'ECG, hospitalisation
conclura a de l'angoisse. Sans doute l'angoissepatient n’aurait-elle pas permis
d’attendre le lendemain une gestion ambulatoireeti® douleur ayant cédeé...

Une patiente de 80 ans a probilité pré-test élevé# hospitalisée avec un ECG normal.
L'évaluation de la probabilité post-test a été oomfe au théoreme de Bayes.
L’hospitalisation conclura a un SCA NST+ Troponine

En résumé, nous observons que chez ces 3 patlergpitalisation était incontournable pour

deux d’entre-eux, et probablement difficilement&vie pour le dernier.
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Méme si nous ne disposons que de 3 cas a disountelevine le dilemme auquel doit parfois

faire face le praticien :

- Organiser un bilan ambulatoire pour la patient@@eans a probabilité pré-test élevée
mais a post test finalement moyenne aurait pupgggjediciable puisqu’il s’agissait au
final d'un infarctus. La seule question qui demeargans réponse concerne l'analyse
de I'ECG : était-il véritablement normal ou préséntl des anomalies subtiles qui
n'ont pas été décelée ? Cette question sans répenskange de toute facon rien au
fait qu’il est établi qu’'un infarctus du myocardeste possible avec un ECG normal,
méme si encore une fois il n'y a pas de définitmmsensuelle quant a cette
normalité...

- La patiente souffrant d’'une pancréatite a visibletnmal été évaluée sur le plan
clinigue. Mais une bonne évaluation aurait entrait®@ méme décision
d’hospitalisation. Une prise en charge ambulatoieelui aurait pas fait courir de
risque sur le plan cardiovasculaire, mais il njgst permis d’en dire autant sur le plan
gastroentérologique ! Cet exemple rappelle bienumg’’ gestion ambulatoire des
douleurs thoraciques n’est possible que sous nedatonditions, dont une bonne
appréciation cliniqgue. Dans ce cas précis, c’eat-pere I'intensité douloureuse qui a
fait opter le praticien pour une hospitalisationil 8’agissait effectivement d’'un motif

adapté de recours a l'urgence.

Les résultats de notre étude montrent que I'apiidicastricte du théoreme de Bayes permet
d’établir une probabilité théorique de SCA. Celaitpeonstituer une aide réelle pour le
praticien dans son évaluation et sa prise en chdggedouleurs thoraciques, mais rappelons
gu’il ne s’agit que d’'un raisonnement théoriquednd ces situations a probabilité post test
moyennes, I'analyse fine du médecin prend touteimmortante. Il doit faire la synthése de
l'interrogatoire, du terrain, de I'examen cliniquet,de I'analyse précise de 'ECG. Au terme
de cette évaluation, il ne ressort pas une évaluatatégorique avec uniquement des
probabilités post test faibles, moyennes ou fortess toute une palette de nuances entre ces
trois grandes catégories. C’est en fonction de ragances que dans les cas douteux le
praticien peut décider d’opter pour une prise ear@h ambulatoire ou plutbét pour une
hospitalisation. L'approche Bayésienne apparaitmmenun cadre de raisonnement, au sein
duquel le médecin apporte les nuances propres arsyse mais aussi a sa sensibilité, a son

degré d’inquiétude quant a I'état de son patienth’dst donc pas permis de juger de la
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pertinence ou non des décisions prises, mais ogiltra tenté d’en comprendre les
mécanismes. Finalement, peu de situations appandissomme a probabilité post-test
moyenne, et ces derniéres ont toutes été jugéksasniment inquiétantes pour décider d’'une
hospitalisation. Peut-étre un risque jugé moyeteresd trop important pour envisager une
alternative a I'Urgence aux heures de PDS. Maissemsibilisation a I'approche Bayésienne
ne peut qu’aider les médecins a prendre les bahdasions, et si une gestion ambulatoire est

décidée alors elle ne peut I'étre qu’en parfaitenaissance des critéres de sécurité a remplir

3. Analyse de I'objectif principal
Notre étude cherchait a évaluer si la décisioniefmation des patients était prise sur la base

d’'une approche Bayésienne ou principalement suékastats de I'ECG.

Clairement, la discussion préalable a montré gappfoche Bayésienne recommandée est
utilisée dans 84% des cas, ce qui veut dire que bien le couple clinique + ECG qui est pris
principalement pris en considération. Lorsque cafteroche semblait ne pas étre respectée,
nous avons observé que le niveau de risque éfpitisesouvent surestimé, et que I'élément le
plus inquiétant, gu’il soit clinique ou électrocengraphique, prédominait dans I'évaluation
du risque de SCA.

Nous avons également prévu lors de la conceptiotette étude d'utiliser I'outil statistique
pour répondre a cette question. La méthode emplogésavoir tester les variables en
univariée pour ensuite les soumettre a la régnedsgistique multivariée, les parametres qui
ressortaient, ne saurait toutefois compenser leqgoearde puissance de cette étude. Par
ailleurs, penser que la décision d’hospitalisernom est prise uniquement par rapport au
degré de suspicion de SCA est obligatoirement ureure dans la mesure ou la douleur
thoracique peut étre expliquée par une autre pagiel nécessitant elle aussi une
hospitalisation.

A ce titre, nous avons évalué dans ce travail qares di2% des cas les praticiens ont jugé
gu’un diagnostic plus probable que le SCA étaispne. Aussi n’est-on pas surpris d’observer
gue l'analyse statistique ne fait ressortir querl&re « probabilité post-test élevée » comme
significativement associé a la décision d’hosptgion du patient. On aurait pu s’attendre a
ce que le critére « probabilité post-test faibkoit également associé a la décision de « laisser

sur place », mais comme nous I'avons déja détaligsieurs patients a faible probabilité de
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SCA ont été hospitalisés car d’autres pathologiemi(ne une EP ou un pneumothorax) ont

été suspectées.

Par conséquent, il ne semble pas pertinent detdisgutre mesure cette analyse statistique de
valeur tres limitée. Cependant, notre travail anbreontré que 'ECG seul n’est pas un critére

nécessaire et suffisant pour décider d’orientgraligent soit vers I’hdpital soit vers une filiere

ambulatoire.

Indépendamment de l'analyse statistique, le seaimex du tableau n°7 livre quelques
constatations intéressantes. Parmi elles, on densize le critere « douleur présente ou
absente » ne semble pas étre un facteur influergadpitalisation. En effet, parmi les
patients ayant un ECG au minimum suspect, 4 onh@@italisés alors qu’ils n’avaient plus
de douleur contre 2 ayant toujours une douleurmigene, si on s’intéresse aux probabilités
post-test faibles moyennes et élevées confond@gsatients ont été hospitalisés sans douleur

contre 10 avec douleur.

En revanche, il apparait nettement que lorsqueadailité post test est au moins moyenne,
une décision d’hospitalisation est logiqguementeplésplus souvent. Dans seulement 2 cas des
patients ont été laissés a domicile avec des pilitbalpost test élevées. L'étude précise de
ces dossiers a été préalablement discutée etaraippue I'dge avancé des patients ainsi que
leurs importantes comorbidités ont di peser dadgdesion (Cf 2.5) : il semblait en effet peu
probable que des investigations invasives eusséht e@visagees et ces personnes

bénéficiaient déja d’un traitement anti ischémiqpémal.

Enfin, pour répondre a I'objectif principal de ce travail, on peut conclure que c’est bien
'approche Bayésienne et non pas la seule prissompte de 'ECG qui conduit a décider
d’orienter les patients soit vers I'hopital soit lés laisser sur place. Ces résultats sont donc

conformes aux recommandations.
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4. Diagnostics finaux et suivi

4.1. Patients non hospitalisés

Parmi les 47 patients non hospitalisés, 45 prémarntaine probabilité post-test faible.

L’attitude de ne pas hospitaliser est donc cohérdrmgs 2 autres patients présentaient une
probabilité post-test élevée, mais ces cas ondiétéités préalablement et il apparait licite de
ne pas avoir hospitalisé ces patients tres agéouigrant plus et ne présentant pas d'ECG
pathologique (cf 5.2.6). On peut donc dire que d26% des cas les praticiens ont eu une
attitude cohérente avec leur détermination de lababilité post test. Les 5% discutables
concernent des patients bien particuliers, certésgae, mais pour lesquels il est apparu plus

raisonnable de ne pas les « surmédicaliser ».

Parmi ces patients laissés a domicile, 25 présmitan diagnostic autre plus probable que le
SCA d'aprés les praticiens. Ce n'est pas pour augarune hospitalisation a été jugée
pertinente.

3% ont déclaré avoir présenté des complications éamois suivant la consultation de SOS
Médecins. Pour 1 seul patient (2%), cette comptinadtait significative puis qu’il s’agissait
d’'un syndrome coronarien. Exception faite de ceéque patient, on peut donc considérer que
la décision des praticiens de SOS Médecin de lamgse place était juste dans la grande

majorité des cas.

4.2. Patients hospitalisés

Parmi les 26 patients hospitalisés, 7 I'ont étésatpue I'évaluation clinique retrouvait des
anomalies rendant un autre diagnostic plus probgbée le SCA. Pour un seul de ces 7
patients, I'hospitalisation conclura a une origioeonarienne de la douleur. Pour les 19 autres
patients hospitalisés dans I'hypothese d'un SCAjiagnostic a été confirmé pour 15 d’entre
eux. Par conséquent, lorsqu’'un praticien hospéalia patient car il suspecte une origine
coronarienne a la douleur, il a raison dans 808t«ds dans la série de notre étude.

Par ailleurs, il est intéressant d’observer qus tes patients dont la probabilité post-test a été
jugée moyenne ont été hospitalisés. Une telleudtitest parfaitement licite, car tant que la
probabilit¢ de SCA n’est pas jugée faible on peomsaérer qu’elle est suffisamment
importante pour justifier d’'un bilan a 'urgenceus endroit aux heures de la PDS ou un cycle

troponine pourra étre réalisé. Nous pensons tastgfdun certain nombre de patients dont la
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probabilité post-test est au maximum moyenne padugtee exploré en ambulatoire, évitant
ainsi un recours a l'urgence. Nous avons déja thste ce cas de figure (cf paragraphe 5.2.4)
mais malheureusement aucun patient n’a été gésédans I'étude, ce qui ne permet pas de

discuter du devenir et donc de la sécurité de tatten de faire...

Concernant l'objectif secondaire de cette étudd,analyse des dossiers des patients et le
rappel a 30 jours montrent que

- Aucun décés n’a été constaté,

- Une origine coronarienne a été retenue pour pr&sdé des patients. Un SCA NST+
troponine négative ou positive a été retrouvé pdyratients sur 47 (6%) patients
laissés a domicile et pour 15 patients sur 26 (58%gpitalisés.

- Parmi les patients hospitalisés (n=26), seuls 8%gpa#ents ont déclaré avoir subi des
complications,

- Parmi les patients laissés a domicile (n=47), s@éttsdes patients ont déclaré avoir
subi des complications, dont un syndrome coronadenfirmé a lissue d'une
hospitalisation. 40% des patients ont déclaré audi une récidive douloureuse a 30

jours, avec 30% de reconsultations.

En conclusion, avec 4% (n= 3/73) de patients laissélomicile alors que ces derniers ont
déclaré avoir présenté un SCA NST+ troponine negatil positive, I'évaluation des patients

présentant une douleur thoracique par les pragailenSOS Médecins Nantes est similaire a
celle réalisée par les services d’'urgences (53faut tout de méme pondérer cette similitude
car a la différence des services d’urgences pouaesueillir tout type de douleur thoracique

et bénéficiant de moyens diagnostiques plus ladgesopulation de patients faisant appel a
SOS Médecins est cependant censée étre a plustpas si la régulation préalable a pu bien

évaluer la situation.

5. Prescription de troponine en ambulatoire
Dans les recommandations de la HAS en 2010, lacpésn de troponine en ambulatoire
reste treés restreinte. Elle se limite & une douleoracique datant d’au moins 72h, en dehors
de sa phase aigue, sans complication, avec ECGahamil faut que le résultat soit

disponible le jour méme afin d’organiser une pesecharge adaptée en cas de résultat positif.
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Plusieurs travaux de thése (51,52) se sont ir#éses la prescription de troponine en
ambulatoire par les médecins généralistes. |l respoe la troponine est frequemment
prescrite en dehors du champ des recommandation$148. Dans la majorité des cas
présentés dans ces travaux, la troponine est phu&dcrite en cas de douleur thoracique
atypique. L’objectif des prescripteurs est multipleassurance du patient, réassurance du
médecin quant a son diagnostic, et pour éviteregnurs au service d’'urgence. Cependant, il
ressort que dans seulement 60% des cas, un EQG@éélae au préalable. De telles attitudes
sont hautement discutables compte tenu de la plaoatournable de 'ECG dans la stratégie
diagnostique. Comment peut-on demander a la bjapnt le résultat n’est pas spécifique
d’'un infarctus de type 1 en cas de positivité daddaonine, de répondre a une question qui
n'est pas bien posée dans la mesure ou 'ECG rsa&gaanalysé ?

En résumé, les indications de dosage de tropomnalle sont tres limitées si on reprend les
criteres de I'HAS, et de tels dosages ne saurdtratpratiqués sans une bonne évaluation
cliniue et une bonne lecture de 'ECG afin de ®lasr qu'il s’agit bien d’'une situation a
risque faible ou au maximum modéré de SCA.

Si on ajoute a cela les difficultés a obtenir usutéat de biologie le jour méme, les cas de
figure ou I'on peut utiliser la troponine en vileemblent bien rares. Aussi il parait plus
judicieux pour le praticien généraliste de dispaban bon réseau lui permettant d’adresser
directement des patients bien sélectionnés en ltatisa de cardiologie, et de laisser a ce
dernier la décision des modalités d’explorationsmglementaires éventuelles. Si le patient ne
présente pas les bons critéres (la probabilité@ik &st jugée trop élevée, il souffre toujours,
son ECG est modifié, etc.) ou si une prise en chambulatoire rapide adaptée n’est pas

envisageable, rien ne saurait alors se substituartdlan a I'urgence.Fil

6. Filieres ambulatoires dédiées a la gestion des deuks thoraciques

Bien souvent des patients a probabilité faible ayenne de SCA sont envoyés aux urgences
pour bilan. Si un bilan & I'urgence n’est pas diable pour les patients a risque modéré, on
pourrait en revanche envisager de limiter le nomtdee recours a l'urgence pour les
probabilités plus faibles. Cela supposerait de ld@per des filieres ambulatoires entre
généralistes et cardiologues. Ces filieres suppases délais courts de consultations auprés

d’un cardiologue et un acces rapide aux examengléonentaires nécessaires.
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Malheureusement, la disponibilité de telles filiereu réseaux de soins fait défaut aux
médecins libéraux qui n'ont souvent d'autre choire gl’adresser les patients aux urgences
pour bilan. Dans quelques centres en France, tst& Douleur Thoracique » ont été créés
sur le modéle Américain. Ces unités ont pour objjd&tvaluer avec de larges moyens toutes

les douleurs thoraciques confondues.

Il s’agit donc d’'un recours séduisant pour les gélistes afin d’éliminer un SCA chez les
patients présentant une suspicion faible a moyelen8CA. Mais les études comparant des
hoépitaux disposant ou non de ce type d’'unités nemhigue le recours aux urgences n’'est pas
modifié, et qu'au contraire la présence d’ « umit@ileur thoracique » augmente de maniere
significative le nombre d’hospitalisations jourgaés. (59)

Par ailleurs, il existe deux phénomeénes perverst d@bord, il arrive que les généralistes
adressent directement les patients sans appelérda préalable, ce qui fait courir un risque a
certains patients lorsqu’une revascularisation nbgest nécessaire. Ensuite, dés lors que la
douleur thoracique ne fait pas la preuve de sogin@icoronarienne, certaines « unités
douleurs thoraciques » souhaitent alors réoridatpatient vers les urgences conventionnelles

pour la suite de sa prise en charge.
Tout ceci expliqgue que ces unités soient peu dgpéles en France, de crainte qu’elles ne

créent un afflux de patients présentant tout typelouleur thoracique, avec une régulation

médicale parfois ignorée et des urgences non désges.
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7. Synthése de la discussion :

Les résultats de notre étude montrent que I'évianaties douleurs thoraciques par les
praticiens de SOS Meédecins est largement effecaeden une démarche Bayésienne,
conformément aux recommandations. Cependant, sekats sont a pondérer puisqu’on peut
imaginer qu’'un cheminement diagnostique de ce tfét induit par le questionnaire a
remplir, ce qui a pu influencer la démarche duipiert. On peut tout de méme imaginer que
la diffusion de cette démarche aupres des medgéméralistes pourrait améliorer la prise en
charge des douleurs thoraciques. Cet algorithme irefispensable la présence d’'un appareil
ECG au cabinet, ce qui n’est malheureusement pgeuis le cas. Si un ECG est disponible,
une analyse de qualité du tracé est également s@@pour que le test soit correctement
interprété. Une certaine expertise dans la lectird’ECG est certainement a développer,
pour distinguer un ECG normal d’un ECG indécis (reguour un expert en ECG le doute est
permis !) voire d'un ECG pathologique. Pour ceds, inéthodes d’enseignement de lecture de
'ECG sont sans doute a revoir, car I'analyse rigtitaire du segment ST et de I'onde T ne

sont pas suffisantes.

Lorsque l'approche diagnostique Bayésienne est biaine dans I'esprit des cliniciens, la
conduite a tenir devant une douleur thoracique extepde SCA devient alors beaucoup plus
simple. Si la probabilité post-test (faisant latbgse de la probabilité clinique et de I'analyse
de 'ECG) est au minimum moyenne, le praticien péétider de recourir aux services
d’urgences ou de cardiologie (SAU ou USIC), préiéedlement apres appel au CRRA 15, et

ce que la douleur du patient ait cédé ou non.

Si la probabilité post-test est faible a moyennguet le praticien juge nécessaire d’explorer
cette douleur, il peut alors recourir soit a I'urge soit a une consultation cardiologique
ambulatoire. Lorsque cette probabilité tend versidgue modéré, une gestion ambulatoire
sécuritaire ne semble envisageable que si la dowuecédé, que 'ECG ne montre pas
d’anomalie d’allure récente et que le patient agirmé d’appeler le 15 en cas de récidive
douloureuse. Rappelons qu’en cas de gestion ambelale recours au cardiologue est une
solution bien plus adaptée qu’'un dosage souventtéatoire de troponine en ville.

Enfin, notre étude a montré que peu d’incidentséé@ta déplorer chez les patients laissés a

domicile apres la visite de SOS médecins. Notoadlelrs que, dans les quelques cas de
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complications, il ne serait pas juste de les impspecifiquement au praticien de SOS dans la
mesure ou ces patients avaient souvent pour cangigmeconsulter soit leur médecin traitant
soit un spécialiste aux heures ouvrables. Dandajowsure ces recommandations ont-elles

pu étre respectées, il s’agit la d’'un autre prolelém

En conclusion, il semble raisonnable de rappeler lappel au CRRA 15 reste la premiére
chose a faire en cas de douleur thoracique. Lepagmes d’informations et I'éducation des
patients par leur médecin traitant sont les metlanoyens de diffuser cette préconisation.
Dans le meilleur des mondes, il ne serait pas plesde donner un rendez-vous de médecine
générale a un patient consultant pour douleur tigua sans que cette derniere n’ait été
évaluée au préalable par un médecin régulatesiadit certainement d’un vceu pieux, mais
une simple formation des secrétaires des médeiti@ealix quant au fait de rechercher le
motif de consultation et d’orienter les douleursréttiques vers le CRRA 15 ne semble pas
une tache impossible. Enfin, I'enseignement deplaphe Bayésienne, la mise a disposition
d’électrocardiographes dans les cabinets de mélgé@nérale et la formation a I'analyse de
'ECG semblent plus que jamais fondamentaux pouglianer la prise en charge des SCA.
Les moyens pharmacologiques et les outils de relassation ne cessent de progresser, mais
ils restent sans utilité si le bon diagnostic nigas réalisé dans les bons délais. Le médecin
traitant restant un premier recours pour une majolé patients, des moyens plus conségquents

de formation sont sans aucun doute souhaitablegsdps genéralistes.
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VI. CONCLUSION

La douleur thoracique est un motif frequent de aliason tant aux urgences que dans les
cabinets médicaux. Trop de rendez vous sont acemdas pré-régulation préalable ; les
médecins généralistes et secrétaires n'ayant t@nhgs ni la compétence de l'effectuer. En
effet, les douleurs thoraciques a probabilité pet-levées de SCA doivent bénéficier d’'un
transport dans les meilleurs délais vers les strastd’'urgences. Dans les autres cas, une
évaluation de la douleur par un médecin muni d’'@GEest déterminante car permettant de
« trier » les patients justifiant d’un bilan en einges de ceux pour qui un bilan de la douleur

peut étre envisagée en ambulatoire.

Les résultats de notre étude montrent que I'évialnaties patients vus pour douleurs
thoraciques par les médecins de SOS Médecins rgeintant réalisée selon, I'approche de
type Bayésienne qui est recommandée par 'HASstden le couple clinique-ECG qui est

pris en considération dans pres de 84% des case Nutde statistique a retrouvé qu’aucun
critére isolé n’était associé avec la décision gffitaliser ou de laisser a domicile le patient ;
seule la probabilité post test élevée était sigaifvement associée a I'hospitalisation, sous
réserve du manque de puissance de notre analysgicai@. La décision d’hospitalisation

n’est donc pas effectuée sur les seuls résultalddeG.

Pour améliorer la prise en charge du SCA dés latd#bla chaine de soins, il faut insister sur
le réflexe d’appel au 15 en cas de douleur thowacmpr les patients et faire en sorte que les
meédecins libéraux n’accorde pas de rendez vousgmuarotif. Une formation des secrétaires
meédicales a demander systématiquement le motibdsudtation et de rediriger les douleurs
thoraciques vers les 15 apparait comme une mesupteset potentiellement efficace. Outre
ces mesures, I'équipement d’ECG des médecins diéstésa la formation a la lecture a
'ECG et la diffusion d’'une approche diagnostiqueoa le théoréme de Bayes pourrait
ameliorer la prise en charge du SCA des le débutladehaine de soins. Enfin, le
développement de réseaux solides entre médecingradiétes, cardiologues libéraux et
médecins hospitaliers urgentistes comme cardiokbgamble plus que jamais a mettre en

avant.
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VIIl.  ANNEXES

1. Annexe 1 : Questionnaire Médecin

Madame, Monsieur,

Je termine mes études de médecine par une thesessdwuleurs thoraciques
prises en charge par SOS Médecins.

Vous avez fait appel a SOS Médecins pour ce typsyohgptdme.

Dans le cadrecette étude scientifigue et avec votreconsentement je

souhaiterais vous rappeler _dans un moogir connaitre les suites de cette

consultation.

\

Conformément a l'obligation meédicale de secret gmsionnel, toutes les
données personnelledes patients soprotégéeset gardéesonfidentielles

Vous remerciant par avance de votre contributiotetde étude, je vous prie
d’agréer, Madame, Monsieur, I'expression de magatbns distinguées.
Alexandre TESSIER

CONSENTEMENT ECRIT DU PATIENT

JE  SOUSSIGNENOM, PréNOM) euueevevnseeeeenvenenaneeneeneeannenenane e ees , né(e) |

..................... , apporte mon consentement pour participet'étude de typ
Evaluation des Pratiques Professionnelles menéedvipAtexandre TESSIER sur |

théme des douleurs thoraciques.

Conformément a I'obligation médicale de secret @ssfonnel, toutes letonnées personnelledu patient sont
protégéest gardéegsonfidentielles

N° de telau(x)quel(s) je souhaite étre rappelé : Le

...................................... Signature
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Note explicative du questionnaire

Bonjour et tout d’abord, merci de votre participati

Dans le cadre de ma these, jeffectue un travail lsuprise en charge des
douleurs thoraciques des patients vus par SOS Medeeour ce faire, jai

besoin de votre participation en remplissant lestjaenaire ci-joint avec les

patients vus pour douleur thoracique en horairenule (entre 20 heures et 8

heures du matjret deweek-end du samedi midi au lundi matin 8h00.

Ce questionnaire ne vous fera pas perdre de tempgyil suit la « logique » de
prise en charge d'une douleur thoracique.

Consentement écrit des patients d’étre recontactéads un délai d’'un mois

suite a votre passage INDISPENSABLHKcf. document ci-joint)

Les questions 1 a 7Tconcernent le patient que vous voyez a domiciler p
douleur thoracique. S'il remplit I'un des criteasxclusion (question 1), NE
PAS REMPLIR LA SUITE DU QUESTIONNAIRE.

Pour les patients inclus, merci de remplir les doanées des patients avec leur

consentement sign@&f. document ci-joint) nom, prénom, adresse, NUME&ro

de téléphoneet date de naissance

Les questions 8 a 14;oncernent 'lECG que vous aurez réalisé et vossibés
médicales.
Vous pourrez déposer le questionnaire rempli daheite prévu a cet effet.
En vous remerciant par avance pour vos participatio
Alexandre TESSIER

En cas de probléeme ou incompréhension, n’hésitez paa me contacter au
OB XXXXXXXX.
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Evaluation de la prise en charge des douleurs
thoraciques vues par SOS Medecins entre 20 heures
et 8 heures du matin et week-end.

ACCUEIL DU PATIENT

1) Criteres d’exclusions :

Patient mineur i
Douleur thoracique d’origine traumatique : O
Instabilité hémodynamique : O
Dyspnée nécessitant de I'oxygene : O
Trouble de vigilance : O
La douleur thoracique n’est pas le symptdome pradcip o
Refus du patient d’étre hospitalisé : O

Si vous avez été amené a cocher une des casestsgja questionnaire s’arréte ici.

2) Nom, Prénom du patient :

3) Date de naissance :

) AN S S L.t ittt it et et e et e e e e e e e

5) Numéro de téléphone:
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EXAMEN CLINIQUE

6) Caractéristiques du patient:

a. Origine du déclenchement :

O Régulation centre 15 O Régulation SOS Médecins
b. Sexe
0 Homme O Femme

c. Cochez les antécédents / facteurs de risque cardasculaire du patient :

> FDRCV non modifiables

Antécédents familiaux difarctus oumort subite chez le pere ou un frere
O  avant 55 ans ; ou chez la mere ou une sceur avamss50Ud’accident
vasculaire cérébral(AVC) d’'un parent proche avant 45 ans.

O Homme de plus de 50 ans
O Femme de plus de 60 ans

» FDRCV et antécédents cardiovasculaires notables

O HTA O Sédentarité
Tabac (actuel ou sevré depuis _ _

O _ ) O Maladie coronarienne
moins de 3 mois)

O Diabete O AVC / AIT

O Obeésité o  AOMI

O Dyslipidémie O Phlébite/EP

7) A l'issue de votre examen, existe-il des anomaliesentant vers un diagnostic
plus probable que celui du syndrome coronarier? (ex : pneumopathie, EP, dissection
aortique, péricardite...)

o Oui o Non
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ECG et éventuel test a la Trinitrine

8) A ce stade AVANT d’avoir réalisé un ECG, vous estimez la pobabilité de
syndrome coronarien :

o Faible o Moyenne o Elevé

9) Vous avez réalisé lECG Le résultat de 'ECG est :1 seule réponse possible

i Normal

O Indécis

O Anomalies suspectes de syndrome coronarien
O Anomalies qualifiantes de syndrome coronarien

ST + ounon ST+

10) Réalisez-vous un test a la trinitrine :

o Oui o Non
Si oui, est-il :
o Positif o Douteux o Neégatif

Hypothese et décisions médicales

11) Aprés évaluation clinigue et réalisation de 'ECG vous estimez la
probabilité de syndrome coronarien :

o Faible o Moyenne o Elevé

12)Si vous ne retenez pas I'hypothése de syndrome coasien, suspectez-vous
une pathologie a risque de complication grave ?

o Oui o Non
Si oui,
= 0 11 1] 1=

13)Au terme de la consultation, la douleur thoraciqueest elle toujours présente ?

o Oui o Non
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14)Au terme de la consultation, avez-vous laissé le tpxent a domicile avec
consignes ?

o Oui o Non

Si oui, préconisez-vous : Si non, vous avez .

O Consultation avec le cardiologue | O Décidé d’'une hospitalisation

O Consultation chez le médecin traitantt Appelé le 15

Pour quel motif ?

O Pour éliminer un SCA

O Pour éliminer une pathologie non

coronarienne mais a risque de

complication grave
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2. Annexe 2 : Questionnaire Patient

Madame, Monsieur,

Je termine mes études de médecine par une thes$essdwmuleurs thoraciques
prises en charge par SOS Médecins.

Vous avez fait appel & SOS Médecins pour ce typsyohgptome.

Dans le cadrecette étude scientifique et avec votreconsentement je

souhaiterais vous rappeler dans un moeoar connaitre les suites de cette

consultation.

Conformément a l'obligation meédicale de secret gmsionnel, toutes les
données personnelledes patients soprotégéeset gardéesonfidentielles

Vous remerciant par avance de votre contributiocetde étude, je vous prie
d’agréer, Madame, Monsieur, I'expression de magtat@bns distinguées.
Alexandre TESSIER

CONSENTEMENT ECRIT DU PATIENT

JE  SOUSSIGNENOM, PréNOM) euuervevnseeeeenaenenaneaneeneeanneneneee e ens , né(e) |
..................... , apporte mon consentement pour participefétude de typ
Evaluation des Pratiques Professionnelles menéeévipAtexandre TESSIER sur |

theme des douleurs thoraciques.

Conformément a I'obligation médicale de secret @ssfonnel, toutes letonnées personnelledu patient sont
protégéest gardéegonfidentielles

N° de te|au(x)quel(s) je souhaite étre rappelé : Le o

...................................... Signature
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Questionnaire patient : suivi a un mois

Bonjour, Je suis Alexandre TESSIER, je me permetgatis contacter a un mois de la
douleur thoracique pour laquelle vous avez faiehpp50OS Médecins.

1) Lors du passage d’'SOS Médecins le mois dernier ymue douleur thoracique, le
meédecin avait il décidé de vous hospitalisé ?

Oui Non
2) Dans le mois qui vient de s’écouler :
- Y’a-t-il eu des complications ? Oui Non
Si oui, lesquelles :
- Avez-vous présenté une nouvelle douleur dans kipei? Oui Non
- Sioui, cette douleur était elle similaire a celléy a un mois ?  Oui Non
- Pour cette nouvelle douleur, avez-vous consulté :
Votre médecin traitant O
SOS Médecins O
Le 15 O
Les urgences O (CHU ou NCN)
Un cardiologue en externed (NOM ..........ccoevviiiiiinninnnne. )
- Quel a été le diagnostique final pour cette doukeur
3) En cas d’hospitalisation :
- Quel a été le diagnostic final ?
- Avez-vous eu une coronarographie ? Oui Non
- Avez-vous eu des examens complémentaires ?  Oui Non
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Si oui lesquelles ?

Echographie Scanner Scintigraphie myocardique IRMO

- Y a-t-il eu des complications ? Oui  Non
Si oui, lesquelles :

4) Avez-vous été satisfait de la prise en charge @8 Blédecins ? Oui Non
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de thése,

Vu, le Doyen de la Faculté,



RESUME

Nom : TESSIER Prénom: Alexandre
Titre de thése: Etude des déterminantes de I'orientation deigipEt présentant une douleur

thoracique en médecine libérale aux horaires gerdamanence de soins.

RESUME

Objectif: Déterminer si l'orientation des patients cormotitSOS Médecins Nantes aux

horaires de la permanence de soins (PDS) pour ulotheracique est réalisée selon une
approche Bayésienne ou principalement sur lestedsule I'ECG.

Méthode: Etude prospective sur 73 patients de plus dank8consultant SOS Médecins pour
une douleur thoracique non traumatique du 21/0%28&d 22/02/2016. Tous les patients
inclus étaient rappelés a 30 jours plus tard adic@hnaitre le diagnostic final a la douleur, la
présence de récidives douloureuses ou de complisati

Résultats Parmi les 73 patients enrélés dans I'étudealigation de la douleur thoracique a

éte réalisé selon une approche Bayésienne a 84thallyse multivariée montre que seule la
probabilité post test élevée de SCA était signifieement associée a I’hospitalisation

(p=0,0007). Cependant, le manque de puissance ttke éede vient limiter ces résultats.

Aucune complication grave n’a été rapportée chepégients laissés a domicile.

Conclusion: La gestion des patients présentant une douleuadique par les praticiens de

SOS médecins respectait 'approche de type Bay@sieecommandée dans la majorité des
cas, et l'orientation des patients s’est avéréargaae.

Les patients présentant une douleur thoraciquenu@nt de se tourner préférentiellement
vers les meédecins libéraux plutdt que de contalgtet5, certains axes de travail pour

ameliorer les prises en charge nous semblent iupistttel que I'éducation du patient, la

formation des secrétaires médicales, le développeme I'équipement en ECG dans les
cabinets, et 'amélioration de la formation des sudads libéraux quant a la lecture de 'ECG

et 'approche diagnostique de type Bayésienne.

MOT-CLES
Douleur thoracique, ECG, Permanence de Soins, S@8Hedih, Théoreme de Bayes,

Syndrome coronarien
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