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1 INTRODUCTION

Chaque année, 3 400 personnes décédent en Pays de la Loire d'un infarctus

du myocarde, infarctus qui se manifeste généralement par une douleur thoracique.
Face a une telle douleur, il est important d'en diagnostiquer l'origine avec
certitude. D'un diagnostic rapide dépend une prise en charge optimale évitant les
hospitalisations inutiles ou les erreurs fatales.
Une prise en charge thérapeutique précoce par une structure médicale
préhospitaliere a démontré son efficacité en terme de morbi-mortalité sur les
Syndromes Coronariens Aigus (SCA) avec sus-décalage du segment ST (40). Ce
progrés majeur du traitement des infarctus du myocarde en phase aigué justifie
I’intervention d’une Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) pour
tous les patients présentant une douleur thoracique suspecte.

Les recommandations des sociétés savantes encadrent la prise en charge
des syndromes coronariens avec et sans €lévation du segment ST (SCA ST+ et
SCA non ST+) (5-40).

En médecine d’urgence préhospitaliére, 1’application des recommandations pour
le SCA ST+ pose peu de problemes car le diagnostic est relativement aisé,
associant une symptomatologie compatible et des modifications typiques du
segment ST sur 1’¢lectrocardiogramme (ECG) (2). Il n’en est pas de méme pour
les SCA non ST+ dont le diagnostic est beaucoup plus difficile en urgence (14).
La premiére difficulté est d’une part de poser a bon escient le diagnostic de
pathologie coronarienne, d’autre part de stratifier les patients pour distinguer ceux

qui auront besoin rapidement de thérapeutiques invasives coronaires.

L’objectif de ce travail est d’évaluer la pertinence de la prise en charge
préhospitaliere par la SMUR, pour les patients qui souffrent d’une douleur

thoracique, dans le but d’améliorer nos pratiques professionnelles.


http://www.caducee.net/DossierSpecialises/cardiologie/infarctus-myocarde.asp
http://www.caducee.net/DossierSpecialises/cardiologie/infarctus-myocarde.asp
http://www.caducee.net/DossierSpecialises/algologie/douleur-chronique.asp
http://www.caducee.net/DossierSpecialises/algologie/douleur-chronique.asp
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Population étudiée

Nous avons inclus tous les patients pris en charge par la SMUR 44 pour une
douleur thoracique entre le 1% janvier et le 31 décembre 2009.
Tous les dossiers étudiés comprennent un diagnostic fait par le médecin urgentiste
et un diagnostic fait par le médecin de la structure d’accueil. Ainsi nous avons

étudié la concordance des diagnostics pour les 561 patients inclus.

2.1.1 Criteres d’inclusion
Tous les patients pris en charge par la SMUR 44 pour une douleur

thoracique durant I’année 2009 ont été inclus dans I’étude.

2.1.2  Critere de non inclusion
Le critere de non inclusion est une douleur thoracique d’origine

traumatique.

2.1.3 Critéres d’exclusion
Les critéres d’exclusion des patients de 1’étude sont :
- les SCA ST+,
- les troubles du rythme supraventriculaire,
- les patients qui n’ont pas d’activité circulatoire a I’arrivée de la SMUR,
- les transports secondaires,
- les convergences d’équipes SMUR,
- les patients transportés dans les hopitaux périphériques de Nantes,
- les patients relevant de soins palliatifs,

- les dossiers avec données manquantes.



2.2 Type de I’étude

C’est une étude monocentrique, non interventionnelle (analyse de données),

rétrospective (du 1% janvier au 31 décembre 2009).

2.3 Sites de I’étude

Nous avons réalisé notre étude au CHU de Nantes ainsi qu’aux Nouvelles
Cliniques Nantaises (NCN), deux structures impliquées dans la prise en charge
des patients souffrant d’une douleur thoracique.

L’offre d’hospitalisation du CHU comporte 3000 lits (12). Ces lits sont
répartis entre un service d’urgence (SU) avec une unité d’hospitalisation de courte
durée (UHCD), des services de médecine, de chirurgie, des unités de soins
continus, de soins intensifs et des réanimations polyvalentes médicales et
chirurgicales.

L’offre des NCN comporte un service d’urgence et 346 lits d’hospitalisation
(dont 40 lits d’hospitalisation pour la cardiologie interventionnelle, 8 lits pour les
soins intensifs de cardiologie, 16 lits pour les soins continus de cardiologie et 8

lits pour les urgences) (32).

2.4 Critéres de jugement

2.4.1 Critére de jugement principal

Nous avons choisi comme critére de jugement principal pour cette étude le
taux de concordance diagnostique entre les médecins préhospitaliers et les
médecins hospitaliers.

Nous jugeons essentielle la pertinence du diagnostic initial, elle permet

une orientation adaptée et une meilleure prise en charge globale du patient.



Le taux de concordance diagnostique est évalué via le coefficient Kappa (13). Une
fois cette comparaison faite, des critéres secondaires sont étudiés afin d’améliorer

au mieux notre prise en charge préhospitaliere.

2.4.2 Criteres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires sont 1’évaluation des délais de prise en charge du
patient et 1’évaluation de la iatrogénie induite par un traitement préhospitalier jugé

a posteriori non nécessaire.

2.5 Recueil des données

Les données ont été collectées a partir des éléments de la régulation du
SAMU, des fiches d’intervention SMUR, des observations des urgences et des

comptes rendus d’hospitalisation.

2.6 Parametres recueillis
(ANNEXE 1)

2.6.1 Préhospitalier

Nous avons renseigné le type d’appelant au SAMU : le patient ou son
entourage, désignés sous le terme « particulier », un personnel paramédical ou un

médecin (généraliste ou cardiologue).

Les délais de prise en charge ont été analysés : délai entre 1’apparition de
la douleur thoracique et 1’appel au SAMU, dé€lai entre I’arrivée de I’équipe SMUR
sur les lieux de I’intervention et la mise en route d’un traitement, délai entre le
début de la douleur thoracique et 1’arrivée du patient dans la structure d’accueil,
durée d’intervention de 1’équipe SMUR.
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Nous avons collecté les informations du médecin préhospitalier prenant en
charge le patient : les informations qui permettent de corréler la symptomatologie

thoracique aigué a une maladie cardiovasculaire.

Les données de I’interrogatoire :

- les antécédents de cardiopathie ischémique,

- les facteurs de risque cardiovasculaire (diabete, HTA, dyslipidémie,
tabagisme, antécédents familiaux coronariens),

- les traitements en cours pour la maladie coronaire avant la prise en charge
du patient,

- les caractéristiques cliniques de la douleur thoracique (type, localisation,

irradiation, reproductibilité...) et les signes généraux associés.

L’interprétation de I’ECG au moment de la prise en charge est précisée, ainsi
que P’existence ou non d’un ECG de référence. En cas d’anomalies électriques,
I’enregistrement de référence permet de distinguer la maladie coronarienne aigué

de la maladie coronarienne chronigue.

L’avis auprés d’un cardiologique pendant la prise en charge par la SMUR est

notifié.

Nous nous sommes intéressés a la proposition diagnostique du médecin

préhospitalier et a I’orientation de son patient.

2.6.2 Hospitalier

Le diagnostic final étayé par les différents moyens paracliniques (1’élévation
éventuelle de la Troponinémie, la coronarographie, et le coroscanner) et
I’évolution lors de la surveillance hospitaliére ont été notifiés. Nous nous sommes
intéressés en particulier a la survenue d’arréts cardio-respiratoires, de troubles du

rythme et de complications hémorragiques ou thromboemboliques.
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2.7 Tests statistiques

Pour les variables quantitatives, les résultats ont été exprimés en moyenne +
déviation standard pour les distributions normales, ou en médiane (interquartile).
Les comparaisons ont été faites par les tests de Student (moyenne) ou de Mann
Whitney (médiane). Les comparaisons des variables qualitatives ont été réalisées
par le test du Chi2 ou de Fisher lorsque la taille de I’effectif est trop réduite. Le
seuil de significativité statistique est fixé a 5% (p<0,05). Les intervalles de

confiance [IC] sont calculés selon la méthode Wilson décrite par Newcombe.

Les taux de concordance, via le coefficient Kappa (13), sont étudiés entre
les deux groupes de médecins (préhospitaliers et hospitaliers) pour chaque
catégorie diagnostique retenue. Le coefficient Kappa est le plus connu des
coefficients de concordance inter-juges tenant compte de la chance. Il représente

le pourcentage d’accord parfait ajusté pour I’effet du hasard (30).

12



RESULTATS

13



3 RESULTATS

Sur 12 mois, du 1% janvier au 31 décembre 2009, 827 patients présentaient
les critéres d’inclusion dans notre travail. Nous avons exclu 157 patients pris en
charge pour un SCA ST+, 85 patients ayant un trouble du rythme
supraventriculaire, 8 patients en arrét circulatoire a 1’arrivée de la SMUR, 4
patients pris en charge aprés une convergence avec d’autres équipes SMUR, 10
patients transportés dans des hopitaux périphériques et 2 patients en soins
palliatifs.

In fine, 561 patients ont été inclus dans cette étude et font 1’objet de notre analyse.

3.1 Description de la population de I’étude

La population des 561 patients se répartit en 350 hommes (62%) et 211
femmes (38%). L’age moyen des patients est de 63,4 +/- 14,7 ans. Les femmes
sont plus agées que les hommes : 67,4 +/- 13,5 ans [31-93] versus 61,1 +/- 14,9
ans [24-90] (p<0,005). Les deux populations les plus représentées dans cette
étude sont les hommes de 50 a 59 ans (n=87 ; 16%), et les femmes de 70 a 79 ans
(n=75; 36%) (fig.1).
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Fig.1.Répartition de la population en fonction de 1’age et du sexe.
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Les principales caractéristiques de cette population (démographie, facteurs
de risque cardiovasculaire et antécédents ischémiques personnels) sont décrites

dans le tableau 1.

Tableau 1.Caractéristiques de la population (n=561)

Population Hommes Femmes p value
totale n (%) (n=350) (n=211)
Age moyen (années) 63,4 +/-14,7 61,1+/-149 67,4+/-135 p<0,005

Facteurs de risque cardiovasculaire :

Hypertension artérielle 262 (47) 146 (55,7) 116 (44,3) p<0,005
Hypercholestérolémie 213 (38) 135 (63,4) 78 (36,6) NS
Tabac actif 174 (31) 140 (80,5) 34 (19,5) p<0,001
Diabéte 94 (17) 52 (55,3) 42 (44,7) NS
Antécédents familiaux 95 (17) 60 (63,2) 35 (36,8) NS

Antécédents ischémiques

cardiovasculaires personnels :

Cardiopathie ischémique 205 (36) 142 (69,3) 63 (30,7) p<0,01
Angioplastie 119 (21) 86 (72,3) 33 (27,7) p=0,01
Pontage 30 (5) 19 (63,3) 11 (36,7) NS
Fibrillation auriculaire 39 (7) 24 (61,5) 15 (38,5) NS
Acrteriopathie Oblitérante 26 (5) 21 (80,8) 5(19,2) p<0,05

des Membres Inférieurs

Accident vasculaire 20 (4) 16 (80) 4 (20) NS

/ischémique cérébral

Embolie Pulmonaire 17 (3) 11 (64,7) 6 (35,3) NS

Dans notre étude, un antécédent d’hypertension artérielle (HTA) est
retrouvé pour 47% de la population étudiée (n=262), plus souvent lorsqu’il s’agit
d’un homme (55,7% ; n=146) (p<0,005). De méme, le tabac est un facteur de
risque plus souvent présent chez les hommes (n=140 ; 80,5%) que chez les
femmes (n=34 ; 19,5%) (p<0,001).

15



En ce qui concerne les antécédents cardiovasculaires personnels, les hommes ont
plus souvent une cardiomyopathie ischémique (CMI) ou une artériopathie

oblitérante des membres inférieurs (AOMI) que les femmes.

Sur le plan thérapeutique, 70% des patients (n=395) recgoivent déja un
traitement a tropisme cardiovasculaire, en prévention ou pour une pathologie
cardiovasculaire connue. Les deux meédicaments les plus utilisés sont les
bétabloquants (n=260 ; 66%) et les hypolipidémiants (n=253 ; 64%) (fig. 2).
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Fig.2. Traitements habituels avant la prise en charge par la SMUR
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3.2 Caractéristiques de ’appel au SAMU

3.2.1 Spécificités de ’appelant

Les différents types d’appelant ayant recours au SAMU pour les patients

avec une douleur thoracique sont repartis comme suit (tableau?2).

Tableau 2. Types d’appelants

Type d’appelant n (%)
Particuliers 431 (76,8)
Médecins généralistes 113 (20,2)
Cardiologues 3(0,5)
Paramédicaux 14 (2,5)
Total 561 (100)

La majorité des patients (n=431 ; 76,8%) appellent le SAMU en premiére
intention. Cent seize patients soit 20,7% appellent un médecin avant de prendre
contact avec le SAMU. Le plus souvent il s’agit de leur médecin généraliste
(n=113 ; 20,2%) et parfois de leur cardiologue (n=3 ; 0,5%). Quatorze patients

(2,5%) font appel a un personnel paramedical.

3.2.2 Motifs de recours

Les motifs de recours au SAMU sont exposés dans le tableau 3. Le motif
d’appel est une douleur thoracique dans 95,5% des cas (n=536). Pour les autres
patients, c’est la régulation médicale qui a permis d’identifier la symptomatologie

douloureuse.
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Tableau 3. Motifs de recours au Samu

n (%)
Douleur thoracique 536 (95,5)
Malaise 13 (2,3)
Douleur sans particularité 7(1,3)
Dyspnée 4(0,7)
Autre 1(0,2)
Total 561 (100)

3.2.3 Electrocardiogramme

Soixante-seize patients (soit 14% de la population étudiée) ont bénéficié
d’un ECG avant le recours au SAMU. Tous ces patients ont consulté un médecin
en premiere intention.

Quatre-vingt-seize pour cent de ces ECG (n=73) ont été réalisés chez des patients
pour lesquels le motif d’appel était une douleur thoracique.

L’ECG est interprété comme pathologique (sous-décalage du segment ST
supérieur a 2 millimétres ou inversion des ondes T) chez 75% de ces patients
(n=55).

3.2.4 Décision de régulation

Lorsque le médecin régulateur du SAMU centre 15 regoit un appel pour
une douleur thoracique, il déclenche significativement plus souvent une équipe
SMUR de premiére intention (n=506 ; 90,2%) que de deuxieme intention (n=55 ;
9,8%) (tableau 4).. Les paramétres pouvant influencer I’envoi d’une équipe

SMUR en premiére intention ont été analysés et sont exposés ci-dessous :

18



- la spécificité de I’appelant (tableau 4).

Tableau 4. Décision d’envoi de SMUR selon le type d’appelant
SMUR 1*®*  SMUR 2°™ Total p value

intention intention

Particuliers n (%) 382 (88,6) 49 (11,4) 431 (100) p<0,05
Médecins (généralistes et 113 (97,4) 3(2,6) 116 (100) p<0,01
cardiologues) n (%)

Paramédicaux n (%) 11 (78,6) 3(21,4) 14 (100)  p<0,05

Population générale n (%) 506 (90,2)  55(9,8) 561 (100) p<0,05

Lorsque I’appel émane d’un médecin (n=113 ; 97,4%), une équipe
médicale est plus souvent déclenchée d’emblée que lorsque I’appelant est un
particulier (n=382 ; 88,6%) ou un personnel paramédical (n=11 ; 78,6%)
(p<0,05).

Lorque la SMUR est déclenchée en deuxieme intention, elle intervient en
renfort de SOS médecin dans 19,6% des cas (n=10) ou apres un bilan secouriste

(ambulancier ou sapeur-pompier) dans 80,4% des cas (n=41).

- le motif d’appel
Le motif d’appel initial au centre 15 n’intervient pas de fagon siginificative

dans le choix de I’envoi d’une équipe SMUR en premiére ou en deuxiéme

intention.
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3.3 Prise en charge préhospitaliére

3.3.1 Diagnostics

Les différents diagnostics retenus en préhospitalier sont retranscrits dans le
tableau 5.

Le diagnostic de SCA non ST+ est envisagé pour 61% (n=343) des
patients pris en charge par la SMUR pour une douleur thoracique. Parmi ces
patients, 40 % (n=137) ont une douleur rétrosternale survenue au repos et toujours
présente a I’arrivée de 1’équipe médicale. Cent vingt-six patients (37%) ont une
anomalie du segment ST ou une négativation des ondes T dans un territoire
specifique objectivée par I’ECG. Quarante-deux patients (12%) ont 1’association
d’une clinique et d’un ECG évocateur de SCA non ST+.

Lorsque le médecin préhospitalier diagnostique une douleur thoracique
« atypique » (28,2% des interventions, n=158) I’examen clinique retrouve une
douleur pariétale dans 21% des cas (n=33) et un ECG sans particularité chez la
majorité des patients 83% (n=131).

Tableau 5. Diagnostics retenus en préhospitalier

n (%)
SCA non ST+ 343 (61)
Dissection aortique 2(0,4)
Angor 19 (3,4)
Péricardite 16 (2,8)
Embolie Pulmonaire 6(1,1)
(Edéme Aigu du Poumon 6(1,1)
Douleur thoracique atypique 158 (28,2)
Pneumopathie 7(1,2)
Pneumothorax 1(0,2)
UGD/épigastralgies 1(0,2)
Douleurs abdominales autres 2(0,4)
Total 561 (100%)
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Le médecin de la SMUR sollicite son confrere cardiologue pour 51% des
interventions de cette étude (n=286). Un avis auprés d’un cardiologue est
demandé dans 69% des cas (n=237) pour les patients dont le diagnostic suspecté
est un SCA non ST+, et dans 15% des cas (n=24) lorsqu’il est suspecté une

douleur atypique (p<0,001).

3.3.2 Traitements administrés

Dans le tableau 6 sont reportés les choix thérapeutiques des médecins

préhospitaliers en fonction de I’orientation diagnostique.

Tableau 6. Traitements administrés en préhospitalier selon I’orientation diagnostique

SCA non DT atypique p value

ST+ n (%) n (%)

Paracétamol 94 (27) 52 (33) NS

Morphine 31 (9) 9 (6) NS

Trinitrine en spray 168 (49) 57 (37) p<0,05
Aspirine 264 (77) 30 (10,2) p<0,001
Clopidogrel 96 (28) 3(2) p<0,001
Héparines toutes confondues 248 (72) 12 (8) p<0,001
Benzodiazépines 1(0,3) 9 (6) p<0,001
Diurétiques Thiazidiques 15 (4,4) 2 (0,6) p<0,05
Dérivés Nitrés IV 144 (42) 7(4) p<0,001

La mise en place d’un traitement a visée cardiovasculaire : antiagrégants,
anticoagulants, deriveés nitrés et diurétiques, est significativement plus importante
dans le groupe des patients dont 1’orientation diagnostique est un SCA non ST+
(tableau 6).

Il y a significativement plus d’administration de benzodiazépines chez les
patients dont la douleur thoracique est qualifiée d’«atypique » que chez les

patients dont 1’orientation diagnostique est un SCA non ST+ (tableau 6).
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Concernant I’antalgie, 29% (n=163) de I’effectif regoit du paracétamol et
9% (n=50) de la morphine. L’administration d’un traitement antalgique est
identique dans les deux groupes de patients « SCA non ST+ » et «douleur

thoracique atypique ».

Aprés D’administration d’un traitement antalgique, 45% (n=252) des
patients de 1’étude déclarent étre toujours douloureux, la moyenne de leur Echelle
Visuelle Analogique (EVA) se situe a 1,5/10. La proportion de patients
douloureux malgreé le traitement antalgique est identique dans les deux groupes de
patients « SCA non ST+ » et « douleur thoracique atypique ».

3.3.3 Modalités de transport

Le transport vers une structure d’accueil est médicalisé dans 79,9%
(n=448) des interventions de notre étude.

Nous nous sommes intéressés a la médicalisation du transport du patient
selon le diagnostic préhospitalier et le diagnostic final. Les différents résultats
sont analysés ci-apres (tableaux 7, 8, 9).

Les patients diagnostiqueés « SCA non ST+ » en préhospitalier sont plus
souvent médicalisés que les autres patients (tableau 7). Ce résultat est également
observé pour I’ensemble des patients dont le diagnostic final est « SCA non ST+
(tableau 8). D’apres le diagnostic hospitalier, les personnes atteintes de douleurs
thoraciques « atypiques » sont moins medicalisées que les autres patients (tableau
9).
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Tableau 7. Modalités de transport pour les patients dont le diagnostic retenu en

préhospitalier est « SCA non ST+ »

Transport Transport non  Total p value
meédicalisé médicalisé
n (%) n (%)
SCA non ST+ n (%) 324 (72,3) 19 (16,8) 343 p<0,001
Autres diagnostics n (%) 124 (27,7) 94 (83,2) 218 p<0,001
Total n (%) 448 (100) 113 (100) 561

Tableau 8. Modalités de transport pour les patients dont le diagnostic hospitalier est
« SCA non ST+ »

Transport Transport non  Total p value
médicalisé médicalisé
n (%) n (%)
SCA non ST+ n (%) 176 (39,3) 1311,5) 189 p<0,001
Autres diagnostics n (%) 272 (60,7) 100 (88,5) 372 p<0,001
Total n (%) 448 (100) 113 (100) 561

Tableau 9. Modalités de transport pour les patients dont le diagnostic hospitalier est

une douleur thoracique « atypique »

Transport ~ Transportnon  Total p value
meédicalisé médicalisé
n (%) n (%)
Douleurs atypiques n (%) 135 (30,1) 64 (56,6) 199 p<0,001
Autres diagnostics n (%) 313 (69,9) 49 (43,4) 362 p<0,001
Total n (%) 448 (100) 113 (100) 561
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Dans notre étude, vingt patients (4%) ne bénéficient pas d’un transport
médicalisé alors qu’ils souffrent toujours d’une douleur thoracique aprés la prise
en charge thérapeutique préhospitaliere. Les diagnostics qui ont été retenus pour

ces patients sont représentés dans le tableau 10.

Tableau 10. Diagnostics retenus pour les patients algiques bénéficiant dun transport non

médicalisé vers une structure d’accueil

Diagnostic préhospitalier  Diagnostic hospitalier

n (%) n (%)
SCA non ST+ 3 (15) 1(5)
Douleur thoracique « atypique » 14 (70) 13 (65)
Péricardite 2 (10) 2 (10)
Pneumopathie 1(5) 0(0)
Angor 0 (0) 2 (10%)
Pneumothorax 0(0) 1 (5%)
Ulcere gastrique 0 (0) 1 (5%)
Total 20 (100) 20 (100)

3.3.4 Orientation des patients

L’orientation hospitaliére des patients a I’issue de leur prise en charge par
1’équipe SMUR est détaillée dans la figure 3.
Les deux principaux services d’accueil pour les patients de notre étude
sont les services d’urgences (n=281 ; 50%) et les soins intensifs de cardiologie
(USIC) (n=254 ; 45%) (fig.3).

Nous avons répertorié les unités d’accueil des patients selon 1’orientation
diagnostique retenue par les médecins en préhospitalier tableau 11.

Lorsque le médecin SMUR pose le diagnostic de SCA non ST+, 65% des
patients (n=223) sont orientés vers 1’USIC (fig.4). Lorsque 1’orientation
diagnostique préhospitaliere est une douleur thoracique « atypique » le patient est

alors dirigé vers un service d’urgences (n=144 ; 91%) (p<0,001) (fig.5).
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Fig.3. Orientation des patients a la fin de la prise en charge par la SMUR

Tableau 11 .Orientation des patients selon le diagnostic préhospitalier

SCA non ST+ DT atypique p value
n =343 n =157
Urgences 104 (30) 142 (90) p<0,001
usIC 223 (65) 13 (8,3) p<0,001
Coronarographie 5(1,5) 0(0) NS
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Fig.5. Représentation de I’orientation des patients dont le diagnostic préhospitalier est

« douleur thoracique atypique »
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3.4 Délais de prise en charge

Le délai entre le début de la douleur thoracique et I’appel au SAMU est en
moyenne de 3h53, la médiane est de 1h20.
Pour les patients qui appellent directement le SAMU, ce délai est en moyenne de
2h36 (médiane 1h00). Deux cent-seize patients (50%) appellent au cours de la
premiere heure, 281 (65% ) le font dans les deux premiéres heures.
Chez les patients qui consultent préalablement leur médecin généraliste, le délai
entre le début de la douleur et I’appel au SAMU est en moyenne de 5h52
(médiane 2h38) (p<0,001).

Le délai entre le début de la prise en charge SMUR et la mise en route
d’une thérapeutique est de 18 minutes en moyenne [1-50]. Cette durée dépasse 30
minutes dans 6% des interventions (n=34). Lorsque le médecin préhospitalier
diagnostique un SCA non ST+ ce délai moyen est toujours de 18 minutes [1-8].

La durée totale d’intervention de 1’équipe SMUR est en moyenne de 31
minutes [10-71]. Ce temps dépasse 45 minutes dans 7% des interventions (n=39).
Au total les patients arrivent en moyenne 4h30 apres le début de leur douleur dans

un service adapté (médiane de 2h40). Le délai s’étend de 48 minutes a 3 jours.
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3.5 Prise en charge hospitaliére

3.5.1 Diagnostics hospitaliers

Les diagnostics retenus a 1’issue de I’hospitalisation sont exposés dans le

tableau 12.

Les douleurs thoraciques «atypiques » représentent 35,5% de la

population de notre étude (n=199), tandis que les SCA non ST+ correspondent au

tiers de la population de notre étude (n=189 ; 33,7%).

Tableau 12. Diagnostics retenus en hospitalier

Diagnostic hospitalier

n (%)

SCA non ST+

SCAST +

Dissection aortique
Angor

Péricardite

EP

(Edéme Aigu du Poumon
Douleur thoracique atypique
Pneumopathie
Pneumothorax
UGD/épigastralgies
Autres diagnostics

Total

189 (33,7)
21 (3,7)

2 (0,4)

62 (11)
28 (5)

2 (0,4)

9 (1,6)
199 (35,5)
13 (2,3)
3(0,5)

19 (3,4)
14 (2,5)
561 (100)
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3.5.2 Complications durant ’hospitalisation

Le tableau 13 retrace les événements indésirables survenus pendant la
période hospitaliére. Au total, un événement indésirable est a déplorer durant
I’hospitalisation pour 77 patients soit 14% de Deffectif. Trois patients sont
décédés suite a la survenue d’un arrét cardio-respiratoire, le taux de mortalité
globale de notre étude est de 0,5% (n =3).

Tableau 13. Evénements indésirables survenus pendant 1’hospitalisation

Type de complication n (%)
Trouble du rythme supraventriculaire 15 (19,9)
Trouble du rythme ventriculaire 5 (6,5)
Arrét Cardio Respiratoire 3(4)
(Edéme Aigu du Poumon 15 (19,5)
Choc cardiogénique 8 (10)
Pneumopathie 5 (6,5)
Accident hémorragique 15 (19,5)
Complication thromboembolique 2(2,5)
Allergie 3(4)
Complications liées a 1’alcool 6 (8)
Total 77 (100)

- Complications rythmiqgues et hémodynamiques :

Parmi les patients qui ont présenté un trouble du rythme supraventriculaire
(n=15 ; 100%), 40% (n=6) avaient un SCA non ST+ et 33,3% (n=5) un OAP.
Trois patients (60%) qui ont fait un trouble du rythme ventriculaire
souffraient d’un SCA non ST+.
Les trois patients (100%) qui ont présenté un arrét cardio-respiratoire
(ACR) sont decédeés, 2 (66,7%) lors de la réanimation cardio pulmonaire et 1

(33,3%) suite aux complications immediates de son arrét cardiaque.
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Concernant les chocs cardiogéniques (n=8 ; 100%), ils sont survenus chez
3 patients (37,5%) souffrant d’un SCA non ST+, 1 patient (12,5%) atteint d’un
SCA ST+ et 4 patients (50%) souffrant d’un OAP.

- Complications hémorragiques :

Quinze patients (2,7% des patients de 1’étude) ont eu une complication
hémorragique pendant leur hospitalisation.

Parmi les événements hémorragiques, il y a 46% (n=7) d’hématomes au
point de ponction aprés la réalisation d’une coronarographie, 20% (n=3)
d’hémorragies digestives, 13% (n=2) de tamponnades, 7% (n=1) d’hémoptysies,
7% (n=1) d’hématuries, 7% (n=1) de faux anévrismes au point de ponction.

Que ce soit le diagnosic préhospitalier, ou hospitalier, ce sont les patients
souffrant d’'un SCA qui sont les plus nombreux parmi les patients ayant une
complication hémorragique (tableaux 14,15).

Un seul de ces accidents (faux anévrisme fémoral) a nécessité la

transfusion de concentrés culots globulaires.
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Tableau 14. Répartition des complications hémorragiques d’apres les diagnostics retenus

en préhospitalier.

SCA non Douleur Péricardite = OAP Total

ST+ thoracique n (%) n (%) n (%)
n (%) « atypique »
n (%)

Hémorragie digestive n (%) 2 (13,3) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 3(20)
Hémoptysie n (%) 1(6,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7)
Hématome au point de 6 (39,9) 1(6,7) 0 (0) 0(0) 7(46,6)
ponction n (%)
Tamponnade n (%) 2(13,3) 0 (0) 0 (0) 0(00) 2133
Faux anévrisme n (%) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 0 (0) 1(6,7)
Hématurie n (%) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 1(6,7)
Total n (%) 11 (73,2) 2 (13,4) 1(6,7) 1(6,7) 15(100)

Tableau 15. Répartition des complications hémorragiques d’apres les diagnostics retenus
en hospitalier.
SCAnon SCA  Péricardite Angor  Total

ST+ ST+ n (%) n (%) n (%)
n (%) n (%)
Hémorragie digestive n (%) 2(13,3) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 3(20)
Hémoptysie n (%) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 0 (0) 1(6,7)
Hématome au point de 7 (46,6) 0 (0) 0 (0) 0(0) 7(46,6)
ponction n (%)
Tamponnade n (%) 2(13,3) 0 (0) 0 (0) 0(0) 2(133)
Faux anévrisme n (%) 1(6,7) 0 (0) 0 (0) 0(0) 1(6,7)
Hématurie n (%) 0 (0) 0(0) 1(6,7) 0(0) 1(6,7)
Total n (%) 12(79,9) 1(6,7) 1(6,7) 1(6,7) 15 (100)
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- Complications thromboemboliques :

Les complications thromboemboliques concernent deux patients de 1’étude
(0,36%).

Elles sont caractérisées par un accident ischémique transitoire (AIT) chez
un patient hospitalisé pour une embolie pulmonaire (EP), et la survenue d’une
thrombose veineuse profonde chez un patient hospitalisé pour un SCA non ST+.
Ces deux patients (100%) n’étaient pas antiagrégés avant leur prise en charge. Le

patient qui a fait I’AIT n’a pas regu de traitement en préhospitalier.

- Complications allergiques :

Trois patients (0,6% de notre population) ont présenté une réaction allergique sans

gravité lors de I’injection d’iode pour la coronarographie.
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3.5.3 Therapeutique
Les traitements prescrits a la sortie d’hospitalisation pour les patients

diagnostiqués « SCA non ST+ » et «douleur thoracique atypique », sont

répertories dans le tableau 16.

Tableau 16. Traitement de sortie des patients selon le diagnostic hospitalier

SCA non ST+ DT atypique p value
n=189 (%) n= 199 (%)

Antalgiques 0(0) 17 (9) p<0,001
Trinitrine spray 98 (52) 16 (8,5) p<0,001
Aspirine 170 (90) 58 (30,4) p<0,001
Clopidogrel 121 (64,4) 25 (13,2) p<0,001
Statines 161 (85,6) 68 (36) p<0,001
IEC 129 (68,6) 34 (18) p<0,001
Bétabloquants 163 (86) 64 (34) p<0,001
Diurétiques 33 (17,6) 9 (4,8) p<0,001
thiazidiques
Antibiothérapie 4(2,1) 1(0,5 NS
IPP 39 (21) 20 (11) p<0,01

Les patients hospitalisés pour une douleur thoracique « atypique »
bénéficient significativement plus souvent d’une ordonnance de sortie préconisant
des antalgiques, comparativement aux patients souffrant d’un syndrome
coronarien aigu.

A T’inverse, comparativement aux patients dont la douleur thoracique est
qualifiée d’«atypique », les patients hospitalisés pour un SCA non ST+
bénéficient significativement plus souvent d’une ordonnance de sortie préconisant
de la trinitrine en spray, de 1’aspirine, du clopidogrel, des statines, des IEC, des
bétabloquants, des diurétiques thiazidiques et des inhibiteurs de la pompe a
protons (IPP).
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3.5.4 Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est de 4,59 +/- 4,2 jours [1-69],
médiane a 3 jours. Les patients souffrant d’'un SCA non ST+ sont hospitalisés
plus longtemps que les autres 7,28 +/- 6,9 jours [1-69] versus 3,22 +/- 3,2 jours
[1-24] (p<0,001).
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3.6 Diagnostics finaux

3.6.1 Caractéristiques de la population

Dans notre étude les patients qui souffrent d’'un SCA non ST+ sont plus

ageés et ont plus souvent un antécédent de dyslipidémie ou de coronaropathie que

les patients qui ont une douleur thoracique « atypique » (tableau 17).

Tableau 17. Caractéristiques de la population selon le diagnostic final

SCA non Douleur thoracique p value
ST+ n (%) "atypique” n (%)
Patients 189 (33,7) 199 (35,5)
Age 67,3+/-12,8 59,5+/-14,2 p<0,001
Hommes 121 (64,0) 124 (62,3) NS
Facteurs de risques
Diabete 35 (18,5) 26 (13,1) NS
Hypercholestérolémie 82 (43,4) 65 (32,7) p<0,05
Tabac actif 55 (29,1) 70 (35,2) NS
HTA 98 (51,9) 84 (42,2) NS
Familiaux 33 (17,5) 38 (19,1) NS
Coronariens 86 (45,5) 59 (29,6) p<0,001
A la prise en charge
Douleur persistante 59 (31,2) 61 (30,7) NS
Anomalie ECG 99 (52,4) 45 (22,6) NS
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3.6.2 Analyse de la concordance diagnostique

Dans le tableau 18 est représentée la répartition de la population selon les

diagnostics préhospitaliers et hospitaliers.

Tableau 18. Représentation de la population d’aprés les diagnostics préhospitaliers et
hospitaliers

PREHOSPITALIER

SCA SCA DA Douleur Angor Péricar- EP  Autre Total

non ST+ atypique dite

ST+
H SCAnon ST+ 157 0 0 23 6 1 1 1 189
O SCA ST+ 18 0 0 2 1 0 0 0 21
S DA o 0 0 1 1 0 0 0 2
P Douleur atypique 89 0 1 102 2 1 2 2 199
! Angor 47 0 0 7 5 1 0 2 62
; Péricardite 8 0 0 6 1 13 0 0 28
L EP 1 0 0 0 0 1 0 2
| Autre 23 0 1 17 3 0 2 12 58
E Total 343 0 2 158 19 16 6 17 561
R

Lorsqu’on considére 1’ensemble des patients pris en charge par la SMUR
en 2009, 290 soit 52% des diagnostics sont concordants entre les médecins
préhospitaliers et hospitaliers. Lorsqu’on recherche la concordance pour chaque
pathologie prise a part, c’est pour le diagnostic d’OAP que s’accordent le plus les
médecins avec k=0,87, définissant une concordance excellente (29) (tableau 19).

La concordance pour les diagnostics de peéricardite et d’embolie
pulmonaire est jugée moyenne (29) avec respectivement k=0,57 et k=0,50
(tableau 19).
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En ce qui concerne les diagnostics de SCA non ST+ (k=0,27), de douleur
thoracique «atypique » (k=0,38), de pneumopathie (k=0,25), et de
pneumothorax (k=0,36), la concordance est jugée faible (29) (tableau 19).

Pour les diagnostics d’angor (k=0,07), ou d’ulcére
gastroduodénal/épigastralgies (k=0,09), la concordance est mauvaise (29)
(tableau 19).

Tableau 19. Concordance diagnostique entre les médecins préhospitaliers et hospitaliers

Diagnostics concordants Valeur Kappa

SCA non ST + 157 0,27
Dissection aortique 0 0

Angor 5 0,07
Péricardite 13 0,57
Embolie Pulmonaire 1 0,50
(Edéme Aigu du Poumon 7 0,86
Douleur thoracique atypique 102 0,38
Pneumopathie 2 0,25
Pneumothorax 1 0,36
UGD/Epigastralgies 1 0,09

3.6.3 Conséquences thérapeutiques

Parmi les patients diagnostiqués « SCA non ST+ » en préhospitalier, 86
(25%) sont finalement qualifiés de douleur thoracique « atypique » a I’issue de
I’hospitalisation. Dans cette population, 67 (77,9%) ont recu de I’aspirine, 23
(26,7%) du clopidogrel et 61 (70,9%) de I’héparine au cours de leur prise en
charge par la SMUR. Pour 157 patients (45,7%) le diagnostic de SCA non ST+
est confirmé a Iissue de I’hospitalisation. Le traitement administré en
préhospitalier comporte alors de I’aspirine dans 78,3% des cas (n=123), du
clopidogrel dans 28,7% des cas (n=45) et de I’héparine dans 77,1% des cas
(n=121).
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Le traitement antiagrégant et/ou anticoagulant administré en préhospitalier
des patients diagnostiqués « SCA non ST+ » par la SMUR n’est pas différent quel

que soit le diagnostic de sortie.

Ci-aprés est représentée la survenue des complications hémorragiques
selon les traitements habituels des patients (tableau 20) et selon les traitements a

risque hémorragique administrés en préhospitalier (tableau 21).

Tableau 20. Représentation de la survenue d’une complication hémorragique
selon les traitements de fond des patients

Complication Absence de Total n (%)

hémorragique  complication

n (%) hémorragique
n (%)
Aspirine oui 4 (2,0) 195 (98) 199 (100)
non 11 (3,0 351 (97,0) 362 (100)
Clopidogrel  oui 5(3,6) 132 (96,3) 137 (100)
non 10 (2,4) 414 (97,6) 424 (100)

Tableau 21. Représentation de la survenue d’une complication hémorragique

selon le traitement préhospitalier

Complication Absence de Total n (%)

hémorragique complication

n (%) hémorragique
n (%)
Aspirine oui 12 (3,8) 304 (96,2) 316 (100)
non 3(1,2) 242 (98,8) 245 (100)
Clopidogrel oui 3(3,0) 96 (97) 99 (100)
non 12 (2,6) 450 (97,4) 462 (100)
Héparine oui 8 (3,0) 258 (97,0) 266 (100)
non 7(2,4) 288 (97,6) 295 (100)
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Parmi les patients qui ont prennent de 1’aspirine quotidiennement, 2% ont
fait une complication hémorragique. A contrario, 3% de ceux qui n’en avaient pas
ont vu survenir une complication hémorragique durant leur hospitalisation
(tableau 20).

Une complication hémorragique est a déplorer chez 3,8% des patients
(n=12) qui ont recu de I’aspirine en SMUR, 3% des patients (n=3) traités par
clopidogrel et 3% des patients (n=8) a qui on a administré de 1’héparine (tableau
21).

Un accident hémorragique survient plus fréqguemment lorsque le
diagnostic préhospitalier est un SCA non ST+ que lorsqu’il s’agit d’une douleur

thoracique « atypique » : n=12 (3,5%) versus n=1 (0,6%) (p<0,05).

Aucun accident hémorragique n’est a déplorer chez les patients pour
lesquels le diagnostic préhospitalier est un SCA non ST+ et le diagnostic
hospitalier une douleur thoracique « atypique », quel que soit le traitement

administré (aspirine, héparine ou clopidogrel).
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4 DISCUSSION

L’approche observationnelle de cette étude comporte des avantages qui lui
sont propres : elle assure le recueil non biaisé des informations relatives aux
modalités de prise en charge des douleurs thoraciques pour notre pratique, et
fournit des connaissances sur la population réellement traitée, au-dela de la
population « virtuelle » définie a partir des essais cliniques. En outre, elle peut
étre répétée et permet de mesurer 1’évolution des comportements thérapeutiques.

Les dernieres années ont vu apparaitre la constitution de grands registres
nationaux et internationaux, destinés a colliger les caractéristiques des patients
rencontrés dans la vie courante, éetablir les modalités de leurs traitements et
comparer ceux-ci a ce qui est observé dans les essais randomisés. Par leur taille,
par leur rapidité de constitution, par les données qu’ils fournissent sur nos
pratiques, ces registres constituent une source d’informations complémentaires
des essais cliniques.

La prise en charge préhospitaliere des douleurs thoraciques est encore peu
étudiée. TOSCANE (3) fut en novembre 2005 le premier registre statistiquement
représentatif de la réalité francaise des SCA non ST+ pris en charge par les
SMUR. Ensuite ce fut DOLORES (36), comme dans TOSCANE, seuls les SCA
non ST+ étaient inclus. D’autres registres comme RICA (25), FACT CHG (16),
OSCAR (28), GRACE (20), ou encore « Stent for Life » (observatoire francais
mené dans le Nord, I’Essonne, la Céte d’Or, la Haute Savoie et la Haute Garonne)
(39), ont analysé a la fois les syndromes coronariens avec et sans sus-décalage du

segment ST. Tous ces registres nous ont servi d’appui pour cette discussion.

41



4.1 Appels pour douleur thoracique

En France, l'urgence coronarienne est indissociable de l'activité des
SAMU-Centre 15. La douleur thoracique est I'un des motifs d'appel le plus
fréquent représentant 2 a 6% des motifs de recours. Dans notre étude, lors du
déclenchement de la symptomatologie fonctionnelle, la grande majorité des
patients a recours au SAMU. Ces données different quelque peu de celles
observées dans le registre « Stent for Life » (39) dans lequel moins de la moitié
des patients appelle le 15. Des résultats similaires ont été mis en évidence en 2005
dans le registre FAST-MI (10) et plus tard dans le registre FAST-MI 2010 (39) ou
la encore, I’appel au SAMU n’est réalisé que dans un cas sur deux face a une
douleur thoracique. De la méme maniere, dans le registre FACT (16) et dans
I’étude RICA (25) environ la moitié des patients ont contacté leur médecin
généraliste en premiere intention.

Ces données sont essentielles si on s’intéresse aux délais de prise en
charge qui en découlent. En effet, dans notre travail, le délai entre le début de la
douleur et I’appel au SAMU est de I’ordre de quatre heures, la moitié des patients
appelant dans la premiére heure. Nos délais de prise en charge sont comparables a
ceux retrouvés dans différents registres. Lorsqu’on s’interroge sur le délai
douleur-appel, il varie de 45 minutes a 1h30 (19). Dans le registre TOSCANE (3)
les patients arrivent dans le service de cardiologie, en moyenne 4h40 apres le
début de la douleur. Selon une publication de Goldberg en 2009 (23) qui se basait
sur les résultats du registre GRACE (20), le délai moyen entre le début des
symptémes et l'arrivée au service d'urgence était de 2,3 heures en Europe en 2006,
pour 2,0 heures aux Etats-Unis et 1,7 heures en Australie ou Nouvelle-Zélande.
Ces résultats doivent étre nuancés. Les stratégies d'intervention sont différentes
selon les pays. En France par exemple, I'organisation de la prise en charge des
urgences vitales basées sur les SAMU fait que nous intervenons souvent en amont

de I'hopital.
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Ce délai s’allonge considérablement lorsque 1’appel passe préalablement
par le médecin généraliste, retardant d’autant la prise en charge par la SMUR. Le
travail d’information auprés des patients pour favoriser le recours au 15
s’améliore et doit se poursuivre. Il faut insister sur la réalisation répétée de
campagnes d’éducation a destination du grand public et des professionnels de
santé.

De la méme facon, tout appel pour une douleur thoracique, suspecte ou
évocatrice d’une pathologie coronarienne aigué, justifie I’engagement d'une unité
mobile hospitaliére (35). Cette prise en charge rapide et efficace doit permettre de
faire un diagnostic précoce et d'initier la reperfusion coronaire des le domicile du
patient si nécessaire (40). Une analyse sémiologique téléphonique précise du
symptéme « douleur thoracique » est de ce fait indispensable car elle permet
I’engagement précoce des moyens médicaux. Ainsi, dans notre travail, I’appel
pour douleur thoracique conduit au déclenchement d’une équipe de SMUR en
premiére intention dans la grande majorité des cas. Cependant, pour quelques
patients la symptdmatologie douloureuse n’est pas au premier plan et le motif de
recours au SAMU n’oriente a priori pas le diagnostic vers une pathologie
coronarienne. Cette donnée est retrouvée dans le registre « Stent for Life » (39)
ou, en ce qui concerne les symptémes, la douleur thoracique est citée dans 93,9%
des cas, et dans 90% des cas dans ESTIM 2 (37). Pour ces patients 1’interrogatoire
téléphonique réalisé par le médecin régulateur du SAMU joue un réle
fondamental dans I’évaluation du patient et dans I’identification du symptome

douloureux.

Ainsi, la réduction des délais nécessaire a 1’amélioration de la prise en
charge globale des patients repose sur I’appel précoce au SAMU. Parallé¢lement,
I’analyse pertinente par le médecin régulateur de la sémiologie téléphonique de la

douleur thoracique permet I’engagement rapide des moyens médicaux.
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4.2 Caractéristiques épidémiologiques

La population de notre étude est comparable aux patients décrits dans les
registres récents ayant trait a la pathologie coronarienne en terme de sexe-ratio et
d’age. En effet, un SCA intéresse la population masculine dans deux tiers des cas
(11). L’age moyen des patients hospitalisés pour un syndrome coronarien est tres
comparable dans différentes études mondiales, voisin généralement de 65 ans
(15). Il est de 64 ans dans le registre « TOSCANE » (3), de 63,6 ans dans le
registre « Stent for Life » (39). Par ailleurs, et conformément aux données de la
littérature, les femmes sont plus agées que les hommes, le sexe-ratio ayant
tendance a s’égaliser a partir de 70 ans, voire a s’ inverser pour les ages extrémes.
En effet, I’age moyen de survenue de I’infarctus est de 10 ans plus élevé chez la
femme : 73 ans en moyenne, contre 63 ans chez I’homme (1). Ce phénoméne peut

étre expliqué par une espérance de vie plus longue chez les femmes (15).

En dehors de I’age et du sexe, la mise en évidence de facteurs de risque
cardiovasculaire chez un patient souffrant d’une douleur thoracique contribue
généralement a orienter le diagnostic vers une pathologie coronarienne. Par
exemple, il est admis que les antécédents familiaux de maladie coronarienne
augmentent le risque de survenue d’un infarctus dans la descendance (15-27). Ces
données sont concordantes avec les résultats de notre travail dans lequel un
antécédent familial de coronaropathie est plus souvent retrouve dans la population
des patients souffrant d’un syndrome coronarien sans ¢lévation du segment ST.
Cependant, en dehors de I’hypercholestérolémie, aucun facteur classiquement
identifié comme étant a risque de pathologie vasculaire n’a montré de lien avec le
risque de survenue d’un SCA. L’étude Framingham (26) a bien-sir démontré
I’utilit¢ des facteurs de risque dans 1’évaluation du risque de développer une
maladie cardiovasculaire sur le long terme. Toutefois, Han et al (24), notent que
la majorité des patients qui se présentent aux urgences pour une douleur
thoracique, surtout s’ils sont agés, ont au moins un facteur de risque, qu’ils aient
ou pas un syndrome coronarien aigu. Ainsi, d’aprés certains auteurs, les facteurs

de risque seraient d’une faible utilité dans le diagnostic de syndrome coronarien
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aigu face a une douleur thoracique (24). C’est ce que montrent Body et al dans
une ¢tude dont le but est d’évaluer I’influence de ces facteurs pour le diagnostic
des douleurs thoraciques aux urgences. Les auteurs concluent en effet a I’absence
de relation entre I’augmentation de 1’incidence de I’infarctus et I’augmentation du
nombre de facteurs de risque (8). Malgré tout, en pratique clinique, face a un
patient souffrant d’une douleur thoracique, la mise en évidence d’un ou plusieurs
facteurs de risque cardiovasculaire est une étape importante de la prise en charge.
Ces ¢léments recueillis lors de I’interrogatoire permettent une approche globale du
malade par I’évaluation de sa gravité, permettant ainsi d’adapter la décision
thérapeutique et de choisir au mieux son orientation (28). En effet, le nombre de
facteurs de risque cardiovasculaire présents chez le patient est corrélé a la

mortalité et a la nécessité d’une revascularisation en urgence (8).
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4.3 Approche diagnostique et conséquences thérapeutiques

En présence d'une douleur thoracique, savoir différencier un syndrome
coronarien aigu d'une cause plus bénigne est crucial pour éviter de méconnaitre un
diagnostic aux conséquences lourdes. A l'inverse, de nombreux patients sont
hospitalisés pour des douleurs se révélant d'origine non cardiaque et cette attitude
conservatrice est colteuse pour la société (38). Dans notre travail, la moitié des
diagnostics posés en préhospitalier sont concordants si on considere la population
générale. Néanmoins, la concordance diagnostique est jugée faible au regard du
diagnostic de SCA non ST+ puisque seulement 45% des diagnostics sont
confirmés secondairement au cours de 1’hospitalisation.

De fait, il n’est pas ais¢ d’établir avec certitude 1’étiologie d’une douleur
thoracique dans le cadre d’une prise en charge préhospitaliere. C’était le constat
du registre TOSCANE (3), c’est également le notre. Les données de 1a littérature
montrent que seul un quart des patients admis a 1’hopital pour une douleur
thoracique ont, in fine, un syndrome coronarien aigu (17). Ces résultats sont
comparables a ceux de notre travail. Cette difficulté diagnostique peut étre
expliquée par les exigences de la médecine préhospitaliere : difficultés a obtenir
une anamnese précise (contexte de stress et de douleur), difficultés d’accessibilité
a domicile aux renseignements médicaux et aux traitements concernant le
patient... Par ailleurs, les SCA non ST+ constituent une population tres
hétérogene au sein de laquelle les tableaux cliniques peuvent varier
considérablement et sont souvent trompeurs : sujets diabétiques, sujets agés et
adultes jeunes (3). Cependant, méme face a une symptébmatologie a priori
typique, les caractéristiques de la douleur thoracique semblent avoir une valeur
diagnostique limitée (21). Ainsi, en unité de soins intensifs de cardiologie, une
douleur thoracique constrictive de plus de 30 minutes est en rapport avec un

infarctus une fois sur deux seulement (33).
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Aux urgences, service dans lequel la prévalence de 1’infarctus est beaucoup plus
basse et ou les diagnostics différentiels abondent, des symptémes tels que
« douleur médiothoracique », « oppression thoracique » ou « écrasement » ont des
ratios de vraisemblance pour prédire la cardiopathie ischémique bien en-dessous
des valeurs réputées solides (7). Enfin, la persistance de la douleur thoracique lors
de la prise en charge n’est pas prédictive d’un SCA (11-22). Les résultats de notre
étude confirment cette donnée. En effet, la symptématologie douloureuse persiste
dans un tiers des cas a D’arrivée du SMUR quelle que soit 1’orientation
diagnostique « SCA non ST+ » ou « douleur thoracique atypique ».

Afin d’affiner cette analyse clinique et de compléter 1’approche
diagnostique, un électrocardiogramme doit étre réalisé dans les dix minutes qui
suivent le premier contact médical (18), idéalement enregistré pendant la douleur
thoracique. La normalité de cet examen est alors un bon indice de douleur non
coronarienne  (9). Dans un contexte clinique suspect, les indices
¢lectrocardiographiques les plus évocateurs d’un syndrome coronarien sans
élévation du segment ST sont un sous-décalage du segment ST supérieur a 2
millimétres et/ou une négativation des ondes T dans plusieurs dérivations
contigués (9). Cependant, la valeur de 1’électrocardiogramme aux urgences pour
prédire ’ischémie myocardique est faible et seul le sous-décalage du segment ST
a un rapport de vraisemblance se rapprochant de 5 (7). Lorsque I’enregistrement
est réalisé en I’absence de douleur, sa normalité reste un marqueur de faible risque
mais ne permet aucunement d’exclure une origine coronarienne (9). D’autre part,
il  existe d’authentiques syndromes coronariens aigus avec des
électrocardiogrammes percritiques normaux (1 a 6% d’infarctus du myocarde et
4% d’angor instable) (6). Dans notre étude, il n’existe pas de corrélation entre les
caractéristiques électrocardiographiques et le diagnostic final des patients.

Ainsi dans la majorité des cas 1’examen clinique et 1’électrocardiogramme
ne suffisent pas a confirmer ou a exclure le caractére ischémique de la douleur
thoracique. L’évaluation du patient doit donc étre complétée par la biologie et/ou
les examens d’imagerie. Cela constitue un obstacle important pour la prise en

charge par le médecin préhospitalier (3).
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Par exemple, il est aujourd’hui reconnu, que le diagnostic différentiel entre angor
instable et SCA non ST+ reste le plus souvent impossible lors de la prise en
charge initiale et ne peut étre porté que dans un deuxieme temps, lorsque les
signes d’une nécrose myocardique (augmentation de la troponine) sont
disponibles (4-17). Actuellement a Nantes, le médecin de la SMUR ne dispose
d’aucun élément paraclinique formel permettant d’étayer de fagon certaine son

hypothese diagnostique.

La prise en charge thérapeutique préhospitaliére de ces patients souffrant
d’une douleur thoracique repose sur deux grands axes : le traitement antalgique
d’une part et le traitement étiologique d’autre part.

Les objectifs de la prise en charge de la douleur comprennent sa
reconnaissance, le traitement adapté a son intensité, au patient et a la pathologie,
la réévaluation systématique et réguliere avec un outil reproductible permettant
d’apprécier I’efficacité du traitement entrepris (I’échelle visuelle analogique).
Dans le cas particulier du syndrome coronarien aigu, la douleur est provoquée par
I’ischémie péri-nécrotique. Elle entraine une réponse adrénergique, responsable
d’une tachycardie sinusale et d’une augmentation de la consommation d’oxygene
du myocarde délétére a la phase aigué du syndrome coronarien. L'analgésie doit
donc étre systématique. Le traitement doit étre précoce et adapté au patient. Il fait
largement appel a la morphine titrée apres évaluation de la douleur par ’EVA. Un
complément anxiolytique est recommandé (31). Or, la plupart des études réalisées
jusqu’a présent ont montré que la prise en charge de la douleur restait insuffisante
en médecine d’urgence intra ou extrahospitaliere (30-34). Ainsi, dans le registre
ESTIM 2 (37), 45% des patients ne recoivent aucun traitement antalgique et
seulement un tiers d'entre eux ont une injection de morphine. Dans le registre
TOSCANE (3) ce sont 82% des patients qui n’ont pas recu d’antalgique. De la
méme facon, dans notre étude la prise en charge de la douleur est insuffisante
puisque 62% des patients ne regoivent pas d’antalgique. Les patients traités le sont
indépendamment du diagnostic retenu. D’autre part, un anxiolytique est donné

préférentiellement aux patients dont les douleurs sont qualifiées d’« atypiques ».
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Une des explications possible face a ce faible taux de prescription d’antalgiques

peut étre liée a la sédation de la douleur suite a I’administration de dérivés nitrés.

Parallelement au traitement de la douleur, les patients pour lesquels on
suspecte une pathologie coronarienne doivent bénéficier d’une prise en charge
thérapeutique spécifique précoce. Les recommandations de la société européenne
de cardiologie de 2007 (18) définissent différents types de stratégies selon la
situation clinique du patient : « urgente invasive », «invasive précoce » ou
« conservatrice » et proposent les thérapeutiques adjuvantes adéquates (5). Ainsi,
les premicres mesures thérapeutiques dans le cas d’un SCA non ST+ devraient
étre composées au moins d’aspirine, de clopidogrel, de dérivés nitrés, de
bétabloquants, d’anticoagulation et de morphine (18). Dans la majorité des
registres ces traitements sont insuffisamment prescrits. Ainsi, dans le registre
TOSCANE (3), les patients recoivent de l'aspirine a la hauteur de 76%, de
I'néparine 60%, et un traitement a visée anti-ischémique (dérivés nitrés : 94 %,
bétabloquants : 4 %). Méme si dans notre travail, ces traitements sont plus
souvent prescrits chez les patients dont I’orientation diagnostique préhospitali¢re
est « SCA non ST+ » comparativement aux patients souffrants d’une douleur
thoracique « atypique », leur administration reste insuffisante. En effet, I’aspirine
n’est prescrit que pour 77% des patients, I’héparinothérapie pour 72% d’entre eux
et le clopidogrel dans moins d’un tiers des cas lorsque le diagnostic évoqué est un
syndrome coronarien aigu. Cependant, pour certains de ces patients le diagnostic
n’est pas confirmé secondairement, se pose alors la question des conséquences de

I’administration d’un traitement inadapté en terme de complications.

En effet, les complications non ischéemiques le plus souvent observées
dans la gestion des syndromes coronariens aigus sans élévation du segment ST,
sont les complications hémorragiques (5). Plusieurs définitions, y compris les
aspects cliniques de I’hémorragie (localisation, impact sur I’hémodynamique), le
besoin de transfusion sanguine ainsi que I’ampleur de la chute de I’hémoglobine
sont utilisées pour qualifier la séverité des saignements. Toutefois le méme terme
peut représenter une sévérité des saignements différente selon la définition

utilisée.
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Cela implique que différents taux de complications hémorragiques peuvent étre
observés dans les travaux de recherche et que la fréquence des saignements peut
étre difficile a comparer entre les études. Tenant compte de toutes ces limitations,
il est estimé que la fréquence des saignements dans les syndromes coronariens
aigus sans élévation du segment ST varie de 2 a 8% (5), conformément aux
résultats de notre étude. Dans le registre TOSCANE (3) I'évolution des malades a
été favorable avec un taux de complications, notamment cardiovasculaires et
hémorragiques de 10%. Dans le registre GRACE (20), I’incidence globale des
saignements majeurs était de 4,7% chez les patients atteints d’un syndrome
coronarien aigu sans élévation du segment ST, et de 2,3% chez les patients
atteints d’angor instable. GRACE retrouve comme facteur prédictif indépendant
de saignement un age avancé (OR 1,22 par dizaine d’années supplémentaires,
p<0,0002), le sexe féminin (OR 1,36 ; p=0,016), des antécédents de saignement
(OR 2,18 ; p=0,014), la réalisation d’une coronarographie (OR 1,63 ; p<0,0005),
I'histoire d'une insuffisance rénale (OR 1,53 ; p=0,0062), et l'utilisation des
inhibiteurs GP Ilb / Illa (OR 1,86 ; p<0,0001). Un saignement majeur dans le
registre GRACE a été associé a un risque accru de déces en milieu hospitalier (OR
164 ; IC 95% 1.18 a 2.28 ; p<0,001). Dans notre travail, un accident
hémorragique survient plus fréquemment lorsque le diagnostic évoqué en
préhospitalier est un syndrome coronarien aigu que lorsqu’il s’agit d’une douleur
thoracique atypique. Cependant, aucun accident hémorragique n’est a déplorer
chez les patients pour lesquels le diagnostic de SCA non ST+ fait au domicile du
patient n’est pas confirmé secondairement et ce, quelque soit le traitement
administré. Dans le registre GRACE (20), la mortalité initiale des syndromes
coronariens aigus sans élévation du segment ST est de 2,2%. Celle de notre étude
est inférieure mais la population étudiée est différente puisqu’elle concerne toutes

les douleurs thoraciques.

50



4.4 Limites et points forts de cette étude

Le premier élément constituant une limite dans notre étude est sa nature
rétrospective. Ceci nous a permis d’obtenir un grand nombre de sujets et une
analyse objective de la prise en charge des douleurs thoraciques par le SAMU de
Nantes, sans étre influencés comme nous aurions pu 1’étre au cours d’une étude
prospective. A contrario, plusieurs imprécisions ont été constatées dans notre
recueil de données. Les données présentées doivent donc étre interprétées avec
une certaine prudence puisque 1’exhaustivité n’est pas connue avec certitude. En
effet, certaines informations manquantes sur les documents d’intervention de
I’équipe SMUR ont pu étre transmises oralement au médecin du service d’accueil
et n’auront pas été prises en compte dans cette analyse (modification de
I’électrocardiogramme durant le transport, avis téléphonique...). On peut aussi
imaginer que certains parametres comme le désir du patient, les disponibilités des
équipes SMUR (départ en premiére ou seconde intention), des hémodynamiciens
et des services, qui interviennent dans la prise en charge du patient, ne sont pas
relevés dans ce travail.

De plus certaines données de 1’étude sont & nuancer. Nous notons que le
délai entre le début de la douleur et le recours au centrel5 est plus long lorsque
I’appelant est un médecin. Il est difficile d’identifier la cause de ce retard de prise
en charge. En effet, nous pourrions 1’attibuer au temps nécéssaire au médecin pour
s’adapter et réaliser cette consultation imprévue, mais il est tout aussi
envisageable que ce soit le patient qui tarde a contacter son médecin.

Par ailleurs cette étude est monocentrique, ces résultats ne sont
représentatifs que d’une région précise et ne peuvent étre étendus a la population
géneérale. lls sont cependant primordiaux a 1’échelle locale pour une démarche

d’évaluation et d’amélioration de nos pratiques professionnelles.
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CONCLUSION

52



5 CONCLUSION

La médecine préhospitaliére joue un réle important dans la prise en charge
des douleurs thoraciques. L’approche médicale en amont de 1’hopital doit d’abord
permettre le déclenchement précoce d’une équipe médicalisée face a un appel
pour une douleur thoracique suspecte. De la méme fagon, le role des SMUR est
décisif dans la prise en charge des douleurs thoraciques, en termes d’évaluation
diagnostique, de stratification du risque, de traitement et d’orientation des
patients.

Cependant, le diagnostic de syndrome coronarien sans sus-décalage du
segment ST est difficile en médecine d’urgence. En effet, peu de facteurs sont
prédictifs de SCA face a une douleur thoracique et I’¢lectrocardiogramme est le
plus souvent non contributif. De plus, les dosages biologiques réalisables au
domicile du patient ne sont pas disponibles a Nantes.

Afin de ne pas traiter par exces les patients, I’indication de la prescription
d’un traitement antiagrégant et anticoagulant doit étre pondérée par le niveau de
suspicion diagnostique et 1’évaluation du risque hémorragique. Parall¢lement, le
prise en charge thérapeutique doit étre conforme aux recommandations qui restent
malgré tout insuffisamment appliquées.

La prise en charge de nos patients pourrait étre améliorée en proposant
I’élaboration d’algorithmes intégrant [I’incertitude diagnostique initiale, la

stratification du risque et 1’évaluation du risque hémorragique.
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ANNEXE 1
QUESTIONNAIRE :

Date JJMM AA) [/ |
Nom Prénom Sexe Age

Appelant___ (1 particulier, 2 paramédical, 3 médecin généraliste, 4 cardiologue)

Symptome initial___ (1 douleur thoracique, 2 dyspnée, 3 malaise, 4 douleur sp)
Délai entre debut de la douleur et I’appel___(min)

ler épisode__ (0 non, 1 oui)

EVA__ (0a10)

TNT__ (0 non réalisée, 1 resistant, 2 sensible)

ECG__ (0 non réalisé, 1 pathologique, 2 normal)

Moyens déclenchés__ (1 SOS médecin, 2 VSAB, 3 ambulance privée)

Type de SMUR___ (1 premiere intention, 2 deuxiéme intention)

Facteurs de risque cardiovasculaire : Tabac__ (0 non, 1 oui)
HTA__ (0 non, 1 oui) Diabete__ (0 non, 1 oui)
Cholestérol___ (0 non, 1 oui) Familiaux___ (0 non, 1 oui)

Antécédents particuliers : SCA___ (0Onon, 1 oui)  Angor__ (0 non, 1 oui)
AVC/AIT__(0Onon,1oui) FA__ (0non, 1 oui)
AOMI_ (0 non, 1 oui) EP__ (0 non, 1 oui)

Traitement de fond :  Aspirine___(0 non, 1 oui)
Plavix___ (0 non, 1 oui)
IEC__ (0 non, 1 oui)
Insuline___ (0 non, 1 oui)
AVK__ (0 non, 1 oui)
Diurétiques___ (0 non, 1oui)
Bétabloguants___ (0 non, 1 oui)
Hypolipidémiant__ (0 non, 1 oui)

Inhibiteurs calciques___ (0 non, 1 oui)
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Localisation de la douleur___ (1 retrosternale, 2 épigastrique, 3 autre)
Type de douleur___ (1 constricitive, 2 brulure, 3 géne, 4 coup de poignard)
Identique a celle d’un SCA anterieur (0 non, 1 oui)

Survenue___ (1 repos, 2 effort)

Irradiation : cou__ (0 non, 1 oui) Machoire___ (0 non, 1 oui)
Bras G___ (0 non, 1 oui) BrasD___ (0 non, 1 oui)
Dos__ (0 non, 1 oui) Autre

Modification de la douleur : Respiration___ (0 non, 1 oui)
Palpation___ (0 non, 1 oui)

Mobilisation__ (0 non, 1 oui)

Déja survenue dans les 24h__ (0 non, 1 oui)

Ne peut pas décrire___ (0 non, 1 oui)

Signes d’insuffisance cardiaque droite__ (0 non, 1 oui)
Signes d’insuffisance cardiaque gauche___ (0 non, 1 oui)
Signes de phlébite__ (0 non, 1 oui)

TA symétrique___ (0 non, 1 oui)

ECG de référence___ (0 non, 1 oui)

ECG initial : normal___ (0 non, 1 oui)
FA__ (0 non, 1 oui)
Electroentrainé__ (0 non, 1 oui)
BAV 1 __ (0Onon,1 oui)
BAV 2/3___ (0 non, 1 oui)
BBG__ (0 non, 1 oui)
BBD___ (0 non, 1 oui)
Sus ST___ (0 non, 1 oui)
Sous ST__ (0 non,1 oui)
Ondes Q__ (0 non, 1 oui)
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Diagnostic préhospitalier (1 SCA non ST+, 2 Douleur thoracique “atypique”, 3
DA, 4 Angor, 5 EP, 6 OAP, 7 Péricardite, 8 Pneumopathie, 9 Pneumothorax, 10
douleur abdo sp, 11 UGD/épigastralgies, 12 Autre)

Etat de choc___ (0 non, 1 septique, 2 cardiogénique)

Auvis téléphongie__ (0 non, 1 cardio, 2 pneumo)

Traitement SMUR :  02__ (0 non, 1 oui)
Morphine___ (0 non, 1 oui)
Paracétamol___ (0 non, 1 oui)
TNT spray___ (0 non, 1 diminue, 2 resistant)
TNT IV___ (0 non, 1 oui)
Clopidogrel___ (0 non, 1 oui)
Aspirine___ (0 non, 1 oui)
Héparine___ (0 non, 1 oui)
Isuprel___ (0 non, 1 oui)
Amiodarone___ (0 non, loui)
Dobutamine___ (0 non, 1oui)
Noradrénaline___ (0 non, 1 oui)

Autre

EVA post-thérapeutiques__ (0 a 10)
ECG post-thérapeutiques___ (0 identique, 1 amélioré, 2 aggrave)
Stabilité du patient pendant le transport___ (1 stable, 2 instable)
Complications pendant le transport : ACR___ (0 non, 1 oui)

OAP__ (0O non, 1 oui)

Aggravation ECG___ (0 non, 1 oui)

Trouble du rythme ventriculaire___ (0 non, 1 oui)

Décés (0 non, 1 oui)

Type de transport__ (0 non médicalisé, 1 médicalisé, 2 patient laissé sur place, 3

refus du transport)
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Structure d’accueil (1 CHU, 2 NCN)
Orientation du patient__ (1 coronarographie, 2 USIC, 3 cardiologie, 4 USI
Pneumo, 5 pneumologie, 6 réanimation, 7 service d’urgences, 8 Unité de Soins

Continus)

ECG hospitalier___ (1 identique, 2 modifi€)

Diagnostic hospitalier (1 identique, 2 modifié)

Diagnostic hospitalier (1 SCA non ST+, 2 Douleur thoracique “atypique”, 3
DA, 4 Angor, 5 EP, 6 OAP, 7 Péricardite, 8 Pneumopathie, 9 Pneumothorax, 10
douleur abdo sp, 11 UGD/épigastralgies, 12 SCA ST+, 13 Autre)

Complications hospitalieres :
Trouble du rythme__ (0 non, 1 supraventriculaire, 2
infraventriculaire)
Hémorragique__ (0 non, 1 digestive, 2 pulmonaire, 3
urinaire, 4 autre)
Thrombo-embolique___ (0 non, 1 AVC/AIT, 2 EP)
OAP___ (0O non, 1 oui)
Pneumopathie__ (0 non, 1 oui)
Pneumothorax___ (0 non, 1 oui)
Liées a I’alcool ___ (0 non, 1 oui)
Allergiques__ (0 non, 1 oui)
Etat de choc___ (0 non, 1 septique, 2 cardiogénique)
ACR___ (0 non, 1 récupéré, 2 décédé)

Autre

Troponine H6___ (0 non, 1 négative, 2 positive)

Troponine H12__ (0 non, 1 négative, 2 positive)

Coronarographie__ (0 non, 1 blanche, 2 intermédiaire, 3 angioplastie, 4 stent)
CoroTDM___ (0 non, 1 normal, 2 pathologique)

Pontage__ (0 non, 1 oui)
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Traitement de sortie :  Aspirine___ (0 non, 1 oui)
Plavix___ (0 non, 1 oui)
IEC__ (0 non, 1 oui)
ARA2_ (0 non, 1 oui)
AVK__ (0 non, 1 oui)
Diurétiques Thiazidiques ___ (0 non, 1 oui)
Bétabloguants___ (0 non, 1 oui)
Hypolipidémiant___ (0 non, 1 oui)
Inhibiteurs calciques___ (0 non, 1 oui)
TNT spray___ (0 non, 1 oui)
Antalgiques___ (0 non, 1 oui)
Insuline___ (0 non, 1 oui)
Atibiothérapie__ (0 non, 1 oui)
IPP___ (0 non, 1 oui)

Durée d’hospitalisation __ (jours)

Remarques



Nom : DAGORET Prénom : Elodie

Titre de these : Devenir des patients pris en charge pour une douleur
thoracique par le SAMU-SMUR de Nantes

RESUME

Objectif : Le but de 1’étude est d’évaluer la pertinence de la prise en charge
préhospitaliére des patients souffrant d’une douleur thoracique afin d’améliorer
nos pratiques professionnelles.

Méthode : L’étude est rétrospective, non interventionnelle, monocentrique. Nous
évaluons la concordance des diagnostics préhospitaliers et hospitaliers de 561
patients souffrant d’une douleur thoracique et pris en charge par la SMUR de
Nantes entre le 1% janvier et le 31 décembre 20009.

Résultats : Les médecins préhospitaliers et hospitaliers s’accordent sur les
diagnostics dans un cas sur deux. Le taux de concordance diagnostique des
syndromes coronariens aigus sans élévation du segment ST est jugé faible
(k=0,27). Un accident hémorragique survient plus fréquemment lorsque le
diagnostic évoqueé en préehospitalier est un syndrome coronarien aigu mais jamais
chez les patients pour lesquels le diagnostic n’est pas confirmé secondairement.
Conclusion : Le diagnostic de syndrome coronarien aigu sans élévation du
segment ST est difficile en préhospitalier. Les recommandations thérapeutiques de
la société européenne de cardiologie sont insuffisamment suivies. Notre attention
doit porter sur I’évaluation du risque ischémique mais aussi sur 1’éventualité du

risque hémorragique dont on connait mieux actuellement I’impact.

Mots-clés
Douleur thoracique
Préhospitalier
SCA non ST+

Concordance diagnostique
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