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INTRODUCTION

La douleur thoracique, motif fréquent de consultation aux Urgences'?, est un symptdme
pouvant témoigner de nombreuses pathologies cardiovasculaires, respiratoires, ou pariétales®.
Elle est en particulier une présentation évocatrice de cardiopathie ischémique, dont l'infarctus

du myocarde.

Les cardiopathies ischémiques, souffrance myocardique résultant de I'inadéquation
entre apports et besoins en oxygéne du myocarde, sont ce jour la premiére cause des déces,
tant au niveau mondial qu'au niveau européen, représentant respectivement 16%* et 15,3%
des décés®. Ces décés sont d'ailleurs ceux qui le plus augmentés ces 20 derniéres années,

passant de 2 millions en 2000, & 8,9 millions dans le Monde en 2019°.

L'infarctus du myocarde, défini par une souffrance coronarienne, s'exprime par une
clinique parfois aspécifique, une élévation du segment ST a I'électrocardiogramme, et une

augmentation de la troponine sanguine®.

Dans ce contexte, en prenant en compte que, au sein du SAMU 49, la douleur thoracique
représente jusqu'a 20% des appels, et jusqu'a 40% des sorties SMUR’ ; et que I'urgence
coronarienne est indissociable d’une activité de SAMU%!, nous comprenant alors tout I’enjeu

de la régulation médicale.

En effet, en identifiant rapidement les patients a risque d‘infarctus myocardique, le
médecin régulateur peut ainsi déclencher le moyen de secours adéquat, afin de diminuer au
maximum le délai séparant le début de la douleur thoracique avec le premier contact médical,

permettant d’augmenter la survie des patients'2.



Pour faciliter le régulateur médical dans sa décision, plusieurs scores d'aide a la
régulation des appels pour douleur thoracique non traumatique ont été proposés®® ; afin

d’envoyer le moyen le plus adapté a la pathologie soupgonnée du patient.

En ce sens, le score SCARE* ! fut créé en 2016, et validé en 2020, et prend en compte
7 critéres significativement associés au risque d’infarctus du myocarde : age, sexe, tabagisme,
typicité de la douleur, caractere inaugural, présence de sueurs et conviction du régulateur
d’étre en présence d'un syndrome coronarien aigu. Ces critéres sont associés a une
pondération, définie a partir d'un modele de régression multivarié, lui-méme multiplié par 10

pour faciliter son utilisation (Tableau I).

Tableau I. Score SCARE

Variable Nombres de points

Sexe masculin 10
Age

43 - 57 ans 13

> 57 ans 15

Tabac 8

Douleur typique 6

Douleur inaugurale 5

Sueurs 7

Conviction du régulateur 10

Ainsi, sur un score total de 60, se distinguent 3 catégories :

- < 25 : Risque faible = risque de SCA < 5%

- Entre 26 et 35 : Risque intermédiaire = risque de SCA 15%

- 2 35 : Risque fort = risque de SCA > 35%



Le score créé, puis validé présente une bonne validité interne (AUC 0,81) ainsi qu’une

VPN de 95%?"°.
Néanmoins, il existe différentes limites au score SCARE.

Dans un premier temps, le critere « Douleur thoracique typique » posséde une définition
restant a I'appréciation du médecin réqulateur. En effet, selon les publications, la définition
d’'une douleur thoracique typique varie, pouvant correspondre a une douleur a type

t16

d’'oppression ou d'écrasement®® ; une douleur irradiant au cou et a la machoire!’, ou encore

t8, De méme, le critére « Conviction du régulateur » est soumis

une douleur thoracique d'effor
a |'appréciation propre de celui-ci, et participe a la dimension subjective du score final. I
pourrait étre ainsi interprété comme une complexification de la décision du moyen a engager :

un régulateur convaincu d'étre en présence d'un authentique infarctus myocardique enverra

systématiquement un SMUR, et ce, quel que soit le score final.

De plus, ce méme critere est directement dépendant des autres variables, car cette
conviction découle de la présentation de la douleur et des antécédents du patient ; or, la non-

dépendance des variables est nécessaire a I’évaluation de la validité interne du score®®.

Enfin, certaines variables, décrites comme significativement liées a l'infarctus du
myocarde, comme l'irradiation a un, aux deux bras, ou a la machoire, la présence d’'un épisode
similaire récent, le caractére brutal, intense, ou la dyspnée n’apparaissent pas dans le

scorel’2021

Compte tenu de ces limites, nous souhaitons modifier le score SCARE, dans I'hypothése
de créer un nouveau score, se basant sur des données objectives, et faciliter son utilisation,

en modifiant les pondérations.



METHODES

1. Type d'étude

Ce travail est une étude prospective, uni-centrique, observationnelle, avec un suivi des
patients a 30 jours, réalisée au sein du service du SAMU - Centre 15 d’Angers (49). Une
analyse des dossiers médicaux anonymisés fut effectuée et les patients furent ensuite rappelés

a 30 jours minimum.
2. Critéere de jugement principal

Le critere de jugement principal de notre étude était la survenue a 30 jours suivant
I'appel d'un événement cardiague majeur : infarctus du myocarde, réalisation d'une
angioplastie, d'un pontage, survenue d'un décés pour lequel une cause cardiaque ne pouvait
étre exclue.

Afin de définir la survenue, ou non, d’'un événement cardiologique majeur, une adjudication a
été effectuée par deux investigateurs expérimentés et indépendants de I'étude. En cas de
désaccord, une derniére adjudication avis aupres d'un troisieme expert indépendant fut

demandée.

3. Critere de jugement secondaire

Le critére de jugement secondaire de notre étude était la comparaison des courbes ROC
de notre score et celle du SCARE, avancant I'hypothése d’une performance diagnostique au

moins équivalente.



4. Patients

4.1. Criteres d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion

Etaient inclus, tout patient majeur appelant le Centre 15 - 49 pour douleur thoracique,
et pour lesquels une fiche de recueil a été remplie par le Médecin Régulateur (Annexe 1).

Les patients n’étaient pas inclus en cas de douleur thoracique traumatique, en cas de
barriére de langue, et / ou privation de liberté.

Les patients était exclus de I'étude en cas de refus de participation initiale ou en cas de

refus d'utilisation des données lors de I'appel de suivi a 30 jours.

4.2. Nombre de sujets nécessaire

Souhaitant tester au moins 10 prédicteurs dans le modéle multivarié et considérant
qu’au moins 5 événements sont nécessaires a chaque prédicteur afin d’obtenir une puissance
suffisante ; 50 patients ayant eu un événement cardiologique majeur sont nécessaires a la
réalisation de I'étude.

Considérant que ces patients représentent 20% des patients appelant le Centre 15 pour

douleur thoracique, notre étude a une nécessité de 250 patients.

4.3. Ethique

Nous avons obtenu pour ce travail I'avis favorable du comité de protection des personnes

fle-de-France le 11 juin 2019 sous la référence 19.04.29.61213Cat3.



5. REVUE DE LA LITTERATURE

En vue d'établir les covariables prédictives de la survenue d'un événement cardiologique
majeur en cas de douleur thoracique ; une revue non structurée de la littérature concernant
la sémiologie de I'IDM, la typicité de la douleur thoracique corrélée aux cardiopathies
ischémiques, et les différents facteurs de risques de survenue d'un infarctus du myocarde déja

établis, a été effectuée.’?* (Annexe 2)

Ainsi, et comme décrit précédemment, certains critéres composant le score SCARE
peuvent étre pergus comme subjectifs, tel que le critere « Conviction du régulateur » ou encore
« Douleur thoracique typique ». En conséquent, dans le but d’obtenir un score le plus objectif
possible, il a été choisi de ne pas utiliser le critere « douleur typique », a la faveur de critéres
objectifs, significativement prédictifs de survenue de SCA, tels que l'irradiation a un, aux deux

bras, ou a la machoire, la présence d'un épisode similaire récent, le caractere brutal, intense.

Le critere « Dyspnée », significativement relié au risque d'IDM dans différentes

17,20

études’’?°, mais non significatif dans I’étude SCARE '* a été réintroduit a la liste des

prédicteurs.



6. Analyse statistique

Les données quantitatives seront décrites en moyenne (plus ou moins intervalle de
confiance), et les qualitatives sont décrites en pourcentage (intervalle de confiance de 95%).
Le test de significativité le plus approprié sera utilisé parmi Mann-Whitney, T2-Student, Fisher
ou Chi-2. L'analyse statistique a été réalisée selon un plan préétabli, parmi la liste des
prédicteurs candidats établis par la revue de la littérature.

Ont été gardés les candidats disponibles, et pour lesquels il existait moins de 5% de
données manquantes. Aucune imputation des données manquantes n’est prévue, a I'exception
des antécédents familiaux, considérés comme absents si non renseignés (limite intrinseque au
recueil de cette données sur la méconnaissance de I'hérédité).

Les prédicteurs au seuil de significativité p < 0.4 pour expliquer la survenue du critére
de jugement principal seront inclus dans le modele multivarié. Une régression logistique
généralisée sera menée avec ces prédicteurs, en anticipant une combinaison d’entre eux pour
les facteurs de risques cardio-vasculaires, les composants de la douleur et de ses irradiations.
Deux interactions logiques deux a deux seront également testées. Une sélection pas a pas
descendante sera menée en transformant qualitativement les valeurs quantitatives avant leur
exclusion du modele. Les variables seront conservées au modele au seuil de signification p <
0.05 ou si elles induisent une variation relative de I'un des autres coefficients du modéle de
plus de 20% (terme de confusion). Les performances du modele ainsi obtenues seront
comparées au score SCARE au moyen de I’AUC sous la courbe ROC. Les comparaisons des
courbes ROC seront réalisées au moyen d’'un test de DelLong - Delong. Tous les tests

statistiques ont été réalisés au seuil de significativité de 5%.



RESULTATS

Entre le 26 novembre 2019 et le 5 mars 2020, 286 fiches ont été remplies au sein du

Centre 15 - SAMU 49 ; 279 patients ont pu étre inclus et 256 fiches ont pu étre analysées

286 Fiches remplies

7 patients non incluables :

(Figure 1).

- 6 mineurs
- 1détenu

279 patients inclus

23 patients exclus :
12 suivis impossibles
3 perdus de vue
3 données insuffisantes
2 sorties contre avis
médical
2 sans adjudication
1 régulation par autre
SAMU

256 dossiers analysés

24 Evénements
cardiologiques majeurs

7 revascularisation sans 2 déces causes
IDM cardiologiques

]
14 angloplastles 6 angioplasties

Figure 1. Flow Chart de la population étudiée




Parmi ces 256 dossiers analysés, 28 patients (10,9%) n‘ont pas été admis dans une
structure hospitaliere, parmi lesquels 2 patients (0,8%) furent orientés vers une maison
médicale de garde, 4 (1,6%) furent orientés chez leur médecins traitants, et 22 (8,6%)
conseils simples ont été donnés. Concernant les 228 patients (89,1%) ayant été accueillis dans
un hopital ou clinique, 3 (1,2%) se sont rendus aux Urgences par leurs propres moyens, 22
patients (8,6%) ont été transportés par les sapeurs-pompiers seuls, 93 (36,3%) ont bénéficiés
d’une intervention SMUR, et 109 (42,6%) ont été admis dans la structure médicale en
ambulances privées. 1 dernier patient (0,4%) a été répertorié dans « Autres moyens »

Parmi les 24 événements cardiologiques majeurs recensés dans notre cohorte, on
rapporte 15 infarctus du myocardes (62,5%), pour lesquels ont été réalisés 14 angioplasties
et 1 pontage ; 7 revascularisations sans infarctus identifié (29,2%), composées de 6
angioplasties et 1 pontage ; et 2 déces de causes cardiologiques (8,3% des MACES et 0,7%
des dossiers analysés), comprenant un SCA, et une dissection aortique.

Les caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau II.



Tableau II.

Caractéristiques de la population

Variable Manquants % variable % parmi MACE w p;\ernéLnon p-value
Homme 0 50,4 [44,1 - 56,7] | 91,7 [73,0 - 99,0] | 46,1 [39,6 - 52,8] | < 0,001
Age médian [11Q] | 0 55 [39 - 72] 70 [52 - 80] 54 [38 - 71] | < 0,001
Tabac 4 34,6 [29,1 - 41,1] | 33,3 [15,6 - 55,3] | 35,5[29,3 - 42,1] | > 0,99
HTA 1 39,6 [33,6 - 45,9] | 83,3 [62,6 - 95,7] | 35,1 [28,9 - 41,6] | < 0,001
Dyslipidémie 2 26,0 [20,7 - 31,8] | 37,5[18,8 - 59,4] | 24,8 [19,3 - 30,9] 0,22
Diabéte 2 10,6 [7,1 - 15,1] 251[9,7 - 46,71 | 9,1[5,7 - 13,6] 0,02
Artériopathie 6 8,4[52-12,6]| 182[4,7-374]1| 7,6[4,4-11,7] 0,09
ATCD SCA 0 14,1 10,1 - 18,9] 25[9,7 - 46,7] | 14,9 [8,9 - 17,9] 0,12
ATCD Familiaux | 0 14,8 [10,7 - 19,8] | 12,5[2,6 - 32,7] | 15,1 [10,7 - 20,6] | > 0,99
Inaugurale 7 57,8 [51,4 - 64,0] | 56,5 [34,5 - 76,8] | 58,0 [51,2 - 64,5] | > 0,99
Intense 10 54,1[47,6 - 60,4] | 79,1 [57,6 - 92,9] | 51,4 [44,5 - 58,1] 0,01
Brutale 20 67,8 [61,4 - 73,7] | 78,3 [56,3 - 92,5] | 66,7 [59,9 - 73,0] 0,35
Bras gauche 0 31,6 [27,8 - 39,7] | 54,2[32,8 - 74,5] | 29,3 [23,5 - 35,6] 0,02
Bras droit 0 10,5 (7,1 - 15,0] | 41,7[22,1 - 63,4] | 7,3[4,3 - 11,4] | < 0,001
Irradiation cou 3 16,2 [11,9 - 21,3] | 20,8 [7,1 - 42,1] | 15,7 [11,7 - 21,1] 0,55
2‘23;;&‘1'%{ |0 60 [20 - 240] 60 [15 - 120] 60 [20 - 255] 0,42
(Ezpfh")de similaire | o 33,2[27,4 - 39,5] | 45,8256 - 67,2] | 31,8 [25,8 - 38,4] 0,18
Sueurs 12 21,7[16,7 - 27,4] | 43,5[23,2 - 65,5] | 19,5 [14,5 - 25,3] 0,01
Dyspnée 3 34,4[28,6 - 40,6] | 37,5[18,8 - 59,4] | 34,1 [28,0 - 40,6] 0,82
Toux 28 15,6 [10,9 - 20,7] 50,1 - 24,8] | 16,3 [11,6 - 22,1] 0,32
Malaise 9 14,2 [10,1 - 19,2] 9[1,1-29,2]| 14,7 [10,4 - 20,1] 0,75

1. Dérivation du score, analyse multivariée

Les prédicteurs candidats initiaux comprenaient : age, sexe, antécédent de diabéte,
d’hypertension artérielle, de tabagisme actif, de dyslipidémie, d'artériopathie ou familial, de
douleur similaire dans les 24 heures précédant I'appel, la durée de la douleur au moment de
I'appel, son caractére inaugurale, brutal, ou intense, I'irradiation au bras droit, gauche, ou au

cou, la présence de sueurs, d’'une dyspnée, d'une toux ou d’'un malaise. Aprés analyses



univariées, les prédicteurs suivant ont été exclus de l'analyse multivariée :

« Tabac »,

« Douleur inaugurale », « Irradiation au cou », « Délai de la douleur », « Dyspnée », « Malaise »

et « Antécédents familiaux ». Enfin, et aprés une sélection pas-a-pas descendante, ne restent

finalement que 3 prédicteurs significatifs de la survenue d'un évenement cardiologique

majeur : « Age », « Sexe », et « Irradiation au bras droit » (Tableau III). La variable « age »,

fut ensuite segmentée a 45 ans apres |'étude de la courbe ROC age, rendant un « age optimal »

de 46,5 ans. Le nom du score proposé : 45HD, provient de ces 3 variables restantes.

Tableau III. Régression multivariée de la prédictions d'un MACE

Variable Odds Ratio [IC 95%] p-value
Age > 45 ans 9,01 [1,1 - 72] 0,038
Sexe masculin 9,9 [2,2 - 45] 0,03
Irradiation bras droit 8,4 2,9 - 25] < 0,001

Etant donnés les odds ratios proches, I'équation de dérivation a été simplifiée au

moyen d’un coefficient 1 pour chaque variable. Ainsi, |'aire sous la courbe ROC obtenue a

partir du 45HD est de 84,8% [78,4 - 91,3]. L'étude du score 45HD retrouve des bonnes

performances diagnostiques, avec une VPN de 98,7% [95,1 - 99,6], une sensibilité de

91,7% [73,0 - 99,0] lors d'un score < 1. (Tableau IV)

Tableau IV. Performances diagnostiques du score 45 HD

SCORE | Sensibilité Spécificité VPP VPN RVP RVN

0 100 [85,8 - 100] | 24,1[18,8-30,2] | 12,0 100 (NE) 1,32 0 (NE)
[11,3-12,8] [1,23 -1,42]

<1 91,7[73,0-99,0] | 63,8 [57,3-70,0] | 20,8 98,7 2,53 [2,05 - | 0,13
[17,5-24,4] |[951-99,6] | 3,12] [0,03 - 0,49]

<2 37,5[18,8 -59,4] | 97,4 [94,5-99,1] | 60,0 93,8 [91,7 - | 14,5 [5,64 - | 0,64
[36,9 -79,4] |954] 37,3] [0,47 - 0,88]

VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; RVP : Rapport de vraisemblance positive ;
RVP : Rapport de vraisemblance négative




2. Comparaison avec le score SCARE

L'étude de score SCARE sur notre cohorte retrouve une AUC de 84,9 % [78,8 - 90,9],

avec une comparaison au score 45HD non significative (p = 0,970).
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Figure 1. Comparaison des courbes ROC des socres SCARE (rouge) et 45HD (bleu)



DISCUSSION

Dans notre étude, en se basant sur des données objectives, nous avons abouti a un
score dont les performances diagnostiques sont équivalentes au SCARE dans le cadre des
régulations des douleurs thoracique au SAMU - Centre 15.

Le caractére simplifié du score et sa pondération en 1 pour chacune des trois variables
pourrait en faire un outil simple et intéressant en régulation.

En effet, le SCORE 45HD permet un affranchissement des variables subjectives, ainsi
que celles dépendantes entre elles, prérequis nécessaire avant le recours a une régression

multivariée?®,

Néanmoins, notre étude présente également des limites.

Dans un premier temps, les variables « dyspnée », et « nausées » ont été exclues du
modele multivarié, présentant trop de données manquantes, car non collectées. De méme, le
variable « reproduit a la palpation » ne figurait pas dans la fiche de recueil. Ces données
figurant sur le calcul des scores préexistants comme le DOREMI?® ou le HE-MACS?*, nous ne

pouvions comparer le 45HD a ceux-ci.

Dans un second temps, la cohorte, trop peu importante ne permet pas de balancer le
risque de sur-ajustement. En effet, les 21 variables initiales pour seulement 24 événements
cardiologiques majeurs, expliquent en partie des performances diagnostiques, pouvant étre
juger « trop efficaces ». Une étude menée par Reuter et al®?, portant sur la stratification du
risque de SCA a la régulation médicale, et comprenant 4205 patients avec cohorte de validation
interne, a permis de mettre en avant huit facteurs dans les prédictions du SCA chez les
hommes : I'age, le tabagisme, la douleur sévere et permanente, la douleur rétrosternale, la

douleur non liée a la respiration, la douleur irradiant, et les « symptomes supplémentaires ».



La valeur de |'aire sous la courbe pour ce modéle masculin final était de 0,76 (IC 95 % : 0,73-
0,79). Concernant les femmes, quatre facteurs ont contribué au modele final de prédiction du
SCA : age > 60 ans, antécédents personnels de maladie coronarienne, douleur non liée a la
respiration et douleur irradiante. La valeur de I'AUC pour le modele féminin final était de 0,79
(IC 95 % : 0,75-0,83). Cependant, aucune donnée n'a été présentée pour permettre le calcul

de la sensibilité, de la spécificité, de la VPP ou de la VPN.

De plus, une revue de la littérature effectuée par Alotaibi et al**, publiée en juillet 2021,
analysant 3 articles sur la régulation des douleurs thoraciques aux centre d’appel d'urgence,
montre une bonne sensibilité globale des scores, aboutissant pour I'une des études a un modéle
de prédilections comprenant I'age, le sexe, la douleur thoracique centrale, la douleur de forte
intensité, la durée de la douleur comprise entre 15 minutes et 24 heures, I'aggravation de la
douleur en respirant ou en bougeant, une respiration anormale, des sueurs froides, un
antécédent de diabete, de maladie cardiovasculaire, de SCA, et la conviction du régulateur
d’étre en présence d'une symptomatologie cardiaque. La deuxiéme étude, réalisée par les
mémes auteurs, propose un "modele limité", qui n'incluait que les variables ayant une
association significative avec la présence d'un SCA ou d'une maladie potentiellement mortelle
lors d'une analyse bivariée. Il s'agissait du sexe, de I'age, de la douleur thoracique centrale,
de la douleur d'intensité élevée, I'antécédent de SCA et d'une priorité élevée basée sur le
jugement du répartiteur.

Cette revue de la littérature souligne I'absence de validité externe des scores ou modele,
I'analyse ne comprenant pas le travail du Dr. Guerineau, échappé de la recherche d’articles
exclusivement en anglais

Ces résultats, issus de cohorte plus importantes, avec validation interne, et aboutissant

a des variables différentes du 45HD, peuvent mettre en doute les performances de celui-ci.



Cependant, nous somme rassurés de retomber sur des variables communes a certains

de ces modeles.

Une force de notre étude est le suivi a 30 jours et |'adjudication de I'ensemble des

MACE, ce qui n'est le cas sur aucune étude publiée sur le sujet jusqu’a présent.

Ainsi, notre travail nous semble étre une piste intéressante pour une étude ultérieur,
de validation externe, rendant sur notre cohorte des performances diagnostiques intéressantes

au premier abord, notamment, avec le score < 1 possédant une VPP 95%.



CONCLUSION

Dans cette cohorte de 256 patients, le score 45HD de régulation de la douleur
thoracique au Centre 15 se basant sur I'age, le sexe masculin et l'irradiation de la douleur au
bras droit semble avoir de bonnes performances diagnostiques pour prédire un événement

cardiologique majeur.

Une étude de validation externe nous semble nécessaire pour confirmer le résultat.
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ANNEXES

Annexe 1. Fiche de recueil

DMU - SAMU 49 - Centre 15

CHU

Pages : 1 Version 1

25/11/2019

ANGERS

UNIYERSTT Fiche de recueil

Etude SCARE - Douleur Thoracique Régulation

Nom du médecin : Date :

Nom du patient : Prénom du patient :

Numéro DRM :

| 1) Caractéristiques de la douleur

Durée de la douleur (au moment de l"appel) : j h min
Inaugurale (1 épisode de ce type) 1 Oui LI Non _IND
Autre épisode de douleur thoracique dans les derniéres 24H 1 Oui (1 Non CIND
Intense 1 Oui L) Non "I ND
Apparition brutale 1 Oui ) Non ©IND
Irradiation bras droit 1 Oui [/ Non _IND
Irradiation bras gauche 1 Oui [ Non I ND
Irradiante dans le cou et/ou la machoire Z1Oui LI Non _IND
Augmentée a |'effort 1 Oui (I Non _IND
Modulée par la respiration 1 Oui LI Non "I ND
Post-prandiale 21 Oui (I Non I ND
Sueurs ~1 Oui L) Non _IND
Dyspnée 1 0ui (I Non CIND
Malaise _1 Oui LI Non _IND
Toux 1 Oui [ Non I ND
Hyperthermie ~1 Oui L/ Non _IND
Sensation d'anxiété associée 1 Oui LI Non _IND
Douleur « typique » (constrictive, irradiante épaules et/ou méchoire) ~1 Oui L/ Non _IND
La douleur est-elle caractéristique d'une origine coronarienne ? (Selon vous) I Faible - Moyen "I Forte I ND

| 2) Facteurs de risque
Hypertension artérielle 1 Oui ) Non ©IND
Dyslipidémie _1Oui L/ Non _IND
Tabac 1 Oui [ Non ©IND
Diabéte traité 71 0Oui ' Non _IND
Antécédent d’infarctus du myocarde 1 Oui ) Non _IND

Si Oui : Douleur similaire a 'infarctus du myocarde 1 Oui L/ Non _IND
Et : Douleur modifiée par prise de trinitrine 1 Oui ) Non ©IND

Antécédent de stent ou de pontage 1 Oui (I Non _IND
Antécédent d’autres artériopathies (AVC, AOMI, Sténose carotidienne) 21 0ui I Non _IND
Antécédent d’épreuve d’effort anormale _1Oui L/ Non _IND
Antécédents familiaux de cardiopathie ischémique 71 0ui (1 Non CIND
Poids kg
Taille e M e €M

| 3) Conclusion

I Etes-vous convaincu d’étre en présence d’un SCA ? 1 0ui [/ Non




Annexe 2. Revue de la littérature

Variable Fanaroff ¢ Holly ¢ta1 | Guerineau ;4 | Clifford o¢ | Body etal | LE€ etal
al
Douleur thoracique RVP 1.9 [0.94-2.9] 72,8%
typique RVN 0.52 [0.35-0.69] p < 10*
Sensation d'oppression 64% RVP 1,3 RVP 1,7
p=0,104 [1,2-1,5] RVN 0,67
Aggravation a l'effort RVvP1,5-1,8 16,1% RVP 2,4
RVN 0,66 - 0,83 p<10*| [1,5-2,8]
Douleur similaire a un RVP 2,2 [2,0-2,6] 75 %
SCA antérieur RVN 0,67 [0,60-0,74] p =0,49
Irradiation bras gauche RVP 1,3 [1,2-1,4] RVP 2,3
RVN 0,88 [0,81-0,96] [1,7-3,1]
Irradiation bras droit RVP 1,3 [0,78-2,1] RVP 4,7 14,3%
RVN 0,99 [0,96-1,0] [1,9-12]
Irradiation aux deux bras RVP 2,6 [1,8-3,7] RVP 4.1
RVN 0,93 [0.89-0 .96] [2.5-6.5]
Irradiation ou cou ou a la RVP 1,5[1,3-1,8]
machoire RVN 0,91 [0,87-0,95]
Episode récent de RVP 1,3 [1,1-1,4] RVP 1,8
douleur similaire RVN 0,80 [0,71-0,90] [1,6-2,0]
Douleur <30 min 43 % p = 0,008
Durée douleur [31 - 60] 20,8 %
min p =0,008
Douleur migratrice < 24h RVP 2,0 [1,6 -2,5]
RVN 0,84 [0,79-0,90]
Douleur située dans le 19%
haut du dos p=0,01
Dyspnée RVP 1,2 [1,1-1,2] 46% 39,5%
RVN 0,89 [0,82-0,96] | p = 0,001 p=0,61
Sueurs RVP1,3-14 34% 41,9 % RVP 2,0 6,7 %
RVN0,91-0,93 | p=0,39 p< 10* | [1,9-2,2]
Nausées RVP0,9-1,1 32% RVP 1,9 5,7 %
RVNO0,9-1,0| p=0,407 [1,7-2,3]
Asthénie 19%
p=0,01
Etourdissement 36%
p =0,006
Syncope RVP 0,55 [0,59-0,76] 29,8%
RVN 1,1 [1,1-1,1] p < 10*

Conviction régulateur

71% p < 10*







FOURICQUET Victor

Dérivation d'un score objectif de régulation des douleurs thoraciques au Centre 15

Introduction : La douleur thoracique est un motif fréquent d'appel au Centre 15.
Elle est également le principal signe des pathologies coronariennes, dont la survie
dépend du délai d'intervention aupres du patient. En ce sens, le score SCARE fut créé,
afin de dépister au mieux les patients les plus a risque de pathologie cardiovasculaire
lors de la régulation médicale. Néanmoins, il posséde quelques limites a son utilisation,
notamment l'utilisation de critére subjectifs et co-dépendant entre eux. En ce sens,
nous souhaitons développer un nouveau score plus objectif.

Matériel et Méthodes : Etude monocentrique prospective, au sein du SAMU 49, avec
suivi des patients a 30 jours. Le critére de jugement principal était la survenue d'un
événement cardiologique majeur (MACE), comprenant : infarctus du myocarde,
réalisation d'une angioplastie, d'un pontage, ou déces pour lequel une cause
cardiologique ne pouvait étre exclue. Le critére secondaire était la non-infériorité
diagnostique en comparaison avec le score SCARE. Une revue non exhaustive de la
littérature fut entreprise afin d'identifier les variables associées au risque de MACE,
ensuite analysées dans un modéle multivarié.

Résultats : 256 patients ont été analysés. Sont survenus 24 MACE (9,4%). Une
dérivation multivariée puis une sélection pas-a-pas descendante nous permis alors
d'aboutir a la création d'un score composé de 3 items : Sexe Masculin, Age > 45 ans
et Irradiation au bras droit ; résumé sous un score nommeé « 45 HD ».

Les performances diagnostiques de ce score semblent prometteuses, avec une VPN a
98,7% [95,1 - 99,6], pour un score < 1, avec une aire sous la courbe a 84,9 % [78,8
- 90,9], non significativement différent de celle du score SCARE: 0,81 (p = 0,970).

Conclusion : Le score 45HD dérivé d'une cohorte de 256 patients, semble avoir de
bonnes performances diagnostiques. Une étude de validation externe est nécessaire
pour confirmer ce résultat.

Mots-clés : Douleur thoracique, régulation, 45HD
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FOURICQUET Victor

Derivation of an objective score for chest pain regulation at Centre 15

Introduction: Chest pain is a frequent reason for calling the Centre 15. It is also the
main sign of coronary pathologies, the survival of which depends on the delay of
intervention with the patient. In this sense, the SCARE score was created in order to
detect the patients most at risk of cardiovascular pathology during medical regulation.
Nevertheless, it has some limits to its use, in particular the use of subjective and co-
dependent criteria. In this sense, we wish to develop a new more objective score.

Material and Methods: Prospective monocentric study, within the SAMU 49, with
follow-up of the patients at 30 days. The primary endpoint was the occurrence of a
major adverse cardiological event (MACE), including myocardial infarction,
angioplasty, coronary bypass surgery, or death for which a cardiological cause could
not be excluded. The secondary end point was diagnostic noninferiority compared with
the SCARE score. A non-exhaustive review of the literature was undertaken to identify
variables associated with the risk of MACE, which were then analyzed in a multivariate
model.

Results: 256 patients were analyzed. 24 MACE occurred (9.4%). A multivariate
derivation then a stepwise selection allowed us to create a score composed of 3 items:
Male sex, Age > 45 years and Irradiation on the right arm; summarized under a score
named "45 HD".

The diagnostic performance of this score seems promising, with an NPV at 98.7%
[95.1 - 99.6], for a score < 1, with an area under the curve at 84.9% [78.8 - 90.9],
not significantly different from that of the SCARE score: 0.81 (p = 0.970).

Conclusion: The 45HD score, derived from a cohort of 256 patients, appears to have
good diagnostic performance. An external validation study is needed to confirm this
result.

Keywords : Chest pain, reegulation, 45HD
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