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RESUME 
 

Etablissement d’un score prédictif de Syndrome Coronarien Aigu (SCA) lors de la 

REgulation d’un appel au Centre 15 pour douleur thoracique : le score SCARE. 

 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires représentent la 2ème cause de mortalité en 

France, au premier rang desquelles se trouvent les syndromes coronariens aigus (SCA). Pour 

améliorer la morbi-mortalité, l’enjeu actuel est de proposer au plus vite la thérapeutique (pré-

hospitalière et/ou hospitalière) adaptée. Il est donc primordial d’identifier tout SCA dès la 

régulation médicale. Il n’existe actuellement aucun score prédictif de SCA utilisable en salle de 

régulation. Le but est d’essayer d’établir un tel score et de vérifier sa robustesse. 

 

Matériel et méthode : Notre étude prospective, observationnelle et monocentrique a eu lieu du 

1er janvier au 31 décembre 2016 au SAMU 45, incluant tout appel pour douleur thoracique. 

Notre population totale a été randomisée en deux sous-groupes. Dans la cohorte de 

développement (deux tiers), les analyses, univariée puis multivariée, ont permis d’identifier les 

facteurs indépendants associés au SCA en régulation, et ainsi la création d’un score prédictif, 

basé pour chaque variable significative, sur les coefficients bêta de la régression multivariée. 

Dans la cohorte de validation (un tiers) la discrimination a été évaluée par l’aire sous la courbe 

(AUC) et la calibration par le test de Hosmer-Lemeshow. 

 

Résultats : Sur les 1367 patients inclus, 183 (13,4%) avaient un diagnostic de SCA. Les 7 

variables significativement associées au diagnostic de SCA en régulation sont : le sexe masculin 

(OR 2.7, p < 0.001), l’âge (OR 3.8 si 43 – 57 ans et OR 4.5 si > 57 ans, p = 0.0024), le tabagisme 

(OR 2.2, p = 0.0023), la typicité de la douleur (OR 1.9, p = 0.0183), le caractère inaugural de 

la douleur (OR 1.7, p = 0.0238), la présence de sueurs (OR 1.9, p= 0.0057) et la conviction du 

régulateur (OR 2.9, p < 0.001). Ce modèle de régression multivariée présente dans la cohorte 

de validation une AUC à 0.81 et un « p » de Hosmer-Lemeshow à 0.74.  

 

Conclusion : Nous avons pu établir un score prédictif de SCA, utilisable pour la régulation 

d’une douleur thoracique, le score SCARE, qui présente en validation interne, une bonne 

discrimination et une excellente calibration. Ce score permet de stratifier le risque de SCA, en 

utilisant des éléments épidémiologiques mais aussi la conviction du régulateur, dont la Valeur 

Prédictive Négative (VPN) est excellente. 

 

Mots-clés : régulation, douleur thoracique, score prédictif de SCA, conviction du régulateur. 
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ABSTRACT 
 

Establishment of a predictive score for Acute Coronary Artery Disease (ACS) during 

REgulation of a call to the Center 15 for chest pain : SCARE score. 

Introduction : Cardiovascular diseases are the second leading cause of death in France, and 

among these, the acute coronary syndromes (ACS) are the most common. To improve 

morbidity and mortality, the current challenge is to propose an adapted therapeutic (pre-hospital 

and / or hospital) as soon as possible. It is therefore essential to identify any ACS as early as 

medical regulation is in place. There is currently no ACS predictive score available for use in 

the control room. The goal is to try to establish such a score and check its robustness. 

Material and method : Our prospective, observational and monocentric study was conducted 

from January 1st to 31th December 2016 at SAMU 45, including any call for chest pain. Our 

total population was randomized into two subgroups. In the derivation sample (two thirds), the 

univariate and multivariate analyses identified independents factors associated with ACS in 

regulation, and allowed the creation of a predictive score, based for each significant variable, 

on the beta coefficients of multivariate regression. In the validation sample (one-third), the 

discrimination was assessed by the area under the curve (AUC) and the calibration by the 

Hosmer-Lemeshow test. 

Results : Of the 1367 included patients, 183 (13.4%) were diagnosed with ACS. The 7 variables 

significantly associated with the diagnosis of ACS in regulation are: male sex (OR 2.7, p < 

0.001), age (OR 3.8 for the 43 – 57 year olds and OR 4.5 for the > 57 year olds, p = 0.0024), 

smoking (OR 2.2, p = 0.0023), typicality of the pain (OR 1.9, p = 0.0183), inaugural character 

of the pain (OR 1.7, p = 0.0238), presence of sweats (OR 1.9, p= 0.0057) and conviction of the 

regulator (OR 2.9, p < 0.001). The AUC of this multivariate regression model is 0.81 and the 

Hosmer-Lemeshow "p" is 0.74 in the validation sample. 

Conclusion : We were able to establish a ACS predictive score, usable for regulation of chest 

pain, the SCARE score, which has good discrimination and an excellent calibration in internal 

validation. This score allows stratifying risk of ACS, using epidemiological elements but also 

using the belief of the regulator, whose Negative Predictive Value is excellent. 

Keywords: regulation, chest pain, ACS predictive score, regulatory belief. 
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ABREVIATIONS 

 

 

AUC : Area Under Curve (aire sous la courbe) 

CHR : Centre Hospitalier Régional  

CIL : Correspondant Informatique et Libertés 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

HTA : Hyper Tension Artérielle 

IC 95% : Intervalle de Confiance à 95% 

IDM : Infarctus du Myocarde 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

ROC : Receiver Operating Characteristic 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

VPN : Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive 
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INTRODUCTION 
 

 

 

1- Contexte 

 

La douleur thoracique est un motif très fréquent de recours au SAMU – Centre 15. A 

Orléans, elle est à l’origine d’environ 3 000 appels par an. Tout appel pour une telle douleur 

impose dès la régulation, d’évoquer un certain nombre d’étiologies pour lesquelles une prise en 

charge en urgence s’impose. Parmi celles-ci, les syndromes coronariens aigus (SCA) restent 

une priorité absolue. 

 

Les maladies cardio-vasculaires sont la 2ème cause de décès en France. Parmi elles, les 

SCA représentent 120 000 cas par an et sont à l’origine d’environ 18 000 décès (1). 

 

La diminution de la morbidité et de la mortalité passe tout d’abord par la réduction des 

délais de prise en charge (2–6). L’enjeu actuel est notamment de proposer au plus vite les 

thérapeutiques (pré-hospitalière et/ou hospitalière) adaptées. Il est donc primordial d’identifier 

tout SCA dès la régulation médicale, d’organiser sa prise en charge par une équipe médicale du 

SAMU, et d’optimiser le délai de transport vers un centre de cardiologie interventionnelle (7,8). 

 

Les recommandations émises par SAMU de France préconisent l’envoi d’une équipe 

SMUR d’emblée le plus largement possible pour toutes les douleurs évocatrices de SCA, chez 

un patient présentant des facteurs de risque de maladie coronarienne, ou des signes de gravité 

(9). Néanmoins, les moyens humains actuels ne permettent pas l’envoi systématique d’une 

équipe médicale (SMUR). Quoi qu’il en soit, un SMUR se justifie pour tout patient suspect de 

SCA, même si, finalement, une cause coronarienne n’est identifiée que dans 20 à 40% des 

douleurs thoraciques pour lesquelles une équipe médicale est déplacée (10). 

 

 

2- Problématique 

 

Actuellement, il n’existe pas de système d’aide à la régulation de la douleur thoracique 

fiable et validé (11,12). De nombreux scores (TIMI, GRACE, HEART) ont été créés mais ceux-
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ci ne sont pas applicables à la régulation médicale puisqu’ils comportent des éléments d’examen 

clinique, biologiques, électrocardiographiques ou coronarographiques (13–19). 

 

Une équipe suédoise a étudié la comparabilité entre un médecin régulateur et un système 

informatique comportant des questions standardisées en termes de priorisation d’un patient 

présentant une douleur thoracique d’origine coronarienne (20). Si l’analyse de leurs résultats 

met en évidence une performance diagnostique similaire entre ce système informatique et le 

régulateur médical, ils concluent malgré tout, qu’il reste impossible de remplacer les moyens 

humains de régulation par un logiciel. Celui-ci doit rester une aide précieuse décisionnelle qui 

permettrait d’améliorer la sensibilité de la détection des pathologies, telles que le SCA, 

nécessitant l’envoi d’une équipe médicale. Ainsi, on peut espérer réduire les erreurs 

d’orientation des patients atteints de cardiopathie ischémique (8,21,22). 

 

 En ce sens, de nombreuses études ont essayé d’établir des facteurs prédictifs de 

cardiopathie ischémique en régulation devant une douleur thoracique. Le seul facteur de risque 

commun dans chacun de ces travaux est le sexe masculin (23–34). Dans ces mêmes études, de 

nombreux autres facteurs ont été identifiés mais diffèrent d’un travail à l’autre : patients âgés, 

typicité de la douleur thoracique, antécédents de cardiopathie ischémique, dyslipidémie, sueurs, 

dyspnée… (23–34). 

 

Certaines équipes ont essayé d’établir des scores prédictifs d’origine coronarienne d’une 

douleur thoracique mais aucun d’entre eux n’a pu être validé, ni s’avérer assez robuste pour 

être utilisé en pratique courante (24–28,35–37).  

 

 

3- Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de notre étude était de tenter d’établir, devant toute douleur 

thoracique, un score prédictif de SCA à partir de facteurs indépendants identifiés dès la 

régulation médicale. L’objectif secondaire était d’analyser l’adéquation entre la conviction du 

régulateur et la présence d’un SCA.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

1- Design de l’étude 

 

Cette étude prospective, observationnelle et monocentrique, portant sur l’ensemble des 

patients ayant appelé au SAMU 45 pour douleur thoracique non traumatique, a été réalisée du 

1er janvier au 31 décembre 2016.  

 

Nous avons obtenu pour ce travail l’avis favorable du comité d’éthique (Dossier CE n° 

2016-05) ainsi que l’accord de la CNIL via le CIL du CHR d’Orléans. 

 

 

2- Population étudiée 

 

• Critères d’inclusion : 

 

Etaient inclus tous les patients appelant au SAMU 45 pour douleur thoracique non 

traumatique et pour lesquels une fiche de renseignements était complétée de manière 

prospective par les médecins régulateurs sur la période du 1er janvier au 31 décembre 2016. 

 

• Critères d’exclusion : 

 

Etaient exclus tous les patients ne parlant pas français et/ou pour lesquels le recueil de 

données était impossible, les patients mineurs, les patients décédés avant l’obtention d’un 

diagnostic et les douleurs thoraciques post traumatiques. 

Dans un second temps, ont été exclus de l’étude tous les patients refusant d’y participer. 
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3- Recueil de données 

 

Les données étaient recueillies grâce aux fiches remplies de manière prospective par les 

régulateurs du SAMU 45 pour chaque appel ayant pour motif une douleur thoracique. Avant la 

période d’étude, une information orale et écrite concernant les différents items de l’étude avait 

été fournie à chaque médecin régulateur. A aucun moment, le fait de remplir ces fiches pour 

l’étude n’a été une source de retard dans la prise de décision des moyens à engager. En effet, 

les différents items à renseigner restent ceux indispensables pour pouvoir assurer une régulation 

la plus pertinente possible d’une douleur thoracique. De plus, dès que le médecin régulateur 

estimait nécessaire l’envoi d’une équipe médicale, celle-ci était immédiatement engagée, même 

si l’intégralité de la fiche n’avait pas encore été complétée. Le médecin régulateur, dans ce cas, 

terminait la collecte des différents items après sa prise de décision. 

 

Les variables de notre étude ont été choisies en se basant tout d’abord à partir des 

facteurs de risque connus de maladie coronarienne (38–40). D’autre part, nous avons pris en 

compte toutes les études précédentes identifiant des facteurs prédictifs d’origine coronarienne 

d’une douleur thoracique (23–34,36,40–43). De plus, à l’issue de sa régulation, le médecin 

devait renseigner instantanément sa conviction d’être en présence d’un SCA. 

  

Ces fiches recueillaient les informations suivantes pour chaque patient (Annexe 1) : 

- Numéro de dossier de régulation médicale  

- Date et heure d’appel 

- Sexe 

- Caractéristiques de la douleur : 

o Douleur typique : douleur thoracique gauche à type de serrement, décrite du plat 

de la main, potentiellement irradiant au bras gauche et/ou à la mâchoire. 

o Douleur autre (brûlure, picotement, poids, coup de poignard, non définissable). 

- Caractère inaugural ou non de la douleur (dans le sens, premier épisode de douleur de 

ce type) 

- Durée de la douleur 
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- Antécédents personnels du patient : 

o Tabagisme actif 

o Diabète 

o Dyslipidémie 

o Hypertension artérielle (HTA) 

o Cardiopathie ischémique 

▪ Si oui :  

• Stentée ou non 

• Douleur décrite comme identique à celle des précédents épisodes 

de SCA 

• Trinitro-sensibilité éventuelle de la douleur 

- Antécédents familiaux de cardiopathie ischémique et le cas échéant l’âge de survenue 

- Poids 

- Taille  

- Signes cliniques : 

o Sensation de malaise 

o Dyspnée 

o Sueurs 

o Toux 

o Hyperthermie 

o Angoisse ressentie 

- Temporalité de la douleur en lien avec : 

o L’effort 

o Post prandial 

- Conviction du régulateur d’être en présence d’un SCA à l’issue de son interrogatoire. 

 

Ont été également recueillis a posteriori à partir des données du logiciel CENTAURE 15 

utilisé en salle de régulation du SAMU 45 : 

- Les moyens engagés (SMUR, ambulance, sapeurs-pompiers, médecin traitant, SOS 

Médecins, véhicule personnel ou conseil médical) 

- La destination du patient le cas échéant (Hôpital d’Orléans, de Pithiviers, de Montargis, 

de Gien, Clinique d’Oréliance, le médecin traitant ou SOS médecin) 
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Les éventuelles données manquantes sur chaque fiche ont été recherchées a posteriori 

au travers de divers moyens : logiciel de régulation CENTAURE 15, logiciel CRISTAL-LINK 

(logiciel hospitalier du CHR d’Orléans) ou en appelant le patient. Si la conviction du régulateur 

n’était pas renseignée dans la fiche, elle restait notée comme donnée manquante. 

 

L’investigateur principal n’a pas été impliqué dans le recueil initial des données issues 

de la régulation médicale. 

 

Dans les 3 à 4 semaines suivant sa prise en charge, chaque patient de notre étude a été 

contacté pour obtenir son accord concernant l’utilisation de ses données personnelles et à 

l’inclusion dans ce travail. Cet accord téléphonique était recueilli en amont de la consultation 

du dossier médical. Les dossiers étaient anonymisés à la suite de l’obtention de l’accord du 

patient ainsi que du diagnostic final. En cas d’éventuel refus du patient à participer à l’étude, il 

était prévu de l’exclure de celle-ci. 

 

A noter que nous avons choisi de ne pas prendre en compte l’intensité de la douleur qui 

reste subjective d’un patient à l’autre et qui « est souvent surestimée par le patient sans avoir 

de lien avec la gravité de la maladie présentée » (44–46). 

 

 

4- Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal de notre étude a été celui du diagnostic final de SCA. Celui-

ci a été renseigné pour chaque patient grâce : 

- A la consultation du dossier médical informatique via le logiciel CRISTAL-LINK pour 

les patients adressés au CHR d’Orléans 

- A la consultation du dossier médical informatique pour les patients adressés à l’hôpital 

de Gien, Pithiviers, Montargis et à la clinique d’Oréliance. 

- A l’appel du patient lorsque celui-ci avait été orienté, à l’issue de la régulation du centre 

15, vers la médecine de ville (médecin traitant ou de garde). Dans ce cas, si le patient 

avait bénéficié dans un deuxième temps d’une hospitalisation, le dossier médical avait 

également été consulté. 
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5-  Méthodologie 

 

Après avoir été intégrées dans un tableur Excel, les données ont été incorporées pour les 

analyses statistiques dans le logiciel STATA 11 (Statistics Data Analysis/TX/USA). 

 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de notre population 

totale a été effectuée. Celle-ci est présentée : 

- Par la médiane pour les variables continues 

- Par le pourcentage pour les variables binaires 

 

A l’issue de cette étape descriptive, certaines variables ont été abandonnées si le nombre de 

données manquantes était jugé trop élevé (ce qui a été le cas des variables « trinitro-sensibilité » 

et « antécédent familial de cardiopathie ischémique avant 55 ans »). 

 

Quand une variable continue a été également traitée en catégories, celles-ci ont été définies 

à partir : 

- Des inter-quartiles (25%, 50%, 75%) de la variable d'origine, pour l’âge des patients et 

le délai de la douleur.  

- Des données de la littérature pour l’IMC ; en se basant sur la définition du surpoids (25 

> IMC > 30) et de l’obésité (IMC ≥ 30). 

 

Ensuite, notre population d’étude a été randomisée en 2 groupes (2/3 d’un côté et 1/3 de 

l’autre). La randomisation a été effectuée grâce au logiciel STATA 11, qui, après avoir attribué 

un numéro aléatoire à chaque patient, les a répartis en deux groupes de manière aléatoire 

également. Ainsi ont été créées : 

- Une cohorte de développement (2/3) 

- Une cohorte de validation (1/3). 

 

Au sein de notre cohorte de développement, nous avons réalisé : 

-  Une analyse univariée comparant les résultats de chaque variable dans les 2 classes de 

notre critère de jugement principal.  
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Pour les variables binaires ou catégorielles, nous avons utilisé un test non paramétrique 

de Fisher (un « p » < 0.05 a été choisi pour définir une différence significative entre les 

2 groupes). 

 

Pour les variables continues : 

o Nous avons dans un premier temps : 

▪ Vérifié la normalité de distribution des variables continues concernées : 

• De manière subjective par la réalisation d’un histogramme de 

distribution. 

• Par la réalisation du test de Shapiro-Wilk (un « p » < 0.05 ayant 

été choisi pour définir un rejet de la normalité). 

▪ Vérifié l’égalité des variances de Bartlett (un « p » < 0.05 ayant été choisi 

pour définir un rejet de l’égalité des variances). 

o A l’issue de ces tests (et pour plus de clarté dans l’interprétation future des 

résultats), nous avons décidé d’utiliser ces variables continues sous leur forme 

catégorielle.  

 

- Une analyse multivariée : la sélection des variables candidates s’est faite à partir des 

résultats de l’analyse univariée (seules les variables ayant un « p » < 0.2 en univariée 

ont été conservées). Ainsi, une régression logistique multivariée a pu être réalisée, 

testant les différents modèles emboités, notamment par le test du rapport de 

vraisemblance, avec un « p » choisi à 0.05. A chacune de ces étapes, bien que guidées 

par des tests statistiques, il a été examiné si les variables sortaient du modèle de façon 

compréhensible et interprétable. 

 

A partir du modèle de régression final obtenu, nous avons réalisé un score prédictif. Celui-

ci a été élaboré en attribuant un « poids » à chaque variable en utilisant leur coefficient β (racine 

carrée des Odds Ratio : OR). Pour plus de facilité d’utilisation, ce coefficient a été multiplié par 

10 (résultat arrondi à l’unité la plus proche).  
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Au sein de la cohorte de validation, nous avons testé les qualités de notre modèle de 

régression multivariée, élaboré dans la cohorte de développement, en évaluant : 

- Sa discrimination par le biais de la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) et 

de l’aire sous la courbe (AUC) 

- Sa calibration par la réalisation du test de Hosmer-Lemeshow. Celui-ci compare, par 

décile de probabilités d’évènements (SCA) obtenues par le modèle de régression, le 

nombre d’évènements prédits et réellement observés. Un « p » > 0.05 signe l’absence 

de différence significative entre les évènements prédits et observés. Plus le « p » est 

élevé, plus la calibration du modèle est satisfaisante.  
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Résultats 

 

Du 1er janvier au 31 décembre 2016, si 1407 dossiers ont été complétés par les médecins 

régulateurs du SAMU 45 – Centre 15, au total 1367 patients ont été inclus dans notre étude. Le 

diagramme de flux suivant décrit les 40 patients exclus pour diverses raisons : refus de 

participation, patients mineurs, absence de diagnostic final exploitable… 

 

Figure 1 : Diagramme de flux retraçant le mode de sélection des patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   2/3                                        1/3 

 

 

 

 

 

 

1407 dossiers complétés 

1367 patients inclus 

Cohorte de 

développement :  

902 patients 

Cohorte de validation : 

465 patients 

Randomisation 

2 Refus de participation 

Exclus : 

1 Etranger 

8 Mineurs 

3 Décès 

2 Perdus de vue 

24 Refus de soins 

1393 patients incluables 

1405 dossiers exploitables 
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Le tableau 1 ci-dessous regroupe les caractéristiques de la population totale de notre 

étude, et celles des cohortes de développement et de validation.  

 

  

Médiane ou nombre (%)

Sexe masculin 717 (52.5%)

Age (ans) 57

≤ 42 ans 357 (26%)

43 - 57 ans 348 (25.5%)

> 57 ans 662 (48.5%)

IMC 25.7

≤ 25 594 (44.6%)

25 - 30 456 (34.3%)

> 30 281 (21.1%)

Antécédents personnels

Tabagisme 433 (31.8%)

Cardiopathie ischémique 259 (19%)

Stent 207 (15.3%)

Diabète 200 (14.7%)

Dyslipidémie 356 (26.2%)

HTA 496 (36.5%)

Caractéristiques de la douleur

Typique 570 (41.7%)

Autre 796 (58.2%)

Caractère inaugural 767 (56.1%)

Ancienneté de la douleur (min) 60

≤ 30 min 451 (33%)

31 min - 1 h 235 (17.2%)

1h01 - 6 h 351 (25.7%)

> 6 h 321 (23.5%)

Douleur identique à celle d'un 

précédent SCA
 (1)

137 (52.9%)

Survenue à l'effort 114 (8.3%)

Survenue en post prandial 74 (5.4%)

Malaise 247 (18.1%)

Sueurs 287 (21%)

Dyspnée 515 (37.7%)

Toux 126 (9.2%)

Fièvre 31 (2.3%)

Angoisse 506 (37%)

Conviction du régulateur 476 (34.8%)

Diagnostic final de SCA 183 (13.4%)
(1)

 % calculés à partir du nombre d'antécédent personnel de cardiopathie ischémique comme dénominateur

181 (39%)

370 (41%)

531 (59%)

435 (52%)

200 (43%)

265 (57%)

232 (54%)

60

315 (35%)

177 (38%)

163 (35%)

296 (33%)

159 (17%)

222 (25%)

222 (25%)

155 (34%)

76 (17%)

129 (28%)

99 (21%)

88 (52.4%) 49 (53.8%)

96 (21%)

88 (19%)

180 (39%)

45 (10%)

11 (2%)

211 (47%)

151 (33%)

89 (20%)

141 (31%)

91 (20%)

70 (15%)

54 (12%)

123 (27%)

225 (48%)

25.9 25.3

125 (13.9%) 58 (12.5%)

74 (8%)

48 (5%)

159 (18%)

191 (21%)

335 (37%)

81 (9%)

20 (2%)

329 (37%)

313 (35%)

40 (9%)

26 (6%)

60

Caractéristiques

472 (52%)

57

229 (25%)

236 (26%)

437 (49%)

383 (43%)

292 (32%)

168 (19%)

137 (15%)

146 (16%)

233 (26%)

Tableau 1 : Caractéristiques de l'ensemble de notre population totale et des deux sous-populations                              

(cohortes de développement et de validation)

Population totale                                  

(n = 1367)

Cohorte de développement                             

(n = 902)

Antécédents familiaux de 

cardiopathie ischémique
311 (23.5%) 220 (25%) 91 (20%)

245 (53%)

57

Cohorte de validation                       

(n = 465)

Médiane ou nombre (%) Médiane ou nombre (%)

305 (35%)

192 (22%)

128 (28%)

112 (24%)
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Au total, 183 patients (13.4%) ont finalement présenté un SCA.  

L’ensemble des diagnostics principaux retenus pour nos patients ayant bénéficié d’une 

régulation téléphonique du Centre 15 pour douleur thoracique est représenté dans la figure 2 ci-

après (le descriptif des « diagnostics autres » est disponible en annexe 2). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Ensemble des principaux diagnostics des patients appelant le Centre 15 pour une 

douleur thoracique 

Pneumopathie 
25 (1.8 %)

Pneumothorax
9 (0.7 %)

SCA
183 (13.4 %)

Angor
89 (6.5 %)

Péricardite
20 (1.5 %)

Dissection aortique
4 (0.3 %)

Embolie pulmonaire
9 (0.7 %)

Angoisse
196 (14.3 %)

Douleurs pariétales / 
atypiques
520 (38 %)

Autres
312 (22.8 %)
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Au sein de la cohorte de développement, les résultats de l’analyse univariée, centrée sur 

le critère de jugement principal « SCA », sont représentés ci-dessous (Tableau 2).  

 

 

Cohorte de développement  

(n = 902)

SCA                            

(n = 125)

Pas de SCA                  

(n = 777)

Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%)

Sexe

Homme 472 (52,3%) 96 (76.8%) 376 (48.4%)

Femme 430 (47.6%) 29 (23.2%) 401 (51.6%)

Age

≤ 42 ans 229 (25.4%) 7 (5.6%) 222 (28.6%)

43 - 57 ans 236 (26.2%) 37 (29.6%) 199 (25.6%)

> 57 ans 437 (48.4%) 81 (64.8%) 356 (45.8%)

IMC

≤ 25 383 (43.5%) 51 (41.8%) 332 (43.8%)

25 - 30 305 (34.7%) 50 (41%) 255 (33.6%)

≥ 30 192 (21.8%) 21 (17.2%) 171 (22.6%)

Antécédents personnels

Tabac 292 (32.5%) 53 (42.4%) 239 (30.9%) 0.013

Cardiopathie ischémique 169 (18.7%) 33 (26.4%) 135 (17.4%) 0.025

Stents 137 (15.3%) 29 (23.2%) 108 (14%) 0.011

Diabète 146 (16.2%) 24 (19.2%) 122 (15.8%) 0.36

Dyslipidémie 233 (26%) 45 (36%) 188 (24.3%) 0.008

HTA 315 (35.1%) 56 (44.8%) 259 (33.5%) 0.015

Douleur typique 370 (41%) 91 (72.8%) 279 (36%) < 10
-4

Douleur inaugurale 435 (52%) 69 (58%) 366 (51%) 0.17

Ancienneté de la douleur

≤ 30 min 296 (32.9%) 54 (43%) 242 (31.3%)

31 min - 1 h 159 (17.7%) 26 (20.8%) 133 (17.2%)

1h01 - 6h 222 (24.7%) 26 (20.8%) 196 (25.3%)

> 6 h 222 (24.7%) 19 (15.2%) 203 (26.2%)

Douleur identique à celle d'un 

précédent SCA
88 (68.2%) 21 (75%) 67 (66.3%) 0.49

Survenue à l'effort 74 (8.2%) 20 (16.1%) 54 (7%) 0.001

Survenue en post-prandial 48 (5.3%) 5 (4%) 43 (5.5%) 0.67

Malaise 159 (17.7%) 37 (29.8%) 122 (15.7%) < 10
-4

Sueurs 191 (21.2%) 52 (41.9%) 139 (17.9%) < 10
-4

Dyspnée 335 (37.2%) 49 (39.5%) 286 (36.9%) 0.61

Toux 81 (9%) 6 (4.8%) 75 (9.7%) 0.09

Fièvre 20 (2.2%) 1 (0.8%) 19 (2.4%) 0.09

Angoisse 329 (36.6%) 39 (31.5%) 290 (37.4%) 0.23

Conviction du régulateur 313 (35%) 88 (71.5%) 225 (29.2%) < 10
-4

(1) "p" issu de tests non paramétriques de Fisher

Tableau 2 : Analyse univariée

< 10
-4

0,22

0.008

Caractéristiques p 
(1)

< 10
-4

Antécédents familiaux de 

cardiopathie ischémique
220 (25.2%) 38 (30.9%) 182 (24.3%) 0.12
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Les 7 variables retenues dans le modèle final de régression multivariée sont représentées 

dans le tableau 3 ci-après, accompagnées de leur coefficient β, de leur OR (avec intervalle de 

confiance à 95%) et du « p » respectif.  

 

Tableau 3 : analyse multivariée 

Caractéristiques Coefficient β OR IC à 95% p 

Sexe masculin 0.99 2.71 1.67 - 4.39 < 0.001 

Age         

≤ 42 ans   1   

0.0024 43 - 57 ans 1.33 3.79 1.56 - 9.22 

> 57 ans 1.5 4.5 1.81 - 11.14 

Tabac 0.78 2.18 1.32 - 3.60 0.0023 

Douleur typique 0.63 1.88 1.11 - 3.19 0.0183 

Douleur inaugurale 0.52 1.68 1.07 - 2.63 0.0238 

Sueurs 0.66 1.93 1.22 - 3.06 0.0057 

Conviction du régulateur 1.08 2.94 1.74 - 4.98 < 0.001 

OR = Odd ratio - IC à 95% = Intervalle de confiance à 95% 

 

 

  

Le score SCARE (SCA en REgulation) directement issu de ce modèle de régression 

multivariée est présenté ci-dessous (Tableau 4). 

 

 

 

 

 

Caractéristiques Nombre 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

Tableau 4 : Score SCARE
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Dans la cohorte de validation : 

o La discrimination du modèle de régression, évaluée par la courbe ROC et son 

AUC, est présentée ci-dessous (Figure 3). 

 

o La calibration du modèle de régression est évaluée par le test de Hosmer-

Lemeshow, qui retrouve un « p » = 0.74. La figure 4 ci-après, représente, par 

décile de probabilités de l’évènement « SCA », le nombre total de SCA prédit 

par notre modèle et réellement observé dans notre cohorte de validation. 

AUC = 0.81 

Figure 4 : Nombre de SCA prédits et observés dans la cohorte de validation 

 « p » Hosmer-Lemeshow = 0.7382 

Figure 3 : Courbe ROC du modèle de régression dans la cohorte de validation 
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 La figure 5 ci-après, représente dans notre cohorte de validation, la proportion de 

SCA observée par catégories du score SCARE établi. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Nombre de SCA observé dans la cohorte de validation en fonction du score 

SCARE 
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Discussion 

 

 

Dans le but de tenter d’établir un score prédictif de SCA, utilisable en régulation, nous 

avons sélectionné sur une durée d’un an, une population de 1367 patients.  

 

Celle-ci présente des caractéristiques épidémiologiques qui paraissent correspondre à 

celles de la population générale, à quelques variations minimes. Ainsi, dans notre étude, notre 

population se compose de 52,5% d’hommes et de 47,5% de femmes. D’après l’INSEE 

(31,35,47), en 2016, on comptait en France une proportion de 47.6% d’hommes et de 52.4% de 

femmes de plus de 18 ans. La relative surreprésentation du sexe masculin dans notre population 

d’étude, peut en partie s’expliquer par une très nette prépondérance masculine dans l’ensemble 

des maladies coronariennes, qui représente dans notre travail environ 20% des appels pour 

douleur thoracique. La moyenne d’âge de nos patients était de près de 57 ans (+/- 19.5 ans) ce 

qui est légèrement inférieur au chiffre de 62 ans qui est classiquement observé dans d’autres 

études portant sur les douleurs thoraciques (31,35,48,49). Là encore, cette légère différence 

peut trouver une explication dans le fait que nombre de ces autres travaux ont été menés dans 

des Services d’Accueil des Urgences (SAU), et non en salle de régulation d’un Centre 15. Il 

parait en effet logique d’envisager que dans un travail mené en centre de régulation, une 

proportion non négligeable de patients « plus jeunes » est orientée vers une prise en charge en 

médecine de ville, sans être admise dans un SAU. Ce fait a pour conséquence directe une 

moyenne d’âge inférieure dans notre étude. 

 

Dans notre travail, on note 34,3% de patients en surpoids et 21,1% de patients obèses, 

hommes et femmes confondus. Ces résultats semblent, là encore, cohérents avec ceux de 

l’INVS de 2013 (cohorte Constance) qui note 32,7% des Français en surpoids et 16% obèses 

(50). Compte tenu de la tendance très marquée et rapide d’une augmentation de l’IMC ces 

dernières années, il semble logique de trouver au sein de notre population une proportion plus 

importante en 2016 de patients en surpoids et obèses.  

 

Concernant les principaux facteurs de risque cardiovasculaire, les données de notre 

étude semblent, là encore, cohérentes avec les données épidémiologiques et celles observées 

dans plusieurs études récentes traitant de la douleur thoracique en régulation médicale 
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(35,48,49). Ainsi, on compte dans notre population, près de 32 % de fumeurs, 36% 

d’hypertendus, 26% de dyslipidémiques, ou encore près de 15% de diabétiques.  

 

Dans notre population, 183 patients (13,4%) présentaient un SCA. Ce résultat semble 

conforme à ceux d’autres études déjà menées, comme celle de Pines de 1999 à 2006 (51), qui 

retrouvait 18% de SCA parmi une population de patients admis pour douleurs thoraciques dans 

des SAU. Cependant, l’incidence exacte des SCA en France reste à ce jour mal connue en 

l’absence d’enquêtes prospectives satisfaisantes, intéressant à la fois le secteur public et privé, 

et se focalisant sur la douleur thoracique comme symptôme principal (52).  

 

Dans notre travail, il n’est pas surprenant de retrouver en univariée, la plupart des 

facteurs de risque cardiovasculaire significativement associés au SCA. Ainsi, notre population 

victime de SCA présente une nette prépondérance masculine (p < 10-4), un âge plus élevé (p < 

10-4), une douleur typique (p < 10-4), un tabagisme actif (p = 0.013), un antécédent de 

cardiopathie ischémique (p = 0.025), la présence de stent(s) (p = 0.011), une dyslipidémie (p = 

0.008), ou encore une HTA (p = 0.015) …  

 

Si nombre de ces variables sont associées significativement au risque de SCA en 

univariée, seuls 7 facteurs indépendants persistent à l’issue de l’analyse multivariée. Ceux-ci 

nous ont permis d’établir un score prédictif, le score SCARE (SCA en REgulation). Celui-ci 

comprend : le sexe, l’âge, le tabagisme, la typicité de la douleur, son caractère inaugural, la 

présence de sueurs et la conviction du régulateur.  

 

Retrouver le sexe à l’issue de l’analyse multivariée parait plutôt logique. En effet, il est 

largement admis que le sexe masculin est un facteur de risque majeur de maladie coronarienne 

(24–28,30,33,40). D’ailleurs, le sex-ratio actuel des SCA est de 2 à 3 hommes pour 1 femme 

selon les études (53–55), ce qui corrobore les 77% d’hommes parmi notre population victime 

de SCA. Cependant, cette tendance ne doit pas faire oublier que la prévalence des SCA 

augmente de plus en plus chez les femmes du fait de l’importante consommation tabagique et 

de l’accroissement de l’obésité dans cette population (54,55). 

 

De même que pour le sexe, il est cohérent de retrouver l’âge en tant que facteur prédictif 

de SCA en régulation. Là encore, le lien entre la majoration de l’incidence des maladies 
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coronariennes et l’âge n’est plus à prouver (23,25–28,30,33,40,56). Ainsi, dans notre travail, 

comparativement à la population des moins de 42 ans, la tranche d’âge « 43 à 57 ans » a 3,8 

fois plus de risque de présenter un SCA et celle supérieure à 57 ans 4,5 fois plus de risque. S’il 

est logique de mettre en évidence une telle corrélation dans notre population, il n’en reste pas 

moins que l’incidence des SCA augmente actuellement principalement chez les sujets jeunes 

(55). Il pourrait être dommageable de sous-estimer cet aspect, en considérant à tort que cette 

tranche de population ne puisse pas présenter de SCA. 

 

Le tabagisme quant à lui, facteur de risque cardiovasculaire indéniable (30,38,40) est 

également présent dans notre score. Il est même souvent un facteur de risque isolé des accidents 

coronariens aigus du sujet jeune sachant que 80 % des victimes de SCA avant 45 ans sont des 

fumeurs et qu’entre 30 et 49 ans, le risque de SCA chez le fumeur est multiplié par cinq (52,57). 

Cette variable est compliquée à analyser puisqu’il existe de multiples modes d’intoxication 

tabagique (tabagisme actif et/ou passif, tabagisme sevré…) rendant la variable tabac très 

complexe. Cependant, il est prouvé que celui-ci reste un facteur de risque de SCA « sans seuil 

d’intensité ou de durée de consommation, y compris pour les consommations modérées ou 

faibles » (58). 

 

Il n’est pas étonnant de conserver la typicité de la douleur thoracique dans notre score. 

En effet, elle apparait prédictive du risque de SCA dans quasiment tous les travaux qui étudient 

cette variable (26,29,31,33,34,36,40,56). 

 

Il est par contre plus novateur de retrouver au sein du score SCARE le caractère 

inaugural de la douleur thoracique. Cette variable est très peu décrite et étudiée ailleurs. Au-

delà de son caractère inaugural, elle reflète sans doute une douleur inhabituelle, suffisamment 

inquiétante pour motiver l’appel au Centre 15. La présence de cette variable « caractère 

inaugural de la douleur » permet peut-être ainsi d’identifier une population plus jeune (moyenne 

d’âge : 53.4 ans versus 60.3 ans (p < 10-4)), présentant moins de facteurs de risque 

cardiovasculaire classiques et pourtant à risque de SCA. 

 

La présence de sueurs, item de notre score, est largement décrite dans la littérature 

comme significativement liée au risque de maladie coronarienne lorsqu’elle est associée à une 

douleur thoracique (28,29,31,34,36,40). Par contre, elle est plus largement présente en cas de 
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SCA de localisation inférieure et chez les hommes (59–61). Cela s’avère être également le cas 

dans notre travail, avec la présence de sueurs décrite chez 80% des hommes versus 20% des 

femmes ayant un SCA (p = 0.01). 

 

L’élément innovant et intéressant de notre travail réside dans le fait d’avoir pris en 

compte la conviction du régulateur et ce, de manière qualitative et prospective, se basant 

uniquement sur les informations recueillies lors de l’interrogatoire initial de régulation. La seule 

étude ayant pris en compte le ressenti du régulateur est une étude Avignonnaise (36) reprise en 

2015 par G. Lagmiry (37). Celles-ci évoquaient l’importance que pouvait avoir la conviction 

du régulateur dans la prédiction de l’origine coronarienne d’une douleur thoracique. 

Malheureusement ces études manquaient de puissance (avec notamment environ 200 patients 

inclus au total) et proposaient une évaluation quantitative du ressenti du régulateur, ce qui parait 

ne pas être le plus adapté. En effet, l’échelle numérique présente une grande variabilité 

interpersonnelle et il ressortait de ces études qu’une échelle qualitative serait plus adéquate. 

 

Dans notre étude, la conviction intime du régulateur, reste une variable indépendante de 

prédiction de SCA (OR à près de 3). Elle est, en univariée, associée de manière significative à 

la plupart des facteurs de risque de SCA ou des caractéristiques classiques de l’origine 

coronarienne de la douleur. La conviction du régulateur se base ainsi, avant tout, sur des 

éléments objectifs, ayant au préalable fait la preuve scientifique de leur association 

sémiologique au diagnostic de SCA. Quoi de plus logique pour un régulateur qu’être convaincu 

du diagnostic de SCA devant un patient de sexe masculin, présentant une douleur typique et 

cumulant de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire. Cependant, la variable « conviction 

du régulateur » reste associée de manière ajustée et indépendante à la probabilité de SCA, lui 

conférant une importance qui ne trouve pas son essence uniquement dans les facteurs classiques 

qui l’influencent. D’autres éléments moins perceptibles ou plus difficilement mesurables 

influent sans doute sur la conviction ; parmi ceux-ci on peut envisager le ton de la voix, la 

fluidité de la parole, le rythme respiratoire, …, ou encore le ressenti intrinsèque du régulateur. 

Certes, on peut aisément reprocher à la variable « conviction du régulateur » des 

caractéristiques subjectives, non potentiellement reproductibles pour un même couple 

patient/régulateur à un autre moment de la journée, en fonction de l’activité de régulation ou 

encore de la qualité intrinsèque des renseignements fournis par le patient. Cependant, tous ces 

éléments font partie intégrante de la « vraie vie » et viennent à tout instant influencer la prise 
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de décision au cours de la régulation médicale. Ainsi, cette « conviction du régulateur », si 

subjective soit-elle, n’en reste pas moins un élément central et totalement indépendant, de la 

régulation des douleurs thoraciques.  

 

En ce sens, la conviction du régulateur a des performances intrinsèques et extrinsèques 

intéressantes (Annexe 3). En effet, dans notre étude, elle présente une sensibilité de 73% et une 

spécificité de 71%. De plus, elle s’associe à une Valeur Prédictive Négative (VPN) de 95%, ce 

qui signifie bien que, pour seulement 5% des SCA, le régulateur n’était pas convaincu. 

Parallèlement, si la Valeur Prédictive Positive (VPP) « n’est que de 28% », cet aspect n’est pas 

préjudiciable au patient, le doute devant toujours lui bénéficier et ne pas limiter l’envoi de 

moyens (équipe médicale du SAMU) jugés potentiellement nécessaires initialement.  

 

Certaines variables peuvent paraitre étonnamment absentes de notre score. C’est le cas 

des facteurs de risque habituels de maladie coronarienne ou l’antécédent de cardiopathie 

ischémique. Plusieurs explications donnent un sens à cette absence. Tout d’abord, les patients 

présentant un antécédent de cardiopathie ischémique, étant plus sensibilisés, ont tendance à 

appeler de manière plus systématique le Centre 15 à la « moindre douleur thoracique », qui 

s’avère fort heureusement ne pas être systématiquement un SCA. De plus, notre étude ne 

s’intéresse qu’aux SCA et non à toutes les douleurs d’origine coronarienne (angor stable, 

instable, de novo, …), ce qui modifie peut-être la présence ou l’absence de certaines variables 

à l’issue de l’analyse statistique. Enfin, certaines de ces variables sont en fait « en partie 

représentées » par la conviction du régulateur qui reste, elle, significative lors de notre 

régression multivariée. 

 

A ce jour, il n’existe pas de score prédictif de SCA, validé et adapté à la régulation d’une 

douleur thoracique. Pourtant, de nombreuses équipes se sont penchées sur ce problème.  

 

Au SAMU 74, en 2009, Kathryn Milns et al. (35) ont évalué la fiabilité d’un protocole 

de régulation de la douleur thoracique (Annexe 4). Malheureusement il s’agissait d’un protocole 

moyennement sensible et peu spécifique avec des questions parfois trop fermées. De plus, 

s’agissant d’un questionnaire par étape, celui-ci s’associait à un manque d’informations lors du 

déclenchement d’un SMUR. 
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Au SAMU 33, en 2007, O. Ely (34) a proposé dans son travail un algorithme de décision 

pour la régulation de la douleur thoracique (Annexe 5). Le score qu’il a créé grâce à son travail 

n’a aucun item en commun avec le nôtre, hormis le sexe masculin, mais ce score paraît 

difficilement applicable en pratique courante car trop compliqué d’utilisation et provenant 

d’une étude de faible puissance. 

 

Plusieurs critères de notre score étaient déjà ressortis comme prédictifs de l’origine 

coronarienne d’une douleur thoracique dans d’autres études. Ainsi, la douleur typique et le sexe 

masculin s’étaient déjà montrés intéressants dans l’étude de Pradeau et al. (24). Le score établi 

par ce travail avait une bonne sensibilité mais une mauvaise spécificité, ainsi qu’une faible 

puissance. De même, dans l’étude de Gellerstedt et al. (20), la typicité de la douleur par sa 

localisation ressortait comme facteur primordial. Ce travail mettait en avant l’importance 

d’associer un support informatique à la décision du régulateur pour en augmenter la sensibilité. 

 

D’autres études ont également essayé d’établir des scores prédictifs d’origine 

coronarienne de la douleur thoracique en régulation, sans pour autant y parvenir, comme c’est 

le cas dans l’étude de F. Vignaud (32) qui, par manque de puissance, n’a pas pu proposer de 

score. Il en est de même pour l’étude de N. Guillot (33), qui n’a pu réaliser d’analyse multivariée 

du fait d’un manque de données. 

 

Au-delà de leurs différences intrinsèques, la plupart de ces études ont pour point 

commun de s’intéresser à l’origine coronarienne d’une douleur thoracique, et non seulement au 

diagnostic de SCA. 

Il nous paraissait primordial d’isoler cette étiologie du reste des maladies coronariennes. 

En effet, si l’identification d’un SCA reste, en pratique, objective et bien codifiée par des 

éléments paracliniques (ECG, coronarographie, biologie, …), il n’en est pas de même pour 

l’ensemble des maladies coronariennes. Celles-ci associent des entités très différentes les unes 

des autres, aux diagnostics parfois incertains et/ou subjectifs, traduisant finalement des 

populations plus hétérogènes et complexes.  Aussi, pour plus de certitude étiologique, notre 

travail a choisi comme critère de jugement principal le SCA et non l’ensemble des maladies 

coronariennes.  
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Ainsi, notre travail a cherché à établir, à partir d’une population de 902 patients (cohorte 

de développement), un score prédictif, facilement reproductible et utilisable en régulation 

médicale. Celui-ci est issu d’un modèle de régression multivarié qui a montré au sein de la 

cohorte de validation une bonne discrimination (AUC = 0,81) ainsi qu’une excellente 

calibration (« p » Hosmer-Lemeshow = 0 ,74). Ceci confère à notre score SCARE une probable 

robustesse, le rendant potentiellement utilisable en tant qu’aide à la régulation d’une douleur 

thoracique. 

 

Ce score n’a jamais eu la prétention de pouvoir sélectionner tous les patients nécessitant 

une prise en charge médicalisée en urgence, puisqu’il se focalise uniquement sur les SCA et 

n’évalue à aucun autre moment les autres étiologies préoccupantes des douleurs thoraciques.  

De plus, un score « faible » peut malgré tout se rencontrer chez des patients victimes d’un SCA, 

même si cet évènement reste bien moins probable. Encore une fois, la prudence et le doute 

doivent bénéficier au malade.  

 

Au-delà de toutes ces considérations, notre score parait être un outil de qualité, 

permettant au médecin régulateur une stratification du risque de SCA devant un appel pour 

douleur thoracique. Le score SCARE peut être compris entre 0 et 61. Dans notre travail, 

l’augmentation de ce score est corrélée de manière monotone à l’augmentation du risque de 

SCA.  

On remarque alors, qu’un score entre 0 et 25 s’associe à un risque d’avoir un SCA < à 

5%, un score entre 26 et 35 à un risque d’environ 15%, et un score > 35 à un risque de plus de 

35%. Ainsi, de manière assez naturelle 3 catégories de risque se dessinent pour notre score : 

risque faible (0 à 25), risque intermédiaire (26 à 35) et risque élevé (> à 35). 

 

De par sa structure et les items qui le composent, notre score semble présenter une réelle 

valeur ajoutée à la régulation médicale. En effet, un score qui n’aurait intégré finalement que 

des facteurs de risque et/ou la douleur typique d’un SCA n’aurait été d’aucune aide. Dans un 

tel cas, la régulation médicale est logiquement dictée par la présentation épidémiologique et 

sémiologique et n’a besoin d’aucun score supplémentaire. Au contraire, les variables 

composant le score SCARE pourraient permettre d’être alerté par une situation moins typique. 

Ainsi, par exemple, un homme de 44 ans sans facteur de risque cardiovasculaire en dehors du 

tabac et décrivant une douleur inaugurale atypique aurait un score SCARE de 36 (en partant du 
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point de vue de l’absence de conviction du régulateur). Un tel résultat s’associe dans notre 

travail à un risque élevé (> 34 %) de SCA.  

De même, parmi les 48 patients qui, dans notre étude, présentaient un SCA alors que le 

régulateur n’en était pas convaincu, le calcul de notre score retrouve pour 7 d’entre eux (14.6 

%) un risque faible, pour 26 (54.2 %) un risque intermédiaire et 15 (31.2 %) un risque élevé. 

 

Finalement, notre score n’est pas là pour souligner l’évidence. Il peut permettre d’attirer 

l’attention et d’alerter dans des situations moins typiques et ainsi, aider à une amélioration de 

la prise en charge médicale des patients victimes de SCA. 
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Qualités et limites de l’étude : 

 

Notre étude possède de nombreux points forts comparativement aux études déjà menées 

à ce jour. En premier lieu, avec 1367 patients, notre inclusion est assez conséquente et permet 

d’assurer un minimum de puissance. De plus, elle nous a permis d’effectuer une randomisation 

de notre population totale, et ainsi de pouvoir réaliser une validation interne de nos résultats. 

En tant qu’étude prospective, elle a permis d’intégrer la variable « conviction du régulateur » 

ce qui apporte un élément novateur et très intéressant sur l’approche de la régulation de la 

douleur thoracique. Finalement, notre travail a le mérite de proposer un score simple, 

reproductible et non chronophage, adapté à l’exercice de la régulation médicale. 

 

Evidemment, cette étude présente quelques biais. En premier lieu, malgré un nombre 

important de patients étudiés, l’inclusion n’a pas été exhaustive, certains praticiens n’ayant pas 

rempli de fiche de manière systématique à chaque régulation de douleur thoracique. Il est 

notamment probable, dans ce manque d’exhaustivité, que les situations évocatrices de SCA 

aient favorisé l’inclusion des patients concernés, a contrario des douleurs d’allure typiquement 

pariétales ou psychogènes, moins « motivantes ». Ceci pourrait avoir la conséquence d’une 

surreprésentation de la proportion de notre critère de jugement principal, mais sans en modifier 

les facteurs de risque prédictifs. 

 

Le fait que certains (rares) médecins n’aient pas participé à l’étude, pose le problème de 

la transposition des résultats à l’ensemble de l’équipe médicale. Ceci peut paraitre d’autant plus 

préjudiciable que notre étude prenait en compte un élément partiellement subjectif, propre à 

chaque régulateur, à savoir la « conviction de SCA ». Si cet élément reste regrettable, il ne faut 

pas oublier que notre étude n’a jamais eu pour but ni d’étudier la pertinence du praticien à 

identifier un SCA, ni d’évaluer l’adéquation entre les décisions prises par le régulateur et 

l’étiologie de la douleur thoracique.  

 

Nous n’avons également pas pris en compte l’âge ni l’expérience du régulateur dans 

notre recueil de données. En effet, nous sommes partis du principe que le score devait pouvoir 

être renseigné par n’importe quel médecin régulateur, quel que soit son niveau d’expérience. 

De plus, une étude menée au SAMU 21 par H. Friedel (31) a montré qu’il n’existait pas de lien 
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entre l’expérience du médecin régulateur et sa compétence dans le diagnostic de SCA ou l’envoi 

d’un SMUR. 

 

Un de nos regrets est de ne pas avoir pu prendre en compte la consommation de 

stupéfiants de la part du patient. Actuellement, il est admis que cette pratique (notamment 

cannabis et cocaïne) induit un surrisque d’accident cardiovasculaire (62,63). Aucune étude n’a, 

à ce jour, étudié ce facteur dans l’établissement d’un score prédictif d’origine coronarienne 

d’une douleur thoracique en régulation médicale. Pourtant, de nombreux travaux orientent vers 

un rôle non négligeable de cette intoxication dans la survenue d’un SCA, dans une population 

de plus en plus jeune et présentant moins de facteurs de risque. Cependant, nous avons choisi 

délibérément de ne pas renseigner cette variable, dont la fiabilité des réponses nous paraissait 

incertaine. 

 

Une autre limite de notre étude est centrée sur la création du score prédictif. Certes, son 

élaboration a été guidée par les coefficients résultant de l’analyse multivariée. Cela reste 

méthodologiquement relativement « simple », et des analyses plus complexes sur le plan 

statistique existent et pourraient être utilisées. Cependant, elles vont alors souvent de pair avec 

l’élaboration d’un score trop complexe pour être utilisé en pratique courante, ce qui restait une 

de nos motivations centrales. 

 

Enfin, notre travail mérite une validation externe réalisable au sein de différents SAMU 

nationaux. Ceci pourrait permettre de confirmer ces résultats, espérer leur généralisation à 

l’ensemble du territoire et ainsi proposer le score SCARE comme outil solide et validé. 

 

  



 

44 
 

Conclusion 

 

 

Au sein d’une population de 1367 patients, et sur une durée d’une année, nous avons pu 

établir un score prédictif de SCA d’une douleur thoracique en régulation au SAMU 45, le score 

SCARE (SCA en REgulation). Celui-ci comprend à la fois des variables épidémiologiques 

(sexe et âge), un facteur de risque cardiovasculaire (tabagisme), des caractéristiques cliniques 

(typicité de la douleur, caractère inaugural de celle-ci, présence de sueurs) et un élément 

novateur (conviction du régulateur). Cette conviction a montré des performances intrinsèques 

et extrinsèques de qualité avec de bonnes sensibilité et spécificité ainsi qu’une excellente valeur 

prédictive négative. 

 

Les items de notre score font partie des éléments indispensables à renseigner pour qu’un 

médecin régule, avec le plus de pertinence possible, une douleur thoracique. Ainsi, le score 

SCARE n’induit pas de majoration du temps accordé lors de l’interrogatoire et n’occasionne 

pas d’augmentation du délai de prise en charge des patients. Il est un outil simple et facilement 

reproductible. Il impose, par ailleurs, la nécessité d’un interrogatoire mené de manière complète 

et méthodique, afin de pouvoir espérer la meilleure sensibilité diagnostique.  

 

Un éventuel calcul de ce score devant toute douleur thoracique pourrait permettre une 

stratification du risque de SCA, en risque faible (score de 0 à 25), intermédiaire (score de 26 à 

35) et élevé (score > à 35). 

 

Cependant, bien que possédant une validation interne prometteuse, il est prématuré 

d’envisager une utilisation de ce score sans que les résultats de notre travail n’aient pu 

bénéficier d’une validation externe à l’échelle nationale.  

 

En intégrant la conviction du régulateur, ce score souligne qu’il est indispensable 

d’associer au raisonnement scientifique méthodique la dimension humaine de l’exercice de 

régulation médicale.  Comme disait Goethe « Le meilleur de nos convictions ne peut se traduire 

par des paroles. Le langage n’est pas apte à tout ». 
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Annexe 1 : Fiche de recueil des données de notre étude 
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Annexe 2 : Tableau des différents diagnostics observés dans la population totale de notre 

étude 

 

Tableau 5 : Différents diagnostics observés dans la population totale de l'étude. 

Diagnostic Nombre Pourcentage (%) Pourcentage catégorie (%) 

Pneumologie  

4.98 

Pneumopathie 25 1.83 

Pneumothorax 9 0.66 

Insuffisance respiratoire aiguë 21 1.54 

Autres 13 0.95 

Cardiologie     

29.04 

SCA 183 13.38 

Angor 89 6.51 

Troubles du rythme/conduction 40 2.93 

Péricardite 20 1.46 

Myocardite 8 0.59 

Dissection aortique 4 0.29 

Décompensation cardiaque globale 19 1.39 

Embolie Pulmonaire 9 0.66 

Autres 25 1.83 

Abdominal     

7.76 

RGO / Œsophagite / Spasme œsophage 15 1.1 

Pathologies hépato-biliaires 13 0.95 

Gastrite / Ulcère / Douleur épigastrique 33 2.41 

Douleurs abdominales non identifiées 21 1.54 

Autres 24 1.76 

Psychiatrie     
14.33 

Angoisse 196 14.33 

Douleurs pariétales / atypiques 520 38.04 38.04 

Autres 80 5.85 5.85 
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Annexe 3 : Tableau des performances intrinsèques et extrinsèques de la conviction du 

régulateur 

 

 

Annexe 4 : Protocole de régulation de la douleur thoracique de l’étude de K. Milns 

SCA Pas de SCA Total 

Régulateur convaincu 133 343 476

Régulateur pas convaincu 48 833 881

Total 181 1176 1357

Tableau 6 : Performances intrinsèques et extrinsèques de la conviction 

du régulateur.
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Annexe 5 : Algorithme de décision pour la régulation de la douleur thoracique de l’étude 

d’O. Ely 
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GUERINEAU Audrey 

59 pages – 6 tableaux – 5 figures  

 

Etablissement d’un score prédictif de Syndrome Coronarien Aigu (SCA) lors de la REgulation 

d’un appel au Centre 15 pour douleur thoracique : le score SCARE. 

 

Résumé : 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires représentent la 2ème cause de mortalité en France, au premier rang 

desquelles se trouvent les syndromes coronariens aigus (SCA). Pour améliorer la morbi-mortalité, l’enjeu actuel 

est de proposer au plus vite la thérapeutique (pré-hospitalière et/ou hospitalière) adaptée. Il est donc primordial 

d’identifier tout SCA dès la régulation médicale. Il n’existe actuellement aucun score prédictif de SCA utilisable 

en salle de régulation. Le but est d’essayer d’établir un tel score et de vérifier sa robustesse. 

 

Matériel et méthode : Notre étude prospective, observationnelle et monocentrique a eu lieu du 1er janvier au 31 

décembre 2016 au SAMU 45, incluant tout appel pour douleur thoracique. Notre population totale a été randomisée 

en deux sous-groupes. Dans la cohorte de développement (deux tiers), les analyses, univariée puis multivariée, ont 

permis d’identifier les facteurs indépendants associés au SCA en régulation, et ainsi la création d’un score prédictif, 

basé pour chaque variable significative, sur les coefficients bêta de la régression multivariée. Dans la cohorte de 

validation (un tiers) la discrimination a été évaluée par l’aire sous la courbe (AUC) et la calibration par le test de 

Hosmer-Lemeshow. 
 

Résultats : Sur les 1367 patients inclus, 183 (13,4%) avaient un diagnostic de SCA. Les 7 variables 

significativement associées au diagnostic de SCA en régulation sont : le sexe masculin (OR 2.7, p < 0.001), l’âge 

(OR 3.8 si 43 – 57 ans et OR 4.5 si > 57 ans, p = 0.0024), le tabagisme (OR 2.2, p = 0.0023), la typicité de la 

douleur (OR 1.9, p = 0.0183), le caractère inaugural de la douleur (OR 1.7, p = 0.0238), la présence de sueurs (OR 

1.9, p= 0.0057) et la conviction du régulateur (OR 2.9, p < 0.001). Ce modèle de régression multivariée présente 

dans la cohorte de validation une AUC à 0.81 et un « p » de Hosmer-Lemeshow à 0.74.  
 

Conclusion : Nous avons pu établir un score prédictif de SCA, utilisable pour la régulation d’une douleur 

thoracique, le score SCARE, qui présente en validation interne, une bonne discrimination et une excellente 

calibration. Ce score permet de stratifier le risque de SCA, en utilisant des éléments épidémiologiques mais aussi 

la conviction du régulateur, dont la Valeur Prédictive Négative (VPN) est excellente. 
 

Mots-clés : régulation, douleur thoracique, score prédictif de SCA, conviction du régulateur. 
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