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Résumeé

Ftude de performance diagnostique sur le jugement implicite du médecin
urgentiste dans I’élimination d’un syndrome coronarien aigu aux urgences en
comparaison au score HEAR.

Introduction :

La douleur thoracique non traumatique représente I'un des principaux motifs de consultation dans les services
d’urgences, soit entre 5 et 20% de toutes les admissions. Le syndrome coronarien en est I'une des causes les plus
importantes a détecter par sa gravité sur la morbi-mortalité. De nombreux scores diagnostics sont a la disposition
du clinicien pour I'aider dans sa démarche étiologique et thérapeutique, dont le score HEART qui a montré sa
supériorité par rapport aux autres. Ces derniers s’appuient sur des criteres cliniques, paracliniques et le plus
souvent sur des marqueurs biologiques comme la troponine. Afin de surseoir a son dosage systématique, le score
HEAR, d’utilisation simple, semble une solution fiable et rentable en termes de gain de temps, de désengorgement
des services d’urgence et de dépenses de santé. Les études déja réalisées sur le jugement implicite du clinicien
retrouvent un risque important de se tromper pour éliminer un SCA, avec des probabilités post-test élevées.
Cependant, aucune étude n’a été réalisée dans le but de comparer le score HEAR au jugement implicite du
médecin urgentiste. L'objectif de notre étude est donc d’évaluer si le seul jugement implicite du médecin, permet
d’éliminer un syndrome coronarien aigu aux urgences chez un patient présentant une douleur thoracique non
traumatique, en comparaison au score HEAR.

Matériel et Méthode :

Notre étude post-hoc s’appuie sur la cohorte de patients de I'étude observationnelle prospective multicentrique
ICARE, incluant les 1399 patients pour qui la probabilité clinique initiale de SCA a été recueillie, classée en trois
niveaux de risque (faible, intermédiaire, élevé). Une analyse descriptive puis des performances diagnostiques de
la probabilité clinique du médecin et du score HEAR pour éliminer un SCA ont été réalisées sur la survenue
d’événements cardio vasculaire a 45 jours.

Résultats :

Parmiles 1399 patients analysés, 96 [(6,9%) (IC 95% 5,6-8,3)] ont présenté un événement cardio vasculaire majeur
a45jours, dont 14 [14,6% (IC 95% 8,2-23,3)] étaient classés a faible risque par le médecin. Il n’y a pas de différence
significative entre les niveaux de risque et I'apparition d’événements cardiovasculaires majeurs selon I'expérience
du médecin (p=0,445). La sensibilité de la probabilité implicite du médecin pour éliminer un SCA est de 85,41%
(1C95% 78,3-90,4), alors que celle du score HEAR est de 98,96% (IC 95% 94,33-99,97). Le rapport de vraisemblance
négatif de la probabilité implicite du médecin est de 0,21 (IC95% 0,18-0,25) et positif de 2,72 (IC95% 2,29-2,89)
ce qui correspond a une performance médiocre pour éliminer ou affirmer la survenue d’un événement
cardiovasculaire. En revanche, le rapport de vraisemblance négatif du score HEAR est de 0,01 (IC 95% 0,00-0,09),
correspondant a une excellente performance pour éliminer une maladie. Par ailleurs, le clinicien a tendance a
classer le patient dans le bon niveau de risque en comparaison avec le score HEAR (Kappa de Cohen a 0.198 [IC
95% 0.170-0.226]). Toutefois, le score HEAR fait mieux que le jugement du médecin pour classer dans le bon
niveau de risque de probabilité de survenue d’un SCA (p<0,001). L’aire sous courbe de la probabilité implicite du
médecin est a 80,5% (IC95% 76,2-84,7), celle du score HEAR a 83,0% (IC 95% 79,4-86,6).

Conclusion :

Malgré une bonne capacité du médecin a prévoir le risque de survenue d’un syndrome coronarien aigu, son
jugement implicite qui s’appuie sur des éléments cliniques et sur 'ECG, montre une moins bonne sensibilité pour
éliminer un syndrome coronarien par rapport au score HEAR. Les résultats de cette étude renforcent la
généralisation de ce score diagnostic, via la régle CARE, aux urgences chez un patient présentant une douleur
thoracique aigue non traumatique.

Mots clés : Douleur thoracique, SCA (syndrome coronarien aigu), jugement implicite, HEAR, performances
diagnostiques, événement cardiovasculaire, urgences.



Abstract

Diagnostic performance study on the emergency physician’s implicit judgment
to rule out an acute coronary syndrome in emergency departments, compared
to the HEAR score.

Introduction:

Non-traumatic chest pain is one of the most common presentations in emergency departments, accounting
for between 5 and 20% of all admissions. Acute coronary syndrome is one of the most important causes to
identify, due to its impact on morbidity and mortality. A lot of diagnostic scores are available to help
clinicians in their etiological and therapeutic approach, including the HEART score, which has shown its
superiority over others. These are based on clinical and paraclinical criteria, and most of them on biological
markers such as troponin. The HEAR score, which is easy to use, appears to be a reliable and cost-effective
solution in terms of length of stay, freeing up emergency departments and reducing healthcare costs.
Previous studies on clinician’s implicit judgement showed a high risk of making the wrong decision to rule
out ACS, with high post-test probabilities. However, no study has been carried out to compare the HEAR
score with the implicit judgment of the emergency physician. The aim of our study is to assess whether the
physician's implicit judgment alone can rule out an acute coronary syndrome in the emergency department
to a patient presenting with non-traumatic chest pain, in comparison with the HEAR score.

Method:

Our post-hoc study is based on the cohort of the prospective multicenter observational ICARE study,
including the 1399 patients for whom the initial clinical probability of ACS was collected, classified into three
risk levels (low, intermediate, high). A descriptive analysis, followed by a diagnostic performance analysis of
the physician's clinical probability and the HEAR score to rule out ACS, was performed on the occurrence of
cardiovascular events at 45 days.

Results:

Of the 1399 patients analyzed, 96 [(6.9%) (95% Cl 5.6-8.3)] developed a major cardiovascular event at 45
days, of whom 14 [14.6% (95% Cl 8.2-23.3)] were classified as low risk by the physician. There was no
significant difference between risk levels and the occurrence of major cardiovascular events according to
the physician's experience (p=0.445). The sensitivity of the physician's implied probability to rule out ACS
was 85.41% (95% Cl 78.3-90.4), the HEAR score sensibility was 98.96% (95% Cl 94.33-99.97). The negative
likelihood ratio of the physician's implicit probability was 0.21 (95% Cl 0.18-0.25) and the positive likelihood
ratio was 2.72 (95% Cl 2.29-2.89), corresponding to poor performance to rule in or rule out a cardiovascular
event. In contrast, the negative likelihood ratio of the HEAR score is 0.01 (95% Cl 0.00-0.09), corresponding
to excellent performance in disease rule out. Furthermore, the clinician tends to classify the patient in the
correct risk level compared with the HEAR score (Cohen's Kappa 0.198 [95% Cl 0.170-0.226]). However, the
HEAR score does a better job than the physician's judgment to classify in the right risk level for the
probability of ACS (p<0.001). The area under the curve of the physician's implicit judgment is 80.5% (95% ClI
76.2-84.7), the HEAR score AUC is 83.0% (95% Cl 79.4-86.6).

Conclusion:

Despite the physician's ability to predict the risk of an acute coronary syndrome, his implicit judgment, based
on clinical and ECG data, is less sensitive to rule out a coronary syndrome compared to the HEAR score. The
results of this study support the widespread use of this diagnostic score, via the CARE rule, in emergency
departments for patients presenting with acute non-traumatic chest pain.

Key words: Chest pain, ACS (acute coronary syndrome), implicit judgment, HEAR, diagnostic performance,
cardiovascular event, emergency department.



Abréviations

ACS : Acute Coronary Syndrome

APHP : Assistance Publique des Hopitaux de Paris
AUC : Area Under the Curve

ECG : Electrocardiogramme

EDACS : Emergency Department Assessment of Chest Pain Score
ESC : European Society of Cardiology

GRACE : Global Registry of Acute Coronary Events
HEAR : History, Electrocardiogram, Age, Risk factors
HEART : History, Electrocardiogram, Age, Risk factors
IDM : Infarctus du myocarde

MACE : Major Adverse Cardiac Event

NSTEMI : Non-ST Elevation Myocardial Infarction
PERC : Pulmonary Embolism Rule out Criteria

ROC : Receiver Operating Characteristic

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SCA non ST+ : Syndrome Coronarien Aigu sans élévation du segment ST

SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec élévation du segment ST

STEMI : ST Elevation Myocardial Infarction

T-MACS : Troponin only Manchester Acute Coronary Syndromes
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Introduction

I-a. Epidémiologie :

La prévalence de la « douleur thoracique » comme motif de consultation aux urgences
adultes est estimée entre 5 et 20% de tous les motifs de passages aux urgences et jusqu’a
25% des motifs de consultation pour les urgences médicales. Elle représente environ 600
000 passages par an en France (3). On estime a 120 000 le nombre de syndromes

coronariens aigus en France par an (1,2).

I-b. Etiologies aux urgences :

Les étiologies attribuées au motif d’admission « douleur thoracique » sont nombreuses.
Elles peuvent couvrir une grande variété de présentations cliniques imputant des éventails
larges de pathologies avec des pronostics plus ou moins séveres. En effet, si dans la plupart
des cas le diagnostic est bénin, prés d’une fois sur cing, la douleur thoracique met en
évidence une urgence cardio vasculaire qu’il convient d’éliminer rapidement. (3,4) Le signe
fonctionnel peut étre en rapport avec une simple précordialgie, bénigne, ou en rapport
avec une étiologie cardiovasculaire, qui représente souvent une urgence diagnostique et
thérapeutique. Parmi les causes cardiovasculaires, on retrouve comme diagnostics
principaux : le syndrome coronarien aigu, I'angor, I'’embolie pulmonaire, la dissection

aortique, la péricardite, la tamponnade.

Le syndrome coronarien aigu est une urgence vitale, son exclusion demeure une priorité
pour l'urgentiste au vu de la morbidité et de la mortalité qui lui sont associées. Sa
prévalence varie entre 8 a 20% selon les séries parmi les patients consultants pour douleur

thoracique aux urgences adultes (4,5). Ainsi, en 2020, I'assurance maladie dénombrait en
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France pres de 100 000 syndromes coronariens aigus. Selon I’étude « Epidoultho » réalisée
en 2013, les SCA non-ST+ représentaient environ 7,8% des douleurs thoraciques, et les SCA
ST+ 2,1%. Si le diagnostic de SCA ST+ est aisé avec un examen simple comme I'ECG, le
diagnostic du SCA non-ST+, peut s’avérer plus complexe et nécessiter d’autres examens
complémentaires. Or, la prise en charge précoce du SCA (ST+ comme non ST+), a
considérablement modifié la mortalité de cette pathologie (passant de 17% a 6 mois en
1995 a 6% en 2015) (6). Ainsi le SCA a une prévalence finale autour de 10% parmi les
patients se présentant avec une douleur thoracique (7), ce qui en fait le plus fréquent des

diagnostics engageant le pronostic vital.

1l-a. Définition

Le syndrome coronarien aigu regroupe plusieurs entités distinctes, il a donc une définition
large qui mérite d’étre reprécisée. Il est la conséquence clinique d’une diminution de
I’apport sanguin au sein des artéres coronaires. (8) La douleur thoracique étant le signe
clinique principal, décrite comme une oppression, une brilure ou encore une géne. La
douleur est le plus souvent médio thoracique, rétrosternale, en barre irradiant dans les
épaules, la machoire, les bras, le plus souvent constrictive. La dyspnée, la douleur

épigastrique, la douleur dans le bras gauche sont également des signes cliniques associés.

On peut ainsi définir trois grandes entités sous le terme de syndrome coronarien aigu :

o L'infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI),

o L'infarctus du myocarde sans élévation du segment ST,

o L’angor instable
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L’électrocardiogramme permet ainsi de distinguer le groupe STEMI plus aisément que les
autres, correspondant dans la plupart des cas a une douleur thoracique aiglie persistant
plus de 20min avec une élévation du segment ST, synonyme d’une occlusion partielle ou
totale d’une artére coronaire. En revanche le diagnostic précoce des deux autres entités
de SCA (NSTEMI et d’angor instable) s’avere plus complexe sur la base de I'ECG. Ce dernier
ne comportant pas toujours de modification suggérant une ischémie myocardique. Dans le

cas de I'angor instable, il n’y a par définition pas d’élévation du taux de troponine.

1I-b. Physiopathologie

Si les présentations cliniques peuvent différer, les syndromes coronariens présentent la
méme physiopathologie. La diminution de la perfusion myocardique provient de la rupture
ou de I"érosion d’une plaque d’athérome, ce qui conduit a la formation d’un thrombus
intra-coronarien pouvant migrer a sa partie distale. La conséquence anatomopathologique
au niveau du myocarde en est la nécrose des cellules myocardiques qui correspond a la
définition de linfarctus du myocarde (9). A l'origine de tout cela, on retrouve
majoritairement I'athérosclérose, maladie chronique qui atteint les artéres de moyens et
gros calibres. L’évolution de la maladie coronarienne peut se faire de deux manieres
principales : une évolution lente conduisant a la réduction progressive de la lumiére
artérielle a l'origine de I'angor stable, ou au contraire, la rupture rapide, brutale et
imprévisible d’'une plagque d’athérome instable a I'origine du syndrome coronarien aigu.
Plusieurs critéres doivent étre remplis pour parler d’infarctus du myocarde, parmi lesquels
I’'augmentation ou la diminution de la troponine ultra-sensible (hs-cTn) T ou |, marqueur
cardiaque biologique, avec au moins une valeur au-dessus du 99¢ percentile et au moins
un autre critére pathologique suivant : un symptome clinique d’infarctus du myocarde, une

modification ECG en faveur d’un événement ischémique, I'apparition d’onde Q de nécrose,
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une preuve a l'imagerie d’'une souffrance du myocarde d’origine ischémique, la mise en

évidence d’un thrombus coronaire soit lors d’une coronarographie ou d’une autopsie.

Pour orienter le diagnostic, devant une douleur thoracique, le clinicien s’appuie sur des
faisceaux d’arguments, parmi lesquels: I'anamneése, les antécédents, les facteurs de
risques cardio-vasculaires, I'examen clinique, des examens complémentaires simples
(VECG, la radiographie thoracique, I'’échographie clinique en médecine d’urgence), le

dosage de biomarqueurs, mais aussi |'utilisation de scores diagnostics.

lll-c. La place des biomargueurs

Le dosage d’un biomarqueur cardiaque tel que la troponine est un élément essentiel au
diagnostic d’infarctus du myocarde. Son dosage est a considérer devant chaque douleur

thoracique.

Bien que I'ECG (a réaliser dans les 10 minutes apreés |'arrivée du patient) (10) soit I'examen
de référence pour le diagnostic de syndrome coronarien aigu, I'algorithme validé par I'ESC
2020 tient compte du dosage de la troponine réalisé a HO/H1 pour confirmer ou infirmer
le diagnostic de syndrome coronarien aigu. Si cela n'est pas possible, il convient d’utiliser
I’ancien algorithme HO/H3, qui s’avere moins efficace et moins sar (Algorithme HO/H1 avec
un rapport de vraisemblance négatif a 0.02 [IC 95% 0.01-0.05] versus |’algorithme HO/H3
avec un rapport de vraisemblance négatif a 0,13 [IC 95% 0.09—-0.19]) (11-12). Cette
méthode est performante a la fois pour exclure ou confirmer un NSTEMI suspecté, mais
présente certains inconvénients. Elle conduit a réaliser plusieurs dosages de troponine a

une grande proportion de malades n’ayant pas de SCA, chez qui un autre diagnostic sera
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finalement posé. Ainsi, bon nombre de douleurs thoraciques, le plus souvent bénignes, ne

sont pas en rapport avec un SCA et ne nécessitent pas de dosage de la troponine.

Tout comme il existe des situations cliniques ou il semble raisonnable de surseoir a son
dosage. Par exemple, en cas de SCA ST+ a I'ECG, le patient est directement pris en charge,

dans une filiere dédiée, indépendamment de la valeur de la troponine.

De plus, répéter les dosages de troponine entraine le plus souvent chez ces patients une
multiplication d’examens complémentaires impliquant des co(ts financiers importants et
des conséquences négatives sur la durée de séjours dans les services d’urgence participant

a leur encombrement.

Toute la complexité nosologique de ces prises en charge réside dans la décision de réaliser
le dosage de la troponine ou non dans les situations intermédiaires. En effet, il s’agit pour
le médecin urgentiste d’identifier les patients a haut risque afin de ne pas méconnaitre une
urgence cardiovasculaire, mais également d’identifier les patients a faible risque
d’évenements cardiovasculaires qui ne nécessitent pas d’examens complémentaires. Cette
complexité est accentuée chez les jeunes praticiens, moins riches en expérience clinique.

Pour aider a la décision, il existe différents scores cliniques diagnostics.

Ces scores diagnostics prennent en compte des parametres cliniques,
électrocardiographiques et biologiques permettant de stratifier sur différents niveaux de

risques le risque d’évenements cardiovasculaires a court ou moyen terme.

11l-d. Les scores diagnostics :

Différents scores diagnostics sont apparus ces derniéres décennies puis validés pour

éliminer un SCA le plus précocement possible.
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Le score GRACE (Annexe 1), qui contient huit items, a été initialement crée pour stratifier
le risque de complication chez les patients dont le diagnostic de SCA non-ST+ est déja posé,
tout comme le score TIMI. Les patients a bas risque sont définis par un score GRACE
inférieur a huit, ou un score TIMI (Annexe 2) égal a 0(13-17). Le score GRACE est complexe
a utiliser dans le contexte de I'urgence, il reste dépendant de marqueurs biologiques et son
utilisation s’est plutot généralisée dans les services de cardiologie. Quant au score TIMI,
qui est plus facile d’utilisation, cela a permis de généraliser son usage dans les services
d’urgence, principalement outre-Atlantique. Il a cependant de moins bonnes performances
pronostiques que le score GRACE. Son utilisation comme score diagnostic est limité du fait

de sa trop faible sensibilité. (18)

Le score HEART (Annexe 3), développé dans les années 2000 sur la base d’un consensus
professionnel (19), repose sur cing items (I’histoire du patients, I'ECG, son age, ses facteurs
de risque et le dosage de la troponine). Chaque item est évalué de 0 a 2 points, il s’agit d’'un
score diagnostic rapide et fiable [Sensibilité a 96% (IC 95% 0.93-0.98), une valeur prédictive
négative a 99% (IC 95% 0.98-0.99) et un rapport de vraisemblance négatif a 0.09 (IC 95%
0.06-0.15)] (20), qui permet en cas de score strictement inférieur a quatre, d’éliminer un
syndrome coronarien, en se basant sur un seul dosage de la troponine. Il a démontré a
plusieurs reprises sa sécurité et a été validé dans différentes études, sur des cohortes mono
et multicentriques ainsi que dans une revue systématique et une méta analyse de 2018.
(20-22). Des études récentes comparant ces différents scores diagnostics, ont mis en
évidence une supériorité du score HEART pour exclure le diagnostic de SCA par rapport aux
autres. En effet, I'aire sous courbe du score HEART était a 0.86 (IC 95% 0.84—0.88), celle du
score TIMI a 0.80 (IC 95% 0.78-0.83) et celle du score GRACE a 0.73 (IC 95% 0.70-0.76)

(23).
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D’autres scores, plus récents, tels que le T-MACS et 'EDACS (annexe 4 et 5), ont également
montré leur intérét pour stratifier les SCA a bas risque, en faisant mieux que le score HEART

dans certaines études (24,25).

Ces derniéres années, s’appuyant sur le score HEART, un nouvel outil a vu le jour pour aider
le clinicien : la régle CARE. En se basant sur les quatre premiers critéres du score HEART,
qui devient alors le score HEAR, se passant du dosage de la troponine, elle permet de
classer le patient a bas risque en cas de score <2. En cas de score égal ou supérieur a 2 il
convient d’appliquer le score HEART en dosant la troponine. Cette regle simple, évitant le
dosage de marqueur biologique systématique, permettrait une économie financiere, ainsi
gu’une diminution du temps de séjour aux urgences. Les performances diagnostiques ont
été évaluées en 2018 dans un essai multicentrique prospectif non interventionnel (26), en
2020 dans une étude rétrospective (27) ; ainsi qu’en 2021 dans I'étude prospective ICARE
(28). L'ensemble des résultats de ces études confirment la capacité de la régle CARE en
utilisant le score HEAR a classer les patients a bas risque de maniére sire sur la survenue
d’événements cardiovasculaires majeurs dans les 30 a 45 jours suivant leur passage aux
urgences pour douleur thoracique. L'étude ICARE, retrouvait un taux d’événements
cardiovasculaires majeurs a 0,4% (IC 95% 0,01-1,98) chez les patients ayant un score HEAR

<2.

lll-e. Le jugement implicite du médecin

Indépendamment de ces scores, le clinicien se base sur son propre ressenti, son expérience
professionnelle afin d’orienter sa décision et la suite de prise en charge de son patient. La
guestion se pose alors de savoir si ces éléments, propre a chaque praticien permettent de

prendre une décision sire et fiable pour le patient quant a la survenue d’un événement
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cardiovasculaire majeur. Dans une étude multicentrique prospective réalisée aupres de
1391 patients, Govin et al se sont intéressés a la capacité du clinicien a éliminer un
syndrome coronarien aigu aprés l'interrogatoire, I'examen clinique, I'analyse de I'ECG et
plus ou moins le dosage de la troponine. Méme si le ressenti du médecin était le bon dans
75% des cas (IC 95% 0,72-0,79), son jugement implicite ne permettait pas d’éliminer de
maniere slre un événement cardiovasculaire majeur a 30 jours, la sensibilité du clinicien a
éliminer un syndrome coronarien aigu aprés un examen clinique et lecture d’un ECG sans
signe de STEMI était de 86,1% (IC 95% 80,2-90,8), mais la probabilité post test de manquer
un SCA était alors de 21% (29). Dans une autre étude prospective menée par Body et al
(30), le seul jugement du médecin urgentiste ne suffisait ni a exclure ni a affirmer un
syndrome coronarien aigu [AUC 0,76 (IC 95% 0,70-0,82)], mais I'apport de la troponine et
de I'ECG permettaient d’obtenir une sensibilité de 100% (IC 95% 95,4-100) pour éliminer

un SCA.

L’objectif de notre étude est d’évaluer si le seul jugement implicite du médecin, permet
d’éliminer un syndrome coronarien aigu aux urgences chez un patient se présentant pour

une douleur thoracigue non traumatique, en comparaison au score HEAR.
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Matériel et Méthode

Nous avons souhaité recueillir la probabilité clinique du médecin lors de la prise en charge
d’un patient se présentant aux urgences adultes pour le motif « douleur thoracique non
traumatique » sur la survenue d’un syndrome coronarien aigu selon trois niveaux de
risque : faible, intermédiaire, élevé. L'objectif étant d’évaluer les performances
diagnostiques de la probabilité clinique du médecin pour éliminer un syndrome coronarien
aigu, en comparaison des performances diagnostiques du score HEAR. Le score HEAR étant
simple d’utilisation, et ayant déja fait la preuve de son efficacité (28), sans dosage de
marqueur biologique. Les items du score HEAR ont été complétés par les médecins
urgentistes, mais la regle CARE utilisant le score HEAR suivi si besoin du score HEART en
deux étapes successives n’a pas été utilisée pour la prise de décision, laissant libre choix au

médecin sur sa prise en charge.

Il s’agit d’'une étude de performance diagnostique, rétrospective. Elle s’appuie sur la base
de données de I'étude ICARE, prospective, observationnelle, multicentrique sur 6 centres
d’urgences en France et en Belgique (trois hoOpitaux universitaires et trois hopitaux
départementaux). Les patients ont été inclus entre septembre 2016 et décembre 2017.
L’étude ICARE a regu l'avis favorable du comité d’éthique de I'université d’Angers et de la
clinique universitaire de Saint Luc. Elle a été référencée sur le site ClinicalTrials.gov en juin

2016 (NCT02813499).
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lI-a. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus les patients de plus de 18 ans, se présentant aux urgences pour une douleur
thoracique non traumatique, sans diagnostic formel aprés la réalisation d’'un examen
clinique et d’un électrocardiogramme. N’ont pas été inclus, les patients présentant un sus-
décalage du segment ST a I'ECG d’entrée, s'il était jugé impossible de réaliser un suivi sur
la période convenue, s’ils refusaient d’étre contacté par téléphone a 45 jours ou de donner
leur consentement. Les patients ont également été exclus de I'analyse s’ils avaient fait
I'objet d’une inclusion dans un protocole de recherche dans les 45 jours précédents, ou
bien d’un retrait de consentement, d’'une absence de suivi. Par ailleurs les patients n’ont
pas été pris en compte dans I'analyse si des éléments étaient manquants dans les items du

score HEAR ou de la probabilité clinique initiale défini par le médecin.

11-b. Recueil des données :

Le score HEAR a été calculé pour tous les patients en utilisant les données récupérées
prospectivement entre septembre 2016 et décembre 2017, si le score HEAR était
strictement inférieur a 2, le patient était considéré a faible risque peu importe le résultat
de la troponine. Si le score HEAR était supérieur ou égal a 2, le score HEART était calculé.
En résumé pour qu’un patient soit considéré a faible risque, il devait avoir un score HEAR
<2 ou un score HEAR supérieur ou égal a 2 avec un score HEART <4. Dans le cadre de notre

étude, nous nous sommes intéressés uniguement aux données concernant le score HEAR.

Durant I’étude, les cliniciens ont été invités a poursuivre I'évaluation des patients par un

test de troponine et a le répéter a 3h aprés si le premier était supérieur au 99¢™¢ percentile
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et/ou si la douleur thoracique datait de moins de 6h. Cependant, ils étaient libres de

prendre en charge leurs patients selon leur pratique courante.

L'objectif du score HEAR étant d’éliminer le syndrome coronarien, on s’attend a obtenir
une forte sensibilité mais une faible spécificité. Suivant la régle CARE, les patients seront

alors reclassés selon le score HEART.

Le critére de jugement principal était la survenue d’événements cardiovasculaires a 45
jours (décés sans autre cause évidente que cardiaque, infarctus du myocarde, la réalisation

d’une coronarographie, un pontage aorto-coronarien).

L'ensemble des données statistiques ainsi que les tableaux, courbes et diagrammes ont été
réalisés a partir des logiciels « R3.2.1® » et « Excel® ». Afin de répondre a |'objectif principal
de notre étude, nous avons réalisé dans un premier temps une analyse descriptive de notre
population, les tests statistiques ont été réalisés par des tests du Chi?et des tests exacts de
Fisher. Le seuil de significativité retenu était un p<0,05. Les variables qualitatives ont été
exprimées sous forme de pourcentage et de valeurs absolues. Une analyse en sous-groupe
selon le niveau d’expérience du médecin a été réalisée par un test du Chi%. Le seuil de

significativité retenu était p<0,05.

Nous avons également évalué les performances diagnostiques de la probabilité clinique du
médecin et du score HEAR en calculant leurs sensibilités, spécificités, rapports de

vraisemblance positifs et négatifs. Pour ces différents tests nous avons utilisé un intervalle
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de confiance a 95%. Nous avons a partir de ces données produit les courbes ROC
correspondantes en calculant leurs aires sous la courbe. Les intervalles de confiance ont
été calculés par la méthode de DELONG et comparés a I'aide du test de DELONG-DELONG.
La concordance entre ces deux tests a été réalisée en calculant un coefficient kappa de

Cohen avec un seuil de significativité p<0,05.
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Résultats

Patients inclus
n=1452

Exclus n=53
- Diagnostic déja établi n=1
- Patients déja inclus n=2
- Retrait du consentement n=2
- Perdus de vue n=36

. , - Données manquantes n=7
Patients analysés

n=1399
Probabilité faible Probabilité modérée Probabilité élevée
n=909 n=403 n=87
MACE MACE MACE
n=14 n=50 n=32
1,5% (0,8-2,6) 1,2% (0,09-1,6) 3,7% (2,6-4,8)

Figure 1- Diagramme de flux de la population étudiée. Pourcentage (IC 95%). MACE, major
adverse cardiac event.
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Tableau 1. Caractéristiques de la population

Nombre de patients (%)

Caractéristiques Total (n=1399) MACE (n=96) Pas de MACE (n=1303)  pvalue
Histoire clinique <0,001
Douleur peu ou pas suspecte, n (%) 501 (35.8) 7(7,8) 494 (37,9)
Douleur modérément suspecte, n (%) 700 (50,1) 41 (42,7) 659 (50,6)
Douleur trés suspecte, n (%) 198 (14.1) 48 (49.5) 150 (11,5)
Age, médiane [Q1-Q3], ans 53.8(19.2) 67.9 (13.3) 52.7 (19.2) <0,001
Facteurs de risque
Nombre de facteurs de risque, n (%) 1.4 (1.17) 2.02 (1.33) 1.35(1.14) <0,001
Nombre de facteurs de risque majeurs, n (%) 0.328 (0.774) 0.771 (1.03) 0.296 (0.741) <0,001
Antécédents médicaux
Diabéte, n (%) 131 (9,35) 18 (18,6) 113 (8,7) 0.0012
Hypertension, n (%) 476 (34,0) 61 (62,9) 415 (31,8) <0,001
Hypercholestérolémie, n (%) 329 (23,5) 40 (41,2) 289 (22,2) <0,001
Tabac, n (%) 425 (30,4) 25 (26) 400 (30,7) 0.3407
Obésité (IMC >30), n (%) 203 (14,5) 15 (15,5) 188 (14,4) 0.7799
Antécédents coronariens, n (%) 397 (28.4) 156 (39.2) 111 (27,6) 0.0143
Infarctus du myocarde, n (%) 173 (12.4) 27 (29.2) 146 (11,2) <0,001
Revascularisation, n (%) 176 (12,6) 33 (34) 143 (11) <0,001
AVC, n (%) 56 (4,0) 7(7,2) 49 (3,8) 0.1594
Artériopathie, n (%) 35 (2,5) 7(7,2) 28 (2,15) 0.0083
ECG
Modification du segment ST, n (%) 61 (4,4) 18 (18,6) 43 (3,3) <0,001
ECG normal, n (%) 921 (65,8) 38(39,2) 883 (67,8) <0,001

MACE, major adverse cardiac event.

Vingt-cing données manquantes.

Entre septembre 2016 et décembre 2017, 1452 patients ont été inclus, 1399 ont été
analysés (Fig 1). Les caractéristiques de la population étudiée sont reportées sur le tableau
1. Les patients se présentant avec une douleur thoracique peu ou pas et modérément
suspectes ont présenté moins d’événements cardiovasculaires majeurs que les patients
ayant une douleur thoracique suspecte (p<0,001). Les patients ayant présenté un
évenement cardiovasculaire majeur a 45 jours étaient plus agés que ceux n’en présentant
pas (p<0,001). Certains antécédents cardiovasculaires (hypertension artérielle, infarctus du
myocarde, revascularisation coronarienne, hypercholestérolémie) sont significativement
plus présents chez les patients ayant présenté un évenement cardiovasculaire majeur

(p<0,001). Par ailleurs, comme on pouvait s’y attendre, parmi les patients ayant présenté

29



un événement cardiovasculaire majeur, leur ECG avait une modification du segment ST plus
fréquente (p<0,001); a contrario, ceux n’ayant pas présenté de MACE avait plus

fréquemment un ECG normal (p<0,001).

Répartition des MACE (n=96)

45
40
35
30
25
20
15 13
10

5 4 3 3

0 I .

MACE (n=96)
B IDM stentés W Stentés sans IDM  ® DM Décés M IDM pontés M Pontés et stentés sans IDM

Figure 2. Répartition des MACE, major adverse cardiac event, par type d’événement. IDM,
infarctus du myocarde.

Sur ces 1399 patients, 96 [6,9% (IC 95% 5,6-8,3)] ont présenté un événement
cardiovasculaire majeur a 45 jours dont 54 infarctus du myocarde (38 stentés et 3 pontages
aorto-coronariens), 36 patients ont été stentés sans présenter d’infarctus du myocarde (un
patient décédé d’origine cardiovasculaire suspectée), 3 patients ont eu un pontage aorto-
coronarien sans infarctus du myocarde et 4 patients sont décédés d’origine

cardiovasculaire suspectée. (Fig. 2)
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Répartition des probabilités initiales de SCA parmi les MACE
(n=96)

14.60%

[ Faible Modérée = Elevée

Figure 3. Répartition en pourcentage des probabilités initiales de SCA, syndrome coronarien
aigu parmi les MACE, major adverse cardiac event. SCA, syndrome coronarien aigu.

Sur les 96 patients ayant présenté un événement cardiovasculaire majeur a 45 jours, 14
[14,6% (IC 95% 8,2-23,3)] étaient classés a faible risque par le médecin, 50 [52% (IC 95%
42,6-62,4)] a risque intermédiaire, 32 [33,3% (IC95% 24-43,7)] a risque élevé. (Fig 3) Ce qui

représente une part importante de sous-évaluation.
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Survenue des MACE selon |'expérience du médecin

500
450
400
350
300
250
200
150
100
i .
. 1
Junior Sénior Junior Senior Junior Senior
Probabilité faible Probabilité modérée Probabilité forte
M Pas de MACE 483 411 177 174 27 28
B MACE 9 5 20 30 10 22

B MACE ®Pasde MACE

Figure 4 - Survenue des MACE, major adverse cardiac event, selon I'’expérience du médecin
répartis par probabilité clinique initiale.
La répartition globale des évenements cardiovasculaires majeurs selon les probabilités de
survenue de syndrome coronarien aigu est différente entre les juniors et les séniors, avec
un classement dans la bonne catégorie de risque plus importante pour les séniors que pour

les internes (p=0,048).

En revanche, il n’y a pas de différence dans |’analyse en sous-groupe parmi les patients
classés a faible risque, 1,8% des patients (1C95% 0,8-3,4) vont présenter un événement
cardiovasculaire majeur apres évaluation par les juniors contre 1,2% (1C95% 0,4-2,8) chez

les séniors p=0,445.
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Probabilité clinique Score HEAR

Sensibilité 85,42% (76,74-91,79)  98,96% (94,33-99,97)
Spécificité 68,69% (66,09-71,2)  78,74% (76,42-90,93)
Rapport de vraisemblance négatif 0,21 (0,13-0,35) 0,01 (0,00-0,09)
Rapport de vraisemblance positif 2,73 (2,43-3,06) 4,65 (4,18-5,18)
Valeur prédictive négative 98,46% (97,53-99,16) 99,90% (99,46-100)
Valeur prédictive positive 16,73% (13,54-20,34)  25,54% (21,18-30,29)

Tableau 2 - Performances diagnostiques des scores de probabilités cliniques et du score
HEAR (n=1399), % (Intervalle de confiance a 95%).
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Specificity
ROC Probabilité clinique === ROC score HEAR

Figure 5. Courbes ROC de la probabilité clinique du médecin et du score HEAR.
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La sensibilité de la probabilité implicite du médecin pour éliminer un syndrome coronarien
aigu est de 85,41% (IC 95% 78,3-90,4). Comme attendu, celle du score HEAR dans cette

méme cohorte est de 98,96% (IC 95% 94,33-99,97).

La spécificité est de 68,69% (IC95% 66,09-71,2) et 78,74% (IC 95% 76,42-90,93) pour le
score HEAR, ce qui était également prévisible, ce score prédictif ayant pour but d’éviter les
faux négatifs. En effet le rapport de vraisemblance négatif du score HEAR est de de 0,01 (IC
95% 0,00-0,09) ce qui un fait un score prédictif avec une excellente performance pour
éliminer un syndrome coronarien aigu alors que le rapport de vraisemblance négatif du
jugement implicite du médecin est de 0,21 (IC95% 0,13-0,35) ce qui correspond a des
performances médiocres pour éliminer la maladie, tout comme le rapport de
vraisemblance positif a 2,73 (IC95% 2,43-3,06) qui est également médiocre pour affirmer
la maladie. L'aire sous courbe de la probabilité implicite du médecin est a 80,5% (1C95%

76,2-84,7), celle du score HEAR a 83,0% (1C95% 79,4-86,6). (Fig.5)

Dans le méme sens, la valeur prédictive négative du jugement implicite du clinicien est de

98,46% (IC 95% 97,53-99,16) et celle du score HEAR de 99,90% (IC 95% 99,46-100).
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Répartition de la population en fonction du score HEAR et de la
probabilité clinique.

100%
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X

Figure 6, répartition de la population en fonction du score HEAR et de la probabilité clinique
initiale.

SCORE HEAR mmm)
PROBABILITE CLINIQUE [0;1] [2;5] [6;8]
FAIBLE
MODEREE
ELEVEE

Tableau 3. Répartition de la population en fonction du score HEAR et de la probabilité
clinique initiale et du score HEAR en valeurs qualitatives. Kappa de Cohen a 0,198 [IC 95% :
0.170-0.226]. p<0,001
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Apres calcul du coefficient de kappa de Cohen, nous avons retrouvé un accord faible sur la
tendance du clinicien a classer le patient dans le bon niveau risque par rapport au score

HEAR. Le kappa de Cohen étant a 0,198 (IC 95% 0.170-0.226).

Malgré tout, en comparant la probabilité clinique du médecin sur le risque de survenue
d’un syndrome coronarien chez un patient se présentant pour douleur thoracique par
rapport au score HEAR, on retrouve une différence significative du score HEAR pour

éliminer le syndrome coronarien aigu (p<0,001). (Fig. 5, Tab.3)
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Discussion

Cette étude posséde plusieurs points forts. Elle repose sur une cohorte prospective de
plusieurs mois recrutant un nombre de sujets important avec un échantillonnage de bonne
qualité sur six centres en France et en Belgique. Cette cohorte de patients a permis a
I’étude ICARE d’obtenir une puissance statistique suffisante pour affirmer la sécurité du
score HEAR et de la stratégie en deux temps, avec le score HEART, pour éliminer un
syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST chez les patients se présentant

aux urgences pour douleur thoracique.

En ce qui concerne notre étude qui s’appuie sur cette population, nous avons pu montrer
qgue le jugement implicite seul du clinicien reposant sur des éléments cliniques et
paracliniques (ECG), ne permet pas d’exclure un syndrome coronarien aigu. Il ne remplit
pas les criteres de sécurité pour laisser sortir le patient des urgences, contrairement au
score HEAR, s’il est inférieur a 2. Une des limites de ce résultat est le biais de classement
dans I'une des trois probabilités de risque (faible, intermédiaire ou élevée) qui a pu étre
influencé par les éléments du score HEAR. En effet, le clinicien avait acces aux différents
items du score HEAR avant de classer le malade, pouvant influencer son jugement. Malgré
cela, les résultats sont significatifs, en faveur de I'utilisation du score HEAR, motivant son

utilisation en pratique clinique quotidienne.

Un autre critére confondant aurait pu étre I'expérience du médecin sur la capacité du
médecin a éliminer un SCA non-ST+, nous avons montré qu’un médecin plus expérimenté
ne faisait pas mieux sur sa capacité a classer le patient dans la catégorie a faible risque par

rapport a un médecin junior, ce qui permet de limiter le biais de confusion de notre étude.
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Les performances diagnostiques de notre étude sur le jugement implicite du médecin pour
éliminer un syndrome coronarien aigu sont en accord avec les différentes données de la
littérature ; comme le montrait cette étude prospective multicentrique sur la capacité du
clinicien a éliminer un syndrome coronarien aigu aprés |'interrogatoire, I'examen clinique
et I'analyse d’un ECG. La sensibilité est alors de 86,1% (IC 95% 80,2 -90,8) mais la
probabilité post-test de manquer un SCA est de 21%. Par ailleurs, le clinicien avait un bon
ressenti dans 75% des cas (IC 95% 0,72-0,79) avec une sensibilité pour éliminer un
syndrome coronarien aigu de 98% chez les patients sans anomalie électrocardiographique

avec une troponine (cTn) inférieure aux valeurs seuils (29).

Se pose alors la question du risque acceptable de se tromper sur la survenue d’un
événement cardiovasculaire chez un patient se présentant pour une douleur thoracique

aux urgences, et ainsi de le laisser rentrer a son domicile.

Cette erreur est préjudiciable au malade et source de nombreuses poursuite médico
légales envers le médecin. Raisons pour lesquelles il est parfois préféré de multiplier les
examens aux urgences. Pop et Al ont montré un taux d’erreur sur le diagnostic de SCA et
d’angine instable d’environ 2% qui sont sortis des urgences, avec un surrisque de mortalité

a 1,9 pour les patients présentant un infarctus du myocarde non pris en charge (31).

Il convient alors de définir un seuil de sensibilité et de probabilité post-test dans les scores
de probabilité permettant d’éliminer un SCA, qui soit acceptable, a la fois par le médecin
mais aussi par le reste de la société. Un sondage a été réalisé entre 2010 et 2011 aupres
de médecins urgentistes sur le risque acceptable d’événements cardiovasculaires apreés la

sortie des urgences. Pres de la moitié acceptaient un risque d’erreurs de 1% ou moins et la
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majorité un risque de moins de 0,5% (32). Ce qui inclus d’atteindre des taux de sensibilité
tres élevés pour les tests, qu’ils soient cliniques, para cliniques ou biologiques. Le dosage
de biomarqueurs tels que la troponine ultra-sensible présente également des faux négatifs.
Il n’y a pas de risque d’erreur universellement acceptable ni de réel consensus, il convient
donc en général d’accepter un taux de faux négatif inférieur a 1%, afin de minimiser les
risques de complications pour le patient. En sachant que le risque zéro n’existe pas, il
semble également nécessaire de savoir quels sont les risques a court et moyen terme
portés par le patient en cas de retour au domicile. Dans un article de perspective publié en
2020, le Pr Pierre Hausfater (APHP) et le Dr Laetitia Velly (APHP) se posent la question de
la définition de I'’événement cardiovasculaire majeur. En I'occurrence, une angioplastie
suivant le passage aux urgences est considérée comme un événement cardiovasculaire
majeur. Nous pourrions le considérer comme un événement mineur chez un patient
artériopathie dans I’évolution naturelle de sa maladie coronarienne athéromateuse. Il
conviendrait alors de se poser la question, en tant qu’urgentiste, de |'orientation du
patient, vers un cardiologue en consultation a la sortie des urgences ou en hospitalisation

immédiate de cardiologie (33).

Dans notre étude, nous avons montré que le taux de faux négatifs était de 1,04% pour le
score HEAR et de 14,6% pour le jugement implicite du clinicien. L'ensemble des résultats
de notre étude vont dans le sens de ce que nous recherchions a démontrer, c’est-a-dire
que le médecin, malgré son expérience et son ressenti clinique, doit s’appuyer sur des

scores fiables, simple d’utilisation pour orienter la prise en charge de son patient.

D’autre part, utiliser le score HEAR aux urgences, permet un gain de temps, tant pour le

patient que pour le médecin, cela en facilitant la fluidité et le désencombrement des
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services d’'urgences. D’apres les résultats de I'étude ICARE, le temps médian de durée de
séjour aux urgences étaient de 3h25min (IQ 2h08min-5h31min) pour les patients n’ayant
pas eu de dosage de la troponine, de 4h41min (IQ 3h25min—6h20min) pour les patients
ayant eu un seul dosage de la troponine et de 5h54min (IQ 4h47min-7h51min) pour les
patients avec plusieurs dosages de la troponine (p<0.001). En appliquant le protocole de la
régle CARE, cela aurait permis une baisse du temps de séjour pour 57% des patients avec
une moyenne de temps passé aux urgences de 3h41min (28). Ces résultats ont pu étre
surestimés, les médecins utilisant a ce moment les recommandations en vigueur avec un
dosage de la troponine a HO et H3 et non HO et H1, ce qui aurait pu diminuer les durées de
séjours. Cependant, il a été montré d’'une maniere générale que la limitation du nombre
de dosages de marqueurs biologiques conduit a une diminution significative de la durée de

séjour aux urgences. Le fait de réaliser ces dosages fait plus que doubler cette durée (34).

Si I'application de la régle CARE via le score HEAR venait a se généraliser dans les services
d’urgence ; tout comme la régle PERC tend a prendre de I'importante pour éliminer une
embolie pulmonaire (35) ; il serait alors intéressant de mesurer I'impact sur les codts, les
durées de séjour aux urgences, et les gains potentiels sur la fluidité des lits dans les services

d’urgences.
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Conclusion

Cette étude montre que malgré une bonne capacité du médecin a prévoir le risque de
survenue d’un syndrome coronarien aigu chez un patient se présentant aux urgences pour
douleur thoracique non traumatique, avec un jugement qui s’affine au fil de son expérience
professionnelle, il n’est pas suffisant pour éliminer en tout sécurité un syndrome
coronarien aigu. Le fait de s’appuyer sur le score diagnostique HEAR permet de meilleures

performances diagnostiques.

Ces résultats renforcent la généralisation de la régle CARE via le score HEAR dans les
services d’'urgence pour améliorer les prises de décision du médecin ainsi que la prise en

charge des patients présentant une douleur thoracique aux urgences.
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Annexes

Score de risque GRACE pour le SCA non ST+ - Risque de mortalité 4 6 mois

Histoire Points | Examen initial Points | Résultats hospitaliers Points
@ Créatininémie initiale
(D Age (en années) @ FC (bpm) (mg/dL)
£29ans 0|<49,9 0|0-0,39 1
30-39 0(50-69,9 3(0,4-0,79 3
40-49 18(70-89,9 9(0,8-1,19 5
50-59 36|90-109,9 141,2-1,59 7
60-69 55(110-149,9 23|1,6-1,99 9
70-79 73|150-199,9 35|2-3,99 15
80-89 91 (=200 43|24 20
=90 100
Elévation des enzymes

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

80-99,9 22
@ Antécédent d'IDM 12 (100-119,9 18

120-139,9 14

140-159,9 10

160-199,9

=200 0

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

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

0.50

Points
0) 0.45-
@ 0.40-
@ 0.35-
® % 0.30-
g E 0.25-
@ 0.20-
0.15-
® 0.10-
0.05-
Total (Somme) od : , : : .
70 90 110 130 150 170 190 210
Risque (Courbe) Somme des points

Annexe 1. Score de risque GRACE pour le SCA non ST+ - Risque de mortalité a 6 mois apres
hospitalisation pour syndrome coronarien aigu : le nombre total de point (en abscisse)
permet d’estimer le risque en se rapportant sur la courbe de mortalité (en ordonnées).
D'apreés Eagle et al. JAMA 2004;291:2727-33.
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ITEMS PoinTs

Histoire

Age > 65 ans

Facteurs de risque cardiovasculaire > 3

Coronaropathie connue (sténose = 50 %)

Prise d'aspirine dans les 7 jours

Présentation

Angor sévére récent (2 = épisodes dans les 24 derniéres heures)

Augmentation des marqueurs cardiaques

Décalage du segment T =2 0,5 mm

1

Score total : (0-7)

Annexe 2. Score TIMI NSTEMI, risque d'événements cardio-vasculaire grave a 14 jours

ITEMS CARACTERISTIQUES PoinTs
Histoire (anamnése) Fortement évocatrice 0
Modérément évocatrice 1
Peu évocatrice 2
ECG Sus- ou sous-décalage de ST significatif 0
Troubles de la repolarisation non spécifiques 1
Normal 2
Age <45 ans 0
45-65 ans 1
> 65 ans ?
Facteurs de risque cardiovasculaire (CV)  Aucun facteur de risque 0
1 a 2 facteur(s) de risque 1
3 facteurs de risque CV ou athérosclérose 2
Troponine seuil de positivité 0
1 a 3 xvaleur du seuil de positivité 1
3 xvaleur du seuil de positivité 2

Annexe 3. Score HEART pour sur le risque d’événements cardio-vasculaire grave a 6

semaines. D’aprés Six et al. Netherlands Heart J 2008;16(6):191-6.
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18-45 +2

46-50 +4
51-55 +6
56-60 +8
61-65 +10
66-70 +12
71-75 +14
76-80 +16
81-85 +18
86+ +20
Male sex +6
Aged 18-50 years and either: +4

(i)  known CAD or
(i) >3 risk factors
Symptoms and Signs

Diaphoresis +3
Radiates to arm or shoulder +5
Pain occurred or worsened with -4
inspiration

Pain is reproduced by palpation -6

Annexe 4. Score EDACS

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

CALCUL DE LA VALEUR P DE PREDICTION
p = 1/(1 + e-(0.068a + (0,17(6-0,28)/135) + 1,75c + 1,85d + 1,72€ +1,46f + 0,92 + 0,87h - 4,83))

) + 7(b -~ 028 3520) + 1L.75
p=1/1(1+e .; :?:a l(:;e((o 1421 :404;/;;'*;;": J(H\))
INTERPRETATION

Tres faible risque : p < 0,02

Faible risque : 0,02 < p < 0,05
Risque modéré : 0,05 < p < 0,095
Risque élevé : p 2 0,095

*Tnt-HS : troponine T hypersensible (test hs-cTnT Roche Diagnostics Elecsys). * *h-FABD : heart-type Fatty-
Acid Binding Protein (test immunoturbidimétrique H-FABP Randox). ***Pour les variables dichotomiques
(Oui/Non), la valeur « 1 » est rentrée pour « Oui » et la valeur « 0 » pour « Non ».

Annexe 5. Score T-MACS - Estimation du risque de syndrome coronarien aigu a 30 jours chez
les patients présentant une douleur thoracique aux urgences. D’aprés Body R, et al. HEART
2014 ;100 :1462-8 et Body R, et al. Emerg Med J 2016 ;0 :1-8.
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Résumé :

Introduction : La douleur thoracique non traumatique représente I'un des principaux motifs de consultation dans
les services d’urgences, soit entre 5% et 20% de toutes les admissions. Le syndrome coronarien en est I'une des
causes les plus importantes a détecter par sa gravité sur la morbi-mortalité. De nombreux scores diagnostics sont
a la disposition du clinicien pour I'aider dans sa démarche étiologique et thérapeutique, dont le score HEART qui
a montré sa supériorité par rapport aux autres. Ces derniers s’appuient sur des critéres cliniques, paracliniques
et le plus souvent sur des marqueurs biologiques comme la troponine. Afin de surseoir a son dosage
systématique, le score HEAR, d’utilisation simple, semble une solution fiable et rentable en termes de gain de
temps, de désengorgement des services d’urgence et de dépenses de santé. Les études déja réalisées sur le
jugement implicite du clinicien retrouvent un risque important de se tromper pour éliminer un SCA, avec des
probabilités post-test élevées. Cependant, aucune étude n’a été réalisée dans le but de comparer le score HEAR
au jugement implicite du médecin urgentiste. L'objectif de notre étude est donc d’évaluer si le seul jugement
implicite du médecin, permet d’éliminer un syndrome coronarien aigu aux urgences chez un patient présentant
une douleur thoracique non traumatique, en comparaison au score HEAR.

Matériel et Méthode : Notre étude post-hoc s’appuie sur la cohorte de patients de I'étude observationnelle
prospective multicentrique ICARE, incluant les 1399 patients pour qui la probabilité clinique initiale de SCA a été
recueillie, classée en trois niveaux de risque (faible, intermédiaire, élevé). Une analyse descriptive puis des
performances diagnostiques de la probabilité clinique du médecin et du score HEAR pour éliminer un SCA ont été
réalisées sur la survenue d’événements cardio vasculaire a 45 jours.

Résultats : Parmi les 1399 patients analysés, 96 [(6,9%) (IC 95% 5,6-8,3)] ont présenté un événement cardio
vasculaire majeur a 45 jours, dont 14 [14,6% (IC 95% 8,2-23,3)] étaient classés a faible risque par le médecin. Il
n’y a pas de différence significative entre les niveaux de risque et I'apparition d’événements cardiovasculaires
majeurs selon I'expérience du médecin (p=0,445). La sensibilité de la probabilité implicite du médecin pour
éliminer un SCA est de 85,41% (IC 95% : 78,3-90,4), alors celle du score HEAR est de 98,96% (IC 95% 94,33-99,97).
Le rapport de vraisemblance négatif de la probabilité implicite du médecin est de 0,21 (1C95% : 0,18-0,25) et
positif de 2,72 (IC95% : 2,29-2,89) ce qui correspond a une performance médiocre pour éliminer ou affirmer la
survenue d’un événement cardiovasculaire. En revanche, le rapport de vraisemblance négatif du score HEAR est
de 0,01 (IC 95% 0,00-0,09), correspondant a une excellente performance pour éliminer une maladie. Par ailleurs,
le clinicien a tendance a classer le patient dans le bon niveau de risque en comparaison avec le score HEAR (Kappa
de Cohen a 0.198 [IC 95% 0.170-0.226]). Toutefois, le score HEAR fait mieux que le jugement du médecin pour
classer dans le bon niveau de risque de probabilité de survenue d’un SCA (p<0,001). L’aire sous courbe de la
probabilité implicite du médecin est a 80,5% (IC95% 76,2-84,7), celle du score HEAR a 83,0% (IC 95% 79,4-86,6).

Conclusion : Malgré une bonne capacité du médecin a prévoir le risque de survenue d’un syndrome coronarien
aigu, son jugement implicite qui s’appuie sur des éléments cliniques et sur 'ECG, montre une moins bonne
sensibilité pour éliminer un syndrome coronarien par rapport au score HEAR. Les résultats de cette étude
renforcent la généralisation de ce score diagnostic, via la regle CARE, aux urgences chez un patient présentant
une douleur thoracique aigue non traumatique.

Mots clés : Douleur thoracique, SCA (syndrome coronarien aigu), jugement implicite, HEAR, performances
diagnostiques, événement cardiovasculaire, urgences.
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