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RESUME

Identification de patients a faible risque d'événements cardiovasculaires majeurs lors

d’une intervention SMUR pour douleur thoracique

Introduction : La douleur thoracique représente I'un des principaux motifs d'intervention du SMUR,
nécessitant la recherche de plusieurs diagnostics graves, parmi lesquels le syndrome coronarien aigu
est le plus fréquent. Alors que 1'identification d'un syndrome coronarien avec sus-décalage du segment
ST (STEMI) est rapide grace a 'ECG, le diagnostic du syndrome coronarien sans sus-décalage du
segment ST (NSTEMI) repose sur un dosage de la troponine. Ce dosage est réalisé en intra-
hospitalier, raison pour laquelle tous les patients sont conduits a I’hopital. Nous émettrons I’hypothese

dun NSTEMI qui pourrait étre exclus a la phase préhospitaliére pour certains patients a faible risque.

Méthode : Etude de cohorte observationnelle rétrospective et bi-centrique, ayant inclus toutes les
interventions de SMUR primaires pour douleur thoracique non traumatique sans ECG qualifiant de
STEMI. Les patients ont rétrospectivement été classifiés a faible risque s’ils avaient (i) un score de
risque HEAR faible, (ii) un premier dosage de troponine indétectable et une douleur de plus d’une
heure, (iii) un score HEART faible ou (iv) un premier dosage de troponine inferieur a la norme et une
douleur de plus de 6h. Le premier dosage de troponine réalisé a été considéré pour 1’analyse. Le
critére de jugement principal est la survenue d’un événement cardiologique majeur (ECM) durant

I’hospitalisation.

Résultats : Au total, 435 patients ont été analysés et 56 ont présenté un ECM. Des 435 patients, 216
ont été classés a faible risque d’ECM (49.7% [45,0-54,3]) et 9 ont présenté un ECM (4,2% [2,2-7,7]).
La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive négative et la valeur prédictive positive sont
respectivement de 83,9% [72,2-91,3], 54,6% [49,6-59,6], 95,8% [92,3-97,8] et 21,5% [16,5-37,7].

Conclusion : 50% des patients pris en charge en SMUR pour douleur thoracique sans STEMI a
I’ECG initial sont potentiellement a faible risque sur la base d’un score clinique et/ou I’utilisation
d’une premiére troponine. Cependant, la performance de la stratégie est suboptimale, et demande
confirmation dans une étude prospective pour éliminer certains biais dans 1’application du score de

fagon rétrospective.

Mots-clés : Douleur thoracique, troponine ultrasensible, événement cardiologique majeur, SMUR,

score HEAR, score HEART.



ABSTRACT

Identification of patients at low risk of major cardiovascular events

during SMUR intervention for chest pain

Introduction: Chest pain is one of the main reasons for dispatching a mobile intensive care unit
(MICU), in search for several serious diagnoses, of which acute coronary syndrome is the most
frequent. While the identification of ST-segment elevation coronary syndrome (STEMI) can be made
rapidly using the ECG, the diagnosis of non-ST-segment elevation coronary syndrome (NSTEMI)
relies on a troponin assay. This assay is performed inhospital, the reason why all patients are admitted.

We hypothesize that NSTEMI could be excluded in the pre-hospital phase for some low-risk patients.

Method: Retrospective, bi-centric observational cohort study including all MICU interventions for
non-traumatic chest pain without STEMI. Patients were retrospectively classified as low risk if they
had (i) a low HEAR risk score, (ii) an undetectable first troponin assay and pain lasting more than
one hour, (iii) a low HEART score or (iv) a first troponin assay below the norm and pain lasting more
than 6 hours. The first troponin assay performed was considered for analysis. The primary endpoint

was the occurrence of a major adverse cardiac event (MACE) during hospitalization.

Results: A total of 435 patients were analyzed and 56 developed a MACE. Of the 435 patients, 216
were classified as being at low risk (49.7% [45.0-54.3]) and 9 developed a MACE (4.2% [2.2-7.7]).
Sensitivity, specificity, negative predictive value and positive predictive value were 83.9% [72.2-

91.3], 54.6% [49.6-59.6], 95.8% [92.3-97.8] and 21.5% [16.5-37.7] respectively.

Conclusion: 50% of patients managed by a MICU for chest pain without STEMI are potentially at
low risk on the basis of a clinical score and/or the use of a first troponin assay. However, the
performance of the strategy is suboptimal, and requires confirmation in a prospective study to
manages bias of the retrospective application of the score and unavailability of troponin at the time

of MICU evaluation.

Key words: Chest pain, ultrasensitive troponin, major adverse cardiac event, MICU, HEAR score,
HEART score.
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ABREVIATIONS

AVC : accident vasculaire cérébral

ECG : électrocardiogramme

ECM : événement cardiovasculaire majeur

HTA : hypertension artérielle

IDM : infarctus du myocarde

LOD : limite de détection

SCA : syndrome coronarien aigu

SCA ST+ ou STEMI : syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST
SCA ST- ou NSTEMI : syndrome coronarien aigu avec sous décalage du segment ST
SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation

USIC : unité de soins intensifs de cardiologie
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I. INTRODUCTION

La douleur thoracique est un des principaux motifs d’intervention du service mobile
d’urgence et de réanimation (SMUR). Sa prise en charge représente un challenge car ce
symptome peut révéler des pathologies engageant le pronostic vital (dissection aortique,
embolie pulmonaire, syndrome coronarien aigu (SCA), pneumothorax, tamponnade...). Le
SCA est le plus fréquent de ces diagnostics, représentant environ 25% des interventions du
SMUR pour douleur thoracique(1). Le SCA avec sus-décalage du segment ST (SCAST+)
est la premiere préoccupation car son pronostic dépend directement de la rapidité a la mise
en place des thérapeutiques spécifiques. Celui-ci sera aisément identifi¢ a 1’aide d’un
¢électrocardiogramme (2). Une fois le SCAST+ écarté, un dosage de la troponine, qui est un
biomarqueur trés spécifique de 1ésion myocardique, est nécessaire pour rechercher un SCA
sans sus-décalage du segment ST (SCAST-) (3). Ces investigations seront menées soit dans
les services d'urgences, soit dans les unités de soins intensifs de cardiologie (USIC ou Chest
pain units). Ces derniers sont spécialisés dans la recherche de causes cardiologiques lors
d’une douleur thoracique, mais peuvent

rallonger les temps de transport pour les HEART w

rejomdre et dlsposent de plateaux HEART score for chest pain patients

techniques  de  capacité  limitée.

. History Highly suspicious 2
L’encombrement des services d urgences (Anamnesis) |'\ioderately suspicious 1
t éoal t , ti 1 Slightly suspicious 0
est également une préoccupation car leur e Significant ST-deviation 2
: Alai : Non-specific repolarisation 1
saturation allonge le délai de prise en deintance / LSBS / Pia
charge, qui est source de morbi-mortalité Normal 0
Age 2 65 years 2
(4). En cela, I’identification des patients 45 - 65 years 1
\ . . . . N <45 years 0
a faible risque de complications des la Risk factors | 2 3 risk factors or history of 2
. , A atherosclerotic disease
phase SMUR serait d’un grand intérét. 1 or 2 risk factors 1
. . No risk factors k

En effet, une prise en charge ambulatoire o sk actors Khown 0
Troponin 2 3x normal limit 2
de certains patients a trés faible risque 1-3x normal limit 1
< normal limit 0

d’éveénements cardio-vasculaire majeur Total

pourralt etre efﬁmente, a condition Risk factors for atherosclerotic disease:

qu’elle SOit ﬁable. Hypercholesterolemia Cigarette smoking
Hypertension Positive family history
Diabetes Mellitus Obesity (BMI>30)
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Le SMUR dispose d’un arsenal diagnostic de plus en plus étoffé. De nombreuses équipes de
SMUR sont dotées d’appareils d’échographie. (5). De plus, les avancées en matiére de
biologie embarquée permettent désormais une détermination précise de la troponine, avec
des techniques ultrasensibles. Dans la mesure ou les stratégies diagnostiques actuelles du
SCA aux urgences reposent sur 1’examen clinique, ’ECG et le dosage de la troponine,
éventuellement assistés de scores, leur transposition dans le contexte d’une intervention
préhospitaliere semble envisageable (2,3,10). Ce d’autant que de nombreuses stratégies
autorisent désormais la prise de décision de manicre fiable a partir d’un seul dosage de la
troponine : douleur de plus de 6h, troponine ultrasensible inférieur a la limite de détection
(LOD) et le score HEART en particulier semble pouvoir identifier une proportion
significative de patients aux urgences sur la base de criteres cliniques,
¢lectrocardiographiques et un seul dosage de troponine a I'admission (3,7).

Cependant, ces stratégies ne peuvent tre transposées directement pour plusieurs raisons. La
premiere est que les SMUR interviennent sur un sous-groupe particulier de patients, évalué
comme a risque suffisamment ¢élevé de SCA pour motiver leur intervention. La seconde est
que la troponine est un biomarqueur trés fiable, mais s’élevant de maniére retardée par
rapport au début de la douleur (6). Or, le délai médian entre le début de la douleur et
I’intervention SMUR est considérablement plus court qu’entre le début de la douleur et
I’arrivée aux urgences. Un dosage de troponine réalis€ en SMUR surviendrait donc plus tot,
réduisant la sensibilit¢ du biomarqueur. Enfin, la nécessité pour le SMUR de se rendre
disponible pour les interventions suivantes impose une prise de décision rapide, or la
réalisation d’un dosage biologique est susceptible d’allonger le temps de prise en charge.
Certaines équipes ont d’ailleurs exploré la faisabilité de 1’utilisation de la troponine et de
scores lors de prises en charge préhospitaliéres, avec des résultats intéressants
(9,11,13,19,20). Cependant, ces études se sont déroulées dans des systémes de santé
différents du systéme francais, puisque 1’évaluation a été faite par des équipes paramédicales
et il n'existe pas de régulation médicale des appels. Une évaluation dans le contexte du
systeme de santé frangais est donc nécessaire pour estimer 1'intérét potentiel et la sécurité de

I’exclusion du SCA a la phase préhospitaliére.

14



L’objectif est de déterminer la proportion de patients présentant une douleur thoracique chez

qui il serait possible d’écarter I’hypothese d’un SCA dés la prise en charge SMUR.

II. METHODOLOGIE

Nous réalisons un étude cohorte observationnelle bi-centrique et rétrospective menée chez
les patients pris en charge en intervention primaire pour douleur thoracique par les SMUR
37 et SMUR 41. Sont inclus les patients majeurs présentant une douleur thoracique non
traumatique prise en charge par I’équipe SMUR 41 entre le 01/10/2022 et le 30/04/2023 et
par I’équipe SMUR 37 entre le 22/06/22 et le 30/04/2023. Ne sont pas inclus les patients
présentant une douleur thoracique traumatique, un SCA ST+ ou un ECG ischémique a la
prise en charge par le SMUR, les femmes enceintes, les personnes sous protection ou privées
de liberté. Sont exclus les patients pour lesquels le suivi n’est pas possible, ou devant
I’absence de dosage de troponine a 1’admission. Le critére de jugement principal est la
proportion de patients classifiable a faible risque d'événement cardiovasculaire majeur
(ECM) a partir des données cliniques et ECG disponibles en SMUR, ainsi que le premier
dosage de troponine obtenu. Les événements cardiovasculaires majeurs (ECM)

comprennent :

Le décés pour lequel une cause cardiologique ne peut étre exclue.

- L'arrét cardiaque récupéré.

L'infarctus du myocarde (IDM), tous types confondus.

Les gestes de revascularisation coronarienne par voie percutanée ou chirurgicale.

- La mise en évidence d'une sténose coronarienne > 50%.

La présence d'un seul de ces ¢éléments qualifie le patient comme ayant présenté un ECM.

Sont considérés a faible risque d’ECM, les patients remplissant une des conditions

suivantes :
- (i) un score HEAR <2

- (i1) un premier dosage de troponine inférieur a la limite de détection (LOD) avec

un début de la douleur >1h lors de 1’intervention du SMUR
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- (iii) un score HEART < 4

- (iv) un premier dosage de troponine inférieur au 99¢me percentile avec une

douleur présente depuis >6h lors de I’intervention du SMUR

Le recueil des données se réalise en consultant les fiches des interventions SMUR du CHRU
de TOURS et du CH de Blois, ainsi que les logiciels informatiques des centres concernés. La
troponine n’étant pas déployée dans les SMUR participants, le premier dosage de troponine

dosé¢ a l'admission du patient est considéré pour classifier le patient.

I11. STATISTIOUE

Les variables seront décrites avec les méthodes classiques de comparaison de pourcentages
pour les variables qualitatives, Chi? ou Fischer, selon approprié, et des tests t de Student ou
test non paramétrique de Mann-Whitney, selon appropri¢, pour les variables quantitatives.
Les données manquantes seront récupérées en consultant les dossiers médicaux des patients,
et les patients avec des données non récupérables ne permettant pas leur analyse seront exclus

de I'analyse finale, avec une documentation détaillée des raisons de leur exclusion.

Souhaitant observer une proportion considérée comme cliniquement significative de 20%,
un effectif de 230 patients a été estimé nécessaire pour obtenir une précision de 5% autour

de cette borne.

Conformément a la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et
aux libertés modifiée par Loi du 1 aotit 1994 relative au traitement de données nominatives
ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé et la Loi du 6 aolit 2004 relative a la
protection des personnes physiques a 1’égard du traitement des données a caractére personnel,
un avis concernant la mise en ceuvre du traitement des données nécessaires a la réalisation de
I’étude a ét¢ demandé a la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) et

approuvée sous le n°2023 064.
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IV. RESULTATS

Pendant la période allant du 22 juin 2022 au 30 avril 2023 pour le SMUR du CHRU de Tours
et du 1° octobre 2022 au 30 avril 2023 pour le SMUR du CH de Blois, un total de 818

interventions primaires, pour motif de douleur thoracique, ont été recensées. Parmi celles-ci,

435 interventions (53.2% [49.8-56.6]) ont été incluses et analysées dans notre étude. La

principale raison d'exclusion est le STEMI ou I'ECG ischémique, représentant 214

interventions (26.2%) [23.3-29.3], suivi du transfert hors des centres étudiés, représentant

157 interventions (19.9% [16.6-22.0]). Les raisons d'exclusion sont détaillées dans le

diagramme de flux ci-dessous (cf. figure 1).

Interventions SMUR primaire pour douleur thoracique(n=818)

v

Patients exclus: n=383

- Douleur traumatique: n=2

- STEMI: n=147

- ECG ischémique: n=67

- Privés de liberté: n=1

- Transportés hors centre étudiés: n=157
- Pas dossier de suivi rétrouvé: n=5

- Pas dosage de troponine effectué: n=2
- Sortie contre avis médical: n=2

Patients analysés (n=435)

”?| Evénement cardiovasculaire majeur (N=56)
- Deces cause cardiaque n=3

+ STEMIn=3

« NSTEMI n=33

- Tako tsubo n=4

+ Angor d'effort avec sténose >50% n=3

+ Angor instable avec sténose >50% n=8

+ IDM type 4 n=1

+ trouble du rythme n=1

Figure 1. Diagramme de Flux. Evénement cardiologique majeur = 56
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Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau suivant :

[}
=
Variabl s General ECM Pas ’ECM
anables g N=435 N =56 N=379 P
=
Age : moyenne (£SD) 0 61.5 (£15.3) | 68.0(x11.2) | 60.5 (x15.6) <0.001
Hommes o | 241(554%) | 33(58.9%) | 208 (54.9%) 0323
(%) [1C95] [50.7-60.0] | [45.9-70.8] | [49.8-59.8] '
ATCD de SCA 5 | 150 (34.6%) | 26 (46.4%) | 124 (32.9%) 0.047
(%) [1C95] [30.3-39.2] | [34.0-59.3] | [28.3-37.8]
ATCD de AVC 24 (5.5%) 5 (8.9%) 19 (5.0%) 0217
1 [3.7-8.1] [3.9-19.3] [3.2-7.7] '
(%) [1C95]
ATCD de HTA 217 (50.3%) | 34(60.7%) | 183 (48.8%)
4 | [45.6-55.0] | [47.6-72.4] | [43.8-53.8] 0.096
(%) [1C95]
ATCD de Diabetes type 2 : 81 (18.7%) | 16(28.6%) | 65 (17.3%) 0.041
(%) [1C95] [15.3-22.6] | [18.4-41.5] | [13.8-21.5] :
ATCD de Diabetes type 1 . 13 (3.0%) 2 (3.6%) 11 (2.9%) 0.679
(%) [1C95] [1.8-5.1] [1.0-12.1] [1.6-5.1] )
ATCD de dyslipidémie || 156(G5.9%) | 30(53.6%) | 126(333%) | o0
(%) [1C95] [31.6-40.6] | [40.7-66.0] | [28.8-38.2] :
ATCD d obésité 1y | 106(403%) | 10(18.5%) | 94 (29.4%) 0,100
(%) [1C95] [34.6-46.3] | [10.4-30.8] | [24.7-34.6] '
ATCD de tabagisme actif o1 | 104Q78%) | 18(39.1%) | 88 (40.6%) 0,858
(%) [1C95] [23.5-32.6] | [26.4-53.5] | [34.2-47.2] :
Délai entre la douleur et
I’intervention (%) [IC95] : 0 0.743
- <1h 160 (36.8%) | 21 (37.5%) | 139 (36.7%)
[32.4/41.4] | [26.0-50.6] | [32.0-41.6]
- >1 et <3h 152 (34.9%) | 18 (32.1%) | 134 (35.4%)
[30.6-39.5] | [21.4-452] | [30.7-40.3
- >3 et <6h 45(10.3%) | 8(14.3%) 37 (9.8%)
[7.8-13.6] [7.4-25.7] [7.2-13.2]
- > 6h 78 (17.9%) | 9(16.1%) | 69 (18.2%)
[14.621.8] [8.7-27.8] | [14.6-22.4]

Tableau 1 : Caractéristiques de la population (99=< p : 99= percentile, IC95 : intervalle de confiance 4 95%),

ECM : événement cardiologique majeur
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Caractéristiques de la douleur :

3 124 (28.5%) | 24 (42.9%) | 100 (26.4%)
Douleur typique 0 i 0.108
(%) [IC95] [24.5-32.9] [30.8-55.9] [22.2-31.0]
Irradiation bras gauche 6 127 (29.6%) 22 (40.0%) 105 (28.1%) 0.070
(%) [IC95] [25.5-34.1] [28.1-53.2] [23.8-32.8] ‘
Irradiation bras droit 4 18 (4.2%) 2 (3.6%) 16 (4.3%) ~0.999
(%) [IC95] [2.7-6.5] [1.0-12.3] [2.6-6.8] ‘
Irradiation machoire 4 58 (13.5%) 11(20.0%) 47 (12.5%) 0.128
(%) [IC95] [10.6-17.0] [11.6-32.4] [9.5-16.2] ‘
Douleur brutale 1 298 (70.3%) | 44 (78.6%) | 254 (69.0%) 0.145
(%) [IC95] [65.8-74.4] [66.2-87.3] [64.1-73.5] '
Douleur a I’effort 16 37 (8.8%) 8 (14.5%) 29 (8.0%) 0.178
(%) [IC95] [6.5-11.9] [7.6-26.2] [5.6-11.2] )
Douleur post prandiale 18 (4.2%) 1 (1.8%) 17 (4.6%)
9 0.489
(%) [1C95] [2.7-6.6] [0.3-9.4] [2.9-7.2] '
Douleur acc‘l’)‘g‘;’;ﬁze de: 4 | 73(169%) | 11(19.6%) | 62 (16.5%) 0.563
(%) [IC95] [13.7-20.8] [11.3-31.8] [13.1-20.6]
Sueurs 14 49 (11.6%) 9 (16.4%) 40 (10.9%) 0.241
(%) [1C95] [8.9-15.1] [8.9-28.3] [8.1-14.5] )
Malaise 5 49 (11.4%) 7 (12.5%) 42 (11.2%) 0.780
(%) [1C95] [8.7-14.7] [6.2-23.6] [8.4-14.8] ‘
Nausées 7 49 (11.4%) 4 (7.1%) 45 (12.1%) 0.278
(%) [IC95] [8.8-14.8] [2.8-17.0] [9.2-15.8] ‘
Fiévre 23 (5.7%) 1 (1.9%) 22 (6.3%)
31 0.337
(%) [IC95] [3.8-8.4] [0.3-10.1] [4.2-9.3] )
Premier dosage de troponine 0 122 (28.0%) | 41 (73.2%) 81 (21.4%) <0.001
>99¢éme p - [24.0-32.4] [60.4-83.0] [17.5-25.8] ’
Délai entre la douleur et le dosage de
la troponine chez les patients ayant
eu un premier dosage de troponine >
9% p: 8 (25.0%) 2 (40.0%) 6 (22.2%) 0.446
< 1 heure [13.3-42.1] [11.8-76.9] [10.6-40.8]
26 (26.5%) 7 (58.3%) 19 (22.1%)
> lhet=2h [18.8-36.0] | [32.0-80.7] | [14.6-31.9]
35 (34.3%) 10 (76.9%) 25 (28.1%)
>2het=<3h [25.8-43.9] | [49.7-91.8] | [19.8-38.2]
53 (26.1%) 22 (84.6%) 31 (17.5%)
> 3h [20.5-32.6] [66.5-93.8] [12.6-23.8]

Tableau 2 : Caractéristiques de la population (99« p : 99: percentile, IC95 : intervalle de confiance a 95%)
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Diagnostic principal

Patients prise en charge par le SMUR
primaire pour douleur thoracique n= 435

Exclusion d’une origine cardiaque aigué
avec diagnostic inconnu

213 (49%)

Infarctus du myocarde

44 (10,15%)

dont NSTEMI 32 (7,4%)
Dissection aortique 3 (0,7%)
Myocardite et/ou péricardite 7 (1,6%)
Angor stable 8 (1,8%)
Angor instable 22 (5,0%)
Insuffisance cardiaque 8 (1,8%)
Tachycardie supraventriculaire 17 (3,9%)
Poussée hypertensive 6 (1,4%)
Embolie pulmonaire 7 (1,6%)
Pneumonie / Pleurésie 8 (1,8%)
Anxiété 9(2,1%)
Malaise vagale 6 (1,4%)
Douleur pariétal / neuropathique 32 (7,4%)
Gastrite, RGO, GEA, pancréatite ou 16 (3,7%)
douleur abdominale

Autres infections 16 (3,7%)
Autres 13 (3%)

Tableau 3. Diagnostic principal des patients analysés
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Résultat principal

Des 435 patients analysables, 216 patients répondaient a au moins un des critéres les
déterminant comme étant a faible risque d’ECM, soit 50% des patients analysés. Parmi eux,
9 patients ont eu un ECM, représentant 4,2% [2,2-7,7] des patients classés a faible risque
(Table 1).

Faible risque Autre risque Total

Pas ECM 207 (VN) 172 (FP) 379
Total 216 219 435

Table 1. Prévalence d’ECM aprés stratification du risque
La sensibilité de la stratégie est de 83,9% [72,2 — 91,3] et la spécificité est de 54,6% [49,6 —
59,6]. On obtient une bonne valeur prédictive négative (VPN) a 95,8% [92,3 — 97,8], et une

valeur prédictive positive (VPP) de 21,5% [16,5 — 37,7].

- Exclusion des ECM selon le score HEAR :

SCORE HEAR HEAR <2 HEAR >2 Total
ECM 0 (FN) 56 (VP) 56
Pas ECM 52 (VN) 327 (FP) 377
Total 52 383 435

Table 2. Prévalence d’ECM selon le score HEAR

Parmi les 435 patients analysés, 52 patients avaient un score HEAR inférieur a 2 (Figure 2),
représentant 12% [9,2 - 15,3] de la population. Tous les patients avec un score HEAR
inférieur a 2 ont été correctement identifiés comme étant a faible risque de présenter un ECM,
car aucun de ces patients n'a présenté d'ECM, ce qui donne une valeur prédictive négative
(VPN) de 100% [93,1 — 100,0] (Table 2). Seulement 56 des 383 patients non classés a faible
risque ont eu un ECM, par conséquence, la sensibilité¢ du score HEAR est de 100% [93,6 —
100,0], la spécificité est de 13,8% [10,6 — 17,6], et la valeur prédictive positive (VPP) est de
14,6% [11,4 - 18,5].
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Les performances de discrimination globale évaluées par I’aire sous la courbe ROC pour le

score HEAR est de 67,4% [60,4-74,3]. (Figure 3)

SCORE HEAR
m Absence d'ECM mECM

11
7
6

75 7 14
4 51 5

32
23

[ 5 | 2|

HEAR 0 HEAR 1 HEAR 2 HEAR 3 HEAR 4 HEAR 5 HEAR 6 HEAR 7 HEAR 8

Figure 2. Prévalence d’ECM en fonction du score HEAR

- Exclusion des ECM basé sur une troponine inférieure a la limite de détection (LOD)

et douleur supérieur ou égal a 1 heure :

Tropo <LOD et Tropo >LOD ou Total
douleur>1H douleur <1H
ECM 1 (FN) P 56
Pas ECM 76 (VN) 303(FP) 379
Total 77 358 435

Table 3. Prévalence d’ECM selon la troponine et une douleur depuis une heure.
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Parmi les 435 patients analysés, 77 présentaient un taux de troponine inférieur au seuil a la
LOD et une douleur depuis au moins une heure a la prise en charge par le SMUR, ce qui
représente 17,7% [14,4-21,6] des patients (Table 3). Parmi ces patients, seul un a présenté un
ECM, ce qui représente 1,3% [0,0-7,0], donnant ainsi une VPN de 98,7% [93,0-99,8].

La sensibilité¢ de ce critére est de 98,2% [90,6 - 99,7], en revanche, la spécificité est de
seulement 20,1% [16,3 - 24,4]. La valeur prédictive positive (VPP) est évaluée a 15,4% [12,0
-19,5].

- Exclusion des ECM selon I’application du score HEART :

SCORE HEART HEART <4 HEART >4 Total
Pas ECM 169 (VN) 210 (FP) 379
Total 175 260 435

Table 4. Prévalence d’ECM selon le score HEART

SCORE HEART

m Absence d'ECM mECM

6

7
5
. 20
71 69 8
59
48
43
e 31 7
. 13
| 5 [ [

HEART OHEART THEART 2HEART 3HEART 4HEART 5HEART 6 HEART 7HEART 8 HEART 9 HEART
10

Figure 3. Prévalence d’ECM en fonction du score HEART
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Parmi les 435 patients analysés, 175 patients avaient un score HEART inférieur a 4,

représentant 40,2% de I’échantillon (Table 4). Sur ce groupe, 6 patients ont présenté un ECM,
ce qui représente 3,4% [1,6 - 7,3], donnant ainsi une VPN de 96,6% [92,7-98,4]. La
sensibilité du score HEART est évaluée a 89,3% [78,5-95,0]. En revanche, sa spécificité est
de seulement 44,6% [39,7-49,6]. La VPP est évaluée a 19,2% [14,9-24,5]. L’AUC du score
HEART est de 76,0% [70,0-81,9]. (Figure 3)

100 80

60 40 20

Specificity (%)

- Exclusion des ECM selon une troponine inférieure au 99°™ percentile et une

douleur depuis au moins 6h :

Tropo <99eme p et douleur >6h

Tropo >99eme p ou douleur <6h

Total

Pas ECM 64 (VN) 315 (FP) 379
Total 71 364 435

Table 5. Prévalence d’ECM selon la troponine inférieure au 99eme p et douleur depuis 6

heures.

Figure 3. Courbe de ROC.
Bleu (score HEAR)
Vert (score HEART)
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Parmi les 435 patients analysés, 71 répondaient & une troponine inférieure au 99eme
percentile et une douleur depuis au moins six heures, représentant 16,3% [13,2 - 20,1%)]
(Table 5), avec une incidence d’ECM de 7 dans le groupe classé a faible risque d’ECM,
donnant ainsi une VPN a 90,1% [81 - 95] et une sensibilité de 87.5% [76,4 - 93,8].

En revanche, la VVP est basse a 13,5% [10,3 - 17,4] et également la spécificité qui est a
16,9% [13,5 - 21].

HEAR<2 HEART<3

Figure 4. Diagramme de Venn représentant la distribution des 216 patients selon les

critéres de faible risque. LOD : limite of détection ; 99e P : 99°™ percentile.

V. DISCUSSION

Cette analyse rétrospective bi-centrique des interventions primaires du SMUR pour douleur
thoracique révele un taux de patients classifiable a faible risque d'ECM de 50%. Cette
proportion apparait conséquente, en ne se basant que sur un score de risque pour 12% d’entre
eux, assisté d’un premier dosage de troponine pour les autres 38%. Cette stratégie accuserait
cependant un taux de faux négatifs de 4,2% [2,2 — 7,7]. Ce pourcentage semble élevé étant

donné la nature de la pathologie et ses conséquences graves. Cette stratégie d’exclusion
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pourrait étre exploitée en deux étapes. Une premiére étape pourrait étre de se servir de cet
outil de triage pour déterminer 1’orientation et la nécessité de médicalisation des patients
douloureux thoraciques. Si les ECM sont peu probables, une orientation vers un service
d’urgences pourrait paraitre plus adaptée a une orientation en unité de soins intensif de
cardiologie ou chest pain units. De plus, la prise de risque d’un transfert en ambulance non-
médicalisée parait acceptable au vu du caractére peu probable des ECM, selon les diagnostics
différentiels éventuels. Une deuxiéme étape pourrait €tre de proposer une réorientation non
urgente vers la médecine ambulatoire. Cette solution n’est possible qu’a condition de (i)
exclure les autres diagnostics différentiels potentiellement graves ; et (ii) que les ECM soit
suffisamment improbables pour ne pas justifier d’exploration complémentaire en urgence.
Or, les stratégies actuelles d’exclusion du SCA obtiennent des valeurs prédictives négatives
proches de 99% (21). Un taux de faux négatif de 4,2% apparait donc peu acceptable dans
cette hypothése. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce taux élevé. Tout d'abord, la nature
rétrospective de notre étude peut introduire un biais car 1'évaluation des critéres d’histoire
typique est basée sur les éléments du dossier médical, qui ne sont pas toujours fidélement
retranscrits, ce qui peut diminuer la capacité discriminatoire des scores. Ce sur risque de faux
négatif en préhospitalier avait déja été observé dans une méta-analyse du score HEAR en
comparaison a son évaluation intra hospitalier (1), mais la comparaison n’est pas cependant
¢vidente, car son utilisation préhospitaliere est majoritairement pratiquée par des
paramédicaux, le seuil décisionnel est différent et la prévalence des SCA est susceptible de

différer entre les pays.

De plus, le prélévement de la troponine sur place peut présenter un risque ¢élevé de faux
négatifs. Dans notre étude, la troponine prise en compte a été obtenue aux urgences, en
moyenne 1 heure et 15 minutes apres l'intervention du SMUR. Dans ces conditions, une
troponine retrouvée ¢levée aux urgences, pourrait apparaitre plus basse lors de I’intervention

SMUR, majorant potentiellement ainsi les nombres de faux négatifs.
Cependant, il est important de noter que méme en utilisant le score HEAR sans troponine, il

avait déja été identifié 12% [9,2 - 15,3%] des patients comme étant a faible risque d'ECM,
avec un taux de faux négatifs de 0,0% [0,0 — 6,9].
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Avant de pouvoir envisager une orientation ambulatoire pour les patients a faible risque
d'ECM, il reste des diagnostics graves a exclure pendant la prise en charge du SMUR pour
douleur thoracique. Certains de ces diagnostics, tels que 1'embolie pulmonaire, la dissection
aortique, le pneumothorax, la myocardite et la tamponnade, peuvent présenter une troponine
basse. Dans notre étude, nous avons identifié 2 cas de dissection aortique et 4 cas d'embolie
pulmonaire parmi les 216 patients classés a faible risque d'ECM. S’il était envisagé une
stratégie visant a réorienter les patients vers une structure ambulatoire sans évaluation dans
une structure hospitaliére, celle-ci devra se mettre en capacité d’exclure d'autres diagnostics
a considérer en cas de douleur thoracique. La dissection aortique dispose de critéres de terrain
et une clinique évocatrice. Le diagnostic de pneumothorax et la péricardite peut étre assisté
par I'échographie réalisée par un urgentiste, désormais disponible dans la majorité des
SMUR. 1l existe déja des stratégies permettant d’exclure 1’hypothése d’une embolie
pulmonaire sans examen complémentaire, tel la régle PERC (8). Une exploration de la
proportion de patients chez qui un autre diagnostic potentiellement grave peut étre écarté

reste donc a mener.

Forces et limites :

La caractéristique bicentrique et la taille de la population permettent une appréciation avec
une précision confortable du critére principal. La définition des ECM est large et couvre

largement leurs conséquences potentielles d’un SCA qui aurait ét€ manqué.

Dans les limites de notre étude, on retrouve I’évaluation rétrospective et I’utilisation de la
troponine hospitaliére. L'évaluation rétrospective a été particulierement limitée en ce qui
concerne l'évaluation de la typicité de la douleur, élément nécessaire pour le calcul des scores
HEAR et HEART. Cette classification rétrospective sur la base du dossier médical a été faite
par une unique investigatrice, sur la base des ¢léments disponibles dans le dossier de SMUR.
Cette évaluation est susceptible d’altérer la qualité de 1’évaluation du score. La troponine
¢tant indisponible en SMUR, c’est la premiére troponine disponible en intra-hospitalier qui
a été extrapolée comme étant celle qui aurait été disponible au moment de 1’intervention
SMUR. Comme détaillé¢ précédemment, cela pourrait majorer le taux faux négatif. Une

utilisation de troponine ultrasensible embarquée sera nécessaire pour évaluer les
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performances d’exclusion exactes. Une étude est en cours en ce sens : Diagnostic Evaluation
of Out-of-hospital High-sensitivity Troponin I in Patients Presenting Chest Pain
(Clinicaltrials.gov — NCT 04950244).

En conclusion, notre étude montre que 50% des patients pris en charge en SMUR pour
douleur thoracique sans STEMI a I’ECG initial sont potentiellement a faible risque sur la
base d’un score clinique et/ou ’utilisation d’une premicre troponine. Cependant, la VPN est
suboptimale et demande confirmation dans une étude prospective pour éliminer certains biais

dans I’application du score de fagon rétrospective.
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Identification de patients a faible risque d'événements cardiovasculaires majeurs lors d’une
intervention SMUR pour douleur thoracique

Introduction : La douleur thoracique représente I'un des principaux motifs d'intervention du SMUR,
nécessitant la recherche de plusieurs diagnostics graves, parmi lesquels le syndrome coronarien aigu
est le plus fréquent. Alors que l'identification d'un syndrome coronarien avec sus-décalage du segment
ST (STEMI) est rapide grace a 'ECG, le diagnostic du syndrome coronarien sans sus-décalage du
segment ST (NSTEMI) repose sur un dosage de la troponine. Ce dosage est réalisé en intra-
hospitalier, raison pour laquelle tous les patients sont conduits a I’hdpital. Nous émettrons I’hypothése
dun NSTEMI qui pourrait étre exclus a la phase préhospitaliére pour certains patients a faible risque.
Méthode : Etude de cohorte observationnelle rétrospective et bi-centrique, ayant inclus toutes les
interventions de SMUR primaires pour douleur thoracique non traumatique sans ECG qualifiant de
STEMI. Les patients ont rétrospectivement été classifiés a faible risque s’ils avaient (i) un score de
risque HEAR faible, (ii) un premier dosage de troponine indétectable et une douleur de plus d’une
heure, (iii) un score HEART faible ou (iv) un premier dosage de troponine inferieur a la norme et une
douleur de plus de 6h. Le premier dosage de troponine réalis¢ a été considéré pour ’analyse. Le
critéere de jugement principal est la survenue d’un événement cardiologique majeur (ECM) durant
I’hospitalisation.

Résultats : Au total, 435 patients ont été analysés et 56 ont présenté un ECM. Des 435 patients, 216
ont été classés a faible risque d’ECM (49.7% [45,0-54,3]) et 9 ont présenté un ECM (4,2% [2,2-7,7]).
La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive négative et la valeur prédictive positive sont
respectivement de 83,9% [72,2-91,3], 54,6% [49,6-59,6], 95,8% [92,3-97,8] et 21,5% [16,5-37,7].
Conclusion : 50% des patients pris en charge en SMUR pour douleur thoracique sans STEMI a
I’ECG initial sont potentiellement a faible risque sur la base d’un score clinique et/ou 'utilisation
d’une premicre troponine. Cependant, la performance de la stratégie est suboptimale, et demande
confirmation dans une étude prospective pour éliminer certains biais dans 1’application du score de
facon rétrospective.

Mots-clés : Douleur thoracique, troponine ultrasensible, événement cardiologique majeur, SMUR,
score HEAR, score HEART.
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