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Résumé

Introduction : La douleur thoracique représente un motif de recours fréquent en
meédecine d’'urgence. Les syndromes coronariens aigues représentent en moyenne
80000 cas par an et sont a l'origine d’environ 12000 décés. Cependant il n’existe pas
de score d’aide validé pour la régulation médicale permettant d’'accompagner le
médecin régulateur pour identifier plus aisément ces SCA. En 2017, un score
prédictif de syndrome coronarien, le score SCARE, a été proposé via une étude
préliminaire monocentrique. Une étude multicentriqgue en 2020 a été mise en place
pour tester la validité externe de ce score, incluant 4 centres en France (Tours,
Orléans, Angers et Poitiers). L'objectif principal de notre étude était de tester la
validité externe du score SCARE sur la nouvelle cohorte locale

Méthode : |l s’agissait d’'une étude monocentrique, prospective, observationnelle
durant la période du 1°" octobre 2019 au 25 février 2020 pendant laquelle 'ensemble
des appels pour une douleur thoracique non traumatique au SAMU centre 15 de
Poitiers ont été recueillis. Les résultats présentés ici sont ceux issus de la cohorte
locale de I'étude multicentrique.

Résultats : Dans cette étude intéressant une cohorte locale incluant 228 patients
ayant appelé le Centre 15 de Poitiers, nous avons pu tester la validité externe du
score SCARE. On retrouve une courbe ROC avec une aire sous la courbe a 0,77.
Avec les seuils décrits dans I'article princeps on retrouve une sensibilité a 82,6%
[65,2 ; 95,7], une spécificité a 51% [44 ; 57,9] pour un seuil a 25, ainsi qu’une
sensibilité a 60,9% [39,1 ; 78,3] et une spécificité a 81,2% [75,2 ; 86,1] pour un seuil
a 35.

Conclusion : Cette étude monocentrique, prospective incluant 228 patients retrouve
des résultats similaires a I'étude multicentrique de Guerineau de 2020, confirmant la
validité externe du score SCARE.

Mots clés : douleur thoracique, syndrome coronarien aigu, régulation médicale,
SAMU, SMUR, score SCARE
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Introduction

La douleur thoracique représente un motif de recours fréquent en médecine
d’urgence, aussi bien hospitaliére que préhospitaliére. A la régulation du SAMU
centre 15, elle représente environ 5% des appels régulés. (1) Les pathologies
pouvant étre en lien avec ce symptbme peuvent mettre en jeu a court terme le
pronostic vital du patient, ou bien ne nécessiter au contraire que trés peu de soins. Il
s’agit alors pour le médecin régulateur de situations complexes a analyser d’autant
qu’il existe pour une méme pathologie différentes présentations de ces symptémes.
Parmi les pathologies potentiellement responsables, les cardiopathies ischémiques
sont probablement les plus graves, et représentent la premiére cause de décés dans
le monde. (2) A I'échelle nationale, les maladies cardiovasculaires sont la deuxiéme
cause de décés. Parmi celles-ci, les syndromes coronariens aigus (SCA)
représentent en moyenne 80000 cas par an et sont a I'origine d’environ 12000
déces. Généralement 10% des victimes décédent dans I'heure du début des
symptomes. Cependant grace a une prise en charge pluridisciplinaire et une vitesse
d’intervention accrue du SMUR, le taux de mortalité a 30 jours a chuté de 10,2% en
1995 a 2,1% en 2015. (3)

La réduction de la morbi-mortalité liee aux SCA est rendu possible par la
diminution des délais de prise en charge entre le premier contact médical et une
angioplastie coronaire, ainsi qu’une meilleure reconnaissance dés la régulation des
infarctus du myocarde. (4-11) Pourtant la reconnaissance de cette entité nosologique
n’est pas simple. Il existe des recommandations émises par SAMU urgences de
France et la SFMU qui préconisent 'envoi d’'une équipe médicale du SMUR
d’emblée sur les douleurs thoraciques évocatrices de SCA. (12) Cependant il
n’existe pas de score d’aide validé pour la régulation médicale permettant
d’accompagner le médecin régulateur pour identifier plus aisément ces SCA. (13-17)

En 2017, un score prédictif de syndrome coronarien, le score SCARE (Annexe
1), a été propose via une étude préliminaire monocentrique. Il se base sur plusieurs
items : sexe masculin, age, tabagisme, typicité de la douleur, caractere inaugural de
la douleur, présence de sueurs et conviction du médecin régulateur a étre en
présence d’'un SCA. Ce score compris entre 0 et 61 voit son augmentation corrélée
au risque de SCA. Ainsi un score entre 0 et 25 s’associe a un risque <5%, entre 26
et 35 a un risque de 15% et > 35 a un risque de plus de 35% de faire un SCA. Cette
étude a permise de démontrer le potentiel de ce score qui se veut simple,
reproductible et fiable. (18)

Une étude multicentrique a été mise en place pour tester la validité externe
de ce score, incluant 4 centres en France (Tours, Orléans, Angers et Poitiers) (19).
Nous allons présenter ici les résultats de la cohorte poitevine.

L’objectif principal de cette étude était de tester la validité externe du score
SCARE sur la nouvelle cohorte locale.

L’objectif secondaire était de comparer les résultats locaux aux résultats de la
cohorte SCARE.



Matériel et méthode

Méthode

Il s’agissait d’'une étude monocentrique, prospective, observationnelle durant
la période du 1°" octobre 2019 au 25 février 2020 pendant laquelle I'ensemble des
appels pour une douleur thoracique non traumatique au SAMU centre 15 de Poitiers
ont été recueillis.

Seront présenté ici les résultats de la cohorte locale de I'étude multicentrique
(29).

Pour cette étude a été obtenu l'avis favorable du comité de protection des
personnes lle-de-France V le 11 juin 2019 sous la référence 19.04.29.61213Cat3.

Critéres d’inclusion

- Toute personne appelant le SAMU centre 15 de Poitiers pour une douleur
thoracique non traumatique et dont le médecin régulateur avait rempli une
fiche de renseignement au moment de I'appel.

Criteres de non-inclusion

- Fiche de renseignement ne permettant pas d’identifier I'appel
- Patient ne parlant pas francais

- Patient mineur

- Femme enceinte

- Patient sans couverture sociale

- Patient incarcéré

- Patient sous protection juridique

- Douleur thoracique en lien avec un traumatisme

- Patient refusant les soins

- Patient refusant de participer a I'étude

Recueil des données

Le recueil de données s’était fait grace a une fiche remplie par le médecin
régulateur du SAMU centre 15 lors d’'un appel pour une douleur thoracique non
traumatique (Annexe 2). La tenue de cette fiche par le médecin régulateur se faisait
durant I'appel ou juste apres 'appel, avec des items a renseigner correspondants
aux questions indispensables permettant la régulation d’'une douleur thoracique non
traumatique. La fiche était donc congue pour permettre I'envoi de secours adapté
sans perdre de temps pour la remplir.

Les données manquantes des fiches étaient recueillies via différentes
méthodes, grace au logiciel de régulation Centaure V5® (INETUM, Saint-Ouen-sur-
Seine, France), au logiciel Resurgences® (SILPC, Isle, France), au logiciel
Telemaque® (SOFTWAY MEDICAL, Meyreuil, France) ou alors téléphoniquement



en appelant le patient ou un proche. La donnée « conviction du médecin régulateur »
ne pouvait étre remplie a postériori.

A la suite de son appel au SAMU centre 15, chaque patient recevait par voie
postale un courrier d’information ainsi qu’une lettre lui permettant d’exprimer son
opposition a l'utilisation de ses données pour I'étude. En cas d’absence d’opposition
du patient, un diagnostic final était recherché puis les données étaient anonymisées.
Concernant I'envoi des lettres il n’y avait pas eu de probleme de destination, auquel
cas le patient n’était pas inclus.

Il existait une spécificité départementale au SAMU centre 15 de Poitiers, les
ambulances privées ainsi que le SDIS (Service Départemental d’Incendie et de
Secours) étaient équipés de services de télétransmissions d’ECG, se nommant
respectivement Nomadeec® (EXELUS, Bordeaux, France) et Schiller® (Baar,
Suisse), permettant aux services paramédicaux de réaliser un ECG a l'aide d’une
ceinture avec des électrodes positionnées sur la poitrine du patient. L’enregistrement
était alors accessible a la régulation du SAMU centre 15 et pouvait étre analysé par
le médecin régulateur.

Analyses statistiques

Les données recueillies ont été intégrées dans un tableur Excel®
(MICROSOFT, Redmond, Etats-Unis), puis analysées. Les variables qualitatives ont
été décrites a l'aide d’effectifs et proportions, les variables quantitatives I'ont été
selon leurs moyennes et écarts-types.

La performance globale du score SCARE a été évaluée par le calcul de son aire
sous la courbe au moyen d’'une courbe ROC. Le seuil optimal pour le score SCARE
dans notre population a été recherché sur la base de l'indice de Youden. Ce seuil et
les seuils initialement décrits dans l'article princeps (25 et 35) ont été comparés en
termes de performances au travers de la sensibilité, la spécificité, des valeurs
prédictives positive et négative, ainsi que des taux de vrais et faux positifs. Pour
chacune de ces statistiques, l'intervalle de confiance a 95% a été calculé par bootstrap
avec 2000 itérations.

L’ensemble des analyses et figures a été réalisé via le logiciel R version 4.0.1
avec un seuil alpha fixé a 5%.

Les caractéristiques de la population d’étude entre les groupes
Télétransmission/SMUR/Autre moyen ont été comparées a l'aide de tests exacts de
Fisher pour les variables qualitatives et de tests t de Student pour les variables
guantitatives.



Résultats

Durant la période du 1° octobre 2019 au 25 février 2020, 249 fiches de régulations
pour douleur thoracique non traumatique ont été remplies par les médecins
régulateurs du SAMU centre 15 de Poitiers. La figure 1 ci-dessous représente le
diagramme de flux de I'étude.
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Figure 1 : Diagramme de flux

La table 1 ci-dessous regroupe les caractéristiques des patients analysés. Sur
228 patients analysés, 23 (10%) ont été victimes d’un syndrome coronarien. Parmi
ceux-la, 70% étaient des hommes. L’age moyen chez les patients ayant fait un
infarctus était de 68 ans contre 53 ans dans le groupe sans infarctus.



Table 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques SCA+, N=23! SCA-, N = 205! Total, N = 228
Age, (année) 68 (17) 53 (20) 55 (20)
Sexe masculin 16 (70%) 107 (52%) 123 (54%)
IMC (kg/m?) 27,2 (4,4) 26,7 (5,3) 26,7 (5,2)
Antécédents
Tabac 8 (35%) 60 (29%) 68 (30%)
Cardiopathie ischémique 6 (26%) 34 (17%) 40 (18%)
Antécédent de stent ou pontage 6 (26%) 23 (11%) 29 (13%)
Diabéte 6 (26%) 19 (9,3%) 25 (11%)
Dyslipidémie 3 (13%) 37 (18%) 40 (18%)
HTA 10 (43%) 63 (31%) 73 (32%)
Hérédité 4 (17%) 42 (20%) 46 (20%)
Symptémes
Malaise 4 (17%) 32 (16%) 36 (16%)
Sueurs 9 (39%) 26 (13%) 35 (15%)
Dyspnée 8 (35%) 63 (31%) 71 (31%)
Toux 2 (8,7%) 11 (5,4%) 13 (5,7%)
Fievre 0 (0%) 1(0,5%) 1(0,4%)
Angoisse 5 (22%) 49 (24%) 54 (24%)
Survenue de la douleur lors du repas 1 (4,3%) 16 (7,8%) 17 (7,5%)
Survenue de la douleur a I'effort 5 (22%) 31 (15%) 36 (16%)
Douleur
Douleur typique 11 (48%) 50 (24%) 61 (27%)
Douleur inaugurale 11 (48%) 94 (46%) 105 (46%)
Délai de la douleur (min) 764 (1 109) 843 (1 755) 835 (1 698)
Douleur identique & un précédent SCA 3 (13%) 17 (8,3%) 20 (8,8%)
sfer;‘gszsz(ll:‘ ‘;rgide” d'étre en 14 (61%) 48 (24%) 62 (28%)
Télétransmission de I'ECG 8 (35%) 83 (41%) 91 (40%)
Décés 3 (13%) 4 (2,0%) 7 (3,1%)
Score SCARE 38 (13) 25 (12) 26 (13)
Devenir du patient
SMUR 12 (52%) 56 (27%) 68 (30%)
Ambulance privée 7 (30%) 84 (41%) 91 (40%)
Sapeurs-pompiers 8 (35%) 47 (23%) 55 (24%)
Conseil médical 0 (0%) 20 (9,8%) 20 (8,8%)
Véhicule personnel 2 (8,7%) 12 (5,9%) 14 (6,2%)

n (%) ; Moyenne (ET)

SCA : Syndrome coronarien aigu ; ECG : Electrocardiogramme ; HTA : Hypertension artérielle



La table 2 ci-dessous décrit plus en détail les patients ayant fait un SCA, pour
lesquels le médecin régulateur était convaincu d’étre en présence d’'un SCA mais n’a

pas envoyé de SMUR.

Table 2 : Caractéristiques démographiques des patients ayant fait un SCA,
avec conviction du médecin régulateur d’étre en présence d’un SCA sans

envoi de SMUR

Caractéristiques N =gt
Age, (année) 73 (18)
Sexe masculin 3 (38%)
IMC (kg/m2) 30,1 (4,8)
Antécédents
Tabac 1(12%)
Diabéte 3 (38%)
Dyslipidémie 3 (38%)
HTA 3 (38%)
Hérédité 1 (12%)
Symptémes
Sueurs 1(12%)
Dyspnée 2 (25%)
Angoisse 1(12%)
Survenue de la douleur lors du repas 2 (25%)
Douleur
Douleur typique 6 (75%)
Douleur inaugurale 1(12%)

Délai de la douleur (min)

Télétransmission de I'ECG
Sans
Avec

Déces

Score SCARE

Devenir du patient
Ambulance privée
Sapeurs-pompiers

n (%) ; Moyenne (ET)

1304 (1 383)

1 (12,5%)
7 (87,5%)
1 (12%)

36,2 (6,6)

7 (88%)

1 (12%)

SCA : Syndrome coronarien aigu ; ECG : Electrocardiogramme ; HTA : Hypertension artérielle



La figure 2 représente la courbe ROC du score SCARE dans notre étude. L'aire sous
la courbe obtenue pour le diagnostic de SCA sur la base du score SCARE était de
0,77 [0,67 ; 0,87].
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Figure 2 : Courbe ROC du score SCARE
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Le meilleur indice de Youden est obtenu pour un seuil a 36,5. Les
performances pour ce seuil, ainsi que celles pour les seuils décrits dans I'article
princeps (25 et 35) sont présentées en Table 3.

Table 3 : Performance du score SCARE pour les différents seuils

Statistique

Seuil optimal = 36

Seuil =25

Seuil =35

Sensibilité
Spécificité
Valeur prédictive
positive

Valeur prédictive
négative

Youden

60,9% [39,1 ; 82,6]
83,7% [78,7 : 88,6]
30,0% [20,4 : 40,4]
95,0% [92,5 ; 97,6]

0,45 [0,23 ; 0,65]

82,6% [65,2 ; 95,7]
51,0% [44,0 ; 57,9]
16,1% [12,9 ; 19,4]
96,3% [92,8 ; 99,1]

0,34 [0,16 ; 0,50]

60,9% [39,1 ; 78,3]
81,2% [75,2 : 86,1]
26,8% [18,6 : 36,0]
94,8% [92,3 ; 97,2]

0,42[0,21 ; 0,62]




Table 4 : Caractéristiques démographiques des patients selon s’ils ont

bénéficié d’'une ambulance avec télétransmission ou d’'un SMUR

Caractéristiques Télétransmission, N = 85! SMUR = 68* P value
Age (année) 56 (20) 60 (16) P=0,21
Sexe masculin 41 (48%) 45 (66%) P=0,033
IMC (kg/m2) 26,6 (5,4) 26,6 (4,1) P=0,92
Antécédents
Tabac 22 (26%) 25 (37%) p=0,16
Cardiopathie ischémique 10 (12%) 26 (38%) p<0,001
Antécédent de stent ou pontage 8 (9,4%) 17 (25%) p=0,014
Diabéte 9 (11%) 11 (16%) p=0,34
Dyslipidémie 14 (16%) 17 (25%) p=0,23
HTA 29 (34%) 25 (37%) p=0,74
Hérédité 10 (12%) 18 (26%) p=0,022
Symptémes
Malaise 13 (15%) 16 (24%) p=0,22
Sueurs 8 (9,4%) 19 (28%) p=0,005
Dyspnée 26 (31%) 25 (37%) p=0,49
Toux 18 (21%) 20 (29%) p=0,27
Fiévre 13 (15%) 16 (24%) p=0,22
Angoisse 12 (14%) 15 (22%) p=0,21
Survenue de la douleur lors du repas 9 (11%) 5 (7,4%) p=0,58
Douleur
Douleur typique 14 (16%) 42 (62%) p<0,001
Douleur inaugurale 43 (51%) 26 (38%) p=0,14
Délai de la douleur (min) 845 (1 738) 686 (1 932) p=0,62
Douleur identique a un précédent SCA 0 (0%) 19 (28%) p<0,001
;:,c:lr:‘visc(t:izn du praticien d’étre en présence 7 (8.2%) 54 (81%) p<0,001
Décés 1(1,2%) 4(5,9%) p=0,17
Score SCARE 23(9) 39 (11) p<0,001
Devenir du patient
Ambulance privée 48 (57%) 16 (24%) p<0,001
Sapeurs-pompiers 36 (43%) 16 (24%) p=0,016

n (%) ; Moyenne (ET)

SCA : Syndrome coronarien aigu ; ECG

: Electrocardiogramme ; HTA : Hypertension artérielle



Table 5 : Caractéristiques démographiques des patients selon s’ils ont
bénéficié d’'une ambulance avec télétransmission ou d’un autre moyen de
transport hors SMUR

Caractéristiques Télétransmission, N = 85* Autre moyen = 75! P value
Age (annee) 56 (20) 48 (22) p=0,020
Sexe masculin 41 (48%) 37 (49%) p>0,99
IMC (kg/m2) 26,6 (5,4) 27,0 (6,0) p=0,63
Antécédents
Tabac 22 (26%) 21 (28%) p=0,86
Cardiopathie ischémique 10 (12%) 4 (5,3%) p=0,17
Antécédent de stent ou pontage 8 (9,4%) 4 (5,3%) p=0,38
Diabéte 9 (11%) 5 (6,7%) p=0,42
Dyslipidémie 14 (16%) 9 (12%) p=0,50
HTA 29 (34%) 19 (25%) p=0,30
Hérédité 10 (12%) 18 (24%) p=0,060
Symptémes
Malaise 13 (15%) 7 (9,3%) p=0,34
Sueurs 8 (9,4%) 8 (11%) p=0,80
Dyspnée 26 (31%) 20 (27%) p=0,60
Toux 0 (0%) 1(1,3%) p=0,47
Fiévre 18 (21%) 16 (21%) p>0,99
Angoisse 12 (14%) 9 (12%) p=0,82
Survenue de la douleur lors du repas 9 (11%) 3 (4,0%) p=0,14
Douleur
Douleur typique 14 (16%) 5 (6,7%) p=0,085
Douleur inaugurale 43 (51%) 36 (48%) p=0,75
Délai de la douleur (min) 845 (1 738) 958 (1 409) p=0,66
Douleur identique a un précédent SCA 0 (0%) 1(1,3%) p=0,47
S,(;r:‘visc(t:izn du praticien d’étre en présence 7 (8.2%) 1(1,4%) p=0,070
Décés 1(1,2%) 2 (2,7%) p=0,60
Score SCARE 23(9) 19 (9) p=0,008
Devenir du patient
Ambulance privée 48 (57%) 27 (36%) p=0,011
Sapeurs-pompiers 36 (43%) 3 (4,0%) p<0,001

n (%) ; Moyenne (ET)

SCA : Syndrome coronarien aigu ; ECG : Electrocardiogramme ; HTA : Hypertension artérielle



Discussion

Dans cette étude intéressant une cohorte locale incluant 228 patients ayant
appelé le Centre 15 de Poitiers, nous avons pu tester la validité externe du score
SCARE. On retrouve une courbe ROC avec une aire sous la courbe a 0,77 ainsi
gu’un indice de Youden a 0,45.

L’analyse de la courbe ROC retrouve une aire sous la courbe a 0,77 dans
notre étude (Figure 1) contre 0,82 dans I'’étude multicentrique (19). Le meilleur indice
de Youden est obtenu pour un seuil a 36,5 avec un indice a 0,45, une sensibilité a
60,9% [39,1 ; 82,6] et une spécificité a 83,7% [78,7 ; 88,6]. Avec les seuils décrits
dans I'article princeps on retrouve une valeur prédictive négative a 96,3% [92,8 ; 99,1]
pour un seuil a 25, ainsi qu’une spécificité a 81,2% [75,2 ; 86,1] pour un seuil a 35.

Le score SCARE était en moyenne de 38 (écart type = 13) chez les patients
ayant fait un SCA contre 25 (écart type = 12) chez les patients n’ayant pas fait de
SCA (Table 1). Dans I'étude de Guerineau A. de 2017 il était mis en évidence trois
catégories de risque d’avoir un SCA, un risque faible <5% (score de 0 a 25), un
risque intermédiaire de 15% (score de 26 a 35) et un risque éleve de 35% (score
>35). Ces différentes catégories sont applicables a nos résultats. La valeur prédictive
négative pour un score a 25 est de 96,3% excluant alors dans la grande majorité des
cas le risque que la personne appelante fasse un SCA. Si on regarde la spécificité
pour un seuil a 36, elle est de 83,7%, devant aider a faire prendre la décision au
meédecin régulateur d’envoyer un SMUR devant la probabilité importante de SCA.

On retrouve dans notre étude une proportion de SCA tres nettement
supérieure chez les personnes du sexe masculin 70% (N =16) avec une proportion
d’hommes dans 'étude de 54% (N= 123) contre 51,7% de femme dans la population
générale en France en 2019 (20). Cette prédominance masculine est cohérente avec
les données observées dans de nombreuses études ou le sexe masculin est
prédominant dans les maladies cardiovasculaires. On remarque aussi dans notre
population d’étude que les personnes ayant fait un SCA étaient tabagiques (35%),
hypertendues (43%), diabétiques (26%), concordant avec les facteurs de risques
cardiovasculaires connus (21,22,23).

L’incidence des SCA dans notre étude est de 10%, similaire a I'étude de Loes
T. Wouters qui rapportait 12% de SCA, et Iégérement inférieures a certaines études
réalisées ou 18% de SCA étaient retrouveés (24). Cette proportion inférieure peut-étre
expliquée par le faible nombre de patients recrutés dans notre étude. Mais aussi par
l'inclusion de tous les patients appelants pour motif de douleur thoracique,
indépendamment de la suspicion initiale d’étiologie cardiovasculaire.

La présence de sueurs est reconnue lorsqu’elle est associée aux douleurs
thoraciques comme significativement liée au risque de maladie coronarienne (25, 26,
27). Dans notre étude les sueurs sont présentes dans 39% des cas chez les patients
ayant fait un SCA contre 13% chez ceux dont le diagnostic de SCA n’a pas été
retenu.

Il existe 8 patients ayant fait un SCA pour lesquels le médecin régulateur était
convaincu mais n’a pas envoyé de SMUR. Si on s’intéresse aux caractéristiques de
ces patients, on constate gu’ils sont plus agés avec une moyenne d’age de 73 ans
(+/-18 ans) et surtout une ancienneté de la douleur plus élevée a 1304 minutes en
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moyenne contre 764 minutes chez tous les patients confondus ayant fait un SCA. Le
score SCARE de ces patients était de 36,2 en moyenne, soit un risque élevé de
SCA. On note d’ailleurs que pour 7 des 8 patients, ils ont bénéficié d'un ECG
télétransmis par une équipe paramédicale. Il n’est pas possible de savoir pour qu’elle
raison aucun SMUR n’a été envoyé malgré la certitude d’étre en présence d’'un SCA.
L’envoi d’équipes paramédicales avec outil de télétransmission laisse a penser qu’il
existe soit une situation dégradée ou aucune équipe SMUR n’est disponible, soit que
les caractéristiques des patients et notamment la durée de la douleur ne
correspondent plus a une situation d’'urgence ou I'angioplastie est envisagée.
D’autres études seront nécessaires, pour s’assurer que le non envoie d'un SMUR
n’'est pas lié a la disponibilité d'une ambulance avec télétransmission I’ECG.

Dans notre étude le moyen déclenché pour un appel pour douleur thoracique
non traumatique était un SMUR dans 30% des cas. Selon les études, I'envoi d’'un
SMUR devant une douleur thoracique non traumatique varie entre 20 et 40% (28,29).
Chez les patients présentant un SCA, un SMUR a été envoyé dans 52% des cas, un
moyen de télétransmission d’ECG par une équipe paramédicale a été envoyé dans
35% des cas. Les recommandations francaises actuelles stipulent que « I'envoi de
paramédicaux dans le seul but de réaliser un ECG n’est pas indiqué », cette décision
pouvant étre prise seulement dans le cadre d’'une situation dégradée (30). Dans
notre étude il n’était pas possible de savoir sur quel critére la décision d’envoi de
secours avec télétransmissions d’ECG avait été faite, ces situations nécessiteront
une analyse au cas par cas, pour étre sar que la possibilité d’envoi d’'une équipe de
secours équipées d’'un moyen de télétransmettre un ECG n’ont pas influencé la
décision du médecin régulateur.

Le point novateur du score SCARE est l'intégration au score de la conviction
du médecin régulateur. Chez les 23 patients ayant fait un SCA, le médecin
régulateur était convaincu du diagnostic de SCA dans 61% (N=14) des cas, tandis
gue chez les 205 patients n’ayant pas fait de SCA le régulateur était convaincu d’étre
en présence d’'un SCA dans 24% (N=48) des cas. La VPN dans notre étude est de
95% et la spécificité de 77% (Table 1). Dans I’étude multicentrique, la conviction du
meédecin régulateur est associée a une sensibilité de 65%, une spécificité de 73%,
une VPN de 93% et une VPP de 26%. Dans la grande majorité des cas lorsque le
meédecin régulateur n’est pas convaincu d’étre en présence d’un SCA, il a de faibles
risques de se tromper.

La table 5 retrouve une différence significative concernant I'dge des patients,
avec des patients plus jeunes dans le groupe ne bénéficiant pas de télétransmission,
correspondant a une population moins a risque de faire des SCA. Cependant la
valeur du score SCARE est plus élevée dans le groupe bénéficiant d’une
télétransmission, avec un score a 23, se rapprochant du groupe a risque
intermédiaire de faire un SCA. Ces résultats laissent a penser que les médecins
régulateurs, sans étre convaincus d’étre en présence d’'un SCA, identifient des
patients plus a risque d’infarctus du myocarde et décide d’envoyer un moyen de
transport muni de télétransmission.

Au vu des données de notre étude, le score SCARE semble étre un outil
rapide a mettre en ceuvre, simple, non chronophage pour le médecin régulateur pour
l'aider a identifier les SCA. Avec une bonne VPN pour un score a 25, il permet
d’exclure dans la grande maijorité des cas le diagnostic de SCA. La spécificité
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associée a un score de 36 permet de mettre en alerte le médecin régulateur sur la
probabilité importante de SCA. Pour un score intermédiaire il est difficile de conclure
au diagnostic de SCA, aussi le doute devrait bénéficier au patient et un SMUR
devrait étre envoyeé.

Il existe un score prédictif de SCA mis au point par Fesmire, le HEARTS3S,
cependant il n’est pas applicable en régulation puisqu’il comprend un critere
biologique, la troponine (31). En 2019 Reuter et ses collaborateurs ont mis au point
un score mais n’intéressant que les hommes avec des items en partis similaires au
score SCARE comme I'age, le tabac, une douleur permanente et sévére, une
douleur rétrosternale, une douleur irradiante, non liée a la respiration, et des
symptomes additionnels (32).

Il existe plusieurs limites a notre étude. Il s’agit d’'une étude monocentrique sur
un faible échantillon de patients ou I'on étudie un syndrome complexe avec une
grande variabilité dans sa présentation clinique induisant un biais de traitement
pouvant entrainer une diminution de I'efficacité du score SCARE.

De plus, méme si 'ensemble des fiches de renseignements avaient été
correctement remplies, il existait probablement un biais de sélection. En effet, I'étude
portant sur les SCA, les douleurs d’allures pariétales ou psychogénes non
évocatrices de SCA n’avaient pas encouragé les médecins régulateurs a remplir de
fiche de renseignements.

Notre étude possede plusieurs points forts. Elle est la seconde a proposer une
validité externe du score SCARE, apportant avec elle une spécificité au SAMU 86,
I'utilisation importante d’outil de télétransmission dans la prise en charge des douleur
thoraciques non traumatiques. Comme on a pu le voir dans les résultats, méme si
I'échantillon est faible, il est représentatif de la population générale permettant
d’envisager I'utilisation du SCORE SCARE dans les différents SAMU de France.
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Conclusion

Cette étude monocentrique, prospective incluant 228 patients retrouve des
résultats similaires a I'étude multicentrique de Guerineau de 2020, confirmant la
validité externe du score SCARE. Ce score est un outil simple et rapide, permettant
d’accompagner le médecin régulateur dans ses prises de décisions concernant les
douleurs thoraciques non traumatiques. Ce score est intéressant pour écarter le
diagnostic de SCA lorsqu’il est faible et conforter ou alerter le médecin régulateur sur
le diagnostic de SCA lorsqu’il est élevé.

Le développement de la télétransmission des ECG ainsi que la réalisation de
biomarqueurs (troponine) en délocalisé directement sur le lieu de l'intervention,
semble étre des axes de recherches novateurs permettant de limiter I'envoi de
SMUR ou le nombre de passages aux urgences dans certaines situations, sans
induire de perte de chance pour le patient. Cependant la fiabilité et la sécurité de ces
techniques reste a démontrer.
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Annexes

Annexe 1 : Score SCARE

Score SCARE
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

11
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Annexe 2 : fiche de recueil de données

SCUIEEN | SCARE : Validation du score SCARE, score prédictif de Syndrome Coronarien

Q

( Aigu lors de la régulation d'une douleur thoracique au Centre 15.

15 (Fiche recueil « douleur thoracique ») :hr
Investigateur principal &lude Dr Guerineau Audrey dr.guerineauf@gmal.com
Investigateur principal loca Dr Guenezan Jeremy

Personnel conceme Médecins régulateurs hospitaliers SAMU

Date d'application 011072019

Numéro d'inclusion [résendé alinvesiigateur principal]

o Numéro DRM :
o Date etheure d'appel :

o MNom- Prénom dupatient :

o

o

o

Age: o Taille:
Sexe o Poids:
Type de douleur:

O « Typigue » (consfricive, imadiant aux épaules etou a la méchoire)
O Inaugurale (15 fois de ce type)

Ancienneté de |a douleur (durée):

Antecédents personnels :
O Tabac O Dyslipidémie
O Diabete O HTA
O Cadiopathie ischémique = Sioui :
O Doulewr identigue acelle ressentie lors du précédent SCA
O Antécédentde stentou pontage

O Antécédents familiaux de cardiopathie ischémique O O O MNon

Signes clinigues associés |
O Malaise O Toux
O Sueurs O Hyperhemie
O Dyspnée O Se sentangoisse

Circonstances de survenue
O Effort
O Postprandial
Conviction du médecin régulateur d'étre en présence d'un SCA (a remplir impérativement SVP !} :
O CGu O HNon

Moyens déployés :
O SMUR O S0S médecin /médedn de garde
O Ambulance privée O Meédecin traitant
O Sapeurs-pompiers O Conseil médical
O Veéhicule personnel O Aufre
O Auvcun

Destination du patient (nom de 'hdpital etdu service)

Merci de bien wuloir cocher les O le cas échéant
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Résumé

Introduction : La douleur thoracique représente un motif de recours fréquent en
meédecine d'urgence. Les syndromes coronariens aigus représentent en moyenne
80000 cas par an et sont a l'origine d’environ 12000 décés. Cependant il n’existe pas
de score d’aide validé pour la régulation médicale permettant d’accompagner le
médecin régulateur pour identifier plus aisément ces SCA. En 2017, un score
prédictif de syndrome coronarien, le score SCARE, a été proposé via une étude
préliminaire monocentrique. Une étude multicentrique en 2020 a été mise en place
pour tester la validité externe de ce score, incluant 4 centres en France (Tours,
Orléans, Angers et Poitiers). L'objectif principal de notre étude était de tester la
validité externe du score SCARE sur la nouvelle cohorte locale

Méthode : Il s'agissait d’'une étude monocentrique, prospective, observationnelle
durant la période du 1°" octobre 2019 au 25 février 2020 pendant laquelle 'ensemble
des appels pour une douleur thoracique non traumatique au SAMU centre 15 de
Poitiers ont été recueillis. Les résultats présenteés ici sont ceux issus de la cohorte
locale de I'étude multicentrique.

Résultats : Dans cette étude intéressant une cohorte locale incluant 228 patients
ayant appelé le Centre 15 de Poitiers, nous avons pu tester la validité externe du
score SCARE. On retrouve une courbe ROC avec une aire sous la courbe a 0,77.
Avec les seuils décrits dans I'article princeps on retrouve une sensibilité a 82,6%
[65,2 ; 95,7], une spécificité a 51% [44 ; 57,9] pour un seuil a 25, ainsi qu’une
sensibilité a 60,9% [39,1 ; 78,3] et une spécificité a 81,2% [75,2 ; 86,1] pour un seuil
a 35.

Conclusion : Cette étude monocentrique, prospective incluant 228 patients retrouve
des résultats similaires a I'étude multicentrique de Guerineau de 2020, confirmant la
validité externe du score SCARE.

Mots clés : douleur thoracique, syndrome coronarien aigu, régulation médicale,
SAMU, SMUR, score SCARE
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