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LISTE DES ABREVIATIONS :

ALD : Affection de Longue Durée

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

ATCD : Antécédent

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRP : C Reactive Protein

Cs : Consultation

DT : Douleur Thoracique

ECG : Electrocardiogramme

ESC : European Society of Cardiology

ETT : Echographie Transthoracique

FDRCYV : Facteur De Risque Cardio-Vasculaire

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IC : Insuffisance Cardiaque

IDM : Infarctus Du Myocarde

IMC : Indice de Masse Corporelle

MACE = Major Adverse Cardiac Events (déces, arrét cardiaque récupéré, IDM, ré-
hospitalisation pour SCA, réalisation d’une coronarographie en urgence, réalisation de PAC
en urgence, déces par trouble de rythme)

NFS : Numération Formule Sanguine

PAC : Pontage Aorto-Coronarien

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SCA ST- : Syndréme Coronarien Aigu sans sus décalage du segment ST

SCA ST+ : Syndréme Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST



1. INTRODUCTION :

La douleur thoracique représente en moyenne en France 1 a 5% des passages dans les
services d’urgences (1). Ses causes sont multiples, avec une étiologie extra cardiaque dans
plus de la moitié des cas. On observe cependant une forte prévalence d’insuffisance
coronarienne avec 15 a 20% d’infarctus du myocarde, et environ 20% d’angor instable.
L’infarctus du myocarde concerne prés de 120.000 patients par an en France. Il s’agit, a ce
jour en France, de la deuxieme cause de déces et de la troisieme ALD la plus fréquente (2).
Dans les études de population, I’incidence de I’angor est de 6 % chez les femmes et les
hommes de 45-64 ans et elle double au dela de 65 ans (3,4). En ce qui concerne 1’angor stable,
les données disponibles suggerent une incidence de 1 % dans des populations occidentales
masculines de 45 a 65 ans, avec une incidence légérement plus haute chez les femmes (3,5).
Elle augmente a presque 4 % au dela de 75 ans (5,6).

Des études récentes (7-9) ont montré que dans la prise en charge de 1’angor stable, un
traitement invasif percutané (coronarographie) ne réduisait pas le risque de déces ou
I’apparition de MACE par rapport a un traitement médical optimal sur une période de suivi
d’environ 5 ans. De ces études est ressortie une incidence annuelle de décés d’origine
cardiaque entre 0.6 et 1.4 %. La souffrance myocardique et le pronostic sont donc directement

corrélés a la rapidité du diagnostic et de la prise en charge au moment de 1’épisode aigu.

En 2013, PESC a publié de nouvelles recommandations de bonnes pratiques
concernant la coronaropathie stable (10). Ces recommandations ont été reprises par la HAS en
juillet 2014. Cette derniere précise la classification clinique traditionnelle des douleurs
thoraciques. Ainsi, les douleurs d’angor typique (diagnostic certain) doivent combiner les
trois caractéristiques suivantes :

- inconfort thoracique rétrosternal de type et de durée caractéristiques

- provoqué par ’effort ou par I’émotion

- disparaissant gréace au repos et/ou aux dériveés nitrés en quelques minutes.

La douleur atypigue ne regroupe gque deux des trois caractéristiques suscitées.

Cependant, ’angor stable ou instable peut s’exprimer de maniere tres différente
suivant son é€tiologie (sténose épicardique, dysfonction microvasculaire, vasospasme) et n’est

donc pas un diagnostic aisé, particuliéerement en contexte d’urgence.



Une fois la suspicion clinique posée, un minimum de bilan non invasif s’impose afin
d’éliminer un épisode aigu de SCA ST- et de procéder a la stratification du risque de la
coronaropathie stable. On retrouve parmi ces bilans ’ECG de repos qui permet d’exclure le
SCA ST+, la radiographie thoracique et le bilan biologique avec cycle de troponine (11,12)
ou couple « troponine-copeptine » (13-15). Afin d’orienter la prise en charge, des scores de
risque comme les scores de GRACE (16,17) ou de TIMI (18) ont été développés et validés.

L’ETT (19) de repos est recommandée (classe 1.B) chez tous les patients et a une place
importante dans cette évaluation initiale puisqu’elle permet :

- d’exclure des causes alternatives de douleur thoracique

- d’identifier des anomalies de contraction régionale suggérant une coronaropathie

- de mesurer la FEVG, utile pour la stratification du risque (20,21)

- d’évaluer la fonction diastolique (21,22)
Elle fournit des informations sur la structure cardiaque. Bien que la fonction ventriculaire soit
souvent normale chez ces patients, des anomalies de cinétique murale régionale peuvent étre
détectées, ce qui augmente la probabilité d’angor instable. En outre, ’ETT permet d’exclure
d’autres causes alternatives comme les valvulopathies (tel le Rétrécissement Aortique
Calcifié) ou la CardioMyopathie Hypertrophique. Enfin, la détérioration de la fonction
diastolique est le premier signe d'ischémie actif et peut indiquer la présence de
dysfonctionnement microvasculaire chez les patients qui présentent de 1’angor atypique. Cette
partie de I’analyse échographique peut amener a conclure a un équivalent d'angine possible
(21).

La détermination de la probabilité pré-test clinique de la présence de sténose
coronarienne (Annexe 1) couplée au résultat de ’ETT de repos permet ensuite d’orienter vers
des examens non invasifs ou invasifs (Annexe 2).

En effet, en cas de FEVG < 50% et en présence d’angor typique, il est recommandé de
recourir a une coronarographie d’emblée. Dans les autres cas un examen préalable par ECG
d’effort ou imagerie de stress sera réalisé (10). De ce fait, I'évaluation de la FEVG est
importante chez tous les patients pour la stratification de risque et la prise en charge ultérieure
(Annexe 3). Les societés savantes européenne (10) et nord américaine (24) recommandent

donc I'ETT lors de 1’évaluation initiale de tous les patients présentant des symptomes d’angor.



Cette prise en charge idéale est celle réaliseée au CHU de Poitiers pour tous les patients
présentant un angor et orientés directement aux urgences cardiologiques. Néanmoins, une
partie des douleurs thoraciques a type d’angor sont prises en charge par le service d’Urgences
Générales Adultes qui ne dispose pas de I’ETT. Une fois le diagnostic de coronaropathie
stable posé, le patient repart donc a son domicile sans avoir bénéficié de cet apport
indispensable, avec un risque accru de développer un MACE (25) dans les jours qui suivent.
En effet, les patients sortis d’un service d’urgences générales avec un diagnostic d’angor et
revus entre 48H et 30 jours par un cardiologue présenteraient entre 4,2% (26) et 5,2% (15) de
MACE.

Dans une optique d’optimisation des soins, la collaboration entre urgentistes et
cardiologues au CHU de Poitiers a permis de mettre en place une consultation de cardiologie
semi-urgente a réaliser dans le mois suivant la sortie des urgences. Il s’agissait d’une durée
arbitraire choisie du fait des exigences de service. Cette consultation concernait les patients
sortis des urgences générales avec un diagnostic d’angor stable, afin de réaliser une ETT de
repos et de mettre en place un suivi cardiologique avec programmation d’autres examens non
4éme

invasifs ou invasifs au besoin. Elle était réalisée par un interne de année de cardiologie

(la plupart ayant déja leur licence de remplacement) sous la supervision d’un sénior.

Le but de cette étude était d’évaluer cette filiere de soins et de déterminer le
pourcentage de patients ayant bénéficié d’une ETT dans le mois suivant leur sortie des

urgences générales.
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2. MATERIELS ET METHODES :

2.1. TYPE D’ETUDE :

Nous avons réalisé une étude observationnelle monocentrique, de type évaluation des
pratiques professionnelles, au sein du Service d’Accueil des Urgences Générales Adultes du
CHU de POITIERS du 1* Aout 2014 au 31 Juillet 2015.

2.2. OBJECTIFS :

L’objectif principal de cette étude était de déterminer le pourcentage de patients ayant
bénéficié d’une ETT dans le mois suivant leur sortie des urgences générales pour une douleur

thoracique a type d’angor stable.

Les objectifs secondaires étaient 1’évaluation, pour la filiére hospitaliére du CHU et la
filiere extrahospitaliére, de la durée entre la sortie des urgences et la réalisation de la
consultation semi-urgente de cardiologie, de la durée entre la sortie des urgences et la
réalisation de ’ETT, du motif de non réalisation de ’ETT, du pourcentage de patient ayant
bénéfici¢ d’examens complémentaires a visée ischémique et la détermination du nombre de
MACE ou de récidive de douleur thoracique a type d’angor ayant entrainé une nouvelle

consultation médicale.

2.3. POPULATION :

Criteres d’inclusion :

Les patients étaient inclus a condition d’avoir plus de 18 ans, d’avoir été pris en
charge au SAU de Poitiers apres un épisode d’angor typique ou atypique. L’ECG devait étre
interprété comme normal ou non modifié par rapport a une référence antérieure. Le
prélevement sanguin devait contenir soit un dosage voire un cycle de troponine ultra sensible
négatif ; soit le couple « troponine-copeptine » négatif si le patient y était éligible (annexe 4).
Le score de Grace devait étre inférieur a 140. A I’issue du bilan le patient devait retourner a
domicile avec une demande de consultation cardiologique semi urgente faxée au moment de

sa sortie.
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Critere de non inclusion :

Les patients étaient non éligibles s’ils avaient moins de 18 ans, étaient en état de choc,
s’ils présentaient a ’ECG un sus ou un sous décalage du segment ST, s’ils présentaient un
dosage « troponine-copeptine » positif ou un cycle de troponine positif, ou s’ils nécessitaient

une hospitalisation en urgence sur appréciation de 1’urgentiste.
2.4. OUTILS D’EVALUATION :
Le choix des patients éligibles a été réalisé grace au logiciel ResUrgences® en ciblant
ceux pour qui un diagnostic final d’« angor » codé 120 ou de « douleur thoracique » codé R07
était posé et pour lesquels une demande de consultation cardiologique semi urgente était

faxée.

Recueil des données informatiques :

Le recueil dans le logiciel ResUrgences® concernait les données administratives
(nom - prénom - date de naissance - numéro de téléphone). L’interrogatoire médical
comprenait les facteurs de risque cardiovasculaire (age, diabete, consommation de tabac,
dyslipidémie, HTA et calcul de I’'IMC), les antécédents personnels (SCA et coronarographie
antérieure, PAC, AOMI, IC chronique, valvulopathie, prothése valvulaire, insuffisance rénale,
cardiopathie congénitale) et familiaux coronariens, les traitements en cours et 1’histoire
clinique de leur douleur thoracique. Les données de I’examen clinique complet ainsi que
celles de PECG 12 dérivations ont été compilées. Le prélevement sanguin comportant une
biologie standard avec NFS - plaguettes - ionogramme sanguin (avec sodium / potassium /
chlore) - créatinine - glycémie - CRP devait étre analysé comme non pathologique. Les
enzymes a visée cardiaque non spécifique (créatine kinase - myoglobine) et spécifique (cycle
troponine ou couple « troponine-copeptine ») devaient revenir négatives. Une radiographie
de thorax ne devait pas expliquer la symptomatologie. Enfin, il était calculé le score de Grace.

Le recueil dans le logiciel Télémaque® concernait les comptes rendus de consultation
semi-urgente cardiologique ainsi que ceux des examens complémentaires lorsqu’ils étaient

présents. Le recueil dans le logiciel EChoPAC® concernait les données relatives aux ETT.

Recueil des données par appel téléphonique :

Le recueil des données relatives au suivi des patients a été réalisé par appel

téléphonique avec un questionnaire standardisé (annexe 5) dans les 3 mois suivant la sortie du
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patient du service des urgences. Celui-ci recherchait la réalisation d’une ETT, d’autres
examens complémentaires et la survenue de MACE. Cet appel a permis la récupération des
données des patients de la filiere extrahospitaliere ainsi que certaines données de la filiere

hospitaliére qui ne figuraient pas dans Téléemaque®.

Certains patients ont été suivis sur une plus longue période du fait des dates de certains
examens complémentaires pratiqués. Le suivi a ¢été entrepris jusqu’a la conclusion des

dossiers patients par les cardiologues.

2.5. CRITERES DE COMPARAISON :

Le critere de jugement principal était le pourcentage de patients ayant bénéficié¢ d’une
ETT dans le mois suivant leur sortie des urgences suite a une douleur thoracique a type
d’angor stable.

Les criteres de jugement secondaires étaient les « délais sortie SAU / Cs cardio » ainsi
que les «délais sortie SAU / ETT ». En cas de non réalisation de 1’une ou 1’autre, on
recherchait le motif invoqué (refus du patient - patient non convoqué - patient vu en
consultation cardiologique semi-urgente mais ETT non indiquée par le cardiologue - déces).
Nous avons également procéde au détail des examens complémentaires a visée ischémique
réalisés. Enfin, nous avons déterminé le pourcentage de MACE ou de récidive de douleur

thoracique a type d’angor ayant entrainé une nouvelle consultation médicale.

2.6. ANALYSE STATISTIQUE :

Toutes les données anonymisées ont été analysées avec le logiciel Excel©. Afin de
faciliter I’interprétation statistique, I’ensemble des scores obtenus ont été rapportés sur 100 a
I’aide de la régle de proportionnalité.

En analyse descriptive : les variables quantitatives (« délais sortie SAU / Cs cardio », « délais
sortie SAU / ETT », age, IMC, score de Grace...) ont été décrites par leur moyenne et écart
type ainsi que par leur médiane (minimale-maximale). Les variables qualitatives (facteurs de
risque cardio-vasculaire, antécédents, analyse des examens complémentaires...) ont été

décrites de maniére plus simple par I’effectif brut et leur pourcentage.
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3. RESULATS:

3.1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION :

Durant la période de 1’étude, 1040 patients se sont présentés au SAU du CHU de
Poitiers pour douleur thoracique, 125 ont été adressés en consultation cardiologique semi-
urgente ; 44 d’entre eux (soit 4,2% des DT vues au SAU) I’ont été pour angor (soit 35,2% des
demandes), les autres motifs regroupaient des bilans de malaises, de dyspnée, d’HTA
symptomatique ou des troubles de rythme.

Parmi ces patients, 4 on été perdus de vue durant 1’étude. Sur ces patients qui ne se sont
jamais présentés en consultation cardiologique au CHU de Poitiers, 2 n’ont pu étre
recontactés faute de numéro de téléphone valable ou disponible et 2 n’ont jamais pu étre
joints au cours des différentes relances téléphoniques malgré un numéro de téléphone a priori

valable.

Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude

n=1040 DT vues au SAU

n=44 « Angor » adresses aux
cardiologues via la filicre
hospitalicre

4 perdus de vue

n=40 patients analysés
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Les caractéristiques des patients inclus se trouvent développées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients analysés

Tous les patients (n = 40)

Caractéristiques des patients

Age (ans) (m £ ET) 53,7+ 16,6
Sexe masculin 65,0 (26)
Sex ratio 1,85
FARCV
HTA 32,5 (13)
Diabete 12,5 (5)
Dyslipidémie 40,0 (16)
Tabagisme actif 30,0 (12)
Ancien tabagique 22,5 (9)
ATCD familiaux coronariens 22,5 (9)
IMC (m + ET) 27,6 £4,9
Grace (m = ET) 84 + 25

ATCD personnels

SCA 12,5 (5)
Coronarographie antérieure 15,0 (6)
PAC 25 (1)
AOM| 50  (2)
IC chronique 7,5 (3)
Valvulopathie 5,0 (2)
Prothése valvulaire 0,0 (0)
Insuffisance rénale 0,0 (0)
Cardiopathie congénitale 2,5 (1)

Les données sont présentées en pourcentage (nombre) ou sous forme de

moyenne * Ecart Type



3.2. RESULTATS EN RAPPORT AVEC L’OBJECTIF PRINCIPAL :

Sur les 40 patients analysés, 29 (72,5%) ont bénéficié d’une ETT dont 9 dans le mois
suivant leur sortie du SAU ce qui correspond a 22,5% des patients analyses et 31% des

patients ayant effectivement eu une ETT.

33. RESULTATS EN RAPPORT AVEC LES OBJECTIFS
SECONDAIRES :

o Evaluation « délai sortie SAU / consultation cardiologicque »

Sur les 40 patients analysés, 37 ont finalement bénéficié d’une consultation
cardiologique. Le délai de réalisation moyen était de 47 + 43 jours / 32 (14 — 177). Ces délais
étaient quadruplés dans la filiere extrahospitaliere par rapport a la filiere CHU (figure 2). Les
7 patients de la filiere extrahospitaliére ont tous précisé lors du rappel téléphonique ne pas
avoir été recontactés par le service de cardiologie. Sur les 3 patients non vus, 1 a avoué ne pas
s’étre présenté au rendez vous, les 2 autres ont déclaré n’avoir re¢u aucune convocation et

n’ont donc pas consulté.
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Figure 2 : Diagramme de flux des délais « sortie SAU / Cs cardiologique »

n=40 patients analysés

Filiere hospitaliere CHU : Filiere extrahospitaliére :
n=33 (82,5%) n=7 (17,5%)

-2 patients non

-1 patient non présenté en Cs
P P présentés en Cs

n=32 n=5

Délai « Sortie SAU / Cs Délai « Sortie SAU / Cs
cardiologique » : cardiologique » :

35+ 21 jours /29 (14 —109) 126 + 65 jours / 157 (14— 177)

Figure 3 : Evolution du pourcentage de patients vus en Cs cardiologique en fonction du

temps
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o Evaluation « délai sortie SAU / réalisation de PETT »

Sur les 40 patients analysés, 29 (72,5%) ont finalement bénéficié d’une ETT. 25 dans
la filiere hospitaliere CHU et 4 dans la filiere extrahospitaliere. Le délai de réalisation moyen
était de 80 £ 58 jours / 80 (8 — 192). Ce délai était doublé dans la filiere extrahospitaliére par
rapport a la filiere CHU.

Figure 4 : Diagramme de flux des délais « sortie SAU / réalisation de PETT »

n=40 patients analysés

Filiere hospitaliere CHU : Filiere extrahospitaliere :
n=33 (82,5%) n=7 (17,5%)

| |

Délai «sortie SAU/ETT » Délai «sortie SAU/ ETT »
(n=25) (n=4)
69rH®H 1GoursE 56 83HA92) 133@B0FoursHFA 6771437 83)

Figure 5 : Evaluation du pourcentage de patients ayant eu une ETT en fonction du
temps
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o Evaluation du motif de non réalisation de PETT

11 patients n’ont pas bénéficié d’une ETT : pour moitié en raison de I’indication qui
n’était pas retenue par le cardiologue, pour un quart au vu d’un examen récent et pour un
autre quart ’ETT a été prescrite mais non réalisée. Les patients de ce dernier groupe ont
évoqué I’absence de récidive de douleur thoracique pour expliquer la non réalisation de

I’examen.

Figure 6 : Répartition des motifs de non réalisation des ETT

n=5 (45,4%) n=3(27,3%)

BETT récente

ETT prescrite mais non
réalisée par le patient

M ETT non prescrite

. Zone hachurée : Filiere
extrahospitaliére

. Zone pleine : Filiere
CHU

o Evaluation des examens complémentaires a visée ischémique réalisés

Le diagramme de flux ci-dessous présente les différents examens complémentaires
réalisés pour les 33 patients de la filiere CHU. 88% des patients vus en consultation
cardiologique ont été convoques pour une exploration cardiaque a visée ischémique et 73%
ont bénéficié de ces examens. Ces explorations de premiére ligne ont été soit une épreuve
d’effort (62,5%), soit un coroscanner (25%) soit une scintigraphie myocardique (12,5%). Une
coronarographie a été réalisée chez 12,5% des patients ayant subi au préalable des
explorations a visée ischémique, ce qui correspond a 9% de la totalité des patients vus en

consultation cardiologique semi-urgente.
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Figure 7 : Diagramme de flux des examens complémentaires a visée ischémique

Filiere hospitaliere CHU

n=33
| |
Absence d’examen
complémentaire ETT STOP
n=4 n=26 =5
3 | 12 3 |

Scintigraphie
myocardique

n=9

Coroscanner
n==6

Epreuve d’effort
n=15

Coronarographie
n=3

Parmi les 4 patients qui n’ont bénéficié d’aucun examen complémentaire, 2 étaient des
personnes agees dépendantes avec une ETT recente normale, 1 autre consultait pour des
douleurs considérées comme extra cardiaques, enfin le dernier bénéficiait d’un rendez vous
d’échographie dobutamine qu’il n’a pas honor¢.

Sur les 5 qui ont bénéficié d’une ETT seule, 4 avaient été reconvoqués (2 pour une épreuve
d’effort et 2 pour un coroscanner) mais ne se sont pas présentés, le dernier avait des douleurs

considérées comme extra cardiaques.
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o Détermination du nombre de MACE ou de récidive de douleur thoracique a type

d’angor.

Un total de 11 récidives de douleur thoracique a type d’angor a €té relevé, motivant
une nouvelle consultation médicale, soit 27,5% des patients inclus. Dans la totalité des cas, il
s’agissait de patients reconvoqués par le service de cardiologie et en attente de consultation
semi-urgente.
2 patients ont été directement adressés et pris en charge aux urgences cardiologiques et ont
ainsi bénéficié du bilan complet avec I’ETT en urgence.
2 autres patients se sont a nouveau présentés aux urgences générales adultes et sont ressortis
apres le bilan initial puisque les consultations cardiologiques étaient programmées.
7 autres patients, devant les récidives de douleurs, ont consulté leur médecin traitant qui ne les
a pas adressés aux urgences devant les consultations cardiologiques programmées et 1’absence

de signe de gravité.
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4. DISCUSSION :

4.1. RAPPEL DES RESULATS :

En ce qui concerne la réponse a I’objectif principal, on constate que 9 patients sur les
40 analysés ont effectivement bénéficié de ’ETT dans les 30 jours apres leur sortie du SAU

pour une douleur thoracique d’angor, soit 22,5%.

Quant aux objectifs secondaires, on constate un délai moyen, tous parcours de soins
confondus (filiere hospitaliere ou extrahospitaliére) de 47 + 43 jours entre la sortie du SAU et
la consultation cardiologique, et de 80 + 58 jours entre la sortie du SAU et la réalisation de
I’ETT. De plus, 88% des patients vus en filiere hospitaliere CHU ont été reconvoqués pour
des explorations complémentaires a visée ischémique. Enfin, il apparait que 27,5% des
patients ont consulté a nouveau pour les mémes symptdmes soit chez leur médecin traitant,
soit au SAU ou ont été directement orientés vers les urgences cardiologiques. Il n’y a pas eu
de MACE répertorie.

4.2. LIMITES :

Tout d’abord, 1’échantillon est faible bien que recruté sur un an. L’analyse statistique
en est donc limitée, mais cela s’explique de plusieurs maniéres. Premiérement, lorsque le
patient sort du SAU pour de I’angor et qu’il est déja suivi par un cardiologue (hospitalier ou
extrahospitalier) de nombreux urgentistes réalisent un courrier pour ré-adresser le patient sans
passer par la filiére de consultation semi-urgente. Ceci semble bénéfique pour le patient mais
entraine un biais de sélection dans notre étude. Deuxiemement, ce faible échantillon montre
que la majorité des douleurs thoraciques d’angor vues chez les médecins généralistes ou
régulées par le centre 15 sont directement adressées aux cardiologues (hospitaliers ou

extrahospitaliers) et bénéficient donc de la prise en charge initiale complete.
Enfin, le recueil de données a été limité par un nombre important de comptes rendus

de coroscanner et d’épreuve d’effort manquants. Les cotations d’actes figuraient sur le

logiciel Télémaque® mais pas les comptes rendus. Les échographies n’étaient également pas
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consultables sur Télémaque® mais sur le logiciel EChoPAC® uniquement accessible aux

cardiologues.

4.3. DISCUSSION EN RAPPORT AVEC L’OBJECTIF PRINCIPAL :

La littérature internationale considére que I’ETT doit faire partie du bilan initial de
toute douleur thoracique d’angor typique ou atypique, car elle est essentielle dans la
stratification du risque et la prise en charge ultérieure par évaluation de la FEVG et la
recherche de troubles de cinétique segmentaire. Nos résultats montrent que 22,5% des patients
bénéficient de cette ETT dans les 30 jours apres leur épisode d’angor. Ce faible taux est a
I’origine d’une majoration du risque de récidive de douleur thoracique et de MACE qui
pourrait étre évitable. La réalisation précoce de I’ETT est importante aussi bien en terme de
santé pour le patient qu’en terme de réduction du colt lié a la surconsommation de soins

inhérent au retard de la prise en charge.

44. DISCUSSION EN RAPPORT AVEC LES OBJECTIFS
SECONDAIRES :

Le systeme de consultation semi-urgente de cardiologie mis en place au CHU de
Poitiers est de convoquer, dans un premier temps, les patients sur un créneau de consultation
simple puis, au besoin, de les revoir ultérieurement pour une ETT ou d’autres examens
complémentaires. Cette organisation est ainsi faite car la consultation semi-urgente n’est pas
une consultation dediée aux douleurs thoraciques d’angor mais englobe tous les troubles
d’origine cardiaque. De plus pour des raisons de moyens, les échographes ne sont pas
disponibles sur ces créneaux car déja utilisés sur les créneaux d’ETT ou aux soins intensifs de
cardiologie. La conséquence directe est une augmentation importante de la durée entre
I’épisode d’angor a la sortie du SAU et la réalisation de PETT. En effet, on constate un
doublement du délai pour I’obtention de ’ETT puisque nous passons de 35 + 21 jours pour la
consultation cardiologique a 69 = 51 jours pour la réalisation de I’ETT dans la filiere
hospitaliere CHU. Si on les compare a ceux retrouvés dans la filiere extrahospitaliére, on
constate des délais de 126 + 65 jours pour la consultation cardiologique et 133 + 80 jours pour
la réalisation de I’ETT. Cette filiere extrahospitaliere concerne 17,5% des patients. Ce
pourcentage est conséquent et montre surtout les limites de la méthode de convocation. En

effet, aprés réception de la demande de consultation semi-urgente par fax, les secrétaires de
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cardiologie adressent une convocation (date et heure de la consultation) par courrier aux
patients. Cette méthode comporte plusieurs sources d’erreurs. Tout d’abord celle inhérente a
I’adresse des patients qui est parfois erronée, il arrive également que cette derniere ne soit pas
renseignée. Ensuite, le rendez vous est pris de maniere unilatérale ce qui augmente le risque
de non présentation du patient en cas d’horaire non adapté. La méthode de convocation est
donc un facteur important pour 1’accessibilité rapide a la consultation et la limitation du
nombre de patients sortis de la filiére hospitaliere.

De plus, chez les patients non reconvoqués par le secrétariat de cardiologie (filiere
extrahospitaliere) il a été observé des délais quatre fois plus longs pour I’acces a la
consultation cardiologique ainsi qu’une proportion bien supéricure de patients quittant la
filiere de soins. Dans notre étude on constate donc que la filiere hospitaliére est supérieure a

la filiere extrahospitaliére pour 1’acces aux soins des patients souffrant d’angor.

Cependant, deux problémes majeurs persistent, celui de la convocation des patients et
celui du délai d’accessibilité a ’ETT. Il faut donc trouver des pistes pour diminuer ces délais
et améliorer la prise en charge de ces patients.

Concernant la prise de rendez-vous, il serait sirement plus efficace de procéder par appel
téléphonique, a réitérer si besoin, afin de convenir directement avec le patient d’un créneau.
En cas d’impossibilité de le joindre, la convocation par voie postale pourrait étre utilisée.
Cette méthode, certes plus chronophage, pourrait permettre de diminuer le nombre de
consultations non honorées et de patients sortis de la filiére hospitaliere.

Concernant les délais d’accés a la consultation et a ’ETT, plusieurs pistes peuvent étre
étudiées. Au vu du faible effectif annuel (44 patients, soit moins d’1 patient par semaine), la
solution optimale serait que ces patients soient directement adressés au service des urgences
cardiologiques pour la réalisation de I’ETT, apres avoir bénéficié du bilan de douleur
thoracique initial fait au SAU. Le secrétariat de cardiologie pourrait également convoquer
directement cette catégorie de patients sur un créneau d’ETT (patient accompagné d’un
courrier retragant le bilan initial fait au SAU). Enfin, la troisiéme solution serait d’augmenter
le nombre d’urgentistes formés a ’ETT afin qu’ils puissent faire cet examen le jour de la prise
en charge initiale, discuter a ce moment-la avec le cardiologue de garde de I’intérét ou non de
poursuivre les investigations, puis de programmer directement, toujours en accord avec le

cardiologue, les examens complémentaires nécessaires.
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Concernant les demandes de consultation semi-urgente pour des douleurs thoraciques
d’angor, on constate, dans I’ensemble, qu’elles sont indiquées puisque 79% des patients de la
filiere hospitaliere CHU ont bénéficié d’une ETT et 88% ont été convoqués pour la réalisation
d’un examen a visée ischémique. On observe cependant que le recours a la coronarographie
n’a €té nécessaire que pour seulement 3 patients. Ces 3 coronarographies se sont toutes
révélées positives et ont conduit pour 2 patients a la pose de stent et pour le dernier patient a
I’optimisation de son traitement médical. Il y a donc un nombre important d’examens
complémentaires a visée ischémique négatifs. Il serait intéressant de pousser 1’analyse afin de
déterminer si 1’on retrouve ces proportions dans le recrutement des patients qui n’empruntent
pas la filiere SAU - Cs semi-urgente.

Pour les patients n’ayant pas bénéficié d’'une ETT, on constate que dans plus de la moitié des
cas, ils avaient soit bénéficié d’une ETT dans les 3 mois précédents, soit ne s’étaient pas
présentés a I’examen bien que celui-Ci ait été prescrit. Cette catégorie de patients quitte alors
la filiere hospitaliere et encourt un risque supplémentaire de récidive. Ce dernier pourrait étre

gvité par la réalisation immédiate de I’ETT apres transfert direct aux urgences cardiologiques.

Tous ces facteurs mis en commun (mode de prise de rendez vous, créneau de
consultation puis créneau d’ETT), expliquent le grand nombre de patients ayant quitté la
filiere hospitaliére, les long délais d’attente et le risque de non présentation en consultation.
Ils augmentent également le risque de récidive d’angor, de MACE, et de surconsommation de
soins qui découle des bilans de douleur thoracique qui se multiplient en secteur hospitalier ou
extrahospitalier. En effet, nous avons constaté 27,5% de récidive d’angor ; ces patients ont,
pour certains, bénéficié de nouveaux bilans. Cependant, 1’absence de MACE est positive pour
les patients. Pour rappel, 1’estimation moyenne a 30 jours est de 5,19% selon 1’étude du Pr.
Mackel (15) (étude incluant 902 patients). Par consequent, en plus d’améliorer la prise en
charge et la santé des patients, le renforcement de la coopération déja établie et fonctionnelle
entre les urgentistes et les cardiologues, permettrait une bien meilleure efficience et en

conséquence une amélioration de la qualité des soins délivrés au CHU de Poitiers.

Enfin, sur le plan des dossiers medicaux, nous avons constaté une quantité importante
de données relatives aux résultats des examens complémentaires (ETT, épreuve d’effort et
coroscanner) manguant dans le logiciel Télémaque®. De plus, EChoPAC® est inaccessible
depuis I’intranet. Suite a des demandes de précisions aupres de cardiologue du service, il

apparaitrait que ces comptes rendus soient envoyés aux médecins traitants et figureraient dans
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le dossier papier mais que seuls les examens pathologiques feraient 1’objet d’une lettre
supplémentaire de conclusion figurant dans Télémaque®.
Il est regrettable que ces données ne soient pas accessibles a tout médecin prenant en charge

le patient. Elles sont en effet essentielles pour une prise en charge globale et optimale.
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5. CONCLUSION :

Malgré une efficience supérieure de la filiére hospitaliere par rapport a la filiere extra
hospitaliere, les délais entre la sortie du SAU et la consultation cardiologique semi-urgente
puis ’ETT dans la filiére actuelle doivent étre réduits au vu des recommandations de I’ESC
de 2013. De méme, le nombre important de perdus de vue et de patients hors filiere
hospitaliére doit étre corrigé.

Au dela des seuls résultats, cette étude a permis de montrer I’efficacité et les limites du
systeme actuellement mis en place conjointement entre cardiologues et urgentistes sur la prise

en charge de la douleur thoracique a type d’angor.

En effet, les urgences cardiologiques ne peuvent drainer a elles seules les 1040
patients pris en charge chaque année aux urgences adultes du CHU de Poitiers pour des
douleurs thoraciques, et les urgentistes ont besoin de 1’expertise échographique des
cardiologues dans les douleurs a type d’angor. Un renforcement de la coopération entre ces
deux services permettrait d’aboutir a de nouveaux protocoles plus performants. La solution
optimale serait le transfert direct des patients vus au SAU et souffrant d’angor (44 patients par
an soit moins d’l par semaine) pour bilan échographique afin de stratifier le risque
ischémique et de mettre rapidement en place les examens complémentaires nécessaires. Cette
stratégie aurait le triple avantage d’éviter les perdus de vue et consultations non honorées,
d’améliorer la prise en charge médicale des patients tout en supprimant les problémes liés a la
reconvocation, et d’optimiser les colts par diminution de la consommation de soins inhérents

aux délais avant obtention de la consultation puis de ’ETT.

Il parait également nécessaire que tous les comptes rendus d’examens
complémentaires et d’ETT figurent dans Télémaque®. Leur absence limite le travail des
urgentistes (et autres médecins amenés a voir le patient) lors de nouveaux passages pour
douleurs thoraciques et nuit a la prise en charge globale des patients. Cependant, il
apparaitrait que ces données soient dorénavant scannées et intégrees dans Télémaque® pour

celles réalisés depuis le premier janvier 2016.

Au vu de la diversité des étiologies des douleurs thoraciques, la création d’une unité

dédiée sur le modele de celle opérationnelle du CHU de Toulouse est a 1’étude.
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Annexe 1 : Probabilité clinique pré-test des patients présentant des symptémes de douleurs
thoraciques.

Typical angina Atypical angina Non-anginal pain

Age Men Women | Men Women | Men Women
30-39 |59 28 29 10 18 5
| 40-49 |69 37 38 14 25 8
50-59 |77 47 9 b
6069 |84 58 59 28 44 17
| T R TR
76 78 47 65 32

ECG = electrocardiogram; PTP = pre-test probability; SCAD = stable coronary
artery disease.

* Probabilities of obstructive coronary disease shown reflect the estimates for
patients aged 35, 45, 55, 65, 75 and 85 years.

e Groups in white boxes have a PTP <15% and hence can be managed without
further testing.

e Groups in blue boxes have a PTP of 15—65%. They could have an exercise ECG if
feasible as the initial test. Howevers, if local expertise and availability permit a
non-invasive imaging based test for ischaemia this would be preferable given the
superior diagnostic capabilities of such tests. In young patients radiation issues
should be considered.

e Groups in light red boxes have PTPs between 66—~85% and hence should have a
non-invasive imaging functional test for making a diagnosis of SCAD.

e In groups in dark red boxes the PTP is >85% and one can assume that SCAD is
present. They need risk stratification only.
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Annexe 2 : Arbre décisionnel pour la prise en charge des patients suspects d’angor

] Contidst comerbidives and QoL l—»

Comorbidities or QoL make 5
revascularization unlikely i i

l

Yes
l Cause of chest pain other than CAD? ’——-) Treat as appropriate

Nol

Assess pre-test-probability (PTP) (see Table 13)
for the presence of coronary stenoses

No l Yes Yes revascularization suitable
LVEF <50%? p——— Typical angina?
No

Offer ICA if

See Fig. 2 for selection
of test

Non-invasive testing for diagnostic purposes

See Fig. 2 for decisions based on non-invasive testing
and choice between stress testing and coronary CTA

See Fig. 3 for further management pathway

Proceed to risk stratification (see Fig. 3).
In patients with severe symptoms or clinical
constellation suggesting high risk coronary
anatomy initiate guideline-directed
medical therapy and offer ICA

Figurez Initial diagnostic management of patients with suspected SCAD. CAD = coronary artery disease; CTA = computed tomography angi-
ography; CXR = chest X-ray; ECG = electrocardiogram; ICA = invasive coronary angiography; LVEF = left ventricular ejection fraction;

PTP = pre-test probability; SCAD = stable coronary artery disease.

 May be omitted in very young and healthy patients with a high suspicion of an extracardiac cause of chest pain and in multimorbid patients in whom

the echo result has no consequence for further patient management

® |f diagnosis of SCAD is doubtful, establishing a diagnosis using pharmacologic stress imaging prior to treatment may be reasonable.
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Annexe 3 : Classe de recommandation de I’ETT

Recommendations Class® Level® Ref. €

A resting transthoracic
echocardiogram is
recommended in all patients for:

a) exclusion of alternative
causes of angina;

b) identification of regional
wall motion abnormalities
suggestive of CAD;

¢) measurement of LVEF for
risk stratification purpose;

d) evaluation of diastolic
function.

Ultrasound of the carotid
arteries should be considered
to be performed by adaequately
trained clinicians to detect
increased IMT and/or plaque in
patients with suspected SCAD
without known atherosclerotic
disease.

CAD = coronary artery disease; IMD = Intima-media thickness; LVEF = left
ventricular ejection fraction; SCAD = stable coronary artery disease.

2 Class of recommendation.

® Level of evidence.

© Reference(s) supporting class | (A + B) and lla + IIb (A + B) recommendations.



Annexe 4 : Algorithme décisionnel pour la prise en charge de I’IDM aux urgences de Poitiers

Algorithme décisionnel pour la prise
en charge de I'IDM aux urgences

1 Suspicion d’IDM
(2 Douleur thoracique < 8 heures
1 ECG non contributif

DOSAGE DE TROPONINE ET COPEPTINE

Prise en Charge Exclusion
de I''DM de I''DM

Spécifications pour le dosage de la Copeptine
Les demandes de Copeptine doivent étre impérativement prescrites
par un médecin sénior, et documentées avec notamment :

* Les signes cliniques
* L’heure de préléevement par rapport au début de la douleur

Seuil d’exclusion de I'IlDM : 10 pmol/L

La Copeptine est un glycopeptide de 39 acides aminés correspondant a la par-
tie C-terminale du précurseur de la vasopressine (AVP ou ADH).

4 Modifications Post-traductionnelles

1.8 1

Copeptine )

C’est un marqueur de stress endogéne aigu sécrété instantanément aprés un
stimulus intense, telle la survenue d'un infarctus du myocarde (IDM). Deux étu-
des récentes publiées dans le JACC, montrent que la Copeptine en association
avec la Troponine, est un marqueur précoce d’exclusion de I'IDM, particuligre-
ment performant (VPN = 99,7%). Alors que les concentrations de Troponine
augmentent tardivement lors de I'IDM, les concentrations de Copeptine atteig-
nent un pic dés la premiére heure suivant la survenue des symptomes, puis dé-
croissent progressivement.

e e 1
Copeptine max. = ¢ _ -0.25
40~ -0.20
év
30- -0.15
20- -0.10
10- -005 & Copeptine min.
“® 0~ -0.00

0-4h 5-10h >10h
Délais depuis la survenue ™ 3

Le dosage simultané de Copeptine et de Troponine, en complément de I'ECG et de
I'examen clinique, permet d’exclure en toute sécurité le diagnostic d'IDM chez des
patients avec ECG non contributif sans attendre le deuxiéme dosage de Troponine.
Références :

 Margenthaler N Copeptin: A Biomarker of Cardiovascutar and Renal Function. Congestive Heart Fallure, 2010. 16(ly/Aug): p. S37-S44

* Keller T et al. Copeptin Improves Earty Diagnosis of Acute Myocardial Infarction Jam Coll Cardiol, 2010 May, 55 (May):2096-2106
* Reichfin T, et al. Incremental value of copeptin for tapid rule out of acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2009;54 (1): 60-8.
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Annexe 5

QUESTIONNAIRE PATIENT — ETUDE ANGOR CHU POITIERS 2015

Questionnaire a réaliser par appel téléphonique dans les 3 mois aprés un passage aux urgences générales adultes

pour douleur thoracique a type d’angor.

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Date de passage au SAU de Poitiers pour angor :

1. Avez-vous été contacté par le service de cardiologie du CHU de Poitiers dans 1’optique de programmer

une consultation avec un cardiologue ?

Oul U
NON U

2. Avez-vous bénéfici¢ d’une ETT depuis votre sortie du service des urgences ?

Oul
NON

od

a. Sioui:

Réalisation par un cardiologue du CHU
Réalisation par un cardiologue de Ville

Date de I’examen :

Soital....... de la sortie des urgences générales

oo

b. sinon, motif de non réalisation de ’ETT :

Patient vu en consultation mais ETT non réalisée

Patient non convoqué par le service de cardiologie

Refus du patient

Déces du patient

PN (S ) (0 1S

oooo

3. Récidive d’angor ou de MACE entrainant une nouvelle consultation aux urgences avec +/-
hospitalisation

oul O
Préciser la NAatUre . ... ..o
Préciser 1a date ..o
NON O
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RESUME

Introduction : La place de ’ETT dans I’angor est majeure car elle permet la stratification du
risque et détermine la prise en charge ultérieure. Elle doit donc étre réalisée des la prise en
charge initiale. Ne pouvant étre effectuée au SAU, une filiere de soins «urgences -
cardiologie » a été mise en place au CHU de Poitiers.

Objectif : Evaluer I’efficacité de cette filiére de soins par le biais de I’accessibilité a 'ETT en
terme de délais. Evaluer les examens complémentaires a visée ischémique réalisés ainsi que la
fréquence des MACE.

Meéthode : Une étude observationnelle monocentrique au sein du SAU de POITIERS portant
sur 44 patients a été menée de aolt 2014 a juillet 2015. Son évaluation portait sur le
pourcentage de patients ayant bénéficié d’une ETT dans le mois suivant leur sortie du SAU
pour angor. Les délais d’acceés a la consultation cardiologique puis a I’ETT, les examens
complémentaires ainsi que le nombre de MACE ont également été déterminés par analyse des
données recueillies sur le logiciel « telemaque » et par questionnaires téléphoniques aupres
des patients.

Résultats : 22,5% des patients ont bénéficié d’une ETT dans le mois suivant leur sortie du
SAU avec des durées moyennes d’acces a la consultation cardiologique au CHU de 35 * 21
jours /29 (14 — 109) et d’accés a ’ETT de 69 £ 51 jours / 55 (8 — 192). 73% des patients vus
en consultation cardiologique au CHU ont bénéficié d’une exploration cardiaque a visée
ischémique et 9% d’une coronarographie. Aucun MACE n’a été a déplorer, cependant 27,5%
des patients ont reconsulté pour de 1’angor.

Conclusion : Les délais entre la sortie du SAU et I’ETT ainsi que le taux de récidive peuvent
étre améliorés par le transfert direct de ces patients aux urgences cardiologiques pour la

réalisation de ’ETT et la prise en charge immédiate.

Mots clés : angor / ETT / urgence / cardiologie / filiére de soins
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