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La douleur thoracique représente 30 % des motifs de consultations des ,__'_-J [eoR) 4
structures d’urgence et I'on estime que 5 % des patients qui se rendent dans
ces unités souffrant de ce symptome font un infarctus ST + (STEMI) et vont
bénéficier d’'une stratégie agressive et urgente de revascularisation sans
autre forme de procés, que 25 % développent un syndrome coronaire aigu non ST +,
incluant les infarctus sans élévation de ST (NSTEMI), généralement rapidement
diagnostiqués et, la aussi, soumis a une coronarographie précoce, et les angors instables
définis comme une authentique ischémie sans modification dynamique de 'ECG ou des
enzymes cardiaques, ces derniers posant le plus de problémes diagnostiques.

Faire le diagnostic

L’analyse en creux de ces chiffres est que la majorité des patients consultant pour une douleur
thoracique aigué (DTA) aux urgences, soit plus de 60 %, n'ont pas de modification ECG significative
ni d’histoire connue de maladie coronaire ; des travaux déja assez anciens classaient ces patients
comme a faible risque devant le constat d'une fréquence modeste de survenue a court terme
d’infarctus (de l'ordre de 2 %), d’'un infarctus non ST dans 1 & 6 % des cas et d’'un angor instable
dans 4 % des cas. Dans le cadre de la prise en charge d'une DTA considérée sous I'angle du
médecin urgentiste, l'objectif initial est donc une stratification du « risque » du patient et I'exclusion
d’'un syndrome coronaire aigu (SCA) au sein d'autres diagnostics de gravité obtenus a l'aide de
protocoles standardisés. Par voie de conséquence, la démarche diagnostique et thérapeutique
rapide optimale appliquée aux patients avec SCA est contrebalancée par la reconnaissance des tres
nombreux patients sans gravité pour lesquels une hospitalisation et une évaluation extensible ne
sont pas nécessaires. Pour relever ce défi, il est possible de faire appel a une large panoplie de
stratégies diagnostiques et de modalités pratiques, incluant les CPU (centre d’accueil dédié des
douleurs thoraciques), la découverte de nouveaux marqueurs biologiques, des scores de risques,
des protocoles diagnostiques accélérés (ATP) et 'emploi de méthodes d'imagerie non invasive du
coeur et des arteres coronaires.

Stratifier le risque

Les recommandations sur les SCA non ST + préconisent la mesure du score GRACE (il inclut la
classification du stade Killip, la pression systolique, la fréquence cardiaque, I'age, le taux de
créatinine, la présence d’'un arrét cardiaque a 'admission, d’'une déviation du segment ST ou d’une
élévation des biomarqueurs cardiaques), qui va étre calculé a 'admission et a la sortie du patient
(d’'un simple clic sur internet !). On définit donc, avec le score GRACE, les patients a faible risque
(SCORE < 108), a risque intermédiaire (entre 109 et 140), et a haut risque (au-dessus de 140) avec
une probabilité de déces hospitalier, supérieure a 8 % pour le groupe a haut risque. Dans le registre
GRACE, réalisé chez 12 000 patients dans 14 pays, rapportant des événements intrahospitaliers a 6
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mois, il est montré qu’en présence d’'un angor instable, on note 16 % de réadmission a 6 mois, avec
8 % de patients revascularisés, 2,2 % de déces et 0,2 % d'infarctus, la morale étant que faible risque
ne signifie pas absence de risque... et que c’est ce sous-groupe de patients « masqués » qu’il va
falloir dépister précocement. Identifier le faible nombre d’entre eux qui ont réellement un SCA au sein

de ce groupe a faible risque demeure un vrai défi pour le clinicien urgentiste. Les cliniciens ont donc un nouveau module de cardio

CARDIOLOGIE
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érigé le principe de précaution du rule out Myocardial infarction (en fait, « rule out SCA ») a un trés interventionnelle...

faible seuil de risque, une excellente sensibilité étant assurée aux dépens de la spécificité avec,
comme résultante, un grand nombre de sujets admis dans les unités d’observation pour test urgent

Visiter le site »

http://mww.cardiologie-pratique.com/journal/article/0010919-doul eurs-thoraciques-aig ues-et-scanner-coronaire-la-fin-de-la-quete-du-graal

1/5



20/7/2014  Douleurs thoraciques aigués et scanner coronaire : |a fin de la quéte du Graal du médecin urgentiste ? | Article | Cardiologie Pratique - Rewe fran...

complémentaire, augmentant la probabilité de faux positifs et son cortege de complications

iatrogéniques potentielles et de surcot. JOURNAL

Quels outils ?

Bien que toutes les stratégies contemporaines d’évaluation et de triage dans le département
d’'urgences basées sur linterrogatoire, les ECG et le dosage des biomarqueurs répétés tendent a
pécher par exces de prudence, un faible nombre de sujets avec un SCA non diagnostiqué quitte
encore prématurément la structure (environ 2 %), avec un risque de morbimortalit¢ multiplié par
deux, ces erreurs étant a lorigine aux Etats-Unis de 20 % de plaintes médico-légales pour
mauvaises pratiques. Les clinical prediction rules sont des oultils cliniques destinés a étre employés
au lit du patient pour assister le clinicien dans ses prises de décision. Elles dérivent de bases de
données et incorporent diverses variables issues de l'histoire clinique, de 'examen physique et de
tests basiques de laboratoire. Une revue récente de la littérature évaluant la valeur diagnostique des
diverses propositions concluait que la douleur thoracique demeure un dilemme diagnostique
important pour lurgentiste, que ces clinical rules sont hétérogénes, ont de nombreuses et
substantielles limitations méthodologiques et n'ont pas été réellement et prospectivement effectuées
dans une approche clinique de routine. Il est donc conclu que les informations obtenues a partir de la
clinique, de FECG initial et d’'un seul dosage enzymatique pour détecter une ischémie myocardique
ne suffisent pas a identifier les patients pouvant sortir immédiatement, en toute sécurité, avec une
sensibilité suffisante.

CONTACTER LE SERVICE
Les recommandations ABONNEMENT

ABONNEMENT EN LICNE

Elles font état de la réalisation d’'un électrocardiogramme dans les 10 minutes qui suivent le premier
contact médical, qui doit étre lu par un médecin expérimenté avec I'appoint des dérivations V3R —

VAR — V7-V9 et étre répété a 6 et 24 h et avant la décharge hospitaliére. Les prélévements doivent AGENDA

étre réalisés rapidement pour les dosages de la troponine T et |. Les résultats doivent étre

disponibles dans 'heure qui suit et étre répétés aprés 6 a 12 h lorsque le test initial est négatif. Un Du 30/08/2014 au 03/09/2014
score de type GRACE doit étre immédiatement effectué. b ESC2014

Une échocardiographie est recommandée pour éliminer d’éventuels diagnostics différentiels chez Barcelone (Espagne)

les patients sans récurrence de douleur avec des ECG normaux et des tests répétés de troponine DU 11/09/2014 au 13/09/2014
négatifs, de méme qu’un test non invasif de stress d’ischémie avant la sortie (recommandation | a). b 4th International Meeting
Les recommandations proposent, chez les patients capables d’exercer un exercice physique chez on Aortic Diseases (IMAD)
lesquels I'électrocardiogramme de base est strictement normal, d’effectuer un test d’effort (classe Liege (Belgique)

IC) ; chez les autres patients, un test pharmacologique, soit scintigraphie, soit échographie d’effort, DU 11/09/2014 au 12/09/2014
soit IRM doit étre considéré (recommandation 1C). Idéalement, un test de confirmation devrait étre b Congrés Médico-
disponible a n'importe quel moment pour compléter I'évaluation dans I'unité d’observation de fagon a Chirurgical de la F.C.P.C
améliorer la sécurité d’'une sortie rapide aprés un protocole accéléré. Une stratégie alternative Reims

reconnue par les recommandations de 'ACC approuve la réalisation en externe d'une épreuve Du 11/09/2014 a1 13/09/2014
d'effort chez les patients a faible risque sélectionnés (ECG répétés et biomarqueurs répétés, b Journées Nationales du
négatifs). Pour qu'une épreuve deffort réalisée en externe soit sécuritaire et utile, elle doit étre GERS

effectuée dans les 72 h, 24 h étant préférables, avec la garantie aupres du patient d’'un suivi apres le Compiegne

test, via une communication étroite entre I'unité d’'observation et son médecin traitant.

Ce timing, proposé par les recommandations en vigueur, ne tient pas compte de la « révolution » du
dosage actuel des troponines T hypersensibles ou | ultrasensibles, dont I'apport est d'ores et déja

Du 18/09/2014 au 19/09/2014

P Les Journées
Francaises de

susceptible d’accélérer encore les protocoles de rule out SCA, si tant est que cela soit I'Insuffisance Cardiaque
matériellement possible. Ces nouvelles méthodes ont lavantage de pouvoir détecter des Marseille (France)
concentrations environ 10 fois plus faibles qu’auparavant. Ces examens permettent d’évaluer plus

précisément et plus précocement une évolution de la troponine au cours du syndrome coronaire

aigu. Avec ces nouvelles troponines, chez 80 % des patients ayant un infarctus, il a été montré que
les valeurs sont positives dés 3 h apres le premier dosage et que le doublement de la valeur au
deuxiéme prélévement 3 h plus tard signe le SCA. C’est pourquoi le délai entre deux dosages est
abaissé de 6 a 3 h avec la troponine ultrasensible, permettant une évaluation plus rapide des
patients. Un nouvel algorithme décisionnel est dés a présent mis en ceuvre dans certaines
structures d’urgence, avec une sortie autorisée au bout de 6 h pour les patients a faible risque aprés
un seul dosage considéré comme normal (< 14 ng/l) si la douleur remonte a plus de 6 h avant la
consultation, ou aprés un 2e dosage normal effectué 3 h aprés le premier en cas de douleur datant
de moins de 6 h, le test d'ischémie étant pratiqué en externe. Chez ces patients a faible risque de
SCA (score GRACE < 108), l'objectif du recours a un examen complémentaire d’'imagerie non
invasive, morphologique ou fonctionnelle est donc d’exclure le diagnostic de pathologie coronaire ;
une technique trés sensible avec un rapport de vraisemblance négatif le plus faible possible est ainsi
recherchée. L’échographie de stress a la dobutamine a démontré une excellente valeur prédictive
négative concernant la présence d'une sténose artérielle, ainsi que d'importantes informations
pronostiques relatives aux événements immédiats et tardifs. De méme, la scintigraphie de repos,
lorsqu’aucune anomalie de perfusion n’est retrouvée, est associée a un tres faible risque clinique,
permettant au patient d’étre rapidement déchargé pour la réalisation secondaire, en ambulatoire,
d’un test d’effort (valeur prédictive négative de 99 a 100 %). Depuis le développement des scanners
hélicoidaux multi - détecteurs et de leur application cardiaque, nombre de publications se sont
focalisées sur la place potentielle de cette technique dans le tri des patients consultant pour
douleurs thoraciques aux services des urgences. Toutes les études comparatives et leurs
métaanalyses ont montré d’excellentes spécificité et valeur prédictive négative dans le diagnostic de
sténose coronaire en comparaison avec la coronarographie, dans la problématique de la maladie
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coronaire chronique. Concernant le théme précis de la douleur thoracique aigué, deux métaanalyses
(Van Hoenacker en 2007 ; Athappan 2009) ont évalué les performances diagnostiques du scanner
coronaire. Ces deux métaanalyses ont pour point commun linclusion d’études réalisées sur des
machines 16, 40 ou 64 barrettes, 'hétérogénéité des comparateurs utilisés (coronarographie ou
suivi clinique) et 'hétérogénéité des patients recrutés en termes de probabilité prétest de présenter
un SCA (faible, intermédiaire ou tout patient). Dans la métaanalyse d’Athappan, la recherche
systématique de la littérature a été effectuée entre 1995 et 2008 avec 16 études retenues, dont 9
réalisées par coro-TDM 64 barrettes, incluant environ 1 120 patients. Les performances
diagnostiques rapportent une sensibilité de 96 % et une spécificité de 92 %, un rapport de
vraisemblance positif de 10 et un rapport de vraisemblance négatif de 00, soit des valeurs trés
contributives en termes d’'apport diagnostique. Ces chiffres de valeur diagnostique ne sont pas
profondément différents de ceux des autres modalités fonctionnelles d’exploration de lischémie
coronaire et, dans ce contexte, les données cliniques d’efficacité et de sécurité ne permettent pas
de discriminer entre le recours a la coro-TDM, a la scintigraphie ou a I'lRM. Parmi ces travaux,
'étude ROMICAT publiée en 2009 apporte une lumiére particulierement crue sur I'apport du scanner
dans le triage des patients se présentant aux urgences pour DTA. La population d’inclusion est celle
de la vraie vie : patients a risque faible ou intermédiaire sans maladie coronaire connue (pontage,
stent) ni anomalies initiales ECG ou biologiques, inclusions non basées sur les scores cliniques peu
familiers aux urgentistes, et constat de 8 % de SCA dans le suivi immédiat, dont 75 % d’angor
instable. Tous vont bénéficier d’'un scanner coronaire dans les heures qui suivent leur arrivée et dont
le résultat non fourni aux cliniciens s’exprime par la présence ou non d’'une plaque (oui /non), d’'une
sténose (> 50 %). Parmi les sujets sans aucune plaque (50 % de la population totale), aucun n’a
présenté de SCA (sensibilité de 100 % et rapport de vraisemblance négatif de 0 !). A contrario, la
spécificité et le rapport de vraisemblance positif étaient modestes en présence d’une plaque, dans la
mesure ou de nombreux patients étaient porteurs de plaques mais ne développaient pas de SCA.
L’absence de sténose significative était associée a une sensibilité limitée (77 %) avec 7 patients
sans sténose décelable qui ont souffert dun SCA, lié a la présence de Iésions peu serrées ou
situées sur des branches secondaires détectées a la coronarographie ; la spécificité est correcte
(87 %), la majorité des patients avec une sténose développant un SCA. Les auteurs concluent que
50 % des patients se présentant aux urgences auraient pu étre déchargés immédiatement, dans la
mesure ou un scanner normal n‘est jamais associé avec un SCA.

Récemment, la méme équipe a rapporté le suivi a 2 ans de la cohorte ROMICAT 1 en termes de
MACE : elle montre que le taux d’événements reste nul pour les sujets dont le scanner était normal 2
ans plus t6t, de 1,2 % pour ceux porteurs d’une lésion non obstructive et de 8 % pour ceux ayant une
sténose > 50 %, et témoigne de I'excellente valeur pronostique d’'un scanner normal. A la suite de
cette étude, en 2010, une réactualisation par 'American College of Cardiology Foundation des
criteres d'utilisation du scanner dans le bilan des DTA a été proposée et retient comme indications
appropriées les situations suivantes : DTA chez les patients a probabilité prétest faible et
intermédiaire de maladie coronaire avec ECG et enzymes non modifiés ou avec ECG
ininterprétable, ou avec ECG non diagnostiqué et valeurs de troponine équivoques.

Récemment, deux publications du New England Journal of Medicine ont abordé la question de la
pertinence du scanner coronaire aux urgences chez des patients suspects de SCA sous la forme
de deux études randomisées. Dans le travail de Litt et coll., le critére principal était celui de la
sécurité par évaluation de MACE a 1 mois dans le groupe scanner (908 patients) versus le groupe
standard of care (SOC) chez des sujets a bas risque (ECG d’entrée normal, score TIMI < 2), parmi
les sujets avec un scanner sans sténose > 50 % (83 % du total), aucun n’a présenté de décés ou
d’infarctus a un mois et, comparé au groupe SOC, 50 % vs 22 % ont pu sortir du département des
urgences avec une durée globale d’hospitalisation raccourcie (18/24 h). Dans I'étude d’Hoffman et
coll., I'objectif était d’évaluer I'efficience du scanner réalisé le plus tét possible aprés 'ECG et le
dosage des enzymes chez les patients avec DTA a risque faible ou intermédiaire (age entre 40 et 75
ans, pas d’histoire coronaire connue, pas danomalie initiale de 'ECG ou de la troponine),
comparativement au SOC (incluant les tests fonctionnels). Il s’agit d'une nouvelle approche
scientifique qui compare deux stratégies de maniere randomisée ou, dans les deux bras, la prise en
charge est réalisée selon les régles de bonne pratigue médicale en vigueur et non dictée par un
protocole strict. La principale différence avec les études classiques de phase lll randomisées est
l'absence de contrdle du mode de « management » des patients. L’hypothése centrale de I'étude est
que la réalisation du scanner dans I'évaluation précoce des DTA réduit la durée de séjour «
hospitalier » (LOS : length of stay = critére primaire). Le flow chart était construit pour mettre en
évidence une réduction de 8 h, basé sur les données modélisées issues de ROMICAT 1, les critéres
secondaires étant le temps au diagnostic, le taux de « décharge directe », 'emploi de ressources, le
colt, la sécurité (survenue d'un SCA dans les 72 h aprés la sortie de patients initialement
hospitalisés < 24 h). Deux groupes de 500 patients chacun ont donc été randomisés, parmi lesquels
85, soit 7 % du total, ont présenté un SCA — sous la forme d’'un infarctus pour 25 % et d’'un angor
instable pour 75 % (52/85). Le critére primaire a ainsi été atteint puisque une réduction de 7 h du
séjour hospitalier était observée dans le groupe « scanner » comparativement au SOC, et que 50 %
des sujets du groupe « scanner » sortaient au bout de 8 h vs seulement 10 % dans la cohorte SOC.
Parmi les critéres secondaires, le temps pour parvenir au diagnostic était de 6 h vs 21 h, et le taux
de patients directement déchargés du département des urgences de 47 % vs 12 %. Il n’existait pas
de différence statistiquement significative en termes de ressources complémentaires utilisées pour
parvenir au diagnostic de MACE, ni en termes de colt a 1 mois. Les auteurs concluent que le fait
d’incorporer le scanner dans la stratégie de triage de patients se présentant aux urgences pour
douleur thoracique améliore l'efficience (la « rentabilité diagnostique ») dans la prise de décision. La
valeur diagnostique et l'efficience du coro-scanner étant confirmées, il convient, afin d’élaborer les
stratégies diagnostiques et de suivi finales, d’'intégrer a I'analyse clinique une évaluation économique
et de tenir compte des aspects organisationnels. A ce jour, il n’existe pas en France de données
disponibles sur ce sujet ; néanmoins, au vu des spécificitts hexagonales en termes de coit et
d’'accessibilité des différentes techniques d’'imagerie, on peut estimer sans trop s’avancer qu'en cas
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de suspicion de SCA, la stratégie impliquant le scanner de premiére intention est dominante, car la
moins colteuse et avec le meilleur ratio colt-efficacité.

En pratique

* Le scanner a déja modifié la doxa en vigueur dans la prise en charge des douleurs thoraciques
aigués, mais une nouvelle praxis s’impose intégrant :

- une communication optimale entre filiére de soins et patient ;

- la prise en compte du compromis codt-efficacité ;

- le poids réel des contraintes organisationnelles ;

- I'optimisation du circuit de triage (réalisation décalée, entre 6 et 48 h, évitant 'engorgement de la
filiere urgence ou USIC... ainsi que celui des services d'imagerie).

* Le facteur primordial du succés du scanner coronaire dans cette application va dépendre de la
capacité de nos collegues urgentistes a bien sélectionner la population cible, cette derniere,
soulignons-le encore, se limitant a I'exclusion d’'un angor instable aprés 6 h d'observation, des lors
qu'aucune autre cause évidente n'a été découverte (pleuro-péricardique, musculo-squelettique,
digestive, pulmonaire, etc.) au cours du bilan, ambulatoire ou non, fait généralement dans les 48
premiéres heures. Entre ces deux bornes (0 et 6 h), des ECG répétés et deux dosages de troponine
US suffisent a authentifier un infarctus, STEMI ou NSTEM|, avec le meilleur rapport colt-efficacité et
aucun test d'imagerie, autre qu’une éventuelle coronarographie, ne se justifie au cours de cette
période initiale dans ce contexte.
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complet et d’emploi facile
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Quels liens entre les
hypoglycémies et les
complications
cardiovasculaires du
diabéte ?
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Utiliser I'arsenal
thérapeutique disponible
pour parvenir aux
objectifs chez le patient
diabétique de type 2
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Plusieurs bonnes raisons
pour s’intéresser a la
sécurité cardiovasculaire
des antidiabétiques
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VOIR PLUS D'EMISSIONS
Les Journées européennes de la SFC
Le dosage de la troponine (Tn) a modifié en profondeur le
diagnostic etla prise en charge des syndromes coronariens
aigus au point qu’il a été intégré a la définition de...
Lire la suite
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ACTUALITES LIENS

http://mww.cardiologie-pratique.com/journal/article/0010919-doul eurs-thoraciques-aig ues-et-scanner-coronaire-la-fin-de-la-quete-du-graal
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