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La  démarche  diagnostique  face  à  une  douleur  thoracique  aigue  est  une  problématique 

fréquente en médecine d’urgence. Elle est basée sur un savant mélange d’interrogatoire, 

examen clinique, résultats ECG et de troponinémie,  très documentée et discuté c’est  20 

dernières  années  et  faisant  l’objet  de  recommandations  internationales.  Les  auteurs 

proposent d’étudier l’échocardiographie réalisée par un urgentiste dans ce contexte. En effet, 

cette dernière pourrait avoir un intérêt pour le diagnostic de syndrome coronarien (mais aussi 

pour ses diagnostics alternatifs). 

Objectif :  Evaluer  les  performances  diagnostiques  de  la  détection  d’une  anomalie  de 

contractilité myocardique segmentaire dans le diagnostic de syndrome coronarien aigu sans 

élévation du segment ST (SCA NST). 

Type  d’étude : Etude  prospective  observationnelle  monocentrique  en  service  d’urgence 

italien ayant recruté entre avril et novembre 2022. 

Méthode : Les adultes consultant le service d’urgence investigateur pour douleur thoracique 

non traumatique étaient éligibles. Les critères d’exclusion étaient : un ST+ l’ECG, un choc 

cardiogénique, un arrêt cardiaque ou une TV soutenue. Après recueil d’un consentement écrit 

de participer à l’étude, le patient bénéficiait  d’une échocardiographie par une urgentiste 

préalablement formé par un cursus type WINFOCUS – Italie. La variable d’intérêt était la 

présence  d’une  anomalie  de  contractilité  segmentaire  (en  anglais  regional  wall  motion  

abnormalities  (RWMA)) et sa localisation. Certains malades bénéficiaient d’une deuxième 

échocardiographie réalisée par une cardiologue (qui permettra de calculer la reproductibilité 

inter-opérateur). Le critère de jugement était un diagnostic final de SCA NST adjudiqué à J30 

sur analyse du dossier complet par un urgentiste aveugle de l’échographie. 

Résultats : La cohorte recrutait 686 patients dont 106 (16%) présentaient un SCA NST. La 

détection d’anomalie de contractibilité segmentaire (RWMA) a une sensibilité de 43% IC95% 



[33% ; 52%] et une spécificité de 93% IC95% [91% ; 95%] pour le diagnostic de SCA NST. Nous 

proposons la synthèse de ce résultat principal sous la forme du Tableau 1.

Chez  les  10%  des  malades  bénéficiant  d’une  double  évaluation  par  échocardiographie 

(urgentiste et cardiologue), le κ de Cohen dans la détection d’une anomalie segmentaire (quel 

que soit sa localisation) était de 0,66. 

Les auteurs proposent de nombreuses analyses en sous-groupe. La plus intéressante semblant 

être chez les patients présentant un sous décalage du segment ST à l’ECG initial (n = 27) : chez 

eux, la détection d’anomalie de la contractilité segmentaire aurait des performances plus 

élevées (Se = 68% et Sp = 88%)

Commentaire : 

A propos de la qualité intrinsèque du travail

Il  s’agit d’un travail  d’une grande qualité et rigueur méthodologique. C’est la plus grosse 

cohorte prospective recrutant les patients visitant les urgences pour douleur thoracique à 

risque non élevé de SCA (excluant les ST+ et autres motifs de réalisation de coronarographie 

sans attendre) [1]. La prévalence de SCA NST (16%) semble relativement élevée par rapport à 

ce que l’on connait dans les services d’urgence français (8% [2]). Deux hypothèses peuvent 

expliquer cela. Premièrement, les SCA ST+ et probabilité « très élevée » de SCA ont été exclus 

(mais  cela  représente souvent  assez peu de malade en service d’urgence français  (2%)). 

Deuxièmement,  il  existe  probablement  un  biais  de  sélection et  de  recrutement  non 

consécutif : les patients que les cliniciens ont jugés trop peu probable de lésion coronarienne 

n'ont probablement pas été recrutés. Malgré tout, ces éléments sont à notre sens positif : il 



s’agit de patients « de la vraie vie », ceux chez qui l’urgentiste « se pose la question », et chez 

qui, dont, la place de l’échographie se pose. Il faut cependant alors être précautionneux lors de 

l’interprétation des valeurs prédictives (et pas la suite nous ne discuterons que sensibilité (Se), 

spécificité (Sp) et rapports de vraisemblance positifs et négatifs (RV+ et RV-, non présentés par 

les auteurs mais que le board échographie a calculé pour vous : c’est cadeau.)). Reste un 

dernier élément discutable et potentiel biais de sélection : les coupes cardiaques étudiées (2, 3 

et 4 cavités) semblaient être faite avec de « bonnes fenêtres d’étude » dans 95% des cas, ce 

qui n’est pas toujours évident en pratique. Soit seuls les patients avec de bonnes fenêtres 

échographiques ont été recrutés (biais de sélection), soit il s’agit d’une équipe très experte (et 

limite la validité externe du travail).

Résultats principaux et comparaison à la littérature

L’échocardiographie de l’urgentiste dans cette indication semble décevante. Tout d’abord, 

notons que la reproductibilité inter-opérateur (urgentiste vs cardiologue) dans la détection 

d’anomalie de contractilité segmentaire est acceptable sans être excellente (κ compris entre 

0,6 et 0,8). Par ailleurs, la spécificité décrite semble bonne (Sp = 93%) mais la sensibilité est  

mauvaise  (Se  =  43%).  La  métanalyse  la  plus  récente  sur  le  sujet  (datant  de  2024,  mais 

n’incluant pas l’article commenté) proposait une Sp de  87% et une Se de 79%. On note donc 

une discordance entre la Se de la méta-analyse et le travail présentement commenté. Cette 

dernière est probablement expliquée par le recrutement de SCA ST+ dans les travaux inclus 

dans la méta-analyse, ce qui manque de cohérence clinique et augmente probablement les 

« chances »  de  urgentistes  de  détecter  a  juste  titre  une  anomalie  de  contractibilité 

segmentaire dans le territoire du ST +. En d’autres termes, plus familiers : rechercher une 

anomalie de contraction segmentaire à l’ETT chez les patients déjà SCA ST+ pour faire le  

diagnostic de SCA n’est pas utile (le diagnostic est déjà fait) et est un peu trop facile. Ces  

éléments là sont donc à porter au crédit du travail de Bima P et al. Un dernier élément pouvant 

expliquer  la  sensibilité  faible :  lorsque  l’échographie  est  réalisée  non  percritique (hors 

douleur), elle est réalisée alors qu’il n’existe pas / peu / plus d’inadéquation entre perfusion et 

consommation en O2 du myocarde. Il est donc peu probable de détecter une répercussion sur 

la contractilité myocardique « à l’œil nu ». La détection d’une « souffrance qui a eu lieu » 



(transitoirement) par strain couplé à une analyse par IA pourrait pallier à cette limite dans 

cette indication, mais restent encore à un stade expérimental [3].

Interprétation pour la pratique     :  

L’absence de détection d’anomalie  de contractibilité  segmentaire  ne peut  pas exclure le 

diagnostic de SCA NST. Les sensibilité et RV- sont médiocres. La détection d’une anomalie de 

contractibilité segmentaire doit alerter le clinicien (qui vérifiera si cette dernière n’est pas déjà 

d’écrite dans des échographies antérieure qu’aurait fait le patient). En effet, les Sp et surtout 

RV + , bien qu’imparfait, restent corrects.

La réalisation systématique d’une ETT par l’urgentiste dans une démarche de diagnostic de 

SCA semble alors peu pertinente. Cependant, notons que l’échographie clinique a de bonnes 

performances pour certains diagnostics alternatifs pouvant être évoqués devant une douleur 

thoracique (en particulier  péricardite,  pneumopathie  et  pneumothorax),  bien qu’elles  ne 

fussent pas le sujet de ce travail !
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