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Reperfusion des infarctus aigus avec sus-décalage du segment
ST dans le RENAU/RESURCOR: des recommandations a la
pratique

RESUME:

Contexte: Les sociétés savantes proposent des algorithmes pour guider le choix de la
technique de revascularisation des STEMI inférieurs a 12 heures. Ces algorithmes doivent

étre adaptés au niveau régional.

Objectif: Estimer le taux d’adéquation entre les pratiques et les recommandations dans notre

réseau, identifier les facteurs associés au suivi des celles-ci.

Meéthode: Etude observationnelle des pratiques réalisée a partir du registre régional du
RENAU/RESURCOR, registre prospectif des STEMI de moins de 12 heures, dans trois
départements des Alpes du Nord. Ont été analysés 2620 patients pris en charge par les

urgentistes et les cardiologues entre le 1° janvier 2009 et le 31 décembre 2012.

Résultats: Une stratégie de revascularisation a été mise en ceuvre pour 93 % des patients. Le
type de revascularisation était en accord avec les recommandations pour 60 % des patients.
Quand le RESURCOR préconisait la thrombolyse comme méthode de revascularisation, une
thrombolyse était réalisée dans 47 % des cas et quand le réseau recommandait une
angioplastie, elle était réalisée pour 79 % des patients. Apres une analyse multivariée, les
facteurs associés au suivi des recommandations étaient un age de 65 ans ou plus (OR=1,6; IC
95%:1,33-1,90), une prise en charge en Haute-Savoie (OR=1,38; IC 95%: 1,12-1,71), une
tension artérielle systolique initiale inférieure a 100 mmHg (OR=1,73; IC 95%: 1,27-2,35).
En revanche, les pratiques étaient moins souvent conformes aux recommandations en
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présence d’un choc cardiogénique (OR=0,5; IC 95%: 0,3-0,84), d’un Pacemaker ou bloc de
branche gauche a I’ECG (OR=0,49; IC 95%: 0,28-0,88), d’une prise en charge initiale hors
réseau (OR=0,62; IC 95%: 0,40-0,94). Une interaction significative de premier ordre
impliquait la filiére et le délai douleur-prise en charge: en effet, 1’association entre le délai de
prise en charge et la conformité des pratiques aux recommandations variaient en fonction de
la filiere (p<0,001): I’odds ratio ajusté de conformité des pratiques associé¢ a un délai de prise
en charge supérieur a 3 heures était de 2,05 (IC 95%: 1,61 a 2,59) pour les patients pris en
charge par un SMUR versus 0,67 (IC 95%: 0,46 a 0,97) pour ceux admis directement a
I’hopital. Les complications cardiaques majeures (9,1 % vs 8,5 %) et la mortalité (6,4 % vs
5,1 %) au décours du sé€jour hospitalier, n’étaient pas significativement supérieures chez les
patients ayant eu respectivement une prise en charge non conforme et ceux ayant eut une prise

en charge conforme aux recommandations.

Conclusion: La population caractérisée par les facteurs associés a I’absence de suivi des
recommandations correspond aux patients pour lesquels il faudra étre vigilant dans le

RESURCOR lors du choix du type de reperfusion.

INTRODUCTION :

Cinquante a quatre-vingt patients/100 000 habitants sont atteints d’infarctus aigus du
myocarde avec sus-décalage du segment ST (STEMI), en moyenne, en Europe chaque année
[1,2]. La revascularisation en urgence la plus précoce possible améliore le pronostic des

patients [3,4]. L’angioplastie coronaire est la technique de référence mais la fibrinolyse peut
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étre préférée pour les patients les plus €loignés des salles de cathétérisme [5,6]. Les
recommandations des sociétés savantes proposent des algorithmes pour guider le choix du
type de revascularisation dans de telles situations: recommandations Européennes et de

I’ American College of Cardiology /American Heart Association (ACC/AHA) [7,8]. Les
derniéres recommandations de la Société¢ Européenne de Cardiologie insistent sur la nécessité
de créer des réseaux régionaux pour adapter ces algorithmes aux circonstances locales [8].
Ceux-ci permettent une augmentation des taux de reperfusion, une diminution des délais de

reperfusion, et une diminution du taux de mortalité [9,10].

Dans la région Rhone-Alpes, le Réseau nord Alpin des Urgences (RENAU), mis en place en
2002, regroupant les départements de 1’Iseére, Savoie et Haute-Savoie, a élaboré un algorithme
régional destiné aux urgentistes et cardiologues pour guider le choix de la revascularisation en
tenant compte des données de la littérature et des contraintes organisationnelles et
géographiques régionales [11-13]. Il est nécessaire pour les réseaux de savoir si les
recommandations sont appliquées et quels sont les facteurs associés au suivi de celles-ci, afin
d’améliorer la qualité des soins [8]. Pour cela 1’étude des registres est un outil d’évaluation

des pratiques et permet la mise en évidence d’écarts avec les directives (Feedback) [14].

Le but de notre étude était donc d’évaluer I’adéquation entre le type de reperfusion effectué et
celui qui était proposé par le réseau. Nous avons voulu dans un second temps définir les

facteurs associés au suivi de ces recommandations.
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METHODE :

Type d’étude :

Nous avons analysé les données des patients présentant un STEMI entre 2009 et 2012,

recueillies de fagon prospective dans un registre régional.

Le RENAU :

Le RENAU est un réseau de prise en charge des urgences pré hospitaliéres et hospitalicres sur
les départements francais de I’Isére, la Savoie et la Haute-Savoie. Il couvre une population de
1.8 millions d’habitants avec de fortes variations saisonnieres. Il regroupe 3 Services d’Aide
Meédicale Urgente (SAMU Centre 15), 18 établissements de santé avec 12 Services Mobiles
d’Urgence et de Réanimation (SMUR). Ce réseau intégre 82 médecins correspondant SAMU
(MCS), chargés des premiers soins dans les régions ¢loignées et dépend d’une cellule de
coordination basée au centre Hospitalier Régional d’Annecy. La coordination du RENAU
repose sur 2 médecins, une coordinatrice, 7 attachés de recherche clinique, un gestionnaire de
bases de données et une épidémiologiste ; il s’appuie sur le service d’évaluation du Centre
Hospitalier Universitaire de Grenoble. La mission principale du RENAU est d’établir des
procédures locales de prise en charge des urgences et de mettre en place des registres
d’évaluation. Ce réseau développe des organisations pour permettre une gestion adaptée et
cohérente des urgences sur le territoire. Un site dédié (www.renau.org) permet de faciliter les
partages d’informations. Au sein du RENAU, le RESeau des URgences CORonaires
(RESURCOR) a la charge de structurer la filiére des urgences cardiologiques et en particulier
les STEMI aigus. Le RESURCOR s’appuie sur les MCS pour la prise en charge initiale des
STEMI aigus en régions isolées. Suite a une formation spécifique, ils ont acquis la
compétence et les produits nécessaires a la réalisation de la thrombolyse pré-hospitali¢re, en

collaboration avec les centres 15. Il existe 5 centres de cardiologie interventionnelle (CCI)
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dans ce réseau (Un a Annecy, trois a Grenoble et un a Chambéry depuis octobre 2011). Le
RESURCOR ¢émet des recommandations régionales de prise en charge des STEMI aigus,
annuellement mises a jour, et tient un registre d’évaluation de la prise en charge des cas

répertoriés.

Les recommandations du RESURCOR pour la prise en charge des STEMI aigus :

L’algorithme d’aide au choix du type de reprefusion est décrit sur la figure 1. Globalement, le
RESUROR propose 1’angioplastie primaire pour les patients pris en charge plus de 3 heures
apres le début des symptomes si I’acces a la salle de cathétérisme est inferieur a 1 heure, et la
fibrinolyse pour les patients pris en charge en moins de 3 heures, si I’acces a la salle de
cathétérisme est supérieur a 1 heure. Dans les autres cas, la recommandation de la technique
de reperfusion dépend de la situation clinique (risque hémorragique et statut

hémodynamique).

Le registre du RESUCOR :

I s’agit d’un registre permanent, mis en place en 2002, collectant les patients victimes de
STEMI datant de moins de 12 heures et bénéficiant d’une prise en charge pré hospitali¢re

et/ou hospitaliere au sein du RENAU/RESURCOR [15,16].

Population :

Les patients ont été recrutés de maniere prospective 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, par les
urgentistes et cardiologues intervenant dans la prise en charge initiale. Etaient éligibles les
patients ayant une douleur thoracique de repos de plus de 20 minutes, datant de moins de 12
heures, résistante a la trinitrine, et associée a un sus-décalage du segment ST dans deux
dérivations contigiies (> 2 mm dans les dérivations précordiales et > Imm dans les dérivations

frontales) ou a un bloc de branche gauche présumé récent lors du premier contact avec un
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médecin urgentiste. L’exhaustivité du registre a été mesurée a 84% a partir des bases de

données hospitalieres [17].

Recueil des variables :

Les caractéristiques a I’inclusion ont été recueillies de maniére prospective par les médecins
intervenants, a 1’aide d’un bordereau standardisé. Elles incluaient 1’age, le sexe, les
antécédents coronariens, le si¢ge de I’infarctus et le statut hémodynamique, les différents

délais de prise en charge, et les données des procédures invasives.

Pour les patients admis dans un centre non CCI et transférés dans un CCI, le délai entre
I’admission dans le centre non CCI et le centre CCI était considéré supérieur a une heure pour

94 % des patients.

L’ensemble des comptes-rendus d’hospitalisation ont été revus et les complications
hospitalieres (déces, accident vasculaire cérébral, récidive d’infarctus du myocarde, cedéme
aigu du poumon et choc cardiogénique) survenues au décours du s¢jour ont été relevées. Le
séjour hospitalier comprenait les séjours successifs dans les différents hopitaux en cas de

transfert entre deux hopitaux de court-séjours.

Les informations colligées dans le cadre du registre ont fait 1’objet d’un controle de qualité

périodique avec édition d’un listing pour complément d’information ou correction.

Un outil d’amélioration des pratiques :

Le retour d’information régulier des données du registre fournit aux praticiens du réseau et
aux autorités sanitaires, les informations nécessaires a une évaluation permanente des
pratiques. Ce retour d’information est organisé avec des réunions réguli¢res, un envoi annuel

des rapports et la publication des résultats de ce registre sur le site dédi¢ du réseau.
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Critéres de jugement :

Dans notre étude, le choix de la stratégie de reperfusion était conforme aux recommandations
si le patient recevait une fibrinolyse dans le cas ou les recommandations le préconisaient, et
une angioplastie coronaire dans le cas ou les recommandations le proposaient. Compte tenu
de I’absence de modification des recommandations entre 2009 et 2012, nous avons analysé les
patients dans 1’ensemble de la période d’étude, indépendamment de leur année d’inclusion

dans le registre.

Analyses statistiques :

Les variables qualitatives ont été décrites par I’effectif et le pourcentage et les variables
quantitatives par la médiane et I’intervalle interquartile. En analyse univariée, les
caractéristiques initiales, les modalités de prise en charge, la mortalité hospitaliere et la
survenue de complications graves ont €té comparées entre les patients ayant eu une prise en
charge adéquate ou inadéquate au regard des recommandations du RESURCOR, par le test du
Chi2. En analyse multivariée, nous avons identifié les facteurs indépendamment associés a la
conformité des pratiques aux recommandations a I’aide d’un mode¢le de régression logistique.
Les interactions de premier ordre entre les variables introduites dans le mode¢le ont été
systématiquement testées. Le seuil de signification retenu était de 5 %. L’analyse statistique a
¢été réalisée a 'aide du logiciel Stata 11.0 (Stata Corporation, College Station, TX). La base
informatisée du registre du RESURCOR a fait 'objet d'une déclaration a la Commission

Nationale de 1'Informatique et des Libertés.
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RESULTATS :

Entre le premier janvier 2009 et le 31 décembre 2012, 2790 patients ont été inclus dans le
registre du RESURCOR. Le critére de jugement principal n’a pas pu étre évalué chez 170
patients en raison de données manquantes : critéres de gravité (n=5), délai entre le début de la
douleur et la prise en charge (n=121), délai entre la prise en charge par SMUR et I’admission

hospitaliére (n=44). Au total, I’échantillon d’analyse comportait 2620 patients.

Caractéristiques des patients a I’inclusion :

Globalement, 2023 patients étaient de sexe masculin (77,2 %) et I’4ge médian était de 62 ans
(étendu de 24 a 95 ans). Les patients présentaient un angor instable précédant le STEMI aigu
dans 25,6 % des cas et un antécédent coronarien était présent chez 13,9 % des patients. Le
STEMI était étendu chez 956 patients (36,5 %). L’ECG décrivait un IDM antérieur pour

1 075 patients (41,0 %). Cent quarante huit patients avaient des contre-indications a la
fibrinolyse d’emblée. Le SMUR a pris en charge 1946 patients (74,3 %) et 342 d’entre eux

ont été héliportés (tableau 1).

Reperfusion et recommandations :

Le taux global de reperfusion était de 92,6 %. La méthode de reperfusion était une
angioplastie coronaire en premiere intention pour 1574 patients (60,1 %) avec un délai
médian entre la prise en charge et la ponction de 79 minutes [IQR : 57-115] et une fibrinolyse
pour 851 patients (32,5 %) avec un délai médian entre la prise en charge et 1’injection du
thrombolytique de 23 minutes [IQR : 15-35]. Cent quatre vingt-quinze patients (7,4 %) n’ont

bénéficié d’aucune stratégie de revascularisation.

Le type de reperfusion est décrit pour chaque groupe de patient sur la figure 2.
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Le type de reperfusion recommandé était effectué chez 59,6 % des patients (n=1567). Quand
le RESURCOR préconisait la thrombolyse comme méthode de revascularisation, elle était
réalisée dans 47 % des cas (656/1385). Quand le réseau recommandait une angioplastie, elle
était réalisée pour 79 % des patients (911/1149). Autrement dit, 53 % des angioplasties étaient
réalisées alors qu’une fibrinolyse était indiquée et 21 % des fibrinolyses étaient réalisées alors

qu’une angioplastie était indiquée.

Parmi les patients contre-indiqués a la fibrinolyse d’emblée 90 % ont bénéficié d’une

angioplastie.

Quatre-vingt onze pour cent des patients admis directement dans un centre de cardiologie
interventionnel (CCI) étaient traités par angioplastie conformément aux recommandations et
58 % des patients pris en charge directement dans un centre sans cardiologie interventionnelle

étaient traités selon les recommandations.

Parmi les patients pris en charge par un SMUR et admis en CCI, 78 % ont été pris en charge
moins de 3 heures apres le début des symptomes. Parmi eux, 86 % admis dans un CCI moins
de 1 heure apres la prise en charge SMUR et agés de plus de 65 ans ont été traités par
angioplastie conformément aux recommandations et 53 % des patients admis dans un CCI
plus de 1 heure apres la prise en charge SMUR ont été traités par fibrinolyse conformément
aux recommandations. Parmi les patients pris en charge par un SMUR plus de 3 heures apres
le début des symptomes, 87 % des patients admis dans un CCI moins de 1 heure apres la prise
en charge SMUR ont été traités par angioplastie conformément aux recommandations et 60 %
des patients admis dans un CCI plus de 1 heure apres la prise en charge SMUR sans critéres

de gravité ont €té traités par angioplastie conformément aux recommandations.

Variables associées au suivi des recommandations :
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En analyse univariée, six facteurs étaient associés de facon significative au suivi des

recommandations (tableau 2) : I’age supérieur ou égal a 65 ans, le sexe féminin, la prise en
charge en Haute-Savoie, I’absence de signes de choc cardiogénique, la tension artérielle
systolique inférieure a 100, I’admission directe aux urgences (absence d’intervention du
SMUR) avec un délai entre le début de la douleur et la prise en charge supérieur ou égal a 3

heures.

Parmi les 1946 patients pris en charge par SMUR, I’appel du 15 par un médecin était associé
significativement au suivi des recommandations: 25,3 % des patients pris en charge selon les
recommandations avait eu un appel du SMUR par un médecin versus 21,1% de patients non

pris en charge selon les recommandations (p=0,03).

Apres analyse multivariée (tableau 3), les facteurs indépendants associés au suivi des

recommandations étaient au nombre de six. Les pratiques étaient plus souvent conformes aux
recommandations pour les patients 4gés de 65 ans ou plus (OR=1,6; IC 95%: 1,33-1,90), pris
en charge initialement en Haute-Savoie (OR=1,38; IC 95%: 1,12-1,71), avec une tension
artérielle systolique initiale inférieure a 100 mmHg (OR=1,73; IC 95%: 1,27-2,35). En
revanche, les pratiques étaient moins souvent conformes aux recommandations en présence
d’un choc cardiogénique (OR=0,5; IC 95%: 0,3-0,84), d’un Pacemaker ou bloc de branche
gauche a I’ECG (OR=0,49; 1C 95%: 0,28-0,88), lors d’une prise en charge initiale hors réseau
(OR=0,62; IC 95%: 0,40-0,94). Une interaction significative existait entre le délai et la filiere
de prise en charge. En effet, ’association entre le délai de prise en charge et le suivi des
recommandations variait en fonction de la filiére (p<0,001): 1’odds ratio ajusté¢ de conformité
des pratiques associé a un délai de prise en charge supérieur a 3 heures était de 2,05 (IC 95%,
1,61 a 2,59) pour les patients pris en charge par un SMUR versus 0,67 (IC 95%, 0,46 a 0,97)

pour ceux directement admis a I’hopital.
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Complications et mortalité hospitaliéres :

Les informations sur I’issue et déroulement du séjour hospitalier étaient manquantes pour

trois patients.

Au total 229 patients (8,8 %) ont présenté des complications cardiaques majeures (tableau 4).

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes : 9,1 % des
patients ayant eut une prise en charge non conforme aux recommandations ont présenté une

complication majeure versus 8,5 % des patients avec prise en charge conforme, p=0,58.

Cent quarante-sept patients sont décédés a 1’hopital (5,6 %) : 6,4 % parmi les patients ayant
eut une prise en charge non conforme aux recommandations, comparativement a 5,1 % des

patients avec prise en charge conforme, p=0,17.

DISCUSSION :

Notre étude montre qu’au sein d’un réseau formalis¢€ de prise en charge des urgences, les
recommandations régionales sur le choix du type de reperfusion coronaire a la phase aigue du
STEMI, sont suivies pour 60% des patients. Les facteurs indépendants de suivi de ces
recommandations dans le RESURCOR sont : un age supérieur ou égal a 65 ans, la prise en
charge initiale en Haute-Savoie, la présence d’une tension artérielle systolique inférieure a
100 mmHg, 1’absence de bloc de branche gauche préexistant ou de pacemaker, I’absence de
choc cardiogénique, et la prise en charge au sein du réseau. De plus, I’association entre le
délai de prise en charge et le suivi des recommandations variait en fonction de la filiere. On

retrouvait un meilleur suivi des recommandations lors d’une prise en charge avec un délai
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supérieur a 3 heures en SMUR et inférieure a 3 heures lors de 1’admission dans un service

d’urgences.

Les complications cardiaques majeures (9,1 % vs 8,5 %) et la mortalité (6,4 % vs 5,1 %) au
décours du séjour hospitalier, n’étaient pas significativement supérieures chez les patients
ayant eut respectivement une prise en charge non conforme et ceux ayant eut une prise en

charge conforme aux recommandations.

Le taux de reperfusion de 92,6 % dans le RESURCOR, est ¢levé et semblable a celui retrouvé
dans d’autres études Frangaises [18-21]. Le taux d’angioplastie est similaire [18,21]. Le taux
de fibrinolyse pré hospitalieres est supérieur: 24% dans notre étude, contre 8 % dans FAST
MI 2010 (French registry on Acute ST elevation and non ST elevation Myocardial Infarction

2010) [18]. Ce peut étre expliqué en partie par la présence d’un réseau de MCS actif.

A partir de 1I’étude USIC 2000, avant la mise en place du RENAU en 2002, il était rapporté
une moindre fréquence de patients victimes de STEMI adressés dans les centres de
cardiologie interventionnelle dans les Alpes du nord, en comparaison avec le reste des régions
francaises, 42 % vs 60 % (p<0.01) [12]. La mise en place du RENAU en 2002 a amélioré
I’acces aux stratégies de revascularisation. En effet, en comparant 1’évolution des prises en
charge des STEMI entre 2000 et 2005 (USIC 2000 et FAST MI), nous avions observé une
augmentation significativement plus importante de la fréquence des fibrinolyses pré
hospitaliéres et des angioplasties coronaires en urgences dans le RENAU, en comparaison au
reste de la France entre ces deux périodes [13]. Une admission directe dans un CCI est
associée a une utilisation plus fréquente des traitements recommandés et a une moindre
fréquence des complications a un an [22,23]. Dans le RENAU, 98 % des patients étaient

admis d’emblée et directement dans un CCI en 2012 (donnée non publiée).
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Il est difficile de comparer nos résultats aux études rapportées dans la littérature car elles
n’¢étudient pas spécifiquement les STEMI et s’intéressent non seulement aux modalités de

reperfusion mais aussi aux traitements adjuvants [21,24-26].

En Midi-Pyrénées, 1’étude du registre ESTIM (Evaluation des Stratégies Thérapeutiques dans
I’Infarctus du Myocarde) entre 2001 et 2003 retrouvait un taux de compliance de 61 % avec
les directives de I’ACC/AHA pour le choix du type de reperfusion, avec une moindre
mortalité & 1 mois chez les patients revascularisés selon la technique recommandée [19]. Une
¢tude conduite entre 2008 et 2010 dans la méme région, comparant les pratiques aux
recommandations de la Haute Autorité a la Santé, décrivait un taux de compliance de 41 %,
associée a une diminution de la mortalité hospitali¢re chez les sujets reperfusés conformément
aux recommandations [20]. Nous rapportons un taux d’adhérence aux recommandations

comparable.

Le caractere typique de la douleur, un appel diurne, une prise en charge dans une zone a faible
densité de salles de cathétérisme, et un age inférieur a 75 ans étaient indépendamment
associés au suivi des recommandations ACC/AHA pour la revascularisation des STEMI pour
Charpentier et al [19]. Ces criteres sont différents de ceux que 1’on a observés, et méme
opposés concernant 1’age, cela peut étre dit aux différences observées dans la nature méme

des recommandations.

Malgré un taux ¢élevé de thrombolyses, les recommandations de thrombolyses étaient moins
bien suivies que celles d’angioplasties primaires. Il n’est donc pas surprenant que les facteurs
associés a un meilleur suivi des recommandations dans notre étude, étaient les facteurs
classiques qui orientaient vers une angioplastie plutot que vers une thrombolyse dans notre
réseau : Age supérieur a 65 ans, patients pris en charge plus de 3 heures aprés le début des

symptomes, absence de choc cardiogénique.
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Le département de Haute-Savoie était un facteur indépendant de suivi des recommandations :
L’Is¢re est dotée de 3 salles de cathétérisme alors que la Haute-Savoie n’en posseéde qu’une
(La salle de Chambery a ouvert en cours d’étude). L’effet de la concentration des salles de
cathétérisme, sur la réalisation plus fréquente des coronarographies alors qu’une fibrinolyse
était indiquée compte tenu des délais, a été décrit en Allemagne [26] et en Midi-Pyrénées

[19].

I1 est probablement plus facile de proposer comme 1’indiquent les recommandations, une
angioplastie coronaire lorsque le patient est hospitalisé en CCIL, que de choisir entre
fibrinolyse et angioplastie quand le patient est pris en charge en SMUR, avec des délais
d’acces a la salle de cardiologie interventionnelle parfois difficile a appréhender dans 1’action
(météorologie, trafic). Il apparait donc normal que les recommandations soient plus difficiles
a suivre dans ce dernier cas (SMUR avec délai entre le début de la douleur et la prise en

charge inférieur a 3 heures).

Nous ne trouvions pas de différences significative du taux de complications cardiaques et de
la mortalité hospitali¢re chez les sujets pour lesquels on suivait les recommandations alors
que les études ont prouvées que le suivi des recommandations est associé¢ a une moindre
mortalité hospitaliére[24,26], moindre mortalité a 30 jours [24], 2 6 mois [25] et un an
[21,24]. Mais ces derniéres prenaient en compte les traitements adjuvants alors que nous nous
sommes attachés uniquement au suivi des recommandations concernant la technique de
revasularisation. L’adhérence au traitement adjuvant a donc probablement plus de poids sur la

mortalité.

L‘exhaustivité de notre registre n’est probablement pas a mettre en cause [17].

Cependant ce travail comporte plusieurs limites. Premieérement, il s’agit d’une étude

rétrospective : un certain nombre de variables n’a pas été collecté, qui pouvaient représenter
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autant des facteurs de confusion. Deuxiémement, 1’évaluation du suivi des recommandations
est difficile a appréhender de fagon collective, car le choix de la technique de
revascularisation correspond a une décision répondant a une analyse au cas par cas. Ce type
d’¢étude global ne tient pas compte des raisons individuelles qui, pour un patient donné,
peuvent justifier de ne pas suivre les recommandations. Troisiemement, les écarts aux
procédures sont plus ou moins importants, avec des conséquences variables pour les patients,
et ce genre d’analyse ne permet pas de prendre en compte cette dimension. Quatriémement,
les variables associées au suivi des recommandations sont tres liées a la nature méme de ces
recommandations (adaptations régionales) et peuvent difficilement étre sorties de leur cadre.
Cinquieémement, I’adhérence aux recommandations en termes de technique de
revascularisation n’est qu’une part de la prise en charge du patient avec STEMI et ne doit pas

étre assimilée a I’ensemble de son traitement.

CONCLUSION :

Dans le RESURCOR, le taux global d’adhérence aux recommandations du type de
reperfusion ¢€tait de 60%. Les indications d’angioplastie étaient plus suivies que celles des
thrombolyses. La thrombolyse pré hospitaliére n’étant pas assez réalisée quand elle était

recommandée: A-t-elle des indications trop larges dans notre réseau?

L’identification des facteurs de suivi des recommandations a des implications cliniques : les
patients pour lesquels il faudra étre vigilant dans le choix du type de reperfusion dans le

RESURCOR sont les patients jeunes, (agés de moins de 65 ans) avec choc cardiogénique,

27



avec un bloc de branche gauche préexistant ou porteur d’un pacemaker, pris en charge par un
SMUR avec un délai entre le début de la douleur et la prise en charge inférieur a 3 heures,

dans les départements de la Savoie et de ’Isere.
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THESE SOUTENUE PAR : Anne DURAFFOURG

TITRE : REPERFUSION DES INFARCTUS AIGUS AVEC SUS-DECALAGE DU
EGMENT ST DANS LE RENAU/RESURCOR : DES RECOMMANDATIONS

A LA PRATIQUE.

Contexte : Les sociétés savantes proposent des algorithmes pour guider le choix de la
technique de revascularisation des STEMI inférieurs & 12 heures. Elles doivent étre
adaptdes au niveau régional.

Objectif : Estimer le taux d’adéquation entre les pratiques et les recommandations dans
notre résean, identifier les facteurs associés au suivi des celles-ci.

Meéthode : Etude observationnelle des pratiques réalisée a partir du registre régional du
RENAU/RESURCOR, registre prospectif des STEMI de moins de 12 heures, dans trois
départements des Alpes du Nord. Ont été analysés 2620 patients pris en charge par les
urgentistes pré-hospitaliers et les cardiologues entre le 1% janvier 2009 et le 31
décembre 2012, .

Résultats: Une stratégie de revascularisation a été mise en ceuvre pour 93 % des
patients, en accord avec les recommandations pour 60% des patients. Quand le
RESURCOR préconisait la thrombolyse comme méthode de revascularisation, une
thrombolyse était réalisée dans 47 % des cas et quand le réseau recommandait une
angioplastie, elle était réalisée pour 79 % des patients. Aprés une analyse multivariée,
les facteurs associés au suivi des recommandations étaient un 4ge de 635 ans ou plus

. (OR=1,6 ; IC 95% :1,33-1,90), une prise en charge en Haute-Savoie (OR=1,38 ;IC
95% :1,12-1,71), une tension artérielle systolique initiale inférieure 3 100 mmHg
(OR=1,73:1C95% : 1,27-2,35). En revanche, les pratiques étaient moins souvent
conformes aux recommandations en présence d’un choc cardiogénique (OR=0,5 ; IC
95% : 0,3-0,84), d'un Pacemaker ou bloc de branche gauche 4 'ECG (OR=0,49 ; IC
95% : 0,28-0,88), d’une prise en charge initiale hors résean (OR=0,62 ; IC 95% : 0,40-
0,94). Une interaction significative de premier ordre impliquait la filizre et le délai
douleur-prise en charge : en effet, I’association entre le délai de prise en charge et la
conformité des pratiques aux recommandations variaient en fonction de la filiére
(p<0,001) : I"0dds ratio ajusté de conformité des pratiques associé & un délai de prise en
charge supérieur & 3 heures était de 2,05 (IC95%, 1,61 a 2,59) pour les patients pris en
charge par un SMUR versus 0,67 (IC 95%, 0,46 2 0,97) pour ceux admis directement 3
I’hopital. Les complications cardiaques majeures (9,1 % vs 8.5 %) et 1a mortalité (6,4 %
Vs 3,1 %) au décours du séjour hospitalier, n’étaient pas significativement supérieures
chez les patients ayant eu respectivement une prise en charge non conforme et ceux
ayant eut une prise en charge conforme aux recommandations.

+ Conclusion : Les recommandations concernant la thrombolyse sont peut-étre trop larges
dans le RENAU. La population caractérisée par les facteurs associés a I’absence de
suivi des recommandations correspond aux patients pour lesquels il faudra étre vigilant
dans le RESURCOR lors du choix du type de reperfusion.
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ANNEXES:

Tableau 1: Caractéristiques et prises en charge des patients inclus (N=2620)

Caractéristiques
Age, médiane (IQR), années 62 (52-73)
Sexe masculin, n (%) 2023 (77,2)
Antécédents coronariens, n (%) 365 (13,9)
- Antécédent de pontage aorto-coronaire 48 (1,8)
- Antécédent d’angioplastie coronaire 295 (11,3)
- Antécédent d’insuffisance coronaire 364 (13,9)
Diabeéte, n (%) 369 (14,1)
IDM précédé d’angor instable, n (%) 670 (25,6)
Choc cardiogénique, n (%) 83 (3,2)
Tension artérielle systolique, médiane (IQR), mmHg 140 (120-160)
Fréquence cardiaque, médiane (IQR), bpm 75 (62-88)

Electrocardiogramme, n (%)

- Infarctus antérieur 1075 (41,0)

- Infarctus étendu * 956 (36,5)
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Caractéristiques

- Bloc de branche gauche ou stimulation

Filiére de prise en charge initiale, n (%)

Admission par un SMUR primaire

Admission par un SMUR primaire héliporté

Prise en charge par un centre CCI (SMUR ou non)

Délai douleur-prise en charge inférieur a 3 heures **

Localisation de la prise en charge initiale, n (%)

Isere

Savoie

Haute-Savoie

Autres départements

Stratégie de revascularisation, n (%)

Thrombolyse

- Thrombolyse pré-hospitaliére

- Thrombolyse intra-hospitaliere

Délai prise en charge-thrombolyse, médiane (IQR), min

Angioplastie

49

1946

342

1310

1898

1051

602

835

132

851

624

227

23

2047

(1,9)

(74,3)

(13,1)

(50,0)

(74,7)

(40,1)

(23,0)

(31,9)

(5,0)

(32,5)

(23,8)

(8,7)

(15-35)

(78,1)
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Caractéristiques

- Angioplastie primaire 1574 (60,1)

- Angioplastie secondaire™** 473 (18,1)
Délai prise en charge-angioplastie primaire, médiane (IQR), 79 (57-115)
min

Abréviations : CCI : centre de cardiologie interventionnelle ; IDM : infarctus du myocarde ;

IQR : intervalle interquartile ; SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation.

* Sus-décalage du segment ST dans 5 dérivations ou plus pour I’infarctus antérieur ou miroir

dans 3 dérivations précordiales ou plus pour I’infarctus inférieur.

** Le délai douleur-prise en charge a été calculé entre I’heure de survenue de la douleur et
I’heure d’admission dans un établissement de santé ou 1’heure d’arrivée du service mobile

d’urgence et de réanimation.

*** L’angioplastie secondaire €tait réalisée dans les suites immédiates de la thrombolyse.

Les données étaient manquantes pour IDM précédé d’angor instable (n=1), tension artérielle
systolique (n=53), fréquence cardiaque (n=86), diabéte (n=5), SMUR héliporté (n=5), délai

douleur-prise en charge (n=78).
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Tableau 2 : Analyse univariée des facteurs associés a la conformité des pratiques aux recommandations du RESURCOR (n=2620)

Adéquation avec les Odds Ratio )%
recommandations )
(intervalle de confiance a 95%))
Oui Non
n=1567 n=1053
Age > 65 ans, n (%) 719 (45,9) 386 (36,7) 1,47 (1,25-1,72) <0,0001
Sexe masculin, n (%) 1189 (75,9) 834 (79,2) 0,83 (0,68-1,00) 0,047
Antécédents coronariens, n (%) 210 (13,4) 155(14,7) 0,90 (0,72-1,21) 0,34
- pontage aorto-coronaire 32 (2,0) 16 (1,5) 1,35 (0,74-2,48) 0,33
- angioplastie coronaire 170 (10,8) 125(11,9) 0,90 (0,71-1,15) 0,42
- insuffisance coronaire 210 (13,4) 154 (14,6) 0,90 (0,72-1,13) 0,37
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Adéquation avec les Odds Ratio )%
recommandations
(intervalle de confiance a 95%)
Oui Non
n=1567 n=1053
Diabete, n (%) 231 (14,8) 138 (13,1) 1,15 (0,91-1,44) 0,24
IDM précedé d’angor instable, n (%) 399 (25,5) 271 (25,7) 0,99 (0,82-1,18) 0,88
Choc cardiogénique, n (%) 39 (2,5) 44 (4,2) 0,59 (0,38-0,91) 0,02
TAS <100 mmHg, n (%) 162 (10,6) 83 (8,0) 1,37 (1,04-1,81) 0,03
FC > 100 bpm, n (%) 130 (8,6) 95(9,3) 0,93 (0,70-1,22) 0,59
IDM antérieur, n (%) 630 (40,2) 445 (42,3) 0,92 (0,78-1,08) 0,29
BBG ou stimulation, n (%) 26 (1,7) 29 (2,8) 0,60 (0,35-1,02) 0,06

Filiére de Prise en charge, n (%)

38



Adéquation avec les Odds Ratio p
recommandations
(intervalle de confiance a 95%)
Oui Non
n=1567 n=1053
Filiére urgences (non SMUR)** 478 (30,5) 196 (18,6) 1,92 (1,59-2,32) <0,0001
Prise en charge non CCI 765 (48,8) 545 (51,8) 0,89 (0,76-1,04) 0,14
Délai douleur-prise en charge > 3h, n (%) 438 (29,1) 206 (19.,9) 1,65 (1,36-1,99) <0,0001
Localisation de prise en charge, n (%) <0,0001
- Isére 617 (39,4) 434 (41,2) 1,00 -
- Savoie 340 (21,7) 262 (24,9) 0,91 (0,75-1,12)
- Haute-Savoie 549 (35,0) 286 (27,2) 1,35 (1,12-1,63)
- Autres départements 61 (3,9) 71 (6,7) 0,60 (0,42-0,87)
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Abréviations : IDM : infarctus du myocarde ; TAS : Tension Artérielle Systolique ; FC : Fréquence Cardiaque. ; BBG : bloc de branche gauche ;

SMUR : Service Mobile d’Urgences et Réanimation ; USR : Unité d’urgences, soins intensifs ou réanimation
** Admission directe dans un établissement hospitalier sans prise en charge par SMUR primaire.

Les données étaient manquantes pour IDM précédé d’angor instable (n=1), tension artérielle systolique (n=53), fréquence cardiaque (n=86),

diabéte (n=5), critéres de gravité (n=53), délai douleur-prise en charge (n=78).
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Tableau 3 : Analyse des facteurs indépendamment associés a la conformité des pratiques aux

recommandations du RESURCOR (n=2464)

Odds Ratio ajusté p

(intervalle de confiance a 95%)

Age > 65 ans 1,59 (1,33-1,90) <0,001
Sexe masculin 0,94 (0,76-1,15) 0,55
Antécédents de pontage aorto-coronaire 1,39 (0,67-2,90) 0,38
Antécédents d’angioplastie coronaire 1,25 (0,67-2,34) 0,49
Antécédents d’insuffisance coronaire 0,73 (0,40-1,34) 0,31
Diabéte 1,06 (0,83-1,36) 0,65
IDM précédé d’angor instable 0,99 (0,81-1,19) 0,88
Choc cardiogénique 0,50 (0,30-0,84) 0,01
TAS < 100 mmHg 1,73 (1,27-2,35) 0,001
FC > 100 bpm 0,94 (0,70-1,27) 0,71
BBG ou stimulation 0,49 (0,28-0,88) 0,02
Interaction filiére de prise en charge et délai <0,001
SMUR < 3h 1,00 -
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Odds Ratio ajusté p
(intervalle de confiance a 95%)
SMUR > 3h 2,05 (1,61-2,59)
Urgences < 3h 1,00 -
Urgences > 3h 0,67 (0,46-0,97)
Prise en charge non CCI 0,90 (0,73-1,09) 0,28
Localisation de prise en charge <0,001
- Isére 1,00 -
- Savoie 0,90 (0,71-1,15)
- Haute-Savoie 1,38 (1,12-1,71)
- Autres départements 0,62 (0,40-0,94)

Abréviations : IDM : infarctus du myocarde ; TAS : Tension Artérielle Systolique ; FC :

Fréquence Cardiaque. ; BBG : bloc de branche gauche ; SMUR : Service Mobile d’Urgences

et Réanimation ; USR : Unité d’urgences, soins intensifs ou réanimation ; CCI : centre de

cardiologie interventionnelle.
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Tableau 4 : Analyse des événements indésirables graves survenus au cours du s¢jour

hospitalier selon la conformité des pratiques aux recommandations (n=2617)

Adéquation avec les p
recommandations
Oui Non
n=1565 n=1052
Eveénements indésirables graves, n (%)
Mortalité hospitaliere 80 (5,1) 67 (6,4) 0,17
Récidive d’infarctus du myocarde 29 (1,9) 17 (1,6) 0,65
Accident vasculaire cérébral ischémique* 8 (0,5) 6 (0,6) 0,84
(Edeéme aigu pulmonaire ou choc cardiogénique 57 (3,6) 37 (3,5) 0,87
Complications cardiaques majeures™** 133 (8,5) 96 (9,1) 0,58

* la survenue d’un AVC ischémique n’était pas renseignée pour un patient avec une prise en

charge non conforme aux recommandations (patient décéd¢é a I’issue du séjour hospitalier).

** les complications cardiaques majeures comprenaient le déces, la récidive d’infarctus du

myocarde, I’accident vasculaire cérébral ischémique ou la décompensation cardiaque (cedéme

aigu pulmonaire ou choc cardiogénique) survenus au cours du s¢jour initial.
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Figure 1 : Algorithme revascularisation RENAU pour choix entre

thrombolyse et angioplastie

Recommandations 2011 pour la prise en charge des STEMI < 12 heures.

Délai début
de douleur
Delai
porte - porte”

< 30 min

< 30 - 60 min

> 60 min

(ou doute sur précision
du délai)

3hai2h

*Délai porte-porte=délai entre le diagnostic par le médecin pouvant thrombolyser et I’arrivée devant la

salle de Cardiologie Interventionnelle.

**Choc ou pré-choc (Tension Artérielle Systolique inférieure a 100, et Fréquence Cardiaque

supérieure a 100) ou IDM antérieur étendu ou IDM inférieur étendu.
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Figure 2 :
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TITRE :
Filieres et techniques de revascularisation dans le RESURCOR de 2009 a 2012.

LEGENDES :

Abréviations :

STEMI : ST elevation myocardial infarction

PPCI : angioplastie primaire

F : fibrinolyse

@ : pas de stratégie de revascularisation

CCI : Centre Cardiologie Interventionnelle

CI : Contre-indication

SMUR : Service Mobile Urgences et Réanimation

PEC : Prise en charge

Douleur-adm : Délai écoulé¢ entre le début de la douleur et la prise en charge

Délai Douleur-PEC SMUR : Délai écoulé entre le début de la douleur et la prise en charge par
le SMUR

n = nombre de sujets

Définitions :

Critere de gravité : choc ou TAS<100 et FC>100

Code couleur :
Filieére de prise en charge (= admission directe (CCI ou non CCI) et SMUR).

N= Patient pris en charge selon la technique de revascularisation recommandeée.
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