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Liste des abréviations 

AIT   Accident ischémique transitoire 

AVC   Accident vasculaire cérébral 

BAV   Bloc auriculo-ventriculaire 

BNP   Brain natriuretic peptide 

CEE   Circulation extra-corporelle 

CIV   Communication interventriculaire 

CRP   Protéine C réactive 

ECG   Electrocardiogramme 

ESV   Extrasystole ventriculaire 

FA   Fibrillation auriculaire 

FEVG  Fraction d’éjection ventriculaire gauche 

FV   Fibrillation ventriculaire 

HTA   Hypertension artérielle 

HTAP  Hypertension artérielle pulmonaire 

ICC   Insuffisance cardiaque congestive 

IDM   Infarctus du myocarde 

IM   Insuffisance mitrale 

IVA   Interventriculaire antérieure 

NSTEMI  Non-ST-segment elevation myocardial infarction 

OAP   œdème aigu du poumon 

RIVA   Rythme idioventriculaire aigu 

SAMU  Service d’aide médicale urgente 

SaO2   Saturation en oxygène 

SCA   Syndrome coronaire aigu  
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SCA ST- Syndrome coronaire aigu sans surélévation du 

segment ST 

SCA ST+ Syndrome coronaire aigu avec surélévation du 

segment ST 

SMUR  Service mobile d’urgence et de réanimation 

STEMI  ST-segment elevation myocardial infarction 

TA   Tension artérielle 

TC   Tronc commun 

TIH   Transfert interhospitalier 

TIIH   Transfert infirmier interhospitalier 

TV   Tachycardie ventriculaire 

TVP   Thrombose veineuse profonde 
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INTRODUCTION 

 

I/ Le syndrome coronarien aigu 

 

Le syndrome coronarien aigu (SCA) est une pathologie fréquente dont la 

suspicion se définit par l’association d’une douleur thoracique avec des 

modifications de l’électrocardiogramme (ECG).  

 Il résulte de la formation d’un caillot intra coronaire, en général secondaire 

à une rupture de plaque athéroscléreuse. 

Si l’artère est occluse, il existe un sus-décalage du segment ST à l’ECG. On 

parle alors de SCA ST+(ou STEMI pour ST elevation myocardial infarction). 

Il s’agit d’une urgence immédiate. Le risque de complication grave 

(tachycardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire, choc cardiogénique, 

etc.) est élevé. 

Si l’artère n’est pas totalement occluse, un sous-décalage ou une inversion 

de l’onde T est constaté. On parle alors de SCA ST-(ou NSTEMI pour Non 

ST elevation myocardial infarction). Dans ce cas, le dosage de la troponine 

sanguine peut être positif ou négatif. Le risque de complication grave est 

peu élevé. Il s’agit d’une urgence qui peut être différée. 

Dans ce travail, nous allons nous intéresser uniquement aux SCA ST-.   

 

II/ Notion de réseau 

 

Deux cent mille nouveaux cas de SCA ST- (1) sont pris en charge chaque 

année, en urgence, en France par le système de santé.  
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Les patients suspects de SCA ST- doivent être hospitalisés en urgence pour 

confirmer le diagnostic, mettre en place le traitement médical et orienter le 

patient vers une table de coronarographie. 

En effet, les patients pris en charge dans des structures ne comprenant pas 

de service de cardiologie interventionnelle doivent être transférés vers un 

centre où ils pourront bénéficier d’une angioplastie. 

Les dernières recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) 

(2) insistent particulièrement sur la notion de réseau : dans tout service 

d’urgence, les parcours des patients doivent être définis à l’avance, les 

moyens de communication inter-services connus de tous et les intervenants 

identifiés.  

 

III/ La problématique du Transport Inter-hospitalier (TIH) 

 

Au sein de cette prise en charge organisée en réseau, se trouve le transport 

inter-hospitalier (TIH).  

Deux principaux types de transports sont possibles dans ce contexte : 

- Le transport dit « médicalisé », avec présence d’un médecin 

urgentiste du SMUR à bord du véhicule, 

- Le transport « non médicalisé », réalisé en ambulance privée (AP). 

Chaque type de transport comporte des avantages et des inconvénients 

détaillés dans le tableau ci-dessous (3) (4) (5) (Tableau I)  
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 TIH médicalisés TIH non médicalisés 

Coût Vecteurs terrestres : ++ 

Vecteurs aériens : +++ 

Ambulance privée : - -  

Personnel à bord 1 médecin urgentiste, 1 aide 

au mieux IADE, 1 IDE, ou à 

défaut une auxiliaire de 

santé, 1 conducteur. 

2 ambulanciers formés aux 

gestes de premiers secours. 

Matériel nécessaire Matériel d’anesthésie-

réanimation (intubation, 

drainage pleural, perfusion 

intraveineuse, pharmacie 

avec traitements dédiés à 

l’urgence…) 

Matériel instrumental : 

électrocardioscope 

(enregistrement ECG et 

délivrance de choc 

électrique externe). 

Défibrillateur semi-

automatique, matériel pour 

geste de réanimation de 

base (stéthoscope, lecteur 

glycémie, oxymètre de 

pouls…). 

Surveillance Médicale et constante, 

adaptée à l’état du patient : 

FC, FR, Sat O2, conscience. 

Simple surveillance 

clinique. 

Disponibilité Nombre faible de SMUR et 

secteurs étendus, délais 

possiblement longs. 

Tour de garde préfectoral 

nocturne exclusivement à la 

disposition du SAMU. 

Type  de patients Patients atteints d’une 

détresse vitale patente ou 

potentielle ou dont le 

pronostic fonctionnel est 

gravement menacé. 

Patients ne présentant 

aucun critère de gravité ou 

dont les risques de 

décompensation ou de 

complications immédiates 

sont faibles. 

 

Avantages et inconvénients des modes de transfert interhospitalier 

Tableau I 
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En général, la demande de TIH est adressée par téléphone au SAMU centre 

15. C’est donc au médecin régulateur de prendre la décision de médicaliser 

ou non un TIH pour SCA ST-. 

 

IV/ L’absence d’outil dans le contexte du SCA ST- 

 

Pourtant, les recommandations internationales ne précisent pas les 

modalités optimales de transfert de patients atteints d’un SCA ST-. Il 

incombe donc au régulateur, au cas par cas, de juger de la pertinence de la 

médicalisation du TIH, en fonction du besoin de sécurité pour le patient, 

sans provoquer de recours inutile au système de soins. 

Or pour l’heure, il n’existe pas d’outil d’aide à la décision disponible dans 

ce contexte. La mise à disposition d’un score permettrait au régulateur de 

prendre une décision en fonction de critères objectifs et de standardiser la 

prise en charge de ces patients.  

 

V/ Le travail déjà accompli 

 

Dans un travail effectué conjointement par les équipes du SAMU33 et du 

service d’accueil des urgences (SAU) cardiologiques de l’hôpital du Haut-

Lévêque en 2009 (6), nous avons comptabilisé 444 demandes de TIH pour 

SCA ST- authentifiés ou suspectés mais, au final, 183 diagnostics de SCA 

ST-. Au sein de ces 183 cas, nous avons recensé 101 patients (55 %) 

médicalisés, et 13 événements ont été observés chez 12 patients (6,6%). 
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Parmi ces événements, seulement 10 (75%) ont nécessité une intervention 

médicale. En aucun cas le pronostic vital n’a été mis en jeu et aucun décès n’a été 

relaté. 

Cette étude a donc montré que pour plus de 93% des transferts, l’état du patient 

était stable et n’a requis aucune intervention. 

A partir de ce travail, nous avons construit une grille d’aide à la décision. 

Appliquée de manière rétrospective à la population de 2009, cette grille aurait 

permis d’améliorer la pertinence du choix du transport et, au final, de moins 

recourir à la médicalisation de ces patients. Pourtant, en effet, 99% des patients 

ayant présenté une complication durant le transport auraient été accompagnés 

d’un médecin. 

 

VI/ But du travail 

 

Avec ce travail, nous avons voulu valider de manière prospective ce score. Pour 

cela, nous avons mis en place à la régulation du SAMU33, un outil informatique 

permettant de saisir, « en direct », les données nécessaires au calcul du score. 

Cependant le résultat n’était pas affiché pour que le médecin régulateur puisse 

rester libre de ses choix. Un score supérieur ou égal à 8 aurait indiqué une 

médicalisation, alors qu’un score inférieur à 8 aurait orienté vers un transport en 

ambulance non médicalisée. Quarante transports secondaires pour suspicion de 

SCA ont ainsi été étudiés. A postériori, nous avons contacté les médecins 

transporteurs ou les patients pour savoir si un événement était survenu durant le 

transport. 

Nous avons ainsi pu calculer la sensibilité et la spécificité de ce score de manière 

prospective. 
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AVANT PROPOS 

 

Toute douleur thoracique est un syndrome coronarien aigu (SCA) jusqu’à preuve 

du contraire même si l’intensité et la durée sont variables.  Leur gravité potentielle 

est sous-estimée et  rend urgente la mise en œuvre du diagnostic et de la 

thérapeutique initiale (100.000 décès annuels). Leur prise en charge a 

considérablement évolué ces dernières années. 

 

I/ Les SCA : généralités 

 

 1/ Epidémiologie 

 

D’après l’European Society of Cardiology, l’incidence annuelle des SCA est de 

plus de 280 cas pour 100.000 hommes et de 60 pour 100.000 femmes (3 pour 1000 

en moyenne selon les pays) (7). La mortalité intrahospitalière des SCA ST- est 

d’environ 3 à 5% (7 % pour les ST+) (2). 

 Le pronostic immédiat est meilleur pour les SCA ST-, identique à moyen terme (6 

mois, 12 versus 13%)  et moins bon à long terme (deux fois plus de mortalité à 4 

ans) du fait de la récidive des épisodes ischémiques et du profil des patients 

présentant un SCA ST- (âge, comorbidités telles que diabète, insuffisance rénale, 

etc.) (Figure 1). 

Actuellement, la fréquence des ST+ diminue alors que celle des ST- augmente. Les 

SCA surviennent sur une population hétérogène présentant des niveaux de 

risques très variables. 
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Figure 1 

Evolution de la mortalité toute cause après un SCAT ST-(NSTEMI) ou SCA ST+ 
(STEMI) 

 

 2/Physiopathologie 

 

Les SCA ont en commun l’athérome coronaire dont le développement est lié aux 

différents facteurs de risque cardio-vasculaire (tabac, HTA, diabète, 

hypercholestérolémie, etc.). Ils sont la traduction de phénomènes thrombotiques 

survenant le plus souvent en regard d’une plaque d’athérome. 

En effet, l’athérosclérose coronaire est une affection chronique inflammatoire, 

caractérisée par une lente progression  des lésions, parfois émaillée par la 

survenue d’épisodes aigus (plaque rompue, fissurée ou érodée). Ce phénomène 

active alors  la cascade de la coagulation conduisant à la formation d’agrégats 

plaquettaires instables (diminuant le débit coronaire) compliquée éventuellement 

par une embolisation distale. Puis la formation rapide d’un caillot de fibrine 

complète l’obstruction de la coronaire (8) (9). 
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Dans les SCA ST-, le thrombus est de type plaquettaire et n’obstrue pas totalement 

la lumière artérielle, alors que dans les SCA ST+, le thrombus, plus organisé, 

occlut totalement l’artère. 

 

 3/ Classification des SCA 

 

Le SCA ST- se distingue du SCA ST+: douleur prolongée avec surélévation 

persistante du segment ST et de l’angor instable : douleur d’effort, cédant avec 

l’arrêt de l’effort (Figure 2). 

 

Figure 2 

Prise en charge des SCA 

 

II/ Le SCA ST- (2) 

 

Nous allons apprécier comment la prise en charge des SCA ST- permet, par une 

évaluation  complète (clinique, biologique et électrocardiographique), une décision 

thérapeutique adaptée car,  contrairement au SCA ST+ la revascularisation n’est 

pas nécessairement immédiate. 
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La stratification du risque, étape clef de cette prise en charge, repose sur des 

critères cliniques et biologiques et permet de déterminer le traitement 

pharmacologique. 

 

 1/ Approche diagnostic 

 

La douleur thoracique est le symptôme au premier plan, la principale 

manifestation des SCA. La classification est fondée sur l’analyse de l’ECG et varie 

selon la présence ou l’absence d’un sus-décalage du segment ST. Cette 

classification est donc réalisée lors de l’examen initial du patient. 

 

A/ Anamnèse et examen clinique 

 

La douleur est le symptôme maître dans le SCA et est, dans sa forme typique, 

rétrosternale, constrictive (pression ou lourdeur) survenant au repos et durant 

plus de 20 minutes. Elle irradie dans le bras gauche, le cou, la mâchoire, est 

intermittente ou persistante, angoissante. 

Toutes les atypies sont possibles et fréquentes (surtout chez les sujets jeunes et les 

plus âgés (> 75 ans), les femmes,  les patients diabétiques et les déments). Peuvent 

s’y associer des manifestations vagales (sueurs, nausées, douleurs abdominales) 

ou des signes de complications (dyspnée, malaise, palpitations, syncope). Ces 

derniers peuvent être les seuls signes présents en l’absence de douleur. 

Le mode d’apparition de la douleur est à préciser : douleur de novo, à l’effort ou 

au repos, transitoire ou persistante ou d’un angor déjà connu et devenu instable 

(augmentation des crises, déclenchement par des efforts moindres, etc.). 

L’interrogatoire permet d’évaluer la probabilité d’une pathologie coronarienne. Il 

convient de rechercher des antécédents et des facteurs de risque cardio-vasculaire 
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personnels (âge, tabagisme, HTA, diabète, dyslipidémie, surcharge pondérale, 

maladie coronarienne connue) ainsi que d’éventuels antécédents familiaux.  

Il faut aussi s’assurer des traitements pris par le patient et faire un test à la 

trinitrine si possible (douleur souvent trinitro-sensible). 

L’examen clinique est souvent normal. On recherche systématiquement des signes 

en faveur de complications : insuffisance cardiaque,  instabilité hémodynamique, 

troubles du rythme, lesquels imposent une prise en charge rapide du patient. Il 

faut aussi exclure les autres causes de douleurs thoraciques non ischémiques ou 

non cardiaques (dissection aortique, embolie pulmonaire, péricardite, 

pneumopathie, épanchement pleural, pneumothorax, etc.). 

 

B/ Electrocardiogramme 

 

L’ECG est l’examen fondamental dont la réalisation doit être rapide (dans les dix 

minutes suivant le premier contact médial) et systématique. En permettant 

d’identifier un SCA avec sus décalage du segment ST, il occupe un rôle clé et 

apporte, en outre, des arguments en faveur d’un diagnostic différentiel. 

Il doit comporter 18 dérivations, avec les dérivations droites (V3R, V4R) et 

postérieures (V7, V8, V9) en plus des douze dérivations de base. Il faut répéter 

l’ECG après un test à la trinitrine, et de manière systématique à H+6 et H+24 ou en 

cas de réapparition de la douleur. Il est intéressant de comparer le tracé par 

critique à un tracé de référence antérieur. 

En l’absence de sus décalage, trois situations peuvent se rencontrer : 

- Persistance d’un sous décalage du segment ST (marqueur d’un mauvais 

pronostic si persistance inter critique). La mortalité augmente avec 

l’amplitude de ST (> ou = à 1mm est associé un taux de mortalité de 11% 

à  1 an, si > 2 mm on multiplie par 6 la mortalité).(10)(11) 

- Inversion des ondes T (>1mm) 
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- Tracé totalement normal : (fréquent entre les crises douloureuses) 

surtout si ischémie sur le territoire de la circonflexe. Cela n’exclut donc 

absolument pas un SCA ST- . 

La présence d’anomalies dans au moins deux dérivations d’un même territoire 

électrocardiographique renforce la probabilité de SCA et permet de suspecter le 

territoire coronaire atteint. 

Cette évaluation permet en une dizaine de minutes l’orientation vers un des 

trois diagnostiques principaux : 

- SCA avec élévation du segment ST nécessitant une reperfusion 

immédiate, 

- SCA sans élévation du segment ST, 

- SCA peu probable. 

 

C/ Marqueurs biologiques 

 

Le bilan biologique comprend des dosages enzymatiques. 

La troponine reflète la nécrose myocardique. Elle peut être envisagée comme un 

marqueur de la formation active d’un thrombus. C’est un outil de triage 

quasiment infaillible pour affirmer l’origine coronarienne d’une douleur 

thoracique (VPN et VPP de 99% (12)) dont le résultat doit être obtenu en 60 

minutes maximum. 

Sa cinétique étant fondamentale, on préconise de réaliser un dosage à l’arrivée, et 

éventuellement à H+6 du début de la douleur. En cas de négativité persistante 

mais de clinique typique, le dosage sera répété entre la douzième et la vingt-

quatrième heure. C’est aussi un facteur prédictif de la mortalité chez les patients 

ayant une ischémie myocardique mais l’importance de son élévation n’est pas un 

facteur prédictif de morbi-mortalité (13). 
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 Il existe des causes d’élévation de la troponine sans cardiopathie ischémique 

évidente (contusion myocardique, dissection aortique, insuffisance rénale 

importante, embolie pulmonaire, HTAP sévère, maladie inflammatoire, 

hypothyroïdie, rhabdomyolyse, etc.). 

On dose aussi des marqueurs de diagnostics différentiels, non spécifiques de la 

maladie coronarienne : D-dimères, CRP, BNP. 

La CRP reflète un état inflammatoire général et constitue un marqueur de 

l’évolutivité de la maladie coronarienne. Quant au BNP (sécrétion sous l’effet du 

stress mécanique par les parois musculaires cardiaques) il a, selon les conclusions 

d’une étude sur 2500 patients, une forte corrélation avec la mortalité à 30 jours et à 

10 mois, indépendamment de l’existence de signes cliniques de décompensation 

cardiaque (14). 

Ces marqueurs ne rentrent cependant pas dans la stratification du risque. 

 

D/ Imagerie 

 

 ǂ/Examens non invasifs 

 L’échographie cardiaque transthoracique est un examen recommandé pour 

tous les patients, à privilégier car rapide et largement disponible. Elle 

permet, d’une part, d’apprécier la cinétique des parois ventriculaires et la 

fraction d’éjection du ventricule gauche (index pronostique majeur) et, 

d’autre part, d’orienter vers des diagnostics différentiels (embolie 

pulmonaire, dissection aortique, etc.). 

 Surveillance continue du segment ST par un moniteur : plusieurs études 

ont démontré que 15 à 30% des patients ont des épisodes transitoires de 

modification du ST majorant le risque de complications cardiaques 

(incluant le décès). 
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 Test d’effort pour exclure une lésion coronaire chez les patients avec ECG 

normal, troponine négative et à faible risque avant si besoin un examen 

invasif. 

 La place des autres examens d’imagerie de coupe (IRM et Scanner) reste à 

préciser dans le contexte de l’urgence coronaire. 

 

 

ǃ/Méthode invasive 

La coronarographie, examen de référence, doit être réalisée, en urgence, comme 

méthode diagnostique chez les patients à haut risque. C’est le seul examen 

fournissant des informations sur la présence et la sévérité de l’atteinte des artères 

coronaires. 

 

E/ Stratification du risque 

 

Les SCA ST- correspondent à une pathologie coronarienne instable et les patients 

sont sujets à des récurrences ischémiques et autres complications à court et long 

terme. 

Dès lors que l’on définit qu’un patient souffre de façon probable ou certaine d’un 

syndrome coronaire aigu, il importe de déterminer le risque d’évolution 

défavorable associé à la maladie coronaire. 

Leur prise en charge inclut différents traitements pharmacologiques ainsi qu’une 

revascularisation coronaire invasive. Le délai et l’intensité de ces interventions 

sont adaptés au risque personnel du patient. 

Cette évaluation du risque est la clé de voûte de la prise en charge car elle 

conditionne la sélection des patients susceptibles de bénéficier d’une 

revascularisation. 
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Plusieurs scores sont proposés pour stratifier le risque des SCA ST-. Un score 

associe différents éléments (cliniques, biologiques, électrocardiographiques) 

recueillis au cours de la prise en charge initiale pour les combiner en une valeur 

numérique à laquelle correspond une probabilité d’événement défavorable. 

Une attitude dangereuse pour le patient consisterait à utiliser ces scores comme 

aide au diagnostic alors que leur rôle est pronostic.  

L’élévation de la troponine et le sous décalage du segment ST sont les meilleurs 

prédicateurs du bénéfice d’un geste invasif. 

La Société Européenne de Cardiologie recommande l’évaluation du risque 

ischémique par l’intermédiaire du score de GRACE et du risque hémorragique par 

le score de CRUSADE. 

 Le score de GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) (15) est, en 

pratique, le plus simple, le plus utile et le plus préconisé. Il peut être calculé 

aisément (site web www.outcomes.org/grace) et donne la mortalité prédite 

hospitalière et à 6 mois. Il inclut la fréquence cardiaque, la pression 

artérielle systolique, l’insuffisance cardiaque (Killip), l’arrêt cardiaque à 

l’admission, la présence de déviation du segment ST, l’élévation des 

enzymes cardiaques, l’âge et la créatinémie. 

 

3 niveaux de risque ont été établis : 

- Bas risque  ≤ 108 
- Intermédiaire 109 à 140 
- Haut risque > 140 

http://www.outcomes.org/grace
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Un score de GRACE intermédiaire ou haut nécessite une stratégie invasive de 

prise en charge en moins de 72 heures, voire plus précoce si les patients sont 

cliniquement ou hémodynamiquement instables. 

 

 Le score de CRUSADE (16) (17) est capital du fait de l’importance des 

traitements par antithrombotiques. Le gain d’efficacité de ces traitements va 

de paire avec l’augmentation de leur potentiel hémorragique. Il prend en 

compte le sexe, l’hématocrite, le Cockcroft, la fréquence cardiaque, la TAS  

et les signes d’insuffisance cardiaque à l’admission, les antécédents de 

maladies cardiovasculaires, la présence ou l’absence d’un diabète 

insulinodépendant (site web http://www.crusadebleedingscore.org/). Les 

complications hémorragiques ont un impact majeur sur le pronostic vital 

des patients à court et long termes. En cas de survenue d’hémorragie, la 

mortalité intrahospitalière passe de 5 à 18% pour l’ensemble des SCA 

(registre CRACE) et de 5 à 15% dans les SCA ST-. 

Le résultat du score de Crusade varie entre 1 et 100  (Figure 3) :  

- < 20 : très bas risque 

- 21-30 : bas risque 

- 31-40 : risque modéré 

- 41-50 : haut risque 

- > 50 : très haut risque 
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Figure 3 

Risque de saignement en fonction du score de Crusade (2) 

 

 Le TIMI risk score (18) est aussi un composant majeur de la prise en charge 

qu’il faut savoir réévaluer constamment et ce d’autant plus qu’il est simple 

d’utilisation. Il prend en compte 7 variables qui sont : 

o l’âge du patient supérieur ou égal à 65 ans 

o la présence d’au moins 3 facteurs de risques de maladie coronaire 

(tabac, HTA, cholestérol, antécédents familiaux) 

o la modification du segment ST sur l’ECG d’admission 

o la présence d’au moins 2 douleurs angineuses dans les 24 heures 

précédant l’admission 

o l’utilisation d’aspirine au cours des 7 derniers jours 

o l’élévation des marqueurs biologiques de souffrance myocardique. 
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Le poids pronostic de chaque variable étant à peu près équivalent, le score est 

calculé simplement en attribuant une valeur de un point à chacun des 7 articles. Le 

risque d’événements à deux semaines (décès, infarctus, revascularisation en 

urgence) est directement lié au score obtenu à l’entrée (Figure 4). 

Il ne faut pas perdre de vue que ce score permet d’établir une stratification 

pronostique et non un diagnostic : un score TIMI nul n’empêche pas la survenue 

d’accidents coronaires précoces. 
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Figure 4 

Mortalité toutes causes, infarctus ou revascularisation en urgence avant J14 selon le score 
TIMI (en %) 

Il faut quand même garder un œil critique sur ces scores car ils ont été élaborés à 

partir de données d’études contrôlées et sont donc limités par la sélection de la 

population initiale et des variables de la base de données des études. 

L’évaluation des risques doit être continue, y compris risque ischémique et 

hémorragique, car la stratégie de prise en charge peut être modifiée plusieurs fois 

selon l’évolution du patient. 

 

 2/ Prise en charge thérapeutique 

 

A/ Prise en charge médicamenteuse 

 

 Divers : Oxygénothérapie si saturation < 90%, morphine et anxiolytique 

si besoin, atropine en cas de bradycardie ou de réaction vagale. 
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 Traitements anti-ischémiques dont le but est de diminuer la 

consommation d’oxygène myocardique en abaissant la fréquence 

cardiaque, la pression artérielle, la contractilité du ventricule gauche, la 

vasodilatation des coronaires. 

 

o Béta-bloquants : en cas d’hypertension artérielle, tachycardie. 

Réduction du risque relatif (RR) d’évolution vers SCA ST + de 13 

%(19). Il faut continuer le traitement bétabloquant des patients 

chroniques sauf si nous avons un score de Killip à III avec une 

défaillance cardiaque. 

 

o Dérivés nitrés : par voie orale, ils sont utilisés à visée 

diagnostique. La voie intraveineuse est recommandée s’il existe 

des symptômes récurrents ou des signes d’insuffisance cardiaque 

(si TAS>90mm Hg). 

 

o Inhibiteurs calciques : indication limitée en urgence aux patients 

ayant des contre-indications aux bêtabloquants ou ne réagissant 

pas au traitement par bétabloquants. 

 

 Traitements antiagrégants : ils interviennent sur différents 

récepteurs plaquettaires. 

 

o Aspirine : dose initiale de 150 à 300 mg suivie de 75-100 mg 

par jour pour tous les patients. 

 

o Inhibiteurs P2Y12 : doit toujours être ajouté à l’aspirine dès 

que possible et poursuivi pendant 12 mois (sauf contre-

indications tel qu’un risque excessif de saignement). 
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 Ticagrelor : molécule récente, évaluée dans l’étude 

PLATO) (20) (il réduit la mortalité d’origine vasculaire, 

l’incidence d’IDM et d’AVC ainsi que la mortalité 

globale sans majorer le risque hémorragique global). 

Ces limites d’utilisation sont l’insuffisance hépatique, 

l’asthme, la BPCO et la bradycardie. 

 

 Prasugrel : molécule puissante et rapide comparée au 

Clopidogrel (étude TRITON TIMI 38 (21)). Ses contre-

indications sont l’âge supérieur à 75 ans, un poids 

inférieur à 60 kilos, un antécédent d’AVC ou d’AIT. 

 

 Clopidogrel : Plus ancien, il est recommandé en dose 

de charge chez les patients présentant des contre 

indications au prasugrel et ticagrelor. 

Dans les dernières recommandations européennes la place du clopidogrel recule et 

le ticagrelor est recommandé dans la plupart des situations quelle que soit la 

stratégie de prise en charge adoptée. Les indications du prasugrel sont 

théoriquement plus limitées du fait des précautions d’emploi et de l’indication 

limitée aux patients porteur d’un stent coronaire.  

Les antis GPIIbIIIa : leurs indications relèvent du cardiologue ou de 

l’angioplasticien juste avant un geste invasif lorsque le patient est à haut risque 

thrombotique. 

Un traitement par IPP est recommandé lors de la mise en place d’un traitement 

antiagrégant plaquettaire chez les patients aux antécédents d’ulcère ou 

d’hémorragie gastro-intestinale. 

 

 Traitement anticoagulant: les dernières recommandations 

privilégient le fondaparinux (Arixtra)  car c’est le traitement avec le 
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meilleur rapport bénéfice/risque (pas de surveillance plaquettaire) 

ou l’enoxparine (Lovenox) si fondaparinux non disponible. 

 

 La Bivalirudine, ou Angiox, est actuellement en cours d’étude en 

pré-hospitalier dans les SCA ST+ dans une étude appelée Euromax. 

Schématiquement, elle peut être utilisée en intra-hospitalier en lieu et 

place de l’association héparine + anti GPIIbIIIa dans le cadre des 

SCA ST-. 
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A Bordeaux, le protocole de prise en charge des SCA a été revu en janvier 2013 

conjointement par les équipes du SAMU (Docteurs Thicoipé, Tentillier, Pradeau) 

et des cardiologues impliqués dans l’urgence coronaire (équipe du Professeur  

Coste). 
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B/ Prise en charge invasive 

Quatre stratégies de prise en charge sont possibles selon la sévérité du risque 

(Figure 5). 

 

 Stratégie invasive urgente dans les 2 heures : pour les patients à très 

haut risque (angor réfractaire, récidive douloureuse malgré traitement 

anti-angineux maximal et dépression majeure du ST>ou= à 2mm ou 

inversion profonde des ondes T, insuffisance cardiaque ou 

hémodynamique instable, arythmies ventriculaires). 

 

 Stratégie invasive en semi-urgence : coronarographie  et 

revascularisation par angioplastie percutanée si nécessaire et si possible 

dans les 24 heures pour les patients estimés à haut risque (score de 

GRACE > 140, et/ou présence d’au moins un des critères suivants : 

élévation troponine, modification du ST ou de l’onde T). 

 

 Stratégie invasive précoce : la plupart des patients répondent au 

traitement anti angineux mais nécessitent une coronarographie de 

contrôle. Celle-ci est dans l’idéal à réaliser dans les 72 heures, selon les 

conditions du service d’hospitalisation. 

 

 

 Stratégie conservatrice : concerne les patients à faible risque n’ayant pas 

eu de récidive douloureuse, de signe de décompensation cardiaque, de 

modifications électrocardiographiques sur l’ECG initial et celui de 

contrôle à H+6 ou H+9, et pas d’élévation de la troponine initiale et de 

contrôle. On propose alors une épreuve d’effort avant la sortie et une 

coronarographie en cas de positivité. 
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Figure 5 

Algorithme de prise en charge des SCA(2) 

 

C/ Traitement chirurgical 

 

Les pontages aortocoronaires concernent 10% des patients après un SCA. Ils sont 

justifiés en cas de lésions tritronculaires ou atteinte du tronc commun coronaire 

gauche. 

 

D/ Gestion des traitements à long terme, prévention secondaire. 

 

La prévention secondaire se définit comme la mise en œuvre de modalités 

pharmacologiques et non pharmacologiques visant à réduire le risque de récidive 

d'accident cardiovasculaire chez un sujet qui a déjà présenté un premier 

événement de ce type. 

Dans le cas des patients ayant présenté un SCA ST- il faudra maintenir comme 

traitement : 

 

- Statines : pour tous les patients avec un objectif de LDL< 1,8 mmol/L, 
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- Bétabloquant : pour les patients avec une FEVG<40%, 

 

- IEC : à débuter dans les 24 heures suivant le SCA chez les patients avec 

une FEVG<40% et pour tous les patients avec signes d’insuffisance 

cardiaque, diabète, HTA, d’insuffisance rénale chronique, sauf contre-

indications (allergie, grossesse, sténose bilatérale des artères rénales, 

traitement par lithium).  Ils sont recommandés pour tous les autres 

patients en prévention d’une récurrence d’événements ischémiques. En 

cas d’intolérance aux IEC, on proposera un traitement par antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II), 

 

- Antagoniste de l’aldostérone (Eplerenone - Inspra) pour les patients 

avec FEVG< 35 % déjà sous bétabloquant ou IEC, 

 

- Règles hygiéno-diététiques : activité sportive régulière, arrêt tabac, 

nourriture saine et équilibrée, réduction du poids si besoin … 

 

3/ Les complications des SCA 

 

Les complications  des SCA ST+ sont beaucoup plus documentées dans la 

littérature que celles des SCA ST- qui restent relativement rares. Nous aborderons 

ici l’ensemble des possibles complications au cours d’un SCA ST-. 

 

A/ Les troubles du rythme ventriculaire 

 

L’hyperexcitabilité ventriculaire représente la complication majeure. Elle peut 

survenir pendant les premières minutes, heures et jours. 
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Les extrasystoles ventriculaires n’ont généralement pas de retentissement 

hémodynamique sauf si elles sont très nombreuses. Elles représentent surtout le 

risque de passage à la fibrillation ventriculaire nécessitant une surveillance par 

monitoring. 

Les tachycardies ventriculaires (fréquence cardiaque supérieure à 100 battements 

par minute avec au moins 3 ESV successives) sont fréquentes mais rarement 

fatales au cours d’un SCA ST-  et n’ont pas de valeur péjorative sur le pronostic à 

terme. Lorsque la tachycardie est soutenue (durée supérieure à 30 secondes) elle 

peut être mal tolérée et nécessiter un traitement médicamenteux (amiodarone ou 

lidocaïne) puis une cardioversion par un ou plusieurs choc(s) électrique(s) 

externe(s) en cas d’échec. Le risque majeur est la transformation en fibrillation 

ventriculaire. 

La fibrillation ventriculaire est responsable de la majeure partie des décès 

extrahospitaliers. Elle se définit par la perte de toute activité électrique organisée 

des ventricules. Elle entraîne donc une inefficacité circulatoire complète, 

responsable de  mort subite, en l'absence d'un choc électrique délivré aux 

ventricules, qui permet de l'interrompre. Elle survient soit de façon très brutale, 

après survenue d'une seule extrasystole ventriculaire, souvent prématurée 

(phénomène R/T) soit  secondairement à tachycardie ventriculaire qui dégénère 

en fibrillation ventriculaire. 

Le rythme idioventriculaire accéléré (RIVA)  est un rythme d’échappement 

ventriculaire régulier à complexes larges aux alentours de 70 à 80 battements par 

minute. Il est généralement bien toléré au plan hémodynamique et ne nécessite 

aucun traitement. 

Les troubles du rythme ventriculaire peuvent donc revêtir une évolution sévère. 

La gravité de leur évolution spontanée opposée à leur bénignité lorsqu'ils sont 

détectés précocement et traités rapidement est la principale justification des soins 

intensifs cardiologiques et de la surveillance permanente du rythme cardiaque 
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dans les premiers jours de l'évolution. La prévalence des arythmies ventriculaires 

malignes nécessitant une défibrillation est de 2,6% (22). 

 

B/ Les troubles du rythme auriculaire 

 

Ces troubles du rythme ont un pronostic bénin, ils sont la plupart du temps 

fugaces, mais sont susceptibles, lorsqu'ils se pérennisent, d'aggraver une 

insuffisance cardiaque naissante ou d'occasionner une reprise douloureuse. 

Ils sont dominés par la fibrillation auriculaire qui est l’arythmie la plus fréquente 

dans le SCA ST- (6,4% contre 8% dans le ST+). Elle survient généralement dans les 

24 à 48 premières heures (23). 

La fibrillation auriculaire témoigne en général de l’élévation des pressions de 

remplissage du VG et est donc un élément de mauvais pronostic à long terme. Les 

risques immédiats sont emboliques et hémodynamiques (augmentation de la 

consommation d’oxygène entrainant une majoration de l’ischémie myocardique et 

une possible mauvaise tolérance). Le traitement repose sur l’anticoagulation et la 

régularisation de rythme cardiaque (Amiodarone, CEE, bétabloquant, digoxine). 

La bradycardie sinusale par dysfonction sinusale se voit surtout à la phase aigüe 

d’une nécrose inférieure et latérale. Elle peut retarder l’introduction du traitement 

par bétabloquant. Si elle est importante et mal tolérée, elle nécessite un traitement 

anticholinergique (Atropine 0,5 à 1 mg) voire un entraînement électrosystolique 

externe. 

 

 C/ Les troubles de la conduction : les blocs auriculo-ventriculaires. 

 

Les BAV complets supposent une dysfonction ischémique des trois branches du 

faisceau de His signalant alors un SCA étendu et donc de mauvais pronostic. Ils 
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provoquent une bradycardie importante souvent mal tolérée. Le traitement repose 

généralement sur la mise en place d’une sonde d’entraînement temporaire car 

l’atropine est régulièrement efficace mais insuffisante. 

Les BAV  du premier et second degré sont possibles, tout comme les blocs de 

branches mais leurs significations et leurs pronostics dépendent de la topographie 

des SCA (24). 

 

 D/ Les complications hémodynamiques 

 

L’insuffisance ventriculaire gauche est la complication la plus redoutable restant 

responsable de l’essentiel de la mortalité hospitalière. 

Le tableau clinique est celui d’un OAP. L’évolution peut se faire vers un choc 

cardiogénique. Le score de Killip (Figure 6) permet d’estimer la mortalité 

hospitalière (25). Cette complication s’observe principalement chez un patient avec 

une FEVG déjà altérée (IDM ancien) ou lors des IDM étendus (atteinte du tronc 

coronaire gauche ou de l’IVA proximale) et cela d’autant plus qu’une 

revascularisation précoce n’a pas pu être mise en œuvre. 

 

 

Figure 6 

Classification de Killip – Risque de mortalité hospitalière 
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Le choc cardiogénique associe une insuffisance cardiaque à des signes de choc 

(hypotension, marbrures, tachycardies, oligo-anurie, etc.). Il est de très mauvais 

pronostic à la phase aigüe car signe une ischémie myocardique très étendue. Le 

traitement repose principalement sur l’utilisation d’inotropes positifs 

(dobutamine) voire d’une assistance circulatoire. A long terme, moins d'un tiers 

des patients ayant eu un choc cardiogénique sont vivants après 6 ans  (26). 

Le choc vagal est fréquent. Il complique les nécroses inférieures ou latérales 

(hypertonie vagale profonde par ischémie des territoires riches en récepteurs 

cholinergiques). Il entraîne des sueurs, nausées, bâillements, etc. Le traitement 

comprend une expansion volémique et de l’atropine. 

 

 E/ Les complications mécaniques 

 

Plus tardives, elles sont aussi plus rares depuis la large utilisation des techniques 

de reperfusion et ne concerne quasiment que les SCA ST+.  

On peut citer : 

L’insuffisance mitrale aigüe  par dysfonction ischémique d’un pilier de la valve, 

responsable d’un tableau d’insuffisance cardiaque. 

La rupture du pilier de la valve mitrale est plus grave et se traduit par un OAP 

massif. 

La rupture septale se présente sous la forme d’un tableau de CIV avec aggravation 

hémodynamique brutale (ICG ou globale) et apparition d’un souffle systolique 

majeur, irradiant en rayon de roue. Le traitement est chirurgical mais le pronostic 

est sombre. 

La rupture de la paroi libre du ventricule gauche est exceptionnelle et touche les 

patients avec un myocarde déjà infarci. Elle se traduit par une mort subite avec 

aspect de dissociation électro-mécanique avec hémopéricarde. 
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 F/ Les complications ischémiques 

 

L’évolution vers SCA ST+ est possible si l’artère coronaire s’obstrue totalement. 

La prise en charge repose alors sur une intervention coronaire percutanée en 

urgence. La prévalence est de 5 à 8,4% selon le délai de réalisation de 

l’angioplastie (+ ou – de 72 heures) (27). 

La reprise douloureuse signe une récidive ischémique (prévalence 21%) 

nécessitant une coronarographie diagnostique et thérapeutique en urgence (27). 

Une complication plus rare est l’accident vasculaire cérébral (prévalence 0,5%) 

(27) (28). 

 

 G/ Les complications iatrogènes 

 

Le risque hémorragique : les saignements sont les plus fréquentes complications 

non ischémiques pour les SCA ST- et sont de mauvais pronostic. L’hémorragie est 

favorisée par le traitement anti-thrombotique 

La thrombocytopénie est définie par une chute des plaquettes à moins de 100.000 

µ/L ou une chute de 50%. Elle est de mauvais pronostic dans les SCA (29) (30). 

Elle peut apparaître soit dans les suites d’un traitement par héparine  sous la 

forme d’une thrombopénie induite par l’héparine (TIH), pathologie d’origine 

immune pouvant s’accompagner de complications thromboemboliques sévères 

(5% des patients traités par HNF) (31) soit suite à un traitement par anti GPIIbIIIa. 

Dans les deux cas, il faut stopper le traitement incriminé.  

L’insuffisance rénale est en général secondaire aux thérapeutiques et aux 

produits de contrastes iodés. Elle est souvent régressive et peut nécessiter un 

recours temporaire à une épuration extra-rénale. 
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III/ Les transferts interhospitaliers (TIH) 

 

Une des missions du SMUR est d’assurer le transport de patients sous surveillance 

médicale entre deux établissements de santé. Ces transferts sont appelés 

transports secondaires. 

Les TIH médicalisés s’adressent à des patients atteints d’une détresse vitale 

patente ou potentielle, ou dont le pronostic fonctionnel est gravement menacé. Ils 

sont motivés par l’admission dans un service spécialisé ou une unité de 

réanimation, par la pratique d’examens complémentaires ou d’actes 

thérapeutiques non réalisables sur place. 

Leur principe général est la continuité des soins et la surveillance au cours du 

transport. Les conditions de l’organisation du transfert, le déroulement, la 

surveillance, le matériel et le personnel sont définis par les recommandations de la 

SFAR (4). 

 

 1/ Organisation de la régulation par le SAMU (5) 

 

Le centre de réception et de régulation des appels (CRRA)  d’un service 

d’accueil médicale urgente (SAMU) 

Il en existe généralement un par département et il travaille en étroite collaboration 

avec le centre de traitement des alertes sous la responsabilité des pompiers. 

L’appel est reçu par un auxiliaire de régulation médicale (ARM) qui évalue la 

gravité rapidement, localise la personne, oriente l’appel à un médecin régulateur 

ou à une structure adaptée. 
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Le médecin régulateur récupère les appels relevant d’une urgence. Son acte de 

régulation comprend un interrogatoire poussé pour déterminer la prise en charge 

humaine et matérielle la plus adaptée à la gravité. 

Il peut décider de déclencher une équipe SMUR (moyen terrestre ou aérien), les 

sapeurs-pompiers, une ambulance privée ou orienter vers une consultation d’un 

médecin généraliste (ou visite à domicile) voire même donner seulement un 

conseil médical. 

 

 2/ Organisation du TIH (32) 

 

Le médecin régulateur à un rôle majeur d’organisation dans ces transferts car c’est 

à lui de s’assurer de la justification de ce transfert et d’évaluer les risques et les 

conditions de son exécution. 

En pratique, il doit répondre à : pourquoi un transfert ? Quand ? Comment ? 

Pourquoi ?  

La décision de transfert est prise conjointement par les médecins concernés qui en 

partagent la responsabilité. 

Le médecin demandeur dont l’évaluation médicale initiale justifie le transfert et le 

médecin du service receveur, qui donne son accord et assure la continuité des 

soins. 

Quand ? 

Cela lui permet d’évaluer le degré d’urgence du TIH (transfert en urgence 

immédiate, en urgence ou programmable). 
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Comment ?  

Les moyens disponibles : 

A Bordeaux, outre une équipe SMUR le médecin peut faire appel à une ambulance 

privée équipée d’un défibrillateur et dont les ambulanciers ont reçu une formation 

spécifique à l’utilisation de l’appareil. Bien sûr, en cas de survenue d’un 

événement grave durant un transport non médicalisé, le transport est interrompu 

et le régulateur envoie une équipe de SMUR qui prend alors le relais de la prise en 

charge du patient. 

Dans d’autres départements, il existe la possibilité de faire appel à une équipe 

infirmière. Ce choix n’a pas été fait dans notre département. 

Le suivi du TIH : Il fait partie intégrante de la régulation. Le médecin transporteur 

doit lui passer son bilan confirmant l’état du patient. En cas d’événements durant 

le trajet, l’équipe SMUR doit avertir la régulation. Cela peut entraîner des 

changements d’orientation du lieu d’accueil du patient. 

Le TIH pour SCA ST- en pratique : 

En Gironde, nous dénombrons 15 SAU (service d’accueil des urgences) pour 

seulement 5 centres de cardiologie interventionnelle pratiquant l’angioplastie 

(Hôpital Haut Lévêque, CHU de Bordeaux ; Clinique Saint Martin, Clinique des 

Pins Francs, Clinique Saint Augustin et le Centre hospitalier général de Libourne) 

(Figure 7). 

La demande de TIH pour SCA ST- est donc une problématique quotidienne.  
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Figure 7 

Carte des centres receveurs et des centres commanditaires en Gironde en 2008. 

 

En 2009, nous avons calculé que les demandes de transfert pour SCA ST- étaient le 

motif principal de 1163 appels au centre de régulation du SAMU 33 (1,15%).Cela 

représente malgré tout 16.7% des TIH, avec 55% de transferts médicalisés et donc 

45% des transports en ambulance simple. 
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Pour autant, le risque de survenue d’un événement grave, avec mise en jeu du 

pronostic vital, durant le transfert d’un patient suspect de SCA vers un centre 

d’angioplastie semble minime, puisque nous n’en avons pas identifiés lors de cette 

étude rétrospective qui concernait 183 transports. Nous avons pu dénombrer 13 

événements de gravité faible ou intermédiaire justifiant d’une assistance médicale. 

Se pose donc la question d’un recours plus souvent que nécessaire à la 

médicalisation du TIH, et donc d’un outil d’aide à la décision médicale en 

régulation 

 

 3/ Revue de la littérature 

 

La revue de la littérature fait ressortir trois points importants sur ce type de 

transfert : 

- La nécessité d’un outil d’aide à la décision pour les médecins 

régulateurs pour le choix du mode de transport ; 

- Une surmédicalisation des TIH des SCA ST- étant donné le faible 

nombre d’événements cardiovasculaires survenus ; 

- La réalisation possible de ces transferts par des IDE avec des protocoles 

spécifiques et un lien étroit avec le médecin régulateur. 

Nous allons détailler ici quelques-unes de ces études. 

Le SAMU 85 de La Roche-sur-Yon (33) (département de la Vendée, France) a 

réalisé une étude sur les complications cardio-vasculaires survenant lors des TIH, 

vers un centre de cardiologie interventionnelle, des patients ayant un SCA ST-. Il 

s’agit d’une étude rétrospective sur un an (2010/2011), incluant 159 patients 

présentant un SCA ST-, dont 50 femmes (31,4%) et 109 hommes (68,6%) avec une 

moyenne d’âge de 67,26 ans. Il n’est pas précisé dans cette étude le nombre de 

transferts médicalisés ou non et si le SAMU 85 fait appel aux ambulances privées. 

Les auteurs précisent seulement que le SAMU indique très souvent une 

médicalisation de ces transports en raison du risque de complications 
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L’objectif de cette étude était d’analyser l’incidence des complications 

cardiovasculaires nécessitant un geste thérapeutique urgent durant le TIH. 

Pour 149 patients (soit 93,7%) la troponine était augmentée et aucun événement 

grave n’est survenu durant le transport  mais seulement des événements ne 

nécessitant pas de gestes médicaux urgents (37 soit 23%). 

- 19 douleurs thoraciques (11,0%) 

- 7 modifications ECG (4,4%) 

- 8 épisodes de dyspnée (5%) 

- 1 malaise (0,6%) 

- 2 épisodes de bradycardie (1,3%) 

 Les 10 autres patients (6,3 %) présentaient un SCA ST- « compliqué » avant 

transfert (OAP, choc cardiogénique, BAV 2). 

Aucun décès n’est survenu durant cette étude. 

En conclusion de cette analyse, pour les auteurs, il apparaît que la médicalisation 

des TIH des patients présentant un SCA ST- non compliqué avant la demande de 

TIH est discutable (aucun événement ne nécessitant un geste médical rapide sur 

159 patients transférés). Cependant, il n’y a pas, dans cette étude, de prise en 

compte du niveau de gravité du SCA SCT-. Et comme nous l’avons exprimé plus 

haut, il n’existe pas, en effet, de score adapté pour quantifier le niveau de gravité 

et donc le pronostic immédiat de ces SCA. Pourtant, tous ne sont pas équivalents 

et aucune conclusion ne peut donc être tirée de ce type d’étude, même 

prospective. 
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Le SAMU 11 de Carcassonne (34) (département de l’Aude, France) a mené une 

étude sur des patients présentant un SCA (ST+ et ST-) en analysant les 

complications en cours de transfert afin d'ajuster les moyens à mettre en œuvre en 

régulation médicale. C’est une étude descriptive monocentrique prospective sur 6 

mois (mars à septembre 2006) incluant sans distinction l'ensemble des patients 

transférés en SMUR pour SCA vers un centre de cardiologie interventionnelle. 

Quarante-huit patients ont été inclus, avec un âge moyen de 68 ans, 3 hommes 

pour une femme. Douze patients (25%) ont eu une complication en cours de 

transfert, à type de reprise de la douleur (7 cas soit 58% traités par morphine, 

dérivés nitrés), de trouble du rythme (bradycardie répondant à l’atropine pour 1 

patient soit 8%, RIVA pour un autre patient, TV et FV pour 2 patients soit 17% 

traités par CEE et amiodarone), d'état de choc ( 1 cas soit 8% pour un SCA ST+ 

thrombolysé). Aucun décès n'a été observé en cours de transfert. Tous avaient un 

SCA évoluant depuis moins de 24 heures. Ces complications concernaient 10 

(83%) des SCA ST+ et 2 (17%) de patients avec un SCA ST-. 

Pour les auteurs, cette incidence élevée justifierait de la médicalisation 

systématique des transferts interhospitaliers des patients à moins de 24 heures du 

début de leur SCA ST+ ou ST-. 

Cependant, non seulement aucun des patients transférés au-delà de 24 heures 

après le début de leur syndrome coronarien n'a eu de complication, mais, de plus, 

les SCA ST- et ST+ représentent deux cadres nosologiques bien différents 

notamment du fait des risques des complications graves immédiates, ce qui est 

confirmé par le plus grand  nombre d’événements survenus durant le transport 

concernant les SCA ST+. L’autre importante limite de cette étude est le faible 

nombre de patients inclus. 

 

Le SAMU 69 de Lyon (35) (département du Rhône, France) a réalisé une étude en 

2007 prospective sur l’intérêt du TIH infirmier incluant 168 patients porteurs de 
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SCA, transportés par les SAMU 26 et 69. Elle montre que les événements survenus 

au cours du transfert ont pu être gérés par l’IDE soit sur prescription du médecin 

du service demandeur soit par le médecin régulateur. Cela nécessiterait une 

collaboration étroite entre les différents services (SAMU, service demandeur, 

service de transport privé) et une sélection/formation des IDE avec des protocoles 

issus des recommandations scientifiques. 

Pour les auteurs, ce type de transfert pourrait s’avérer intéressant pour diminuer 

les délais d’intervention des SMUR pour les secondaires, et optimiser le temps de 

travail médical.  

 

Roe et al., dans une étude parue dans l’American Heart Journal (36) en 2008, ont 

étudié le TIH de 19.238 patients provenant de 124 hôpitaux vers des centres de 

cardiologie interventionnelle. 

Il en résulte que la plupart des patients présentant un SCA ST- ne sont pas 

rapidement transférés vers un centre de coronarographie (46,3% de transferts dont 

20% en moins de 48 heures) et que ce sont les patients à bas risque qui sont 

transférés en premier. 

Une étude plus approfondie semble nécessaire pour déterminer si en améliorant le 

tri des patients sur la base du risque cardiovasculaire, la décision de TIH pourrait 

être optimisée pour les patients à haut risque. 

 

La thèse du Docteur Anne Caroline GOZE, (6) réalisée par les équipes 

bordelaises en 2009, dont le but était d’analyser les événements pouvant survenir 

pendant le transport de patients présentant un SCA ST- après régulation par le 

SAMU afin  d’évaluer la pertinence des pratiques actuelles et de proposer une aide 

à la décision pour le régulateur. 

Cette étude a permis de sélectionner dans un premier temps les TIH concernant 

des patients présentant un SCA ST- supposé ou authentifié (soit 444 patients), puis 



51 

dans un second temps, après analyse des comptes rendus d’hospitalisation de ces 

patients, finalement avéré, soit 183 patients . 

Cette sélection a donc permis d’obtenir une cohorte de 183 patients avec un sex-

ratio de 2 hommes pour 1 femme et une moyenne d’âge de 68 ans. 

Parmi ces patients, 101 (55%) ont bénéficié d’un transfert médicalisé. 

Durant ces 183 transferts seulement 13 événements ont été rapportés sur 12 

patients (6,60%), il n’y a eu aucun décès ni même d’événements avec mise en jeu 

du  pronostic vital. 

Seulement 10 ont nécessité une intervention médicale. Ils étaient de 3 types : 

- Troubles du rythme : 3 cas sans intervention médicale mais une 

surveillance par monitorage continu : 2 cas d’ESV isolées et 1 cas de 

bradycardie sinusale bien tolérée, 

- Reprise de la douleur : 5 cas traités par antalgique ou dérivés nitrés, 

- Détresse respiratoire : 5 cas en rapport avec des signes d’insuffisance 

cardiaque présents avant le début du TIH, traités par diurétiques et 

oxygénothérapie. 

Tous ces patients ont bénéficié d’un transfert médicalisé. 

Au total : 

- Pour 93% des transports, l’état du patient est stable et ne requiert 

aucune intervention alors que  

- 55% des patients sont transportés de manière médicalisée. 

Aussi, il a été établi une liste de critères prédictifs de survenue d’événements :  

l’âge inférieur à 60 ans et supérieur à 75 ans, la présence de pathologies 

cardiovasculaires connues, le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire, la 

durée entre le début des symptômes et l’appel (+ ou - 24 heures), la durée entre la 

fin des symptômes et l’appel (< ou > à 6 heures), les données ECG, la pression 

artérielle systolique, les signes d’insuffisance cardiaque et le traitement en cours. 
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La description de la cohorte, avant le transport, a donc permis de choisir les 

critères décrits ci-dessous : 

- 157 patients (85,76%) avaient au moins un facteur de risque cardio-

vasculaire ; 

- 125 patients (68%) ont présenté des modifications ECG de type sous 

décalage du segment ST ou d’inversion de l’onde T ; 

- 22 patients (12%) ont souffert de troubles du rythme ;  

- 27 patients (15%) ont souffert de troubles hémodynamiques 

(tachycardie, bradycardie, hypotension) et  33 (18%) de signes 

d’insuffisance cardiaque Killip II et III (11 soit 6 % avec OAP sans choc 

cardiogénique) ; 

- 159 patients (87%) avaient un score de GRACE intermédiaire ou haut, 

- la durée du trajet était de moins de 30 minutes en intra-urbains pour 79 

(43%) des transferts, plus de 30 minutes en intra et interdépartementaux 

(respectivement 96 soit 53% et 8 soit 4%).  

- Le délai entre le début des symptômes et la prise en charge des patients 

lors du transfert s’effectue soit précocement (délai <12h) soit plus 

tardivement (délai >24h) (Figure 8) et dans la majorité des cas, les 

patients ne souffraient plus depuis plus de 6 heures (99 soit 54%) (Figure 

9). 
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Figure 8 

Délai entre le début des symptômes et le début du TIH 

  

Figure 9  

Délai entre la fin de la douleur et le début du TIH 

 

- le traitement par voie intraveineuse au moment de la prise en charge : 47 

patients (26%) nécessitaient une surveillance particulière du fait de 

traitement spécifique du SCA : dérivés nitrés (adaptation à la douleur et 

surveillance du risque d’hypotension artérielle), anti GPIIbIIIa (risque 

hémorragique). 
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A partir de ces items,  une grille, dont les items ont été pondérés de façon 

empirique, a été réalisée pour sélectionner les patients à haut risque de survenue 

d’événements nécessitant un transfert avec un haut niveau de sécurité. 

Ce travail a permis de mettre en évidence que l’utilisation de cette grille avec un 

seuil de positivité supérieur ou égal à 8 permettait une sélection des patients avec 

un excellent rapport sensibilité/spécificité, une valeur prédictive positive de 12.5% 

et une valeur prédictive négative de 99%. 

Avec ce travail, les auteurs concluent qu’il  existe une probable sur-utilisation de la 

médicalisation de ce type de transfert et qu’un outil d’aide décisionnelle 

permettant de prédire objectivement le risque d’événement durant le transport 

améliorerait sensiblement la pertinence de la médicalisation de ces patients. 

Au terme de ce travail, il serait donc souhaitable de valider prospectivement  cette 

grille d’aide à la décision pour qu’elle soit applicable en routine par le régulateur. 

 

HYPOTHESE ET BUT DE TRAVAIL  

 

I/ Hypothèse 

 

Les transports interhospitaliers des patients présentant un SCA ST- et relevant 

d’une prise en charge en cardiologie interventionnelle sont actuellement très 

médicalisés du fait des complications graves potentielles. 

Les médecins régulateurs n’ont en effet pas d’outils d’aide à la décision pour les 

conforter dans leur choix de médicaliser ou non un transfert (démarche sécuritaire 

le plus souvent), étant donné la pauvreté de la littérature et l’absence de 

recommandations officielles. 
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Dans une thèse réalisée en 2009, le Dr Anne-Caroline GOZE avait élaboré une 

grille d’aide à la décision pour le médecin régulateur, en s’appuyant sur l’étude 

d’événements survenus durant les TIH. 

Notre hypothèse est que cet outil d’aide sous forme d’une grille à compléter 

permet l’obtention d’un score qui, grâce à une simple analyse clinique, 

thérapeutique et électrocardiographique,  permet d’orienter le régulateur dans sa 

décision. 

 

II/ But 

 

Notre objectif est de démontrer que notre grille d’aide à la décision permet aux 

médecins régulateurs du SAMU de choisir de manière objective et pertinente le 

moyen de transport interhospitalier des patients présentant un SCA ST-. Pour cela 

nous devons valider prospectivement la grille et son seuil de positivité qui 

associera le meilleur rapport bénéfice/risque et pourra être utilisable en routine 

par le régulateur. 

 

MATERIEL ET METHODE  

 

I / Matériel 

 

Nous avons réalisé une étude prospective, monocentrique, observationnelle dont 

les démarches sont détaillées ci-dessous. Cette étude s’est étendue sur 8 mois 

(janvier à août 2013) et a permis d’inclure 40 patients. 
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Grille d’aide décisionnelle 

              Points 

1. Age 
≤ 60 ans ou  ≥ 75 ans      1 

2. Antécédents cardio-vasculaires notables 
Absent        0 
Présent        1 

3. Facteurs de risques cardio-vasculaires 
<3         0 
≥ 3         1 

4. Début des symptômes 
≥ 24 H         0 
< 24 H        1 

5. Fin des symptômes 
Fin ≥ 6 H        0   
Fin < 6 H        2 
Persistance         5 

6. Modification ECG 
Absence        0 
Normalisation       2 
Persistance        3 

7. Trouble du rythme 
Absent         0 
Pas grave (ESV, ACFA…)      1 
Grave (troubles ventriculaires…)     5 

8. Hémodynamique 
Stabilité        0 
Instabilité         5 

9. Insuffisance cardiaque 
Killip 1        0 
Killip > 1        5 

10. Traitement au début du TIH 
Perfusion continue avec Risordan    2 
Et/ou anti GPIIbIIIa 
Et/ou insuline 
 
TOTAL        / 29 
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1/ Création du logiciel 

 

Avec l’aide du Docteur Xavier PILLOIS du centre d’investigation clinique (CIC) de 

l’hôpital Haut Lévêque, nous avons créé un logiciel sous la forme d’une base 

ACCESS permettant d’enregistrer pour chaque patient (Figure 10) : 

-  son identité (nom, prénom, âge) ; 

-  le jour et l’heure de la demande du TIH ; 

-  le centre de départ (service d’accueil des urgences) et celui d’arrivée (centre 

de cardiologie interventionnelle) sous la forme de menus déroulant, avec 

possibilité d’ajout de centres qui restaient en mémoire par la suite ; 

- les 10 critères permettant le calcul ultérieur de notre score. 

 

 

 

Figure 10 

Visuel informatique du recueil de données  
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Nous avons décidé, afin de ne pas influencer les médecins dans leur décision, 

de ne pas laisser apparaître le score obtenu (préconisant un transfert médicalisé 

ou non après remplissage de la grille de recueil des données informatisées). 

 

2/ Installation du logiciel 

 

En  collaboration avec l’équipe de la Direction des Services Informatique (DSI) du 

CHU de Bordeaux et les médecins régulateurs du SAMU33, nous avons avec  le 

docteur Xavier PILLOIS installé sur les 4 postes médicaux du centre de régulation 

du SAMU 33, le  fichier format ACCESS nommé « score de transfert » qui donnait 

accès à notre grille d’aide à la décision. 

Puis nous avons ensuite testé notre logiciel en situation de régulation de façon à 

vérifier son bon fonctionnement et estimer le temps nécessaire pour renseigner 

tous les items. Nous avons constaté que 3 à 7 minutes étaient nécessaires pour 

remplir notre base données. 

Les données étaient automatiquement enregistrées et récupérables par la suite 

sous la forme d’un fichier EXCEL. 

 

3 / Information des médecins régulateurs 

 

Après une réunion de mise en place, à la régulation du SAMU33 en présence des 

docteurs PRADEAU, TENTILLIER, PILLOIS, LEROUX et de moi-même, l’étude a 

débuté le 24 janvier 2013. 

Nous avons informé, par courrier électronique, tous les médecins régulateurs du 

SAMU 33 de notre étude, sa méthode de réalisation, son objectif, etc. Puis nous 

sommes passés régulièrement dans les locaux de la régulation avant de montrer à 
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chacun comment utiliser notre base de données ACCESS et répondre aux 

différentes questions. 

 

 

Postes de régulation du SAMU33 

 

II/ Méthode 

 

1/ Population 

 

 A/ Critères d’inclusion 

 

Patient pour lequel la régulation médicale du SAMU 33 a été sollicitée pour un 

transfert interhospitalier d’une suspicion de SCA ST-. 
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 B/ Critères de non inclusion 

 

Ont été exclus les patients suivants : 

- Patients ayant bénéficié d’une coronarographie dans le centre hospitalier 

périphérique d’origine et dont le but du transfert est la réalisation d’une 

angioplastie ou d’un pontage aorto-coronarien ; 

- Patients dont la médicalisation du transfert est indiscutable : patients 

sous ventilation artificielle invasive ou non invasive, état de choc sévère 

avec perfusion continue d’amines tonicardiaques. 

 

2/ Recueil des données 

 

Par la suite, nous avons récupéré tout au long de l’étude, les données renseignées 

par les médecins sur la grille informatisée. 

Pour les patients dont le transport a été médicalisé, nous avons récupéré la fiche 

d’intervention du SMUR au secrétariat du centre 15 puis le courrier de sortie du 

centre de cardiologie interventionnelle (contact par téléphone et/ou fax). 

Pour les patients transportés sans assistance médicale, nous avons récupéré leur 

courrier de sortie et les avons contactés par téléphone pour connaître le 

déroulement du transfert. 

Ces données ont ensuite été incorporées à un fichier au  format EXCEL, afin, pour 

chaque patient, d’exploiter toutes ces données : 

- calculer notre score d’aide à la décision en reprenant les différents items 

et leurs cotations, afin d’obtenir un score entre 0 et 29. Un score 

strictement inférieur à 8 oriente vers un transfert non médicalisé, un 

score supérieur ou égal à 8 préconise un transfert médicalisé. 

- calculer le score de GRACE  
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- rechercher la survenue d’événements indésirables durant le TIH 

(recrudescence douloureuse, apparition d’une dyspnée, survenue d’un 

trouble du rythme…), qui ont ou auraient  pu justifier une intervention 

médicale. 

 

RESULTATS 

Notre étude s’est déroulée au sein de la régulation du SAMU33 du 24 janvier au 27 

août 2013. 

 

I/ Caractéristiques de la population étudiée 

 

Au total, nous avons inclus dans notre étude (Tableau II) 40 patients avec un sex-

ratio de 3 hommes (30 soit 75%) pour une femme (10 soit 25%). La moyenne d’âge 

est de 75 ans et la majorité des transferts (28 soit 70%) ont eu lieu vers l’hôpital 

Haut Lévêque comme centre de cardiologie interventionnelle. 

Dix sept patients ont été transportés de manière médicalisée (42,5%). 

Le calcul du  score de Grace a montré que 5 patients avaient un risque faible, 13 un 

risque intermédiaire et 22 un risque élevé. 

Le calcul du score a été de moins de 8 dans 23 cas (57,5%) et supérieur ou égal à 8 

dans 17 cas (42,5%). 
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 n % 
Nombre de patients 40 100 

Sexe   
Hommes 30 75 
Femmes 10 25 

Age moyen (année) 75  
Type de trajet   

Médicalisé 17 42,5 
Non médicalisé 23 57,5 

Centres de transfert   
Haut Lévêque 28 70 

Les Pins Francs 4 10 
Saint Martin 4 10 

Saint Augustin 3 7,5 
Hôpital de Libourne 1 2,5 

Score de Grace   
Faible 5 12,5 

Intermédiaire 13 32,5 
Elevé 22 55 

Score d’aide à la décision   
< 8 23 57,5 
≥ 8 17 42,5 

 

Description de la population  

Tableau II 
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La répartition de la population vis-à-vis du calcul de notre score s’est faite de la 

façon suivante (Tableau III) : 

Score d’aide à la décision Nombre de patients 
concernés 

% de patients 
concernés 

0 0 0 
1 1 2.5 
2 2 5 
3 3 7.5 
4 7 17.5 
5 4 10 
6 0 0 
7 6 15 
8 3 7.5 
9 5 12.5 
10 2 5 
11 3 7.5 
12 2 5 
13 0 0 
14 0 0 
15 2 5 

Entre 16 et 29  0 0 
 

Répartition de la population en fonction du score d’aide à la décision 

Tableau III 

 

II/ Etude des événements survenus 

 

Au cours de notre étude, 5 patients (12,5%) ont présenté un ou deux événements 

durant leur TIH. 

Pour ces 5 patients, le sex-ratio est de 3 femmes (60%) pour 2 hommes (40%), 

répartition différente de notre cohorte (75% d’hommes et 25% de femmes), la 

moyenne d’âge est de 61 ans (40 à 87 ans). Leur score de transfert est dans 80% 

supérieur à 8 (médicalisation recommandée) et dans un cas (20%) nous avons noté 

un score à 7. Mais ce patient présente une particularité clinique détaillée ci-
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dessous, expliquant sa médicalisation. Pour ces 5 patients, le score de GRACE 

moyen est de 134, ce qui correspond à un niveau de risque intermédiaire. 

Patient 1 : Homme de 71 ans, Grace à 181, score à 9 : reprise douloureuse et 

quelques ESV. Pas d’intervention médicale 

Patient 2 : Homme de 40 ans, Grace à 109, score à 7 : tendance HTA bien tolérée. 

Non traitée. 

Patient 3 : Femme de 87 ans, Grace à 155, score à 15 : trouble du rythme à type de 

fibrillation auriculaire lente. Majoration de la dose de Dobutamine. 

Patient 4 : Femme de 45 ans, Grace à 95, score à 12 : majoration de la douleur à la 

fin du transfert. Pas d’intervention médicale. 

Patient 5 : Femme de 64 ans, Grace à 130, score à 11 : tendance HTA. Non traitée. 

  

Parmi les événements notés, un seul (16,7%) a nécessité une intervention médicale. 

Aucun n’a mis en jeu le pronostic vital des patients et aucun décès n’est survenu. 

Ils étaient de 3 types : 

- reprise douloureuse : 2 cas (33,3%)  sans traitement mis en place par le 

médecin ; 

- tendance à l’hypertension artérielle ou poussée d’HTA : 2 cas (33,3%) 

non traitée 

- troubles du rythme : un cas (16,7%) d’ESV isolées non traité, un cas 

(16,7%) d’ACFA lente pour laquelle la dose de Dobutamine a été 

majorée. 

 

Cas particulier de Monsieur K. (patient numéro 2) transporté par le SMUR avec un 

score de 7 : 

Ce patient présente une maladie de Rendu-Osler familiale (ou télangiectasie 

hémorragique), angiomatose avec malformations vasculaires résultant de l'absence 
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de capillaires entre les veines et les artères. Le médecin régulateur du SAMU a 

préféré médicaliser le transfert car il été supposé que ce type de pathologie contre-

indiquait l’utilisation d’antiagrégants. 

Après avis auprès du Dr DUFFAU (CHU Saint André), il s’avère que les 

antiagrégants étaient autorisés chez ce patient. 

On peut donc supposer que, en l’absence de cette pathologie, ce patient n’aurait 

pas été médicalisé. Il a tout de même présenté un événement du type HTA sévère 

mais non symptomatique. Cependant, aucun traitement n’a été administré durant 

le transfert. 

 

III/ Comparaison avec le groupe de patient n’ayant pas 
présenté d’événement 
 

En comparaison, le groupe de patient dont le transfert s’est déroulé sans encombre 

est en majorité constitué d’hommes (80% vs 20%), a une moyenne d’âge plus 

élevée (77 ans), un score de Grace moyen à 150, classant ces patients à haut niveau 

de risque de complications, un score moyen de transfert à 6,4 correspondant à une 

non nécessité de médicalisation. Le tableau IV ci-dessous résume les principales 

caractéristiques des deux groupes, mais le faible effectif de notre cohorte ne nous a 

pas permis de faire de calcul statistique. 
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 Patients sans 

survenue 

d’événements 

 Patients avec 

survenue 

d’événements 

 

 

 n = 35 % n=5 % 

Homme 28 80 2 40 

Femme 7 20 3 60 

Médicalisation     

Oui 13 37,1 5 100 

non  22 62,9 0 0 

Sore d’aide     

<8 22 62,8 1 20 

>ou= 8 13 37,2 4 80 

Score moyen 6,4  10,8   

Grace moyen 150  134   

Age     

< 60 ans 8 22,9 2 40 

Entre 60 et 75 

ans 

12 34,3 2 40 

>75 ans 15 42,8 1 20 

Age moyen 77  61  

 

Description de la population avec événement versus celle sans événement 

Tableau IV 

 

 

 



67 

IV/ Analyse de la pertinence de notre grille d’aide à la 

décision 

 

Afin de valider prospectivement notre grille et son seuil de positivité, nous avons 

testé différents paramètres statistiques expliqués ci-dessous. 

 

La valeur prédictive positive ou VPP : probabilité qu’un événement ait lieu lors 

du transfert lorsque le patient est sélectionné par le seuil de positivité comme 

nécessitant un transport médicalisé (score ≥ 8). 

La valeur prédictive négative ou VPN : probabilité qu’un événement ne se 

produise pas lors du transfert lorsque  le patient n’est pas  sélectionné par le seuil 

de positivité donc considéré  comme nécessitant un transport non médicalisé 

(score <8). 

La Sensibilité (Se) : probabilité d’être sélectionné comme nécessitant un transfert 

médicalisé alors que l’événement a eu lieu lors du transfert. 

La Spécificité (Sp) : probabilité d’être sélectionné comme nécessitant un transfert 

non médicalisé alors qu’il n’y a pas eu d’événement lors du transfert. 

Pour notre cohorte nous obtenons le tableau et les résultats  suivants avec un seuil 

à 8 : 

Seuil  Sélectionnés (S) S-NE S-E Non sélectionnés (NS) NS-NE NS-E 

>= 8 17 13 4 23 22 1 

 

Légende : E = patients ayant présenté un événement durant le TIH  

     NE = patient n’ayant pas présenté d’événement pendant le transfert 

 

VPP = 23.5% (4*100/17) 

VPN = 95.7% (22*100/23) 
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Se = 80% : 4 des 5 patients ayant présenté un événement sont sélectionnés comme 

devant être médicalisés. 

Sp= 62,3% : 23 des 35 patients n’ayant pas présenté d’événements n’ont pas été 

sélectionnés  comme devant être non médicalisés. 

 

Nous pouvons donc déduire de nos résultats que les événements indésirables 

restent rares (12,5%) et ne sont pas graves (une seule intervention médicale 

nécessaire sur les 6 événements notés). 

Notre grille permet d’avoir une valeur prédictive négative élevée de 95,7%. Son 

utilisation permet donc d’assurer une bonne sécurité de la décision. Pour autant, il 

reste assez sélectif puisque n’indiquant une médicalisation que dans 42.5 % des cas 

(17/40). 

Cette grille nous permet donc de sélectionner les patients nécessitant un 

transport médicalisé car à haut risque de survenue d’événements. 

Par ailleurs, nous constatons que le score de Grace à l’échelle d’un individu est 

un mauvais critère pronostic immédiat. 

 

IV/  Comparaison avec la pratique réelle : pertinence et 

économie de transport 
 

Pertinence du choix : si nous comparons le type de transport réalisé à celui 

préconisé par notre grille nous obtenons : 

- pour les 17 patients avec un score ≥ 8 (Figure 12), définis comme devant 

être médicalisés : 14 patients soit 82,3 % ont bien été transportés avec le 

niveau de sécurité adapté et l’utilisation de notre grille aurait permis de 

transporter avec un niveau de sécurité supérieure 3 patients soit 17,7% 

qui ont été transférés en ambulance simple. 
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- pour les  23 patients avec un score <8 (Figure 11) : 20 soit 82,6% ont bien 

été transportés en ambulance privée mais 4 soit 17,4% ont été 

médicalisés à tort (transport simple recommandé). 

 

Il existe donc dans notre étude une assez bonne corrélation entre les 

préconisations du score et la pratique réelle. Cependant, il est à noter que le fait de 

sélectionner les différents items peut avoir influencé le régulateur même sans 

connaissance du score exact, en favorisant une médicalisation pour les patients les 

plus lourds. Notre grille est donc pertinente pour apporter une cohérence au choix 

du mode de transfert des SCA ST- pour les médecins régulateurs. 

Economie de transports : dans notre étude, l’application de la grille permet 

d’économiser un seul transfert (4-3) soit un gain de 2.5%. Ce gain est faible mais le 

taux de médicalisation est très disparate d’un centre à l’autre et dépend des 

habitudes locales. Par ailleurs, une fois de plus, il est possible que le régulateur ait 

été influencé en prescrivant une ambulance privée pour les malades les plus 

légers, après renseignement de la grille, même sans avoir accès au score. Rapporté 

à une activité d’environ 450 transports secondaires par an, ce gain représente 

environ un transport de moins par mois au SAMU33. 
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17,4 

82,6 

Figure 11 : Mode de transport des patients 

avec un score < 8 

TIH médicalisé 

TIH non médicalisé 

82,3 

17,7 

Figure 12 : Mode de transport des patients 

avec un score ≥ 8 

TIH médicalisé 

TIH non médicalisé 
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DISCUSSION 

Ce travail nous a permis de conduire une étude prospective, monocentrique, 

observationnelle, ayant inclus 40 patients et validant une grille d’aide à la décision 

des TIH des SCA ST- en régulation. 

 

I/ Les limites de l’étude 

 

Notre travail est basé sur une grille d’aide à la décision, construite à partir d’une 

étude rétrospective comportant donc des imperfections dans le recueil des 

données. Cette grille comporte par ailleurs 10 items qui ont été pondérés de façon 

empirique. 

Quant à notre recueil de données, il  n’est pas exhaustif et nous n’avons pu inclure 

qu’un faible nombre de patients. Nous manquons donc de puissance statistique 

pour notre travail. 

 

II/ Comparaison avec la revue de la littérature 

 

La revue de la littérature est plutôt pauvre en ce qui concerne les TIH des SCA ST-. 

Nous avons détaillé précédemment 5 études que nous allons comparer avec la 

nôtre sur trois points essentiels que sont : le faible taux de complications durant 

les TIH des SCA ST-, la surmédicalisation de ces transferts et la nécessité d’un 

outil d’aide à  la décision pour le choix de ces derniers. 
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Notre étude met en évidence que les complications durant les TIH des SCA ST- 

sont rares (12,5% des patients) et non graves (une seule intervention médicale sur 

6 événements comptabilisés). 

Ces résultats rejoignent ceux de l’étude du SAMU de Carcassonne (34) dans 

laquelle la majorité des complications concernaient les SCA ST+ (83% versus 17% 

de complications pour les SCA ST-).  

L’étude du SAMU 85 (33) incluant 159 patients ne met en évidence la survenue 

d’aucun événement grave  sur 149 patients (93.7%) durant le TIH mais seulement 

des événements ne nécessitant pas de gestes médicaux (37 soit 23%). Les auteurs 

ont noté 10 événements graves concernant des SCA ST- avec complications avant 

le transfert. 

La thèse du Docteur Anne Caroline GOZE (6), insiste aussi sur ce paramètre : sur 

183 patients inclus, elle a rapporté 13 événements sur 12 patients (6,6%) sans mise 

en jeu du pronostic vital ni décès et au total  dans  93% des transports l’état du 

patient était stable et n’a requis aucune intervention médicale, pourtant les 

patients sont médicalisés dans 55% des cas. 

Sur ce point, elle rejoint notre étude qui confirme une surmédicalisation des TIH 

des SCA ST- étant donné le faible nombre d’événements cardiovasculaires 

survenus. 

L’étude du SAMU85 (33) conclut aussi à un excès de transferts médicalisés pour 

les SCA ST- non compliqués lors de la demande de TIH (cf. supra). 

Il apparaît aussi  la nécessité d’un outil d’aide à la décision pour les médecins 

régulateurs pour le choix du mode de transport.  

Dans l’étude de Roe et al. (36) les résultats obtenus montrent qu’il existe un défaut 

de « sélection cardiovasculaire » des patients présentant des SCA ST- étant donné 

que les patients à bas risque sont transférés avant ceux à haut risque.  Un outil 

d’aide à la décision serait donc utile pour sélectionner les patients par priorité. 
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La Docteur Anne Caroline GOZE arrive aux mêmes conclusions : l’intérêt majeur 

d’une grille d’aide décisionnelle qui associerait un bon rapport bénéfice/risque et 

pourrait être utilisé en routine par les médecins régulateurs afin de réduire la 

surmédicalisation tout en conservant un niveau de sécurité adapté pour le patient. 

 

III/ Alternative aux transports médicalisés : le TIIH 

 

A la fin des années 2000, le transfert infirmier interhospitalier (TIIH) était une idée 

plutôt séduisante d’alternative aux transports médicalisés, transport intermédiaire 

entre le transport ambulancier et celui médicalisé. 

Les transferts interhospitaliers sous la responsabilité d’un infirmier visent à 

améliorer le rapport bénéfice/risque pour les patients pouvant en bénéficier : 

patient stabilisé sans défaillance non compensée  ne nécessitant donc pas de prise 

en charge médicalisée. Ils sont régis  par le code de santé publique (37) et 

coordonnés par les SAMU-centre 15 selon les recommandations de 2004 de Samu 

de France (38). 

Aujourd’hui, dans une étude de 2012 (39) réalisée par le SAMU33 , les auteurs ont 

mis en évidence, après interrogation de 96 SAMU en France, que 32 (35%) 

effectuent des TIIH, 4 (4%) ont stoppé cette activité et 56 (61%) ne l’ont jamais 

pratiquée. La majorité des SAMU (65%) effectuent la totalité des TIH avec une 

équipe complète. 

Les difficultés les plus rencontrées par les équipes du SAMU concernent le 

problème d’une sélection par une  formation complémentaire du personnel 

infirmier qui paraît indispensable, le manque de personnel dédié, l’insuffisance de 

protocoles de soins préétablis, de protocoles de régulation et de procédures 

d’urgence. 
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Ils concluent donc à un problème de non uniformisation de cette activité avec une 

grande diversité d’organisation des TIIH tant dans les procédures de réalisation 

que dans son fonctionnement. 

Notre revue de la littérature rejoint ces conclusions avec l’étude du SAMU69 (35) 

qui conclut à la nécessité d’une collaboration étroite entre les différents services 

(SAMU, service demandeur, service de transport privé) et une sélection/formation 

des IDE avec des protocoles issus des recommandations scientifiques. 

Pour optimiser la prise en charge de ce système de transfert, qui s’avère 

intéressant pour les TIH à niveau de sécurité élevé de patients stables, il faudrait 

standardiser cette solution alternative (formation infirmière, protocoles de soins, 

de régulation, procédures d’urgence). 

 

Nous pouvons donc conclure sur une faisabilité des TIH par des IDE sous couvert 

d’une formation spécifique et de protocoles afin de palier à d’éventuelles 

complications. 

 

CONCLUSION / PERSPECTIVES 

 

I / Conclusion 

 

Notre étude prospective sur la validation d’une grille d’aide à la décision pour les 

TIH des patients présentant un SCA ST- porte sur 40 patients, inclus entre janvier 

et août 2013. Six événements chez 5 patients (12.5%) sont survenus, événements 

non graves et ne nécessitant une intervention médicale que dans un seul cas 

(16.7%). Pour 87.5% des transferts l’état du patient est stable et ne nécessite pas 
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d’intervention médicale. Pourtant les patients sont médicalisés dans 45% des cas 

(18 patients sur 40). 

L’analyse de notre grille a mis en évidence une valeur prédictive négative 

excellente avec un rapport sensibilité/spécificité satisfaisant, permettant sa 

validation avec un seuil de positivité fixé à 8. 

Malgré les limites, l’utilisation au quotidien de cette grille permettrait d’améliorer 

encore la pertinence de la décision en orientant le médecin régulateur tout en le 

laissant maître de ses décisions. Les économies de transports à prévoir, générées 

par l’utilisation de la grille, sont dépendantes des habitudes des centres, minime 

en Gironde. 

 

II/ Perspectives 

 

Afin de permettre aux médecins régulateurs d’utiliser notre grille d’aide à la 

décision quotidiennement, nous  souhaitons à présent optimiser l’outil 

informatique, que nous pourrions nommer « Score TISCA » pour « Transport 

interhospitalier des SCA ST-, afin de l’intégrer dans l’application Appli-SAMU. 

Cela permettrait d’éviter les redondances de saisie (identité du patient surtout), de 

faciliter l’accès au score et de laisser une trace écrite dans le dossier informatisé du 

patient. 
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Abstract: 

Background 

Request of medical escort for interhospital transfer for patientssuffering from non-

ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) is very frequent. However, only few 

patients are at risk of complication during transport to the catheterization 

laboratory and a systematic medicalization would be time and money consuming. 

Currently, no score exists in the aim to help the coordinator to make this choice. 

That’s why, based on a retrospective study, we built a score to select only patients 

who need high level of medical assistance during transfer. This score has now to 

be prospectively validated. 

 

Method  

In the goal to build and test a helping score for the decision of medical escort for 

NSTEMI patients, we conducted a retrospective study involving 183 patients to 

identify predictive factors of event justifying an accompanying physician on 

board. Only 12 patients (6.6%) necessitated a medical escort but 55% were 

accompanied by a doctor. The tested predictive factors have been: age less than 60 

years or above 75 years, prior known cardiovascular disease, number of 

cardiovascular risk factors, time between beginning of the symptoms and the call, 

time between the end of the symptoms and the call, ECG and cardiac monitoring 

data, systolic blood pressure, signs of cardiac failure and ongoing treatment. We 

applied a weighting coefficient to each factor, so the calculation of the score 

provided a number between 0 and 30. We retrospectively determined percentage 

of involved patients and negative predictive value (NPV) for different cut-off. 

With a cut-off at 8, we selected 48% of the patients with a NPV calculated at 

98.95%, which was the best efficiency/safety ratio. To prospectively validate this 

score we built an easy-to-use software. Moreover, the coordinator is free of his 
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decision. After prospectively enrollment, a phone contact is applied few days later 

to assess events occurred during transport. 

 

Results 

For the time being, 15 patients have been enrolled. The score is at 8 or above for 6 

of them (40%). All except one were medicalized. In return, 3 of the 9 patients with 

a score less than 8 have been medicalized. Among these first 15 patients, only one 

experienced an event justifying the presence of a physician during transport (chest 

pain). His score was calculated at 9 and a physician was on board. 

 

Conclusion 

Save time and money while maintaining a good level of safety is an ongoing 

priority. A score for selection of high-risk patients justifying medical escort after 

NSTEMI would be very useful for this purpose. These preliminary results are 

encouraging but further inclusions are necessary to valid the score. 

 

Soumission abstract pour le congrès d’urgence SFMU  

de Juin 2014 

 

Validation d’une grille d’aide à la décision en régulation pour le 

choix du transport interhospitalier des syndromes coronariens aigus 

sans sus décalage du segment ST. 

Isabelle Fiancette1, Anne-Caroline Goze1, Agnalys Desplantes1, Catherine 

Pradeau2, Eric Tentillier2, Frédéric Casassus1, Benjamin Seguy1, Warren 

Chasseriau1, Pierre Coste1, Michel Thicoïpé2, Lionel Leroux1. 

1 : CHU de Bordeaux, Département de cardiologie interventionnelle, 33600 Pessac, 

France. 

2 : CHU de Bordeaux, SAMU de Gironde, 33000 Bordeaux, France. 
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Mots clés : Transfert interhospitalier, Syndrome coronarien aigu ST-, Validation 

score, Régulation médicale, Patients à haut risque. 

Introduction 

L’utilisation d’un mode de transfert interhospitalier médicalisé pour les patients 

présentant un syndrome coronarien aigu ST- (SCA ST-) est fréquent. Pourtant, 

seulement un faible nombre de patients est à risque de complications durant le 

transfert dans un centre de cardiologie interventionnelle et une médicalisation 

systématique serait coûteuse en temps et en argent. Actuellement, il n’existe pas 

d’outils à la disposition du médecin régulateur du SAMU pour l’aider et l’orienter 

dans sa décision de médicaliser ou non ce type de transfert. C’est pourquoi, basée 

sur une étude rétrospective de 2009, nous avons élaboré une grille d’aide 

décisionnelle à la médicalisation de ce type de transport. Afin de la valider 

prospectivement, nous avons mis en place un système informatisé en régulation 

au CHU de Bordeaux. 

Matériel et méthode 

L’outil d’aide à la décision a été construit, sur la base d’une étude rétrospective 

incluant 183 patients, afin d’identifier les facteurs de risques d’événements 

justifiant la présence d’un médecin durant le transfert. Dans cette cohorte, pour 

93% des transports, l’état du patient est resté stable et n’a requis aucune 

intervention médicale, alors que 55% des patients ont été transportés de manière 

médicalisée. 

Aussi, il a été établi une liste de critères prédictifs de survenue d’événements :  

l’âge inférieur à 60 ans et supérieur à 75 ans, la présence de pathologies 

cardiovasculaires connues, le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire, la 

durée entre le début des symptômes et l’appel (+ou- 24 heures), la durée entre la 

fin des symptômes et l’appel (< ou > à 6 heures), les données ECG, la pression 

artérielle systolique, les signes d’insuffisance cardiaque et le traitement en cours. 
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Une grille, à partir de ces items pondérés de façon empirique, a été réalisée pour 

sélectionner les patients à haut risque de survenue d’événements nécessitant un 

transfert avec un haut niveau de sécurité.  

Ce travail a permis de mettre en évidence que l’utilisation de cette grille avec un 

seuil de positivité supérieur ou égal à 8 permettait une sélection des patients avec 

un excellent rapport sensibilité/spécificité, une valeur prédictive positive de 12.5% 

et une valeur prédictive négative de 99% (un score inférieur à 8 oriente vers un 

transfert non médicalisé, un score supérieur ou égal à 8 préconise un transfert 

médicalisé). 

Nous avons par la suite crée et installé un logiciel, sous la forme d’une base de 

données ACCESS, au centre de régulation du SAMU33. 

Secondairement, nous avons récupéré tout au long de l’étude, les données 

renseignées par les médecins sur la grille informatisée,  la fiche d’intervention 

SMUR (si TIH médicalisé) et les courriers de sortie des centres de cardiologie 

interventionnelle. Les patients ont ultérieurement  été contactés par téléphone 

pour connaître le déroulement du transfert. Ces données ont ensuite été exploitées 

informatiquement  pour calculer notre score d’aide, le score de GRACE, etc. 

Résultats 

Nous avons inclus 40 patients de janvier à août 2013. Nos analyses ont permis de 

déduire que les événements indésirables restaient rares (6 événements pour 5 

patients soit 12.5%) et n’étaient pas graves (une seule intervention médicale 

nécessaire sur ces événements). Le score de transfert de ces 5 patients était, dans 

80% des cas, supérieur à 8 (médicalisation recommandée) et tous étaient 

médicalisés. 

Pour 87.5% des transferts l’état du patient est stable et n’a pas nécessité 

d’intervention médicale.  

Avec une valeur prédictive négative élevée de 95,7%, l’utilisation de cet outil 

permet  d’assurer une bonne sécurité de la décision en sélectionnant les patients 
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nécessitant un transport médicalisé car à haut risque de survenue d’événements. 

Pour autant, il reste assez sélectif puisque n’indiquant une médicalisation que 

dans 42.5 % des cas. 

 

Conclusion 

Nous avons pu démontrer que notre grille d’aide à la décision permet  aux 

médecins régulateurs du SAMU de choisir de manière objective et pertinente le 

moyen de transport interhospitalier des patients présentant un SCA ST-, tout en 

les laissant maître de leur décision. 

L’utilisation au quotidien permettrait des économies de transport en termes de 

temps et d’argent tout en conservant une sécurité optimale pour les patients. 
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Sujet : Validation d’une grille d’aide à la décision en régulation pour le choix du transport    
interhospitaliser des syndromes coronariens aigus sans sus décalage du segment ST. 
 
 
Résumé : 
 
 L’utilisation d’un mode de transfert interhospitalier médicalisé pour les patients présentant 
un syndrome coronarien aigu ST- (SCA ST-) est fréquent. Pourtant, seulement un faible 
nombre de patients est à risque de complications durant le transfert dans un centre de 
cardiologie interventionnelle et une médicalisation systématique serait coûteuse en matière de 
temps et d’argent. 
 
Il n’y a actuellement pas d’outils à la disposition du médecin régulateur du SAMU pour 
l’aider et l’orienter dans sa décision de médicaliser ou non ce type de transfert. 
Dans une étude rétrospective réalisée en 2009, le Docteur Anne Caroline GOZE a étudié 183 
transferts interhospitaliers de SCA ST-. Ce travail m’a permis d’élaborer une grille d’aide 
décisionnelle à la médicalisation de ce type de transport. 
 
 Pour ma thèse, nous avons mis en place un système informatisé en régulation médicale au 
CHU de Bordeaux, permettant de tester de manière prospective cette grille. Notre objectif a 
donc été de valider cet outil d’aide décisionnelle.  
 
Notre étude a inclus 40 patients, de janvier à août 2013. Nos résultats ont permis de conclure à 
un faible taux de complications (six événements non graves chez 5 patients soit 12.5%), une 
surmédicalisation de ces transferts (patients stables dans 87.5% des cas mais 45% de 
médicalisés), et à la nécessité d’un outil d’aide à la décision des médecins régulateurs pour 
apporter une cohérence au choix du mode de transfert des SCA ST-. Notre grille permet ainsi 
de sélectionner les patients nécessitant un transport médicalisé (à haut risque de survenue 
d’événements) avec une valeur prédictive négative élevée de 95,7%. Son utilisation sécurise 
donc la décision, tout en demeurant un outil assez sélectif comme préconisant une 
médicalisation dans 42.5 % des cas seulement. 
 
Nous souhaitons désormais l’intégrer à l’application Appli-SAMU utilisée en régulation. 
 

 
Validation of a score helping to decide medical escort for interhospital transfer of patients 
with non-ST elevation myocardial infarction. 
 

 
Mots clés : Transfert interhospitalier, Syndrome coronarien aigu ST-,  

       Validation score, Régulation médicale, Patients à haut risque. 
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