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INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires représentaient en 2011 la deuxiéme cause de mortalité
aprés les cancers [1]. Parmi cet ensemble de maladie, les cardiopathies ischémiques
représentent environ 35000 décés par an, soit 6% de la mortalité toutes causes en

France.

Actuellement, les syndromes coronaires aigus (SCA) sont classés sur la base de
I'électrocardiogramme initial en syndrome coronaire aigu avec sus-décalage persistant de
ST (SCA ST+) qui signifie occlusion coronaire totale et syndrome coronaire aigu sans sus-

décalage de ST.

L'étude MONICA réalisée en 2006 montre une part plus importante de SCA ST + dans
l'insuffisance coronaire aigué avec 56% des SCA [2]. La mortalité intra-hospitaliere des
SCA avec sus décalage du segment ST dans les études de registre est de 7 % dans le
registre GRACE et de 9,3 % dans le registre Euro-Heart Survey. Elle est de 11,1 % a un
mois [3]. Pour les infarctus sans sus-décalage du segment ST, la mortalité intra-

hospitaliére est de 5 % et de 7,5 % a un mois [4].

Ainsi, de part son incidence et son pronostic réservé, I'infarctus myocardique aigu avec
sus décalage du segment ST est un probléme de santé publique important en raison de

sa fréquence et de ses conséquences en terme de morbi-mortalité.

La pierre angulaire du traitement des SCA ST+ est la revascularisation en urgence [5]. Le
bénéfice de la reperfusion, par fibrinolyse ou angioplastie, est actuellement unanimement
reconnu et une stratégie de reperfusion doit étre systématiquement envisagée chez les
patients se présentant dans les 12 premiéres heures d’un infarctus. Les recommandations
des sociétés savantes mettent également en avant la problématique du délai de
reperfusion : « Le temps, c’est du muscle ». Il est indispensable de reperfuser le plus de

patients possibles, le plus tét possible.

Alors que le territoire couvert par le Service d’Aide Médicale D’urgence 64B (SAMU 64B)

est vaste et comprend des régions montagneuses, on reléve sur les années 2012 et 2013




le recours a une reperfusion par fibrinolyse seulement a 4 reprises pour une incidence
moyenne de 200 SCA ST+ par an. L'évaluation dans la prise en charge dans la région
sanitaire couverte par le SAMU 64B a déja fait I'objet d’études antérieures. La plus
récente [6] réalisée en 2011 sur un effectif de 44 patients, montrait une inadéquation
concernant la stratégie de reperfusion par rapport aux recommandations. Le taux de
thrombolyses pré-hospitalieres avait chuté a 9% en 2011 contre 23% en 2002. L’étude de
2002 de Legrand M. [7] sur le territoire du SAMU 64B retrouvait une prise en charge
globalement conforme aux recommandations mais pointait la nécessité de créer une base
de données solide et fiable pour mieux apprécier les pratiques professionnelles. Depuis le
début des années 2000, I'écart entre les recommandations et la réalité des pratiques
semble donc augmenter. Cette tendance de réduction dans I'utilisation de la fibrinolyse a

pu également étre notée dans d’autres études francaises ou européennes [8].

Le délai entre le premier contact médical et le début de la reperfusion dépend de la
coordination entre tous les acteurs de la prise en charge de l'infarctus, au mieux par la
création de filieres spécifiques depuis le domicile jusqu’en cardiologie. L'organisation
locale des stratégies de reperfusion doit étre élaborée en commun par tous les
participants. L'organisation de tels réseaux concerne essentiellement les médecins des
systemes de transport d’'urgence, les urgentistes, les cardiologues, et les pouvoirs
publics. Cette organisation permettra de prendre en compte les spécificités locales en
matiere de disponibilité et de logistique. La Haute Autorité de Santé [9] recommande que
la performance de ces réseaux soit réguliérement évaluée et comparée aux

recommandations existantes.

Le registre Aquitain de Cardiologie Interventionnelle et de prise en charge initiale des
infarctus du myocarde s’inscrivent dans le cadre du Schéma Régional d’Organisation des
soins (2006-2011) puis du Projet Régional de Santé (2012-2016) de la région Aquitaine.
Ainsi, début 2012, le registre REANIM a été mis en place dans un souci d’évaluation des

pratiques professionnelles notamment des délais de prise en charge.

L'objectif de cette étude est d’évaluer les pratiques professionnelles concernant la prise
en charge des SCA ST+ dans le territoire couvert par le SAMU 64B en utilisant les
données collectées par le registre REANIM. Le calcul du délai de reperfusion représente
la question principale de recherche et devra étre comparé aux recommandations alors en

vigueur.
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|- BASES THEORIQUES

| - 1. Recommandations sur la prise en charge des SCA ST+

La littérature concernant la prise en charge des SCA ST+ est vaste et de nouvelles
connaissances se présentent au praticien régulierement. Dans ce contexte d’évolution
permanente, les recommandations changent.

Il s’agit ici de présenter les derniéres connaissances concernant la question principale de
recherche, a savoir le délai et les stratégies de reperfusion. Les autres éléments clés de la
prise en charge médicamenteuse initiale (antiagrégation, anticoagulation et antalgie) seront

plus succinctement abordés en fin de chapitre.

| - 1.1 Les traitements de reperfusion

A/ L’angioplastie primaire

L'angioplastie primaire est une technique de reperfusion par cathétérisme per-cutané du
myocarde en phase aigué en dehors de toute reperfusion par thrombolyse préalable. Une
méta-analyse publiée en 2003 dans The Lancet démontre la supériorité de I'angioplastie
primaire sur la thrombolyse en réduisant significativement le taux de ré-infarctus (3% versus
7%) et de la mortalité (7% versus 9%). Le critere composite prenant également le risque
d’accident vasculaire cérébral reste aussi significativement diminué (8% versus 14%) a long
terme [10].

Cette technique nécessite un plateau technique conséquent avec du personnel médical et
para-médical expérimenté. |l a été retrouvé des taux de mortalité plus bas dans les centres

ayant un volume important de procédures [5].
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B/ La fibrinolyse

Malgré ses fréquentes contre-indications, son efficacité limitée dans la reperfusion et un sur-
risque hémorragique démontré, la fibrinolyse (idéalement administré en pré-hospitalier) reste
une alternative a la reperfusion mécanique si celle-ci ne peut étre réalisée dans un certain
délai [11]. Le bénéfice de la fibrinolyse est bien démontré [12] : comparé au placébo, ce
traitement évite environ 30 décés précoces pour 1000 patients traités dans les 6 heures
apres le début des symptémes. Ce bénéfice se maintient méme chez les personnes agées
de plus de 75 ans se présentant avec le diagnostic de SCA ST+ avec des symptédmes durant

moins de 12h puisque la fibrinolyse réduit significativement la mortalité [13].

Une analyse d’étude dans laquelle plus de 6000 patients ont été randomisés entre fibrinolyse
pré et inter-hospitaliere montre une réduction significative de la mortalité (17%) avec le
traitement pré-hospitalier [14]. Une méta-analyse de 22 essais [11] cliniques retrouve un
bénéfice encore plus grand chez les patients traités dans les 2h. Plus récemment, la
fibrinolyse pré-hospitaliere a été comparée a I'angioplastie primaire chez les patients pris en
charge précocement dans |'étude STREAM [15]. Chez ces patients présentant des
symptdbmes depuis moins de trois heures et dont I'angioplastie primaire ne peut étre réalisée
dans les 60 minutes aprés le premier contact médical, il a été administré un traitement
thrombolytique, suivi d’'une coronarographie dans les 6 a 24h ou d’'une angioplastie de
sauvetage en cas d’échec de la stratégie de reperfusion médicamenteuse. Dans cette étude,
il a ét¢ montré une diminution de 14,3% a 12,4% de la survenue du critére composite
comprenant le déceés, le choc, linsuffisance cardiaque ou la récidive a 30 jours avec un
risque d’hémorragie intracranienne en défaveur de la thrombolyse passant de 0,2% a 1%.
Les patients de plus de 75 ans recevaient une demi dose de traitement thrombolytique. Le
délai médian de reperfusion était de 100 min dans le groupe fibrinolyse contre 178 min dans
le groupe angioplastie primaire ce qui est 1 heure de moins en moyenne que l'étude
DANAMI-2 (DANish trial in Acute Myocardial Infraction) qui montrait la supériorité de
'angioplastie primaire méme lorsque celle-ci nécessite un ftransfert par rapport a la
fibrinolyse [16].

La fibrinolyse est associée a un excés d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) qui

apparaissent généralement dans les 24 premiéres heures [12]. Ces AVC précoces sont pour

la grande majorité attribuables aux hémorragies cérébrales alors que les rares AVC tardifs
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sont de mécanisme thrombo-embolique. Les facteurs prédictifs de survenue de
complications a type d’AVC sont 'age avancé, un petit poids, le sexe féminin, un antécédent
de maladie cérébro-vasculaire et une hypertension artérielle a 'admission [17]. Dans les
essais les plus récents, la prévalence des saignements cérébraux varie entre 0,9% et 1%
[18]. Des saignements majeurs (nécessitant une transfusion ou engageant le pronostic vital)

apparaissent pour 4 a 13% de la population traitée [19] [20].

Méme si I'analyse de White publiée en 2000 [13] retrouve un intérét a la fibrinolyse chez les
personnes agées, il faut rester prudent concernant le rapport bénéfice-risque. En effet,
I'étude récente STREAM a retrouvé une part majeure de saignement chez les personnes de
plus de 75 ans avec nécessité d’adaptation de posologie dans leur protocole afin de

conserver un profil de sécurité acceptable [15].

Les 2 médicaments les plus utilisés, la Ténectéplase et I'Altéplase, sont des dérivés de
I'activateur tissulaire du plasminogéne [14].

Dans I'essai GUSTO (Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen activator
for Occluded coronary arteries) [21], I'Alteplase, par rapport a la Streptokinase a permis de
réduire la mortalité de 15% au prix d’'une légere augmentation d’AVC hémorragique.
Plusieurs agents thrombolytiques ont été évalués : la Reteplase en double bolus n’offre
aucun avantage sur 'Alteplase hormis la facilité d’administration. La Tenecteplase en bolus
unique est équivalent en terme de mortalité a 30 jours a I'Alteplase. En revanche, I'utilisation
de Tenecteplase est associée a une incidence plus faible de saignement extra-cérébraux et

un moindre recours a la transfusion en comparaison avec I'Alteplase [18].

Les contre-indications relatives et absolues de la fibrinolyse sont listées en annexe [1]. Une
réanimation cardio-respiratoire réalisée avec succés ne contre indique pas [utilisation
d’agent thrombolytique. En revanche, elle n’est pas indiquée pour les patients présentant un
arrét cardio-respiratoire réfractaire puisqu’elle s’avére inefficace, voire délétére, avec un taux
de saignement plus important. Une réanimation prolongée ou traumatique mais efficace
augmente le risque hémorragique et reste une contre-indication relative [22]. Une attention
particuliére doit étre accordée au patient se présentant avec des symptdmes évoluant depuis
plus de 6h. Si la plupart des études montrent un bénéfice a la fibrinolyse dans un délai
compris entre 0 et 6h aprés le début des symptdmes, les résultats semblent plus nuancés
entre 6h et 12h. Plus la prise en charge est tardive, plus le praticien et son patient sont

confrontés a une baisse d’efficacité de la fibrinolyse associée a une apparition d’effets
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secondaires rendant le rapport bénéfice-risque moins favorable. Au dela des 12h, la
reperfusion par fibrinolyse n’obtient qu’'un faible niveau de preuve [23][24][25]. Ainsi,
I'efficacité de la fibrinolyse diminuant avec le temps, il est licite pour les patients se
présentant au dela des 6h aprés le début des symptdbmes de préférer I'angioplastie primaire

si les conditions le permettent [15].

Le meilleur critéere de reperfusion est la régression du segment ST d’au moins 50%. Une
arythmie cardiaque de type rythme paroxystique de reperfusion bénin (RIVA) peut
apparaitre. La douleur thoracique disparait habituellement dans les 20 min. Biologiquement,
il existe une augmentation des enzymes musculaires spécifiques et aspécifiques du
myocarde. La coronarographie est I'examen de référence permettant d’évaluer le flux
coronaire et sera systématiquement réalisée dans les suites d’'une thrombolyse efficace.

Malgré ses contre-indications, son efficacité limitée et le sur-risque hémorragique par rapport
a l'angioplastie primaire, la fibrinolyse est une thérapeutique a considérer lorsque les délais
de reperfusion mécanique sont importants et/ou lorsque le patient se présente avec une

symptomatologie précoce (moins de 2 heures, grade lla).

C/ L’angioplastie secondaire

Plusieurs essais cliniques randomisés et méta-analyses ont montré qu’en post fibrinolyse la
réalisation d’'une coronarographie associée ou non a une angioplastie réduit le taux de
rethrombose et d’ischémie permanente par rapport a une stratégie plus attentiste qui
consistait a réaliser une reperfusion mécanique seulement devant des signes d’'ischémie ou
de dysfonction du ventricule gauche [26]. Aprés réussite de la thrombolyse, I'angioplastie
secondaire ne doit pas étre réalisée dans les 3 heures aprés l'injection du fibrinolytique, en
raison d’'une augmentation du risque hémorragique cérébral. D’aprés les 4 essais
randomisés les plus récents, le délai idéal se situerait entre 3 et 24h (grade lla) [26][27][28]
[29]. En cas d’échec de la fibrinolyse ou s'il existe des signes évidents de ré-occlusion, le

patient doit bénéficier sans délai d’'une angioplastie de sauvetage (grade 1) [30].
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| - 1.2 Les délais et la stratéqgie de reperfusion

La pierre angulaire de la stratégie de reperfusion du syndrome coronarien aigu ST+ est la
réduction du temps écoulé depuis le début de la symptomatologie jusqu'a la
reperméabilisation coronarienne. L'étude de De Luca G. publiée dans Circulation en 2004
montre que lischémie myocardique conduit a une mortalité plus importante a 1 an pour
chaque intervalle de 30 min passées avec une relation quasi linéaire [31].

D’autres auteurs proposent un autre modéle et mettent en avant la « golden hour ». La
quantité de muscle myocardique sauvée par la reperfusion ne serait pas exactement linéaire
mais plutot curviligne avec un maximum de sauvetage dans les premiéres heures aprés le
début des symptdbmes. Un gain persistant, mais bien moins important en proportion,
apparaitrait au-dela des premiéres heures [11].

Ces études plus récentes ne font que confirmer une problématique bien connue des
médecins impliqués dans les stratégies de reperfusion coronarienne : time is muscle, le

temps perdu est du myocarde perdu [32].

Ainsi la Haute Autorit¢é de Santé (HAS), I'European Society of Cardiology (ESC) et
I’American College of Cardiology (ACC) recommande une reperfusion coronarienne dans les

meilleurs délais chez les patients souffrant de SCA ST+ [5] [33] [23].

En 2012, 'ESC a publié une recommandation concernant la prise en charge des SCA ST+
[5]. Une part de la publication est réservée a la stratégie et au délai de reperfusion dont on

peut retrouver les principaux éléments ci-aprés.

L’angioplastie primaire - définie comme un cathétérisme percutané dans le cadre d’'un SCA
ST+ , sans traitement fibrinolytique antérieur - est la stratégie de reperfusion préférée chez
les patients atteints de SCA ST+, a condition qu'il puisse étre effectué rapidement (dans un
délai variable selon les recommandations), par une équipe expérimentée, et quelles que
soient leurs orientations initiales (structures possédant une possibilité d’angioplastie ou non).
Il s’agit d’'une recommandations de grade |. Si le premier contact médical se fait par un
SMUR ou dans un centre ne réalisant pas d’angioplastie en urgence, le transfert du patient
via le SMUR pour la salle de cathétérisme doit étre mis en ceuvre immédiatement. Une

équipe experimentée comprend non seulement les cardiologues interventionnels, mais aussi
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le personnel para-médical. Cela signifie que seuls les hdpitaux qui ont établi un programme
de cardiologie interventionnelle (disponible 24h sur 24 et 7 jours sur 7) peuvent utiliser
I'angioplastie primaire comme un traitement de routine. Des taux de mortalité plus faibles
chez les patients subissant une angioplastie primaire ont été observés dans les centres avec
un volume élevé de procédures. L'angioplastie primaire est efficace pour assurer et maintenir
la perméabilité de I'artére coronaire tout en évitant certains des risques de saignement de la
fibrinolyse. Dans les essais cliniques randomisés comparant angioplastie primaire en temps
opportun versus fibrinolytique a I'hdpital (centres expérimentés), il a été montré a plusieurs
reprises que l'angioplastie primaire est supérieure a la fibrinolyse intra-hospitaliere (Dans ces

essais il n'y avait pas d’angioplastie de sauvetage ou d’angiographie de routine) [10].

Dans les situations ou une angioplastie primaire ne peut pas étre effectuée dans les 120 min
aprés le premier contact médical par une équipe expérimentée, la fibrinolyse devrait étre
proposée, en particulier si elle peut étre administrée en pré-hospitalier (grade 1) [34]. La
fibrinolyse peut étre suivie par une angioplastie de sauvetage ou une angiographie de

routine (grade ).

Deux études randomisées et des registres ont indiqué que les retards a l'angioplastie

primaire sont associés a des pronostics plus défavorables [35][36].

Le délai lié a I'angioplastie est la différence théorique entre le premier contact médical et le
moment ou est gonflé le ballon de dilatation moins le temps entre le premier contact médical

et le début de la fibrinolyse.

La mesure dans laquelle le retard lié a I'angioplastie diminue les avantages de I'angioplastie
sur la fibrinolyse a été I'objet de nombreuses analyses et débats. Parce qu’aucune étude
spécifiquement congue n’a abordé cette question, la prudence s'impose dans l'interprétation
des résultats de ces analyses a posteriori. Dans des essais randomisés, il a été calculé que
le retard lié a I'angioplastie qui peut atténuer le bénéfice de l'intervention mécanique varie
entre 60 et 110 min. Dans une autre analyse, un bénéfice de I'angioplastie sur la thérapie
fibrinolytique a été calculé jusqu'a un retard lié a I'angioplastie de 120 min [37]. Ce délai doit
étre interprété avec prudence car, en pratique, il n’est exactement pas représentatif du retard
a la reperfusion. En effet, méme si le bénéfice de la fibrinolyse est incontestable, son

efficacité dans la reperfusion n’est pas obtenu dés l'injection du produit.
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Parmi les 192 509 patients inclus dans le registre national des infarctus du myocarde aux
Etats-Unis [38], le délai moyen de temps lié a I'angioplastie, ou la mortalité entre les deux
stratégies de reperfusion a été comparable, était calculé a 114 min. Cette étude a également
indiqué que ce délai varie considérablement selon I'age, la durée des symptébmes et la
localisation de l'infarctus : a partir de 1 h pour un infarctus antérieur chez un patient de moins
de 65 ans avec des symptdbmes apparus il y a moins de 2 heures, a prés de 3 h pour un
infarctus non antérieur chez un patient de plus de 65 ans 2 h apres l'apparition des

symptémes.

Bien que ces résultats soient dérivés d'une analyse post-hoc d'un registre avec des délais
parfois inexacts, cette étude suggére qu'une approche individualisée pour la sélection de la
reperfusion semble étre optimale quand I'angioplastie ne peut pas étre effectuée rapidement.
En tenant compte des études et des registres mentionnés ci-dessus, il semble que
'angioplastie primaire doit étre effectuée idéalement dans les 90 min aprés le premier
contact médical. Chez les patients se présentant précocement, avec des risques d’infarctus
du myocarde étendu le délai devrait étre plus court (60 min). Chez les patients se présentant
directement dans un hépital avec un service d’angioplastie de permanence, I'objectif devrait
étre également de réaliser une angioplastie primaire dans les 60 min aprés le premier

contact médical.
La figure suivante [1] reprend la stratégie thérapeutique a considérer telle que proposée par

'ESC [5][39]. Les délais présentés sont les « délais acceptables ». Idéalement, les délais

devraient étre inférieurs de 30 min aux « délais acceptables ».
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Figure 1 : diagramme de prise en charge des SCA ST+ proposé par 'ESC - stratégie et délais

Premier Contact Médical (PCM)
Diagnostic de SCA ST+ (idéalement dans
les 10 min aprés le PCM)

Idéalement dans v
les 60 min ;

Angioplastie primaire réalisable
dans les 120 min? (1)

Transfert / \
; Oul NON

:médicalisé

Idéalement dans
les 30 min

NON
Transfert
Succés de la médicalisé
fibrinolyse ?
Ooul

Centre réalisant des angioplasties H24 i Prise en charge SMUR ou en dehors
d’un centre d’angioplastie H24

(1) Le délai de 120 min est le délai entre le premier contact médical et le passage du guide dans la
Iésion. Le délai est abaissé a 90 min en cas de symptomatologie précoce (<2h). Les derniéres
recommandations de 'ESC 2014 proposent également la fibrinolyse si le délai entre I'admission et la
sortie de la structure ne réalisant pas d’angioplastie est supérieur a 30 min.

18



| - 1.3 Les thérapeutiques adjuvantes

Al L’antiagrégation

Les patients pris en charge pour un SCA ST+ doivent recevoir une double antiagrégation
plaquettaire avec de 'aspirine et un inhibiteur du récepteur de la P2Y12 ainsi qu’un traitement
anticoagulant parentéral.

Concernant 'aspirine, une dose de charge orale (150-300 mg) ou intra veineuse (80-150 mg)
doit étre administrée relayée par une dose quotidienne (grade ) [5]. La double
antiagrégation sera réalisée par du Prasugrel (60 mg per os de dose de charge) ou du
Ticagrelor (180 mg de dose de charge per os). La double antiagrégation sera elle aussi

relayée par une dose quotidienne (grade ).

L'étude TRITON [40][41] a montré un bénéfice du Prasugrel sur le Clopidogrel en terme de
mortalité cardio vasculaire et de thrombose de stent sans augmentation significative du
risque de saignement sur un suivi de 15 mois. Le Prasugrel est contre-indiqué en cas
d’antécédents d’AVC ischémique ou hémorragique ainsi que d’AIT. La prudence s’impose
chez les patients agés de plus de 75ans et les petits poids avec éventuellement une
réduction de dose pour la prise quotidienne [42]. Des résultats similaires ont été retrouvés
dans I'étude PLATO qui évaluait le Ticagrelor versus Clopidogrel [43].

Dans une analyse groupée de 48599 patients (94% de SCA), les nouveaux antiagrégants
(Prasugrel ou Ticagrelor) étaient associés a une mortalité plus basse sans sur-risque
d’hémorragie majeure [44]. En cas de contre-indication (AVC hémorragique ou insuffisance
hépatique modérée a sévere) a un de ces nouveaux traitements, les recommandations
proposent une dose de charge de 600 mg de Clopidogrel per os [45].

Les patients bénéficiant d’'une stratégie de reperfusion initiale médicamenteuse doivent
également bénéficier d’'une double antiagrégation d’autant plus que la fibrinolyse a un effet
pro-agrégant. Dans ce contexte, seul I'aspirine et le Clopidogrel sont proposées [5] (grade |).
L'utilisation d’anti GP llb/llla en pré-hospitalier est uniquement suggérée chez les patients a

haut risque qui vont bénéficier d’'une angioplastie primaire (grade llb).
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B/ L’anticoagulation

L’administration d’'une anticoagulation est recommandée a la prise en charge pour tous les
patients (grade [). L'urgentiste a le choix entre I'héparine non fractionnée (HNF), les
héparines de bas poids moléculaire (HBPM) ou la Bivalirudine. L'utilisation de Fondaparinux
n‘est pas conseillée comme I'a démontré I'essai OASIS 6 du fait de résultats délétéres
(grade 1) [46]. Le choix du traitement anticoagulant doit étre motivé en fonction de chaque
situation clinique par le rapport bénéfice/risque de chaque produit.

Pendant longtemps, 'HNF a été le traitement de référence, méme si en pratique les HBPM
étaient davantage utilisées. Récemment, la Bivalirudine a fait son apparition [47]. L'essai
EUROMAX [48] a comparé la Bivalirudine versus HNF ou HBPM. Les résultats ont montré
une diminution du critére composite (décés et saignement majeur a 30 jours) en faveur de la
Bivalirudine, 5,1% versus 8,5%. En revanche aucune différence n’était statistiquement
significative sur le critére décés seul et on notait un sur-risque concernant les thromboses de
stent. En conséquence, la Bivalirudine associée ou non a l'utilisation des anti GPIIb/llla est
passée du niveau de recommandation Ib a lla par TESC 2014 [39].

L'étude ATOLL [49] est le seul essai comparant HBPM (Enoxaparine) et HNF. Méme s'il
n’existait pas de différence statistiquement significative sur le critére de jugement principal a
30 jours (décés, complication, échec de procédure), il semble que plusieurs critéres
secondaires aient été atteints en faveur des HBPMs sans sur-risque hémorragique. Ainsi

I'utilisation d’Enoxaparine est une alternative acceptable aux HNF (Grade 1Ib).

C/ La prise en charge de la douleur et de I’anxiété

La prise en charge de la douleur a une importance capitale et pas seulement pour des
raisons humaines. En effet, la douleur via I'activation du réseau sympathique induit une
vasoconstriction et augmente le travail du myocarde. La titration morphine est I'antalgie a
privilégier. Les effets secondaires tels que les nausées et vomissements peuvent étre pris en
charge efficacement par des anti-émétiques. L'étude ATLANTIC a soulevé une autre
problématique des morphiniques en pré-hospitalier [50]. Il semble que les patients ayant
recu de la morphine aient eu une baisse de I'action antiagrégante du Ticagrelor. Une
hypothése possible serait la gastroparésie induite par cet antalgique. Ce probléme
d’absorption pourrait étre élargi a tous les anti-agrégant administrés per-os en pré-

hospitalier.
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L'oxygénothérapie pourrait étre administrée en cas de dyspnée, de signe d’hypoxémie ou de
choc. L'efficacité de I'oxygéne en dehors de ces situations a un effet incertain [51]. Le
monitorage via I'oxymétrie de pouls est un moyen simple pouvant guider le praticien.
L'anxiété est une réponse naturelle de l'organisme a la douleur et aux circonstances
entourant le SCA. La réassurance est la premiére étape. Le recours aux anxiolytiques est

plus rare d’autant plus qu’un opoide peut étre utilisé.

En 2012, 'HAS rappelait a tous les acteurs impliqués dans la prise en charge des SCA ST+
la nécessité d’'une meilleure organisation [33].

La premiére étape est de développer l'information des patients et de leur entourage a la
reconnaissance des symptoémes et préciser l'intérét de 'appel direct au centre 15 par des
campagnes grand public. L'appel direct au centre 15 par le patient ou un médecin permettrait
de diminuer les délais de prise en charge et de décider de la meilleure orientation en fonction
de I'état du patient et de la stratégie de reperfusion indiquée.

La deuxiéme étape est d’optimiser la filiere de prise en charge. Elle doit éviter a chaque fois
que possible le passage par un service de prise en charge des urgences. La stratégie mise
en oeuvre pour la prise en charge des SCA doit faire I'objet d’'une réflexion et se traduire
dans l'utilisation des protocoles propres a chaque territoire de santé (Protocole du SAMU
64B en annexe [2]). L'organisation choisie tiendra compte des éléments cliniques et électro-
cardiographiques du malade, ainsi que de l'offre de soins, de la disponibilité des équipes et
des temps d’accés aux établissements de santé. Les résultats obtenus dans la prise en
charge sont étroitement liés a la rapidité d'accés a une procédure de reperfusion. Le choix
de la premiére thérapeutique, thrombolyse ou angioplastie, doit étre guidé par les délais
d'initiation du traitement et la complémentarité des techniques faisant I'objet des protocoles

de prise en charge élaborés en concertation avec 'ensemble des acteurs concernés
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| - 2. Le reqistre REANIM

Dans le cadre du plan régional de lutte contre les maladies cardio-neuro-vasculaires en
Aquitaine, 'Agence Régionale de Santé d’Aquitaine a souhaité mettre en place trois registres
permanents, continus, exhaustifs et prospectifs des activités de soins :

- Le registre Aquitaine de Cardiologie Interventionnelle (ACIRA);

- Le registre Aquitain de prise en charge initiale des infarctus du myocarde
(REANIM);

- L'observatoire Aquitain des Accidents Vasculaires Cérébraux (Oba2).

Ces recueils constituent des outils de structuration et de pérennisation de I'évaluation de
lactivité autour des prises en charge des pathologies cardio-neuro-vasculaires. lls
permettent, au-dela de I'évaluation des actions du plan, une évaluation et amélioration des

pratiques professionnelles dans ces domaines en Aquitaine.

Les registre Aquitain de Cardiologie Interventionnelle et de prise en charge initiale des
infarctus du myocarde s’inscrivent dans le cadre du Schéma Régional d’Organisation des
Soins (2006-2011) puis du Plan Régional de Santé (2012-2016) de la région Aquitaine.

Le registre REANIM prévoit un recueil d’informations relatif aux patients ayant présenté un
syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST+ (SCA ST+) pris en charge
par les filieres de soins (SMUR et services d'urgences) des établissements de santé
d’Aquitaine. Il prévoit aussi un suivi des patients, en lien avec le registre ACIRA, en terme de
survenue de complications pendant la prise initiale et de morbi-mortalité cardio-neuro-
vasculaire pendant un an. Il constituera un outil d’évaluation des pratiques, notamment des

délais de prise en charge et d’orientation des patients en amont de I'hospitalisation.
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| - 2.1 Les objectifs

Le premier objectif est de recenser les patients pris en charge pour un SCA ST+ dans tous
les SAMU, SMUR et service d’urgences d’Aquitaine pour permettre de décrire les filiéres, les
délais, l'orientation et les stratégies de prise en charge initiale de ces patients.

Le second objectif est de décrire la population des patients pris en charge pour un SCA ST+
en termes socio-démographiques et cliniques. La derniére finalité est d’assurer un suivi a un
an des patients en termes de morbi-mortalité cardio-vasculaire, survenue de complications et

réhospitalisations.

| - 2.2 Les résultats attendus

Il s’agit de constituer un outil d’évaluation des actions du plan de lutte contre les maladies
cardio-neuro-vasculaires en connaissant mieux la population des patients pour définir les
besoins et les filieres de soins.

Le registre permet aussi de constituer un outil d’amélioration des pratiques professionnelles
(pratiques de prise en charge, délais, orientation des patients) et de constituer une base pour

la recherche et les publications scientifiques.

| - 2.3 Le schéma d’étude

Le schéma détude est basé sur un registre d’activité et de suivi de lactivité des
établissements de santé d’Aquitaine prenant en charge des patients ayant présenté un SCA
ST+. Le recueil est prospectif, continu, multicentrique et exhaustif des données médicales

nominatives des patients.

| - 2.4 La population concernée

Il s’agit des patients adultes domiciliés en France métropolitaine et pris en charge pour un

SCA ST+ par un des 19 SMUR ou des 32 services d’'urgences en Aquitaine.
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| - 2.5 Les modalités de recueil des données

Les données médicales sont saisies par les urgentistes soit sur un questionnaire papier avec
retranscription secondaire sur un support informatique sécurisé soit sur un dossier

informatisé inséré dans le dossier patient.
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| - 3. Organisation de la réqgion sanitaire du SMUR 64B et de sa

filiere de soins

Le SAMU 64B est situé au CH de Pau. Le territoire régulé comprend plus de la moitié du
département des Pyrénées-Atlantiques (64) en superficie. Le bassin de population couvert
par le SAMU 64B est d’environ 391000 habitants [52]. |l traite environ 80000 affaires par an.
Il existe sur ce territoire plusieurs structures médicales impliquées dans les soins d’urgences

et la cardiologie.

Figure 2 : zone de réqulation du SAMU 64 B (en bleu)
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| - 3.1 Les services d’'Urgences

lls sont au nombre de 4 dans la région du SAMU 64B :

Les Urgences du CH Pau avec environ 38000 passages par an. Cette structure abrite le

SAMU 64B et son centre de régulation.
Les Urgences du CH d’Orthez avec environ 13000 passages par an.
Les Urgences du CH d’Oloron-Sainte-Marie avec environ 14000 passages par an.

Les Urgences de la Clinique Marzet avec environ 11000 passages par an, structure située

au centre de la ville de Pau.

| - 3.2 Le Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR)

lls sont au nombre de 4 dans la région du SAMU 64B :

Le SMUR de Pau est basé au CH de Pau. Il couvre une population de 280000 habitants,
comprenant le pbéle urbain de Pau et son agglomération, une zone au nord
majoritairement rurale et une partie au sud plus montagneuse. Le SMUR de Pau compte

deux équipes médicales permanentes.

Le SMUR d’Oloron est basé au CH d’Oloron-Sainte-Marie. La population couverte est
d’environ 40000 habitants, comportant le péle urbain de la ville d’Oloron, une zone
rurale au nord et une zone montagneuse au sud. Ce SMUR comporte une équipe

médicale permanente.

Le SMUR d'Orthez est basé au CH d’'Orthez, il couvre une population regroupant prés
de 70000 habitants. Le territoire est essentiellement rural excepté le pble Urbain de la

ville d’Orthez. Le CH d’Orthez posséde une équipe SMUR disponible en permanence.

Il existe principalement deux types d’intervention du SMUR régulé par le SAMU 64B, les

SMUR dit « primaire » et les SMUR dit « secondaire ». Un référentiel, récemment édité

conjointement par le SAMU de France et la Société Francaise de Médecine d’Urgence,
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rappelle les différents type d’intervention des SMUR [53]. Une mission « primaire » est une
prise en charge meédicale spécialisée d’'un ou de plusieurs patients ne se trouvant pas
admis dans un établissement de santé et dont I'état requiert de fagon urgente une
expertise médicale pour des soins d’urgences ou de réanimation et pour leur orientation.
Une mission de type « secondaire ou de transfert » est une prise en charge médicale
spécialisée d'un patient hospitalisé ou pris en charge par un service (d’'urgences ou non),
au sein d’un établissement de santé. Elle a pour objet d’assurer, si nécessaire, des soins
complémentaires de réanimation et le transfert vers un service ou un plateau technique

adapté a I'état du patient.

| - 3.3 Les structures cardiologiques dans le territoire du SAMU

4B

La zone couverte par la régulation du SAMU 64B comprend 4 pbles médicaux dédiés a la

cardiologie :

- Le CH de Pau comprend une Unité de Soins Intensifs Cardiologiques (USIC) avec un
médecin de garde sur place et un plateau technique a proximité de 'USIC permettant de
réaliser une angioplastie 24h/24h. Le service est complété par une unité
d’hospitalisation traditionnelle. Le CH de Pau bénéficie également d’'un service de

réanimation polyvalente.

- La clinique d’Aressy comprend un service de cardiologie traditionnelle, une USIC avec
un médecin de garde et une salle de coronarographie interventionnelle disponible en

permanence (également a proximité de I'USIC).

- Les CH d’'Orthez et d’Oloron-Sainte-Marie comprennent chacun un service de
cardiologie traditionnelle. Le CH d’Oloron posséde également 3 lits de réanimation
polyvalente et une unité de 3 lits de soins intensifs cardiologiques. Il n’existe pas de
plateau technique permettant de réaliser d’angioplastie sur les centres d’Orthez ou
d’Oloron-Sainte-Marie. Ainsi, I'USIC d’Oloron-Sainte-Marie n’est pas dédiée a la prise en

charge des SCA ST+.
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Le médecin urgentiste, le médecin régulateur et le médecin qui assurera la prise en charge
cardiologique du patient décident en fonction des moyens disponibles et de I'état clinique

de I'orientation optimale du patient.

L'orientation des patients pris en charge se fait donc parmi ces 4 p6les médico-techniques.
La nécessité d’'une revascularisation et d’'une surveillance continue oblige I'urgentiste a
orienter le patient obligatoirement vers une des 2 USIC du territoire possédant une salle de
cathétérisme. Ainsi, les patients sont orientés soit vers le CH de Pau ou vers la clinique

d’Aressy.

Une prise en charge en dehors d’un centre d’angioplastie pose aux médecins la difficulté
de transporter le patient vers une USIC le plus rapidement possible. Le vaste territoire
couvert par le SAMU 64B avec notamment des zones montagneuses ou rurales peut
impliquer des durées de transfert importantes. Une estimation des distances et des durées

de trajet via la route se trouve dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Estimation des distances et des durées de trajet - d’aprés www.viamichelin.fr

CH PAU ARESSY CH ORTHEZ CH OLORON
URGENCES{ SMUR usic URGENCES / SMUR URGENCES / SMUR
CH PAU Eirie X 13 kms /15 min 44 kms /33 min 38 kms / 53 min
© ARESSY N (o ismni X sekms/a4min | 7 kms/4omin
|GHORTHEZ unceNces/swun | 44kms /83 min | Sskms /44min | X | 43kms/4min
'CHOLORON  uRGeNcEs./swum | 38 kms /3 min | 67 kms/40min | 43kms /samin | X

Ces temps de transport routier inter-hospitaliers sont a pondérer en fonction de différents
éléments tels que I'éloignement géographique ou les difficultés de prise en charge pré-

hospitaliére (mise en condition, brancardage, météorologie...).

Le SAMU 64B, lorsque les conditions météorologiques le permettent, dispose de moyens de
transports héliportés. L'hélicoptére de la sécurité civile « Dragon 64 » est a disposition du
SAMU 64B mais il peut cependant avoir des plages d’indisponibilité pour des raisons
techniques ou étre orienté vers d’autres missions. Son délai d’activation peut atteindre 1h en

période de nuit. A ce délai, on doit ajouter les durées de vol normales. Approximativement, le
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temps de vol entre le CH d’Oloron-Sainte-Marie et le CH de Pau est de 7 minutes. Il n’existe
pas de zone de posée au CH d’Orthez. Un hélicoptére, dont la base est située a Bayonne,
est disponible pour effectuer les missions secondaires dans le sud de la région aquitaine. Le

temps de trajet approximatif entre sa base et I'hépital de Pau est de 30 min.

En plus de ces durées de mise a disposition et de vol, il doit étre pris en compte également

les délais de brancardage dans I'estimation du temps de transfert du patient.
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lll - PATIENTS ET METHODES

Il - 1. Le schéma de 'étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive, multicentrique et prospective. Elle sera
comparative des pratiques du SMUR 64B entre 2002 et aujourd’hui et par rapport aux

recommandations en vigueur.

[l - 2. La population

Nous avons étudié les dossiers des patients inclus dans le registre REANIM du 1er janvier
2012 au 31 décembre 2013 pris en charge par les péles Urgences / SMUR du SAMU 64B en

Béarn et Soule.

Il - 3. Le recueil des données

Les patients pris en charge par les équipes médicales du SAMU 64B sont inclus par le
médecin urgentiste aprés accord du patient ayant recu une information claire et appropriée.
L'inclusion s’effectue a I'aide de fiches disponibles au lit du patient. Selon le type de prise en
charge (Urgences hospitalieres, SMUR primaire ou secondaire), les fiches d’inclusion
peuvent étre différentes. Un modeéle de chacune d’entre-elles est disponible en annexe [3].
Les données manquantes ont été obtenues aprés consultation du dossier patient (dossier
papier dont fiche SMUR et informatique dont CLINICOM® et APPLISAMU®). Le recueil des
données manquantes a été exhaustif concernant le délai de reperfusion. Un patient inclus
peut avoir plusieurs fiches REANIM le long de sa prise en charge (par exemple : une fiche
réalisée aux urgences et une autre remplie pour le transport en SMUR secondaire). Dans
ces situations, afin d’éviter les doublons dans I'analyse, les données issues de la fiche
SMUR primaire ont été retenues. En cas de jonction entre 2 équipes SMUR, seule la fiche

permettant l'inclusion initiale est utilisée.
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Il - 4. | es criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont :

- Tableau évocateur d'une ischémie myocardique aigué (typiquement douleur
thoracique trinitro-résistante supérieure a 20 min) avec a I'électrocardiogramme (ECG) : une
élévation du segment ST mesurée au point J, dans 2 dérivations contigués (supérieure ou
égale a 0,25 mV chez 'lhomme avant 40 ans, a 0,2 mV chez 'lhomme de plus de 40 ans, a
0,15mV chez la femme en V2-V3 ou a 0,1 mV dans les autres dérivations en I'absence

d’hypertrophie ventriculaire gauche) ou I'apparition d’'un bloc de branche gauche.

- Patient pris en charge par les pdles Urgence/SMUR couvert par le SAMU 64B

- Ont été ainsi exclus les patients pour lesquels les symptémes sont présents depuis

plus de 24 heures et les patients décédés avant la réalisation de '/ECG

Il - 5. Les données recueillies

Chaque fiche REANIM éventuellement complétée par le dossier patient a permis de recueillir
de multiples données le long de la prise en charge du patient. Les données générales
concernent le médecin urgentiste incluant le patient, la date de prise en charge, I'origine de
la prise en charge (SMUR primaire du CH Pau, SMUR secondaire CH Pau, Urgences CH
Pau, Urgences ou SMUR d’Oloron Saint Marie, Urgences ou SMUR d’Orthez...), la date et
heure de l'appel au centre 15 ainsi que l'identification de I'appelant. Concernant le patient,
I'age du patient, son sexe, la présence de la douleur avec la date et I'heure, les antécédents
médicaux (HTA, diabéte ou traitement de fond antidiabétique, dyslipidémie ou traitement de
fond hypolipémiant, tabac défini par une consommation supérieure a 1 paquet année,
surpoids défini par un IMC supérieur ou égal a 25, coronaropathie, antécédents familiaux de
coronaropathie chez les parents, fréres ou soeurs) ont été enregistrés. L'état clinique du
patient est évalué par sa pression artérielle, sa fréquence cardiaque, sa glycémie et un
élément de gravité (Classification de KILLIP, annexe [4]). L'horaire de 'ECG permettant

d’inclure le patient dans le registre est noté ainsi que le territoire atteint (annexe [5]).
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Les données en rapport avec la thérapeutique concernent la méthode de reperfusion choisie
(angioplastie ou fibrinolyse) avec son horaire et les autres traitements (antiagregant,
antalgique, anticoagulant, autres) éventuellement administrés sont notés. L’horaire
d’angioplastie référe a l'installation du patient en salle de cathétérisme (approximativement le
début de la procédure de revascularisation). L’horaire du premier contact médical, de départ
du site pour les SMUR et l'arrivée aux USIC est également enregistré. Pour répondre a
I'objectif principal de I'étude, les horaires permettant de décrire la prise en charge ont été
relevés de facon exhaustive en utilisant 'ensemble des sources de données disponibles
(fiche REANIM, dossier médical papier hospitalier, dossier informatique). Sur le territoire
couvert par le SAMU 64B, I'heure de passage du guide dans la Iésion lors des angioplasties

n’est pas disponible.

Les complications (hémorragiques, rythmiques ou hémodynamiques) ont été monitorées. La

destination du patient est notée dans son dossier.

Certains éléments de nature a préciser une prise en charge semblant non conforme aux
recommandations ont été recueillis a posteriori. Il s’agit de la recherche de contre-indication
a la thrombolyse (annexe [1]) et I'estimation des délais de prise en charge signifiée dans le

dossier patient.

Pour I'étude des délais et des stratégies de revascularisation, les patients ont été regroupés
en 4 pobles correspondant aux modes d’admission des patients et aux réalités de la prise en
charge des SCA ST+. Ainsi, le pdle SMUR de Pau comprend tous les patients pris en charge
par un SMUR du territoire du CH Pau. Les péles d’Orthez et d’Oloron-Sainte-Marie sont
définis pour des patients pris en charge en SMUR ou via les urgences du territoire concerné.
Le dernier pble est celui des urgences du CH Pau. Ce dernier a été individualisé car il

posséde un centre d’angioplastie.

32



lll - 6. Le critére de jugement principal

Le critére de jugement principal est le délai de reperfusion défini par le délai entre le premier
contact médical et I'horaire d’angioplastie (installation du patient en salle de cathétérisme) ou
d’injection de la thrombolyse. Il s’agit d’'une approximation du « system delay » ou délai du
systéme de soins qui est en théorie le temps écoulé depuis le premier contact médical et la
thérapie de reperfusion (passage du guide dans la lésion pour I'angioplastie primaire ou

début de l'injection de la thrombolyse).

[l - 7. Les critéeres de jugement secondaire

lIs sont multiples :

+ L’exhaustivité du registre REANIM

L'objectif est de calculer le taux d’exhaustivité des fiches REANIM. Ce taux est le rapport
entre le nombre de fiches REANIM remplies par les médecins et le nombre de patients SCA
ST+ pris en charge par le SMUR. Ce calcul permet de savoir si les résultats rendus sont
représentatifs de la prise en charge des SCA ST+ pour les SMUR du territoire 64B. Pour
réaliser ce calcul, il a consisté sous APPLISAMU® a recueillir toutes les observations
meédicales des patients codés en cas médical ou douleur thoracique. Il a été déterminé pour
chaque patient s’il s’agit d’'une prise en charge pour un SCA ST+. Si c’est le cas, nous
vérifions la présence d’'une fiche REANIM. En cas de doute, un retour au dossier SMUR

papier est réalisé.

« Les délais

- Délai d’appel : du début de la douleur a I'appel au centre 15 exprimé en minute
- Délai patient : du début de la douleur au premier contact médical exprimé en
minutes

- Délai de prise en charge par 'urgentiste : du premier contact médical a I'arrivée

aux USIC exprimé en minutes
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- Délai d’ischémie : du début de la douleur l'installation en salle d’angioplastie

exprimé en minutes

 L'utilisation des thérapeutiques

La part de I'antiagrégation, de I'anticoagulation et de I'antalgie dans la prise en charge a été

calculée en pourcentage de la population concernée.

[l - 8. Statistiques

L'intervalle de confiance a été calculé avec un risque alpha a 0,05. Le test statistique du Chi
2 a été utilisé pour rechercher I'indépendance des variables qualitatives. Lorsque les effectifs
étaient faibles, nous avons eu recours au test exact de Fisher. La valeur de p permettant de
retenir la significativité a été établie a 0,05. Les intervalles de confiance ont été calculés en

supposant une distribution normale de notre population.
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IV - RESULTATS

IV - 1. Les effectifs

[V - 1.1 Effectifs de la population

Un total de 148 patients a été inclus dans le registre REANIM par les équipes médicales du
SAMU 64B entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2013. La grande maijorité des
patients a été incluse en mission de SMUR primaire provenant du CH de Pau (n=84 patients,
56,7%). Par la suite, 29 patients (19,6%) ont été inclus aprés un passage aux urgences du
CH de Pau. 31 patients ont été inclus par les CH d’Oloron-Sainte-Marie et d’Orthez avec
respectivement 16 et 15 patients (soit 10,8% et 10,1%). On note 4 missions SMUR

secondaire réalisées par les équipes du SMUR de Pau.

Fiqure 3 : répartition des patients selon le type de fiche remplie

n =148
n=97 n=29 n=22
Fiche Fiche Fiche
SMUR Urgences SMUR
primaire CH Pau secondaire

Il n’existe aucune fiche Urgences remplie par les CH d’Oloron-Sainte-Marie ou d’Orthez.
Aucun patient du registre a été inclus par les USIC de la clinique d’Aressy. Aucun patient n’a

été inclus via plusieurs fiches.
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Figure 4 : répartition des patients selon I'origine géographique de la prise en charge

n=148
n=284 n=29 n=16 n=15 n=4
SMUR Urgences Pole CH Pole CH S'Vr']gR.r
%rhmsgs CH Pau Oloron Orthez Seéﬁ P:l:e

[V - 1.2 Exhaustivité du reqistre

Sur 'année 2012, le calcul d’exhaustivité retrouve un taux d’inclusion de I'ordre de 35,82%.

Du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2013, on estime une exhaustivité a 40,79%.

Tableau 2 : exhaustivité du reqgistre REANIM en 2012 et 2013 au SAMU 64B

Exhaustivité
Année 2012 35.82 %
Année 2013 40.79 %

L'exhaustivité du registre concernant les patients admis aux urgences du CH Pau est non

prise en compte dans les chiffres présentés ci-dessus.
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[V - 1.3 Répartition des appels

Le nombre total de fiches REANIM remplies en 2012 est de 76 contre 72 en 2013. La
répartition mensuelle des fiches est variable avec une moyenne de 12,3 fiches par mois.

Figure 5 : répartition annuelle des inclusions

42012 o 2013
14

Jan Fév Mar Avr Mai Jui Jui Aol Sep Oct Nov Déc

La répartition nycthémérale du premier contact médical retrouve un pic de fréquence entre

9h et 16h. On constate une activité également soutenue en début de soirée.

Figure 6 : répartition nycthémérale des appels au centre 15
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IV - 2. Description de la population

IV - 2.1 Sexe

La population est a prédominance masculine avec 75% d’homme. Le sexe ratio est a 2,9.

IV - 2.2 Age moyen

L’age moyen est de 65,3 ans avec un écart type a 12,9 ans. Le plus jeune patient inclus a 28
ans et le plus agé a 95 ans.

La répartition des ages par sexe retrouve une petite disparité entre les hommes et les
femmes avec une moyenne de 64,9 ans pour les hommes (adges extrémes 28 et 89 ans)
contre 67,5 ans pour les femmes (ages extrémes 44 et 95 ans). 25% de la population est

agée de plus de 75 ans.

Figure 7 : répartition des 4ges par sexe
M Moyenne B Age minimal .. Age maximal

100ans

75ans |

50ans

25ans

Oans

Homme Femme Total
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IV - 2.3 Caractéristiques de I'appelant et de I'appel

Les 148 fiches REANIM ont été remplies par 41 médecins différents. Un médecin a inclus 23
patients. Les 12 médecins les plus investis dans le registre (29% des investigateurs) ont

rempli 57% des fiches.

Concernant les interventions SMUR primaire, 70% des patients ont appelé le centre 15 en
premiére intention (n=77 fiches exploitables). Environ 1/4 des patients inclus aux urgences

avaient contacté le centre 15 avant leur venue (n=26 fiches exploitables).

En SMUR primaire, I'appelant est dans la majorité des cas un tiers. Le second requérant, par

ordre de fréquence, est un médecin. 42 dossiers sont exploitables.

Figure 8 : appelant du centre 15

@ tiers @ médecin © patient @ autre
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IV - 2.4 Antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires (en dehors

de I'dge et du sexe)

Les antécédents sont connus pour 114 patients (soit 77% de la population). Le nombre
moyen d’antécédents est de 2.0 par patient. L'antécédent le plus souvent relevé est
I'hypertension artérielle (HTA). En plus de 'HTA, les facteurs de risque les plus représentés

sont le tabac et les dyslipidémies. Le diabéte ne représente que 14% de la population.

B Figure 9 : facteurs de risque cardiovasculaires et antécédents

50%

37,5%

25%

12,5%

0%
HTA Tabac DyslipidémieSurpoids Familiaux Diabete IDM  Angioplastie PAC Angor

HTA : hypertension artérielle / IDM : infarctus du myocarde / PAC : pontage aorto-coronarien

45 pati B Figure 10 : répartition des patients en fonction du nombre d’antécédents
patients
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IV - 2.5 Présentation clinigue lors du premier contact médical

- Douleur a la prise en charge

Le tableau clinique comprenait une douleur thoracique chez 94% des patients en SMUR
primaire (sur 96 dossiers). Une proportion similaire est retrouvée chez les patients
consultants aux urgences du CH de Pau avec une douleur présente dans 90% des cas (sur

28 dossiers).

- Tension artérielle et fréquence cardiaque

Le tableau reprend les valeurs des paramétres hémodynamiques des patients inclus par le
SMUR de Pau et par les urgences du CH de Pau. Les données ne sont disponibles pour les
patients en provenance d’Oloron-Sainte-Marie ou d’Orthez que pour ceux vus en mission

primaire ainsi que ceux vus en mission SMUR secondaire.

Tableau 3 : tension artérielle et fréquence cardiaque a la prise en charge

SMUR primaire Urgence CH Pau
Tension artérielle systolique 143 +/- 31 mmHg 151 +/- 37 mmHg
valeur moyenne, écart type diastolique 87 +/- 23 mmHg 94 +/- 19 mmHg
Fréquence cardiaque > 77 +/- 19 /min 80 +/- 16 /min
valeur moyenne, écart type

Les valeurs ont été établies sur 92 dossiers pour le SMUR primaire et 28 dossiers pour les

urgences du CH de Pau.

- Glycémie

La glycémie moyenne est a 1,61 g/l (minimum 0,28 g/l, maximum 4,0 g/l). Cette valeur est

établie sur un petit nombre de dossier patient (n=30).
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- Etat clinique

L'état clinique a été relevé chez 120 patients. La grande majorité des patients était Killip1
(89%).

Bl _Figure 11 : état clinique

120 patients
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Killip 1 Killip 2 Killip 3 Killip 4 ACR
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- Territoires électrocardiographiques atteints

LECG est interprété sur la fiche REANIM pour 101 patients. Les territoires les plus
représentés sont les territoires antérieurs et inférieurs. 21 patients se sont présentés avec

des territoires multiples.

Figure 12 : territoires

électrocardiographiques atteints - nombre
de patients

© Antérieur ® |Inférieur
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IV - 3. Prise en charge et complications

IV - 3.1 Administration d’aspirine

93% des patients ont recu de I'aspirine a la prise en charge en SMUR primaire. (n=89
dossiers exploitables). Deux patients n’ont pas recu de I'aspirine car ils étaient déja sous ce
traitement. Un patient présentait une contre-indication a I'aspirine.

Aux urgences, 74% des patients ont regu de I'aspirine (n=27 dossiers exploitables). Un

patient était déja sous aspirine et n’a pas recu de nouvelle dose.

|V - 3.2 Administration d’'un second antiagrégant

91% des patients ont recu un second anti-agrégant a la prise en charge en SMUR primaire.
(n=79 dossiers exploitables). Un patient n’a pas recu de second antiagregant car il était déja
sous ce traitement.

Aux urgences, 60% des patients ont recu un second antiagregant (n=25 dossiers
exploitables).

76% des patients recoivent du Prasugrel, le restant recoit du Ticagrelor (n=68 dossiers

exploitables).

[V - 3.3 Administration d’'une anticoaqulation

74% des patients ont regu un anticoagulant a la prise en charge en SMUR primaire (n=97
dossiers exploitables).
Aux urgences, 32% des patients ont recu un anticoagulant (n=28 dossiers exploitables).

76% des patients recoivent de la bivalirudine, le restant recoit une HBPM.
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[V - 3.4 Antalgique

60% des patients ont recu une antalgie en SMUR primaire (n= 81 dossiers exploitables). La
majorité des patients regoit de la morphine (79%). 54% des patients ont regu du
paracétamol. Aux urgences, 52% des patients ont regu une antalgie (n=23 dossiers

exploitables), a 50% de la morphine. L’'autre antalgique administré est le paracétamol.

Figure 13 : antalgie lors de la prise en charge

@ Morphine @ Paracétamol
© Association des deux

[V - 3.5 Autre thérapeutique médicamenteuse

Un patient provenant du CH d’Oloron-Sainte-Marie a bénéficié d’'une thrombolyse. Un patient

a recu de la trinitrine intra-veineuse et 1 patient a recu un anti GP lIb/llla.

|V - 3.6 Mode de transport

Le mode de transport du patient en SMUR primaire est en trés grande majorité terrestre.
Seul 6,4% des patients ont été héliportés (n= 47 dossiers exploitables). Aux urgences, la
majorité des 29 patients viennent par leurs propres moyens. 4 malades sont transportés par

les pompiers et 4 par une ambulance.
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[V - 3.7 Destination

La destination est connue pour I'ensemble des patients. Sur les 144 patients vivants
hospitalisés, la totalité a été orientée vers un service de soins intensifs cardiologiques
comprenant une unité d’angioplastie. 21 patients ont été transférés vers le pdle médical
d’Aressy et 1 patient vers la Clinique Lafourcade (Bayonne). La grande majorité est

adressée a 'unité de soins intensifs cardiologiques de I'hépital de Pau (121 patients).

Figure 14 : destination des patients
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IV - 3.8 Complications lors de la prise en charge

Durant la prise en charge, il y a eu 5 arréts cardio-respiratoires, 4 aggravations
hémodynamiques avec passage en stade Killip 3 ou 4 et 11 complications rythmiques. On ne

note aucune complication hémorragique sur les 111 fiches exploitables.
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|V - 4. Délais de prise en charge

[V - 4.1 Diagramme de flux

Parmi les 148 inclusions dans le registre en 2012 et 2013, il existe 124 délais exploitables
concernant la revascularisation du patient.

15 patients n’ont pas été revascularisés en urgence pour cause de délai tardif ou de
diagnostic de SCA ST+ non retenu par I'angioplasticien. On note 5 patients décédés pendant
la prise en charge.

Malgré le regroupement des données du registre avec celles du dossier médical, 4 patients
présentent des délais inexploitables, soit manquants, soit incohérents. Ces dossiers ont été
exclus uniguement dans le calcul des délais.

Une seule fibrinolyse a été réalisée par les équipes du CH d’Oloron-Sainte-Marie.

Fiqure 15 : diagramme de flux - origine et revascularisation des patients

84 Ur 2e?ces 15 16 4
SMUR Pau %au CH Orthez CH Oloron Clinique
I | |
148
patients

- 5 patients décédés lors de la
P prise en charge
-15 non ST+ ou délai tardif

128 dont 1 fibrinolyse
revascularisations en urgence

P 4 délais inconnus

124

délais exploitables
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IV - 4.2 Deélais de prise en charge en dehors du centre

d’angioplastie

Il s’agit des délais observés pour les patients pris en charge par le SMUR de Pau ou par les
pbles d’'Orthez ou d’Oloron-Sainte-Marie. Les patients non revascularisés en urgence pour
cause de diagnostic de SCA ST+ non retenu par le cardiologue ont été exclus des calculs

de délais au-dela de l'arrivée aux USIC.

Le délai médian d’appel ou délai médian douleur / appel du centre 15 est de 51 min (n =
78 patients, minimum 5 min, maximum 1260 min, premier quartile 23 min, troisieme quartile
131 min).

Le délai médian patient ou délai médian douleur / premier contact médical est de 85
min (n = 77 patients, minimum 18min, maximum 1292 min, premier quartile 47 min, troisiéme
quartile 173 min). Le délai médian entre I'appel au centre 15 et le premier contact médical
est de 20 min (n = 85 patients, minimum 5min, maximum 109 min, premier quartile 16 min,

troisiéme quartile 27 min).

Le délai médian de prise en charge par I'urgentiste ou délai médian premier contact
médical / arrivée aux USIC est de 46 min (n = 87 patients, minimum 15 min, maximum 111

min, premier quartile 38 min, troisieme quartile 58 min).

Le délai médian entre I'arrivée aux USIC et I'installation du patient en salle d’angioplastie est
de 22 min (n = 78 patients, minimum 1 min, maximum 1440 min, premier quartile 10 min,

troisieme quartile 55 min).

Le délai médian d’ischémie ou délai médian douleur / installation du patient en salle
d’angioplastie est de 157 min (n = 70 patients, minimum 63 min, maximum 12340 min,

premier quartile 117 min, troisieme quartile 238 min).
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Tableau 4 : délais de prise en charge en dehors du centre d’angioplastie (1) - médiane en minute

(premier et troisieme quartile en minute)

Douleur

Appel

PCM ECG | Départ| USIC | Angioplastie

Délai Douleur / Appel

51 min (23-131)

Délai USIC / Angioplastie

20 min

(16-27)

5 min (2-7)

30 min (22-59)

16 min (13 -30)

22 min (10-55)

Horaire du tableau - Douleur : apparition des symptémes, Appel : appel au centre 15, PCM : premier

contact médical, ECG : réalisation de 'ECG incluant, Départ : départ vers USIC, USIC : arrivée aux

USIC, Angioplastie : installation du patient en salle d’angioplastie.

Tableau 5 : délai de prise en charge en dehors du centre d’anqgioplastie (2) - médiane en minute

(premier et troisieme quartile en minute)

Douleur

Appel

PCM ECG Départ | USIC | Angioplastie

Délai Douleur / PCM

Délai Douleur / Angioplastie

85 min (47-173)

46 min (38-58)

70 min (51-104)

157 min (117-238)

Horaire du tableau - Douleur : apparition des symptémes, Appel : appel au centre 15, PCM : premier

contact médical, ECG : réalisation de 'ECG incluant, Départ : départ vers USIC, USIC : arrivée aux

USIC, Angioplastie : installation du patient en salle d’angioplastie.
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Concernant le délai médian de reperfusion ou délai entre le premier contact médical et
installation du patient en salle d’angioplastie, il peut étre établi en fonction de l'origine
géographique du patient. Le délai médian tous pdles confondus est de 70 min (n = 99
patients, minimum 23 min, maximum 199 min, premier quartile 51 min, troisiéme quartile 104

min, IC 95 [75min-95min]).

Le délai médian est de 60 min pour le SMUR de Pau (n = 73 patients, minimum 23 min,

maximum 199 min, premier quartile 46 min, troisieme quartile 95 min, IC 95 [57min-83min]).

Ce délai médian passe a 113 min pour le péle d’'Orthez (n = 13 patients, minimum 38 min,
maximum 276min, premier quartile 78 min, troisiéme quartile 152 min, IC 95

[85min-159min]).

Il est de 133 min pour le pble d’Oloron-Sainte-Marie (n = 13 patients, minimum 36 min,

maximum 303 min, premier quartile 91 min, troisieme quartile 173 min, IC 95

[98min-178min]).

Tableau 6 : délai de reperfusion en dehors du centre d’angioplastie - médiane en minute - premier et

troisieme quartile en minute - Intervalle de confiance a 95%

Tous péles SMUR CH Pau Péle d’Orthez Péle d’Oloron
Médiane 70 min 60 min 113 min 133 min
Q1 - Q8 (min) 51-104 46 - 95 78 - 152 91-173
IC 95 (min) 75-95 57 - 83 85-159 98-178

Parmi les patients pris en charge en dehors du centre d’angioplastie, tous pdles confondus
17% ont un délai de reperfusion supérieur a 120 min et 39% sont au-dela des 90 min de

délai.
Parmi les patients pour qui un premier contact médical a pu étre établi dans les 120 min

apres le début des symptomes (« early presenters », n=46), la médiane de reperfusion est

de 64 min. 31% des patients sont reperfusés au dela du délai des 90 minutes.
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Concernant la recherche des variables reliées statistiquement a un délai de reperfusion
allongé, nous avons réalisé 2 analyses statistiques : une pour les délais supérieurs a 120

min et une pour les délais supérieurs a 90 min.

Un patient en provenance du SMUR de Pau a une probabilité statistiquement plus élevée
d’avoir un délai de reperfusion inférieur a 120 min. En revanche, les patients pris en charge
par le pble d’Oloron-Sainte-Marie ont statistiquement plus de risques d’étre au-dela des 120
min. L’age, le sexe, la prise en charge en horaire de garde, la présence d’éléments de
gravité ou le lieu de revascularisation ne sont pas corrélés statistiquement a des délais plus

longs.

Tableau 7 : variables associées a un délai de reperfusion supérieur a 120 min

<120 min > 120 min p valeur

Age >75 ans 23 % 25 % NS
Sexe masculin 77 % 69 % NS
Horaire Off 36 % 31 % NS
Eléments de 19 % 31 % NS
gravité
Origine
SMUR Pau 80 % 31 % p<0,01
Péle Orthez 12 % 31 % NS
Pdle Oloron 8 % 38 % p<0,01
Destination Aressy 6 % 19 % NS

NS : Non significatif, Horaire Off : Premier contact médical entre 19h et 8h30, de 13h a 0h00 le
samedi, ou dimanches et jours fériés
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Statistiquement, la probabilité d’étre revascularisée en-dessous des 90 min est plus grande
pour les patients venant du SMUR de Pau. Il existe une différence entre les taux de
revascularisation pour une limite a 90 min pour les patients venant des péles d’'Orthez ou
d’Oloron-Sainte-Marie. De méme, il apparait qu’'une prise en charge en horaire de garde

allonge statistiquement le délai de reperfusion.

Tableau 8 : variables associées a un délai de reperfusion supérieur a 90 min

<90 min > 90 min p valeur
Age >75 ans 23 % 23 % NS
Sexe masculin 78 % 74 % NS
Horaire Off 26 % 47 % p=0,03
Elements de 21 % 16 % NS
gravité
Origine
SMUR Pau 84 % 52 % p<0,01
Péle Orthez 9 % 24 % p=0,02
Péle Oloron 7 % 24% p=0,02
Destination Aressy 19 % 8 % NS

NS : Non significatif, Horaire Off : Premier contact médical entre 19h et 8h30, de 13h a Oh00 le

samedi, ou dimanches et jours fériés
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IV - 4.3 Délais de prise en charge dans le centre d’angioplastie

Il s’agit de décrire ci-dessous les délais de prise en charge des patients se présentant
directement au centre d’angioplastie. L'ensemble de ces patients s’est présenté aux

urgences du CH de Pau.

Le délai médian patient ou délai médian douleur / premier contact médical est de 80min
(n = 15 patients, minimum 30min, maximum 960 min, premier quartile 63 min, troisi€me

quartile 226 min).

Le délai médian d’ischémie ou délai médian douleur / installation du patient en salle
d’angioplastie est de 114 min (n = 15 patients, minimum 82 min, maximum 840 min,
premier quartile 105 min, troisieme quartile 408 min). Seuls les délais pour les patients

revascularisés en urgence ont été pris en compte.

La médiane du délai de reperfusion ou délai médian PCM / installation du patient en

salle d’angioplastie d’un patient se présentant aux urgences de Pau est de 44 min (n = 24

patients, minimum 17min, maximum 136 min, premier quartile 32 min, troisieme quartile 63
min, IC 95 [37min-61min]). Seuls les délais pour les patients revascularisés en urgence ont

été pris en compte.

Tableau 9 : délai de prise en charge au centre d’angioplastie - Urgences du CH Pau - médiane en

minute (premier et troisieme quartile en minute)

Douleur PCM Angioplastie
Délai Douleur / PCM 80 min (63 - 226)
* Délai PCM / Angioplastie 44 min (32 - 63)
 Délai Douleur / Angioplastie 114 min (105 - 408)

Horaire du tableau - Douleur : apparition des symptémes, PCM : premier contact médical,

Angioplastie : installation du patient en salle d’angioplastie.

Les horaires de départ vers et d’arrivée aux USIC ne sont pas estimables dans notre
population. L'horaire de réalisation de 'ECG et de premier contact médical sont identiques.
Pour les patients se présentant aux urgences de Pau, 6 patients (25% de la population) ont

un délai de reperfusion au dela des 60 minutes.
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IV - 5. Cause de non revascularisation ou de revascularisation

tardive

|V - 5.1 P6le SMUR de Pau

Fiqure 16 : diagramme de flux SMUR de Pau - nombre de patients en fonction du délai de

revascularisation

84 patients
SMUR de pau

- 4 patients décédés
——p - 5n0on ST+
- 2 délais tardifs

73 patients

L Aucune fibrinolyse
revascularisés en urgence

33 19 16 5
< 60 min 60 - 90 min 90 - 120 min > 120 min

Sur les 84 patients inclus dans le registre par le SMUR de Pau, 73 ont été revascularisés en
urgence. Parmi les 11 patients non reperfusés dans I'immédiat, on note 4 décés lors de la
prise en charge pré-hospitaliére, 5 patients considérés comme atteints de SCA non ST+ et 2
délais tardifs (>12h depuis le début de la symptomatologie). Aucune fibrinolyse n’a été

réalisée par le SMUR de Pau.
5 patients (7% des patients) ont un délai de reperfusion supérieur a 120 min. 15 patients ont

un délai de revascularisation compris entre 90 et 120 min soit 27% des patients avec un

délai supérieur a 90 min. Parmi les 5 patients au-dela de 120 min, un patient a bénéficié de
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manceuvres de réanimation, 3 patients ont attendu plus de 60 min aux USIC avant
I'angioplastie. Concernant le dernier patient, aucun élément du dossier ne permet d’expliquer
précisément le retard de prise en charge. Aucune contre-indication a la fibrinolyse n’a été

retrouvée chez les patients présentant un délai de reperfusion supérieur a 90 min.

IV - 5.2 Urgences de Pau

Fiqure 17 : diagramme de flux Urgences CH de Pau - nombre de patients en fonction du délai de

revascularisation
29
Urgences Pau
- 3non ST+
- 1 BBG avec doute sur
> antériorite, troponine
négative

-1 délai tardif

24

Revascularisations en urgence

18 6

<60 min > 60 min

Les résultats aux Urgences du CH de Pau retrouvent 1/4 des patients avec un délai de
reperfusion supérieur a 60 min. Seuls 24 patients parmi les 29 inclus ont été pris en charge
par une angioplastie en urgence. En effet, 3 patients ont été considérés non ST+ par le
cardiologue, 1 patient présentait un bloc de branche gauche sans antériorité connue avec
une troponinémie initiale négative. Un patient s’est présenté hors délai (>12h depuis le début
de la symptomatologie. Le dossier médical n’explique pas les délais de prise en charge (un

dossier est cependant manquant).
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[V - 5.3 Pb6le du CH d’Oloron-Sainte-Marie

Figure 18 : diagramme de flux péle CH d’Oloron - nombre de patients en fonction du délai de

revascularisation

16
CH Oloron

- 1 patient décédé
—p - 1 non ST+

- 1 délai inconnu

13 1 fibrinolyse
revascularisations en urgence

2 2 2 7
< 60 min 60 - 90 min 90 - 120 > 120 min

Parmi les 16 patients inclus dans REANIM par le péle d’Oloron, 13 patients ont bénéficié
d’'une reperfusion en urgence. Le motif d’exclusion d’'une thérapie de recanalisation en
urgence était di a 1 déceés lors de la prise en charge et 1 patient considéré comme non ST
+. Un délai inconnu a été exclu. Une thrombolyse a été réalisée dans les 60 premiéres
minutes apres le premier contact médical.

69% des patients ont un délai de reperfusion supérieur a 90 min. Plus d’1 patient sur 2 a un
délai premier contact médical / angioplastie supérieur a 120 min. Aucun des 7 patients ne
présentait de contre-indication a la thrombolyse. Les délais pour le transport du patient aprés
avis de l'angioplasticien ont été, pour les 7 patients, sous-estimés. 4 des 7 patients
présentant un délai de reperfusion au-dela de 120 min ont bénéficié d’'un avis cardiologique

sur le site de I'hopital d’Oloron-Sainte-Marie et/ou de la réalisation d’'une échocardiographie.
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|V - 5.4 Péle du CH d’Orthez

Figure 19 : diagramme de flux péle CH d’Orthez - nombre de patients en fonction du délai de

revascularisation

15
CH Orthez

——P 2 non ST+

13 Aucune fibrinolyse
revascularisations en urgence

1 3 4 5
< 60 min 60 - 90 min 90 - 120 min > 120 min

Sur les 15 patients, 2 ont été exclus car ils ont été considérés non ST+ par le cardiologue.
Aucune fibrinolyse n’a été réalisée.

69% des patients ont un délai de reperfusion supérieur a 90 min. 5 patients ont un délai
premier contact médical / angioplastie supérieur a 120 min. Aucun des 5 patients ne
présentait de contre-indication a la thrombolyse. Les délais de transfert sont en cause dans

les revascularisations tardives.

Il existe un seul délai de disponible sur les 4 missions secondaires du SMUR de Pau. Le

délai PCM/angioplastie était de 50 min.
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|V - 6. Taux de remplissage des fiches REANIM

Il s’agit de décrire par paramétre le pourcentage de fiches REANIM correctement remplies.

Tableau 10 : taux de remplissage des fiches REANIM

Parameétres % de remplissage
Appel du centre 15 81 %
L’appel
Appelant 43 %
Antécédents 77 %
Douleur 76 %
TA / fréquence cardiaque 95 %
Clinique
Glycémie 24 %
Stade Killip 95 %
Territoire ECG 80 %
Administration aspirine 92 %
Admmmt;z;t;zg:;;ame anti- 83 %
Type d’antiagrégant 54 %
Anticoagulant 64 %
PR BT Type d'anticoagulant 64 %
Antalgie 83 %
Mode de transport 48 %
Destination 100 %
Complications 88 %
Douleur 73 %
Horaires ECG 63 %
Accord pour angioplastie 27 %
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La destination du patient est remplie dans 100% des fiches. A contrario, la glycémie n’est
notée que dans 24% des fiches. L'état clinique est bien rempli puisque 95% des fiches

permettent de le connaitre (Stade KILLIP, tension artérielle et fréquence cardiaque).
Le taux d’administration d’une bi-antiagrégation est connu pour 83% des patients. Il est
possible de connaitre le statut vis a vis de 'administration de I'anticoagulation pour 64 % des

patients.

L'’horaire de I'ECG incluant est noté dans 63% des fiches. L’horaire d’accord pour

'angioplastie n’est connu que pour 27% des patients.

Concernant les autres horaires, les fiches REANIM ayant évolué et le registre devant étre

regroupé avec les données de la régulation, le remplissage est trés incomplet.

58



V - DISCUSSION

Ce travail a consisté a évaluer de maniére prospective la prise en charge des SCA ST+ par
les équipes du SAMU 64B entre le 1 janvier 2012 et le 31 décembre 2013. Le délai médian
de reperfusion est de 70 min en dehors du centre d’angioplastie et de 44 min dans le centre
d’angioplastie. 39 % des patients sont revascularisés au-dela des 90 min et 17% au-dela des
120 min.

Aprés une analyse des résultats, nous comparerons les délais et les modalités de prise en
charge par rapport a des études antérieures paloises, francaises ou internationales. Nous
replacerons ensuite les pratiques professionnelles par rapport aux recommandations en
vigueur, notamment concernant les délais et stratégies de reperfusion. Ce travalil
d’évaluation est une premiére étape dans 'amélioration de nos pratiques et prises en charge
des SCA ST+ sur le territoire du SAMU 64B.

V - 1.Discussion sur les données recueillies

V - 1.1 Les effectifs

Notre étude comprend 148 patients inclus sur 24 mois par les médecins urgentistes du
SAMU 64B, ce qui en fait la plus grande étude prospective visant a évaluer la prise en
charge des SCA ST+ réalisée sur le Béarn et la Soule. Elle est également la premiére a
intégrer a la fois les patients pris en charge aux urgences mais aussi les patients dont la
destination est la clinique cardiologique d’Aressy. Tous les modes de recrutements sont

représentés ainsi que toutes les possibilités de prise en charge.

65% de nos patients ont été inclus lors d’une intervention SMUR primaire, 19% aprés un
passage aux urgences et 16% lors d’'une intervention SMUR secondaire. Le ratio de patient
inclus aux urgences (1 sur 5) est Iégérement plus élevé par rapport aux données REANIM
régionales (1 sur 6) [54]. Ceci peut s’expliquer par la relative faible inclusion des péles
d'Orthez et d’Oloron-Sainte-Marie responsables d’'un déficit de missions « primaires »,

respectivement 10 et 11%. En effet, I'étude de Lecocq O. en 2011 retrouvait des taux de SCA
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ST+ de l'ordre de 27 et 19% respectivement a Oloron-Sainte-Marie et Orthez soit pres de 1
SCA ST+ sur 2 pris en charge initialement en dehors du territoire du SMUR de Pau [6]. Ces
derniéres données ne semblent pas en cohérence avec les effectifs du bassin de population
couvert par le SAMU 64B puisqu’on compte environ 2 fois plus d’habitants en région paloise

par rapport a Orthez et Oloron-Sainte-Marie [52].

L'exhaustivité du registre REANIM est de 35,82 % en 2012 et 40,79% en 2013. En moyenne,
12,3 patients ont été inclus par mois. Il est noté une décroissance dans les inclusions depuis
le début de I'étude. Elle est a mettre en rapport avec une diminution du nombre de SCA ST+
pris en charge mais aussi au phénoméne de nouveauté au début de la mise en place du
registre qui s’épuise dans le temps. L'exhaustivité régionale du registre est seulement
connue en 2012, elle était alors de 62% sur la région aquitaine. Les inclusions par les
médecins du SAMU 64B sont donc bien en-deca des pratiques régionales. La participation
au registre de chaque médecin est variable. Sur les 60 médecins du SAMU 64B, 41
médecins ont participé a linclusion des patients. 1/3 des 41 médecins ont rempli plus des
2/3 des fiches.

V -2.2 L'appel

La répartition nycthémérale des appels retrouve une activité diurne plus soutenue. Le matin
est une zone avec un pic d’appel entre 9h et 13h correspondant a 42% de l'activité totale.
Cette répartition le long du nycthémére avait déja été notée dans des études antérieures,
telle I'étude paloise de 2011 de Lecocq O. ou des études plus vastes telles que les études
francaise et italienne USIK et GISSI-2 [6][55][56]. Les hypothéses physiopathologiques
retenues étaient la présence d’'une activité sympathique plus élevée le matin ainsi qu'une

élévation du taux sérique de catécholamines.

L'appelant est majoritairement un tiers (60%). L'appel au centre 15 par un médecin arrive en
deuxiéme position avec un taux de 24%. Ces données sont cohérentes avec des études
antérieures [6] [57] ou avec les données de certains registres tel que le registre du Limousin
SCALIM [58]. La proportion d’appel par un tiers semble en augmentation par rapport a 2002
[7] avec une part d’appel par le médecin traitant moins importante (24% contre 41%). On

peut retenir comme hypothése I'impact des campagnes de sensibilisation de la population
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sur les conduites a tenir vis a vis des suspicions d’infarctus. Ces campagnes encouragent
'appel au centre 15 en premiére intention plutdét que la consultation médicale a domicile ou

au cabinet par le médecin généraliste.

V - 2.3 Description de la population et présentation clinique

Dans notre étude, 'age moyen est de 65,3 ans pour un écart type a 12,9 ans, le plus jeune a
28 ans et le plus agé a 95 ans. Il existe une différence entre les deux sexes avec un age
moyen de 64,9 ans pour les hommes contre 67,5 pour les femmes. On peut comparer ces

données a des études antérieures locales, régionales ou nationales.

L'age moyen de la population est cohérent avec les études antérieures ainsi que l'age

moyen des hommes. En revanche, 'age moyen des femmes est légérement moins élevé.

Tableau 11 : Comparaison des populations de différents reqistres et études. 4ge

Pau 2002 [7] 2F(§\OS5T[_5NSIJI] ggcr)%e[asl;)]( Pau L 122013
Patient, n 115 2582 331 44 148
Sexe ratio 2,6 2,7 3,3 3,0 2,9
Age moyen 67 66 62 67 65
Age moyen & 66 NC 60 63 64
Age moyen ¢ 75 NC 69 80 68

Le sexe ratio est de 2,9, ce qui est comparable aux études ou registres précédemment cités.
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Concernant les facteurs de risque cardio-vasculaire des patients inclus dans notre registre,

on peut trouver ci-dessous un tableau récapitulatif et comparatif.

Tableau 12 : Comparaison des populations de différents reqistres et études., FARCV

FAST-MI 2005 Pau 2011 [6]

Pau 2002 [7] Pau 2012-2013

[59]
HTA 48 % 55 % 54 % 47 %
Tabagisme 43 % 59 % 43 % 46 %
Diabéte 12 % 19 % 7% 14 %
Dyslipidémie 37 % 49 % 66 % 32 %
antecedents 19 % 26 % 14 % 20 %

Alors que l'étude de 2011 sur la région paloise montrait comparativement une part plus
importante de dyslipidémie parmi les SCA ST+, la population de notre étude reste trés
similaire avec celle de 2002. Tous les facteurs de risques sont en proportion moins
importants que ceux relevés dans I'étude FAST-MI qui est une photographie sur 1 mois en
2005 des admissions aux USIC pour infarctus du myocarde [59]. Ceci peut s’expliquer par le
mode d’inclusion des patients en pré-hospitalier avec un interrogatoire et un recueil clinique
plus difficile a réaliser que dans une unité d’hospitalisation.

Sans surprise, la symptomatologie fonctionnelle est dominée par la présence d’une douleur
thoracique a plus de 90%. Cette donnée est cohérente avec les études antérieures ou avec
d’autres études de registre tel que ESTIM 2 [60] . Les variables hémodynamiques retrouvent
des valeurs légérement au-dela des valeurs limites communément admises a I'état stable.
Cependant ces données doivent étre interprétées avec prudence car il existe une grande
variabilité¢ et le contexte algique est probablement un facteur confondant. La glycémie
moyenne est a 1,6 g/l avec également une grande variabilité. L'étude EPICOR [61] a montré
récemment qu’une glycémie élevée est un facteur prédictif de mortalité a 1 an. En revanche,
'apport diagnostic en pré-hospitalier est faible [62]. Les signes de gravité lors du premier
contact médical ou lors de la prise en charge sont dominés par les arythmies chez 7.4% des
patients, I'insuffisance cardiaque légére a sévere (KILLIP 2 a 4) chez 5.4% des patients. On
note également 5 ACR soit 3,3% des patients. Au total, les signes de gravité représentent
environ 16.1% de notre population. Le taux de complications du SCA ST+ de notre étude est
inférieur a celui retrouvé dans I'étude FAST-MI (26%) mais celle-ci avec une durée de suivi

du patient plus longue donc avec la probabilité de voir apparaitre une complication plus
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grande. En comparaison a I'étude ESTIM 2 qui comprend plus de 2400 patients inclus par
des urgentistes, nos données semblent plus fidéles avec un taux de complications dans
ESTIM 2 de I'ordre de 12%.

Le territoire électrocardiographique atteint est majoritaire inférieur a 50%. Par la suite les
territoires les plus représentés sont les territoires antérieurs (40%) puis latéraux (17%).
Certains territoires électriques peuvent étre de lecture ou d’accés plus difficile, tel que le
territoire droit ou postérieur, rendant ainsi I'interprétation de 'ECG plus délicate. Cependant
la prédominance de la localisation inférieure et antérieure, a parts parfois égales, est

communément décrite dans la littérature [60].

V - 2.4 Prise en charge hors thérapeutiques de reperfusion

Une majorité de notre population a regu la double antiagrégation plaquettaire recommandée
avec 93% d’administration d’aspirine et 91% d’administration de Prasugrel, Ticagrelor ou
Clopidogrel. Certains patients n’ont pas recu d’antiagrégants car ils étaient déja sous ce type
de traitement. Méme si un patient avait une contre-indication a I'aspirine, il est surprenant
que certains patients n’aient pas recu de traitement. Il est probable qu’il existe une sous-
déclaration de la thérapeutique administrée dans le registre. Les taux régionaux

d’administration d’aspirine mesuré par le registre sont également de I'ordre de 90%.

Concernant le traitement anticoagulant, 74% des patients ont pu en bénéficier d’aprés les
données du registre au 3/4 avec de la Bivalirudine. Il est |a aussi difficile de dire s'il s’agit
d’'une réelle non administration ou d’'une omission de report de la thérapeutique effectuée
dans le registre. Il serait intéressant de comparer les données déclarées dans REANIM avec
les fiches d’interventions du SAMU pour connaitre la part exacte de sous déclaration des

thérapeutiques administrées.

Le traitement associant la double antiagregation et ['anticoagulation a des taux
d’administration plus faible aux urgences du CH de Pau. En plus de I'hypothése sous
déclarative persistante, la proximité avec I'USIC a probablement fait retarder 'administration

du traitement avec une prescription finalement réalisée par le cardiologue.
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60% des patients ont bénéficié d’'une antalgie lors d’'une prise en charge SMUR primaire
contre 52% aux urgences. La proximité des urgences avec les USIC au CH de Pau est la
cause d’'une sous-administration d’antalgique car le patient a une durée de séjour aux
urgences bréve dés que le diagnostic de SCA ST+ est obtenu. A 52%, ils recoivent de la
morphine et 27% regoivent de la morphine et du paracétamol. Dans 'étude ESTIM 2, 45 %
des patients ne regoivent aucun traitement antalgique et seulement un tiers d'entre eux ont
une injection de morphine malgré les recommandations sur la prise en charge de la douleur.
On note sur notre étude un léger progrés avec notamment une part d'utilisation de la

morphine plus grande.

Tous les patients inclus dans le registre, vivants a 'admission a I'hépital, ont été adressés a
une unité de soins intensifs cardiologiques. Logiquement, ils ont été admis dans une USIC
de la région paloise (Clinique d’Aressy ou CH de Pau) sauf 1 patient pris en charge sur la
cbte basque (son cardiologue exergait a la clinique Lafourcade a Bayonne). Les USIC du CH
de Pau ont pris en charge 82% des SCA ST+. Le mode de transport est principalement
terrestre. Seul 6,4% des patients ont bénéficié d’'un transport héliporté. Cette derniére

donnée est cohérente avec les données régionales du registre.
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V - 2. Les délais et la stratéqie de reperfusion

La littérature scientifique est abondante concernant les délais et la stratégie de reperfusion
des patients atteints d'un SCA ST+. De nombreuses publications cherchent a établir la
meilleure stratégie pour le patient avec pour objectif de reperfuser le territoire occlus le plus
rapidement. Elles ont débouché sur la rédaction par des sociétés savantes de
recommandations souvent de haut niveau [5][33][23]. Une autre partie des études a pour
objectif d’évaluer les pratiques des professionnels de la prise en charge des SCA ST+. Elles
sont nombreuses, parfois superposables, mais peuvent étre aussi divergentes car certaines

représentent les pratiques d’un territoire sanitaire avec sa propre population et organisation.

Notre étude, basée sur les données du registre REANIM au SAMU 64B, est probablement la
plus grande étude prospective réalisée pour établir les délais de prise en charge de la

douleur a la revascularisation en Béarn et Soule.

L'ensemble des patients inclus par l'urgentiste dans le registre avait un objectif de
revascularisation. Cinq patients décédés n’ont pas été admis dans une USIC. 10% des
patients ont été récusés d’une revascularisation en urgence pour cause de délai tardif (n = 3)
ou de diagnostic de SCA ST+ non retenu par le cardiologue (n = 12). La reprise des dossiers
médicaux permet effectivement d’écarter le diagnostic de SCA ST+ pour 11 des 12 patients
non revascularisés. Un dossier reste douteux sur le diagnostic. Une occlusion coronaire a
été retrouvée a I'angioplastie réalisée dans les 24h chez ce patient. Il est intéressant de
noter que les études paloises antérieures ne retrouvaient pas de discordance dans les
diagnostics entre urgentistes et cardiologues. Ceci est d0 a l'aspect rétrospectif des
inclusions, a partir de patients inclus depuis le service de cardiologie avec des possibilités
diagnostiques humaines et matérielles plus importantes. La valeur prédictive positive de
'ECG pour diagnostiquer un syndrome coronarien aigu ST+ est de 85% [63]. Une étude
danoise [64] retrouve un taux d’activation de la salle d’angioplastie de fagcon inadéquate
entre 15% et 30%. Lorsque la stratégie choisie consiste a une angioplastie primaire, cela
conduit a une annulation de la procédure. En revanche, si la décision de réaliser la
fibrinolyse en pré-hospitalier est prise, le rapport bénéfice-risque pourrait étre défavorable en

cas d’erreur diagnostique.
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Tous les patients vivants, et dont le diagnostic de SCA ST+ est confirmé a l'arrivée, inclus
dans le registre, ont bénéficié d’'une stratégie de revascularisation en urgence. Le taux de
revascularisation chimique ou mécanique était de 81,8% en 2002. En 2008, le registre
ESTIM2 retrouvait un taux de reperfusion de 81%, avec un déficit important aprés 75 ans.
L'age a déja été noté comme un facteur limitant la stratégie de reperfusion du fait des contre-
indications éventuelles liées a une co-morbidité. Malgré une proportion de patients au-dela
de 75 ans non négligeable, plus de 25%, tous les patients de notre cohorte ont été
revascularisés. On peut s’interroger sur la population incluse dans le registre. En effet, cette
amélioration des pratiques peut cacher un biais de sélection. Le médecin serait tenté de
n’inclure que les patients dont I'état général leur permettrait de bénéficier d’une stratégie de

reperfusion.

Sur 'ensemble des SCA ST+ pris en charge dans la région sanitaire du SMUR 64B en 2012
et 2013, 4 fibrinolyses ont été administrées d’aprés la pharmacie entre le 1 janvier 2012 et le
31 décembre 2013. Parmi les 148 patients inclus, seulement 1 patient a bénéficié d’'une
fibrinolyse (SMUR d’Oloron-Sainte-Marie). Cette proportion inférieure a 1% est bien en-deca
des taux observés par les études locales ou régionales antérieures. Ainsi, au niveau local, en
2002 le taux de fibrinolyse était de 32% des patients revascularisés en urgence [7]. En 2011,
ce taux était descendu a 9,1% des patients [6]. Cette tendance se note également au niveau
régional. En 2007-2008, une étude exhaustive bordelaise retrouve un taux de fibrinolyse de
31,1% [57]. Les premiers résultats du registre REANIM sur la Gironde retrouve un taux de
fibrinolyse de 10,3% sur 18 mois d’étude en 2012 et 2013 [65]. Cette tendance forte au

niveau loco-régional se retrouve également sur des études a plus grande échelle [60] [66].

La fibrinolyse est une stratégie de reperfusion qui a montré un rapport bénéfice/risque
favorable si elle est administrée selon les délais recommandés et en respectant les contre-
indications [5]. Comme nous le verrons plus loin dans notre discussion, l'analyse des
dossiers montre que cette stratégie aurait pu avoir sa place dans la prise en charge pour
certains de nos patients. Il existe plusieurs hypothéses pour cette sous-utilisation de cette
thérapeutique. La premiere pourrait concerner la méconnaissance du produit par les

médecins en terme d’efficacité, mais aussi la crainte de ses effets secondaires. La seconde

est la probable sous-estimation du délai premier contact médical/revascularisation lors de la
prise de décision sur la stratégie a adopter. Ceci va en faveur d’'un traitement mécanique en

défaveur de la fibrinolyse mais aussi du temps d’ischémie. Le médecin régulateur est en
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premiére ligne car il doit mettre en adéquation les moyens disponibles avec I'état du patient.
L'avis pris auprés du cardiologue de 'USIC en cas de SCA ST+ pourrait aussi orienter le
médecin pré-hospitalier vers une stratégie mécanique. Méme si le cardiologue sera le
médecin qui poursuivra la prise en charge, il ne dispose pas des données cliniques,
électrocardiographiques et de I'évaluation des délais. Cela peut induire I'émission d’'un avis
plutét favorable a I'angioplastie primaire.

De plus, le protocole tel qu’il est établi au SAMU 64B annexe [2] n’est pas explicite
concernant la stratégie de fibrinolyse. Les contre-indications du produit et les posologies ne
sont pas mentionnées. Par ailleurs, I'utilisation de la bi-antiagregation plaquettaire et de
I'anticoagulation n’est pas mentionnée. Ainsi, ce protocole incomplet concernant la stratégie

de reperfusion médicamenteuse n’incite pas I'urgentiste a son utilisation.

Méme s’il existe de nombreux freins a l'utilisation d’'une stratégie de revascularisation
pharmacologique, elle devrait étre discutée pour tout patient vu en pré-hospitalier mais aussi
ceux admis dans les établissements ne réalisant pas d’angioplastie. |l s’agirait alors d’une
fibrinolyse pré-cardiologique plutdét qu’une fibrinolyse pré- ou extra-hospitaliere. Certains
éléments pourraient aider le médecin dans sa prise en charge. La télétransmission de
I'électrocardiogramme au cardiologue de garde pourrait conforter I'urgentiste dans son
diagnostic. Aussi, le traitement médicamenteux pourrait étre mieux préciser sur le plan
pharmacologique mais également sur le plan stratégique avec la notion de délais pré-

cardiologiques.

Il est difficile de comparer nos délais avec ceux habituellement décrit dans la littérature, car
ils sont bien évidemment dépendants de notre échantillon et de I'organisation du territoire.
Les délais de prise en charge ont souvent été pour l'urgentiste un outil d’évaluation de ses
pratiques face au SCA ST+. Nous avons choisi de présenter les délais des patients dont le
diagnostic de SCA ST+ a été confirmé a l'arrivée aux USIC. Nous avons donc exclu de
'analyse des délais la petite part de patients revascularisés en différé afin d’obtenir des

valeurs cohérentes avec la réalité de la prise en charge des SCA ST+.

Le délai de reperfusion, défini ici par la durée entre le premier contact médical et
I'angioplastie est de 70 minutes lors d’une prise en charge hors d’'une structure réalisant des
angioplasties primaires. Il est de 44 minutes lorsque le patient se présente directement dans
une structure réalisant des angioplasties primaires. Le délai PCM/angioplastie était de 73

min en 2011 sur Pau, 99 min sur Bordeaux en 2012. Si nous nous intéressons aux pratiques
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en dehors de la région aquitaine, ce délai était par exemple de 77 min en Lorraine (registre
REGLOR en 2008 [67]) et 77 min dans l'étude internationale (forte inclusion francaise)
STREAM [15]. Ainsi, nous obtenons des délais médians similaires, voire légérement
meilleurs, que des publications antérieures. Ces délais seraient a comparer avec les
recommandations alors en vigueur [5] qui sont respectivement de 120 minutes et 60

minutes.

Il existe pour le délai médian de reperfusion une importante disparité en fonction du lieu de
prise en charge du patient. En effet, ce délai passe a 113 min (IC95 85 min-159 min) lorsque
le patient vient du pble d’Orthez et 133 min (IC95 98 min-178 min) lorsqu’il vient du pdle
d’'Oloron-Sainte-Marie. 1l n’est que de 60 minutes pour le SMUR de Pau (IC 95
57min-83min).

Tableau 13 : Délai de reperfusion en fonction du pble de prise en charge

Urgences de Pau SMUR de Pau Péle d’Orthez Péle d’Oloron
PCM /
Angioplastie 44 min 60 min 113 min 133 min
médiane [37min-61 min] [57min-83min] [85min-159 min] [98min-178 min]
[1C95]

Il existe plusieurs raisons pouvant expliquer des délais de reperfusion plus importants
lorsque les patients proviennent des péles d’'Orthez ou d’Oloron-Sainte-Marie. La distance et
I'éloignement géographique est une premiére explication. Avec un territoire vaste parfois
montagneux ou rural, il existe des temps de transport relativement longs. Néanmoins, le
SMUR de Pau couvre également une région rurale et montagneuse, mais des délais aussi
importants ne sont pas observeés. La relecture des dossiers des patients en provenance des
pbles d’Orthez ou d’Oloron-Sainte-Marie montre que pour la plupart des patients, un avis
cardiologique a été demandé au cardiologue d’astreinte, avec réalisation parfois d'une
échocardiographie. Ainsi, un délai a été rajouté a la prise en charge par l'urgentiste. Un
patient se présentant par les urgences d’'un centre ne réalisant pas d’angioplastie a
également un délai de prise en charge plus long avant transfert en salle de cathétérisme du
fait des délais logistiques (mise en condition, brancardage...). Ceci est une autre explication.
Ce délai plus important de revascularisation dans ce contexte a déja été noté dans des

études de plus grandes envergures telle que ESTIM 2 [60].
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Ainsi, ces observations doivent faire discuter de la stratégie a adopter chez les patients pris
en charge dans les pdles d’Orthez ou d’Oloron-Sainte-Marie. En effet, plus de 2/3 de ces
patients se présentent avec un délai PCM/angioplastie supérieur a 90 min et 12 patients
parmi les 26 inclus sont au dela des 120 minutes.

Une situation similaire avec un délai supérieur a 120 min se retrouve en moindre mesure
(6,8% des patients inclus) pour le SMUR de Pau. Certaines situations doivent également
faire discuter de la fibrinolyse. Il faut également noter que pour les patients revascularisés
au-dela des 120 min, aucun ne présentait de contre-indication a la lecture du dossier
médical.

Parmi les patients se présentant avec une symptomatologie précoce soit moins de 2h aprés
le début des symptémes, le délai de revascularisation médian est de 64 min, avec 31% des
patients au dela des 90 min acceptables. Ainsi, cette part de patient pourrait également faire

discuter de la fibrinolyse comme I'étude STREAM [15] I'a récemment proposée.

Le facteur géographique est une variable statiquement et logiquement associée a un délai
de reperfusion plus long. Il existe une différence entre les délais du SMUR de Pau et du péle
d’Orthez comparativement aux délais d’Oloron-Sainte-Marie. En fixant une limite a 90 min, le
centre d’'Orthez présente statistiquement de moins bonnes performances comme le centre
d’Oloron-Sainte-Marie. Sans surprise, la prise en charge en horaire de garde est associée a
un délai de reperfusion allongé si on fixe notre limite @ 90 min. Cela s’explique par le fait que
la procédure d’angioplastie primaire nécessite I'activation d’une équipe qui n’est pas
stationnée a I'hépital en horaire de garde. Notre étude ne retrouve pas d’autres facteurs
associés a des délais de prise en charge plus longs. En effet, 'age, le sexe et la destination
ne sont pas associés a un délai de revascularisation plus long comme cela a pu étre
précédemment décrit [68].

Il faut rester cependant prudent sur la significativit¢ de cette analyse car les effectifs

proposés dans notre étude sont faibles.

Le délai de reperfusion tel que défini dans notre étude n’est pas strictement superposable a
celui habituellement utilisé dans la littérature. En effet, les données du registre disponibles
sur la région sanitaire 64B ne monitorent pas I'heure d’inflation du ballonet. Ainsi, le délai
supplémentaire entre l'installation du patient en salle d’angioplastie et le passage du guide

dans la lésion permettant la recanalisation est inconnu. Ce délai est variable dans la
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littérature mais oscille autour de 20 minutes. |l était de 23 min a Pau en 2011 [6], 16 min a
Bordeaux en 2012 [65] et 24 min d’apreés le registre lorrain REGLOR [67].

Ainsi, les données présentées dans notre étude en terme de délai de revascularisation sous-
estiment la réalité. Le temps d’ischémie vrai est donc plus long et les performances dans la
prise en charge globale moins bonnes. Sans que notre étude puisse conclure formellement,
un nombre plus important de patients se présentent donc avec des délais supérieurs a 120

min qui est une limite acceptable pour faire préférer I'angioplastie versus la fibrinolyse.

Parmi les autres délais communément décrits, le tableau ci-dessous les récapitule et les

compare a des études antérieures.

Tableau 14 : délai de prise en charge - médiane en minute

Pau 2002 [7] Pau 2011 [6] Borde[aslé’]‘ 2012 pay 20122013
Douleur / Appel 91 min 105 min 65 min 51 min
Appel / PCM NC 24 min 26 min 20 min
PCM /USIC NC 59 min 64 min 46 min
Douleur / Angio 281 min 207 min 235 min 157 min

On peut noter que le délai douleur/appel des patients inclus est inférieur aux études
antérieures. Cette tendance se retrouve également pour I'exploitation du registre REANIM
sur la région bordelaise [65]. L'hypothése de l'impact des campagnes de prévention est
possible mais on ne peut pas exclure un biais d‘inclusion. En effet, les délais sont inférieurs
pour les études prospectives (Pau 2013 et Bordeaux 2012). Il est possible que les patients
les plus douloureux avec une douleur typique, donc ayant appelé plus précocement, aient
été inclus dans le registre de fagon préférentielle car I'orientation clinique était plus forte. Aux
urgences du CH de Pau, le délai douleur/PCM est de 114 min. Les patients se sont pour la
plupart présentés d’eux-mémes, probablement avec des douleurs moins typiques ou moins

importantes.
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Les délais de prise en charge sont légerement meilleurs dans notre étude, mais il faut les
comparer avec précaution car ils dépendent du territoire et de I'organisation sanitaire. Une
fois de plus, un diagnostic d’atteinte coronarienne suspecté lors de I'appel a pu également

faire évoluer la prise en charge de fagon plus agressive.
En conséquence, le temps d’ischémie est de 157 min en médiane pour la prise en charge en

dehors d'un centre ne réalisant pas d’angioplastie ce qui est inférieur aux études antérieures.

La diminution du délai patient est une part importante de la réduction du délai d’ischémie.
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V - 3. Limites de I'étude

Notre étude, la plus vaste réalisée sur la région paloise, comporte de nombreuses

limitations.

En premier lieu, I'exhaustivité du registre est comprise entre 35 et 40%. Ce taux faible
comparativement aux chiffres régionaux ne signifie pas forcément une absence de
représentativité dans notre population. En terme d’age et de facteurs de risque
cardiovasculaire, notre échantillon est semblable a d’autres registres ou études antérieures.
Il en est de méme pour la présentation clinique et le taux de complication. En revanche, un
biais d’inclusion peut étre suspecté sur certains éléments de la prise en charge. Tout d’abord,
tous les patients