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Mesure de l'adéquation de la prise en charge pré-
hospitaliere des infarctus aigus du myocarde avec | es

recommandations de bonnes pratiques.

RESUME :

Le syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST fait I'objet de
nombreuses recommandations. Le but de cette étude est de vérifier 'adéquation
entre les recommandations émises par le RENAU et la prise en charge du SCA ST+
au sein du SMUR dAnnecy. Méthode : il s’agit d'une étude prospective
observationnelle non randomisée portant sur I'ensemble des patients consécutifs
victimes d’un infarctus du myocarde de moins de 12h, pris en charge par le SMUR
d’Annecy entre le 01.01 et le 31.12.2012. Le critére de jugement principal est fondé
sur lI'adéquation entre la stratégie de reperfusion, les thérapeutiques réellement
mises en ceuvre et les recommandations émises par le réseau. Résultats : au total,
83 patients présentant un SCA ST+ ont été inclus. Cinquante-six ont bénéficié d’'une
angioplastie primaire et 27 d’une thrombolyse pré-hospitaliére. Sur 'ensemble des 83
patients inclus, 58 (69,9%) ont bénéficié d’une stratégie de reperfusion adaptée. La
totalité des 27 patients ayant bénéficié d’'une thrombolyse ont eu acces a une
stratégie adaptée contre 55,4% des patients ayant bénéficié d’'une angioplastie
primaire (31 patients sur 56, (p<0.001)). Au total, 37 patients, soit 44,6% des patients
inclus, ont bénéficié a la fois d’'une stratégie adaptée et d’'un choix de thérapeutique
optimal. Conclusion : la prise en charge globale des SCA ST+ par le SMUR d’Annecy
est en accord avec les recommandations dans prés de 50% des cas, ce qui pourrait
étre amélioré. Ces résultats sont superposables a ceux retrouvés au sein du systeme
Nord Ameéricain. Enfin, en cas de non-adhérence aux protocoles, notre étude ne

retrouve pas de complications majeures significatives pour le patient.



INTRODUCTION :

La prise en charge du syndrome
coronarien aigu avec sus décalage du
segment ST (SCA ST+) fait I'objet de
recommandations™ ? par les sociétés
savantes depuis plusieurs années.
Elles ont pour but d’homogénéiser les
pratiqgues cliniques afin d’améliorer la
survie des patients.

Celles-ci sont mises en ceuvre au sein
de réseaux spécifiques, associant des
meédecins urgentistes et des le
RESURCOR (Réseau des Urgences
Coronariennes de l'arc alpin), un guide
de bonnes pratiques au niveau
régional est édité chaque année pour
adapter les recommandations
d’experts a la réalité de notre terrain
3,4'

Le but de cette étude est de vérifier
'adéquation entre les
recommandations émises par le
Registre des Urgences Coronariennes
du Réseau Nord Alpin des Urgences
(RENAU) et la prise en charge du SCA
ST+ au sein du SMUR d’Annecy.

MATERIEL ET METHODE :

Il s’agit d’'une étude prospective
observationnelle non randomisée

portant sur lI'ensemble des patients

consécutifs victimes d'un infarctus du
myocarde (IDM) évoluant depuis moins
de 12h, pris en charge par le SMUR
d’Annecy et suivis au sein du RENAU
entre le ler janvier 2012 et le 31
décembre 2012.

Ont été inclus I'ensemble des
patients majeurs, présentant une
douleur thoracique typique, évoluant
depuis plus de vingt minutes et moins
de douze heures, avec la présence
d'un sus-décalage persistant du
segment ST dans deux dérivations
contigués, et pris en charge par le
SMUR d’Annecy en primaire et
secondaire.

Les criteres de non-inclusion
concernent les patients mineurs, ceux
présentant un SCA ST+ évoluant
depuis plus de douze heures ainsi que
ceux pour lesquels il existe un doute
diagnostique lors de la prise en charge
pré-hospitaliere.

Les données sont recueillies de
maniére prospective par le médecin
urgentiste, le cardiologue et
I'angioplasticien.

Les données recueillies sont:
l'age, les antécédents médicaux et
chirurgicaux du patient, la description
de la douleur et son heure de début, le
temps écoulé entre le début des

symptémes et la prise en charge par le



SMUR et celui séparant I'admission en
salle de coronarographie, le tableau
électrique, I'existence de complications
aigueés, l'existence de  contre-
indications aux traitements, le type de
prise en charge (primaire ou
secondaire), le moment de la journée
(jour ou nuit), le choix de la stratégie
de reperfusion et la thérapeutique
associée.

La majorité de ces variables se
trouve dans le registre.

La stratégie de référence
utilisée durant cette étude est celle
proposée par le RENAU au premier
janvier 2012 et est résumée au sein de
la figurel.

Lorsque le type de reperfusion
choisi est Il'angioplastie primaire, le
RENAU propose l'administration de
250mg d’Asprine IV ou perOs, 60mg
de Prasugrel perOs et de la
Bivaluridine en bolus IV de 0,75 mg/kg
suivie d’'une perfusion continue de 1,75
mg/kg/h.

Lorsque le choix porte sur la
thrombolyse, le RENAU propose
'administration précoce de 250mg
d’Aspirine et 300mg de Clopidogrel
associés a de I'Enoxaparine : si <75
ans 30mg IV et 1 mg/kg SC, si >75 ans

0,75mg/kg SC.

Durant cette période, le SMUR
d’Annecy participait également a
l'étude  MIMI°. Il sagit d'une
étude comparative, multicentrique,
prospective, randomisée. L'objectif
principal de cette étude était de
comparer I'effet sur I'atteinte
microcirculatoire de deux techniques
différentes d’angioplastie primaire a la
phase aigué du SCA ST+ : la
technique conventionnelle
d’'implantation immédiate du stent et la
technique MIMI en 2 étapes avec
thrombo-aspiration immeédiate et

implantation différée du stent.

Le registre est meneé
conformément a la  déclaration

d’Helsinki.

Le critere de jugement principal
est fondé sur l'adéquation entre la
stratégie de reperfusion réellement
mise en ceuvre et les
recommandations émises par le
réseau.

Les criteres de jugements
secondaires sont les suivants :

- ladéquation entre les
thérapeutiques utilisées et celles
recommandées par le RENAU en
fonction du choix de la technique de
reperfusion (elles étaient

considérées comme adéquates Si



elles étaient également adaptées au
poids du patient).

- La survenue de Major Averse
Coronary Event (MACE): arrét
cardio-circulatoire, récidive
d’infarctus ou accidents vasculaires
cérébraux.

- La survenue de complications
hémorragiques, meécaniques,
rythmiques ou hémodynamiques, et
de déces durant I'hospitalisation.

Toutes les variables sont
guantitatives. Celles-ci sont exprimées
a l'aide de leurs fréquences et de leurs
pourcentages  valides et sont
comparées a l'aide du test du Khi2 ou
du test exact de Fisher. Le seuil de
significativité  est fixe a 0,05.
L'analyse statistique est réalisée a
l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics
22.

RESULTATS :

Au total, 83 patients ont été inclus au
sein de [Iétude durant la période
définie. Cinquante-six patients (soit
67,5%) ont bénéficié d’'une
angioplastie primaire et 27 (soit
32 ,5%) dune thrombolyse pré-

hospitaliere.

100% des patients pris en charge en
pré-hospitalier ont bénéficié d'une
stratégie  dans l'optigue  d’étre

reperfuse.

Stratégie de reperfusion :

Sur I'ensemble des 83 patients inclus
dans notre étude, 58 (soit 69,9%) ont
bénéficié d’'une stratégie de
reperfusion adaptée.

L'adéquation de la stratégie de
reperfusion avec les recommandations

du RENAU est représentée dans le

tableau 1 :
Stratégie adaptée aux
recommandations
Oul NON
Angioplastie | n=31 n=25
primaire (55,4%) (44,6%)
n=27 _
Thrombolyse (100%) n=0
p<0.001

Parmi les 25 prises en charge non
adaptées aux recommandations, 7 le
sont en raison d'une différence par
rapport aux délais de référence de

moins de 15 minutes.

Prise en charge Thérapeutique :

Sur I'ensemble des 83 patients inclus

dans notre étude, 44 (soit 53%) ont
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bénéficié d’'un choix de thérapeutique
optimale.

L'adéquation des  thérapeutiques
('administration  d’antiagrégants et
d’anticoagulants) entreprises en
fonction de la stratégie choisie est

représentée dans le tableau 2.

Thérapeutiques mise en

ceuvre  adaptée  aux

recommandations

Oul NON
Angioplastie | n=25 n=31
primaire (44.6%) (55.4%)
Thrombolyse ?7_01,2%) n=8 (29,6%)

p=0.028

Prise en charge globale :

Au total, 44,6% des patients inclus au
sein de l'étude ont bénéficié a la fois
d'une stratégie adaptée et d'un choix
de thérapeutique optimale. Et 21,7%
n‘'ont pu bénéficier ni d’'une stratégie
de reperfusion adaptée ni de

thérapeutiques adaptées.

Les résultats obtenus concernant
'adéquation a la fois de la stratégie de
reperfusion et de la thérapeutique qui
en découle sont représentés dans le

tableau 3.

Tableau 3 :
Stratégie et thérapeutique
adaptées aux
recommandations
Oul NON
Angioplastie | n=18 n=38
primaire (32.1%) (67,9%)
n=19 _ o
Thrombolyse (70.4%) n=8 (29,6%)
p=0.001

Dans le sous-groupe des patients
ayant bénéficié d'une angioplastie
primaire, treize (soit 23.2%) ont eu une
stratégie de reperfusion adaptée mais
une prise en charge thérapeutique non
optimale.

Concernant les patients ayant
bénéficié d'une thrombolyse, 19 (soit
70,4%) ont eu a la fois une stratégie
adaptée et une prise en charge

thérapeutique optimale.

Résultats en fonction de I'age :

Sur I'ensemble des 83 patients inclus,
36 (43,4%) ont plus de 65 ans.

Quatre des patients de plus de 65 ans
ont bénéficié d’'une thrombolyse (soit
11,1%) contre 23 patients de moins de
65 ans (27,7%).

La stratégie de reperfusion est adaptée
chez 72,2% des patients de plus de 65
ans contre 68,1% chez les patients de
moins de 65 ans (p= 0.684).
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Les thérapeutiques entreprises sont
optimales chez 38,9% des patients de
plus de 65 ans versus 63,8% des
patients de moins de 65 ans.
(p=0.024).

Enfin, 38,9% des patients de plus de
65 ans ont bénéficié a la fois d'une
stratégie adaptée aux
recommandations et d'une prise en
charge thérapeutique optimale contre
48,9% des patients de moins de 65

ans (p=0,361).

Moment de prise en charge (jour vs

nuit):

Vingt-six patients ont été pris en
charge durant la nuit contre 57 le jour.
Quarante-et-un patients ont bénéficié
d’'une angioplastie primaire de jour
contre 15 de nuit. Et 16 patients ont
bénéficié d’'une thrombolyse de jour
contre 11 de nuit.

Quarante-et-un patients ont bénéficié
d’'une stratégie de reperfusion adaptée
le jour, contre 17 la nuit (71,9% vs
65,4%, p=0,547).

La prise en charge thérapeutique a été
optimale pour 28 patients pris en
charge le jour contre 16 la nuit (49,1%
vs 61,5%, p=0,293).

Vingt-six patients pris en charge le jour
ont bénéficié a la fois d’'une stratégie

adaptée aux recommandations et

d’'une prise en charge thérapeutique
optimale contre 11 lors de la prise en
charge de nuit (45,6% vs 42,3%,
p=0,779).

Prise en charge primaire versus en
transfert inter-hospitalier

(secondaire ou TIH) :

Pour 18 patient, la prise en charge
initiale a été réalisée dans un autre
centre hospitalier et le SMUR d’Annecy
a réalisé le transport secondaire dans
le délai imparti (<12h).

Douze patients (66,7%) ont bénéficié
d’'une angioplastie primaire et 6 d’'une
thrombolyse initiale (33,3%).

Sur les 18 patients ayant bénéficié
d’'une prise en charge secondaire, 8
patients, soit 44,4%, ont bénéficié
d'une stratégie adaptée contre 50
(76,9%) pris en charge initialement par
le SMUR d’Annecy (p=0,008). Parmi
les 12 patients ayant bénéficié d’'une
angioplastie primaire, 10 auraient dG
bénéficier d’'une thrombolyse.

Quatre patients (22,2%) ont bénéficié
d'une prise en charge thérapeutique
optimale dans le sous-groupe TIH
contre 40 patients (61,5%) pris en
charge en premiére intention par le
SMUR d’Annecy (p= 0,003).

Et au total, 4 patients, soit 22,2% des

18 patients ayant bénéficie d'un
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transfert inter-hospitalier ont bénéficié
a la fois d’'une stratégie adaptée aux
recommandations et d'une prise en
charge thérapeutique optimale contre
33 (50,8%) pris en charge en primaire
(p=0,031).

Patients inclus au sein de I'étude
MIMI :

Vingt patients ont été inclus au sein de
I'étude MIMI entre le 1°" janvier et le 31
décembre 2012.

Parmi eux, 7 (soit 35%) ont bénéficié
d’'une angioplastie primaire alors qu’ils

étaient éligibles a la thrombolyse.

Evénements indésirables.

Sur I'ensemble des 83 patients ayant
présenté un SCA ST+ pris en charge
en pré-hospitalier par le SMUR
d’Annecy, 40 ont été victimes d'au
moins une complication (soit 48,2%).

Notre étude retrouve 4 arréts cardio-
circulatoires (AC) dont wun arrét
récupéré et 3 décés survenus au
décours de 'hospitalisation, 1 accident
vasculaire cérébral (AVC) ischémique,
3 récidives d’IDM, 2 hémorragies
mineures, 23 complications
mécaniques, 16 complications de type
trouble du rythme et 10 de type

hémodynamiques. Il n'y a pas eu de

complications hémorragiques

majeures.

Les 4 AC ont bénéficié d’'une stratégie
de reperfusion adapté mais seulement
'un d’entre eux a bénéficié d'une prise
en charge thérapeutique optimale.

Le patient ayant présenté un AVC
ischémique a bénéficié d’'une stratégie
de reperfusion adaptée mais pas de la
prise en charge thérapeutique
optimale.

Quant aux 3 patients victimes d’une
récidive de leur IDM, ils ont tous
bénéficié d’'un choix de reperfusion
adapté et 2 d’entre eux d’'une prise en
charge thérapeutique optimale.

Parmi les 2 patients ayant présenté
une hémorragie mineure, 1 a bénéficié
d’'une stratégie de reperfusion adaptée
mais aucun des 2 patients n’a
bénéficié d'une prise en charge
thérapeutique adaptée.

Sur les 23 patients ayant présenté une
complication mécanique, 16 (soit
69,6%) ont bénéficié d'une stratégie
adaptée et 15 (soit 65,2%) n'ont pas
eu de prise en charge thérapeutique
optimale.

Parmi les 16 patients ayant présenté
une complication rythmique, 14 (soit
87,8%) ont bénéficié d’'une stratégie de
reperfusion adaptée et 10 (soit 62,5%)

de thérapeutiques optimales.
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Le choix de la stratégie de reperfusion
n'‘a pas été adaptée pour 1 des 10
patients ayant présenté une
complication hémodynamique (soit
10%) et la prise en charge
thérapeutigue n'a pas été optimale
pour 7 de ces patients (70%,).

La survenue d’événements
indésirables en fonction de
'adéquation aux recommandations est

représentée dans le tableau 4.

prés des recommandations et ce afin
d’améliorer la prise en charge des
patients®.

En 2006, Péterson a réalisé une
analyse  descriptive  des  soins
hospitaliers chez 64 775 patients
coronariens et a montré que chaque
augmentation de 10 % de l'observance
des guidelines dans un hopital est
associée a une diminution analogue de
10 % de la probabilit¢ de mortalité

intra-hospitaliére pour ces patients’.

Stratégie et thérapeutiques adaptées

aux recommandations

Ooul NON p
ACR 1(25%) 3 (75%) 0,419
dont déces hospitalier 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0,433
Récidive d'IDM 2 (66,7) 1(33,3) 0,433
AVC ischémique 0 1 (100%) 0,367
Hémorragies mineures 0 2 (100%) 0,199
Complications mécaniques 8 (34,8%) 15(65,2%) 0,266
Complications 2 (20%) 8 (80%) 0,095
hémodynamiques
Complications rythmiques 10 (62,5%) 6 (37,5%) 0,108

DISCUSSION :

Au sein de I'ensemble des disciplines
meédicales ont été créé des guidelines
permettant a I'ensemble du corps

médical d’avoir une pratique au plus

De méme, en 2005, Schiele réalise en
France une étude de cohortes incluant
754 patients montrant une relation
forte entre le degré d'application des

directives cliniqgues et les taux de
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mortalité chez les patients admis pour

infarctus aigu du myocarde®.

L'intégralité des patients pris en charge
par le SMUR d’Annecy et inclus dans
notre étude a bénéficié d’'une prise en
charge dans I'optique d’étre reperfusé,
gque ce soit par thrombolyse pré-
hospitaliere ou par angioplastie.
Néanmoins, tous les patients amenés
en salle de coronarographie n'ont pu
bénéficier d'une reperfusion du fait des
Iésions retrouvées et des comorbidités
associées. Ces résultats  tres
satisfaisants sont similaires a ceux
retrouvés dans dautres études

francaises ®°.

Nous retrouvons un taux d’adhésion
aux recommandations approchant les
70% pour le choix de la stratégie de
reperfusion et dépassant les 50%
concernant le choix des
thérapeutiques. Ces résultats ne sont
certes pas optimaux mais les chiffres
retrouvés dans la littérature nous
indiquent que les recommandations ne
sont suivies que dans 60% des cas
pour l'ensemble de la pratique

clinique®® .

Le nombre de thrombolyses pré-
hospitalieres réalisées au cours de

notre étude est nettement supérieur

aux autres études francaises, comme
par exemple au sein du French
Registry on Acute ST elevation and
non ST elevation Myocardial Infarction
2010 (FAST MI 2010) ° (35.5% vs 8%).

Un des résultats marquants de notre
étude est l'obtention, dans le sous-
groupe des thrombolyses, d'une
adhésion a 100% aux
recommandations du RESURCOR
pour le choix de la stratégie de
reperfusion et un taux d’adhésion au
traitement de 70%.

Ce chiffre, bien meilleur que celui
obtenu chez les patients ayant
bénéficié d’'une angioplastie primaire,
peut s’expliquer en grande partie par le
fait que la thrombolyse est Ila
thérapeutique de [l'urgentiste. Cette
prise en charge est de ce fait bien
mieux maitrisée et appréhendée en
pré-hospitalier.

L'implication du SMUR d’Annecy dans
l'étude STREAM'? (premier centre
recruteur) peut également expliquer

ces résultats.

Les résultats obtenus dans le sous-
groupe angioplastie primaire sont a
relativiser devant le nombre de prises
en charge déviant du protocole pour
une durée inférieure a 15 minutes. Les

délais d’'acheminement restent difficiles
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a estimer et ce particulierement dans

nos régions montagneuses.

Concernant les patients de plus de 65
ans, la prise en charge par le SMUR
d’Annecy est similaire a celle des

patients plus jeunes.

Il nexiste pas de différence dans la
prise en charge en fonction du moment

de l'intervention, entre le jour et la nuit.

Les résultats retrouvés dans le cas des
prises en charge secondaires sont
expligués par une stratégie débutée
dans un autre centre hospitalier et non
remise en cause par la suite par le
SMUR.

Dans les cas pour lesquels les délais
sont dépassés, il peut savérer
nécessaire de rediscuter des prises en

charge et de changer de stratégie.

Nous ne retrouvons pas d’influence sur
la prise en charge en lien avec le
déroulement simultané de I'étude MIMI
durant la période d’inclusion des

patients.

Enfin, nous ne pouvons conclure sur le
lien de causalité entre le respect des
recommandations et la survenue de
complications. Nos résultats non-

significatifs étant lies au nombre

insuffisant de patients inclus. Or,
plusieurs études ont montré que le
suivi des recommandations était
associé a une diminution de la

8 13 14 15| serait donc

mortalité
intéressant de poursuivre I'étude avec

un volume de patients plus important.

Limites de notre étude :

- Lors de la prise en charge inter-
hospitaliere, le médecin du SMUR est
influencé par la stratégie prédéfinie
entre le premier médecin prenant en
charge le patient et l'angioplasticien.
Le médecin smuriste se cantonne alors
au role de transporteur.

- L’étude comporte un nombre
insuffisant de patients pour faire
ressortir des résultats significatifs sur
linfluence du  non-respect des

recommandations

CONCLUSION :

La prise en charge des SCA ST+ par
le SMUR d’Annecy est en accord avec
les recommandations proposeées par le
Réseau Nord Alpin des Urgences dans
prés de 50% des cas. Ces résultats,
bien qu'en dessous de nos attentes,

sont toutefois superposables a ceux
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retrouvés au sein du systéme Nord
Américain (registre CRUSADE).
Néanmoins, en cas de non-adhérence
au protocole, il n'existe pas de
complications majeures significatives
pour le patient.

Cette étude objective tout de méme la
nécessité d’améliorer la prise en
charge pré-hospitaliere des patients
présentant un SCA ST+ tant au niveau
du choix des techniques de reperfusion
guau niveau des thérapeutiques
administrées.

De méme, il resterait a optimiser la
prise en charge des patients lors des
transports inter-hospitaliers qui se
limitent trop souvent a leur transfert
vers les salles de cathétérisme. |l
s’'agira alors dans certains cas
d’optimiser les thérapeutiques et de

rediscuter la stratégie de reperfusion.
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Annexe :

Délai début
de douleur
<3h
Délai

porte - porte*

< 30 min

< 30 - 60 min

> 60 min
(ou doute sur précision
du délai)

3hai2h

Fig. 1. Recommandations du RENAU/RESURCOR pour choix entre thrombo- lyse et angioplastie
(2009-2012). *Délai porte-porte = délai entre le diagnostic par le médecin pouvant thrombolyser et
larrivée devant la salle de cardiologie interventionnelle. **Choc ou pré-choc (tension artérielle
systolique inférieure a 100, et fréquence cardiaque supérieure a 100) ou IDM antérieur étendu ou IDM

inférieur étendu.
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THESE SOUTENUE PAR Arnaud RELLY

TITRE : Mesure de ’adéquation de la prise en charge pré hospitaliére
des infarctus aigus du myocarde avec les recommandations de bonnes
pratiques.

CONCLUSION

La prise en charge des SCA ST+ par le SMUR d’Amnecy est en accord avec les
recommandations proposées par le Réseau Nord Alpin des Urgences dans prés de 50%
des cas. Ces résultats, bien qu’en dessous de nos attentes, sont toutefois superposables a
ceux retrouvés au sein du systéme Nord Américain (registre CRUSADE).

Néanmoins, en cas de non-adhérence au protocole, il n’existe pas de complications
majeures significatives pour le patient.

Cette étude objective tout de méme la nécessité d’améliorer la prise en charge pré-
hospitaligre des patients présentant un SCA ST+ tant au niveau du choix des techniques
de reperfusion qu’au niveau des thérapeutiques administrées.

De méme, il resterait & optimiser la prise en charge des patients lors des transports inter-
hospitaliers qui se limitent trop souvent & leur transfert vers les salles de cathétérisme. I1
s’agira alors dans certain cas d’optimiser les thérapeutiques et de rediscuter la stratégie

de reperfusion.
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Introduction :

Le syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+)
fait I'objet de nombreuses recommandations réunies au sein de guides de bonnes
pratiques.

Le SMUR d’Annecy fait partie du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU).

Le but de cette étude est de vérifier 'adéquation entre les recommandations
emises par le RENAU et les pratiques courantes concernant la prise en charge pré-
hospitaliere du syndrome coronarien aigu ST+ au sein du SMUR d’Annecy.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle non randomisée portant sur
'ensemble des patients consécutifs victimes d’'un infarctus du myocarde de moins de
12h, pris en charge en pré-hospitalier par le SMUR d’Annecy et suivis au sein du
réseau des Urgences Coronariennes du RENAU entre le ler janvier 2012 et le 31
décembre 2012.

Le critere de jugement principal est fondé sur 'adéquation entre la stratégie de
reperfusion, les thérapeutiques réellement mises en ceuvre et les recommandations
émises par le réseau.

Toutes les variables sont quantitatives. Celles-ci sont exprimées a l'aide de leurs
fréequences et de leurs pourcentages valides et sont comparées a l'aide du test du
Khi2 ou du test exact de Fisher. Le seuil de significativité est fixé a 0,05.

Résultats et discussion:

Au total, 83 patients présentant un SCA ST+ ont été inclus. Cinquante-six ont
bénéficié d’'une angioplastie primaire et 27 d’une thrombolyse pré-hospitaliere.

Sur 'ensemble des 83 patients inclus dans notre étude, 58 (soit 69,9%) ont bénéficié
d’une stratégie de reperfusion adaptée.

La totalité des vingt-sept patients ayant bénéficié d’une thrombolyse ont eu accés a
une stratégie adaptée contre 55,4% des patients ayant bénéficié d’une angioplastie
primaire (31 patients sur 56, (p<0.001)).

Au total, 37 patients, soit 44,6% des patients inclus au sein de I'étude, ont bénéficié a
la fois d’une stratégie adaptée et d'un choix de thérapeutique optimal.

Notre étude ne retrouve pas de différence significative concernant la survenue de
complications ou d’évenements indésirables chez les patients n'ayant pas bénéficié
de la stratégie de reperfusion ou des thérapeutiques adaptées.

Conclusion :

La prise en charge globale des SCA ST+ par le SMUR d’Annecy est en accord avec
les recommandations dans prés de 50% des cas, ce qui pourrait encore étre
amelioré. Toutefois, ces résultats sont superposables a ceux retrouvés au sein du
systeme Nord Américain (registre CRUSADE). Enfin, en cas de non-adhérence aux
protocoles, notre étude ne retrouve pas de complications majeures significatives pour
le patient.

Mots clés : Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST, Evaluation des pratiques, Pré-
hospitalier, RESURCOR.
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