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INTRODUCTION 

 

Les maladies cardiovasculaires représentent la deuxième cause de mortalité dans les pays 

développés après les tumeurs. Les cardiopathies ischémiques dont les syndromes 

coronariens aigus y occupent une place importante (1).  Les infarctus du myocarde avec 

élévation du segment ST ou STEMI sont secondaires à une occlusion complète d’une artère 

coronaire. Ils représentent une urgence vitale et nécessitent une prise en charge par 

reperfusion précoce soit par angioplastie primaire, soit par thrombolyse. Selon l’étude   

FAST-MI de 2005, environ 35000 STEMI ont été hospitalisés sur le territoire français sur 

l’année 2005 ; un tiers avait bénéficié d’une angioplastie primaire, 28 % d’une thrombolyse 

et 39 % n’avait bénéficié d’aucune reperfusion (2). 

Selon les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie, l’angioplastie primaire 

est la stratégie de reperfusion de référence dans la prise en charge des STEMI si elle peut 

être réalisée dans les délais. Celle-ci doit être réalisée dans les 90 minutes après le premier 

contact médical, si ce délai ne peut pas être respecté la thrombolyse est alors considérée (3). 

De nombreuses études ont déjà montré la supériorité de l’angioplastie primaire par rapport 

à la thrombolyse. En effet, l’étude danoise DANAMI-2 a montré que la mortalité à 30 jours la 

plus basse était associée à une reperfusion par angioplastie primaire avec un délai système 

inférieur à 2 heures (4). Plusieurs études européennes ont également montré une 

diminution significative de la mortalité, du taux d’accident vasculaire cérébral (AVC) et de  

ré-infarctus à 30 jours lorsque les patients victimes d’un STEMI étaient transférés en vue 

d’une angioplastie primaire au lieu de bénéficier d’une thrombolyse immédiate (5, 6, 7). Les 

mêmes résultats sont retrouvés à long terme (7, 8, 9). 

Le Réseau des urgences coronaires (RESURCOR) du réseau Nord-Alpin des urgences est 

composé des établissements de santé des départements de l’Isère, de la Savoie, de la Haute-

Savoie ainsi que des centres hospitaliers de Belley et de Briançon de part leur proximité 

géographique. Au sein du réseau, on distingue les établissements de santé possédant une 

salle de cardiologie interventionnelle ouvert 24 heures/24 et 7 jours/7 et les hôpitaux 

périphériques adressant alors leurs patients victimes d’un STEMI dans ces mêmes centres. 

Une nouvelle salle de cardiologie interventionnelle a ouvert ses portes au Centre Hospitalier 

de Chambéry le 3 octobre 2011. Depuis cette date, les centres de cardiologie 
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interventionnelle sont donc maintenant au nombre de cinq dont un au centre hospitalier 

d’Annecy, un au Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble et deux situés dans deux 

cliniques de Grenoble (Clinique Belledone et Clinique Mutualiste).  

Avant le 3 octobre 2011, les STEMI survenant sur le territoire savoyard étaient transférés 

vers un établissement possédant une salle de coronarographie c’est-à-dire soit au Centre 

Hospitalier d’Annecy, soit sur Grenoble ou encore sur Lyon en fonction de la proximité 

géographique et des disponibilités des équipes et des services. Depuis l’implantation de la 

salle de cardiologie interventionnelle au Centre Hospitalier de Chambéry, les STEMI 

survenant sur le territoire savoyard sont adressés de façon privilégiée au Centre Hospitalier 

de Chambéry de part la proximité géographique afin de raccourcir les temps de trajets. Une 

étude américaine basée sur le registre national des STEMI a montré que la mortalité intra-

hospitalière augmentait avec l’augmentation du délai système, c’est-à-dire entre le premier 

contact médical et la reperfusion (10). De la même manière, les bénéfices de l’angioplastie 

primaire par rapport à la thrombolyse sur la mortalité diminuent avec l’augmentation du 

délai système (11).  

L’incidence de l’ouverture de la salle de cardiologie interventionnelle du Centre Hospitalier 

de Chambéry dans la stratégie de reperfusion des STEMI, et donc sur la morbi-mortalité, n’a 

pas encore été évaluée. D’ailleurs la Haute Autorité de Santé préconise cette évaluation des 

pratiques. L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer l’impact de l’ouverture de 

la salle de coronarographie du Centre Hospitalier de Chambéry sur la prise en charge à la 

phase aiguë des patients victimes d’un STEMI sur le bassin savoyard. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

 

Notre étude était une étude descriptive observationnelle et rétrospective. Il s’agissait d’une 

comparaison historique. 

Les données de notre étude étaient issues du registre du RESURCOR.  

 

2. Le RESURCOR 

 

Le RESURCOR est le réseau des urgences coronaires au sein du RENAU, réseau Nord-Alpin 

des Urgences. Les établissements de santé concernés sont ceux de la Savoie, de la Haute-

Savoie, de l’Isère et les centres hospitaliers de Belley et de Briançon (figure 1). 

 

Figure 1 – Etablissements de santé membres du RESURCOR 

 

Source : www.RENAU.org  
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Le registre du RESURCOR est un registre permanent prospectif concernant les STEMI de 

moins de 12 heures pris en charge en pré-hospitalier ou en hospitalier par les établissements 

de santé du RENAU. Les données du registre sont collectées grâce à une fiche d’inclusion 

(Annexe 1) remplie par les urgentistes et les cardiologues interventionnels prenant en 

charge tout STEMI à la phase aigue. Les critères d’inclusion sont les patients ayant une 

douleur thoracique de repos de plus de 20 minutes, datant de moins de 12 heures, 

résistante à la trinitrine, et associée à un sus-décalage du segment ST dans deux dérivations 

contiguës (> 2 mm dans les dérivations précordiales et > 1 mm dans les dérivations frontales) 

ou à un bloc de branche gauche présumé récent à l’électrocardiogramme lors du premier 

contact avec un médecin urgentiste. 

 

3. Population 

 

La population étudiée était, parmi les patients du registre du RESURCOR, les patients qui ont 

été pris en charge pour un STEMI de moins de 12 heures par les Services d’aide médicale 

urgente (SAMU) et les services des urgences de la Savoie ; à savoir Chambéry, Aix les Bains, 

Albertville, Moûtiers, Bourg Saint Maurice et Saint Jean de Maurienne ; ainsi que de Belley et 

de Pont de Beauvoisin. En effet, ce choix a été réalisé car le centre de cardiologie 

interventionnelle de Chambéry draine les urgences coronaires de toute la Savoie mais aussi 

des centres hospitaliers de Belley (dans l’Ain) et de Pont de Beauvoisin (dans l’Isère) de part 

sa proximité géographique. L’étude a été menée du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2012. 

Nous avons alors constitué deux groupes. Le premier regroupait les patients pris en charge 

pour un STEMI avant l’ouverture de la salle de coronarographie du Centre Hospitalier de 

Chambéry c’est-à-dire du 1er janvier 2010 au 2 octobre 2011. Le deuxième était constitué 

des patients pris en charge pour un STEMI après l’ouverture de la salle de coronarographie 

du CH de Chambéry donc du 3 octobre 2011 au 31 décembre 2012.  

Afin que les deux groupes soient équivalents en nombre de patients et contiennent 

suffisamment de patients, nous avons choisi de mener cette étude sur une année et demie 

avant et après l’ouverture de la salle de coronarographie du centre hospitalier de Chambéry 

soit trois années au total. 
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4. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était le mode de reperfusion avec le taux d’angioplastie et le 

taux de thrombolyse. 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- le parcours de soins réalisé avec les différentes étapes pour arriver au centre de 

cardiologie interventionnelle et en salle de coronarographie. 

- les différents délais de prise en charge (figure 2) avec : 

o le délai système correspondant au délai entre le premier contact médical et la 

reperfusion (injection intraveineuse pour la thrombolyse et passage du ballon 

d’angioplastie au niveau de la lésion responsable du STEMI pour l’angioplastie 

primaire) 

o le délai de reperfusion comprenant le délai patient (délai entre le début de la 

douleur et le premier contact médical) ajouté au délai système. 

Figure 2 – Délais de prise en charge 

 

pPCI = primary percutaneous coronary intervention = angioplastie primaire ; TL = thrombolyse ;               
STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction 
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- l’évolution intra-hospitalière avec la mortalité intra-hospitalière, la récidive 

d’infarctus du myocarde (IDM), la survenue d’AVC, de complications hémorragiques  

ou de complications cardiogéniques (œdème aigu pulmonaire (OAP) ou choc 

cardiogénique). 

 

5. Statistiques 

 

Les données brutes ont été issues du registre du RESURCOR. Elles ont ensuite été analysées 

avec un test de Student pour les variables quantitatives et avec un test de Chi-2 pour les 

variables qualitatives. Le test de Fisher était utilisé lorsque les effectifs théoriques étaient 

inférieurs à cinq. Le risque alpha était fixé à 95  % (p < 0,05). 

Le logiciel utilisé était le logiciel SAS 9.1 (SAS institute Inc., Cary, NC, USA). 
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RESULTATS 

 

1. Population 

 

Entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2012, 2125 patients ont été victimes d’un STEMI 

sur le territoire Nord Alpin du RESURCOR (722 patients en 2010, 701 patients en 2011 et 702 

patients en 2012). Cinq cent trente-quatre patients ont finalement été pris en charge par les 

SAMU et urgences de la Savoie, de Belley et de Pont de Beauvoisin et donc inclus dans notre 

étude. Le premier groupe « avant » l’ouverture de la salle de coronarographie du CH de 

Chambéry comportait 335 patients et le deuxième groupe « après » en comportait 199. 

Les deux populations étaient comparables en terme de sexe, d’âge, d’antécédents de 

diabète, de coronaropathie, de pontages aorto-coronariens ou de stents. Le statut 

hémodynamique et la localisation de l’infarctus du myocarde étaient également 

comparables dans les deux populations (tableau 1). 

Tableau 1 – Comparaison des deux populations 

Caractéristiques Avant 
(n = 335) 

Après 
(n = 199) 

P 

Age (années) 62,7 (28-92) 62,4 (29-92) 0,84 
Homme 78 % 73 % 0,2 
Antécédent de diabète 14,6 % 13,1 % 0,6 
    
Antécédent de  coronaropathie 11,9 % 11,1 % 0,75 
Antécédent de stents 10,1 % 7,5 % 0,31 
Antécédent de pontages 1,5 % 0,5 % 0,29 
    
TAS* (mm Hg) 136,1 (0-256) 136,8 (0-234) 0,84 
Fc† (bpm) 73,3 (0-138) 74,7 (0-143) 0,5 
Choc cardiogénique‡ 4,2 % 3 % 0,49 
    
IDM antérieur 42 % 36 %  
IDM inférieur 49 % 52 %  
IDM latéral 7 % 9 %  
IDM autre (bloc de branche 
gauche, pacemaker) 

2 % 3 %  

* Tension artérielle systolique exprimée en mm Hg 
† Fréquence cardiaque exprimée en battements par minute 
‡ Le choc cardiogénique est défini pour une TAS < 90 mm Hg ne répondant pas au remplissage vasculaire 
secondaire à une dysfonction cardiaque. 
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2. Mode de reperfusion 

 

Au total, 326 patients (97 %) ont bénéficié d’une reperfusion avant l’ouverture de la salle de 

coronarographie, et 197 patients (99 %) après. 

Le taux d’angioplastie primaire a augmenté significativement de 44 %  depuis l’implantation 

du centre de cardiologie interventionnelle ouvert 24 heures/24 au centre hospitalier de 

Chambéry. En effet, 182 patients sur 335 avaient bénéficié d’une angioplastie primaire soit 

54 % avant l’ouverture du centre contre 155 patients sur 199 soit 78 % après (p < 0,0001). 

Alors que le taux de thrombolyse a proportionnellement diminué : 144 patients sur 335 

avaient bénéficié d’une thrombolyse avant l’ouverture du centre soit 43 % contre 42 

patients sur 199 soit 21 % après (tableau 2). Par contre, la proportion de thrombolyse pré-

hospitalière était similaire dans les 2 groupes, de 72 % avant et de 76 % après. 

 

Tableau 2 – Mode de reperfusion des STEMI à la phase aiguë 

Mode de reperfusion Avant 
(n = 335) 

Après 
(n = 199) 

p 

Angioplastie primaire, n (%) 182 (54 %) 155 (78 %) < 0,0001 

Thrombolyse, n (%) 144 (43 %) 42 (21 %) < 0,0001 
  Pré-hospitalière 104 (31 %) 32 (16 %)  
  Intra-hospitalière 40 (12 %) 10 (5 %)  

Absence de reperfusion, n (%) 9 (3 %) 2 (1 %)  

 

 

3. Parcours de soins 

 

Depuis l’ouverture de la salle de coronarographie, le recours à une structure mobile 

d’urgence et de réanimation (SMUR) primaire pour la prise en charge des STEMI a 

significativement été plus important de 18 % : 78 % versus 66 % avant (p = 0 ,0018). Alors 

que le recours à un SMUR secondaire a diminué de plus de moitié, passant de 40 % à 16 % 

après (p = 0,0001). Le transit par un Service d’accueil des urgences (SAU) ou une unité de 

soins intensifs cardiologiques (USIC) primaire a également diminué, passant de 63 % à 40 % 

après (p = 0,0001) et à fortiori le transit par un SAU ou USIC secondaire a également 

diminué, passant de 13 % à 5 % (p = 0,035). 



20 
 

Tableau 3 – Organisation des filières de prise en charge initiale des STEMI 

 Avant Après 

SMUR primaire N = 220 (66 %) N = 156 (78 %) 
  Albertville 24 18 
  Belley 4 8 
  Bourg Saint-Maurice 12 5 
  Briançon 0 1 
  Chambéry 120 91 
  Moutiers 29 11 
  Saint Jean de Maurienne 31 22 

   
Hospitalisation primaire N = 212 (63 %) N = 80 (40 %) 
  Aix les Bains 9 2 
  Albertville 24 4 
  Annecy 32 3 
  Belley 2 6 
  Bourg Saint-Maurice 22 6 
  Chambéry 47 46 
  Moutiers 17 3 
  Pont de Beauvoisin 1 3 
  Saint Jean de Maurienne 16 7 
  Grenoble 40 0 
  Médipôle 1 0 
  Clinique de Savoie 1 0 

   
SMUR secondaire N = 133 (40 %) N = 31 (16 %) 
  Albertville 8 3 
  Annecy 9 0 
  Belley 0 5 
  Bourg Saint-Maurice 7 1 
  Chambéry 44 12 
  Moutiers 8 2 
  Saint Jean de Maurienne 6 3 
  Grenoble 51 5 

   
Hospitalisation secondaire N = 43 (13 %) N = 10 (5 %) 
  Annecy 11 0 
  Chambéry 0 8 
  Grenoble 30 2 
  Clinique Belledonne 2 0 
SMUR : Structure mobile d’urgence et de réanimation 
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Ce que l’on peut retenir du tableau 3, c’est que le nombre d’hospitalisation primaire sur 

Grenoble ou Annecy a largement diminué depuis l’ouverture du centre de cardiologie 

interventionnelle du centre hospitalier de Chambéry au profit d’hospitalisations primaires 

directement sur le centre hospitalier de Chambéry. De même, les nombres de transferts et 

d’hospitalisations secondaires vers les centres hospitaliers de Grenoble ou d’Annecy ont 

diminué  au profit du centre hospitalier de Chambéry. 
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4. Parcours de soins en vue d’une angioplastie primaire 

 

Figure 3 - Parcours de soins des STEMI  à la phase aiguë en vue d’une angioplastie primaire 

 

SAU : Service d’accueil des urgences  
USIC : Unité de soins intensifs cardiologiques  
SMUR 1 ou 2 : Structure mobile d’urgence et de réanimation primaire ou secondaire 
Un patient souffrant d’un STEMI peut emprunter différentes étapes avant d’arriver en salle de 
coronarographie. 

- Le patient peut se présenter de lui-même au SAU ou être en USIC puis être orienté  en salle de 
coronarographie. 

- Le patient peut être pris en charge sur le lieu où il se trouve par le SMUR primaire et être orienté 
directement en salle de coronarographie. 

- Il peut également être orienté au SAU ou USIC dans le même établissement où se trouve la salle de 
coronarographie par le SMUR primaire avant d’aller en salle de coronarographie. 

- Ou dans un SAU ou USIC d’un autre établissement hospitalier avant d’être transféré en salle de 
coronarographie par un SMUR secondaire. 

- Ou le SMUR secondaire dépose le patient au SAU ou USIC avant d’aller en salle de coronarographie. 

Les chiffres sont le pourcentage de patients réalisant chaque parcours de soins, avant et après l’ouverture de la 
salle de coronarographie du centre hospitalier de Chambéry, p < 0,0001. 
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Depuis l’ouverture de la salle de coronarographie, il y a eu une baisse significative des 

patients transférés par un SMUR secondaire, passant de 27 % à 10 % après ; et des patients 

transitant par un SAU ou USIC avant d’être transférés en salle de coronarographie. 

Parallèlement, il existait une augmentation de plus de moitié des patients directement pris 

en charge sur le lieu de leur STEMI par un SMUR et directement transférés en salle de 

coronarographie, passant de 37 % à 60 % après (p < 0,0001). 

Au total, depuis l’ouverture de la salle de coronarographie, 68 % des patients ont été pris en 

charge directement en salle de coronarographie, que leur prise en charge initiale ait été 

effectuée par le SAU/USIC ou par un SMUR, contre 38 % des patients avant. Seulement 32 % 

des patients ont dû effectuer plusieurs étapes avant d’être transférés en salle de 

coronarographie contre 62 % avant. 

 

5. Délais 

 

a. En vue d’une thrombolyse 

 

Tableau 4 – Délais moyens en vue d’une thrombolyse 

Délai moyen Avant Après p 

De reperfusion 
(min) 

N = 144 
130 

N = 42 
151 

> 0,05 

Système  =  ‘door to needle’    
  Lors TL pré-hospitalière 
(min) 

N = 104 
24 

N = 32 
20 

> 0,05 

  Lors TL intra-hospitalière 
(min) 

N = 40 
46 

N = 10 
106 

> 0,05 

TL  =  thrombolyse ; délai exprimé en minutes (min) 

Le délai moyen de reperfusion lors d’une thrombolyse n’a pas significativement changé 

avant ou après l’ouverture du centre de cardiologie interventionnelle du centre hospitalier 

de Chambéry, passant de 130 minutes à 151 minutes.  

De même il n’y avait pas de différence significative du délai moyen ‘door to needle’ lors 

d’une thrombolyse pré-hospitalière (prise en charge initiale par le SMUR) passant de 24 

minutes avant à 20 minutes après. De la même manière, le délai moyen ‘door to needle’ lors 

d’une thrombolyse intra-hospitalière (prise en charge initiale au SAU ou à l’USIC) passait de 

46 minutes avant à 106 minutes après. 
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b. En vue d’une angioplastie primaire 

 

Tableau 5 – Délais moyens en vue d’une angioplastie primaire 

Délai moyen Avant Après p 

Douleur – Ponction artérielle 
(min) 

N = 149 
362 

N = 145 
287 

> 0,05 

De reperfusion 
(min) 

N = 93 
203 

N = 89 
178 

> 0,05 

PEC SMUR – ponction artérielle 
(min) 

N = 97 
126 

N = 117 
98 

0,015 

Système lors PEC par SMUR  
(min) 

N = 47 
136 

N = 60 
111 

0,042 

PEC SAU/USIC – ponction artérielle 
(min) 

N = 51 
309 

N = 28 
242 

0,085 

Système lors PEC par SAU/USIC 
(min) 

N = 29 
307 

N = 16 
76 

0,006 

PEC = prise en charge ; SMUR = structure mobile d’urgence et de réanimation ; SAU = service d’accueil des 
urgences ; USIC = unité de soins intensifs cardiologiques ; délai exprimé en minutes (min) 

Le délai moyen entre la prise en charge initiale par le SMUR et la ponction artérielle a 

significativement diminué de 28 minutes, passant de 126 minutes avant à 98 minutes après 

(p = 0,015). De même, le délai moyen ‘door to balloon’ lors d’une prise en charge initiale par 

le SMUR a significativement diminué de 27 minutes, passant de 136 minutes avant à 111 

minutes après (p = 0,042).  

Il existe également une baisse significative du délai moyen ‘door to balloon’ lors d’une prise 

en charge initiale en SAU ou à l’USIC de 231 minutes, passant de 307 minutes avant à 76 

minutes après (p = 0,006). Par contre, il n’y avait pas de différence significative pour le délai 

moyen entre le premier contact médical au SAU ou à l’USIC et la ponction artérielle. 

Le délai moyen entre le début de la douleur et la ponction artérielle de la coronarographie 

n’a pas montré de différence significative avant ou après. De même, Il n’y avait pas de 

différence significative du délai moyen de reperfusion lors d’une angioplastie primaire. 
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6. Evolution intra-hospitalière 

 

Il n’y avait pas de différence significative que ce soit avant ou après l’ouverture de la salle de 

coronarographie en termes de mortalité, de récidive d’IDM, d’AVC, de complications 

hémorragiques sévères ou hémodynamiques (tableau 6). Cependant, il existait une tendance 

avec une diminution, mais qui restait non significative, de la mortalité intra-hospitalière 

après l’ouverture de la salle de coronarographie : 22 patients (6,75 %) avant versus 7 

patients (3,55 %) après, p = 0,12. 

Tableau 6 – Evolution intra-hospitalière dans les suites d’un STEMI 

 Avant (n = 326) Après (n = 197) p 

Mortalité intra-hospitalière, n (%) 22 (6,75 %) 7 (3,55 %) 0,12 
Récidive d’IDM, n (%) 8 (2,45 %) 3 (1,52 %) 0,55 
AVC, n (%) 2 (0,61 %) 2 (1,02 %) 0,63 
Hémorragies graves, n (%) 6 (1,84 %) 3 (1,52 %) 1 
OAP ou choc cardiogénique, n (%) 8 (2,45 %) 4 (2,03 %) 1 
IDM = infarctus du myocarde ; AVC = accident vasculaire cérébral ; OAP = œdème aigu pulmonaire ; 
Hémorragies graves = 4 tamponnades, 1 hémorragie digestive avec rectorragies et 1 AVC hémorragique avant 
versus 1 tamponnade et 2 hémorragies digestives avec chute Hb > 5g/dL après. 
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DISCUSSION 

 

1. Résultats principaux 

 

La prise en charge des infarctus du myocarde avec élévation du segment ST impose une prise 

en charge toujours plus rapide avec le plateau technique adéquat et du personnel formé. 

 

Tout d’abord, l’ouverture de la salle de coronarographie à Chambéry a permis de simplifier 

le parcours d’un patient souffrant d’un STEMI. Effectivement, notre étude a montré une 

baisse significative du recours à un SMUR secondaire permettant une prise en charge plus 

rapide. De même, le centre hospitalier de Chambéry est devenu le lieu principal 

d’hospitalisation primaire des patients, au lieu d’un établissement de transit avant d’être 

transférés sur Grenoble ou Annecy essentiellement, pour subir une angioplastie primaire. Ce 

qui expliquait que les délais de prise en charge pouvaient être alors considérablement 

allongés. La proximité géographique d’un centre de cardiologie interventionnelle a participé 

à diminuer le nombre d’étapes avant d’atteindre la salle de coronarographie et par 

conséquent le délai de reperfusion. Donc les patients sont de plus en plus souvent pris en 

charge uniquement par un SMUR primaire et directement orientés en salle de 

coronarographie du centre hospitalier de Chambéry dans des délais plus courts. De plus, 

cette prise en charge est probablement moins coûteuse du fait d’une diminution de 

sollicitation du matériel et des équipes. 

 

Le délai total de reperfusion lors d’une angioplastie primaire ou d’une thrombolyse n’avait 

pas significativement baissé. Mais la proximité géographique d’une salle de coronarographie 

a permis de diminuer significativement le délai système lors d’une angioplastie primaire 

c'est-à-dire le délai entre le premier contact médical et le passage du ballon au niveau de la 

lésion responsable du STEMI. Ce qui a permis de pratiquer plus d’angioplastie primaire dans 

le délai imparti de 90 minutes après le premier contact médical. Effectivement, le délai 

système lors d’une angioplastie primaire a significativement diminué, que la prise en charge 

initiale soit réalisée par un SMUR, de 136 minutes à 111 minutes, ou au SAU/USIC, de 307 

minutes à 76 minutes. Il a été démontré qu’il existe une corrélation entre la baisse du délai 
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système et le pronostic du STEMI à court (10,12) et long terme (4) et c’est sur ce délai que 

l’on peut avoir la plus grande incidence à la phase aiguë. De fait, dans une étude danoise, il a 

été démontré que la mortalité à long terme était fortement associée au délai système (13). 

En effet, la mortalité augmentait d’un hazard ratio de 1,22 par heure de délai système.  

Cependant, on s’aperçoit que le délai moyen ‘door to balloon’ ou premier contact médical-

ponction artérielle avec une prise en charge initiale par le SMUR était supérieur à 90 

minutes, de 111 minutes et de 98 minutes respectivement. Outre le non respect des 

recommandations de l’ESC, plusieurs explications sont possibles. Etant une moyenne, le 

délai ‘door to balloon’ pouvait être inférieur à 90 minutes et donc respecter les 

recommandations. Mais quand il était supérieur à 90 minutes, une contre-indication à la 

thrombolyse pouvait exister ou alors une balance bénéfice-risque en faveur de l’angioplastie 

primaire, dépendant en partie de l’heure du début de la douleur et de l’état général du 

patient. 

 

Par conséquent, depuis l’ouverture du centre de cardiologie interventionnelle ouvert 7 jours 

sur 7 et 24 heures sur 24 du centre hospitalier de Chambéry le 3 octobre 2011, les patients 

souffrant d’un STEMI, sur le territoire savoyard et ses environs, sont plus souvent traités par 

angioplastie primaire. En effet, le taux d’angioplastie primaire est passé de 54 % avant 

l’ouverture de la salle de coronarographie à 78 % après. Le taux de thrombolyse a par 

conséquent diminué de moitié, de 43 % à 21 % après l’ouverture. Les patients victimes d’un 

STEMI sur le territoire savoyard sont effectivement plus proches d’une salle de 

coronarographie et le délai de 90 minutes entre le premier contact médical et l’angioplastie 

est plus aisément respecté. De même le taux d’angioplastie primaire sur le secteur Nord-

Alpin est passé de 30 % à 69 % entre 2005 et 2012 (14). Il existe également un registre des 

STEMI au niveau national : le French Registry on Acute ST-Elevation Myocardial Infarction        

(FAST-MI), répertoriant les STEMI de 223 centres français. Deux études ont été menées, une 

en 2005 (15) et une en 2010 (16). Le taux de reperfusion est passé de 60 % en 2005 à 80 % 

en 2010. Le taux d’angioplastie primaire a presque doublé passant de 33 % en 2005 à 64 % 

en 2010 et le taux de thrombolyse diminué de moitié passant de 29 % en 2005 à 14 % en 

2010. Ces résultats sont comparables à ceux de notre étude. Les recommandations de l’ESC 

et du RENAU concernant le mode de reperfusion des STEMI n’ont pas changé durant la 
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période de notre étude. En effet, les recommandations de l’ESC concernant la prise en 

charge des STEMI datent de la fin de l’année 2012 et les précédentes de 2010. Elles 

préconisaient toutes deux de privilégier l’angioplastie primaire par rapport à la thrombolyse 

quand le délai après le premier contact médical de 90 minutes, voire 120 minutes pouvait 

être respecté. Sinon la thrombolyse était considérée, surtout si elle pouvait se faire dans les 

30 premières minutes. A ces recommandations, s’ajoutent les recommandations régionales 

du RESURCOR adaptées aux circonstances locales. L’algorithme décisionnel sur le choix de la 

technique de reperfusion des STEMI était identique durant la période de l’étude (Annexe 2). 

En outre, le RESURCOR préconisait une angioplastie primaire si la salle de coronarographie 

était à moins de 30 minutes quelque soit l’heure du début des symptômes ; une angioplastie 

primaire si la salle de coronarographie était à moins d’une heure et une prise en charge plus 

de 3 heures après le début des symptômes ; une thrombolyse si la salle de coronarographie 

était à plus d’une heure et la prise en charge précoce, moins de 3 heures après le début des 

symptômes. Sinon, le rapport bénéfice risque de la situation (risque hémorragique et signes 

de gravité) était pris en compte pour le choix de la technique de reperfusion. On peut donc 

conclure que l’augmentation du taux d’angioplastie primaire a été permise grâce à 

l’ouverture de la salle de coronarographie et non à des changements de pratiques, les 

recommandations étant restées les mêmes. 

 

Pour finir, depuis l’ouverture de la salle de coronarographie, on a pu observer une baisse de 

la mortalité intra hospitalière mais qui reste cependant non significative. Cette baisse a pu 

être observée en partie grâce à l’ouverture de la salle de coronarographie de part les trois 

points suivants : la simplification du parcours patient avec comme conséquence une 

diminution du délai système et une augmentation du taux d’angioplastie primaire dans les 

délais recommandés. La mortalité intra hospitalière était similaire dans notre étude et dans 

l’étude FAST-MI de 2010 (16) : de 6,75 % avant l’ouverture de la salle de coronarographie, 

3,55 % après et de 4,5 % dans FAST-MI 2010. Alors qu’en Europe, la mortalité intra-

hospitalière variait entre 6 % et 14 % selon les registres nationaux en 2005 (17). Par ailleurs, 

dans les études de FAST-MI (15,16), il n’y avait pas de différence significative sur la mortalité 

à 30 jours et à 1 an entre les patients traités par thrombolyse ou angioplastie primaire, ce 

qui concorde avec les résultats de notre étude. 
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Parallèlement, au cours des années, il existe possiblement un meilleur respect des 

recommandations de l’ESC et donc une meilleure prise en charge des STEMI qui ont participé 

également à cette baisse de la mortalité. En effet, une étude menée de 2009 à 2012 a 

montré que les recommandations du RESURCOR pour le choix de la technique de 

reperfusion étaient suivies pour 60 % des patients (18). Cette étude avait été menée afin 

d’évaluer les pratiques et de permettre d’améliorer le suivi des recommandations par la 

suite. 

De plus, durant la période de l’étude, il y a eu certains changements thérapeutiques dans la 

prise en charge des STEMI qui ont pu également participer à cette baisse de la mortalité. 

Depuis 2011, le Prasugrel a été largement utilisé à la place du Clopidogrel comme deuxième 

antiagrégant plaquettaire avec l’Aspirine chez les patients victimes d’un STEMI et subissant 

une angioplastie primaire. Le Prasugrel avait montré sa supériorité sur la prévention des 

évènements ischémiques (mortalité cardiovasculaire, infarctus du myocarde non létal, AVC 

non létal) et sur la diminution des complications hémorragiques, dans les suites du STEMI à 

30 jours et également à 15 mois, dans l’étude TRITON-TIMI 38 (19). De même, au cours de 

notre étude, l’utilisation de la Bivalirudine et des stents actifs est devenue de plus en plus 

fréquente. La Bivalirudine est utilisée en première intention depuis les recommandations de 

mai 2010 du RENAU. Et dans l’étude HORIZONS AMI (20), la Bivalirudine et les stents actifs 

sont associés à une diminution de la mortalité totale, de la mortalité cardiovasculaire, des 

réinfarctus, des saignements majeurs non liés à la chirurgie par rapport à l’utilisation de 

l’héparine plus ou moins associée à un inhibiteur Gp IIb/IIIa et aux stents nus. Pour finir, la 

voie d’abord radiale a remplacé petit à petit la voie fémorale pour devenir la voie d’abord de 

première intention. En effet, l’étude RIFLE-STEACS (21) a montré des bénéfices cliniques de 

la voie d’abord radiale avec à 30 jours une baisse de la mortalité cardiaque, des saignements 

majeurs et une réduction du temps d’hospitalisation par rapport à la voie fémorale. On peut 

donc penser que ces changements thérapeutiques ont également participé à cette baisse de 

la mortalité intra hospitalière. 

En termes de complications intra hospitalières, notre étude n’a pas montré de différence 

significative sur la survenue des complications hémorragiques avant ou après l’ouverture de 

la salle de coronarographie malgré la baisse de la thrombolyse, l’augmentation de la voie 

d’abord radiale pour l’angioplastie primaire et l’utilisation du Prasugrel.  
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2. Limites de l’étude 

 

Dans notre étude, il existe plusieurs biais.  

Premièrement, il existe un biais de sélection même s’il reste limité : certains STEMI ont pu ne 

pas être inclus, par oubli ou par manque de formation du personnel, dans le registre du 

RESURCOR. L’exhaustivité du registre a pu être évaluée à 84 % selon une étude, ce qui en fait 

quand même une base de données de référence sur les STEMI en Rhône-Alpes(22).  

Deuxièmement, il existe un biais de classement. Certaines données sont manquantes et sur 

certains items en particulier ; comme par exemple sur le transport en hélicoptère, l’heure de 

la première évaluation médicale. En effet, la fiche d’inclusion du RESURCOR est un tryptique 

avec de nombreux items à remplir par trois intervenants différents, urgentiste prenant en 

charge le patient en SMUR, médecin de l’USIC ou réanimateur et enfin coronarographiste, ce 

qui peut multiplier les oublis et/ou les erreurs. La fiche doit suivre le patient à travers les 

différents services avec le reste de son dossier, la perte d’une fiche ne peut être exclue.  

Pour finir, il a pu exister un biais d’interprétation. Notre étude a eu lieu sur trois années et 

de manière rétrospective et pendant ce temps, les pratiques ont pu évoluer. La modification 

des stratégies thérapeutiques des STEMI à la phase aigue n’est peut être pas due 

uniquement à l’implantation de la salle de coronarographie. Mais ce biais reste réduit 

puisque les prises en charge étaient comparables durant ces trois années. En effet, Les 

recommandations de l’ESC dataient de 2010 puis de la fin de l’année 2012. De même, les 

recommandations du RENAU étaient les mêmes de 2009 à 2012. 
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CONCLUSION 

 

L’enjeu de la prise en charge des infarctus du myocarde avec élévation du segment ST est 

une reperfusion la plus précoce possible, qui conditionnera le pronostic à court et à long 

terme. 

L’ouverture de la salle de coronarographie du Centre Hospitalier de Chambéry a modifié la 

stratégie de reperfusion des patients victimes d’un infarctus avec sus-décalage du segment 

ST sur le bassin savoyard. Tout d’abord, le parcours des patients a été significativement 

simplifié, 68 % venant directement en salle de coronarographie contre seulement 38 % 

auparavant.  

Le délai de réalisation de l’angioplastie primaire a lui aussi été significativement abaissé, 

avec un délai système passant de 136 à 111 minutes pour les prises en charge initiales par le 

SMUR. En conséquence, le taux de thrombolyse a diminué au profit de l’angioplastie 

primaire qui est passée de 54 % à 78 %. 

La mortalité hospitalière n’a pas été significativement abaissée, passant de 6,75 % à 3,55 %. 

Cette tendance pourrait être expliquée d’une part par les modifications de prise en charge 

liées à l’ouverture de la salle, et d’autre part par l’utilisation de nouvelles molécules dans 

l’arsenal thérapeutique ainsi que par le développement de la voie radiale en 

coronarographie. 
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THESE SOUTENUE PAR LEA CARBONE 

 

TITRE 

Impact de l'ouverture de la salle de coronarographie du Centre Hospitalier de Chambéry sur 

la prise en charge en Savoie des infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST 

 

CONCLUSION 

L’enjeu de la prise en charge des infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (ST+) 

est une reperfusion la plus précoce possible, qui conditionnera le pronostic à court et à long 

terme. L’objectif de notre travail était d’étudier l’impact de l’ouverture de la salle de 

cardiologie interventionnelle (SCI) du Centre Hospitalier de Chambéry sur les stratégies de 

reperfusion des patients victimes d’un infarctus du myocarde ST+ sur le bassin savoyard.  

Cette étude rétrospective a comparé les modalités de prise en charge avant (n = 335 

patients) et après (n = 199 patients) l’ouverture de la SCI. Tout d’abord, le parcours des 

patients a été significativement simplifié, 68 % venant directement en salle de 

coronarographie contre seulement 38 % auparavant. Le délai de réalisation de l’angioplastie 

primaire a lui aussi été significativement abaissé, avec un délai système passant de 136 à 111 

minutes pour les prises en charge initiales par le SMUR. En conséquence, le taux de 

thrombolyse a diminué au profit de l’angioplastie primaire qui est passée de 54 % à 78 %. La 

mortalité hospitalière n’a pas été significativement abaissée, passant de 6,75 % à 3,55 %      

(p = 0,12). Cette tendance pourrait être expliquée d’une part par les modifications de prise 

en charge liées à l’ouverture de la salle, et d’autre part par l’utilisation de nouvelles 

molécules dans l’arsenal thérapeutique ainsi que par le développement de la voie radiale en 

coronarographie. 

Notre étude démontre que l’ouverture de la SCI de l’hôpital de Chambéry a permis 

d’optimiser les stratégies de reperfusion des infarctus du myocarde ST+. 

 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 

 Grenoble, le 30 novembre 2015 
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ANNEXES 

Annexe 1 – Fiche d’inclusion des STEMI de moins de 12 heures dans le registre du 

RESURCOR
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Annexe 2 – Recommandations du RENAU/RESURCOR pour le choix de la stratégie 

de reperfusion des STEMI 2009-2012 

 

 

* Délai porte-porte  =  délai entre le diagnostic par le médecin pouvant thrombolyser 
et l’arrivée devant la salle de Cardiologie Interventionnelle. 
** Choc ou pré-choc (TA inf. à 100 et FC sup. à 100) ou IDM antérieur étendu ou IDM 
inférieur étendu. 
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RESUME 

Introduction – Le centre de cardiologie interventionnelle du Centre Hospitalier de Chambéry a été 
mis en service le 3 octobre 2011. L’objectif de cette étude était de mesurer l’impact de l’ouverture de 
ce centre sur la prise en charge des patients victimes d’un infarctus du myocarde avec élévation du 
segment ST (STEMI) sur le bassin savoyard. 

Matériel et méthodes – Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive et rétrospective avec 
comparaison historique. La population étudiée comprenait les patients victimes d’un STEMI de moins 
de 12 heures pris en charge par les services des urgences et les Services Mobiles d’Urgence et de 
Réanimation (SMUR) de Savoie ainsi que de Belley et Pont de Beauvoisin avant l’ouverture de la salle 
de coronarographie du 1er janvier 2010 au 2 octobre 2011, et les patients pris en charge après 
l’ouverture du 3 octobre 2011 au 31 décembre 2012. Les données étaient issues du RESURCOR, 
registre des urgences coronaires au sein du RENAU, Réseau Nord-Alpin des Urgences. 

Résultats – Cinq cent trente-quatre patients ont été inclus, 335 patients « avant » et 199 patients 
« après ». Depuis l’ouverture de la salle de coronarographie, le taux d’angioplastie primaire a 
significativement augmenté, passant de 54 % à 78 % (p < 0,0001). Le parcours d’un patient en vue 
d’une angioplastie primaire a été simplifié, 68 % des patients étaient directement pris en charge en 
salle de coronarographie contre 38 % avant (p < 0,0001). Le délai système a diminué de 27 minutes 
lors d’une prise en charge initiale par le SMUR en vue d’une angioplastie primaire (136 min vs 111 
min, p = 0,042). Il n’y avait pas de différence significative en terme d’évolution intra hospitalière mais 
une tendance à la baisse de la mortalité, 6,75 % avant versus 3,55 % après, p = 0,12. 

Conclusion – L’ouverture de la salle de coronarographie a permis de modifier la stratégie de 
reperfusion des patients victimes d’un STEMI sur le bassin savoyard. 

ABSTRACT 

Impact of the opening of a new coronary angiography laboratory at the Chambery Hospital on the 
management of ST-segment elevation myocardial infarction in Savoie. 

Introduction - The Percutaneous Coronary Intervention(PCI)-capable center of Chambéry Hospital 
opened on October 3rd 2011. The aim of this study was to measure the impact of the opening of the 
catheterization laboratory on the management of patients suffering from acute ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) in Savoie. 

Methods - This was an observational descriptive and retrospective study with an historical 
comparison. This study included patients consulting the emergency departments and emergency 
medical system (EMS) of Savoie, Belley and Pont De Beauvoisin with a less than 12 hours STEMI : 
patients managed before the opening of the catheterization laboratory, from January 1st 2010 to 
October 2nd 2011 and patients treated after the opening from October 3rd 2011 to December 31th 
2012. All data were extracted from RESURCOR, a register of coronary emergencies within the RENAU, 
North Alpine Network of Emergency. 

Results - Five hundred thirty four patients were included, 335 patients "before" and 199 patients 
"after". Since the opening of the catheterization laboratory, the rate of primary PCI increased from 
54 % to 78 % (p < 0,0001). Sixty eight percents of patients who underwent a primary PCI are now 
directly transferred in a PCI-capable center against 38 % before (p<0,0001). The system delay 
decreased by 27 minutes with an initial management by EMS for primary PCI (136 minutes versus 
111 minutes, p = 0,042). There was no significant difference in intra hospital evolution but only a 
trend in decrease of mortality: 6.75 % before versus 3.55 % after, p = 0,12. 

Conclusion - The opening of the catheterization laboratory changed the reperfusion strategy of 
patients presenting with STEMI in the Savoie population base. 




