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Les syndromes coronariens aigus (SCA) sont de nos jours connus de tous. Chaque
année en France, 80 000 a 100 000 patients sont hospitalisés pour des syndromes

coronariens aigus, dont plus des deux tiers correspondent a des STEMI ou NSTEMI
(1)

L’age moyen des NSTEMI est de 70 ans, avec une proportion de sujets de plus de
80 ans évaluée a 25%. Certaines comorbidités sont plus fréquemment rencontrées
dans la population des NSTEMI : le diabéte (29%), une insuffisance cardiaque (8%),
un accident vasculaire cérébral (6.5%), une insuffisance rénale (8%) et la

bronchopneumopathie chronique obstructive (6%).

En paralléle, la mortalité cardio-vasculaire des Francais a baissé de plus de 50%
entre les années 1980 et les années 2000 (2), notamment grace a 'évolution des
techniques cardiologiques concernant la prise en charge des SCA (3) : geste de
reperfusion et revascularisation myocardique par angioplastie primaire ou
thrombolyse intraveineuse, traitement médicamenteux optimal avec introduction
d’'une double anti-agrégation plaquettaire, 'apparition de nouveaux anticoagulants
mieux adaptés au profil des patients, une instauration précoce de traitement a visée
cardio-protectrice comme les statines, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion ou
les bétabloquants, et enfin une meilleure prise en charge des complications

rythmiques.

Le réle de I'athérosclérose dans la maladie coronaire a été démontré. En effet, elle
agit selon 2 processus :

- un processus progressif avec la formation d’'une plaque athéromateuse diminuant le
calibre de la lumiére artérielle

- un processus rapide, inopiné et potentiellement réversible avec une occlusion

artérielle plus ou moins compléte par rupture de plaque athéromateuse. (4)



En 2012, la Société Européenne et le College Américain de Cardiologie ont
développé une définition internationale de l'infarctus du myocarde : il s’agit d’'une
augmentation et/ou d’une diminution d’'un biomarqueur cardiaque (de préférence la
troponine ultra-sensible) au-dessus du 99°™¢ percentile, avec au moins un des
symptdmes suivants :

- une symptomatologie clinique évocatrice d’ischémie, comme une douleur
thoracique typique

- une modification du segment ST ou de I'onde T, ou apparition d’'un bloc de branche
gauche de novo

- une apparition d’une onde Q de nécrose

- une perte de viabilité myocardique objectivée par un examen d’'imagerie

- la visualisation d’un thrombus intra-coronarien a la coronarographie ou post-

mortem. (5)

Cette nouvelle définition met les STEMI et NSTEMI sur un pied d’égalité, alors que

leur stratégie diagnostique et thérapeutiques different sur de nombreux points.

Si le diagnostic de STEMI repose avant tout sur un aspect électrocardiographique
typique, celui du NSTEMI est plus complexe car plusieurs facteurs rentrent en
compte : I'histoire clinique et la symptomatologie, des critéres

électrocardiographiques et enfin des biomarqueurs cardiaques. (Annexe 1)

L’histoire clinique retrouve souvent des facteurs de risque cardio-vasculaires
associés a une douleur médio thoracique a type d’oppression (6). Elle peut étre de
repos ou apparue a l'effort, persistante ou prolongée (supérieure a 20 minutes) ou
alors d’aggravation progressive. Sa localisation typique est rétro sternale en barre,
cependant dans de nombreux cas, peut mimer une symptomatologie digestive avec
des brulures épigastriques. L’irradiation de la douleur est elle aussi inconstante : elle
peut rester localisée comme elle peut irradier essentiellement dans le cou, les
machoires, le dos ou alors les membres supérieurs. D’autres modes moins fréquents
peuvent étre les manifestations cliniques initiales des NSTEMI comme une dyspnée

ou des lipothymies voire syncope.



L’examen clinique est important et recherchera d’'une part des signes indicateurs
d’un risque trés élevé de déces (6) comme des signes d’insuffisance cardiaque
congestive, d’'une hypotension artérielle, de I'apparition récente de souffle ou d’'une
tachycardie supérieure a 100 battements par minute ; et d’autre part d’éliminer des

diagnostics différentiels.

L’électrocardiogramme 18 dérivations est capital : il doit étre réalisé dans les 10
minutes suivant le premier contact médical, doit étre répété et comparé si possible a
des ECG antérieurs a la recherche d’anomalies. Il met en évidence une modification
de la repolarisation d’un territoire précis avec apparition d’'un sous décalage du
segment ST de plus de 2mm ou alors la négativation des ondes T. Cependant, un

électrocardiogramme normal n’exclut pas le diagnostic de NSTEMI.

Apreés avoir éliminé les diagnostics différentiels possibles, si la symptomatologie
clinique est présente, que I'aspect électrocardiographique est évocateur et que le
dosage de biomarqueurs cardiaques comme la troponine ultra-sensible se révéle
étre positive, le diagnostic de NSTEMI pourra alors étre posé et une prise en charge

cardiologique proposée.

D’apres les derniéres recommandations européennes datant de 2015 (7), une dose
de charge d’aspirine a raison de 150 a 300 milligrammes doit étre administrée chez
tous les patients atteints de NSTEMI. Une prise en charge invasive est préconisée
en fonction de leur risque coronaire (Annexe 2). Les patients considérés a trés haut
risque doivent bénéficier d’'une coronarographie dans les deux heures suivant
'apparition des symptdmes (classe IC), ceux a haut risque doivent en bénéficier
dans les vingt-quatre heures (classe IA), et ceux a risque intermédiaire dans les
soixante-douze heures (classe IA). Les patients a bas risque doivent bénéficier en
premier lieu d’un test non invasif, avant d’envisager une éventuelle coronarographie

(classe 1A).

A Marseille, une filiére cardiologique a été créée en 2006. Chaque année, 'ensemble

des cardiologues, coronarographistes, urgentistes et SMURIstes se réunissent afin



d’homogénéiser les regles de prises en charge des infarctus du myocarde. Les
dernieres en date reposent sur les derniéres recommandations européennes et

consistent en :

- Un transfert immédiat sur table de coronarographie la plus proche pour les
patients jugés a trés haut risque, apres dose de charge d’aspirine, associée a
du clopidogrel ou du ticagrelor, ainsi qu’'une dose d’héparine.

- Pour tous les autres, aux vues des disparités des hopitaux et de leurs
plateaux techniques, un transfert en unité de douleur thoracique ou en SIC
(hépital le plus proche ou celui ou est suivi le patient) aprés une dose de

charge d’aspirine.

Au CHU NORD de MARSEILLE, au Service d’Accueil des Urgences (SAU), le
diagnostic de NSTEMI peut étre posé grace a la triade clinigue-ECG-dosage de la
troponine ultra-sensible. Une fois le diagnostic posé, le patient est ensuite transféré
aux Soins Intensifs Cardiologiques (SIC) ou dans un service de télémétrie (Unité

Douleur Thoracique).

En extrahospitalier, les choses sont différentes. Le diagnostic de NSTEMI repose
principalement sur la clinique : les facteurs de risques cardio-vasculaires, la
symptomatologie avec la description de la douleur et I'interprétation de 'ECG. En
fonction du risque ischémique du patient, un appel au cardiologue sera effectué pour
ensuite organiser un transfert médicalisé directement sur table de coronarographie,

au SIC ou en unité de douleur thoracique.

Aux vues de la gravité des syndromes coronariens aigus et dans le but d’'améliorer la
prise en charge globale, I'objectif de cette étude est de comparer les NSTEMI admis
initialement au SAU du Centre Hospitalier Universitaire NORD de Marseille puis
transférés secondairement aux SIC NORD ; et les NSTEMI admis directement aux
SIC via un SMUR.

La comparaison portera sur les profils cliniques de ces deux populations ainsi que
sur leur pronostic. Cette comparaison tentera d’optimiser I'orientation initiale des
patients, en perfectionnant les algorithmes de prise en charge intra et

extrahospitaliere, car le temps est fondamental pour le pronostic vital du patient.



POPULATION DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive, rétrospective et, mono centrique
réalisée au Centre Hospitalier Universitaire NORD de Marseille (13) entre le 1
janvier 2015 et le 31 décembre 2016. Elle compare donc deux groupes de patients
sélectionneés :
- Les suspicions de NSTEMI arrivés puis affirmés au SAU et transférés
secondairement aux SIC
- Les NSTEMI suspectés en pré-hospitalier et adressés directement aux SIC,

ou le diagnostic de certitude sera poseé.

Ces patients seront initialement comparés sur leurs profils cliniques, a savoir :
- Leur age et leur sexe,
- La présence ou non de facteurs de risque cardio-vasculaires,
- Les antécédents cardiologiques, vasculaires, respiratoires, digestifs ou
néoplasiques,

- La prise d'un traitement de fagon journaliere.

Dans un premier temps, nous avons évalué le délai d’obtention du diagnostic final de
NSTEMI, reposant pour rappel, sur la symptomatologie clinique, I'aspect
électrocardiographique et les biomarqueurs cardiaques.

En sachant que l'interrogatoire, ainsi que I'examen clinique et la réalisation d’'un
électrocardiogramme ne dépendent que de I'examinateur et peuvent étre faits dans
les plus brefs délais, les résultats du dosage de la troponine dépendent eux, d’'un
automate au laboratoire de biochimie. Par extrapolation, nous pouvons donc
prétendre que le délai d’obtention du diagnostic final équivaut au délai d’obtention de

cette troponine.



Dans un second temps, nous avons évalué le pronostic de ces NSTEMI, reposant
sur des scores statistiques, les complications intra-hospitaliéres, le délai pour la

coronarographie ou encore la durée d’hospitalisation.

RECUEIL DES DONNEES

Nous avons obtenu la liste des patients ; adressés directement aux SIC ou transférés
secondairement des urgences ; via le DIM (Département d’Information Médicale) du
CHU NORD.

La période d’inclusion fut établie entre le 1" janvier 2015 et le 31 décembre 2016.
Aux vues du polymorphisme des manifestations cliniques des NSTEMI, des erreurs
possibles de codage informatique et afin d’'inclure un maximum de patients, les
diagnostics codés sélectionnés étaient bien évidemment les IDM aigu, mais aussi les

angors instables, les insuffisances cardiaques voire les chocs cardiogéniques.

Les patients sélectionnés étaient donc classés en 2 groupes par chronologie
croissante : adressage SIC et adressage SAU. Un numéro de séjour, une date
d’entrée et de sortie du service, ainsi que le diagnostic codé étaient donnés pour

chaque patient.

Pour confirmer ou infirmer les diagnostics codés, il a fallu consulter les comptes
rendus d’hospitalisation associés aux numéros de séjour via le logiciel AXIGATE de
'AP-HM. Les données manquantes ont pu étre complétées via les logiciels T-SMUR
du SAU et Centaure du SAMU 13.

Les diagnostics finaux de SCA ST+, d’angor instable, de décompensation cardiaque,
de décompensation respiratoire et les NSTEMI diagnostiqués en dehors du SAU ou

du SIC ont été exclus de I'étude.



STATISTIQUES

Les statistiques descriptives utilisées étaient :
e Fréquence absolue et relative (pourcentage) pour les variables qualitatives
e Moyenne et écart type (ou médiane intervalle interquartile pour les variables

avec un gros écart a la normalité) pour les variables quantitatives.

Les différences de répartition entre les deux groupes (SIC et SAU) ont été testées :
e Par le test du Chi2 pour les variables qualitatives (ou test de Fisher lorsque
les conditions d’application du Chi 2 n’étaient pas remplies)

e Paruntest T (Student) pour les variables quantitatives

Le seuil de significativité était fixé a 0,05 pour tous les tests. Compte tenu du
caractéere exploratoire et des faibles effectifs de cette étude, aucun test post-hoc ni

correction pour la multiplicité des tests n'ont été réalisés.



RESULTATS

SCHEMA DE L’ETUDE

Entre le 1* janvier 2015 et le 31 décembre 2016, 2887 patients ont été sélectionnés

dans notre étude : 1372 patients dans le groupe adressage SAU (groupe 1) et 1515

patients dans le groupe adressage SIC (groupe 2).

Le diagnostic de NSTEMI a été retenu pour respectivement 132 patients du groupe

SAU et 140 patients du groupe SIC (Figure 1).

1240 patients exclus:

129 5CA 5T+
- 235A

- 506 decompensations
ardiagues etfou
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- 33chocs

cardiogénigues
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GROUPE 1:
1372 PATIENTS
ADRESSAGE 5AU

132 PATIENTS
INCLUS POUR
NSTEMI

SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST

Al : angor instable

Figure 1. Schéma de 'étude
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CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION

Elles prennent en compte le sexe des patients, leur age, leurs antécédents et leurs

facteurs de risque cardio-vasculaires, ainsi que leur traitement habituel.

Tout d’abord, le sexe masculin était représenté chez 68,2% de la population du SAU
(groupe 1) contre 75,7% de celle du SIC (groupe 2) ; sans aucune différence
significative retrouvée entre les deux groupes (p=0,166). (Tableau 1).

Concernant I'age de la population, la moyenne était de 66,8 ans dans le groupe 1 et
de 68 ans dans le groupe 2 ; I'écart-type était respectivement de 15,3 années et de
12,9 années et la médiane de 66 ans et 67,5 ans. Aucune différence significative n’a

été retrouvée entre les deux populations (p=0,486).

Groupe 1 (SAU) Groupe 2 (SIC) p
SEXE 0,166
Homme 68,20% 75,70%
Femme 31,80% 24,30%
AGE
Moyenne (écart type) 66,8 (15,3) 68 (12,9) >0,48
Médiane (25e-75e percentile) 66 (56,5-79) 67,5 (59-79)

Tableau 1. Age et sexe des patients

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire (Tableau 2), il n’existe pas de
différence significative concernant le diabéte (34,1% du groupe 1, 38,6% du groupe
2, p=0,443), 'age (81,1% du groupe 1, 86,4% du groupe 2, p=0,23), le tabac (31,1%
du groupe 1, 25% du groupe 2, p=0,266) ou les antécédents familiaux (9,1% du
groupe 1, 12,1% du groupe 2, p=0,65).

Cependant, il existe une différence significative concernant les profils dyslipidémique
(51,5% du groupe 1 et 67,9% du groupe 2, p=0,006) et hypertensif des patients
(59,1% du groupe 1, 78,6% du groupe 2, p=0,001).

10



En terme de nombre de facteurs de risque, 49,2% des patients du groupe 1
présentaient plus de 2 facteurs de risque contre 69,3% du groupe 2, avec la encore

une différence significative retrouvée (p=0,001).

A propos des autres antécédents des patients (Tableau 2), une différence
significative a été retrouvée concernant la cardiopathie ischémique (37,1% du groupe
1, 52,9% du groupe 2, p=0,009), les AVC ou AIT (2,3% du groupe 1, 11,4% du
groupe 2, p=0,003) et la néoplasie (en rémission ou en cours avec 9,1% du groupe
1, 17,9% du groupe 2, p=0,035). Aucune différence significative n’a cependant été
retrouvée concernant d’autres antécédents cardiaques (embolie pulmonaire, troubles
du rythme, insuffisance cardiaque), vasculaires (AOMI, TVP), respiratoires (BPCO,

asthme) ou encore digestifs (UGD, tares hémorragiques).

De plus, il existe un lien entre les différences observées entre les antécédents et
facteurs de risque cardio-vasculaires et celles identifiées lors de 'analyse de leurs
traitements personnels. (Tableau 3)

En effet, il existe une différence significative entre les deux groupes concernant la
prise d’antiagrégant plaquettaire (respectivement 43,2% dans le groupe 1 et 58,6%
dans le groupe 2, p=0,011), de traitements antihypertenseurs (respectivement 58,3%
et 78,6%, p=0,0003) et de statines (respectivement 45,5% et 67,1%, p=0,0003).
Aucune différence n’a cependant été retrouvée concernant la prise d’Anti Vitamine K
(AVK), d’Anticoagulants Oraux Directs (AOD) ou d’antidiabétiques.

11



FARCV
Diabéte
Dyslipidémie
Age
HTA
Tabac
Antécédents familiaux
Nombre de FARCV
inférieur ou égal a 2
supérieur a 2

ATCD CARDIAQUES
Cardiopathie ischémique
Embolie pulmonaire
Troubles du rythme
Insuffisance cardiaque

ATCD VASCULAIRES
AOMI
AVC/AIT
TVP

ATCD RESPIRATOIRES
BPCO
Asthme

ATCD DIGESTIFS
ulcére gastroduodénal
tares hémorragiques

NEOPLASIE

Groupe 1 (SAU)

34,10%
51,50%
81,10%
59,10%
31,10%
9,10%

50,80%
49,20%

37,10%
1,50%
9,80%

12,10%

9,10%
2,30%
1,50%

15,90%
4,50%

9,10%
0,80%

9,10%

Groupe 2 (SIC)

38,60%
67,90%
86,40%
78,60%
25,00%
12,10%

30,70%
69,30%

52,90%
2,10%

10,70%
12,10%

15,70%
11,40%
0,70%

10,70%
2,90%

6,40%
5,00%

17,90%

p

>0,4
0,006
>0,2
0,001
>0,2
0,065
0,001

0,009
>0,9
>0,8
>0,9

0,09
0,003
>0,6

>0,2
>0,5

>0,4
>0,06

0,035

FARCV : Facteurs de risque cardio-vasculaires ; Atcd : Antécédents

Tableau 2. Facteurs de risque cardio-vasculaires et antécédents des patients en

analyse univariée
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Groupe 1 (SAU) Groupe 2 (SIC) p
TRAITEMENTS

AAP 43,20% 58,60% 0,011

AVK 5,30% 7,10% >0,5

AOD 2,30% 2,10% >0,9
Antihypertenseurs 58,30% 78,6 0,0003
statines 45,50% 67,10% 0,0003
Antidiabétiques 33,30% 39,3 >0;3

AAP : Antiagrégant Plaquettaire ; AVK : Anti-Vitamine K ; AOD : Anticoagulants Oraux Directs
Tableau 3. Traitements personnels des patients en analyse univariée

MOTIF ET MODE D’ARRIVEE

Méme si les NSTEMI sont une pathologie purement cardiaque, le polymorphisme de

leurs symptomes initiaux peut étre trompeur. Si 78% du groupe 1 et 89,3% du

groupe 2 ont significativement présenté une symptomatologie cardiaque (avec

respectivement 65,10% et 82,20% de douleur thoracique typique), il est important de

noter que 7,6% et 3,6% des patients ont présenté une symptomatologie digestive

(Figure 2 et tableau 4).
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Figure 2. Diagramme indiquant les motifs de consultation
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SYMPTOMES CARDIAQUES
Douleur thoracique
Dyspnée

SYMPTOMES DIGESTIFS
Epigastralgies
Troubles digestifs

AUTRES
Syncope/lipothymie
Palpitations
Associations de symptomes

Groupe 1 (SAU)

78,00%
65,10%
12,90%

7,60%
6,10%
1,50%

14,40%
6,80%
0,00%
7,60%

89,30%
82,20%
7,10%

3,60%
3,60%
0,00%

7,10%
2,80%
0,00%
4,30%

Groupe 2 (SIC)

Tableau 4. Détails des motifs de consultation

Concernant I'arrivée des patients, deux éléments sont a prendre en compte : un

contact téléphonique au préalable au centre 15 ; et leur mode d’arrivée, a savoir
médicalisé ou non. 55,3% du groupe 1 et 99,3% du groupe 2 ont appelé le centre 15
(p<0,0001), et respectivement 6,10% et 99,3% sont arrivés médicalisés (p<0,0001)

(Tableau 5).

CONTACT SAMU
TRANSPORT MEDICALISE

TRANSPORT NON MEDICALISE
Marins-Pompiers
Ambulance privée
Propres moyens

Groupe 1 (SAU)

55,30%

6,10%

93,90%
44,70%
5,3%%
43,90%

Groupe 2 (SIC)

99,30%

99,30%

0,70%
0,70%
0,00%
0,00%

P

<0,0001

<0,0001

Tableau 5. Médicalisation des patients en analyse univariée
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Le profil clinique des patients tient compte de leur hémodynamique au début de leur
prise en charge, du premier ECG réalisé, de la durée de la douleur, de la persistance
des symptdmes au premier contact médical, et de la réalisation d’'une échographie

trans-thoracique (ETT). (Tableau 6a).

L’hémodynamique était significativement conservée chez 65,9% des patients du
groupe 1 et 80,0% du groupe 2 (p=0,009). Elle était considérée comme non
conservée si le patient présentait un état de choc ou une détresse respiratoire aigue,
comme pour respectivement 34,1% du groupe 1 et 20,0% du groupe 2.

Cependant, il est intéressant de mettre en rapport I'état hémodynamique du patient
avec son mode d’arrivée. De facon générale (groupes 1 et 2), les transferts
médicalisés arrivent significativement moins souvent en instabilité hémodynamique
(20,4% de patients avec une hémodynamique non conserveée a leur arrivée ;
p=0,013). Concernant les patients du groupe 1, il n’existe pas de différence

significative entre ceux arrivés meédicalisés ou non (p=0,7). (Tableau 6b).

Le premier ECG réalisé était en faveur d’'un NSTEMI s'il révélait la présence de novo
d’'ondes T négatives ou d’'un sous décalage du segment ST dans un territoire bien
défini. 35,6% du groupe 1 et 57,1% du groupe 2 présentaient significativement des
signes ECG en faveur d’'un NSTEMI (p=0,0003). Un ECG normal, des troubles du
rythme supra-ventriculaires, ou un ECG non contributif (comme un électro-
entrainement ou des séquelles ischémiques anciennes) n’étaient pas considérés

comme en faveur d’'un NSTEMI, comme chez 64,4% et 42,9% des patients.

Aucune différence significative n’a cependant été retrouvée concernant la durée de
la douleur thoracique (avec un seuil arbitraire fixé a 3 heures ; p=0,083) ou la

persistance des symptomes lors de la prise en charge (p=0,780).
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Groupe 1 (SAU) Groupe 2 (SIC) p
HEMODYNAMIQUE 0,009
conservée 65,90% 80,00%
non conservée 34,10% 20,00%
ler ECG 0,0003
EN FAVEUR D'UN NSTEMI 35,60% 57,10%
ondes T négatives 13,60% 21,40%
sous décalage ST 22,00% 35,70%
NON EN FAVEUR D'UN NSTEMI 64,40% 42.90%
normal 53,80% 33,60%
troubles du rythme 1,50% 1,40%
non contributif 9,10% 7,90%
DUREE DOULEUR >0,08
inférieure a 3h 55,10% 66,20%
supérieure ou égale a 3h 44,90% 33,80%
Tableau 6a. Profil clinique des patients en analyse univariée
HEMODYNAMIQUE NON HEMODYNAMIQUE
CONSERVEE CONSERVEE P
ARRIVEE SIC + SAU 0,013
médicalisée 20,40% 79,60%
non médicalisée 34,40% 65,60%
ARRIVEE AU SAU 0,7
médicalisée 25% 75%
non médicalisée 34,70% 65,30%

Tableau 6b. HEmodynamique des patients arrivés au SAU en fonction de leur mode

d’arrivée
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La réalisation d’'une ETT lors de 'admission (au SAU ou au SIC) peut aider au
diagnostic de NSTEMI, si des troubles de la cinétique segmentaire de novo sont mis
en évidence.

L’ETT a été réalisée pour 74,2% des patients du groupe 1 et 95,0% du groupe 2
(p<0,0001). Cependant, des troubles de la cinétique segmentaire ont été retrouvés
chez respectivement 43,9% du groupe 1 et 51,9% du groupe 2 (p=0,229). Une ETT
normale, une dysfonction ventriculaire gauche ou droite, des valvulopathies ou
encore un épanchement péricardique retrouvés a 'ETT ne rentraient pas en compte
dans le diagnostic de NSTEMI. (Tableau 7).

Groupe 1 (SAU) Groupe 2 (SIC) p
ETT REALISEE <0,0001

oui 74,20% 95,00%
non 25,80% 5,00%

RESULTATS ETT >0,22
en faveur d'un NSTEMI 43,90% 51,90%

non en faveur d'un

NSTEMI 56,10% 48,10%

Tableau 7. Echographie cardiaque a I'admission

Etant donné que le diagnostic de NSTEMI repose sur la clinique mais surtout sur
'aspect électrocardiographique et le dosage de biomarqueurs comme la troponine
ultra-sensible (Us), le délai diagnostic comprend le délai entre le début des
symptémes et la réalisation du premier ECG par le SAMU ou au SAU (le méme seuil
arbitraire de 3h a été fixé) ainsi que le délai entre 'heure d’arrivée et I'heure

d’obtention de la premiére troponine positive. (Tableau 8).

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant le délai

entre le début des symptémes et la réalisation du premier ECG (p=0,928).
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Cependant, il existe une différence notable concernant le délai d’obtention de la
premiére troponine positive, avec une moyenne de 58,1 minutes dans le groupe 1 et

de 41,5 minutes dans le groupe 2 (p<0,0001).

Groupe 1 (SAU) Groupe 2 (SIC) p
DELAI ler ECG >0,9
inférieur a 3h 28,80% 29,30%
supérieur ou égal a 3h 71,20% 70,70%
DELAI 1ére
TROPONINE
moyenne 58,1 (28,5) 41,5 (17,9) <0,0001
médiane (25é-75é
percentile) 53 (38,5-71) 41,5 (30-51,5)

Tableau 8. Délai diagnostique de NSTEMI

La prise en charge thérapeutique du NSTEMI est invasive et consiste en la
réalisation d’une coronarographie, afin d’'identifier 'artére coronaire atteinte. Cette
derniére sera réalisée dans un délai différent en fonction de la stratification du risque
coronaire (Annexe 2).

Elle doit avoir lieu dans les 2 heures pour les trés hauts risques ; dans les 24 heures

pour les hauts risques ; et dans les 72 heures pour les risques intermédiaires.

Il N’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant la
classification des SCA en fonction de leurs risques (p=0,479) : il y autant de NSTEMI
a haut et tres haut risque arrivés au SAU et au SIC.

Néanmoins, il existe une différence significative quant a la réalisation d’'une
coronarographie dans les 24 heures. En effet, respectivement 86,8% et 97,1% des
patients du groupe 1 et du groupe 2 ont bénéficié d’'une coronarographie dans les 24

premieres heures de leur hospitalisation (p=0,002). (Figure 3).
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Figure 3. Diagramme en batons indiquant la stratification du risque coronaire et le

délai de coronarographie

RISQUE ISCHEMIQUE ET MORTALITE

Il existe différents scores permettant d’évaluer le pronostic et la mortalité des patients

atteints de NSTEMI, notamment avec le score TIMI et le score GRACE.

Le score TIMI tient compte de I'age, des facteurs de risque cardio-vasculaires, d’'un
antécédent personnel de cardiopathie ischémique, de la prise d’aspirine, d’'une
douleur angineuse récente, de 'augmentation de la troponine et de la présence d’un
sous-décalage du segment ST supérieur a 0,5mm. Il permet d’évaluer la mortalité
des NSTEMI a 14 jours. (Annexe 3)

Le score GRACE, est lié au taux de mortalité intra-hospitaliere et celui évalué a 6
mois. Il prend en compte I'age, la créatinine, la fréquence cardiaque, la classe Killip,
la tension artérielle systolique, un arrét cardiaque a I'admission, I'élévation des

marqueurs cardiaques et de la modification du segment ST. (Annexe 4)
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Il existe une différence significative concernant le score TIMI. En effet, 76,5% des
patients du groupe 1 et 87,1% du groupe 2 ont un score TIMI élevé et sont donc
jugés a haut risque (p=0,023) (Figure 4).

Cependant, aucune différence significative n’a été retrouvée concernant le score
GRACE (p=0,603) (Figure 5).
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Figure 4. Diagramme indiquant la répartition du score TIMI
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Figure 5. Diagramme indiquant la répartition du score GRACE
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Les points clés de I'hospitalisation sont la durée moyenne de séjour et les
complications éventuelles.

Il a été retrouvé une différence concernant la durée moyenne de séjour avec
significativement un jour de mois dans le groupe 2 (p=0,01) avec 4 jours de durée

moyenne de séjour, contrairement au groupe 1 avec 5 jours (Tableau 9).

Groupe 1 (SAU) ~ Groupe 2 (SIC) : p
DUREE DE SEJOUR
moyenne (écart type) 5 (3,8) 4 (2,3) - 001
médiane (25&-75¢ percentile) 4 (3-6) 3 (2-5)

Tableau 9. Durée de séjour

Quant aux complications, elles ont été classées en 3 catégories : les complications
cardiaques (comprenant la récidive ischémique, les décompensations cardiaques ou
choc cardiogénique, et les troubles du rythme ventriculaire), les complications
hémorragiques et les complications infectieuses (Tableau 10).

Aucune différence significative n’a été retrouvée concernant les complications
cardiaques (p>0,18), hémorragiques (p>0,37) ou infectieuses (p>0,62)

D’autres complications ont été notées comme une insuffisance rénale aigue, une
fibrillation atriale (FA), une décompensation de BPCO ou méme des hypokaliémies,

sans différence significative entre les deux groupes (p>0,28).

Groupe 1 (SAU) Groupe 2 (SIC) p
SRS 0,10% wso% | 018
AUTRES 18,90% 24,30% >0,28

Tableau 10. Analyse univariée des complications intra-hospitalieres
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Aux vues de notre étude, les NSTEMI admis au SIC ont significativement :

- Un profil dyslipidémique, hypertendu, avec une cardiopathie ischémique, un
antécédent d’AVC ou AIT, ou une néoplasie en cours ou en rémission ;

- Des traitements tels qu’une anti-agrégation plaquettaire, une statine ou un
traitement a visée anti-hypertensive ;

- Présenté une symptomatologie cardiaque comme une douleur thoracique
typigue ou une dyspnée ;

- Contacté le SAMU et ont été transférés meédicalisés ;

- Une hémodynamique stable ou un ECG initial en faveur d’'un NSTEMI comme
un sous-décalage du segment ST ou des ondes T négatives ;

- Bénéficient d’'une ETT a I'entrée.

- Obtiennent leur premiere troponine positive 16 minutes avant ceux adressés
au SAU.

- Bénéficient d’une coronarographie dans les premiéres 24 heures de leur
hospitalisation.

- Ontun score TIMI élevé.

- Ont une durée moyenne de séjour évaluée a 4 jours

D’autre part, et de facon significative également, les NSTEMI admis au SAU :
- Ne contactent pas le SAMU, et arrivent non médicalisés
- Présentent une hémodynamique instable a leur arrivée
- Bénéficient pour certains d’entre eux d’'une coronarographie aprés 24 heures
d’hospitalisation
- Ont eux aussi un score TIMI élevé
- Ne présentent pas plus de complications que ceux initialement admis au SIC

- Ont une durée moyenne de séjour évaluée a 5 jours.



Néanmoins, certaines différences sont plus pertinentes que d’autres. 34,1% des
NSTEMI instable d’'un point de vue hémodynamique sont arrivés au SAU contre 20%
au SIC. Ceci s’explique éventuellement par le fait que cette instabilité
hémodynamique peut étre liée a des facteurs non cardiologiques au premier plan
(fievre pouvant faire évoquer sepsis, antécédents respiratoires et digestifs du patient
orientant vers un autre diagnostic). Cependant, de fagcon générale, les patients
meédicalisés arrivent significativement avec une hémodynamique stable, mais
concernant les patients arrivés au SAU, cette différence n’est plus significative. Cela
peut étre dU a un probléme de puissance. Une étude plus approfondie est nécessaire
afin d’explorer cette piste.

Une autre différence entre les deux groupes est a discuter : le délai d’obtention de la
premiére troponine. Elle a lieu seize minutes avant au SIC qu’au SAU. Elle est certes
significative d’un point de vue statistique, mais elle I'est beaucoup moins d’un point
de vue pratigue. La prise en charge est avant tout basée sur la clinique : soit le
patient présente une douleur thoracique typique persistante avec des signes
électrocardiographiques de NSTEMI indiquant une coronarographie immédiate (et
dans ce cas-la, le dosage de la troponine n’est pas pertinent), soit le patient
bénéficiera d’'une coronarographie dans les vingt-quatre suivant son admission.
Donc, avoir les résultats de la troponine peut certes avancer de 16 minutes le
diagnostic de NSTEMI, mais il ne changera pas la prise en charge a court terme.

Le délai pour arriver sur table de coronarographie est aussi contestable. 13,2% des
NSTEMI du SAU n’en bénéficie qu’aprés vingt-heures de leur admission. Cela peut
se justifier par des contre-indications relatives a la coronarographie, qui peuvent
s’amender aprés vingt-quatre heures comme une insuffisance rénale aigue, une
anémie ou méme un processus infectieux.

Une derniére différence est intéressante a relever : elle concerne la durée moyenne
d’hospitalisation. En effet, les patients transférés au SIC aprés avoir été admis au
SAU sont hospitalisés un jour de plus. L’attente de transfert en service de
cardiologie, la coronarographie aprés les 24 premieres heures et la surveillance
qu’elle engendre peuvent éventuellement expliquer cette différence. Mais une étude

plus approfondie serait la aussi nécessaire afin d’explorer cette différence.
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Le registre FAST-MI compare les infarctus du myocarde hospitalisés en France et
compare leurs caracteéristiques tous les cing ans. En comparant les différentes
études du registre, le profil de la population a changé avec une proportion de
patients hypertendus ou diabétiques en hausse, et une diminution des patients aux
antécédents d’AOMI ou d’AVC. La prise en charge thérapeutique a elle aussi évolué,
avec plus d’angioplastie primaire (65,4%), et plus d’utilisation d’antiagrégants
plaquettaires (98,2%), d’anti Gpll2-11l1A (24,2%), d’anticoagulants (78,9%), de
bétabloquants (77,4%) ou encore de statines (85,2%), en lien avec les avancées
scientifiques de la prise en charge des évenements cardiaques ischémiques. La
mortalité a trente jours est passée de 10,9% a 3,2%, celle a un an de 20% a 9,8%, et

les complications intra-hospitaliéres ont diminué jusqu’a 0,4%. (8)

Nos résultats sont en accord avec la derniére en date du registre, I'étude FAST-MI
2015 menée par Belle &Al (9). Les auteurs retrouvaient un age moyen de patients
atteints de NSTEMI de 68 ans (respectivement 66,8 et 68 ans dans notre étude),
avec comme principaux antécédents une hypertension artérielle (63% de la
population étudiée, respectivement 59,1% et 78,6% dans notre étude) et une
dyslipidémie (50% dans la population étudiée, respectivement 51,5% et 67,9% dans
notre étude). Les traitements personnels des patients étaient notamment composés
d’aspirine (33% de la population étudiée, respectivement 43,2% et 58,6% dans notre
étude), de statines (37% de la population étudiée, respectivement 45,5% et 67,1%
dans notre étude) et de bétabloquants (31%). 1941 patients étaient admis pour
NSTEMI dans cette étude, une large majorité d’entre eux (75% des patients) ont
présenté une douleur thoracique typique (65,1% dans notre étude), avec un ECG
sinusal pour 87% de la population. Leur score de GRACE moyen était de 139, donc
a risque intermédiaire. 63% des NSTEMI se présentaient a un SAU et 30% étaient
directement admis au SIC. Le délai entre le début des symptdmes et le premier
appel au centre 15 était de 155 minutes, et celui entre le début des symptémes et le
premier ECG qualifiant était de 274 minutes. 95% des patients admis pour NSTEMI
bénéficiaient d’'une coronarographie, dont 50% dans les premiéres vingt-quatre
heures suivant leur admission. La durée moyenne de séjour était de 7,3 jours pour
les NSTEMI. Les complications intra-hospitalieres étaient représentées par les chocs

cardiogéniques (2,2%), les troubles du rythme supra-ventriculaire comme la

24



fibrillation atriale (7,7%), la fibrillation ventriculaire (1,3%), et par les hémorragies

majeures (2,1%).

Plusieurs études démontrent que le délai entre le début des symptomes et le premier
appel médical ne cesse d’augmenter (10), et ceci en dépit des campagnes de
prévention. Pourtant, aux vues de la gravité et de la sévérité des infarctus du
myocarde, plus la prise en charge est précoce, meilleures sont les suites a court et
long termes. Une étude coréenne menée par Tekin &Al (11) a démontré que les
patients atteints de NSTEMI et bénéficiant d’'une coronarographie précoce (inférieure
a 24 heures), avaient des lésions moins étendues et par conséquent nécessitaient
un nombre de stents inférieurs a ceux admis plus tardivement, que leur durée
moyenne de séjour était moins longue (33 heures en moyenne) ; et qu’a trois mois,
leur fraction d’éjection ventriculaire gauche était meilleure, qu’ils avaient moins de
récidive ischémique et que le nombre d’hospitalisations pour un motif cardiologique
était moindre.

Une autre étude menée par Ting &Al (12) sur le délai de prise en charge des
NSTEMI a démontré que le délai augmente avec I'age : les patients agés de 65 a 74
ans mettent 3,9% plus de temps pour consulter un médecin que les patients agés de

55 ans, et les patients de 75 a 84 ans 8,1% plus de temps.

L’augmentation de ce délai pose la question de la médicalisation des NSTEMI en
extrahospitalier. Bhalla &Al (13) a conduit une étude comparant les NSTEMI arrivés
par leurs propres moyens et ceux arriveés médicalisés. Les patients arrivés seuls
étaient plus jeunes (64,9 ans) que ceux arrivés médicalisés (74,6 ans). Cette étude a
pu mettre en évidence que les NSTEMI arrivés seuls bénéficiaient plus souvent
d’'une coronarographie, et ceci avec des délais moindres. Cependant, aucune
différence significative n’a été retrouvée concernant la mortalité ou les complications
intra-hospitalieres. Le fait que les patients plus jeunes arrivent non médicalisés peut
s’expliquer par leurs symptémes peut étre moins séveres ou moins typiques, par leur
facilité de déplacement par rapport aux personnes plus agées ou alors parce qu'ils

ne prennent pas conscience de la sévérité de leurs symptémes.



Pour une prise en charge optimale des NSTEMI, les services de cardiologie et
d’'urgences travaillent en parfaite collaboration. Au CHU NORD de Marselille, un
protocole a été établi concernant toute douleur thoracique évoquant un syndrome
coronarien aigu et se présentant aux urgences. (Annexe 5)

La premiere dichotomie de ce protocole réside dans la persistance de la douleur a
l'arrivée aux urgences.

Si la douleur est encore présente, et qu’elle persiste malgré 2 bouffées de trinitrine,
ou qu’il existe des modifications électrocardiographiques typiques de NSTEMI (sous
décalage du segment ou négativation des ondes T) ou alors si le patient présente
une instabilité hémodynamique ; le patient est installé en SAUV pour une
surveillance scopée, un avis cardiologique rapide et un transfert au SIC ou
directement sur table de coronarographie.

Si la douleur n’est plus présente a I'arrivée, il existe 2 cas de figures :

- si le patient n’a pas d’antécédent coronarien, n’a qu’'un seul facteur de risque
cardio-vasculaire, que son score de GRACE est inférieur a 118 ; et surtout une fois

que le bilan effectué 'ECG est normal, que le cycle de troponine est négatif, que le

patient n’a pas récidivé de douleur thoracique ou ne présente pas de signes cliniques

de décompensation cardiaque : dans ce cas, le patient peut avoir la suite de son
bilan soit en cardiologie soit lors d’une consultation externe.

- si le patient est coronarien connu, a plus d’un facteur de risque cardio-vasculaire,
un score de GRACE intermédiaire ou élevé et qu’il présente au moins une des
caractéristiques du premier cas de figure : le patient sera hospitalisé en cardiologie

pour une coronarographie dans les 24-72 heures.

Cependant, plusieurs auteurs se sont interrogés sur I'indication d’une hospitalisation
en soins intensifs. En effet, le concept d’unité de soins coronaires (CCU pour
coronary care unit) fut créé dans les années 1960s pour une surveillance
électrocardiographique continue par des infirmiéres spécialisées et formées a
détecter des troubles du rythme ventriculaire et a commencer une éventuelle

réanimation cardio-pulmonaire en cas d’arrét cardio-respiratoire.
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Dans les suites, un autre service a fait son apparition : la télémétrie. Silvermann &Al
(14) a compareé 7869 patients admis pour NSTEMI soit au SIC soit en télémétrie.
Aucune différence n’a été retrouvée entre les deux groupes sur la mortalité intra-
hospitaliere. Van Diepen &Al (15) a lui aussi démontré aucune différence significative
dans le nombre d’arrét cardio-respiratoire, dans le taux de mortalité intra-hospitaliere
ou celle & trente jours, dans le taux de ré-hospitalisation pour cause cardio-
vasculaire ou méme pour le taux de consultation aux urgences entre les deux
groupes de NSTEMI.

D’autre part, le cycle de troponine HO-H3 recommandé par 'ESC peut lui aussi
évolué dans les années a venir. Un nouvel algorithme, a savoir le dosage de la
troponine ultra-sensible a 'admission et a une heure, est en cours d’évaluation. (16)
Seulement, il n’est valable que pour trois tests de mesure pour le moment (Tableau
11).

NSTEMI: infarctus du myocarde sans sus-décalage du segiment ST. Les niveaux «cut
off» des troponines ultrasensibles sout spécifiques pour chaque essy

* Applicable uriquement & les Couleyrs ont débuté depuis plus de 3 hewres. + Ay
moment de la L-lellf.if on des directives, ce test n'est pas encore sur le i arché e

Europs

‘ NSTEMI suspecté I

+ + 4

: Oh <8 ng/l I Autre I Oh 2D ng/l
Oh<A*ug/l ou et ou
AC-1h <C g/l AC-Th 2E ng/l

B C D E
hs-cTht (Elecsys) 5 3 52 5
hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 o
hs-cTnl (Disrension Vista)® 05 5 2 107 16

Tableau 11. Algorithme du dosage de la troponine HO-H1 (15)
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Cette étude fait ressortir trois groupes de patients :

Les NSTEMI pris en charge par le SAMU et transférés médicalisés au SIC ou
ils bénéficient d’'une coronarographie dans les premiéres 24 heures, avec une
durée moyenne de séjour de 4 jours. Ces patients sont pris en charge de
facon optimale grace aux SMURIstes et cardiologues interventionnels.

Les NSTEMI arrivés par leurs propres moyens. lls représentent 43,9% des
NSTEMI du SAU. Le seul moyen de réduire ce nombre reste la prévention :
par les médias pour viser une population large, par le médecin traitant pour
une prévention personnalisée. Cette prévention a pour but d’avertir et
d’informer les patients sur les signes cliniques évocateurs de syndromes
coronariens aigus, et de les inciter a contacter le centre 15 pour une prise en
charge immédiate.

Les NSTEMI arrivés non médicalisés au SAU : d’une part, 44,7% sont
ameneés par les Marins-Pompiers, et 5,3% par une ambulance privée.
Seulement, leur hémodynamique n’est pas liée a leur mode d’arrivée. De plus,
le fait d’arriver non médicalisé n’est pas synonyme d’absence de contact
meédical. Ces patients ont tous contacté le centre 15 :

Soit un SMUR est déclenché, évalue le patient sur place et décide de
transférer le patient non médicalisé ;

Soit les Marins-Pompiers arrivent sur place, passe un bilan téléphonique au
meédecin régulateur, qui décide de transférer directement le patient, sans
renfort d’'un SMUR ;

Soit le médecin régulateur recoit 'appel du patient, et envoie une ambulance

pour le transférer a I'hopital.

Une des pistes pour I'optimisation de leur prise en charge pourrait dépendre a la fois

des SMURIistes et des cardiologues. Du coté SMUR, le centre de régulation est la

piéce angulaire de la prise en charge extrahospitaliére. Perfectionner la régulation

avec des protocoles d’interrogatoire bien codifiés, et en incluant certains scores

pronostics comme le TIMI pourrait étre une solution. Une étude plus approfondie sur

la régulation des NSTEMI serait nécessaire afin faciliter la régulation, qui est un
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exercice extrémement difficile. Du coté des cardiologues, les différents services de
cardiologie ne possedent pas tous le méme plateau technique. Une des solutions
serait de créer plus de SIC ou d’unités de douleur thoracique, ou alors de créer des
urgences spécialisées cardio-vasculaires comme c’est déja le cas dans certaines
villes francaises, le but étant de ne plus orienter les NSTEMI dans un service

d’urgences dit « classique ».

L’ensemble des données cliniques ont été recueillis via le compte rendu
d’hospitalisation de cardiologie ou via T-SMUR. Certaines données pouvaient tout
simplement ne pas étre mentionnées, ou alors manquaient de précision ; notamment

pour le délai de début des symptémes.

De plus, I'horaire d’obtention de la troponine était évalué en fonction de 'heure
indiquée par l'infirmiére du patient sur le compte-rendu de biochimie, ce qui n’est pas

toujours précis.

Enfin, notre étude manque de puissance, ce qui peut expliquer certaines

discordances avec d’autres études de plus grande envergure.
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Notre étude a permis de comparer 2 groupes de NSTEMI arrivés au CHU Nord de
Marseille :
- Ceux admis directement au SIC

- Et ceux admis initialement au SAU, puis transférer secondairement au SIC.

Le polymorphisme clinique des NSTEMI rend leur diagnostic difficile. Nous avons pu
remarquer dans notre étude que les patients admis au SAU présentaient une
hémodynamique instable, indépendamment de leur mode d’arrivée. Ceux présentant
une symptomatologie cardiaque comme une douleur thoracique typique associée a
des modifications électrocardiographiques, et ayant notamment un antécédent
coronarien, une hypertension artérielle ou une dyslipidémie, étaient eux

préférentiellement admis au SIC.

Nos résultats sont en accord avec des études de plus grande envergure, réalisées
au niveau national comme le registre FAST-MI. Les mémes problématiques de prise

en charge étaient rencontrées un peu partout en France.

En ce qui concerne Marsellle, le GHT 13 (Groupement Hospitalier du Territoire des
Bouches-du-Rhéne) est en cours de discussion sur I'optimisation de la prise en
charge des NSTEMI. Il serait intéressant de parcourir certaines pistes, comme les
protocoles de régulation des NSTEMI, la différence de durée de séjour en fonction
du lieu d’arrivée initial, ou alors I'évaluation hémodynamique des patients admis au

SAU en fonction de leur mode d’arrivée.
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ANNEXES
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Figure 1. Démarche diagnostique. Le diagnostic repose sur |"association d'une symptomatologle douloureuse thoracique et des signes de
"électrocardiogramme permettant de distinguer les syndromes coronaires algus avec et sans sus-décalages du segment ST. Lutilisation des
troponines classiques (ou ultrasensibles) permet une caracterisation plus rapide de la présence d'une nécrose myocardique pour distinguer
les angors instables (sans augmentation de la troponine) et les syndromes coronaires sans sus-décalage du segment ST,

Khallouki M, Samkaoui MA. Syndromes coronaires aigus. Le Praticien en Anesthésie
Réanimation. 1 juin 2012;16(3):161- 6.

Annexe 1. Classification des syndromes coronariens
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Critéres de trés haut risque

» Instabilité hémodynamique ou choc cardiogénique, douleurs persistantes
ou récidive des douleurs réfractaires au traitement médical

* Arythmies ventriculaires majeures ou arrét cardiaque

« Complication mécanique ¢’infarctus du myocarde

» Insuffisance cardiaque aigué liée au syndrome coronarien aigu

» Altération du segment ST dynamique récurrente, en particulier élévation
sus-décalage du segment ST intermittent

Critéres de haut risque

» Augmentation ou baisse des troponines cardiaques compatibles avec
Pinfarctus du myocarde

» Altération dynamique du segment ST ou T (symptomatique ou silencieux)
» Score de GRACE >140

Critéres de risque intermédiaire

» Diabéte, fraction d'éjection <40% ou insuffisance cardiaque

» Angor postinfarctus précoce

» Status post-revascularisation coronarienne (intervention coronarienne
percutanée, angioplastie ou pontage)

* Score de GRACE >109 et <140

Critéres de bas risque

* Wimporte quelle caractéristique non déja mentionnée

Roffi 1 Al, Nouveautés pour la prise en charge du syndrome coronarien aigu sans sus-
décalage du segment ST : recommandations 2015, Revue médicale Suisse 2016 Vol 12.
1014-1019

https://www.revmed.ch/RMS/2016/RMS-N-520/Nouveautes-pour-la-prise-en-charge-du-
syndrome-coronarien-aigu-sans-sus-decalage-du-segment-ST-recommandations-2015

Annexe 2. Critéres a risque nécessitant une stratégie invasive
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Facteurs de risque Points Mortalité ou infarcius
myocardique récurrents
oU nouveaux ou ischemie

sévére récidivanie
nécessitant une revasculari-

safion en urgence a J14

Age =65 ans 1 1pt: 5%

=3 facteurs de risque 1 2pls;: 8%

coronare

Cardiopathie ischémigue 1 3pls:13%

reconnue

Prise d'aspirine au cours 1 4 pis: 20%

des sept dermiers jours

Douleur angineuse récenle 1 a3 plis: 26%

Augmentation des enzymes 1 6 pts: 41%

Sous décalage de ST 1 -

=05 mm

Score de risque = total des points (0-7).

Stratification du risque en frois groupes - bas (0-2 pis) ; intermédiaire
(3-4 pts) ; élevé (5-T pis).

NSTEMI : non-ST elevation myocardial infarction (infarctus du myocarde
sans elévation du segment ST); Al : angor instable.

Annexe 3. Score TIMI



GRACE score

)(Global Registry of Acute Coronary Events

40> 0 70> 0 80> 63
49-40 18 89-70 7 99-80 58
59-50 36 109-90 13 119-100 47
69-60 55 149-110 23 139-120 37
7970 73 199-150 36 159-140 40

% o5 200< 46 199-160 11
200< 0
s oD
Classl 0 0.0-039 2
Classll 21 04-079 5
Classlll 43 0.8-1.19 8
ClassIlV 64 1.2-1.59 11
1.6-1.99 14
0.2-3.99 23 gy Heart J 2005: 26 (9):865-872.
>4 31

Heart rate : fréquence cardiaque

Systolic BP : tension artérielle systolique

Killip class : classe Killip

Cardiac arrest at admission : arrét cardiaque a I’admission
Elevated cardiac markers : élévation des marqueurs cardiaques
ST-segment deviation : modification du segment ST

Low <BB <3
Intermediate B9-118 3.8
High >118 >8

Annexe 4. Score de GRACE



Hopital Nord

Service d’Accueil des Urgences Adultes

u.-hul:::rnl-hqu Professeur Antoine ROCH

PRISE EN CHARGE ET ORIENTATION DU NSTEMI mars 2014

Référents Urgences : Dr Yvart (coordination), Dr Chagvardieff, Dr Baldovini, Dr Jourda.
Réferent Cardio : Dr L. Bonello 73139 - Dr M. Laine 73594 - IDG Cardio 65817

= g
T g

Annexe 5. Protocole de prise en charge des NSTEMI au CHU NORD
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AIT : Accident Ischémique Transitoire

AOD : Anticoagulants Oraux Directs

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

AP-HM : Assistance Publique-Hbpitaux de Marseille

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AVK : Anti-Vitamine K

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DIM : Département d’Information Médicale

ECG : Electrocardiogramme

ESC : European Society of Cardiology (Société Européenne de Cardiologie)
ETT : Echographie Trans-Thoracique

FA : fibrillation atriale

IDM : Infarctus du Myocarde

HTA : Hypertension Artérielle

NSTEMI : Non ST-Elevation Myocardial Infarction

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SCA : syndrome coronarien aigu

SCA ST+ : syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST
SCA ST- : syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST
SIC : Soins Intensifs Cardiologiques

SMUR : Service Mobile d’'Urgences et de Réanimation

STEMI : ST-Elevation Myocardial Infarction (SCA ST+)

TVP : Thrombose Veineuse Profonde
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RESUME

INTRODUCTION. Les NSTEMI sont une pathologie grave dont la prise en charge,
bien que codifiée, peut-étre encore problématique. Lobjectif de cette étude est de
comparer les NSTEMI admis initialement au SAU puis secondairement transférés au
SIC, et ceux admis directement au SIC.

MATERIEL ET METHODE. Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive,
rétrospective et monocentrique réalisée au CHU NORD de Marseille. Deux groupes
de patients ont ainsi été créés : le groupe 1 (NSTEMI admis initialement au SAU) et
le groupe 2 (NSTEMI admis initialement au SIC). La comparaison portait sur les
profils cliniques ainsi que sur le pronostic des patients.

RESULTATS. Entre le 1¢" janvier 2015 et le 31 décembre 2016, 2887 patients ont été
sélectionné dans notre étude. 132 patients ont été inclus dans le groupe 1 et 140
dans le groupe 2. Les patients du groupe 2 comptaient significativement plus de
deux facteurs de risque cardiovasculaires (69,30% versus 49,20%, p=0,001), comme
I'HTA (78,6% versus 59,1%, p=0,001) et la dyslipidémie (67,9% versus 51,5%,
p=0,006), avaient un antécédent coronarien connu (52,9% versus 37,1%, p=0,009)
et présentaient une symptomatologie cardiaque (p=0,042) comme une douleur
thoracique typique (82,2% versus 65,1%). Les patients du groupe 1 ont
significativement appelé le SAMU moins souvent (55,3% vers 99,3%, p=0,0001) et
ont été transférés médicalisés seulement dans 6,1% des cas (versus 99,3%,
p=0,0001). De plus, leur hémodynamique était instable a l'arrivée au SAU (34,1%
versus 20% au SIC, p=0,009). Le premier ECG retrouvait des signes spécifiques de
NSTEMI chez 35,6% du groupe 1 et 57,1% du groupe 2 (p=0,003). Les patients du
groupe 2 obtenaient leur premiére troponine positive significativement 16 minutes
plus tot que le groupe 1 (p=0,0001). La coronarographie était réalisée dans les
premieres 24 heures chez 86,8% du groupe 1 et 97,1% du groupe 2 (p=0,002). Les
patients du groupe 2 restaient significativement moins longtemps hospitalisés (4
jours versus 5 jours, p=0,01). Aucune différence significative n’a été retrouvée entre
les 2 groupes concernant les complications cardiaques, hémorragiques ou
infectieuses.

CONCLUSION. Plusieurs pistes restent donc a explorer pour optimiser et
homogénéiser les prises en charge des NSTEMI, en fonction de leur lieu d’arrivée.

MOTS-CLES. NSTEMI, SAU, SIC, SMUR, coronarographie, douleur thoracique,
ECG, pronostic, hémodynamique.
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