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RESUMES

Résume

Introduction : Les recommandations locales pour la prise en charge des SCA ST + par les
Meédecins Correspondants du SAMU (MCS) proposent une thrombolyse systématique.
L'objectif principal de 1'é¢tude est d'évaluer la fréquence d'utilisation de la thrombolyse par les
MCS.

Matériel et Méthodes : L’étude concerne les patients pris en charge par un MCS pour lesquels
il a diagnostiqué un SCA ST+, dans les quatre départements des Alpes du Nord de 2008 a
2018. Il y avait trois périodes définies selon la dotation en ténectéplase : de 2008 a 2015, de
décembre 2015 a décembre 2017 puis 2018. Le critere de jugement principal est l'utilisation
ou non de la ténectéplase pour traiter un SCA ST +. Les prévalences des patients
thrombolysés et non thrombolysés ont été calculées pour chaque période. Le test du Chi2 a
permis de comparer ces chiffres entre la deuxiéme et la troisiéme période. Sur le plan éthique,
les données étudiées font parties du registre du RESURCOR, lequel est déclaré a la CNIL.
Résultats : 296 patients ont été inclus. 18 patients ont été thrombolysés (25%) sur la premiére
période, 30 (22%) sur la deuxiéme période et 31 (35%) sur la troisiéme période, avec une
différence statistiquement significative entre le deuxiéme et la troisiéme période (p = 0.028).
Conclusion : Les MCS sont un maillon essentiel de 1'Aide Médicale Urgente, notamment dans
la prise en charge des SCA ST+. Médecins généralistes avant tout, ils allient au mieux leur
double-activité. Cependant, des formations par simulation haute fidélité, avec aussi une

formation des médecins régulateurs pourraient augmenter le recours a la thrombolyse.
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Abstract

EVALUATION OF THE USE OF FIBRINOLYSIS IN TREATING OUT OF HOSPITAL ST-
SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION BY PRIMARY CARE
PHYSICIANS

Introduction : Local guidelines for ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)
treated by Primary Care Physicians (PCP) propose using systematically fibrinolysis. The study
aims at assessing the using of fibrinolysis by PCP.

Methods : The study is about patients supported by PCP with diagnosis of STEMI, within the
four departments of Northern Alps, from 2008 to 2018. There were three periods defined by
ténectéplase endowment : from 2008 to 2015, from december 2015 to december 2017 and
2018. The primary outcome was the use of fibrinolysis to treat a STEMI. Prevalence of
patients whom benefit of fibrinolysis or not where calculated for each period. The Chi2 test
was used to compare numbers between the second and third period. Dealing with ethic point,
all the data were part of RESURCOR registry, which are declarated to the CNIL (French
National Comission for Computing Liberties).

Results : 296 patients were included. 18 benefit of fibrinolysis (25%) during the first period,
30 (22%) during the second period and 31 (35%) during the third period, with a statistically
significative difference between the second and the third period (p = 0.028).

Conclusion : PCP’s are a fundamental link of the public emergency medical care, above all for
the STEMI. Above all Generalist Practician, they deal with their multiple skills. However,
trainings by high-fidelity simulation although trainings with regulator doctor could rise the use

of fibrinolysis.
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INTRODUCTION

Chaque année en France, on compte environ 80 000 infarctus du myocarde, selon
I'Inserm. Ce chiffre a longtemps stagné autour de 120 000. Cette diminution récente est
probablement & mettre sur le compte d'un meilleur controle des facteurs de risque cardio-
vasculaires modifiables, tels que 'HTA, I'hypercholestérolémie ou le tabagisme. La mortalité
hospitaliere a elle aussi connu un net infléchissement, passant ainsi de 10% a 2,1% en vingt
ans. Cette baisse de la mortalité est possible grace a la facilitation d'acces a l'angioplastie
primaire dans les quatre-vingt-dix minutes apres le début des symptdmes et a la réalisation de
la thrombolyse lorsque ce délai ne peut étre respecté. En revanche, la mortalité¢ pré-
hospitaliére est difficile a estimer de fagon fiable.

En France, toute suspicion de Syndrome Coronarien Aigu avec sus-décalage du
segment ST (SCA ST+) régulée par le Centre 15 (C15) justifierait l'intervention d'un SMUR
(Structure Mobile d'Urgence et de Réanimation) (1)

Cependant, dans certaines zones géographiques (notamment en montagne), le délai
d'acces du SMUR est trop long. Aussi, certains médecins généralistes sont formés pour étre

des relais du SMUR. Ce sont les Médecins Correspondants du SAMU (MCS).

I. Les Mdédecins Correspondants du SAMU et son réseau

historique en Rhone-Alpes

a) L'origine du réseau MCS Alpes du Nord / Médecins de Montagne
Rhone-Alpes

Le concept de MCS émerge de la Fédération SAMU-Urgences de France (Dr Frangois
Braun). Les MCS sont des médecins généralistes volontaires pour la prise en charge de
patients en situation d'urgence médicale grave, lorsque le temps d'accés d'un SMUR est
supérieur a trente minutes. Au vu de cet ¢loignement, on comprend que ce concept prend ses
racines dans la médecine de montagne. C'est a partir des années 1990-2000 que plusieurs

réseaux se créent en France sur I’initiative de médecins libéraux ou hospitaliers.

Le réseau MCS-Alpes du Nord est le fruit de 'association Médecins de Montagne

Rhone-Alpes (couvrant les départements de 1'Isére, Savoie et Haute-Savoie) créée en 2003.
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Une collaboration s'établit avec les C15 de ces trois départements, essentielle a la réussite du
dispositif. Ce réseau MCS bénéficie aussi du soutien financier de I'Agence Régionale de Santé
(ARS) Auvergne-Rhone Alpes, permettant l'acquisition de matériel colteux. La dotation
médicamenteuse et en consommables est possible via un partenariat avec le service
biomédical et la pharmacie hospitaliere du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble-Alpes

(CHUGA).

Cette activité stimulante attire de plus en plus de médecins, passant de 47 en 2003 a

155 actuellement', avec une extension aux départements limitrophes.

b) Les MCS : des généralistes en avant-garde du SAMU

D'apres le décret n°2006-576 du 22 mai 2006 — article R6123-28 (2) , relatif a la
médecine d’urgence et ’arrété du 12 février 2007, le MCS est un médecin de premier recours,
formé a ’urgence. Il intervient en avant-coureur du SMUR, sur demande de la régulation
médicale, dans des territoires ou le délai d’accés a des soins urgents est supérieur a trente
minutes et ou son intervention rapide pour un patient en situation de détresse fonctionnelle ou
vitale constitue un gain de temps et de chance. Il faut garder a l'esprit que le MCS est avant
tout un médecin généraliste. Il doit combiner ses activités « programmeées ou non
programmées » au sein de son cabinet libéral, avec son activit¢ d'Aide Médicale Urgente
(AMU). A tout moment, s'il est déclenché pour une mission MCS, il doit pouvoir interrompre
immédiatement son activité pour prendre en charge ou se rendre aupreés du patient nécessitant
une intervention médicale en urgence. Cet exercice particulier de la médecine générale offre et
impose une formation initiale et continue annuelle’, en partenariat avec les Centres
d'Enseignement en Soins d'Urgence (CESU), faisant partie intégrante des C15. Les formations
sont animées par des médecins urgentistes connaissant les problématiques des MCS et les
spécificités de leurs pratiques. Ces séances permettent aux MCS une actualisation des
connaissances et un maintien des compétences techniques. Elles sont notamment possibles
grace a la collaboration entre le réseau MCS-Alpes du Nord et le RENAU (Réseau Nord Alpin

des Urgences).

1 40 MCS en Isére, 76 en Savoie, 35 en Haute-Savoie et 4 dans 1'Ain.

2 Nous avons eu la chance d'assister a l'une de ces journées de formation en décembre 2017, lors de laquelle
notre travail a été présenté aux MCS.
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II. Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU)

Créé en 2001 autour du RESURCOR? (organisant la prise en charge des SCA), le
RENAU est un réseau permettant de structurer des filiéres et d'organiser les soins de médecine
d'urgence’. Actuellement, le RENAU se compose de dix bureaux (le TRENAU?, la filiére des
Arréts Cardiaques®, le BABY-RENAU, le RENAU-AVC, etc...). Devant une problématique
donnée, le bureau du RENAU concerné cherche un consensus régional, en accord avec les
recommandations nationales et internationales, puis ces recommandations sont validées par
une commission scientifique.

L'importance du respect des délais de la filiere cardiologique nécessite, du fait des
spécificités territoriales locales, la mise en ceuvre de MCS, en faisant un maillon essentiel de

la chaine de I'AMU dans la prise en charge des urgences coronariennes (3).

III. Les recommandations locales et internationales

Les recommandations de I'ESC (European Society of Cardiology) de 2012
préconisaient une gestion pré-hospitaliere des patients atteints de SCA ST+ fondée sur les
réseaux régionaux, destinée a fournir une revascularisation rapide et efficace (4). Les
recommandations du RESURCOR proposent le recours systématique a la thrombolyse (en
I'absence de contre-indication), pour les patients souffrant d'un SCA ST + pris en charge par
un MCS (Annexe 2), méme lorsque le patient est transporté par hélicoptére. C'est une
spécificité locale : les MCS du réseau Alpes du Nord sont les seuls médecins généralistes de

France a effectuer des thrombolyses sur le terrain.

L'intervention d'un MCS dans la prise en charge d'un patient souffrant d'une douleur
thoracique suspecte permet ainsi :
— de réaliser le diagnostic positif du SCA ST + grice a la réalisation d'un ECG

précocement

3 RESeau des URgences CORonariennes

4 Elaborant des procédures communes au sein de I'arc Nord-Alpin (17 centres hospitaliers, 6 cliniques et les
MCS de 1'Ain, Savoie et Haute-Savoie, sud de I'Isére)

5 Filiére d'urgences traumatologiques : optimisation de l'orientation des patients vers le centre hospitalier
appropri¢ selon leur gravité

6 Orientation des patients vers les centres de cardiologie interventionnelle lorsque nécessaire (ECMO

thérapeutique et DDAC (Prélévement d'organes sur Donneurs Décédés aprés Arrét Circulatoire) /

coronarographie)
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— de sécuriser le patient, qui est rapidement scopé afin de surveiller continue de l'activité
¢lectrique cardiaque, et en posant une voie d'abord intra-veineuse. Le scope, ayant la
fonction Défibrillateur Semi-Automatique permet de surveiller 1'apparition de trouble
du rythme a type de Tachycardie ou Fibrillation Ventriculaires, qui sont la
complication principale du SCA ST + avec menace d'ACR

— d'initier la stratégie de reperfusion dés le diagnostic de SCA ST + confirmé, avec au
moins la double-antiagrégation plaquettaire associée a I'anticoagulation

— puis d'administrer le tenectéplase I'V.

La dotation des MCS en ténectéplase (Métalyse®™) débute en 2003, de fagon partielle
(phase test débutée expérimentalement en Haute Savoie en 2001). En 2008, la dotation s'étend
a une quinzaine de cabinets de MCS, puis se généralise a tous le réseau MCS-Alpes du Nord a

partir de la saison hivernale 2015/2016.

IV. Thrombolyse : historique, molécules et données

pharmacologiques, efficacité et contre-indications

a) Historique de la thrombolyse

L’objectif de la thrombolyse est de lyser le caillot fibrino-cruorique formé au sein de

l'artére coronaire, pour rétablir la perfusion du myocarde.

La « coagulation » se compose de trois phases. La premiere phase est I'hémostase
primaire, avec la formation d'un agrégat ou clou plaquettaire. La deuxiéme phase est celle de
la coagulation a proprement parler, avec la cascade de la coagulation activant successivement
les facteurs de la coagulation pour aboutir a la transformation du fibrinogéne soluble en fibrine
insoluble, laquelle vient consolider le clou plaquettaire. La troisieme phase est celle de la
fibrinolyse, qui débute en méme temps que les deux autres, mais de cinétique bien plus lente,
ayant pour but d'éliminer a terme le caillot form¢é. Dans cette ultime étape, le plasminogéne est
activé en plasmine, enzyme capable de lyser la fibrine pour dissoudre le caillot fibrino-
cruorique. Physiologiquement, afin que la fibrinolyse reste localisée, il existe des inhibiteurs
de la plasmine (dont l'inhibiteur de I'activateur du plasminogeéne de type 1). Il existe donc une

fibrinolyse physiologique, avec trois activateurs du plasminogeéne, le principal étant
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l'activateur tissulaire du plasminogene (tPA), synthétisé et stocké par les cellules endothéliales,

libéré a la moindre stimulation.

L’histoire de la fibrinolyse exogéne commence en 1933 : Tillett et Garner découvrent
qu'un streptocoque béta-hémolytique du groupe A sécréte un agent fibrinolytique, qu'ils
nomment « streptokinase » (5). Chez ’homme, la premicre thrombolyse intravasculaire est
réalisée en 1958 par I’équipe de Fletcher AP, Alkjaersig N, Sherry S, and al. (6) .
Historiquement injectée en intra-coronaire, cette voie est remplacée au profit de la voie
intraveineuse (IV) périphérique. Rapidement, la thrombolyse montre une nette plus-value
lorsqu'elle est réalisée précocement : I’efficacité est maximale durant les deux premicres
heures par rapport au début des symptomes. Ces constatations incitent les médecins a la
transposer en pré-hospitalier, dont la premiére expérience est publiée en 1987 par Koren (7),
apportant des résultats prometteurs.

Entre 1992 et 1993 plusieurs essais (8) montrent que la thrombolyse extra-hospitali¢re
permet une administration du fibrinolytique plus précoce (de 50 minutes en moyenne, 35
minutes a 2h selon la région) entrainant une baisse de la mortalité de 15%. Les deux premieres
heures sont identifiées comme fondamentales pour le pronostic de l'infarctus, d’ou la
qualification « golden hours ».

Ainsi, on retrouve de nombreuses études évaluant les bénéfices de la thrombolyse pré-
hospitaliére. La méta-analyse de Boersma (9) portant sur tous les essais controlés randomisés
incluant au moins 100 patients réalisés entre 1983 et 1993 (soit vingt-deux essais et 50 246
patients), comparait la baisse du taux de mortalité selon le délai d'administration du traitement,
a savoir l'utilisation d'un agent fibrinolytique contre placebo ou autre fibrinolytique. On
observe une réduction de la mortalité chez les patients traités dans les 2h significativement
plus importante par rapport a ceux traités apres 2h : 44% [1C95% : 32 - 53] vs 20% [1C95% :
15-25] avec p=0-001.

L’¢tude CAPTIM (10) réalisée dans les années 2000, compare angioplastie primaire
versus thrombolyse pré-hospitaliere (plus ou moins suivie d'angioplastie si indiquée) apres
randomisation de patients souffrant de SCA ST + depuis moins de 6 heures lors de la prise en
charge par le SMUR. Une analyse en sous-groupe, sur la durée des symptomes au moment de
la prise en charge, retrouve une baisse de la mortalité statistiquement significative en faveur de

la thrombolyse pré-hospitaliére dans le sous-groupe inclus dans les 2 premiéres heures’.

7 Mortalité de 5,08% au cours des deux premiéres heures contre 11,1% au-dela de la deuxiéme heure (HR : 0,5
[IC95% : 0,25 —-0,97])
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Angioplastie coronaire et thrombolyse sont complémentaires : méme aprés une
thrombolyse efficace, la réalisation d'une angioplastie différée est recommandée. L'efficacité
d'une thrombolyse se traduit par une diminution de la douleur et des signes de reperfusion a
I'ECG (baisse voir disparition totale du sus-décalage du segment ST). Cependant, 1'étude des
différents travaux réalisés, a l'instar de 1'étude CAPTIM, montre la légitimit¢ de la

thrombolyse, avec une nette supériorité lorsqu'elle est réalisée précocement.

b) Molécules et physiopathologie
Historiquement, la premiere molécule anti-thrombolytique utilisée était la
Streptokinase. Grace au génie génétique, il est possible de synthétiser le tPA, alors appelé r-
tPA (pour recombinant). Par la suite, d'autres activateurs directs du plasminogéne ont été
découverts :

— l'altéplase, demi-vie 4 a 5 minutes

la rétéplase, demi-vie 18 minutes mais fibrino-spécificité inférieure a 1'altéplase

— le ténectéplase, demi-vie 20 minutes et meilleure fibrino-spécificité.
Trois éléments sont essentiels pour le choix de la molécule, du fait d'une administration pré-
hospitaliere: la facilité d'utilisation de l'agent thrombolytique (pour limiter au maximum le
risque d'erreur), la demi-vie (idéalement autour de 20 minutes) et la fibrino-spécificité. A noter
qu'a la phase tres précoce, les agents thrombolytiques ont une 1égere activité pro-coagulante,

d'ou l'association avec un anti-coagulant (héparine).

Grace a deux études (GUSTO (11), 1993 puis ASSENT-2 (12), 1999), le ténectéplase
(Métalyse®) devient la molécule de référence offrant 1'avantage d'une seule injection en bolus,
une meilleure fibrino-spécificité et une meilleure résistance a l'action de l'inhibiteur de
l'activateur du plasminogene de type 1, sans différence significative sur les effets indésirables
(notamment les saignements cérébraux). De ce fait, on évoque souvent la « Métalyse® » pour
parler de la thrombolyse en général. Il faut garder a 1’esprit qu’il s'agit du nom commercial du

ténectéplase.

¢) Complications et contre-indications

Les complications de la thrombolyse sont majoritairement hémorragiques, la plus

redoutée étant ’hémorragie cérébrale (prévalence de 0,93% dans I'étude ASSENT-2).
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Il existe des contre-indications strictes, essentielles a respecter, afin d'éviter tout risque de
saignement (Annexe 3). Quant aux contre-indications relatives, la décision de les respecter ou
de les outre-passer se prend de facon collégiale (entre le MCS sur place, le médecin régulateur
et le cardiologue) au cas par cas, selon la balance bénéfice-risque de chaque patient

(¢loignement de la table d'angioplastie, risque hémorragique...).

V. Etat des lieux sur la prise en charge des SCA ST + par les
MCS des Alpes du Nord

Dans la littérature, plusieurs évaluations des pratiques font ressortir un faible recours a
la thrombolyse. En Gironde, entre janvier 2012 et juin 2013, parmi les patients orientés vers
une angioplastie primaire, 31% n'ont finalement pas pu bénéficier du geste dans les 120
minutes en heures ouvrables et 69% en dehors des heures ouvrables. Les délais pour arriver en
salle de coronarographie sont souvent sous-estimés, surtout la nuit. Le choix de la
thrombolyse aurait permis a ces patients une reperfusion plus précoce (13).

On retrouve en Ile de France des résultats similaires : en 2015, sur 913 SCA ST+ pris
en charge par le SMUR, seuls 6% (57 patients) ont été thrombolysés, alors que 8% (73
patients) n'avaient finalement pas bénéficié de 1'angioplastie deux heures apres le début de leur
prise en charge par le SMUR. Toujours dans cette région, on voit une treés nette baisse
d'utilisation de la thrombolyse, passant de 44% des infarctus pris en charge par le SMUR
francilien en 2003 a 6% en 2015.

Les MCS du réseau Alpes du Nord sont tous dotés en ténectéplase depuis le début
d'hiver 2015/2016, faisant suite a une dotation expérimentale d'une quinzaine de cabinets a
partir de 2008. Le taux d'utilisation du ténectéplase n'a jamais été évalué de fagon précise. Les
recommandations du RESURCOR sont claires : tout SCA ST + pris en charge par un MCS, en
I'absence de contre-indication, doit étre thrombolysé. Au vu des résultats observés dans

d'autres régions, il semble licite d'évaluer nos pratiques locales.

Notre travail a pour but de faire un état des lieux de 1'utilisation de la thrombolyse par
les MCS. L'objectif principal est de mettre en évidence la fréquence d'utilisation de la
thrombolyse pré-hospitaliere par les MCS, depuis 2008. L'objectif secondaire est de

déterminer les freins a 'utilisation du ténectéplase.
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MATERIEL ET METHODES

I. Population, criteéres d'inclusion et d'exclusion

a) Population source

La population source était les patients pris en charge par un MCS dans les 4

départements de I'Isére, Savoie, Haute-Savoie et de I'Ain, entre 2008 et 2018.

b) Critéres d'inclusion

Le critere d'inclusion était : diagnostic de SCA ST+ par le MCS défini par une douleur
thoracique typique, constrictive, présente depuis au moins vingt minutes, accompagnée de
signes ECG : sus-décalage du segment ST de 2 mm dans les dérivations précordiales, 1 mm

dans les dérivations périphériques, sur au moins 2 dérivations contigués.

¢) Critéres d'exclusion :

Il n'existait pas de critére d'exclusion dans cette étude. En effet, les contre-indications a
la thrombolyse n'étaient pas des critéres d'exclusion. Ces patients ont été¢ gardés dans I'analyse

pour faire ressortir les cas non thrombolysés a bon escient.

II. Type d'étude

C'est une étude observationnelle rétrospective, de 2008 a 2018, dans les départements

de I'Isére, des deux Savoie et de I'Ain (réseau MCS des Alpes du Nord).

Trois périodes sont définies selon la dotation en ténectéplase des différents cabinets :

de 2008 a 2015, de décembre 2015 a décembre 2017 puis 2018.

* Premicre période (de 2008 a novembre 2015) : seules les interventions des cabinets de
MCS dotés en kit de ténectéplase ont été étudiées, a savoir :
— en Haute Savoie : cabinets de Lullin, Flaine, Avoriaz, Samoéns, La Clusaz.
— en Isére : cabinets de Lans en Vercors, Villard de Lans, Autrans, Chamrousse.

— en Savoie : cabinets de Val Thorens, Beaufort, Bourg-Saint-Maurice, Lanslevillard,

Flumet.
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* A partir de I'automne 2015, tous les cabinets MCS des Alpes du Nord (soit 131 MCS
en décembre 2015) ont été dotés en kit de ténectéplase pour le début de la saison
hivernale. L'étude s'élargit a la totalité des cabinets MCS des Alpes du Nord, de
l'automne 2015 au 31 décembre 2017

* L'année 2018 est ¢tudiée a part. Ce travail ayant été présenté a une grande partie des
MCS lors de la formation annuelle a I'automne 2017, il semblait judicieux
d'individualiser I'année 2018, afin de déterminer si cette sensibilisation sur le recours a

la thrombolyse entrainerait une modification des pratiques.

III. Critére de jugement

Le critére de jugement principal est 1'utilisation ou non du ténectéplase pour traiter un

SCA ST +, sur chacune des périodes définies ci-dessus.

Pour répondre a notre objectif secondaire, qui ¢€tait de comprendre les freins
d’utilisation du ténectéplase, nous avons envoyé un questionnaire (Annexe 4) a tous les MCS
pour chaque patient non thrombolysé (sans explication retrouvée). Lorsque la prise en charge
semblait complexe, le recours aux dossiers de régulation a été demandé.

Les patients non thrombolysés ont été inclus dans différents sous-groupes :

- Sur directive du régulateur ou absence d’explication retrouvée

- Hors délai pour la thrombolyse (début de la douleur >3h lors du premier contact
médical),

- Présence d’une contre-indication a la thrombolyse.

- Pour les stations des Portes du Soleil uniquement : présence d’un hélicoptere privé
bas¢ a Avoriaz, médicalis¢ par les MCS du secteur, avec stratégie d'angioplastie
d'emblée lors de la prise en charge sur les pistes de ski. Ces patients ne sont pas pris en
charge par une équipe du SMUR. C'est le MCS (héliporté) qui accompagne son patient

jusqu'a la salle de coronarographie.
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IV. Recueil des données et analyse statistique

a) Recueil des données

Le recueil des données s'est étendu durant toute 1'année 2018 pour les deux premieres

périodes de 1'étude, et en février 2019 pour I'année 2018.

La source principale étaient les Fiches d'intervention MCS, remplies par les MCS en
fin d'intervention sur le site internet de l'association Médecin de Montagne. Ces fiches
constituant un registre prospectif, forment une base de données aux multiples fonctions : visée
épidémiologique, réassort des consommables et thérapeutiques utilisés par le MCS,

rémunération du MCS suite a l'intervention, etc.

Ces fiches ont été analysées de facon exhaustive, afin de sélectionner dans un premier
temps, toutes les interventions pour un motif cardiologique. Puis :

— pour la premiere période : un premier tri large est fait, afin de garder uniquement les
interventions réalisées par les cabinets dotés en ténectéplase. S'en suit, un deuxiéme tri
plus précis pour sélectionner seulement les interventions pour des patients souffrant
d'un SCA ST+.

— pour les deuxieme et troisiéme périodes, la totalité des cabinets de MCS étant dotés,

sélection immédiate des fiches d'intervention pour des patients souffrants de SCA ST+.

Cette premiere source de données constituait le socle pour I'analyse du critére de

jugement principal.

Pour l'analyse en sous-groupe, des informations supplémentaires étaient nécessaires,
avec l'analyse des dossiers de régulation et questionnaires envoyés au MCS.

* Pour les dossiers de régulation, le but était de mieux comprendre la chronologie des
événements ayant conduit a l'utilisation (ou non) du ténectéplase. Aprés contact avec
les SAMU/C15 des quatre départements (Isére, Savoie, Haute-Savoie, Ain), seuls les
services de la Savoie et de I'Isére ont répondu positivement, donnant acceés aux
dossiers de régulation et aux fiches d'intervention SMUR.

Malgré de multiples relances, aucune réponse de la part des SAMU/C15 de 1'Ain et de

la Haute-Savoie n'a pu étre obtenue.
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* Pour chaque patient non thrombolysé¢ (en l'absence d'explication sur la fiche
d'intervention MCS), au cours des deux premicres périodes de 1'étude , un
questionnaire a €té envoy¢ au MCS ayant pris en charge ce patient, afin de préciser les
raisons de l'absence de thrombolyse (contre-indication, directive du médecin
régulateur, appréhension du geste...). Les questionnaires ont été envoyés par courrier
¢lectronique entre aolit et novembre 2018. Il y a eu deux relances au mois de janvier
2019, puis une derniere relance au mois de mars 2019 associée a un appel aupres des
MCS ou de leur secrétariat. Ayant observé un remplissage plus informatif des fiches
d'intervention MCS au fur et a mesure des années, et fait du faible nombre de réponses
sur les deux premicres périodes ; l'année 2018 n'a pas fait I'objet d'un envoi de

questionnaires.

L'analyse en sous-groupe permet plus de lisibilit¢ sur les raisons d'absence de
thrombolyse. Concernant, le sous-groupe « non thrombolysé sans explication retrouvée ou sur
directive médecin régulateur », nous avons choisi de regrouper ces deux catégories dans un
méme chiffre pour les raisons suivantes :

— faible taux de réponses a nos questionnaires

— absence d'accessibilité a toutes les fiches de régulation.
Il y a une perte d'information certaine pour la catégorie « directive du régulateur ». En
l'individualisant, notre chiffre aurait été faux car nettement sous-estimé (du fait de la perte

d'information), par conséquent inexploitable. Ce point sera détaillé dans la partie Discussion

Concernant le sous-groupe « Stratégie d'angioplastie primaire », la présence de
I'hélicoptere privé de la station d'Avoriaz (médicalisé par un MCS du secteur) permettait de
s'affranchir du temps de trajet aller de 1'équipe de SMUR venant chercher le patient. C'est
I'unique situation ou la voie aérienne apporte un net gain de temps, c'est pour cette raison que

nous avons individualisé ces patients.

b) Analyse Statistique

Les prévalences des patients thrombolysés (T+) et non thrombolysés (T-) ont été
calculées pour chaque période. Le test du Chi2 a permis de comparer ces chiffres entre les
différentes périodes. Les tests statistiques ont été réalisés avec le risque alpha d’erreur de

premiere espece de 5%.
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L'analyse des ¢léments recueillis dans les questionnaires et les dossiers de régulations

s'est faite en double lecture.

Sur le plan éthique, toutes les données étudiées font parties intégrantes du registre du

RESURCOR, lequel est déclaré a la CNIL. De plus, elles ont été anonymisées.
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RESULTATS

I. [Etude principale : critére de jugement principal et

comparaison entre les périodes

a) Caractéristiques de la population

La population de I’étude comprend 296 personnes. Le Tableau 1 présente les
caractéristiques des patients. On retrouve des chiffres similaires dans la littérature, a savoir 2/3
d'hommes pour 1/3 de femmes dont 1'age moyen est de 59 ans chez 'homme et 66 ans chez la
femme. Les facteurs de risque cardio-vasculaire n’ont pas été analysés car rarement
mentionnés sur les fiches d’intervention MCS. La perte de données ne permettait pas leur

exploitation.

Tableaul Caractéristiques des patients

<65 ans > 65 ans
Femme 28 (9,5%) 36 (12,2%) 64 (21,6%)
< S5 ans > 55 ans
Homme 79 (26,7%) 153 (51,6%) 232 (78,4%)
Total 296
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b) Critére de jugement principal

Le Tableau 2 et I'lllustration 1 représentent le critére de jugement principal : recours a
la thrombolyse (T+) ou non (T-), avec I’évolution des pourcentages des patients thrombolysés
au cours des trois périodes étudiées. Les proportions de patients thrombolysés ont été
comparées entre la 2° et la 3° période grace au test du Chi2 : la différence est statistiquement

significative avec un p-value = 0.02817 (<< 0.05).

Tableau 2 : Analyse du critére de jugement principal

Catégorie Thrombolysés Non Thrombolysés totaux Population t(?té.ﬂe (effectifs
par période)
. 2008- 2015- 2008- 2015- 2008- 2015-
Période 2005 | 2007 | 2P| 2015 | 207 | 2| 2015 | 2017 | 2018
71 137 88
Effectifs 18 30 31 53 107 57
296
Pourcentages 25% 22% 35% 75% 78% 65%

Diagramme empilé comparatif sur les 3 périodes
100%
'J“J-c

B0%

(=]
[=)
=
[==)

lllustration 1: Critere de jugement principal pour chaque période
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II. Etude en sous-groupes

Tableau 3 : répartition des effectifs et pourcentages en sous-groupe pour les non thrombolysés

Sous- | Non thrombolysés sur | Stratégie angioplastie Hors délai Contre-indication
groupes | directive régulation d’emblée (hélicoptere
ou sans explication Avoriaz)

Périodes | 2008 | 2015 | 2018 | 2008 2015 | 2018 | 2008 2015 | 2018 | 2008 | 2015 | 2018

2015 | 2017 2015 2017 2015 2017 2015 | 2017

Eff
42 86 45 2 3 0 3 14 10 6 4 2

% 59% | 63% | 51% 3% 2% 0 4% 10% | 11% | 8% 3% [ 2%

Proportions de chaque prise en Proportions de chaque prise en
charge pour 2015-2017 charge pour 2018

T+ aT-HD =T-CI =T-5A [-autres T+ nT-HD =T-C T- 5A

I-autres

Hllustration 3: Diagramme circulaire Tllustration 2: Diagramme circulaire

comparant les sous-groupes de la 2e période  comparant les sou-groupes de la 3e période

T+ : Thrombolysés

T- HD : Non Thrombolysés Hors Délai
T- SA : Non Thrombolysés Stratégie Angioplastie (Avoriaz)

T- autres : Non Thrombolysés sur directive régulation ou sans explication

Cette comparaison concerne les deux périodes post-généralisation de la dotation en
ténectéplase.
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III. Autres représentations graphiques

L'illustration 3 donne une représentation proportionnelle des effectifs de chaque sous-
groupe, rapportée a la population totale étudiée, pour les trois périodes étudiées. C’est une

vision statique® et rétrospective, mais qui permet de rassembler toutes les données sur une

seule figure.

Répartition des effectifs de 2008 a 2018

W 2008-2015
B 2015-2017
W 2018

=

Hllustration 4: Graphique en rayon de soleil représentant chaque période
T+ : Thrombolysés

T- HD : Non Thrombolysés Hors Délai

T- SA : Non Thrombolysés Stratégie Angioplastie (Avoriaz)

T- autres : Non thrombolysés sur directive régulation ou sans explication

8 Une vision évolutive dans le temps sera apportée par les graphiques 5 et 6
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Suivi annuel des effectifs en fonction du type de prise
en charge (T+/T- HD/T- CI/T- SA/T- autres)

EFFECTIFS DE PATIENTS

wl
n
&=
o
=
L]
=
-l
Lad
4
&
o
ol
]
Wi
ol
o
)
=

4 ]

Hllustration 5: Suivi annuel des effectifs de chaque sous-groupe sur les trois périodes

Ces courbes montrent 1’évolution parallele des différentes situations d’usage ou non
usage de la thrombolyse sur 10 ans. De 2008 a 2015 : peu de cabinets étaient dotés, les
effectifs de patients sont donc faibles. De 2015 a 2017 : I’ascension des courbes s’explique par
I’effet recrutement, secondaire a la généralisation de la dotation en ténectéplase . Entre 2017 et
2018, le nombre total de patients augmente (76 a 88) portant uniquement sur le nombre de

patients thrombolysés.
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Evolution annuelle des % de chaque type de prise en charge

2 T+ o T- HD g 0 T- 54 % T- autres |
Ol
= B0%
=
=
(1]
—
o
n n
:-E' B0
o
=
(5]
=
w= 4l%
20
N
N
0%
2015 2016 2017 2018
—— iy T+ 0% 17,60% 23,70 35%
— 35 T- 100%% 77,90% 76,30% &4, 7l
g 50 T- HO 25% 7,30% 9,20% 11,408
s 5 T- C 0% 4 405 1,50% 2,30%
g T T- 54 0% 4.40% 0% 0%
% T- autres 5% 61, 70% 52,60% 51,10%

Hllustration 6: Evolution annuelle de chaque sous-groupe

Le 6° graphique analyse les proportions des différentes populations sur les deuxieme et

troisiéme périodes, permettant une comparaison.

IV. Analyse des questionnaires

Parmi les 155 MCS du réseau Alpes du Nord : 90 ont pris en charge des SCA ST+
entre 2008 et 2018 (64 hommes et 22 femmes).

197 questionnaires ont été envoyés a 64 MCS, afin d'avoir des précisions sur la prise
en charge, comprendre pourquoi le tenectéplase n'a pas été administrée. 26 MCS n'ont pas été

contacté car toutes les informations nécessaires étaient présentes dans la fiche d'intervention.

Les réponses obtenues se composaient de 90 questionnaires (soit un taux de réponse de

45,6%) de la part de 28 MCS (soit 43,7% des MCS contactés).
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La question posée était : "Meétalyse® réalisée : OUI / NON. Si non, pourquoi?".
L'analyse des réponses apporte les résultats suivants (plusieurs réponses par questionnaire
¢taient possibles).

— arrivée rapide du SMUR / relai de prise en charge : 27

— manque d'habitude : 15

— directive du régulateur : 45, avec 13 décisions d'angioplastie primaire car hélicoptere
disponible

— manque d'information sur les antécédents : 3 dont un avec absence d'ECG antérieur et
doute sur l'ancienneté du SCA ST+ devant la présence d'ondes Q sur les méme

dérivations que le sus-ST +

— peur des complications : 5

Les contre-indications mentionnées sont toutes rappportées : extraction dentaire le jour
méme avec refus du régulateur (un patient), chirurgie orthopédique dans les 15 jours
précédents (un patient), suspicion d'AVC concommitant a 1'infarctus (un patient), antécédent

d'AVC (un patient), patient sous anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire (un patient).

On note que 15 fois, le MCS a précisé "manquer d'habitude" a 1'utilisation de la
thrombolyse, mais n'a jamais mentionné avoir la sensation de ne pas étre assez formé a son

usage.
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SCA ST+ : 296 patients }

[ Non thrombolysés : 217 patients

Hors délai
27 patients

/ o
| -
/ :
\\ Directive régul / pas d'info

173 patients

\
\

90 questionnaires‘
remplis

Wvée rapide SMUR : o4 o
‘ 27
o Manque infos ATCD
\ 3
Manque d'habitude ‘
| : ;
Total > 90 Peur complications ‘
Car QCM 5 v
‘ Directive régulateur
43
|
dont

ﬂ Hélico / angioplastie ‘
13

Organigramme reprenant 1'ensemble des résultats.
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DISCUSSION

I. Interprétation des résultats

a) Résultat principal

L'année 2018 a été individualisée dans I'analyse dans I'hypothése d'une modification
des pratiques en lien avec plusieurs événements : ce travail a été présenté aux MCS en
décembre 2017, puis ils ont recu a partir du mois d'aolt les premiers courriels et
questionnaires. Le nombre de thrombolyses a augmenté de fagon statistiquement significative
en 2018, passant de 22% a 35%. Les raisons de cette augmentation sont probablement
multiples. Cet exercice particulier de la médecine générale est attractif, attirant de plus en plus
de jeunes médecins, pour qui, la thrombolyse est ancrée dans 1'arbre décisionnel de la prise en
charge des SCA ST+ lorsque les délais pour arriver en centre de cardiologie interventionnelle
ne peuvent étre tenus. Ils ont donc probablement moins de freins que leurs ainés a administrer
ce traitement. En effet, sur 25 MCS qui ont thrombolysé sur I'année 2018, 15 d'entre eux sont
MCS depuis moins de 5 ans. De plus, un important travail de communication a ¢été¢ fait a
I'automne 2017 auprés des médecins régulateurs et des MCS a plusieurs reprises. Tout
d’abord, lors de la journée du RENAU, avec la mise au point sur la prise en charge des
SCA ST +, en faisant référence aux derni¢res recommandations de 'ESC de la méme année
(2017). Ces recommandations s'appuient une fois de plus sur les réseaux régionaux. Ce fut
I'occasion d'un important travail de communication aupres des médecins régulateurs, afin
d'insister sur leur rdle d'aiguillage du MCS pour l'inciter a thrombolyser lorsqu'il prend un
charge un SCA ST +. En parall¢le la méme année, les formations des MCS ont mis l'accent sur
la qualité des bilans téléphoniques qu'ils passent aux médecins régulateurs lorsqu'ils font le
point sur les patients pris en charge. De cette qualité de communication découle toute la suite
de la prise en charge du patient. L'importance des formations, tant auprés des médecins
urgentistes régulateurs que celle des MCS, est essentielle, dans un souci de constante

amélioration des soins pré-hospitaliers et d'optimisation des prises en charge des patients.

b) Résultats de I'analyse des questionnaires

Sur 64 MCS contactés, 56,3% n’ont pas donné de réponse, malgré les quatre relances

par mail et la relance téléphonique. Deux MCS ont exprimé leur refus de répondre. Le
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questionnaire se voulait simple et rapide a remplir. Mais ce faible taux de réponses fait
ressortir deux éléments :

— le recueil rétrospectif de données souffre du biais de mémorisation

— le questionnaire semble avoir été vécu comme un regard inquisiteur
Dans les réponses par courriels accompagnant les questionnaires remplis (ou non), plusieurs
MCS ont exprimé l'absence totale de souvenir des patients, n'ayant plus acces au logiciel
patient suite a un déménagement professionnel par exemple. Certains ne pouvaient pas
rapporter leur interventions dans leur logiciel du fait de I'absence de connaissance de 1'identité
du patient, difficulté¢ inhérente a la médecine d'urgence. Cependant, plusieurs possedent des

carnets ou notes personnelles retracant toutes leurs interventions MCS.

Par ailleurs, il est difficile de contacter des médecins (avec une expérience certaine)
pour leur demander non seulement quelle a été leur prise en charge mais aussi quelles raisons
ont motivé leurs choix. Méme si la démarche a été expliquée, I'impression de demander des
comptes sur leur pratique demeurait une crainte et semble parfois avoir été ressentie comme
telle. Un MCS a justifié son refus de répondre aux questionnaires, en exprimant l'impression
d'étre remis en cause dans sa prise en charge aupres du patient. Malgré les précautions prises
pour aborder ce sujet, la réaction est compréhensible.

Dans l'hypothese de travaux futurs, une piste pour s'affranchir du biais de
mémorisation, de la perte de données qu'entraine une analyse rétrospective et de cette vision
inquisitrice de recueil des données ; serait la réalisation d'un travail prospectif, avec peut-étre
une modification des fiches d'intervention MCS pour limiter au maximum toute perte

d'information.

II. Le Sentiment d'Efficacité Personnelle

L'analyse des questionnaires apporte des résultats intéressants, bien que paradoxaux.
Comme cités plus haut, il est mentionné 15 fois que le MCS n'a pas utilisé la thrombolyse par
« manque d'habitude » et 5 fois par « peur d’éventuelles complications » Cependant, le MCS
ne s'est jamais estimé « pas assez forme a son usage ». Les formations des MCS semblent
donc adaptées a leur pratique et sont considérées comme telles par les MCS eux-mémes.
Comment expliquer alors le faible taux d'utilisation de la thrombolyse (au mieux : 35% des

patients) ?
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L'exploration du Sentiment d'Efficacit¢ Personnelle (SEP) est une piste. Le SEP est la
« croyance de l'individu en sa capacité d'organiser et d'exécuter la ligne de conduite adaptée
pour produire des résultats souhaités », décrit par A. Bandura (1980).

Aussi appelé sentiment d'auto-efficacité, cet ¢lément est essentiel dans la réalisation
d'un comportement. Selon le niveau de confiance que posséde un individu en sa capacité a
réaliser une tache spécifique, ici, a prendre en charge un patient souffrant d'un SCA ST +
(reconnaitre et diagnostiquer l'infarctus, évaluer les contre-indications de la thrombolyse,
I'administrer), le SEP conditionne son engagement dans le comportement adapté, c'est a dire
recourir a la thrombolyse.
Bandura décrit quatre sources principales, composant le SEP :

— les expériences actives de maitrise qui correspondent a l'expérience vécue par un
individu en situation : si un MCS n'a jamais thrombolysé dans le passé, il ne possede
pas d'expérience active, notamment positive, permettant de renforcer son SEP.

— les comportements et les actions réalisées par des individus qui lui sont similaires : le
retour d'expériences de ses pairs ayant thrombolysé avec succes vont renforcer le SEP
du MCS qui n'a pas d'expérience active de la thrombolyse. Au contraire, un retour
d'expérience négatif (absence de signe de reperfusion, déceés du patient in fine,
complication hémorragique) va altérer le SEP du MCS sans expérience personnelle.

— la persuasion verbale qui est en lien avec les renforcements extérieurs réalisés par des
personnes signifiantes : indication de thrombolyse appuyée par le médecin régulateur
ou le cardiologue par exemple. Dans cette composante du SEP entre en jeu toute
l'importance d'une communication de qualité entre MCS et médecin régulateur.

— les états physiologiques et émotionnels.

Les MCS se disent suffisamment formés a l'usage de la thrombolyse, mais dans la
pratique, ils l'administrent dans un tiers cas. Si on mesurait le SEP des MCS pour la prise en
charge des SCA ST+, il serait probablement peu ¢levé. D'apres le travail de Secheresse T. et
al (14) la simulation haute fidélit¢ (SHF) a un effet bénéfique sur le SEP, permettant de
I'augmenter immédiatement apres 1'exercice, mais aussi a distance (quatre mois dans 1'étude
réalisée). Si on rapporte cette notion a notre travail, un exercice de SHF au Centre
d'Enseignement par Simulation (CEnSim) sur la prise en charge d'un SCA ST + augmenterait

probablement le SEP des MCS.
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Une formation par SHF permettrait aux MCS qui ne se sentent pas a l'aise avec la
thrombolyse (c'est a dire aux MCS qui ont un SEP faible pour la prise en charge des SCA

ST+) d'étre confrontés a des conditions mimant parfaitement la réalité.

Un autre point sujet a discussion est le positionnement des médecins régulateurs. Dans
l'analyse totale, I'absence de thrombolyse sur directive du médecin régulateur n'a pas été
individualisée. Mais sur 90 questionnaires remplis, 1'absence de recours a la thrombolyse a été
décidée par le médecin régulateur dans 44 cas, dont 3 ou il est précisé que c'est avec l'avis du
cardiologue, et 13 cas ou une stratégie d'angioplastie primaire a été proposée du fait d'un
transport héliporté du patient.

Deux ¢léments ressortent de cette analyse. Le premier est I'absence de suivi des
recommandations du RESURCOR, quant au recours a la thrombolyse. La justification de ces
recommandations vient du fait que les délais sont trop souvent sous-estimés. Méme par voie
aérienne, il est difficile d'acheminer le patient en salle de coronarographie dans les deux
heures apres le début de la douleur. C'est pour cette raison que les recommandations du
RESURCOR ne tiennent pas compte du moyen de transport des patients vers les centres de
cardiologie interventionnelle.

Le deuxiéme élément est la notion du SEP qui, 1a aussi, ressort. Qu'en est-il du SEP du
médecin régulateur dans la gestion d'un SCA ST+ pris en charge par un MCS. Pourquoi autant
de refus a la réalisation de la thrombolyse, alors méme que celle-ci est parfois proposée par le
MCS ? Voici quelques exemples mentionnés dans les questionnaires :

- « J'ai proposé la thrombolyse, refusée par le régulateur. Puis a rappelé pour proposer de la
faire mais le patient était déja dans l'hélico » ,

- « Thrombolyse refusée par le régulateur car le patient a eu une extraction dentaire le matin,
alors que ce n'est pas une contre-indication » ,

- « sus-ST isolé en aVR et sous-ST diffus, troubles du rythme et apparition d'un BBG.
Régulateur a considéré comme ST -, pour moi diagnostic de ST +. Finalement avis demandé
au cardio qui confirme le ST +. Mais SMUR arrivé dans l'intervalle donc décision coro par
SMUR (transport héliporté) »).

On peut envisager plusieurs raisons a cette décision du médecin régulateur, peut-&tre
une appréhension en cas de complications hémorragiques, alors qu'il sait son MCS seul aupres

du patient, entrainant un faible SEP ?
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III. Formations par Simulation Haute Fidélité

Le deuxiéme ¢élément fait suite a la discussion sur une possible adaptation des
formations annuelles des MCS. On pourrait proposer des formations par SHF conjointes MCS
et médecins urgentistes des quatre départements, afin de remettre en perspective les
spécificités de la pratique des MCS, leur éloignement des tables d'angioplastie. Cet élément
est d'autant plus marquant pour les MCS de I'Ain, département ou ils sont bien moins
nombreux (quatre) et ne représentent malheureusement pas ce pilier essentiel dans la gestion
de I'AMU que sont les 76 MCS de Savoie par exemple. Pour chaque intervention MCS, le
médecin régulateur doit garder a I'esprit que son médecin de premier recours est un médecin
généraliste, et non un médecin urgentiste. Le régulateur se doit d'étre présent aupres du MCS,
afin de le guider au mieux dans la prise en charge du patient en situation de détresse. Des
formations communes (MCS et médecins urgentistes) par SHF permettraient de travailler sur
ce point, essentiel pour apporter la meilleure prise en charge possible au patient.

Lors des formations annuelles, les MCS se retrouvent quelques soient leur
département. Les formations sont dispensées par les CESU des quatre départements, se
répartissant les thémes abordés. Il est intéressant de mélanger les pratiques et les intervenants,
apportant une richesse d'expérience. Associer des urgentistes a des formations par SHF (en
tant que formés et non formateurs) jouant le réle du régulateur ou bien du médecin du SMUR
prenant le relais aupres du patient semble une idée séduisante. Ceci fera l'objet d'un retour vers

les CESU des Alpes du Nord et vers I'association MdeM.

On peut aller plus loin, en proposant un travail prospectif se composant de quatre
étapes :
— analyse du SEP (sur la prise en charge des SCA ST +) des MCS et des médecins
urgentistes travaillant en régulation
— sessions de formations conjointes MCS et médecins urgentistes par SHF

— analyse prospective des pratiques sur I'année qui suit avec évaluation du recours a la
thrombolyse, et relevé d'informations sur 1'absence de thrombolyse (par le MCS et par
les médecins régulateurs), relevé de tous les effets indésirables survenus (quelle que
soit leur gravité¢) car ce sont des éléments qui pourrait faire baisser le SEP des

différents intervenants

39



— analyse du SEP apres l'année d'étude, avec comparaison des SEP entre « MCS
thrombolyseurs » et « MCS peu thrombolyseurs », et de méme avec les SEP des

médecins régulateur.

Une telle étude permettrait une analyse détaillée du recours a la thrombolyse et des

freins a son utilisation, en s'affranchissant de la perte de données d'une analyse rétrospective.

IV. Le MCS : le défi de la complexité des soins primaires extra-

hospitaliers

La procédure de thrombolyse est un acte d'urgence dont les bénéfices et la nécessité
d'utilisation, dans des zones ¢loignées par rapport aux hopitaux, ne sont plus a prouver. Cette
exception locale (thrombolyse par des généralistes) montre le niveau de compétence de ces

médecins ruraux et / ou de montagne.

a) Les exigences liées au terrain

Exercer dans des zones montagneuses, ¢loignées des centres hospitaliers, impose aux
médecins généralistes une grande polyvalence. En effet la nécessité résultant d'une demande
volumineuse et extrémement diversifiée les pousse a développer une large palette de
compétences pour y répondre. Les douleurs thoraciques qui se révelent étre des SCA ST+
requicerent, comme nous l'avons vu, une efficience particuli¢re et des compétences spécifiques,

accessibles a tout médecin généraliste par le biais de formations.

b) Le MCS, un médecin généraliste d'abord

Sur le motif « douleur thoracique » le défi de la phase diagnostique consiste a étre
discriminant, avec moins de moyens qu'a hopital. Si la bonne lecture de I'ECG est un pré-
requis indispensable, il est vrai que la réalisation d'ECG par les MCS est quasi-systématique.
L'augmentation du niveau de prise en charge des douleurs thoraciques, méme en I'absence de
thrombolyse, permet de développer un regard plus fin et averti. Cette attitude renforce 1'idée
que l'optimisation des formations des médecins généralistes (non MCS) a I'ECG permettrait
d'améliorer la prise en charge des douleurs thoraciques, méme en ville, afin d'activer la filiére
pré-hospitaliere des SCA ST+ dans le but de réduire au maximum les délais de reperfusion.

Au cours de l'année 2018 sur le réseau MCS — Alpes du Nord, pour toutes les missions

ou un MCS est intervenu pour prendre en charge un patient souffrant d'un SCA ST+, le MCS
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s'est lui-méme auto-déclenché aupres du C15 dans 53% des cas. Cela signifie que 53% des
patients ont pris directement contact avec leur médecin traitant alors qu'ils souffraient d'une
douleur thoracique « au lieu d'appeler le 15 ». La communication aupres du grand public sur la
conduite a tenir en cas de douleur thoracique est donc perfectible, avec la nécessité claire de
nouvelles campagnes de prévention.

Les médecins généralistes exergant en zone rurale contribuent a soulager les services
d'accueil des urgences. Dans leur secteur, les MCS ont la possibilité d'intervenir avec des
temps réduits. Cela est attractif pour la patientele touristique de méme que pour les patients
locaux. Il y a méme dans certains secteurs un recrutement de patients des vallées

environnantes.

¢) Une organisation adaptée

Si l'investissement requis pour l'activité MCS est important, ces généralistes tiennent
tout autant a leur role de médecin traitant, investis dans le suivi de leurs patients. C'est toute la
difficulté pour le MCS de combiner son activité¢ d'AMU avec son activité programmeée. Cela
impacte sur les journées mais également les nuits :

«  Les MCS doivent pouvoir, a tout moment de la journée, s'absenter de leur cabinet pour
se rendre sur les lieux de l'urgence. Idéalement, un confrére le relaie auprés de ses patients
et assure ses consultations prévues.

- Par ailleurs, ils participent quasiment tous a la permanence de soins en assurant des
gardes de nuit (7,5 par mois et par médecin en moyenne, mais trés variable selon les

secteurs).

En clair, l'activit¢ MCS est donc difficile & concevoir pour un médecin généraliste qui
exercerait seul en libéral. Il faut pouvoir garantir un roulement pour que les gardes soient
assurées, et que le médecin puisse bénéficier d'un repos de sécurité sans que son activité¢ de
généraliste s'en retrouve impactée.

Ainsi, la pratique MCS, comportant de multiples facettes, implique une organisation

souple, un travail en équipe et donc un cadre du type association de médecins.
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CONCLUSION

Ce travail d'analyse rétrospective, a partir d'un registre prospectif, met en évidence un
taux de thrombolyse variant de 22 a 35% en fonction des périodes, pour les SCA ST + pris en
charge par les MCS. Soit 79 thrombolyses au total réalisées par les MCS depuis qu'ils sont
dotés (méme partiellement). La Métalyse® est certes, un produit onéreux, mais la dotation des
MCS apporte un gain certain en terme de santé publique, permettant une revascularisation
précoce pour de nombreux patients, et limitant ainsi (lorsqu'elle est efficace) les complications
secondaires des infarctus, (comme l'insuffisance cardiaque sur cardiopathie ischémique). Ce
chiffre est en augmentation depuis 1'année 2018. Des pistes d'amélioration des pratiques ont
été évoquées, notamment une adaptation des formations des acteurs principaux de I'AMU dans
les régions reculées / sur les postes avancés. Les premiers résultats principalement imputables
au travail fait sur la communication entre médecin régulateur et MCS sont prometteurs et
devront étre poursuivis.

L'autre piste de travail pour la gestion des SCA ST + est I'amélioration de l'information
aupres du grand public sur la gestion des douleurs thoraciques. En effet, sur I'année 2018, plus
de la moiti¢ des patients souffrants d'un SCA ST+, pris en charge par les MCS, l'ont
directement contacté en tant que médecin traitant sans passer par le 15 (dans notre région
montagneuse au moins). Par chance, la filicre SCA ST+ a pu étre activée d'emblée, par
autodéclenchement du MCS. Cependant, pour les patients présentant une douleur thoracique
qui contactent leur médecin traitant non MCS, n'ayant pas toujours d'appareil a ECG, le
diagnostic est posé avec retard, différant ainsi la revascularisation. De toute évidence, le
médecin traitant reste souvent le médecin de premier recours pour le patient en situation de
détresse. Le ré-investissement a l'utilisation de 'ECG par les médecins généralistes (passant
par des formations adaptées), permettrait une nette optimisation de la prise en charge des

douleurs thoraciques en France (et non pas seulement dans les régions isolées et reculées).
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THESE SOUTENUE PAR : Flore ATTIA ot Ounissa-Liliane BELKACEM

EVALUATION DU RECOURS A LA THROMBOLYSE IDANS LA PRISE EN CHARGE
EXTRA HOSPITALIERE DES SYNDROWES COROMARIIENS AIGUS AVEC SUS
DECALAGE DU SEGMENT ST PAR LIS MiEDECINS CORRESPONDANTS DU SAMU

CONCLUSION :

Ce travail d'analyse rétrospective, a partir d'un registre prospectif, met en évidence un taux de
thrombolyse variant de 22 & 35% en fonction des périodes, pour les SCA ST + pris en charge par les
MCS, soit 79 thrombolyses au total réalisées par les MCS depuis quils sont dotés (méme
partiellement). La Métalyse® est certes, un procuit onéreux, mais la dotation des MCS apporte un
gain certain en termes de santé publigus, peripettant ume iev ascuiarisation piécoce pour de
nombreux patients, et limitant ainsi (lorsqu'elie est efficace) les complications secondaires des
infarctus, (comme l'insuffisance cardiaque sur cardiopathie ischémique). Ce chiffre est en
augmentation depuis l'année 2018. Des pistes d'amélioration des pratiques ont été évoquées,
notamment une adaptation des formations des acteurs principaux de I'AMU dans les régions
reculées/ sur les postes avancés. Les premiers résultats principalement imputables au travail fait sur
la communication entre médecin régulateur et MCS sont prometteur ei devront étre poursuivis.
L'autre piste de travail pour la gestion des SCA ST + est l'amélioration de 1'information aupres du
grand public sur la gestion des douleurs thoracigues. En cifet, suc l'année 2018, plus de la moitié des
patients souffrants d'un SCA ST+, pris en charge par les MCS, 'ont directement contacté en tant que
médecin traitant sans passer par le 15 (daus nobre région montagneuse au moins). Par chance, la
filisre SCA ST+ a pu étre activée d'emblée, par autodécienchement du MCS. Cependant, pour les
patients présentant une douleur thoracique qui contactent leur médecin traitant non MCS, n'ayant
pas toujours d'appareil a ECG, le diagnostic est posé avee retard, différant ainsi la revascularisation.
De toute évidence, le médecin traitant reste souvent le médecin de premier recours pour le patient
en situation de détresse. Le ré-investissement a {'utilisation de I'ECG par les médecins généralistes
(passant par des formations adaptées), permetliait une netle optimisation de la prise en charge des

douleurs thoraciques en France (et non pas seulenment dans les régions isolées et reculées).

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le : ( o
Gl

LE DOYEN

Pr. Patrice MORAND
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ANNEXES

Annexe 1 : Recommandations régionales pour les SCA ST + de

moins de 12h

RESEIL) T~IOY S _—i-d MAJ 01/01/2014
Version 2 Page 1 /4

DWW ES

PRISE EN CHARGE DES SYNDROMES CORONARIENS AIGUS AVEC SUS-DECALAGE
DU SEGMENT ST (infarctus du myocarde) PAR LE MCS

A FETan. O

Prociad rémonale RENAL - EESURCOR REDACTION : Bureaw du RESURCOR

1 OBJET

Prévenir la mort subite, et réduction de la mortalité des SCA avec sus-décalage du segment ST.
Aboutir 3 une désobstruction coronaire la plus repide possible.

2 DIAGNOSTIC POSITIF
2.1 CLINIQUE.

¥ PENSER SYSTEMATIQUEMENT DEVANT :

2.1.1 Douleur coronarienne typigue.

(2] Rémrosternzle constrictive en barre.

(b) TNT resistante (noter Fhoraire de début).

{c) +/- iradiations : cou, machoire, épaules, membres supérieurs, dos.
(d] +/- sueurs, lipothymies, nausées, vomissements.

2.1.2 Douleur atypique [voir pas de douleur: diabétique +4).
(2} Symptomatologie digestive.

(b) OAP - choc cardiogénigue.

{c) Troubles du rythme et/ou de la conduction.

(d) Mort subite.

2.1.3 Patient aux ATCD coronariens ou présentant des facteurs de risgue cardiovasculaire.

2.2 ECG (18 DERIVATIONS).
[2) Confirme le diagnestic.

- Sus décalage de ST conwvexe vers le haut (Onde de Pardee) dans au moins 2 dérivations veisines, de
plus de imm dans les dérivations frontales et de 2mm dans les dérivations précordiales.

- En cas de Bloc de Branche Gauche [signes de Sgarbossa).

= 5T sus décalé > 5 mV avec QRS négatif [discordant).

= 5T sus décalé =1imV awvec QRS positif dans au meins une dérivation (concordant).
+ ST sous décalé =1mV en VIV2V3 (concordant).

(b) Localise Finfarctus.

- D2 D3 ¥F : inférieur (V3R V4R : ventricule droit).
- VW1 W2 V3 : antéro-septal.

- D1 VL : latéral haut.

- W3 VG : latéral bas.

- V1 a V6 : antérieur tendu.

- D2 D3 VF V1 V2 : septal profond.

- D2 D3 VF V3 V6 : postéro latéral.

(c) Recherche de complications.

- Troubles du rythme supra wventriculaire.
- ESV ou TV.

- BBD etfou BBG récent.

- BAV.
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3 PRISE CHARGE PAR LE MCS

3.1 Reros.

Physique strict +.

3.2 SURVEILLANCE ELECTROCARDIOSCOPIQUE PERMANENTE 51 POSSIBLE.
Defibrillateur 3 proximite +++.

3.3 DERIVES MITRES.

Rezlisés aprés le premier ECG.
Natispray fort: un spray sublingual sauf si :

(2] IDM du VD [IDM inférieur + sus décalage du segment ST en VIR V4R).

(b} PAS < 100 mmHg.

() Contre indication (RAg,...).

3.4 APRES CONFIRMATION CLINIQUE & ECG : APPEL DU MEDECIN REGULATEUR 4+ +.
(a) Enwei du SMUR.

(b) Reception de I'ECG =i télétransmission,

(c) Accord pour la thrombolyse.

3.5 VVP (18G ou 206G).

- Poser 1 WP et éviter le site radial droit (voie dabord artériel pour la coronarographiz).
- Sérum sale isotonigue 3 9 % 500 ml en attente,

3.6 CALMER LA DOULEUR.

Morphine® IV en titration (10 mg dans 10ml) : 2 mg toutes les 5 mn jusgu'a sédation de la douleur et
en ['absence d'effets secondaires indesirables.

3.7 0 AU MASQUE * MINIMUM 6L/ MN.

Uniguement chez un patient dyspneéique avec 5a02<54% en air ambiant.

3.8 TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX (CF FORMULAIRE).

(2] Anti-agrégants plaguettaires :

Aspégic® 250 mg per os systéematiquement (méme si le patient prend 75 mg /j d'aspirine et en absence
de contre-indications).

Plavix® 300 mg per os assoce a |a thrombaolyse.

(b} Anticoagulants.

Lovenox® C'est |'anticoagulant de choix en cas de thrombolyse si la fonction rénale est normiale. 1l doic
&tre propose meme chez les patients de plus de 75 ans & condition d’adapter |a posclogie. En cas de bolus
IV pour les patients de moins de 75 ans utliser un bouchen avec site d'injection.

(c) Désobstruction :
- Métalyse® Apres accond du régulateur pour les MCS équipeés de ce produit. Demi-doss =i =

n

amns.

RAPPELLER LE MEDECIN REGULATEUR EN CAS DE PROBLEME +++.
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4 THROMBOLYSE PAR MCS

« THROMBOLYSE PAR LE MCS»

PR a5 s v o el i Lot ) T P S
1| R L e P A L SRR

METTRE 50N « TAMPON » sur LE TRIPTYQUE DU REGISTRE RENALU / RESURCOR

1) VERIFIEZ LES CRITERES D'IRCLUSION

ouI HON
Douleur tharacique comnarienne typigque o u]
E.C.G. : - blac de branche gauche récent ou signes de Sgarbossa
- 515 décalage de 5T dans au mains 2 dérivations contigués dans un méme o o

territoine

= 1 mm dans bes dérivations frontales

= 2 mm dans les dérvations précordisles
Durde > 30 mn et < 12 heures o o
Persistante malgré |a tringrine (Natispray® fort, un spray sauf C.1) o o

2) 50 UNE SEULE CASE EST COCHEE "HON® = PATHOLOGIE NE JUSTIFIANT PAS UNE DESOBTRUCTION
CORONAIRE, ARRETEZ LA PROCEDURE

3} VERIFIEZ LES CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES A LA THROMBOLYSE

=

goooooDoDoonaog
=1
=

I:II'_II:II:II:IL'II:II:II:II:IE

Antcgdent d'AV.C. ou de turneur cérébrale quelgue sof le délai
Antécgdent d'hémomagie digestive < & mois

Chirurgie criinio cérébrale ou médulaire < § semaines

Groseesee, past partum

Saignement actif

Cuspecian de dissachon sartigue ou de péricardite

Traurmateme dnien (méme minsur) < B semaines

Traumatisme grave ou chirumie importante < 2 ssmaines

Ulckre digestif évolutif < 3 mois ou varices cesophagiennes connues
Réanimation Cardio Pulmonaire = 15 mn

4} =1 UNE SELLE CASE EST COLHEE "0UI", CONTALCTEZ LA REGULATION EN VUE D'UNE INDICATION
D'ANGIOPLASTIE PRIMAIRE. ARRETEZ LA FROCEDURE

3) VERIFIEZ LES CONTRE-INDICATIONS RELATIVES A LA THROMBOLYSE

=

gooooooonuoug
=]
=

ODooooooDoo
=

EC.G. : bloc de branche gauche

Ulckre digestif non évolutif depuis 3 moks

H.T_A. non contrilée - PAS > 200 ou PAD = 100 mmMg
Aatinopathe diabétigue

Irsuffisance hépato-oollulaire

Tramement par A V.E_

féanimation Cardio Pulmonaire < 15 mn

Intra musculaire < 48 heures

Chirurgie criinie cérébrale ou médullaire > § semaines

&) =1 UNE SELULE CASE EST COLHEE "OUL" CONTACTEZ LA REGULATION POUR UNE PRISE DE DECISION
APRES CONTACT AVEC LE CARDIOLOGUE, ARRETEZ LA PROCEDURE

7} DEBUTER LA THROMBOLYSE

« Aspirine per os / 250 mg Heurs
a5 fge < 75 ans : Lovenow® 30 mg (0.3 ml) en boles IV Soit ¥ seringue & 0.6 mi
+ Lovenox(® injection sous cut abdominale de 1 mg/fKg [max 100 mg]

si age =75 ans Lovenox® pas de bolus IV injection sous cut abdominale de 0.75mg /g [max 100
meg ]
= Métalyse® un bolus IV ajusté au poids du patient (woir graduations sur la szrln-gue'l en 5 & 10
setondes (attention incomipatible avec des solutés glucosds). Demi-dose 5| =75 ans.:

Foids (Kg) < G0 Kg = < 0 Kg = < Bl Kg = < 90 Kg =
Nb de ml & 7 B o 10
Wb d'unité  E000 F000 BOOD 000 1080

& Plavin® 75 mg - 4 cps

+ traitement de |a doulewr
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Annexe 2 : Contre-indications relatives et absolues

Ceordination médicale
O Loic BELLE - Dr Francois-Kavier AGERON - Dr Cécile VALLOT
Chefe de projet - Biosts 3 Claire MOAWVAN

hittp: f fwaw, renau, ong

CARDIOLOGIE

FIERINOLYSE
{contre-indication pour I'IDM avec sus-deécalage du segment 5T)

REDACTION - Bureau RESURCOR el du 010172018
VALIDATION : Commbision soentfigue

1. Contre indication absolue :

- Saignement actif.

- Antécddents dAVC ou de tumeur cérébrale guelle gue soit I'anciennebé et la nature.
- Antécddents dhémorragie digestive < & mois.

- Ulckre gastro-guodénal évolutif (dauleur ulcéreuse < 3 mois).

- Suspicion de dissecion aortigue.

- GFoSsesse.

- Post-partum.

- Antécédents de traumatisme grave ou de chirurgie importante < 3 semaines (1).

- Antécddents de traumatisme crdnien (méme mineur) < & semaines, en fondion de la grawvité [2).
- Antécddents de chirurgie crinienne ou rachidienne < 6 semaines [ 2],

- Varices gesophagiennes connues.

- Réanimation cardie-pulmonaire = 15 minutes.

L. Contre indication relathee :

- L'&ge = 75 ans n'est pas une contre-indication. Demi-dose de fbringlytiques dans ce cas (STREAM).

- Ulcgre gastro-duodénal non dvolutif (douleur ulcdreuse > 3 mois), ou antécédents d'hémorragie digestive = & mais.
- Rétinopathie diabétigue sévére documentés,

- Insuffisance hépato-cellulaire connue.

- Traitement par AVK (1),

- Réanimation cardie-pulmonaire < 15 minutes {1).

- Infection intra-musculaire < 48 heures,

- Hypertension artériglle non contrilée avec PAS = & 200 ou PAD > 100 malgré le traiternent {1).

Réfdrences -
1) ESC puideling for managemant of acute myocardial infarcion in petients presanting with ST-segment &ldvation © EMI (2003) 24, 28-86.
2)  Heard disease. A lestbook of cardiovascolar medicine, 7 &dition. Bravnwald, Sauwnders.

Il
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Annexe 3 : Questionnaire de freins d'utilisation a la métalyse

METALYSE réalisée ? OUI / NON:

SiNON :

Freins a I'utilisation de la métalyse

oul1 / NON

Commentaires :

Contre-indication

Manque d'information sur les antécédents

Directive du médecin régulateur (si possible détailler)

Arrivée rapide du SMUR et relais de prise en charge par le
SMUR

Manque d'habitude

Sentiment de ne pas étre formé pour son usage

Crainte de complications avant l'arrivée du SMUR

Autre ? Commentaire libre
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