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RESUME

Les maladies cardiovasculaires, premiere cause de mortalité dans le monde selon
I'OMS, sont un enjeu au coeur des préoccupations de santé publique. Notre objectif était
de caractériser la prise en charge des patients victimes d’un Syndrome coronarien aigu
ST+ (STEMI) et leur devenir a un an de l'infarctus.

Dans une étude rétrospective observationnelle, les patients ayant présenté un
STEMI en 2014 et 2015 dans le réseau Urgences et SMUR de Libourne/Sainte Foy la Grande
ont été inclus. Le critére de jugement principal était la conformité de la prise en charge de
la population selon les recommandations de I'ESC en 2017. L'analyse de la prise en charge
s’appuyait sur les registres aquitains REANIM et ACIRA. Le devenir a un an des patients
était analysé par les dossiers médicaux

149 patients ont été inclus dans I'étude avec 77,2% d’hommes. Pour la phase aigué
du STEMI, nous observons des taux de 42,3% de médicalisation préhospitaliére et de 30%
d’ECG réalisés dans les 10 premiéres minutes. A noter, un taux de 7% d’angioplasties
réalisées dans les 60 minutes a l'arrivée aux urgences de I’'hopital de Libourne, et de 40%
pour une angioplastie réalisée dans les 90 premiéres minutes suite a la prise en charge en
SMUR. Un taux de 13.3% de thrombolyse est observé lorsqu’elle est recommandée. Un
taux de reperfusion de 92.3% était obtenu pour les STEMI de moins de 12h. Pour la suite
de la prise en charge, nous observons un taux de 94% de prescription de traitement BASI,
un taux de 56% de prévention du tabagisme et de 78% de prévention diététique. La
mortalité hospitaliere était de 6%, la mortalité a un an étant de 8%.

Plusieurs axes d’‘amélioration ont été identifiés : auprés de la population et des
médecins traitants avec un réflexe pour I'appel au 15 en cas de douleur thoracique ; aupres
des urgentistes pour améliorer le taux de thrombolyse préhospitaliere ; auprées des
cardiologues pour améliorer la prévention secondaire des facteurs de risque.

Mots clés : Infarctus du myocarde, Syndrome coronarien aigu, Prise en charge,
SMUR, Urgences, hopital de Libourne, Registre REANIM, Registre ACIRA



ABSTRACT

Cardiovascular diseases which are the leading cause of death throughout the world
(WHO) give rise to public health concerns. We aimed to characterize the management of
STEMI patients and their one-year outcome.

2014 and 2015 STEMI patients of the Libourne/Sainte Foy la Grande hospital
emergency system were involved in a retrospective and observational study. The first
endpoint was the management compliance with the 2017 recommendations from the ESC.

The management analysis was based on both Aquitaine REANIM and ACIRA
registers. Patients one-year outcome was analyzed through medical files.

149 patients were enrolled in this study with 77.2% of men. As regards the acute
phase of STEMI, we observed rates of 42.3% for pre-hospital medical intervention and of
30% for ECG obtained within the first ten minutes. It should be pointed out a coronary
angioplasty rate of 7% within the 60 minutes after the arrival at the Libourne emergency
and of 40% within the 90 minutes after a pre-hospital intervention. When it is
recommended, a thrombolysis rate of 13.3% is monitored. A reperfusion rate of 92.3%
was obtained for less than 12-hour STEMI.

Then, we monitored a rate of 94% for the prescription of the recommended
treatment, a smoking prevention rate of 56% and a diet prevention rate of 78%. Inhospital
mortality was 6% and one-year mortality was 8%.

Several axes for improvement have been identified: amongst the population and
family doctors with a “15” reflex from the start of the chest pain; amongst emergency
doctors in order to improve the pre-hospital thrombolysis rate; amongst cardiologists to
improve the secondary prevention of risk factors.
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INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires constituent la premiére cause de mortalité dans le
monde selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1) avec prés de 17,5 millions de
déces en 2015, soit 31% de la mortalité mondiale totale.

En France, depuis quelgues années ces maladies sont devenues la deuxiéme cause
de mortalité aprés les cancers d’aprées I'Institut de veille sanitaire (2). La réduction actuelle de
la mortalité des maladies cardiovasculaires est a priori en lien avec I'amélioration des pratiques
en termes de prévention et de prise en charge thérapeutique. En 2002, la France a entrepris
un programme national de réduction des risques cardiovasculaires s’articulant autour des
points suivants : action sur les facteurs de risque cardiovasculaires, éducation thérapeutique,
promotion des recommandations de bonnes pratiques cliniques et thérapeutiques, réflexion
sur l'organisation des soins, renforcement du systéme de surveillance de ces maladies (3).
Néanmoins, malgré I'impact positif de ces mesures en termes de morbi-mortalité, I'enjeu de
santé publique que représentent ces maladies reste non négligeable avec 140.852 déces en
2011 et 935.163 personnes hospitalisées en 2013 pour maladies cardio-vasculaires. Les
cardiopathies ischémiques sont responsables d’environ un quart de ces décés et
hospitalisations.

Les disparités régionales restent importantes en France avec une mortalité supérieure
a la moyenne nationale pour certaines régions, notamment en Aquitaine. En effet, le taux
standardisé moyen de mortalité prématurée en 2008-2010 est supérieur en Aquitaine par
rapport a la moyenne nationale pour 'ensemble des étiologies cardiovasculaires (+2,4%) et
plus particuliéerement pour les cardiopathies ischémiques (+ 5,2%) (3). Par ailleurs, en 2009,
159.000 patients, soumis au régime général, étaient reconnus en affection longue durée (ALD)
dans le cadre des maladies cardiovasculaires (4). Face a ce constat, 'Agence Régionale de
Santé (ARS) Aquitaine a lancé en 2009 un plan régional de lutte contre ces maladies en
Aquitaine. Ce plan comprend un axe « Amélioration des prises en charge des maladies cardio-
neuro-vasculaires », qui intégre le développement de trois recueils considérés comme
prioritaires dans le SROS-PRS Aquitaine (Schéma Régional d’Organisation des Soins-Plan
Régional de Santé) 2012-2016. Ainsi, 'ARS Aquitaine, (5), a donc initi¢ en 2010, trois
registres, a savoir :

a) Le Registre Aquitain des Infarctus du Myocarde (REANIM) ;

b) Le Registre Aquitain de Cardiologie Interventionnelle (ACIRA) ;

c) L’Observatoire des Accidents Vasculaires Cérébraux (OBA2) ;

Lors de ce travail de thése, nous nous appuierons sur les deux registres exhaustifs,

continus et nominatifs suivants :

a) Le registre REANIM qui correspond a un outil d’évaluation des pratiques de prise
en charge des syndromes coronaires aigus avec sus décalage du segment ST
dans les services d'urgences et les SMUR (Service Mobile d’'Urgence et
Réanimation) d’Aquitaine ;

b) Le registre ACIRA qui constitue aussi un outil d’évaluation des pratiques
professionnelles dans les centres de cardiologie interventionnelle d’Aquitaine.

Ces deux registres interviennent a différents moments du parcours de soin du patient.
L'organisation du systéeme de soins en réseaux et filieres nous améne a raisonner sur
'ensemble d’'une filiere de soin afin de prendre en compte I'ensemble des intervenants
impliqués dans la prise en charge d’'une maladie chronique. Le Pr Honnorat propose la
définition suivante des filiéeres de soins qui sont caractérisées par leurs « intervenants
successifs, la nature des soins apportés par chacun d’entre eux, les régles de progression du
patient envers ces divers intervenants » (6), (7). La filiere de soin résulterait donc du type
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d’offre proposé, de son importance et de ses régles de fonctionnement. Dans cette dynamique,
le programme 2007-2010 de I'HAS (8), montre que 'amélioration de la prise en charge de
l'infarctus du myocarde repose sur trois étapes essentielles :

1) La phase aigué pré hospitaliere et hospitaliere (Urgentistes / Cardiologues), qui
correspond globalement aux taux et aux délais de reperfusion aprés 'apparition de la
douleur ;

2) La phase post aigué hospitaliére et la sortie (Urgentistes / Cardiologues), qui
correspond a l'optimisation du traitement médicamenteux et la prise en charge des
facteurs de risque cardiovasculaires ;

3) La phase ambulatoire post-infarctus (médecin généraliste / Cardiologue), qui
correspond aux consultations de suivi, a la prévention, a I'éducation thérapeutique
meneés la premiére année aprés l'infarctus.

La société Européenne de cardiologie propose dans ses recommandations de 2017
différents indicateurs de qualité a évaluer a chaque étape de la filiere et qui peuvent étre
généralisés aux prises en charge antérieures a 2017 (9).

Aucune étude de 'ensemble de la filiére de soins autour de l'infarctus du myocarde n’a
été réalisée dans le territoire Libournais. Les dernieres évaluations des pratiques au niveau
de la phase aigué de prise en charge datent maintenant de 2005 puis de la période entre 2008
et 2012 au niveau du réseau interhospitalier Urgences et SMUR de Libourne/Sainte Foy la
Grande (10,11).

Au regard de I'ensemble de ces éléments, ce travail de thése propose une étude
descriptive rétrospective observationnelle monocentrique sur les inclusions de patients ayant
présenté un SCA avec sus décalage du segment ST (SCA-ST+) en 2014 et 2015 dans le
réseau interhospitalier Urgences et SMUR de Libourne/Sainte Foy la Grande. |l s’appuie sur
les deux registres REANIM et ACIRA pour ce qui concerne l'analyse des phases aigues et
post-aigués hospitaliéres. Le devenir a un an des patients en termes de récidive et de mortalité
est analysé par l'intermédiaire d’'une analyse des dossiers médicaux hospitaliers et des
médecins généralistes et cardiologues traitants.

Face a la nécessité de faire un état des lieux dans ce territoire et d’évaluer la qualité
de la prise en charge proposée, ce travail s’articule autour des questions suivantes :

Comment se positionne la filiere de prise en charge des patients ayant
présenté un syndrome coronaire aigu avec sus décalage du segment ST dans le
Libournais vis-a-vis des indicateurs de qualité recommandés par I’'ESC en 2017 ?

Lors de ce travail, nous proposerons une description de la physiopathologie de
l'infarctus du myocarde ainsi que les stratégies thérapeutiques actuellement recommandées.
Une présentation plus approfondie du territoire d’étude ainsi que des deux registres sur
lesquels ce travail s’appuie sera réalisée. Une méthodologie basée sur la partie comparative
d’une évaluation des pratiques professionnelle sera mise en place avec pour objectif principal
d’évaluer la conformité de la prise en charge de la population étudiée selon les
recommandations de 'ESC 2017 (12). Les objectifs secondaires seront de proposer une
comparaison avec les données disponibles sur la prise en charge sur le territoire libournais
entre 2008 et 2012 et aux données nationales du registre FAST-MI 2015. Enfin, 'analyse de
'ensemble de ces résultats laissera place a I'élaboration de fiches réflexes pour 'ensemble
des intervenants de la filiere.
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PARTIE 1 :
CONTEXTE ET
PRE-REQUIS




) LE SYNDROME CORONARIEN AIGU AVEC SUS DECALAGE DU
SEGMENT ST (STEMI), EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE
RISQUE

1.1) DEFINITION DU STEMI ET CADRE NOSOLOGIQUE

Le terme d'infarctus du myocarde (IDM) devrait désormais étre employé uniquement dans
le cadre d'une nécrose myocardique avérée dans un contexte clinique d’ischémie
myocardique selon la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (13,14). Dans ce cadre
nosologique, 'ESC a proposé en 2012 une définition précise de I'IDM qui reprend dans les
cas d’infarctus spontané I'élévation d’un biomarqueur cardiaque (la troponine cardiaque TNc
de préférence) associée a au moins un symptéome suivant :

- Symptéme clinique d’ischémie,

- Nouvelles modifications significatives du segment ST ou de I'onde T ou nouveau bloc

de branche gauche,

- Apparition d’'ondes Q a 'ECG,

- Nouvelle perte de myocarde viable ou nouvelle anomalie de la contractilité régionale,

- lIdentification d’un thrombus intra coronaire par angiographie ou autopsie.

Le concept de syndrome coronarien aigu (SCA) a vu le jour en 2000 (15) et apparait plus
adapté a la pratique en médecine d'urgence (16). Il regroupe, selon des critéres
électrocardiographiques, le SCA sans élévation du segment ST (NSTEMI) et le STEMI avec
élévation persistante, au-dela de 20 minutes du segment ST. D’aprés les recommandations
de I'ESC en 2012 (13), en absence d’une hypertrophie du ventricule gauche ou d’un bloc de
branche gauche, nous retiendrons comme STEMI les SCA avec I'élévation suivante du
segment ST dans deux dérivations contigués :

- Supérieure a 0.25mV pour les hommes de moins de 40 ans

- A partir de 0.2mV pour les hommes de plus de 40 ans

- Dés 0.15 mV pour les femmes dans les dérivations V2-V3 et /ou 0.1mV dans les autres

dérivations.

Sur le plan physiopathologique, il existe 5 types d’infarctus du myocarde (14) :

- Type 1: Llinfarctus myocardique spontané, le plus fréquent, sur lequel nous
focaliserons notre étude, survient dans un contexte de Ilésion d’'une plaque
d’athérosclérose (rupture, ulcération, fissuration, érosion ou dissection) donnant un
thrombus intraluminal dans une ou plusieurs artéres coronaires. Ceci a pour
conséquence de diminuer le débit sanguin myocardique par une occlusion aigué ou
par la formation d’'un embole distal suivi d’'une nécrose des myocytes myocardiques.

- Type 2: Linfarctus myocardique secondaire correspond a une mort des myocytes
myocardiques due a une réduction des apports dans un contexte d’augmentation des
besoins en oxygene ne résultant pas d'une thrombose (vasospasme coronaire,
dysfonction endothéliale, anémie, hypotension, hypertension, thyrotoxicose...)

- Type 3: La mort cardiaque subite dans le cas ou le déces survient avant I'obtention
des biomarqueurs.

- Type 4 et 5: Lorsque linfarctus survient en association avec les procédures de
revascularisation (4a : intervention coronarienne percutanée, 4b : thrombose de stent,
5 : intervention chirurgicale de revascularisation).

La Figure 1 illustre la distinction entre les types 1 et 2 d’infarctus du myocarde.
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Figure 1 : Distinctions entre les infarctus du myocarde de type 1 et 2
(élaborée d’apres I'ESC (14))

1.2) PHYSIOPATHOLOGIE DE L'ATHEROSCLEROSE ET ROLE DANS LA
SURVENUE D’'UN SCA

La cause la plus fréquente d’'infarctus du myocarde est I'athérosclérose, la Figure 2
reprend les étapes de formation d’'une plaque d’athérome jusqu’a la rupture de plaque. Celle-
ci peut étre suivie de la formation d’un thrombus pouvant engendrer un infarctus s’il concerne
une artere coronaire et qu’il n’est pas résolutif. Le thrombus peut soit induire une diminution
du calibre artériel pouvant se traduire sémiologiquement par un angor instable, soit étre
completement occlusif et dans ce cas étre a l'origine d’un infarctus. Suite a la rupture de
plaque, la réendothélialisation de la plaque d’athérome peut survenir et induit une sténose
artérielle pouvant étre a l'origine notamment d’un angor stable. Nous pouvons retenir trois
stades évolutifs de I'athérosclérose : la strie lipidique, la lésion fibro-lipidique et la Iésion
compliquée. Stary (17) propose une classification détaillée des lésions de I'athérosclérose
(Tableau 1).

Type lésionnel Dénomination
I Macrophages spumeux isolés
I Strie lipidique
M Préathérome
Vi Athérome
vV Plaque athéroscléreuse
Vi Plaque athéroscléreuse compliquée
VI Plaque fibreuse

Tableau 1: Classification des Iésions de I’athérosclérose
D’apres Stary (17)
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Parois normales Plaque Plaque Rupture de  Maladie coronarienne
\débutante vulnérable ) plague obstructive
\ Thrombose
Maladie silencieuse SCA

Figure 2 : Initiation, progression et complication du processus athérosclérotique coronaire
(adaptée d’apres Libby (18))

(1) Artére saine.

(2) Initiation d’une lésion athérosclérotique sans atteinte pariétale. Les cellules endothéliales activées par des
facteurs de risque tels qu’une hyperlipoproteinémie expriment des facteurs d’adhésion et d’inflammation qui
induisent le recrutement de monocytes et lymphocytes T. Des lipides extracellulaires commencent a s’accumuler
dans l'intima.

(3) Strie lipidique. Les monocytes recrutés deviennent des macrophages spumeux. Les leucocytes et les cellules
endothéliales sécretent des facteurs d’inflammation et de croissance qui amplifient le recrutement leucocytaire et
induisent la prolifération et le remaniement des cellules musculaires lisses.

(4) Formation d’un noyau lipidique et de la plaque athéroscléreuse. Des dépdts massifs de collagéne forment
une chape fibreuse recouvrant le noyau lipidique. Expression de facteurs induisant la fragilisation de la chape
fibreuse et la vulnérabilité de la plaque.

(5) Rupture de plaque. Les facteurs de coagulation sont en contact avec les facteurs thrombogénes du noyau
lipidique ce qui induit une thrombose par agrégation plaquettaire et activation de la coagulation. Ce mécanisme est
a l'origine d’un syndrome coronarien aigu.

(6) Lorsque le thrombus se résorbe, les différents facteurs exprimés induisent I'évolution vers une plaque fibreuse
avancée et souvent calcifiée qui peut causer une sténose significative et un angor stable.

(7) Occasionnellement, un thrombus mural peut se former par érosion superficielle de la plaque et causer a
nouveau un SCA.
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1.3) CARACTERISATION ET ESTIMATION DES FACTEURS DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE

Comme nous avons pu le détailler en Figure 2, I'athérosclérose est une maladie lente
et longuement silencieuse sur le plan sémiologique. Afin d’éviter, de limiter ou de retarder le
développement d’'une maladie cardiovasculaire (MCV), la prévention par une action sur les
facteurs de risque cardiovasculaires (FDRCV) est aujourd’hui essentielle.

Plusieurs centaines de FDRCV ont été recensés sans toutefois avoir le méme impact
sur les MCV. Du point de vue du mécanisme d’action de ces FDRCV, bien que plusieurs
mécanismes puissent étre incriminés, le dysfonctionnement endothélial reste prépondérant, il
est évalué par la vasodilatation de I'endothélium ou la concentration plasmatique de molécules
d’adhésion de I'endothélium (19,20).

Plusieurs classements sont proposés pour les FDRCV, nous retiendrons une
classification autour de groupes identifiables selon les moyens d’action a notre disposition pour
les prévenir ou les réduire.

AMOUYEL propose en 2005 (21) une revue de la littérature classant les FDRCV ainsi :

- Les caractéristiques constitutionnelles, non modifiables actuellement : age, sexe
masculin ou féminin aprés la ménopause, les antécédents personnels et familiaux de
MCV, l'origine ethnique.

- Les styles de vie et les comportements, modifiables par des régles
hygiénodiététiques : Alimentation, tabagisme, éthylisme, obésité abdominale,
sédentarité, facteurs psychosociaux.

- Les caractéristiques physiologiques modifiables par des thérapeutiques
médicamenteuses : Pression artérielle, dyslipidémie, diabéte.

- D’autres facteurs de risque spécifiques peuvent entrer en jeu selon la MCV
considérée.

L’étude cas-témoin INTERHEART (22) a proposé une mesure de I'impact en santé
publique de plusieurs FDRCV en désignant la fraction de risque attribuable de chacun des
facteurs. Ce calcul fait intervenir I'odds ratio du facteur étudié et la fréquence de ce facteur
dans la population considérée. Ainsi, la fraction de risque attribuable la plus importante dans
cette étude est liée au tabac avec une valeur de 35,7% ce qui signifierait que, pour la
population étudiée, prés de 36% des infarctus sont attribuables au tabagisme.

Le Tableau 2 reprend les principaux FDRCV modifiables, leur mécanisme d’'impact

surtout sur le plan coronaire et leurs fractions de risque attribuable par I'étude INTERHEART
(21,22)
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Fraction de

risque
::iti::sz attribuable Mécanisme d’action et impact sur les MCV Réf.
%[I1C 95%]
(21,22)
17,9 Définie par une PA systolique supérieure a 140mmHg | (23-25)
[15,7-20,4] ou diastolique supérieure a 90mmHg. Roéle
prépondérant dans I'athérosclérose, mais aussi dans le
HTA R . -
cadre des IDM, réle potentiel de I’hyperactivité
sympathique, du stress mécanique, de I’hypertrophie
cardiaque.
9,9 La plupart des mécanismes pro-athérogenes du | (26,27)
[8,5-11,5] diabete sont dus a I'hyperglycémie. Les mécanismes
s suivants entrent en jeu: la résistance a l'insuline, la
Diabéete . . .
dysfonction endothéliale, les dyslipidémies,
I'inflammation chronique et la libération associée de
catécholamines, de facteurs de coagulation...
49,2 L'oxydation du LDLc favorise les dysfonctions | (28—30)
Dyslipidémie [43,8-54,5] endothéliales alors que le HDLc les inhibe et facilite la
vasodilatation des artéres coronaires.
20,1 En lien avec le syndrome métabolique, la répartition | (31-33)
Obésité [15,3-26] androide et donc viscérale des graisses, le rapport tour
abdominale de taille/tour de hanche serait plus fiable pour prédire
le risque CV comparé a I'lMC.
35,7 Hypoxie due au CO et toxicité directe sur | (34-36)
. [32,5-39,1] I’endothélium (vasospame, facteurs thrombogéniques,
Tabagisme , . S . . , o
catécholamines libérées, dégradation d’oxyde nitrique
cytotoxique)
Sédentarité 12,2 Corrélation du temps de sédentarité quotidien avec | (37)
[5,5-25,1] I'incidence et la mortalité des MCV
13,7 Régime méditerranéen associé a un risque plus bas de | (38-40)
Alimentation [9,9-18,6] MCV, consommation de fruits et légumes protectrice
déséquilibrée contre les cardiopathies ischémiques. L'exces de
sodium augmente l'incidence de I'HTA
6,7 La consommation légere a modérée réduirait le risque | (41-44)
Consommation | [2-20,2] CV en augmentant le HDLc et I'effet antiagrégant. La
éthylique consommation importante induirait une augmentation
de la PA, du poids et des triglycérides.
32,5 L'isolement social, la dépression, le stress peuvent | (45-47)
[25,1-40,8] augmenter le risque de MCV, notamment par
Facteurs potentialisation d’autres FDRCV, mais aussi par

psychosociaux

altération de la fonction neuroendocrine, par la
cardiotoxicité de certains antidepresseurs, par
I'induction d’un processus inflammatoire...

Tableau 2 : Principaux facteurs de risque cardiovasculaires modifiables, fractions de risque

attribuable et mécanismes d’actions (19,21,22)
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1.4) EPIDEMIOLOGIE DE L’IDM ET DU STEMI EN FRANCE

Les infarctus du myocarde, en particulier les STEMI, représentent une pathologie
fréquente notamment dans les pays développés. En France, plus de 60.000 patients ont été
hospitalisés en 2013 pour un IDM dont 41500 pour infarctus transmural dont 31,6% de femmes
et 68,4% d’hommes, avec un age moyen de 74,6 ans chez la femme et 64,6 ans chez 'lhomme,
soit un &ge moyen dans la population générale de 67,8 ans (48).

Les données des registres francais FAST-MI et USIC montrent une augmentation de
la proportion de patients jeunes hospitalisés pour STEMI entre 1995 et 2010, une baisse
sensible de la moyenne d’age de 66 a 63 ans et une stagnation entre 2010 et 2015 (49). Si la
proportion globale de femmes présentant un STEMI apparait en diminution, de maniére
préoccupante, la proportion de femmes de moins de 60 ans continue d’augmenter passant de
27.1% en 2010 a 29% en 2015 (49-51). Cette augmentation de la proportion d’'individus jeunes
hospitalisés semble étre en lien avec 'augmentation de la prévalence du tabagisme régulier
(52) et de I'obésité (50) chez les femmes de moins de 60 ans. Une nuance peut étre apportée
a l'évolution de ces taux d’hospitalisation pour IDM avec lintroduction d’une définition
universelle de I''DM par 'ESC en 2012 préconisant le dosage systématique des troponines
pour le diagnostic (14). De méme, 'amélioration de la sensibilité du dosage des troponines
aurait impliqué une augmentation du nombre de NSTEMI au détriment du nombre de cas
d’angor instable (53,54).

L’infarctus du myocarde reste une maladie grave avec 16000 décés en 2012 en
France, une létalité hospitaliére de 7,2% des patients hospitalisés pour IDM (48). L’évolution
des moyens thérapeutiques et I'élaboration des recommandations précises ont permis de
réduire le taux de mortalité des IDM a 6 mois de 17.2 % en 1995 a 5.3% en 2015 (Figure 3).
Le registre FAST-MI 2015 permet de montrer que pour les patients victimes de STEMI,
I'utilisation de I'angioplastie primaire, de la fibrinolyse, d’'une anticoagulation différente d’'une
héparine non fractionnée (HNF) et le suivi du traitement recommandé est trés fortement
associé a une diminution de la mortalité & 6 mois.

1995  m—
20— 2000 —
2005
2010 =
54 2015 =
£
@
< 104
=
-
o= T T T T T T
o 30 60 a0 120 150 180
Nb at risk Days
1995 1536 1268 1249 1233
2000 1844 1546 1484 1465
2005 1611 1485 1466 1457
2010 1716 1610 1587 1576
2015 1872 1780 1761 1736
Adjusted HR (95%Cl) (reference 1995)
2000: 0.76 (0.63-0.91)
2005: 0.56 (0.46-0.69)
2010: 0.45 (0.36-0.56)
2015: 0.32 (0.26-0.41)

Figure 3 : Evolution des taux cumulatifs de mortalité par STEMI entre 1995 et 2015 en France
(adapté d’apres Puymirat et al, en 2017 (48)), Cl Intervalle de confiance, HR= Hazard ratio
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1.5) EVOLUTIONS DE LA MORBI-MORTALITE DANS PRISE EN CHARGE DES
STEMI

La diminution du taux de mortalité par infarctus du myocarde est liée & une stratégie
de revascularisation précoce par angioplastie ou fibrinolyse, une double anti-agrégation
plaguettaire et une anticoagulation efficace différente d’'une héparine non fractionnée (HNF)
des la prise en charge, mais aussi par un suivi optimal du traitement recommandé a la sortie
de I'hopital.

La prise en charge des patients peut étre adaptée selon le type de SCA déterminé
grace aux données cliniques (douleur, hémodynamie, insuffisance cardiaque), électriques
(ECG) et biologiques avec la troponine. L’angioplastie primaire a largement surplantée la
thrombolyse intraveineuse, auparavant privilégiée (55,56) sur la stratégie de revascularisation
de I'artére coronaire. La mise en place d’'une double anti-agrégation permet une double action
sur la voie du thromboxane A2 (I'aspirine essentiellement) et sur celle de 'ADP (adénosine
diphosphate) (inhibiteurs du récepteur P2Y12). L’adaptation des anticoagulants aux profils des
patients, lintroduction des traitements hypolipémiants, antihypertenseurs et des
bétabloquants de maniére précoce, le développement des indications de défibrillateurs
implantables sont autant d’avancées qui ont favorisé cette évolution, et ce a I'échelle de
nombreux pays (57,58)

Malgré ces avancées, la mortalité par IDM reste considérable et il ne faut pas négliger
le pronostic a long terme des SCA. En effet, selon les études de cohorte de la Duke University
(59) et de I'étude GRACE (60), la mortalité serait presque 5 fois plus importante pendant le
suivi que lors de I'événement initial (57). Il faut signaler par ailleurs I'absence de grands essais
thérapeutiques sur certaines populations comme les femmes, les sujets agés et
polypathologiques. Pour ces derniers, qui constituent la majorité des patients victimes d’IDM,
la nécessité d’études adaptées et la prise en compte des problématiques liées a I'age et aux
pathologies associées sont indéniables. De plus, méme si les progres thérapeutiques ont été
flagrants, des améliorations sont attendues dans les différentes étapes du parcours de la prise
en charge et du suivi des patients, rendant indispensable I'organisation en filiéres, en réseaux
de soins.

1.6) PHYSIOPATHOLOGIE DES COMPLICATIONS PRECOCES DU STEMI

L’importance physiopathologique du délai de prise en charge du patient présentant un
STEMI est essentielle pour comprendre la logique des recommandations en vigueur (61). En
effet, lors d’un infarctus de Type |, la rupture d’'une plaque athéromateuse est suivie d’une
occlusion totale de 'artére coronaire en cause, a l'origine d’une souffrance et de la mort des
myocardiocytes, une nécrose myocardique qui s’étendra tant que la lumiére artérielle n'aura
pas été rétablie. L'extension de la nécrose myocardique depuis I'endocarde jusqu’a I'épicarde
avec une destruction myocardique totale de la zone se fait en 4 a 6h, pouvant induire une
dysfonction ventriculaire a I'origine du développement d’'une cardiomyopathie ischémique. Le
temps gagné lors de la prise en charge au cours des 6 premiéres heures et surtout des la
premiére heure permet une préservation de la fonction ventriculaire gauche et d’éviter la mort
subite par fibrillation ventriculaire car si la nécrose touche plus de 25% du ventricule gauche,
des signes cliniques dinsuffisance cardiaque congestive sont observables et le choc
cardiogénique peut survenir si la masse nécrosée augmente avec un seuil estimé a 40% du
myocarde ventriculaire gauche.

En outre, 'apparition des troubles du rythme cardiaque est au premier plan pour justifier
une prise en charge rapide et réduire la mortalité par trouble du rythme ventriculaire. Ces
troubles du rythme cardiaque peuvent étre liés a 'augmentation de I'automaticité cardiaque
ou a l'apparition d’un circuit de réentrée.
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Ensuite, les troubles de la conduction liés a Tlinterruption de la conduction
intraventriculaire ou auriculoventriculaire, peuvent étre particulierement mal tolérés et
nécessitent une prise en charge urgente. Le bloc sino-auriculaire survient surtout dans les IDM
inférieurs et est souvent mal toléré. De méme l'apparition d’un bloc auriculoventriculaire lors
d’'un IDM antérieur peut survenir de maniére brutale et augmente le risque de mortalité
hospitaliére, dans les deux cas, la mise en place immédiate d’'une sonde d’entrainement
electrosystolique temporaire est nécessaire.

L’ensemble de ces complications de la phase aigué de I'DM met en évidence la
nécessité d’'une revascularisation rapide de I'artére occluse. Les recommandations et la filiere
de soin spécifiqgue au STEMI répondent a ces besoins d’intervention préhospitaliere et
hospitaliére rapides jusqu’a la revascularisation.

) PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES STEMI DE LA
PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE AU SUIVI APRES LA
SORTIE D’HOSPITALISATION

Les recommandations actuelles concernant la prise en charge des STEMI s’échelonnent
sur 'ensemble du parcours de soin du patient, depuis sa prise en charge préhospitaliere
jusqu’au suivi apres la sortie de 'hospitalisation en cardiologie. Nous proposons dans cette
partie une revue des recommandations en vigueur a chaque étape du parcours de soins du
patient en nous appuyant sur les recommandations de 'ESC 2017 (9).

2.1) PRISE EN CHARGE DES PATIENTS LORS DE LA PHASE AIGUE DU STEMI

2.1.1) IMPORTANCE D’UNE FILIERE DE SOIN SPECIFIQUE POUR LA PRISE EN
CHARGE PREHOSPITALIERE, ROLE CLE DU SAMU

Les complications précoces du STEMI justifient I'existence d’'une filiere de soins
spécifique permettant d’optimiser dés la prise en charge initiale pour réduire la morbi-mortalité.
Le service d’aide médicale urgente (SAMU) est au cceur de cette filiere en France. Le SAMU
constitue une particularité du systeme de soins francais avec une organisation des urgences
en dehors des établissements de santé réglementée par la loi 1987 sur 'Aide Médicale
Urgente. Le SAMU assure la réception et la régulation des appels d’urgences au centre « 15 »
et apporte une réponse adaptée a chaque situation jusqu’a la possibilité d’engager une équipe
de SMUR ou structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) (62).

En France, I'activité cardiologique représente entre 20 et 40% de I'activité des SMUR
dont 30% de SCA. Dans le cadre du SCA, la stratification initiale du risque reste une étape
cruciale pour une régulation de qualité et dans la prise en charge précoce du patient,
reposant sur un diagnostic clinique et électrocardiographique. Le réseau SAMU/SMUR/USIC
est 'une des clés de la volte pour permettre une prise en charge initiale de qualité (63). Ce
défi repose sur plusieurs facteurs développés par N. ASSEZ, en 2012 (63) :

- I'expérience de l'urgentiste et sa connaissance du traitement médical adapté ;

- le développement de filieres adaptées aux spécificités régionales et une mutualisation
entre établissements pour diminuer le temps d’accés aux salles de cathétérisme ;

- l'organisation en réseau avec le SAMU comme coordinateur des différents acteurs
médicaux ;

- une analyse en routine des pratiques professionnelles ;

- lintégration de la médecine préhospitaliere aux programmes de prévention en santé.

Avant méme d’évoquer 'arsenal thérapeutique a la disposition des urgentistes lors de
la prise en charge dun patient victime de STEMI, I'étude des bonnes pratiques
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professionnelles notamment concernant 'acheminement des patients en salle de cathétérisme
selon les délais préconisés apparait primordiale. Les registres tels que FAST-MI proposent
ces évaluations au niveau national, mais une évaluation locale permettrait de prendre en
compte les spécificités territoriales et et d’adapter les pratiques ou les recommandations.
Pour optimiser I'organisation de la filiere préhospitaliere, la société Européenne de cardiologie
(ESC) préconise (9,12) :

- une définition claire des aires géographiques de responsabilité ;

- des protocoles écrits partagés basés sur la stratification du risque et le transport
médicalisé ;

- une orientation pré-hospitaliére excluant les établissements sans salle de cathétérisme
ouverte en permanence car on note une diminution importante de la mortalité dans les
centres pratiquant un nombre important d’angioplasties (64) ;

- une hospitalisation directe en salle de cathétérisme sans passage par le service des
urgences ;

- un transport secondaire médicalisé depuis un centre sans salle de cathétérisme
jusqu’au centre adapté.

2.1.2) CHOIX DE LA STRATEGIE DE REPERFUSION POUR UN STEMI, UNE QUESTION
DE DELAI

Contrairement au cadre plus large de I'ensemble des SCA, la prise en charge d’'un
STEMI ne laisse place qu’a un seul choix qui réside dans la stratégie de reperfusion choisie
en fonction du délai d’acheminement du patient en salle de cathétérisme. Sur le plan des
délais, la Figure 4 reprend les derniéres recommandations de 'ESC (9).

Nous retiendrons un délai de 10 minutes préconisé du premier contact médical a lECG
qualifiant. L'ESC recommande un délai prévisionnel inférieur a 120 minutes pour la réalisation
d’'une angioplastie avec un délai inférieur a 90 minutes pour accéder a I'angioplastie en cas
de prise en charge préhospitaliere ou dans un centre ne pratiquant pas les angioplasties
primaires. Dans le cas d’une entrée directe dans un centre pratiquant les angioplasties, celle-
ci doit étre réalisée dans les 60 minutes aprés I'admission hospitaliére. En cas de décision de
thrombolyse, celle-ci doit étre réalisée dans les 10 minutes qui suivent le diagnostic par 'TECG.
L’ESC insiste sur le fait que 'ensemble des délais devra étre régulierement mesuré et compareé
afin de permettre une amélioration des pratiques.

26



Total ischaemic time

<120 min—m=  PCI
J— strategy
di ; X
iagnosis Time

/oo

to PCI?
F strategy
=] =T

o
— = <0 Primary <402
= == " = J—— —» PCI E—
= STEMI strategy
FMC: PCI centre diagnosis

System delay

‘ EMS delay System delay |
FMC: EMS
Ommn
% —r |_’£
-——©O
<10 Primary <gq’ .
\ Reperfusion

(Wire crossing)

I_» 2120 min s Fiorinolysis <10" Reperfusion

(Lytic bolus)*

Reperfusion
(Wire crossing)

| Total ischaemic time

Figure 4 : Délais conditionnant la stratégie de reperfusion (ESC 2017) (9)

EMS : SMUR, FMC : premier contact médical, PCI : Angioplastie percutanée

A ce jour, il nexiste pas d’étude spécifique permettant d’attester a partir de quel délai

'avantage apporté par I'angioplastie diminue par rapport a la fibrinolyse. Différentes études
proposent des délais de 60, 110 ou 120 minutes, les registres estimant cette limite a 120
minutes pour les patients se présentant dans un centre sans cardiologie interventionnelle. Une
limite fixée & 120 minutes est proposée par 'ESC sans argument scientifique justifié, mais
plutét dans un soucis d’harmoniser les pratiques. Le diagramme présenté Figure 5 propose

les délais maximums cibles selon la stratégie de reperfusion adoptée.
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Figure 5 : Délais maximums cibles selon la stratégie de reperfusion (ESC 2017) (9)
PCI : Angioplastie percutanée

2.1.3) LANGIOPLASTIE PRIMAIRE

Le développement de la radiologie interventionnelle par Charles Dotter il y a une
cinquantaine d’années a permis a I'angioplastie coronaire de voir le jour avec une premiére
angioplastie coronaire percutanée réalisée en 1977 par Andreas Grintzig. Dans les années
90, le taux d’angioplastie comme technique de revascularisation était seulement de 40% pour
atteindre 80% en 2010 (65).

Dans le cadre d'un STEMI, l'angioplastie coronaire a pour objectif de rétablir la
circulation artérielle en dilatant le vaisseau lésé et celle-ci est réalisée dans une salle de
cardiologie interventionnelle par un abord radial ou fémoral percutané sous anesthésie locale.
L’ESC recommande un abord radial du fait d’'une réduction du risque hémorragique et des
complications vasculaires avec un bénéfice en termes de mortalité selon les essais RIVAL (66)
et RIFLE-STEACS (67). La technique consiste ensuite a amener un ballonnet gonflable au
niveau de la zone occluse identifiée par injection de produit de contraste. Une fois gonflé, le
ballon peut écraser la plaque d’athérome en cause et rétablir le diamétre de l'artére et la
circulation coronaire. La dilatation est sécurisée par la pose d’'un STENT, permettant de
maintenir 'ouverture coronaire et elle est a priori associée a un plus faible risque de
réobstruction. Néanmoins, aucune étude n’a montré une réduction de la mortalité entre la mise
en place d'un stent et la dilatation au ballon simple. |l est aussi recommandé d’utiliser des
stents actifs, endoprothéses libérant des agents pharmacologiques, pour lutter efficacement
contre la resténose en inhibant la prolifération cellulaire. L’association de la dilatation a une
thromboaspiration a été pratiquée jusqu’a la preuve d’une absence de bénéfice et d’un risque
accru d’AVC selon I'étude TOTAL (68). L’atteinte polyvasculaire est fréquente chez les patients
victimes d’'un STEMI, néanmoins, il est recommandé de ne réaliser lors de la prise en charge
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en urgence que l'angioplastie du vaisseau occlus en absence de données montrant I'intérét
d’une prise en charge compléte en urgence et du risque accru d’effets indésirables lors de la
phase aigué de l'infarctus.

2.1.4) LA FIBRINOLYSE

Développée dans les années 70, la fibrinolyse intraveineuse a été valorisée suite aux
résultats des études randomisées GISSI 1 et ISIS 2 montrant une réduction significative de la
mortalité versus placebo et ce dans une fenétre de 12h apres le début de la douleur (69). Ce
bénéfice est temps dépendant avec une réduction de la mortalité optimale dans la premiere
heure et plus modeste au-dela de la troisieme heure. La méta-analyse proposée par
BOERSMA dés 1996 (70) montre les bénéfices de la fibrinolyse dans les deux premieres
heures de la douleur (Figure 6). Ce constat a permis la mise en place de la thrombolyse
préhospitaliére.

Concernant la molécule utilisée, I'étude GUSTO-1 a montré initialement la supériorité
de I'Alteplase sur la streptokinase et la restauration d’un flux coronaire satisfaisant avec une
réduction de la mortalité (69). Désormais l'usage de la tenecteplase, un agent spécifique de la
fibrine est privilégié avec une diminution du risque hémorragique et sa facilité d’'utilisation en
conditions préhospitalieres (71). Elle peut étre réalisée sur tout le territoire et doit étre
commencée dés la prise en charge préhospitaliére si c’'est la stratégie choisie. En effet la
mortalité peut étre réduite de 17% si la fibrinolyse est commencée dés la prise en charge
préhospitaliere (72). Le risque d’hémorragie intracérébral peut atteindre 1% malgré le respect
strict des contre-indications présentées dans le Tableau 3. Concernant les patients en arrét
cardiaque, si la réanimation est rapide, elle ne contre-indique pas la fibrinolyse, par contre, si
le patient présente un arrét cardiaque réfractaire, la fibrinolyse n’est pas efficace, augmente le
risque hémorragique et n’est donc pas recommandée.

Absolute benefit per 1000
treated patients
B
o
|

0 3 6 9 12 15 18 21 24
Treatment delay (h)

Figure 6 : Réduction de la mortalité a 35 jours selon le délai de traitement par fibrinolyse (70).
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Absolues Relatives

Antécédent d’hémorragie intracranienne ou d’AVC d’étiologie

. AIT <6 mois
inconnue
AVC ischémigque < 6 mois Anticoagulation orale
Lésion sévere du systéme nerveux central Grossesse

Traumatisme sévere récent, intervention chirurgicale,
accouchement, traumatisme cranien, fracture, hémorragie Hypertension réfractaire
digestive < 1 mois

Néoplasie profonde majorant le risque hémorragique Hépatopathie évoluée
Troubles de 'hémostase connue Endocardite infectieuse
Dissection aortique Ulcere gastrique actif

Ponction d’un vaisseau non compressible ou intramusculaire Réanimation prolongée
<24h ou traumatique

Tableau 3: Contre-indications a la fibrinolyse
D’apres les recommandations de 'ESC 2017 (9)

Aprés une fibrinolyse, un transfert immédiat dans un centre muni d’'une salle de
cathétérisme est recommandé. Une angioplastie de sauvetage doit étre réalisée en cas
d’échec de la fibrinolyse (diminution de moins de 50% du sus décalage du segment ST a 60-
90 minutes) ou d’instabilité hémodynamique ou électrique. L’angioplastie du vaisseau lésé est
recommandée entre 2h et 24h aprés une fibrinolyse efficace.

2.1.5) PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE ASSOCIEE

2.1.5.1) TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX ADJUVANTS A LA REPERFUSION

Quelle que soit la stratégie de reperfusion adoptée, une double antiagrégation
plaquettaire et une anticoagulation doivent étre mises en place lors de la prise en charge d’un
patient victime de STEMI.

A) L’ANTI-AGREGATION PLAQUETTAIRE

Indépendamment du type de SCA, l'anti-agrégation plaquettaire a pour objectif
principal de prévenir I'extension d’'un thrombus intracoronaire formé ou de prévenir une
réaction thrombotique excessive qui est aussi favorisée par les stratégies de reperfusion. Elle
favorise en outre la perfusion microcapillaire et limite 'extension de I''DM.

L’Aspirine, utilisé depuis les années 80, bloque la voie du Thromboxane A2. Une
administration IV montrerait une inhibition de I'agrégation plaquettaire plus rapide et compléte
a 5 minutes sans augmenter le taux de complications hémorragiques. Son administration doit
se faire le plus rapidement possible contrairement au deuxiéme antiagrégant plaquettaire. En
effet, peu de preuves sont apportées quant au moment d’administration d’un inhibiteur de
P2Y12 pour les patients atteints de STEMI en dehors des données pharmacocinétique (9).
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L’inhibition de la voie d’agrégation de 'ADP médiée par P2Y12 permet une anti-
agrégation compléte. Dans le cadre d’'une angioplastie, 'lESC préconise de préférer 'usage
du Prasugrel ou du Ticagrelor per os qui ont une action plus rapide et puissante que le
Clopidogrel.

Ni le Prasugrel ni le Ticagrelor ne peuvent étre utilisés chez les patients avec un
antécédent d’AVC hémorragique, avec une anticoagulation orale ou avec une dysfonction
hépatique modérée a sévere. De plus, le Prasugrel est contre indiqué chez les patients avec
un antécédent d’AVC ischémique ou d’AIT, n’est pas recommandé aprés 75 ans ou pour un
poids inférieur & 60kg. L’administration d’'un inhibiteur de P2Y12 est recommandée avant ou
au moment de l'angioplastie. Dans le cadre d’une fibrinolyse, la double antiagrégation
plaquettaire par Aspirine et Clopidogrel est recommandée (Grade |A), le Prasugrel et le
Ticagrelor nayant pas été étudiés (9).

L’intérét du Cangrelor, un inhibiteur réversible de P2Y12 en comparaison au Prasugrel
ou au Ticagrelor n’a pas été clairement montré pour les patients victimes de STEMI, mais reste
une alternative pour les patients non traités par un inhibiteur de P2Y12 au moment de
I'angioplastie ou pour les patients incapables de prendre un traitement per os (Grade IIbA) (9).

Il est & noter que 'usage préhospitalier d’'un inhibiteur de GP lIb/llla n’apporte pas de
bénéfice et augmente le risque hémorragique contrairement a son utilisation en salle de
cathétérisme. L’'usage d’un inhibiteur de GP llb/llla tel que I'’Abciximab est recommandé par
'ESC dans le cadre d’'un thrombus important, de I'absence de revascularisation ou d’un flux
lent apreés angioplastie ou d’une autre complication thrombotique (Grade llaC). Ceci n’est pas
démontré par un essai clinique randomisé et ne doit donc pas étre utilisé en routine, de plus il
N’y a pas de bénéfice démontré a l'usage de I'Abciximab associé a une héparine non
fractionnée en comparaison a la Bivalirudine seule. Ces traitements n’ont donc pas leur place
dans le cas d’une fibrinolyse (9)(9).

B) L’ANTICOAGULATION

Tous les patients victimes de STEMI doivent recevoir I'administration d’une
anticoagulation parentérale en plus d’une antiagrégation plaquettaire, le choix de la molécule
varie selon la stratégie choisie.

Dans le cas d'une angioplastie primaire, bien que longtemps utilisée, 'HNF
intraveineuse tend a étre remplacée en pratique par I'Enoxaparine, héparine de bas poids
moléculaire (HBPM), notamment du fait des résultats de I'essai ATOLL. En effet, malgré une
absence de différence significative sur le critére de jugement principal, 'absence de surrisque
hémorragique a conduit a reconsidérer la place de 'Enoxaparine. Néanmoins, face au niveau
de preuve des études actuelles (Grade llaA), 'usage d’'une HNF reste recommandé en routine
(Grade IA) et I'utilisation de ’'Enoxparine peut étre considérée. De la méme fagon, 'usage de
la Bivalirudine reste a considérer (Grade IlaA) surtout pour les patients victimes de STEMI
avec un fort risque de saignement ou avec des antécédents de thrombopénie induite par
I'héparine (Grade IC) (9).

Dans le cas d’une fibrinolyse, une anticoagulation par Enoxaparine 1V est a préférer a
l'usage d’'une HNF (Grade IA).

Pour conclure, en pratique de routine, dans le cas d'une angioplastie, un traitement
préhospitalier par HNF ou Enoxaparine + aspirine devra étre administré par voie parentérale
en association avec du Ticagrelor ou du Prasugrel en absence de contre-indication. Dans le
cadre d’'une fibrinolyse, I'arsenal thérapeutique Tenecteplase + Aspirine + Clopidogrel +
Enoxaparine est a privilégier en absence de contre-indication (9).

2.1.5.2) TRAITEMENTS PREHOSPITALIERS ASSOCIES
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Lors de la prise en charge d’'un patient victime d’'un SCA, la douleur est souvent au
premier point. L’analgésie a pour but de soulager le patient et de diminuer la vasoconstriction
induite par l'activation du réseau sympathique. Une titration morphinique apparait étre le
traitement le plus adapté (Grade llaC) malgré les considérations développées sur la
gastroparésie induite et le ralentissement de I'absorption des antiagrégants plaquettaires
administrés par voie entérale. Le traitement de I'anxiété sera permis par une réassurance du
patient, la prise en charge de sa douleur et dans un deuxiéme temps un anxiolytique de type
benzodiazépine (Grade llaC) si celui-ci n’est pas soulagé (9).

S'il est entendu que I'oxygénothérapie est indiquée pour les patients hypoxiques avec
une saturation en oxygene (Sp0O2) inférieure & 90%, une hyperoxie pourrait majorer 'atteinte
myocardique chez les patients présentant un infarctus non compliqué. Ainsi I'oxygénothérapie
n’est pas recommandée en routine au-dela d’'une Sp02>90% (9).

2.2) PRISE EN CHARGE DES PATIENTS APRES REVASCULARISATION

Apres la revascularisation de I'artére occluse, le séjour hospitalier et les modalités de
suivi du patient victime d’'un STEMI vont conditionner sa survie et sa qualité de vie (9).

2.2.1) PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

Suite a la reperfusion, les patients doivent étre hospitalisés dans une unité de soins
intensifs cardiologiques selon les modalités recommandées par 'ESC (9). Un monitorage
electrocardiographique continu est nécessaire pendant au moins 24h suivi d'un
enregistrement télémétrique afin de pouvoir prendre en charge un arrét cardiorespiratoire
(ACR), une arythmie, une décompensation cardiaque ou mettre en place un monitorage
hémodynamique invasif. Le monitorage devra étre prolongé dans le cas d’'un risque élevé
d’arythmie cardiaque basé sur une hémodynamique instable, la présence de troubles du
rythme majeurs, une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) inférieure & 40%, un
échec de revascularisation, des sténoses coronaires critiques associées ou concernant des
vaisseaux dominants, une complication liée a l'angioplastie. Un lever précoce est
recommandé, au premier jour de I'angioplastie si I'abord radial a été privilégié et dans le cas
d’'un patient stable sur le plan hémodynamique et non symptomatique.

Une échographie transthoracique (ETT) doit étre réalisée chez tous les patients afin
d’évaluer la fonction ventriculaire de repos et exclure un thrombus du ventricule gauche. Dans
le cas d'une FEVG<40% a la sortie, une ETT doit étre réalisée entre 6 a 12 semaines apres
un traitement médicamenteux bien suivi afin d’évaluer la nécessité de mise en place d'un
défibrillateur implantable. Une évaluation du statut glycémique et lipidique du patient des que
possible lors de [I'hospitalisation pour STEMI est aussi indispensable a I'adaptation
thérapeutique.

La durée de séjour d'un patient victime de STEMI dépend du type d’infarctus, des
comorbidités du patient et des conditions sociales d’'un retour & domicile. L’amélioration des
pratiques lors de la phase aigué de linfarctus a permis une diminution significative de la
mortalité a 30 jours suggérant qu’une sortie précoce n’est pas associée avec une
augmentation de la mortalité. Les patients & faible risque avec un succés de revascularisation
pourraient sortir de I'n6pital 2 a 3 jours apres I'angioplastie. Ces patients peuvent étre identifiés
par les criteres PAMI-II ( Second primary angioplasty in myocardial infarction) :

- patients de moins de 70 ans ;
- avec une FEVG>45% ;
- monotronculaires ou bitronculaires ;
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- angioplastie réussie et sans arythmie persistante.
Un court séjour implique par contre un temps limité d’éducation et d’adaptation
thérapeutique qui doit induire une consultation précoce et linclusion rapide dans un
programme de réadaptation en conséquence.

2.2.2) ADAPTATION DU TRAITEMENT DU PATIENT CORONARIEN (9)

Suite a 'angioplastie, un traitement médicamenteux adapté doit étre mis en place afin
de diminuer la mortalité, les complications du STEMI et les récidives.

2.2.2.1) ANTIAGREGATION PLAQUETTAIRE

La double antiagrégation plaquettaire par aspirine et ticagrelor ou prasugrel est
recommandée durant 12 mois aprés l'angioplastie en absence de contre-indication (9).
L’aspirine devra étre poursuivi a raison de 75 a 100mg par jour a vie. La double antiagrégation
plaguettaire peut étre reconsidérée aprés 6 mois de traitement chez les patients avec un risque
hémorragique sévére. Suite a un STEMI, si le patient nécessite la poursuite ou la mise en
place d’'un traitement anticoagulant oral, une triple thérapie devra étre poursuivie jusqu'a 6
mois. En cas de thrombus ventriculaire gauche, une anticoagulation sera considérée jusqu’a
6 mois sous surveillance échographique.

2.2.2.2) TRAITEMENT BETABLOQUANT

Un traitement par bétabloquants est recommandé pour les patients présentant une
insuffisance cardiaque ou une FEVG<40% en absence de contre-indication (9). Aprés une
fibrinolyse, un traitement bétabloquant parentéral précoce diminuerait I'incidence de troubles
séveres du rythme ventriculaire sans preuve évidente sur un bénéfice clinique a long terme.

De plus, en se basant sur I'étude EARLY-BAMI (73), l'injection précoce de metoprolol
intraveineux pourrait aussi induire une diminution des troubles du rythme ventriculaire séveres
et doit étre considérée pour les patients stables selon 'ESC (Grade llaA). De la méme
maniere, les bétabloquants par voie orale doivent étre commencés précocement dans les 24
premiéres heures afin d’obtenir un bénéfice en termes de survie (Grade llaA).

2.2.2.3) TRAITEMENT HYPOLIPEMIANT

En prévention secondaire, le bénéfice d’un traitement par statine n’est plus a démontrer
avec lintérét d'un traitement précoce et intensif pour la réduction du risque de déces
cardiovasculaire, d’'IDM ou d’AVC ischémique (74-76). Ce traitement doit étre mis en place
guelle que soit la concentration de LDLc plasmatique. Si ce traitement est déja en place, il doit
étre majoré dans la mesure du possible. L’objectif est d’atteindre un LDLc <0.7g/dl ou au moins
50% de réduction si le LDLc initial est compris entre 0.7 et 1.35g/dl. Une réévaluation du profil
lipidique est préconisée 4 a 6 semaines apres le STEMI afin d’adapter le traitement
hypolipémiant.

En premiére intention, la simvastatine et I'atorvastatine sont a privilégier. Pour les
patients intolérants aux statines, un traitement par ezetimibe doit étre commencé, de méme
en cas d’inefficacité compléte aux doses maximales recommandées (9). De méme,
'evolocumab pourrait étre préconisé chez les patients a haut risque sans efficacité optimale
d’un traitement par statine malgré une absence de réduction de la mortalité.

2.2.2.4) TRAITEMENT PAR INHIBITEUR DE L’ENZYME DE CONVERSION (IEC)
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Outre la nécessité d’'un maintien de la pression artérielle systolique inférieure a
140mmHg (PAs<140mmHg), l'introduction d’'un IEC est recommandée dans les premieres 24h
chez les patients présentant une FEVG inférieure a 40% ou ayant présenté une
décompensation cardiaque a la phase aigué du STEMI, et pour les patients hypertendus ou
diabétiques ou victimes d’'un STEMI antérieur (9). L’initiation précoce de ce traitement induirait
une réduction significative de la mortalité a 30 jours avec la plupart des bénéfices observables
deés la premiere semaine et doit étre considérée chez I'ensemble des patients victimes d’'un
STEMI (77). Le patients ne tolérant pas les IEC pourront profiter d’'un traitement par un
antagoniste des récepteurs de I’ angiotensine Il (ARA2) tel que le Valsartan (78).

2.2.2.5) TRAITEMENT PAR UN ANTAGONISTE DES RECEPTEURS DE L’ALDOSTERONE

Un traitement par antagoniste des récepteurs de 'aldostérone devra étre débuté pour
les patients présentant une FEVG inférieure a 40% ou une décompensation cardiaque aprés
le STEMIL. Il a été montré que I'emploi de I'Eplerenone réduit la morbimortalité chez ces
patients en I'absence d’insuffisance rénale ou d’hyperkaliémie (79). L'intérét de ce traitement
en cas d’absence d’insuffisance cardiaque reste encore a démontrer ce qui n’en fait pas
encore un traitement de routine pour tous les patients victimes de STEMI.

La Figure 7 issue des recommandations de 'ESC reprend I'ensemble des traitements
médicamenteux a mettre en place chez les patients victimes de STEMI.
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Figure 7 : Diagramme des recommandations thérapeutiques lors de la prise en charge d’un
STEMI par angioplastie(ESC 2017) (9)
ACE= IEC, DAPT= double antiagrégation plaquettaire, DES= stent actif, echographie transthoracique = ETT, ED=
service des urgences, HF= décompensation cardiaque, IV=intraveineux, IRA= artére occluse, LVEF=FEVG, MRA=
antagoniste des récepteurs de I'aldostérone, PCl=angioplastie primaire, UFH=HNF. En vert recommandations de
classe | et en jaune recommandations de classe lla.
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2.2.3) READAPTATION ET PREVENTION DES RECIDIVES

Outre le traitement médicamenteux, 'lESC recommande (9) une identification des
patients tabagiques avec aide au sevrage (Grade IA) qui prendra la forme de conseils répétés,
de thérapies adaptées par substitut nicotinique, Varenicline ou Bupropion et par un suivi
adapté protocolisé (Grade IC). Afin d’augmenter I'adhésion thérapeutique, permettre une
réhabilitation cardiaque facilitée par I'exercice et de favoriser le maintien du sevrage tabagique
ou la diminution des facteurs de risque, la participation a un programme de réadaptation
cardiaque est recommandée pour une meilleure prévention secondaire (Grade 1A). De plus,
ce type de programme est I'occasion de fournir un support psychologique et diététique a la
sortie de I'hopital. Il a été prouvé que I'adhésion au traitement cardiovasculaire est de 57%
deux ans apreés l'infarctus. Dans ce cas, il est recommandé de privilégier les traitements en un
seul comprimé et un effort de prévention secondaire et d'information est nécessaire.

2.2.4) ORGANISATION DU SUIVI DU PATIENT CORONARIEN POST INFARCTUS

A la sortie de I'hépital, le suivi des patients victimes d’un SCA s’inscrit dans le suivi des
patients coronariens. La HAS (80) propose des documents pour la pratique clinique, pour
I'évaluation des pratiques, mais aussi pour les patients pour le suivi ambulatoire post infarctus.

Le schéma présenté Figure 8 correspond au réle du médecin généraliste et au parcours
du patient dans les suites d’'un IDM. La communication entre le centre de cardiologie ayant
pris en charge le patient et le médecin généraliste traitant apparait indispensable au vu des
indicateurs de qualité proposés par la HAS. S'’il n’est pas au premier plan de la phase aigué
de linfarctus, le médecin traitant en collaboration avec le cardiologue ftraitant et
éventuellement le centre de cardiologie ayant réalisé la revascularisation reste la clé de voute
pour permettre de limiter les récidives et favoriser 'adhésion thérapeutique du patient en post-
infarctus.

Pour résumer, le suivi ambulatoire par le médecin traitant implique un suivi régulier
comportant : une éducation thérapeutique aux symptémes d’alerte ainsi qu'au contrdle des
facteurs de risques cardiovasculaires et leur suivi, une alliance thérapeutique permettant
ladhésion au traitement médicamenteux du suivi coronarien, une coordination avec le
cardiologue traitant pour le suivi au minimum annuel du patient a la recherche d’une ischémie
myocardique par ECG, ETT et test d’ischémie (épreuve d’effort, scintigraphie myocardique,
échographie de stress).
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Quels roles pour le médecin généraliste ?

) pe fagon préventive

@ |nformer les patients coronariens qu'en cas

de douleur thoracique irradiante et prolongée
au-dela de 20 minutes, leur premier réflexe doit étre |
d'appeler le 15, sans chercher a se rendre a I'hépital
ou a consulter un médecin

G Au moment de la crise
@ Appeler immédiatement le 15
@ Administrer 150 a 325 mg d'aspirine per os ou IV

(en l'absence de contre-indication et de prétraitement
o du patient par aspirine)
| <@

0 Lors du suivi au Tong cours

1 A la sortie
/ “de Fhépital il _—
® Informer le patient qu'il doit consulter son médecin traitant tous les 3 mois g @ Donner des conseils au patient pour améliorer son hygiéne
et son cardiologue une fois par an. Proposer une éducation thérapeutique. y
S'assurer de l'observance des traitements,

de vie : arrét impératif du tabac, alimentation équilibrée,

activité physique quotidienne

(au moins 30 minutes de marche par jour)

® Controler et éventuellement corriger les principaux
facteurs de risque (HTA, hypercholestérolémie, diabéte)

® Prescription médicamenteuse BASI (Bétabloguant,
Antiagrégants plaquettaires (aspirine, clopidogrel),

Statine, Inhibiteur de I'enzyme de conversion)

Figure 8 :

Schéma du suivi ambulatoire des patients en post-infarctus
D’apreés 1a HAS (80)
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1) LES REGISTRES LOCAUX ET NATIONAUX AU CCEUR DE
L’EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DES
STEMI

L’ Acute Cardiovascular care association ainsi que 'ESC (9,81) relévent en 2017
limportance du relevé régulier des délais dans la prise en charge des STEMI jusqu’a la
reperfusion. Dans le travail proposé sur les indicateurs de qualité d’évaluation de la prise en
charge des STEMI, I'appartenance a un registre ou un programme d’évaluation de la qualité
des pratiques a ce sujet est donné comme indicateur de qualité secondaire. Ces registres ont
vu le jour en France depuis plusieurs années, a I'’échelle nationale puis locale.

3.1) LE REGISTRE FAST-MI, DESCRIPTION ET EVOLUTION DES PRATIQUES
NATIONALES AUTOUR DE L'INFARCTUS DE 1995 A 2015

Le travail de thése d’E.Puymirat en ce qui concerne la prise en charge des SCA
propose la réalisation d’enquétes transversales répétées avec chacune un suivi longitudinal.
C’est donc le cas des enquétes USIK 1995, USIC 2000, FAST-Mi 2005 et FAST-MI 2010 qui
sont 4 enquétes successives concues avec une méthodologie globalement similaire. Ce
travail, s’il a pour objectif d’étudier I'évolution de la prise en charge des SCA en France sur
une période de 15 ans, permet aussi de dresser un état des lieux des pratiques a une période
donnée grace a I'enquéte concernée. Le travail s’est ainsi poursuivi avec I'enquéte FAST-MI
2015 (49).

Le programme FAST-MI consiste en linclusion de patients ayant présenté un SCA
avec une douleur inférieure a 48h pendant une période de deux mois. En 2015, 204 centres
participaient a I'étude, représentant 78% des centres hospitaliers frangais prenant en charge
des SCA (82). 5291 patients ont été inclus en 2015 dont 49% de STEMI des 3813 patients
inclus le premier mois. La comparaison des données de 1995 a 2015 montre une diminution
considérable de la mortalité standardisée des patients atteints d'un STEMI, en lien avec
'augmentation de I'usage des traitements recommandés et du raccourcissement des délais
jusqu’a la procédure de désobstruction. Cette diminution de la mortalité est d’autant plus
intéressante qu’elle concerne entre 2010 et 2015 des patients avec des caractéristiques
similaires notamment grace a la standardisation de 'usage de la coronarographie.

3.2) LES REGISTRES AQUITAINS REANIM ET ACIRA, UNE EVALUATION DES
PRATIQUES REGIONALES AUTOUR DE L'INFARCTUS ET DE LA CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE DEPUIS 2012

C’est dans le cadre du plan régional aquitain de lutte contre les maladies neuro-
cardiovasculaires que 'ARS d’Aquitaine a coordonné la mise en place et le suivi de deux
registres permanents, continus, multicentriques, exhaustifs et nominatifs :

- le Registre Aquitain des Infarctus du Myocarde (REANIM) ;
- le Registre Aquitain de Cardiologie Interventionnelle (ACIRA) ;

Dans le sens des attentes de 'ensemble des sociétés savantes cardiologiques, ces
registres constituent un outil de I'évaluation de la prise en charge de ces pathologies et
permettent une évaluation des pratiques professionnelles, des organisations et des parcours
de soins des patients victimes d’'un STEMI en constituant une base pour la recherche et les
publications scientifiques.

Les registres REANIM et ACIRA qui nous concernent pour ce travail de thése
s'inscrivent dans le Plan Régional de Santé (2012-2016) de la région Aquitaine, une équipe
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de recherche médicale en santé publique est responsable de ces registres au sein de I'Institut
de Santé Publique, d’Epidémiologie et de Développement (ISPED) a I'Université de Bordeaux.

3.2.1) LE REGISTRE REANIM, EVALUATION DES PRATIQUES EN MEDECINE
D’URGENCE HOSPITALIERE ET PREHOSPITALIERE DANS LA PRISE EN CHARGE DES
STEMI

Plus spécifiqguement, le registre REANIM constitue un registre d’activité et de suivi de
l'activité des établissements de santé prenant en charge des patients ayant présenté un
STEMI en Aquitaine. Cela concerne les patients adultes ayant présenté un STEMI pris en
charge par 'un des 6 SAMU, 19 SMUR et 32 services d’urgences dans I'ancienne région
Aquitaine.

Les critéeres d’éligibilité sont les patients adultes, résidant en France métropolitaine, pris
en charge par le SAMU, un SMUR ou un SAU en Aquitaine, avec un tableau évocateur d’'une
ischémie myocardique aigué (symptdomes de moins de 24h).

L’ensemble des variables recueillies est établi selon les recommandations de la HAS.
Les obijectifs du registre REANIM sont :

- de recenser les patients pris en charge pour un SCA ST+ dans tous les SAMU, SMUR
et Service d'urgences d’Aquitaine ;

- de décrire les filiéres, les délais, I'orientation et les stratégies de prise en charge initiale
de ces patients ;

- de décrire la population des patients pris en charge pour un SCA ST+ en termes socio-
démographiques et cliniques;

- d’assurer un suivi a un an des patients en termes de morbi-mortalité cardiovasculaire,
survenue de complications et réhospitalisations.

Les données sont saisies par les urgentistes par I'intermédiaire de questionnaires
papier ou informatisés. Le recueil des données de régulation est obtenu par croisement avec
les bases de données SAMU grace aux données nominatives des patients.

Les limites de ce registre sont la multiplicité des acteurs et des sites, I'exhaustivité du

recueil et la qualité du recueil de données.

3.2.2) LE REGISTRE ACIRA, EVALUATION DES PRATIQUES DE REVASCULARISATION
EN CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Le registre ACIRA constitue un registre de pratiques exhaustif (95.3% des actes en
2014 et 95.4% des actes en 2015). Les critéres d’éligibilité sont les patients adultes, domiciliés
en France métropolitaine, ayant subi un acte de coronarographie et/ou d’angioplastie dans un
des 11 centres de cardiologie interventionnelle d’Aquitaine. Les objectifs du registre ACIRA
sont :

- de recenser les patients ayant bénéficié d’'une coronarographie ou d’'une angioplastie
dans les centres de cardiologie interventionnelle d’Aquitaine ;

- de décrire I'activité et les pratiques de coronarographie et angioplastie (stratégies de
prise en charge, délais, orientation) de tous les centres de cardiologie interventionnelle
d’Aquitaine ;

- de décrire la population des patients traités dans ces centres en termes socio-
démographique et clinique ;
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- dassurer un suivi de la population de ces patients en termes de : survenue de
complications pendant le séjour, morbi-mortalité cardiovasculaire a 1 an,
réhospitalisations pendant un an.

Les données sont obtenues grace aux 3 logiciels de cardiologie utilisés sur les 11
centres, aux traitements de sortie, aux données biologiques, au PMSI avec une procédure
commune d’extraction. Un bilan de qualité est réalisé avec une analyse de la cohérence des
données.

Les limites de ce registre sont la complétude du recueil concernant les antécédents et

facteurs de risque cardiovasculaires, la mobilisation des acteurs et le croisement des bases
nécessaire pour le suivi des patients.

3.2.3) ARTICULATION DES REGISTRES REANIM ET ACIRA

Le lien entre les deux registres permet un suivi des patients avec I'objectif d’'un suivi
jusqu’a un an apres la prise en charge initiale grace au croisement des bases de données
(PMSI, RNIPP, Cépi-DC). Ces registres concernent les établissements publics et privés
répartis sur les 5 départements aquitains. L’ensemble des données étant nominatives, celles-
ci sont soumises aux autorisations de la CNIL et sont sécurisées. La Figure 9 présente
l'articulation des deux registres dans le suivi des patients pris en charge pour un STEMI.

L’articulation de ces deux registres va permettre :

- d’analyser le parcours de prise en charge des STEMI sur un an ;

- de proposer un outil d’évaluation des pratiques (qualité des modalités thérapeutiques
et pertinence des modalités thérapeutiques de prise en charge), survenue
d’événements indésirables et un outil d’évaluation des organisations (délais de prise
en charge, disponibilité des structures/moyens de prise en charge, volume/flux de
patients — adaptation des structures aux besoins) ;

- de proposer un outil de santé publique (mortalité, réhospitalisations, évenements
cardio-neuro-vasculaires a un an)

Ces deux registres ne mesurent pour le moment pas les colts engendrés par les prises
en charge, le processus de prise en charge aprés la phase hospitaliere (Réadaptation
cardiovasculaire, prise en charge ambulatoire, prévention secondaire des facteurs de risque
cardiovasculaires, observance thérapeutique).
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Figure 9 : Schéma de Particulation des registres REANIM et ACIRA d’aprés E.LESAINE

IV) LA FILIERE DE PRISE EN CHARGE DES STEMI DANS LE
TERRITOIRE LIBOURNAIS, CONTEXTE ET ENJEUX

Le centre hospitalier de Libourne par sa taille et son plateau technique constitue le
second établissement hospitalier de Gironde. La plupart des disciplines médicales sont
présentes dans l'offre de soin de ce centre hospitalier qui compte 1250 lits et un plateau
technique performant notamment en termes de radiologie et de cardiologie interventionnelle.

Le centre hospitalier de Sainte Foy La Grande comprend lui 412 lits et sert la population
située entre les zones d’intervention des centres hospitaliers de Bergerac (20km) et de
Libourne (42km). Ce centre hospitalier ne possede pas de véritable plateau technique en
dehors de I'imagerie et quelques consultations spécialisées avancées, ne comprend donc pas
de service de cardiologie ni de plateau technique de cardiologie interventionnelle.

Une direction commune entre les deux établissements existe depuis décembre 2005
avec par conséquent un niveau important de coopération entre les deux centres.
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4.1) LE RESEAU INTERHOSPITALIER URGENCES/SMUR DE LIBOURNE/SAINTE
FOY LA GRANDE

Le SROS Aquitaine 2012-2015 confirme l'organisation des urgences du centre
hospitalier de Libourne en réseau interhospitalier avec I’hépital de Sainte Foy la Grande situé
a 40 kilométres. Le réseau interhospitalier Urgences et SMUR de Libourne/Sainte-Foy a été
mis en place en 2001 avec un fonctionnement sous une méme responsabilité médicale et
paramédicale validé par une convention-cadre en 2005. Une équipe de SMUR est positionnée
sur chaque site.

En 2015, les Urgences de Libourne ont accueilli 43984 patients, réalisées 1114 sorties
SMUR et 8149 séjours en Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), avec 10 lits ’UHCD
disponibles. Concernant I'hépital de Sainte Foy La Grande, 10526 passages aux urgences,
388 sorties SMUR et 1118 séjours en UHCD ont été comptabilisés avec 2 lits d’UHCD
disponibles.

4.2) ORGANISATION DU CENTRE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
LIBOURNAIS

Le centre de cardiologie de Libourne constitue 'un des 11 centres d’angioplastie
coronaire d’Aquitaine. Conformément aux recommandations du SROS Aquitaine 2012-2015,
le service comprend une unité d’hospitalisation de médecine, une unité de soins intensifs
cardiologiques, une salle d'imagerie numérisée dédiée aux activités cardiovasculaires, une
salle d’'angiographie numérisée. Au sein de I'équipe de cardiologues, 3 médecins pratiquent
les angioplasties avec une astreinte mise en place qui permet la continuité des soins 24h/24h.

4.3) UNE COLLABORATION RENFORCEE URGENCES - USIC AU SEIN DU
CENTRE HOSPITALIER DE LIBOURNE

Jusqu’en 1996, la prise en charge de la douleur thoracique par les urgentistes du CH
de Libourne se résumait souvent a la pose d’'une voie veineuse et de I'analgésie avec des
antalgiques de palier |. Le recours a I'aspirine ou a I'héparine et aux dérivés nitrés intraveineux
restait aléatoire, 'TECG n’était pas systématique et le but de la prise en charge n’avait donc
pour objectif prioritaire que de transporter rapidement le patient a 'USIC.

La collaboration a pris forme a partir de 1996 sous I'impulsion du chef de service de
cardiologie de I'’époque, qui a proposé la désignation de deux praticiens référents de
cardiologie aux urgences. La prise en charge a pu s’améliorer avec la réalisation systématique
d’'un ECG, I'utilisation plus fréquente de I'’Aspirine ou de I'héparine, éventuellement des dérivés
nitrés en intraveineux et méme des antalgiques de palier 3.

En 1998, l'arrivée du moniteur LIFEPACK 12 au SMUR de Libourne, permettant la
réalisation facile des ECG et surtout une transmission vers I'USIC, a facilité la mise en place
de la thrombolyse préhospitaliére avec la rédaction d’un protocole adapté. Ce protocole ne
s’appliquait alors pas aux patients admis directement aux Urgences, la décision de
thrombolyse se prenait alors au sein de 'USIC. En 2001, la RAPLYSIN est remplacée par la
METALYSE, de maniabilité plus facile avec un bolus intraveineux unique.

En 2003, les nouvelles recommandations ont conduit a adapter le Protocole de
thrombolyse préhospitalieére en introduisant 'héparine a bas poids moléculaire (Enoxaparine)
en bolus intraveineux et sous-cutanée. Dans le méme temps, I'orientation du patient vers un
centre d’angioplastie dés la prise en charge préhospitaliére s'impose avec I'absence d’'une
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telle prise en charge au CH de Libourne. La thrombolyseest alors devenue une réalité aux
Urgences, permettant d’orienter directement le patient thrombolysé vers le CH de Haut-
Levéque en cas d’échec, sans passer par 'USIC de Libourne.

A partir de septembre 2004, le CH de Libourne a débuté I'activité d’angioplastie sous
forme programmeée et celle-ci s’est ouverte progressivement aux urgences. Ainsi, depuis
janvier 20086, il existe une astreinte opérationnelle et tout patient pris en charge pour un STEMI
bénéficie selon les recommandations d’'une coronarographie avec éventuelle angioplastie au
CH de Libourne 24h/24h.

En Juin 2006, le « Protocole de Thrombolyse Préhospitaliere » a été élargi et est
devenu en conséquence, le « Protocole de Prise en charge du syndrome coronaire aigu »,
intégrant celui-ci dans toutes ses particularités, a savoir le préhospitalier, I'nospitalier, le ST+
et le non ST+, I'angioplastie primaire, la thrombolyse et 'angioplastie de sauvetage.

Le STEMI a bénéficié dans le Libournais depuis 2000 de plusieurs enquétes de
pratiques et on peut ainsi donc citer :
- Etude sur les « Délais de Prise en charge des SCA avec sus décalage ST » réalisée par la
caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) entre le 15/09/2004 et le 15/12/2004.
- Etude Nationale OPTIMAL « Orientation des Patients Traités pour un Infarctus du Myocarde
Aprés Lyse », du 01/09/2004 au 31/12/2004, sous la Coordination du Professeur J. PUEL de
Toulouse.
- Registre ESTIM Aquitain « Evaluation des Stratégies Thérapeutiques dans I'Infarctus du
Myocarde » entre le 01/12/2004 et le 31/12/2005.
- Etude Prospective du SCA ST+ de moins de 24 Heures aux Urgences/SMUR de Libourne-
Sainte Foy la Grande entre le 01/01/2005 et le 31/12/2005.

Cette étroite collaboration entre le service des urgences de Libourne/Sainte Foy la
Grande et 'USIC se matérialise au quotidien par une ligne de téléphone spécifique aux
urgences, un numéro de fax et la télétransmission directe des ECG depuis le SMUR a I'USIC.

Cette collaboration entre les urgences et 'USIC ceuvre initialement pour optimiser les
délais de prise en charge et I'accueil du patient en salle de coronarographie. Le Protocole a
été réactualisé en 2018, tenant compte des derniéres recommandations.

Enfin, un groupe d’échanges par un serveur de messagerie instantanée a été mis en
place en 2018 entre les cardiologues et les urgentistes afin de faire part a posteriori et de fagon
anonymisée de difficultés rencontrées lors de la prise en charge, des choix alternatifs qui
auraient pu étre faits (notamment en matiére de stratégie de reperfusion) ou de l'interprétation
de certains ECG. Ces discussions permettent d’actualiser les connaissances par des liens aux
recommandations ou critéres de diagnostic reconnus et de comprendre la suite de la prise en
charge lors de cas considérés comme complexes. Ces échanges s’ils ne suppléent pas a la
formation médicale continue et aux échanges plus formels entre les équipes, contribuent a la
collaboration, la prise de recul et a la compréhension des prises en charge.

4.4) CONTEXTE ET OBJECTIF DE LA RECHERCHE

4.4.1) CHOIX DU THEME DE LA RECHERCHE

Les maladies cardiovasculaires constituent la deuxiéme cause de mortalité en France
avec des disparités régionales importantes notamment en défaveur de I'Aquitaine en termes
de mortalité prématurée du fait de ces maladies. L’observation des pratiques sur le territoire
Aquitain dans un objectif d’amélioration des prises en charge est organisée par I'intermédiaire
du plan régional de lutte contre ces maladies, piloté par ’ARS Aquitaine.
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Au cceur des problématiques de santé publique, I'évaluation des pratiques concernant
la filiere de prise en charge des patients victimes de STEMI apparait nécessaire au sein de
'un des plus importants établissements d’Aquitaine en termes de taille, de territoire et de
population accueillie. En effet, la structure d’urgence/SMUR de Libourne/Sainte Foy la Grande,
point de départ de la filiere de prise en charge des patients victimes de STEMI sur le territoire
correspond a la deuxiéme structure hospitaliére d’Aquitaine.

4.4.2) BILAN DES DONNEES EXISTANTES

Jusqu’ici, aucune étude n’a permis I'analyse de I'ensemble de la filiére de soin autour
de linfarctus du myocarde dans le territoire Libournais. L’ensemble des évaluations réalisées
jusqu’ici se sont concentrées a la phase aigué de prise en charge de I'IDM.

Une étude prospective de la phase initiale de prise en charge de I'IDM a été réalisée
en 2005 auprés de 53 patients victimes d’'un STEMI de moins de 24h. Elle a permis de rendre
compte d’une prédominance de la thrombolyse sur I'angioplastie primaire en accord avec les
recommandations de 2003 de 'ESC notamment du fait de I'éloignement géographique des
patients (10).

Dans la suite de ce travail, M. DELARCHE, interne de médecine générale, (11) a
proposé un travail de thése rétrospectif analysant la phase initiale de prise en charge de I''DM
auprés des 405 patients ayant été victimes d’'un STEMI entre 2008 et 2012 au CH de Libourne.
Cette étude mettait en évidence un délai de prise en charge insatisfaisant concernant les
patients ne bénéficiant pas d'une médicalisation préhospitaliere et une collaboration
urgentistes SMUR/cardiologues satisfaisante. Elle soulignait aussi un usage de la fibrinolyse
trop faiblement employée malgré les délais de prise en charge des patients dépassant 120
minutes.

4.4.3) OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de I'étude est de caractériser la prise en charge de la population
victime d'un STEMI entre 2014 et 2015 prise en charge au CH de Libourne. Cette
caractérisation est permise grace aux indicateurs retenus comme référence et d’en estimer la
conformité par rapport aux recommandations de 'lESC 2017. Le suivi des patients tout au long
de la prise en charge permettra d’analyser cette conformité de maniéere longitudinale jusqu’a
un an aprés la survenue de I'IDM.

Le CH Libourne/Sainte Foy la Grande présente I'avantage d’inclure au sein du méme
centre des prises en charge aux urgences d'un centre pratiquant les angioplasties (Urgences
du CH de Libourne), d’un centre ne les pratiquant pas (Urgences du CH de Sainte Foy La
Grande) et par un SMUR primaire. L’ensemble de ces prises en charge étant effectué par la
méme équipe d'urgentiste, ceci permettra de comparer ces différentes prises en charge au
sein de différents sous-groupes (SMUR vs prise en charge directe aux Urgences).

Les objectifs secondaires de I'étude sont :

- la comparaison des données actuelles avec les données issues du travail rétrospectif de M.
Delarche entre 2008 et 2012 (11) ;

- la comparaison aux données nationales grace aux données issues du registre FAST-MI 2015
(81)

- I'élaboration de fiches réflexes pour 'ensemble des acteurs intervenant au sein de la filiere
de prise en charge.
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4.4.4) ELEMENTS CONDITIONNANT LE TYPE D’ETUDE ET LA PERIODE D’INCLUSION

Ce travail de thése propose de dresser un état des lieux et une approche comparative
des pratiques pouvant intégrer une évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Ce travail
concerne la filiere de prise en charge des patients ayant présenté un STEMI pris en charge
par les équipes du centre hospitalier de Libourne. Afin de mener ce travail, nous nous sommes
appuyés sur les bases méthodologiques de 'EPP telles qu’elles ont été détaillées par ’Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) en 1999 (84) explicitées dans la
Revue Médicale de I'Assurance Maladie en 2001 (85) .

Pour faire suite aux travaux réalisés analysant la phase initiale de prise en charge
des patients victimes d'IDM jusqu’en 2012 nous avons choisi de nous intéresser a une
période postérieure a cette date. Pour permettre le suivi a un an de l'infarctus, il était
nécessaire de s’intéresser a une période antérieure a 2017.

Le schéma de I'étude réalisée devait tenir compte :

- du cadre retenu pour I'évaluation des pratiques professionnelles concernant la prise
en charge des patients victimes d'un STEMI ;

- de la nécessité de réaliser un suivi longitudinal des patients depuis la prise en charge
du patient jusqu’au suivi a un an post-infarctus

- de la faisabilité et des contraintes inhérentes a un travail de thése de médecine
générale notamment sur la durée du recueil de données.
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PARTIE 2 :
MATERIEL ET
METHODES




1) CHOIX DE LA METHODE DE MESURE

1.1) TYPE D'ETUDE

Nous proposons une étude descriptive rétrospective observationnelle monocentrique
(CH Libourne/Sainte Foy La Grande) concernant les patients victimes d’'un STEMI pris en
charge par un SMUR ou les services d’'Urgence du CH de Libourne ou de Sainte Foy La
Grande du 01/01/2014 au 31/12/2015. La période d’inclusion concerne donc les années 2014
et 2015 pour la date de survenue de I'|DM et de fait les années 2015 et 2016 pour le suivi des
patients a un an de l'infarctus.

1.2) CHOIX DES CRITERES D'INCLUSION ET D’EXCLUSION DE LA
POPULATION

La population cible de cette étude concerne tous les patients présentant un syndrome
coronaire aigu avec Sus-décalage du segment ST pris en charge par le SMUR ou les
urgences, régulés ou non par le Centre 15. Pour pouvoir réaliser cette étude, nous nous
sommes focalisés sur une population source de patients ayant été pris en charge dans le cadre
du réseau interhospitalier de Libourne/Sainte Foy La Grande.

La population finalement étudiée correspondait aux patients pouvant étre inclus dans
le registre REANIM et remplissant les critéres de I'analyse de la filiere en aval de la prise en
charge hospitaliére.

Les critéres d’inclusion suivants ont été retenus :
1) Patients pris en charge par les SMUR ou les Urgences de Libourne et Sainte Foy la Grande,
régulés ou non par le Centre 15 ;
2) Patients présentant un STEMI diagnostiqgué de moins de 24 heures : tableau évocateur
d'une ischémie myocardique aigué avec sus-décalage du segment ST >2mm (1.5mm chez les
femmes) dans 2 dérivations précordiales ou >1mm dans les dérivations standard ou avec un
bloc de branche gauche d'apparition nouvelle ;
3) Survenue du STEMI entre le 01/01/2014 et le 31/12/2015.

En accord avec le registre REANIM et pour permettre un suivi longitudinal des patients,
les critéres d’exclusion suivants ont été retenus :

1) Age inférieur a 18 ans ;

2) Délai des symptdmes supérieur a 24 heures ;

3) SCA ST+ ne répondant pas aux critéres d'inclusion ;

4) Patient décédé avant la réalisation de I'ECG ;

5) Patients porteurs d’'un pacemaker ;

6) Patients refusant de participer au registre ;

5) Patients ayant été transférés dans un autre établissement pour leur prise en charge
cardiologique
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1.3) SOURCES D'INFORMATION ET RECUEIL DES DONNEES

1.3.1) RECUEIL DES DONNEES DE LA PHASE INITIALE, PRISE EN CHARGE PAR LES
URGENTISTES

Concernant la phase initiale de la prise en charge de I'IDM, les données recueillies par
l'intermédiaire du registre REANIM constituent la base de données sur laquelle nous nous
sommes appuyeés.

L’inclusion des patients au sein du registre REANIM repose initialement sur la saisie
de données par l'urgentiste prenant en charge un patient victime d’'un STEMI. Un ensemble
de contraintes a impliqué un retard important dans la saisie de ces données pour la population
étudiée. En se basant sur le PMSI, une premiére liste de patients a été fournie par le DIM du
CH de Libourne et les membres de I'ISPED. L’inclusion effective de ces patients dans le
registre REANIM a été doublement vérifiée par nos soins et ceux des membres de I'|SPED.

Ensuite, une premiere phase de rattrapage de saisie des informations concernant les
patients inclus dans le registre a été mise en ceuvre afin de les fournir aux membres de
'ISPED. Ce rattrapage a été permis grace a la consultation des dossiers et comptes rendus
SMUR ou de passage aux urgences sur le logiciel institutionnel CROSSWAY utilisé au sein
du CH Libourne/Sainte Foy La Grande. Quand certaines données étaient manquantes dans
ces dossiers, un recours aux archives notamment pour retrouver '’heure des ECG ou aux
données des observations médicales lors de la prise en charge par les cardiologues ont été
recueillies. Cette procédure a permis d’assurer la qualité des données de par leur exhaustivité
et leur complétude.

Ces données transmises a I'ISPED ont ensuite été saisies par le service de
dactylocodage de I'lISPED avec double vérification. Ensuite elles ont été croisées pour les
patients pris en charge par le SMUR avec les données transmises par le SAMU 33 par le data-
manager du registre REANIM. Enfin, les données individuelles concernant les critéres d’intérét
retenus ont pu étre mises a notre disposition.

1.3.2) RECUEIL DES DONNEES DE LA PHASE POST-AIGUE, PRISE EN CHARGE PAR
LES CARDIOLOGUES

Concernant la prise en charge cardiologique et notamment le recueil des données de
la phase cardiologique de prise en charge de I'IDM, nous nous sommes appuyés sur les
données recueillies par l'intermédiaire du registre ACIRA qui s’appuie notamment sur
l'utilisation du logiciel CARDIOREPORT utilisé par les cardiologues du CH de Libourne.

En cas de données manquantes, de la méme maniere que pour les données de la
phase initiale, les dossiers médicaux des patients ont été consultés par l'intermédiaire du
logiciel CROSSWAY regroupant 'ensemble des informations du dossier médical de chaque
patient hospitalisé. Ceci fut aussi le cas pour 'ensemble des patients n’ayant pas bénéficié de
prise en charge par coronarographie et donc non inclus dans le registre ACIRA. Les
ordonnances de sortie et prescriptions informatisées au cours du séjour hospitalier, les
comptes rendus détaillés de la coronarographie, la cotation des actes de consultation
diététique ou tabacologique, la précision de la programmation d'une réadaptation
cardiovasculaire dans le courrier de sortie, 'observation médicale ou le dossier social ont été
investigués pour chaque patient.
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1.3.3) RECUEIL DES DONNEES CONCERNANT LE DEVENIR DES PATIENTS A UN AN
DE L’INFARCTUS.

Dans un premier temps, il était prévu d’évaluer le devenir des patients notamment en
termes de mortalité par l'intermédiaire du registre ACIRA. Toutefois, les données de suivi
n’étaient pas disponibles dans ACIRA pour les patients de la période d’étude.

Ainsi, concernant I'étude du devenir des patients a un an de linfarctus, les données
ont été recueillies de plusieurs maniéres. Premiérement par lintermédiaire du logiciel
CROSSWAY : en analysant les informations du suivi @ un an post infarctus par les
cardiologues du Centre Hospitalier (courrier de consultation, compte rendu d’échographie et
d’épreuve d’effort) et en analysant 'ensemble des courriers de consultation cardiologiques au
cours de la premiére année ayant suivi l'infarctus.

Ensuite lorsque les données étaient incomplétes, les cardiologues traitants des
patients ont été contactés avec une transmission par FAX des comptes rendu d’examen et
courriers de consultation ayant eu lieu au cours des 12 mois ayant suivi I'infarctus. Quand les
données étaient toujours incomplétes, en cas de patient perdus de vue sur le plan
cardiologique ou concernant les consultations cardiologiques qui ne coincidaient pas avec une
année post infarctus compléte, les médecins traitants des patients ont été contactés par
téléphone et nous ont transmis par l'intermédiaire du secrétariat de cardiologie de I'hépital les
courriers a leur disposition concernant les criteres étudiés en termes de mortalité et de récidive
d’événement coronarien.

1.3.4) SUIVI LONGITUDINAL DES PATIENTS — CONSIDERATIONS ETHIQUE

Le suivi longitudinal et global des patients, essentiel dans cette évaluation des
pratiques, a été permis a l'aide du suivi préhospitalier et hospitalier durant la phase aigué et
post aigue de linfarctus. Ceci a pu étre fait grace aux données recueillies dans les registres
continus, exhaustifs et nominatifs REANIM et ACIRA et a l'ensemble des données
administratives et médicales a disposition sur le logiciel CROSSWAY. En cas de discordance
entre les différentes sources d’information, nous avons retenu les données consignées dans
le dossier médical des patients sur le logiciel CROSSWAY.

1.3.5) CONSIDERATIONS ETHIQUES

Sur le plan éthique, les registres coordonnés par 'ARS Aquitaine ont a leur disposition
des autorisations propres pour pouvoir mener leur recueils et analyses : REANIM (CNIL -
décision DR-2011-437 du 27 octobre 2011) et ACIRA (CNIL - décision DR-2011-436 du 27
octobre 2011). Pour permettre la complétude des données et le suivi a un an des patients,
dans cadre de la loi Jardé, cette étude se basant sur la consultation de dossiers médicaux,
une déclaration CNIL a été déposée. L'ensemble des données ont été anonymisées et
cryptées afin d’assurer leur confidentialité.
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) ANALYSE DES RESULTATS

2.1) REFERENTIELS RETENUS ET INDICATEURS DECRITS DANS LA
LITTERATURE

Depuis la conférence de consensus de 2006 de la HAS (86) dans laquelle quelques
indicateurs reflétant des standards de prise en charge des STEMI étaient listés, I'approche de
I'évaluation de cette prise en charge a pu s’étendre a 'ensemble de la filiére.

Dés 2009, avec une actualisation en 2012 (87), la HAS propose une liste des
indicateurs de pratique clinique depuis la phase aigué jusqu’a la phase post-aigue puis la
phase ambulatoire post infarctus avec le suivi a 1 an des patients et le taux de collaboration
entre cardiologues et médecin traitant a cette période. La HAS a ainsi effectué de 2008 a 2015
un recueil national d’indicateurs sur le théme «Prise en charge hospitaliere de I'infarctus du
myocarde» (88,89). Ce recueil a été interrompu en 2017 du fait des résultats satisfaisants
obtenus, de la charge administrative qu’il impliquait et du nouveau fascicule de codage des
cardiopathies ischémiques. Les indicateurs retenus alors concernaient le délai entre l'arrivée
dans I'établissement de santé et la ponction pour la réalisation de I'angioplastie, les traitements
antiagrégants plaquettaires et anticoagulants a la phase aigué, la tenue des dossiers des
patients, un score agrégé évaluant les prescriptions médicamenteuses appropriées a la sortie
(BASI), la sensibilisation aux regles hygiénodiététiques et la participation.

Comme le rappelle TESC dans les recommandations 2017 de prise en charge des
STEMI, I'évaluation de la qualité des soins pour la prise en charge des infarctus du myocarde
dépasse la simple mesure de standards mais doit constituer une approche globale. Ainsi,
concernant I'évaluation de la qualité de prise en charge des STEMI, 'ESC s’appuie en 2017
sur les indicateurs de qualité proposés par 'TESC — ACCA en tentant une approche globale et
multidimensionnelle de la prise en charge (81) .

Le Tableau 4 correspond a la synthése de ces indicateurs de qualité proposée par
I'ESC, nous nous appuierons sur ces éléments pour retenir les critéres a analyser pour notre
étude.
L’ESC suggeére d’autres critéres dans les recommandations proposées en 2017 qui devraient
étre régulierement évalués pour permettre une évaluation des pratiques notamment
concernant le taux de délai entre I'arrivée aux portes de I'hdpital ou de 'TECG qualifiant avec
le gonflement du ballonnet respectivement <90 et <60 minutes (a différencier avec la durée
maximale de 120 minutes ciblée par les recommandations).

L’ESC rappelle que la mortalité n’est pas un indicateur lié a la qualité de la prise en
charge mais propose la mortalité ajustée a 30 jours et le taux de réadmission pour comparer
les centres et avoir une vision globale du devenir des patients. De plus, la relation entre le taux
de mortalité et les délais courts de reperfusion ont été prouvés notamment dans les 3 a 4
premieres heures apres I'apparition de la douleur. L’évaluation du risque de mortalité et de
récidive ainsi que de saignement apparaissent selon 'ESC une maniére de pouvoir évaluer la
nécessité d’une approche initiale plus « agressive »
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Domain of Care

Center
Organization

Reperfusion-
Invasive
Strategy

In Hospital Risk
Assessment

Domain of Care

Quality Indicator

Main Ql: The centre should be part of a Network Organization with written protocols
for rapid and efficient management covering the following points:

*Single emergency phone numberfor the patient tobe connected toa medical system
for triage

“Pre-hospital ir ion of ECG for di is and decision for immediate transfer
to a center with catheterization laboratory facilities, bypassing the Emergency Department.

*Pre-hospital activation of the catheterization laboratory

Secondary QI (1): Routine assessment of relevant times for the reperfusion processin
STEMI patients (i.e. times from “call tofirst medical contact”, “first medical contact to
door”, “door to arterial access” and “door-in door-out” for centers without a
catheterization laboratory on site).

Secondary QI (2): The center should participate ina regular registry or programfor
quality assessment.

Main QI (STEMI 1): Proportion of STEMI patients reperfused among eligible (onset of
symptoms to diagnosis <12h)

‘Main QI ([STEMI 2): Proportion of patients with timely reperfusion. Timelyis defined
as:

- Forp eated with fibrir
= For patients treated with primary PCI and
laboratory facilities: < 60 mins from door toarterial access for reperfusion with PCI
* For transferred patients: door-in door-out time of < 30 mins

lysis: < 30 mins from diagnasis (FMC) to needle
dmi lel‘nuu h th i

Secondary QI (STEMI): the time between the diagnosis (FMC) and arterial access
time (absolute value) for primary PCL

: Proportion of patients with NSTEMI, and no contraindication, who
receive coronary angiography within 72 hours afteradmission.

Main QI (1): Proportion of patients with NSTEMI who have ischaemicrisk assessment
using the GRACE risk score. GRACE risk score should be assessed and the numerical
value of the score recorded for all patients admitted with suspected NSTEMI.

Main QI (2): Proportion of patients admitted with STEMI and NSTEMI who have
bleeding risk assessment using the CRUSADE bleeding score. The CRUSADE bleeding
score should be assessed and the numerical value of the score recorded for all patients
admitted with STEMI and NSTEMI.

Main QI (3): Proportion of patients with STEMI and NSTEMI who have assessment of
left ventricular ejectionfraction. Left ventricular ejection fraction should be assessed
and the numerical value recorded for all patients admitted with STEMI and NSTEMI.

Quality Indicator

Support from ESC guidelines

Network: ESC GL, Class|, level B
Written protocol : ESC STEMI GL Class |, level C

Single phone number : No ESC GL to support this Q.

Pre hospital interpretation of ECG: ESC STEMI GL, Class | level B

Pre hospital easy activation of the catheterization laboratory : ESC STEMI GL, level B

Routine assessment of time to reperfusion for STEMI patients (time “call to first medical
contact”, first medical contact to door”, door to device”): ESC STEMI GL, Class |, levelC
All hospital must record and monitor delay times: ESC STEMI GL, Class |, level B

The centershould participate regularly in a registry for quality assessment: ESC STEM| GL,
Class|, level C

Development of regional or national programmes to measure performance indicators
systematically and provide feedback toindividual hospitals ;

Reperfusion STEMI patients Onset up to 12h: ESC STEMI GL, Class|, level A

Timely reperfusion:

For patients treated with fibrinalysis: < 60 min FMC to needle: ESC STEMI GL, dlass |,
level B
For patients

to centers with y : <60min
door to balloon [passage of wire) for reperfusionwith PCI ESC STEMI GL, class |, level B
For patients transferred to a non PCl-capabl tre for primary POl :

should bypass the emergency department...:

<30 mins door-in-door out:

All hospitals must record and monitor delay times: ESC STEMI GL, Class |, level B

Invasive strategy in moderate-high risk patients: ESC NSTE-ACS GL, Class |, level A

The use of risk scores for estimating prognosis is recommended: ESC NSTE-ACS GL, Class |,
level A

Use of the CRUSADE score...in patients undergoing coronary angiography:

Assessment of left ventricular ejection fraction: ESC STEMI GL class |, level B
ESC NSTE-ACS GL class |, level B

Support from ESC guidelines

Anti
thrombotics
during
Hospitalization

Secondary
Prevention-
Discharge
Treatment

Patient
satisfaction

Main QI (1): Proportion of patients with “adequate P2Y ;; inhibition” defined as: number
of patients discharged with prasugre| or ticagrelor or clopidogrel / patients eligible.
Eligible is defined as follows:

For ticagrelor: AMI patients without previous haemorrhagic stroke, high bleeding risk,
fibrinolysis or oral anticoagulation

For prasugrel: PCltreated AMI patients without previous haemorrhagic or ischaemic
stroke, high bleeding risk (patients 275 years or <60 kg body weight are also considered
as high bleeding risk), fibrinolysis or oral anticoagulation

For clopidogrel: No indication for prasugrel orticagrelor and no high bleeding risk

Main QI (2): Proportion of patients with NSTEMI treated with fondaparinux, unless
candidates for immediate (< 2 hours) invasive strategy, or witheGFR 2 20 ml/min .

Secondary QI : Proportion of patients with AMI discharged on dual antiplatelet therapy
/ patients with AMI without clear and documented contra-indication

Main QI: Proportion of patients with AMI discharged onstatins, unless contra indicated,
at high intensity (defined as atorvastatin 240 mg or rosuvastatin 220 mg).

Secondary QI (1): Proportion of patients with AMI and clinical evidence of heart failure
oralVEF= 0.40 who aredischarged on ACEI (or ARBs ifintolerant of ACEI) unless
contraindicated.

: Proportion of patients with AMI and clinical evidence of heartfailure
or a LVEF < 0.40 who are discharged on B-Blockers, unless contraindicated.

Main Ql: Feedback regarding the patient’s experience is systematically collected for all
patients. This should include the following points:

*Pain control

*Explanations provided by doctors and nurses (about the coronary disease, the
benefit/risk of the discharge treatment, and medical follow-up)

*Discharge information regarding what todo in case of a recurrence of symptoms and
recommendation to attend a cardiac rehabilitation program (induding smoking cession
and diet counseling)

Ticagrelor in absence of contra indication for all patients regardless of initial strategy (i.e.
patients without previous hemorrhagicstroke, high bleeding risk, oral anticoagulation)
ESC NSTE-ACS GL, Class|, level B

Prasugrel: in patients without previous hemorrhagic orischemicstroke, high bleeding risk
(patients 275 years, <60 kg body weight are also considered as high bleeding risk), oral
anticoagulation, treated with PCI. ESC NSTE-ACS GL, Class |, level B

Clopidogrel.... for patients who cannot receive ticagrelor or prasugrel or who require oral
anticoagulation: ESC NSTE-ACS GL, Class |, level B

Fondaparinux is recommended as having the most favourable efficacy/safety profile
regardless of the management strategy ESC NSTE-ACS GL, Class |, level B

Irrespective of the revascularization strategy, a P2Y,, inhibitoris recommended in
addition to aspirinfor patients with AMI...:ESC STEMI GL, Class|, level A, ESC NSTE-ACS
GL, Class |, level A,

Statins high intensityas early as possible, unless contra indication: ESC STEMI GL, Class |,
level A, ESC NSTE-ACS GL, Class |, level A

Betablocker therapy in patients with LVEF < 0.40, unless contraindicated: ESC STEMI GL,
Class|, level A, ESC NSTE-ACS GL, Class |, level A

ACE inhibitor in patients with LVEF < 0,40 or heart failure, hypertension ordiabetes: ESC
STEMI GL, class|, level A, ESC NSTE-ACS GL Class |, level A

Use of aspirin, ticagrelor/prasugrel/dopidogrel, statins, betablocker and ACE inhibitor (in
patients with LVEF<0.40 or heart failure), enrollment in cardiac rehabilitation at
discharge :

No ESC GL to support thisQl.

Review paperfrom

Participationin a well-structured cardiac rehabilitation programme:

Smoking cessation advice/counselling: ESC STEMI GL, class |, level C;

Enrollmentin a secondary prevention /cardiac rehabilitation programme: :
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Quality Indicator Support from ESC guidelines

composite and Main €QI : Opportunity based CQl, with the following individual indicators: No ESC GL to support this Ql.

<The centeris part of a network organization ESC NSTE-ACS GL proposes “Performance Measures”, but only individual indicators, no
outcome Ql *Proportion of patients reperfused among eligible (STEMI with FMC <12 hours after composite indicator.

onset of pain)

*Coronary angiography in STEMI and NSTEMI patients at high ischaemic risk and without

contraindications

“Ischemic risk assessment using the GRACE risk score in NSTEMI patients

*Bleeding risk assessment using the CRUSADE risk score in STEMI and NSTEMI patients

*Assessment of LVEF before discharge

“Low dose aspirin (unless high bleeding risk or oral anticoagulation)

=Adequate P2Y,, inhibition (unless documented contraindication)

*ACEl {or ARB if intolerant of ACEl) in patients with clinical evidence of heart failure or

an LVEF £0.40

*B-Blockers (unless clear contraindication) in patients with clinical evidence of heart

failure or an LVEF <0.40

*High intensity stafins

*Feedback regarding the patient’s experience and quality of care is syste matically

collectedfor all patients.

Secondary CQl: Allor none CQI based on 3 or 5 components, according to the LVEF.
-in patients without heart failure and with LVEF >0.40, CQl calculated on 3 individual
ar.

*Low dose aspirin

*P2Y,; inhibitor (unless documented contraindication)

“High intensity statins

-In patients with heart failure or with LVEF 50.40, CQl calculated on5 individual Ql.
*Low dose aspirin

+P2Y,; inhibitor (unless documented contraindication)

*High intensity statins

=ACEI (or ARB if intolerant of ACEl) in patients with clinical evidence of heartfailure or
an LVEF <0.40

“B-Blockers (unless clear contraindication) in patients with clinical evidence of heart
failure or an LVEF <0.40

Secondary Outcome Ql: 30 day mortalityrate, adjusted for the GRACE 2.0risk score

Tableau 4: Critéres de qualité pour la prise en charge des infarctus du myocarde proposés par
I’ACCA — ESC (81)

2.2) DESCRIPTION DE LA POPULATION

Pour pouvoir caractériser la population de I'étude, les données épidémiologiques ont
été analysées. Afin de permettre une comparaison de ces données a celles de la littérature
existante, nous avons présenté ces données selon les caractéristiques retenues dans le
programme FAST-MI et dans I'étude de M.DELARCHE préalablement réalisée au CH de
Libourne.

2.3) INDICATEURS RETENUS POUR L’'ETUDE

La synthése des références retrouvées dans la littérature nous permet de retenir les
indicateurs de qualités qui seront retenus pour estimer la conformité de la prise en charge de
la population en lien avec les recommandations de 'ESC.

2.3.1) INDICATEURS DE LA PHASE AIGUE PRISE EN CHARGE PAR LES URGENTISTES

- Taux d’appel au SAMU ;
- Médicalisation préhospitaliere avec réalisation d'un ECG (prise en charge par un
SMUR primaire)
- Prise en charge appropriée de la douleur (antalgiques si douleur et antalgie adaptée a
I'évaluation de la douleur notamment pour des douleurs intenses);
- Traitement adjuvant a [langioplastie: Aspirine, biantiagrégation plaquettaire,
anticoagulant
- Délai premier contact médical (ou arrivée du SMUR) / ECG <10 minutes
- Stratégie de reperfusion adaptée au délai :
o fibrinolyse si absence de contre indication et délai présumé ECG/angioplastie
> 120 minutes,
o délai ECG/fibrinolyse < 10 minutes
o délai ECG/angioplastie <60 minutes a I'arrivée au CH de Libourne
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o délai ECG/angioplastie<90 minutes a I'arrivée au CH de Sainte Foy la Grande
ou d’un SMUR primaire
o délai entrée-départ SMUR secondaire suite a la prise en charge a Sainte Foy
la grande <30 minutes
Reperfusion si douleur <12h
Reperfusion au cours des 4 premiéres heures apres le début de la douleur

2.3.2) INDICATEURS DE LA PHASE POST AIGUE PRISE EN CHARGE PAR LES
CARDIOLOGUES

- Evaluation systématique de la FEVG (FEVG notifiée dans le dossier médical ou le
courrier de sortie)

- Traitements BASI approprié (béta-bloquants et IEC si FEVG<40%, double
antiagrégation plaquettaire, statine a haute dose selon la définition de 'ESC) ;

- Prévention et aide au sevrage tabacologique pour les patients fumeurs (consultation
tabacologue) ;

- Prévention régles diététiques (consultation diététique) ;

Programmation d’une réadaptation cardiovasculaire.

2.3.3) INDICATEURS DE SUIVI DU DEVENIR DES PATIENTS A UN AN DE L'INFARCTUS.

- Participation a un programme de réadaptation cardiovasculaire (réadaptation
programmée et acceptée)

- Correspondance médecin traitant / cardiologue a un an (courrier envoyé par le
cardiologue au médecin traitant ou courrier recu par le médecin traitant si absence de
courrier envoyé retrouvé) ;

- Mortalité et récidive a 30 jours dont la mortalité hospitaliere ;

- Mortalité et récidive & 6 mois et 1 an.

2.4) TESTS STATISTIQUES DE COMPARAISON

Les données ont été centralisées dans un tableau EXCEL® puis ont été analysées par
l'intermédiaire du logiciel XLSTAT ®.

Les variables étudiées ne suivant pas une loi normale selon les tests de normalité de

Shapiro réalisés, des tests non paramétriques ont été utilisés. Pour 'ensemble des tests
statistiques, un risque o de 5% a été retenu pour I'analyse des valeurs p obtenues.
Les sous-groupes Urgences versus SMUR primaire ont été comparés par différents tests
statistiques. Selon les effectifs correspondants, I'analyse des tables de contingence a été
permise par des tests de Khi2 ou des tests exacts de Fisher ont été réalisés. Ces tests se
basaient sur [I'hypothése HO selon laquelle les deux variables étudiées étaient
indépendantes.Pour ce qui concerne la comparaison de la distribution des données au sein
des deux sous-groupes, un test de Mann-Whitney a été retenu. L’hypothése HO présumait que
la distribution étudiée était la méme pour les deux groupes compares.
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PARTIE 3 :
RESULTATS




)] DESCRIPTION DE LA POPULATION

1.1) DIAGRAMME DE FLUX

Admission registre REANIM —
CH Libourne/Sainte Foy La Grande
2014 -2015

n=169 13 erreurs d’inclusion dans le registre :

- 1 patient avec une douleur supérieure a 24h,
- 2 patients ne résidant pas en

Exclusion France,

- 10 patients ne présentaient
finalement pas un IDM (5 Tako-
tsubo, 2 Péricardites, 3 pathologies
non cardiaques)

v

Exclusion . | 5patients ont été pris en charge par un autre
CH
Exclusion » | 2 patients présentaient une erreur de dossier

. médical avec des données non analysables
4

Prise en charge préhospitaliére et hospitaliere
de STEMI dépendant du CH-Libourne/Sainte
Foy La Grande
n =149

v

9 patients décédés avant la sortie de I’hopital

2 patients perdus de vue au cours de la
premiére année

v

v

Suivi longitudinal de la prise en charge
préhospitaliere jusqu’a un an post-infarctus
n=138

Figure 10 : Diagramme de flux depuis I’inclusion dans le registre REANIM jusqu’au
devenir a un an

Du 1° janvier 2014 au 31 décembre 2015, 169 patients ont été inclus dans le registre
REANIM. A la relecture des dossiers, 13 erreurs d’inclusion ont été retrouvées avec
notamment 2 patients ne résidant pas en France, 1 patient avec une douleur de plus de 24h
lors de la prise en charge et 10 patients ne présentant finalement pas un STEMI. Ensuite, 5
patients inclus dans le registre n‘ont pas été retenus pour I'analyse car la prise en charge
cardiologique a été réalisée dans un autre centre hospitalier. Enfin, pour deux patients,
seulement des éléments concernant le transfert en SMUR secondaire ont été retrouvés, sans
information sur le mode d’entrée initiale et la prise en charge aux urgences, les données
n’étant alors pas analysables ils ont été exclus de la population étudiée. Ainsi, la population
étudiée est constituée de 149 patients. Concernant le suivi longitudinal des patients a un an
de linfarctus, 9 patients sont décédés avant la sortie de I'hOpital et 2 patients ayant été perdus
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de vue au cours de la premiére année, nous avons donc pu étudier le devenir de 138 patients
de la population. Le diagramme de flux en Figure 10 reprend ces éléments.

1.2) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Cette partie s’attache a décrire les caractéristiques épidémiologiques de la population
étudiée notamment selon le type de prise en charge initiale.

1.2.1) AGE ET SEXE DE LA POPULATION

La Figure 11-A rapporte la répartition de la population en fonction du type de prise en
charge initiale. La population globale de I'étude était constituée de 34 femmes (22,8%) et de
115 hommes (77,2%).

Dans la population globale, 63 patients (42,3%) ont été pris en charge par le SMUR,
ce sous-groupe était constitué de 52 hommes (82,5%) et 11 femmes (17,5%). 86 patients
(57,7%) ont été accueillis directement aux Urgences, ce sous-groupe était composé de 63
hommes (73,3%) et 23 femmes (26,7%). Un test de Khi2 (Figure 11-B) Nous ne pouvons pas
conclure a un lien entre le sexe et le type de prise en charge initiale dans la population étudiée
(khi2=1,780 ;ddI=1 ; P=0,182).
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.°
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Population globale Urgences SMUR
Prise en charge initiale
B Total
URGENCES SMUR
Homme 63 52 115
Sexe
Femme 23 11 34
Total 86 63 149

Figure 11 : Répartition des patients selon le sexe et le type de prise en charge initiale
(A) Répartition de la population selon le sexe et le type de prise en charge initiale;
(B) Table de contingence type de prise en charge initiale versus sexe de l'individu, (khi2=1.780 ;ddI=1 ; P=0.182,
P>0,05).

L’age moyen de la population globale était de 64,4 ans (ages extrémes : [40-98]).
Comme le montre la Figure 12-A, les femmes prises en charge initialement aux urgences et
dans la population globale étaient plus agées que les hommes (Test de Mann-Whitney,
respectivement P=0.012 et P=0.024) avec un 4ge moyen de 72,3 ans pour les femmes prises
en charge aux urgences et de 62.9 ans pour les hommes. Cette différence n’est pas retrouvée
pour les patients pris en charge en SMUR (P=0.919).

Comme le montre la Figure 12-B, 24,2% de la population globale était &gée de plus de
75 ans, avec un lien entre 'dge supérieur a 75 ans et le sexe de la population selon un test
d’'indépendance de Khi2 (khi2=6.961, ddI=1, P=0.008). En effet, 41,2% des femmes de la
population globale avaient plus de 75 ans contre 19,1% des hommes. De méme, par un test
de Khi2 nous retenons I'hypothése selon laquelle il existe un lien entre 'age supérieur a 75
ans et le type de prise en charge initiale (khi2=4.092, ddl=1, P=0.043). Effectivement, 30,2%
de la population prise en charge directement aux urgences est agée de plus de 75 ans contre
15,9% pour la population prise en charge par un SMUR primaire.
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Figure 12 : Répartition des patients selon ’ige et le sexe

(A) Age moyen des patients selon le sexe et le type de premier contact médical. La variable 4ge ne suivant pas
une loi normale d’aprés un test de Shapiro (p<0.05), un test non paramétrique de Mann-Whitney a été réalisé pour
comparer I'age moyen entre chaque sexe (* = P <0.05) : population globale (P=0.024), Urgences (P=0.012), SMUR
(P=0.919) et entre les modes de prise en charge Urgence vs SMUR pour la population globale (P = 0.34).

(B) Proportion de la population de plus de 75 ans selon le sexe et le type de PCM. (* = P <0.05), test de Khi2 réalisé
pour étudier I'indépendance entre I'dge de l'infarctus >75 ans et le sexe (khi2=6.961, ddl=1, P=0.008), ainsi qu’entre
I'4ge de l'infarctus > 75 ans et le type de premier contact médical (khi2=4.092, ddI=1, P=0.043).
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1.2.2) FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES DE LA POPULATION

Le Tableau 5 reprend la répartition des facteurs de risque cardiovasculaire dans la
population. 87% de la population globale présentait au moins un facteur de risque
cardiovasculaire, avec un nombre moyen de 2,2 facteurs de risque cardiovasculaire.
L’hypertension puis le tabac étaient les deux facteurs de risque les plus retrouvés avec
respectivement 50% et 47% de la population présentant ces facteurs de risque. Nous
retrouvons ensuite les dyslipidémies (46%), le diabéte et les antécédents familiaux de
cardiopathie ischémique (19%) puis les antécédents coronariens personnels (15%) et enfin
I'obésité (8%).

12% de la population étudiée avait déja été victime d’'un IDM avant 'événement étudié
ici. Les facteurs de risque cardiovasculaires de la population ne différent pas pour les deux
sous-groupes qui concernent la prise en charge initiale Urgences ou SMUR.

Population globale | URGENCES | SMUR
(n = 149) (n=86) | (n=63)

Facteurs de risque
Au moins un facteur de risque cardiovasculaire 129 (87) 72 (84) |57(90.5)
Nombre moyen de facteurs de risque cardiovasculaires 22+16 2+15 (24+1.7
HTA 75 (50) 41 (48) | 34(54)
Hypercholestérolémie 64 (43) 33 (38) 31 (49)
Diabéte 28 (19) 17 (20) |11 (17.5)
Tabagisme 70 (47) 37 (43) 33 (52)
Obésité 12 (8) 7 (8) 5(8)
Antécédents familiaux de cardiopathie ischémique 28 (19) 17 (20) |11(17.5)
Antécédents coronarien 23 (15) 12 (19) 11 (13)
Angor 6 (4) 2(2) 4 (6)
Angioplastie 18 (12) 9 (10) 9 (14)
Pontage aortocoronarien 3(2) 0 3(5)
SCA 19 (12) 9(10.5) | 10(16)

Tableau 5: Facteurs de risque cardiovasculaires de la population
Effectifs (% de la population correspondante), moyenne + écart type.

Pour reprendre les principales caractéristiques épidémiologiques de la population
étudiée, elle était composée a 77,2% d’hommes, 'age moyen des individus était de 64,4 ans.
Les femmes étaient globalement plus agées avec une différence significative pour la
population prise en charge aux urgences. Les individus présentaient en moyenne 2,2 facteurs
de risque cardiovasculaires avec une prédominance pour I'’hypertension et le tabagisme. 12%
des individus avaient déja été victimes d’un IDM.

1.3) SYMPTOMATOLOGIE ET DECISION INITIALE DES PATIENTS

Les éléments qui suivent permettent d’appréhender le contexte de prise en charge des
patients notamment en ce qui concerne leur douleur, leur choix d’orientation initiale, leur
localisation géographique et leurs caractéristiques cliniques lors de la prise en charge.

1.3.1) CARACTERISTIQUES DU PREMIER RECOURS MEDICAL CHOISI PAR LE PATIENT

La Figure 13 montre la répartition des patients en fonction du premier recours médical
choisi. En ce qui concerne la population globale, 17% des patients ont consulté un médecin
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de ville dans un premier temps, 39% se sont présentés aux urgences directement et 44% ont
fait appel au SAMU avant tout autre contact médical. Pour la population prise en charge aux
urgences sans meédicalisation préalable par un SMUR, 10% avaient fait appel au SAMU et
22% avaient déja consulté un médecin. 10% de la population prise en charge par un SMUR
primaire avait initialement consulté un médecin.

OMédecin deville @EUrgences M Appel 15

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 17

% de la population concernée

22

m 0

population globale Urgences SMUR

Figure 13 : Premier recours médical choisi par les patients

1.3.2) DISTANCE LIEU D’APPEL AU SAMU/HOPITAL

La Figure 14 permet de rendre compte de la répartition géographique des patients
ayant fait appel au SAMU. En moyenne la distance parcourue par le SMUR depuis son point
de départ était de 16 km, avec une distance totale moyenne parcourue par le SMUR depuis
'appel du SAMU jusqu’au transfert au CH de Libourne de 36km. Pour la population étudiée, il
n’y avait pas de différence de distance de prise en charge initiale (du point de départ au patient)
et totale (du point de départ au CH de Libourne) entre les SMUR dépéchés depuis les deux
centres hospitaliers (respectivement P=0.114 et P=0.09).
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Figure 14 : Répartition géographique des patients pris en charge par le SMUR
(A) Localisation géographique des patients pris en charge par le SMUR.
(B) Comparaison des distances parcourues par les SMUR de Sainte Foy La Grande et de Libourne. Moyenne +
écart type. Un test non paramétrique de Mann-Whitney a été réalisé pour comparer la distance a parcourir avant
de médicaliser le patient pour les SMUR de Sainte Foy la Grande et de Libourne (P=0.114) et pour comparer la
distance totale parcourue (P=0.09).

1.3.3) PRESENTATION LORS DE LA PRISE EN CHARGE INITIALE

1.3.3.1) CARACTERISTIQUES ET DUREE DE LA DOULEUR AVANT LA PRISE EN
CHARGE

Le Tableau 6 reprend les caractéristiques de la douleur de la population et de sa durée
lors de la prise en charge initiale. La durée médiane avant le premier contact médical/Appel
au 15 était de 114 minutes, avec une différence significative entre la durée avant la
consultation aux urgences (146 minutes) et 'appel au SAMU (63 minutes) P<0.0001). Lors de
la prise en charge initiale, la douleur était persistante pour 91% des patients avec une
gradation de la douleur par échelle numérique simple supérieure a 6/10 pour 53% des patients.
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Population globale | URGENCES SMUR P value
Présence de la douleur (effectifs) n =149 n =86 n=63
Douleur présente 135 (91) 76 (88) 59 (93)
Douleur intense ENS>6 79 (53) 43 (50) 36 (57)
Durée de la douleur jusqu'au PCM/appel 15 n=120 n=72 =48
(effectifs)
Durée médiane avant PCM/Appel 15 114 146 63 P<0.0001

Tableau 6 : Douleur lors de la prise en charge
Effectifs (% de la population correspondante). La variable durée de la douleur avant la prise en charge médicale
ne suivant pas une loi normale d’aprés un test de Shapiro (p<0.0001), un test non paramétrique de Mann-Whitney
a été réalisé pour comparer la durée de la douleur avant le PCM pour I'ensemble de la population (P<0.0001).

1.3.3.2) PARAMETRES ET PRESENTATION CLINIQUE

La Figure 15 illustre la présentation clinique des patients lors de la prise en charge
initiale, en moyenne les patients présentaient un tableau clinique stable quelle que soit la prise
en charge initiale avec une fréquence cardiaque de 77 battements par minute et une pression
artérielle systolique de 134mmHg. 76% des patients présentaient un stade Killip I, 14%
présentaient un stade Killip Il, 3% un stade Killip lll, 5% Killip IV et 1% un arrét
cardiorespiratoire. Pour notre population, le stade de Killip et le type de prise en charge initiale
apparaissent indépendants (Urgences ou SMUR) (khi2=0.135,ddI=1, P=0.713).
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A Population globale | URGENCES| SMUR
(n=149) (n=86) (n=63)
Paramétres a I’admission
Fréquence cardiaque 77 £ 20 78+215 | 74+17
Pression artérielle systolique 134 £ 29 136.5+ 29|130.5%+ 30
Classification de Killip Kimball initiale
Killip I 114 (76) 65 (76) 48 (78)
Killip 1l 18 (12) 12 (14) 6 (9.5)
Killip 111 9(6) 3(3.5) 6 (9.5)
Killip IV 5(3) 4 (4) 1(2)
ACR (Arrét Cardiorespiratoire) 1(1) 1(1) 0(0)
B
Killiplv ACR NR

5%
Killip 111
3%

Killip 1l
14%

1%

1%

Figure 15 : Présentation du patient 2 I’admission/ a ’arrivée du SMUR

(A) Présentation du patient a 'admission et a l'arrivée du SMUR. Comparaison des fréquences cardiaques,
Pressions Artérielles systoliques et stade de Killip Kimball. Un test de Khi2 est réalisé pour étudier I'indépendance
entre la présence de signes d’insuffisance cardiaque et le type de prise en charge initiale (khi2=0.135,ddI=1,
P=0.713).

(B) Répatrtition de la population globale en fonction du stade de Killip a 'admission.

1.3.3.3) CARACTERISTIQUE DU PREMIER ECG

Le Tableau 7 reprend les caractéristiques localisatrices de l'infarctus constatées lors
de la réalisation de 'ECG qualifiant. 50% des STEMI étaient des infarctus inférieurs, 41%
étaient antérieurs, 17% latéraux, 10% postérieurs et 5% concernaient le territoire du ventricule
droit. 3% des ECG montraient un bloc de branche gauche.
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Population globale | URGENCES | SMUR
(n = 149) (n=86) | (n=63)
Localisation STEMI
Antérieur 61 (41) 36 (42) 25 (40)
Inférieur 74 (50) 46 (53) 28 (44)
Latéral 26 (17) 12 (14) 14 (22)
Postérieur 15 (10) 9 (10) 6 (9.5)
Ventricule Droit 7 (5) 6(7) 1(2)
BBG 5(3) 4 (5) 1(2)

Tableau 7 : Caractéristiques de ’ECG qualifiant
Effectifs (% de la population correspondante), Moyenne * écart type.

Pour résumer, en ce qui concerne l'orientation choisie par les patients initialement,
seulement 44% ont fait appel au SAMU. Il faut noter que 10% des patients se présentant aux
urgences sans médicalisation du transport avaient pourtant fait appel au SAMU, 22% des
patients non médicalisés arrivant aux urgences ont consulté leur médecin préalablement. Lors
de la prise en charge, 91% des patients présentaient une douleur persistante et plus de la
moitié une douleur intense. 76% des patients ne présentaient pas de signe d’insuffisance
cardiaque initialement et dans 91% des cas l'infarctus était antérieur ou inférieur.

) ANALYSE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA PHASE AIGUE

Au sein de cette partie, nous analyserons la prise en charge initiale des patients
victimes d’'un STEMI puis nous pourrons étudier la conformité de celle-ci au regard des
indicateurs issus des recommandations de 'ESC 2017.

2.1) MOYENS D’ARRIVEE AUX URGENCES

2.1.1) MEDICALISATION PREHOSPITALIERE DES PATIENTS

Nous pouvons constater que 42,3% des patients de la population étudiée ont bénéficié
d’un transport et d’'une prise en charge médicalisés dés le domicile et I'appel au SAMU. 57,7%
des patients ont été admis aux urgences de maniére non médicalisée, 51% aux urgences de
Libourne et 6,7% aux urgences de Sainte Foy la Grande (avec transfert en SMUR secondaire)
(Figure 16). Dans 'ensemble des patients admis aux urgences sans transport médicalisé, 7%
(n=11) avaient fait appel au SAMU initialement.
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Figure 16 : Premier contact médical avec un urgentiste

Un test exact de Fisher (Figure 17) ne permet pas de conclure a un lien entre 'absence
de médicalisation du transport et le sexe de I'appelant au SAMU (P=0.217).

Décision du SAMU
s 4 1 s P Total
Médicalisation | Pas de médicalisation
Homme 52 7 59
Femme 11 4 15
Total 63 11 74

Figure 17 : Table de contingence : décision de médicalisation par le SAMU versus sexe de

Pappelant
Au vu des effectifs réduits, un test exact de Fisher a été réalisé pour tester I'indépendance entre le sexe de

I'appelant au SAMU et la décision de médicalisation (P=0.217).

2.1.2) PRISE EN CHARGE INITIALE PAR LES MEDECINS DE VILLE

Sur 'ensemble de la population, 17 % (n=25) ont choisi de consulter en premier lieu un
médecin de ville. La Figure 18 montre que dans 40% des cas un ECG a été réalisé au cabinet,
dans 32% des cas le médecin a fait appel au SAMU et 24% des patients ont bénéficié d’un
transport médicalisé par un SMUR. Ainsi, 75% des appels au SAMU par un médecin de ville
ont abouti & une prise en charge par un SMUR contre 77% des appels par le patient lui-méme.
Un test exact de Fisher (Table de contingence Figure 18-B) ne permet pas de conclure a un
lien entre le type d’appelant au SAMU (médecin vs patient) et la décision de médicalisation
par un SMUR (P=0.339).
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Total
Médicalisation | Pas de médicalisation
Médecin 6 2 8
Appel au SAMU .
Patient 57 9 66
Total 63 11 74

Figure 18 : Prise en charge aprés consultation par un médecin de ville
(A) Prise en charge initiale par un médecin de ville ;
(B) Table de contingence décision de médicalisation du transport selon I'appelant au SAMU (Médecin vs patient),
test exact de Fisher (P=0.339).

2.2) PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Lors de la prise en charge initiale, nous avons pu voir en premiére partie d’analyse des
résultats que 91% des patients présentaient une douleur. Comme le montre la Figure 19-A,
23% de ces patients n’ont pas recu d’antalgiques lors de la prise en charge par les urgentistes.
De plus, 43% des patients qui présentaient une douleur cotée avec une ENS supérieure ou
€gale a 6 ont regu un antalgique de Palier lll. Un test d'indépendance de khi2 nous permettrait
de retenir 'hypothése selon laquelle il y a un lien entre le type de prise en charge initiale en
SMUR ou aux urgences avec l'adaptation de l'antalgique apporté pour les patients qui
présentaient une douleur intense (khi2=4.227 ;ddl=1 ; P=0.040, P<0.05), et ce en faveur de la
prise en charge en SMUR (33% des patients avec douleur intense pris en charge aux urgences
vs 56% en SMUR).
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A Population globale | URGENCES SMUR
(n = 149) (n =86) (n=63)
Antalgie
Pas d’antalgiques 44 (29.5) 28 (33) 16 (25)
Palier | 71 (47) 41 (48) 29 (46)
Palier Il 2(1.3) 2 (2.3) 0
Palier Il 47 (31.5) 22 (16) 25 (32)
Antalgie adaptée a la douleur (% rapporté a la
population correspondante)
Pas d’antalgiques et douleur présente 31 (23) 18 (24) 13 (22)
Antalgiques palier Ill et douleur intense 34 (43) 14 (33) 20 (56)
B Prise en charge initiale
Total
URGENCES | SMUR
Antalgie adaptée (EVA>6) 14 20 53
Antalgie non adaptée (EVA>6) 29 16 45
Total 43 36 79

Figure 19 : Prise en charge de la douleur
(A) Prise en charge initiale de la douleur ; Effectifs (% de la population correspondante) ;
(B) Table de contingence type de prise en charge initiale versus adaptation de I'antalgie pour une ENS>6 (soit
antalgiques de pallier Ill), (khi2=4.227, ddI=1, P=0.040, P<0.05).

2.3) STRATEGIE DE REPERFUSION CHOISIE

L’angioplastie primaire est le traitement principal dans la population globale avec un
taux d’angioplastie primaire de 93% (Figure 20-A). 4 patients ont bénéficié d’'une thrombolyse
avec un cas de thrombolyse préhospitaliere. 4,5% des patients n’ont pas bénéficié d'un
traitement de reperfusion et ont été traité par antiagrégants plaquettaires et anticoagulants.
Tous les patients pris en charge en SMUR ont bénéficié d’'une thérapeutique de reperfusion,
un test exact de Fisher serait en faveur un lien entre le type de prise en charge et I'utilisation
ou non d’une thérapeutique de reperfusion (P=0.021) (Figure 20-B).

En ce qui concerne les 4 patients traités par thrombolyse, 2 patients ont regu I'injection
10 minutes prés la réalisation de 'ECG et ont été pris en charge a Sainte Foy la Grande puis
transférés en SMUR secondaire, un individu a regu l'injection 25 minutes apres la réalisation
de 'ECG lors d’'une prise en charge en SMUR primaire. Nous ne possédons pas de données
concernant le délai de thrombolyse du dernier patient pris en charge aux urgences de
Libourne.
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Population | o -ences| sMUR
A globale (h=86) |(n=63)
(n=149)
Pas de reperfusion

(AAP + anticoagulant) 7(43) 7(8) 0

Angioplastie 138 (93) 76 (88.5) | 62 (98)
Thrombolyse 4(2.5) 3(3.5) 1(2)
B Traitement initial
Total
Pas de reperfusion | Reperfusion
Urgences 8 78 36
SMUR 0 63 113
Total 8 141 149

Figure 20 : Stratégie de reperfusion

(A) Stratégie de reperfusion initiale ; Effectifs (% de la population correspondante) ;
(B) Table de contingence absence de thérapeutique de reperfusion (Antiagrégant plaquettaire + anticoagulant) ou
thérapeutique de reperfusion (Angioplastie ou Thrombolyse) versus type de prise en charge initiale par un SMUR

ou aux urgences (Test exact de Fisher, P=0.021).

2.4) TRAITEMENTS ET COMPLICATIONS A LA PHASE AIGUE

Lors de la prise en charge initiale, 96% des patients ont bénéficié d’un traitement par
aspirine, 83% ont recu une biantiagrégation plaquettaire et 70% ont recu un traitement
anticoagulant (Tableau 8). Ces données sont comparables que le patient ait été pris en charge
en SMUR ou aux urgences. A noter que 5% des patients ont nécessité 'usage de diurétiques
et 9% de dérivés nitrés intraveineux. Dans 21,5% des cas de la trinitrine sublinguale a été

administrée.

Population globale | URGENCES | SMUR
(n = 149) (n=86) | (n=63)

Antiagrégants plaquettaires
Aspirine 143 (96) 82 (95) 61 (97)
Biantiagrégation plaquettaire 123 (83) 70 (81) 53 (84)
Autres traitements
Anticoagulation 104 (70) 60 (70) 44 (70)
Diurétiques 7 (5) 3(3.5) 4 (6)
Trinitrine IV 13 (9) 3(3.5) 10 (16)
Trinitrine sublinguale 32 (21.5) 14 (16) 18 (29)

Tableau 8 : Traitement médicamenteux a la phase aiqué

Effectifs (% de la population correspondante)

12 % de la population globale a présenté des complications a la phase aigué, dont 61%
de complications rythmiques et 67% de complications hémodynamiques. 6% des patients ont

nécessité des manceuvres de réanimation.
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Population globale | URGENCES| SMUR

(n=149) (n=86) | (n=63)
Manceuvre de réanimation 9 (6) 3(2) 6 (4)
Complications 18 (12) 11(7) 7 (5)

Complications rythmiques
(% des complications) 11(61) 6 (54.5) 8(73)
Complications hémodynamiques

(% des complications) 12(67) > (71) 4(57)

Tableau 9 : Traitement médicamenteux a la phase aigué
Effectifs (% de la population correspondante)

2.5) DELAIS DE PRISE EN CHARGE JUSQU’A L’ANGIOPLASTIE

Pour cette partie, nous distinguerons les patients admis aux urgences du CH de Sainte
Foy la Grande de ceux admis directement aux urgences du CH de Libourne car le transfert en
SMUR secondaire et le délai de ce transfert joue un réle sur les délais de prise en charge.

Dans un premier temps nous détaillerons les délais principaux pour chaque type de
prise en charge initiale puis nous proposerons une analyse comparative de ceux-ci. Les délais
moyens et médians sont présentés afin de permettre par la suite la comparaison avec les
différentes données publiées, pour cette premiére analyse nous nous focaliserons sur les
délais médians qui nous permettrons d’étudier la conformité des délais aux recommandations
de I'ESC 2017. Dans la mesure ou I'ensemble des horaires n'a pas pu étre retrouvé pour
'ensemble des patients, les effectifs sont précisés pour chaque délai avec des proportions
ramenees a ces mémes effectifs.

2.5.1) DELAIS DE PRISE EN CHARGE SUITE A L’APPEL AU SAMU ET A LA
MEDICALISATION PAR LE SMUR

Aprés le début de la douleur, nous constatons (Tableau 10) que les patients ont attendu
un délai médian de 63 minutes avant de faire appel au SAMU avec une arrivée du SMUR sur
les lieux 33 minutes aprés cet appel et un ECG réalisé 7 minutes aprés l'arrivée. Nous
constatons un délai médian 50 minutes entre l'arrivée du SMUR et l'arrivée aux portes de
'hépital et ensuite de 53 minutes jusqu’au gonflement du ballonnet. Le délai médian entre
'entrée en salle d’angioplastie et le gonflement du ballonnet était de 16 minutes. Ainsi pour
les patients pris en charge par un SMUR primaire, le délai médian était de 80 minutes entre le
début de la douleur et TECG qualifiant, de 102 minutes entre 'ECG qualifiant et le gonflement
du ballonnet et de 203 minutes du début de la douleur au gonflement du ballonnet.
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Arrivée aux
portes de

Gonflement
du ballonnet

ECG
qualifiant

Entrée en salle
d’angioplastie

I’hépital

N (%) | Douleur | Appel

Délai douleur — appel 52 M: 117 (£206)

SAMU (82.5) Médiane : 63
Délai Appel SAMU - 46
PCM (73)
Délai PCM -ECG 41
qualifiant (65)
Délai PCM — arrivée 34

portes de I’hopital

Délai arrivée portes de
I’hépital — gonflement
du ballonnet

Délai ECG—

M : 30 (14)
m: 33

M: 82 (£101)
m:53

M: 143 (£135)
m: 102

Gonflement du (gg)
ballonnet
Délai douleur -ECG 50 M : 152 (+208)
qualifiant (79) m : 80
Délai douleur — 55

gonflement du
ballonnet

Délai Entrée salle —
Gonflement du
ballonnet

M: 271 (+191)
m : 203

M: 20 (x£16)
m:16

Tableau 10 : Délais de prise en charge suite a I’appel au 15

Effectifs (% de la population correspondante), M : Moyenne + écart type, m : Médiane. PCM = premier contact
médical (Arrivée du SMUR sur les lieux)

2.5.2) DELAIS DE PRISE EN CHARGE LORS DE L’ADMISSION DIRECTE PAR LES

URGENCES

2.5.2.1) DELAIS DE PRISE EN CHARGE LORS DE L’ADMISSION DIRECTE AUX
URGENCES DU CH DE LIBOURNE

Aprés le début de la douleur, nous constatons (Tableau 11) que les patients ont
consulté aux urgences du CH de Libourne dans un délai médian de 149 minutes, 'ECG était
réalisé 29 minutes aprés l'arrivée et il se passait un délai médian de 103 minutes depuis
larrivée a I'hépital jusqu’au gonflement du ballonnet. Le délai médian entre I'entrée en salle
d’angioplastie et le gonflement du ballonnet était de 14 minutes. Ainsi pour les patients pris en
charge directement aux urgences du CH de Libourne sans médicalisation du transport, le délai
médian était de 177,5 minutes entre le début de la douleur et 'TECG qualifiant, de 75 minutes
entre 'ECG qualifiant et le gonflement du ballonnet et de 244 minutes du début de la douleur
au gonflement du ballonnet.
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PCM a
N (%) | Douleur (Arrivée ECG Er,ltree_ en saI_Ie Gonflement
qualifiant | d’angioplastie | du ballonnet
urgences)
Délai douleur - PCM 65 M: 281 (£293)
(arrivée aux urgences) (75.5) m : 149

Délai PCM -ECG 71 M : 34 (+27)
qualifiant (82.5) m: 29

Délai ECG -gonflement
du ballonnet

Délai PCM — Gonflement
du ballonnet

Délai douleur — ECG

M: 91 (+84)
m:75

M : 123 (+89)
m: 103

M : 309 (+305)
m:177.5

Délai douleur —
gonflement du ballonnet

Délai Entrée salle —
Gonflement du ballonnet

M : 355 (£278)
m: 244

M : 16 (£8)
m:14

Tableau 11 : Délais de prise en charge suite a I’arrivée directe aux urgences de Libourne
Effectifs (% de la population correspondante), M : Moyenne + écart type, m : Médiane. PCM = premier contact
médical (Arrivée aux urgences du CH Libourne).

2.5.2.2) DELAIS DE PRISE EN CHARGE LORS DE L’ADMISSION DIRECTE AUX
URGENCES DU CH DE SAINTE FOY LA GRANDE

Aprés le début de la douleur, nous constatons (Tableau 12) que les patients ont
consulté aux urgences du CH de Sainte Foy la Grande dans un délai médian de 59 minutes,
'ECG était réalisé 17 minutes aprés l'arrivée. Il se passait un délai médian de 35,5 minutes
depuis l'arrivée a I'hépital jusqu’au départ du SMUR secondaire pour le centre hospitalier de
Libourne et le délai médian de transfert porte a porte était de 82 minutes. Nous constatons un
délai médian 36 minutes entre l'arrivée du SMUR secondaire au CH de Libourne jusqu’au
gonflement du ballonnet. Le délai médian entre I'entrée en salle d’angioplastie et le gonflement
du ballonnet était de 19 minutes. Ainsi pour les patients pris en charge directement aux
urgences du CH de Sainte Foy La Grande transférés au CH de Libourne en SMUR secondaire,
le délai médian était de 75 minutes entre le début de la douleur et TECG qualifiant, de 120
minutes entre 'ECG qualifiant et le gonflement du ballonnet et de 230 minutes du début de la
douleur au gonflement du ballonnet.
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PCM AU Entrée en Gonflement
N ECG Portes
(%) Douleur | (Urgences qualifiant Hopital salle du
Ste Foy) Libourne d’angioplastie ballonnet
Délai
douleur —
PCM (arrivée 7 Moyenne: 83 (£42)
aux (70) Médiane : 59
urgences)
De'al‘z'gg'\" 19 M : 21 (+15)
qualifiant | ©9 m: 14
Délai arrivée-
g 10 M : 43 (+41)
Foy (100) m: 36
Délai .
transfert Ste- (880) M n?6 5(;;27)
Foy/Libourne )
Délai arrivée
CH Libourne 6 M : 33 (x15)
—gonflement | (60) m: 35.5
du ballonnet
Délai ECG -
B —— 7 M : 147 (£74)
du ballonnet () m: 120
Délai PCM —
Gonflement 2 M: 162 (+68)
du ballonnet () m: 149
Délai
douleur — 7 M : 102 (+46)
(70) m:75
ECG
Délai
douleur — 6 M : 256 (£75)
gonflement (60) m : 230
du ballonnet
Délai Entrée
salle — 8 M : 20 (£13)
Gonflement (80) m: 19

du ballonnet

Tableau 12 : Délais de prise en charge suite & ’arrivée aux urgences de Sainte Foy La Grande

et au transfert par un SMUR secondaire

Effectifs (% de la population correspondante), M : Moyenne + écart type, m : Médiane. PCM = premier contact
médical (Arrivée aux urgences du CH Sainte Foy La Grande).
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2.5.3) COMPARAISON DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE SELON LE TYPE DE PRISE
EN CHARGE INITIALE

Le Tableau 13 propose une comparaison des différents délais selon le type de prise
en charge initiale. Nous pouvons constater que pour I'ensemble de la population le délai
médian entre la survenue de la douleur et I'appel au SAMU ou l'arrivée aux urgences est de
113,5 minutes [53-240], avec un délai plus important pour 'arrivée aux urgences de Libourne
(149 minutes) contre 59 et 63 minutes respectivement pour 'arrivée aux urgences de Sainte
Foy La Grande ou I'appel au SAMU. Pour 'ensemble de la population, le délai médian entre
la douleur et la réalisation de 'ECG est de 130 minutes avec de la méme maniére un délai
médian allongé a 177,5 minutes pour la prise en charge aux urgences de Libourne contre 75
et 80 minutes respectivement pour la prise en charge aux urgences du CH de Sainte Foy La
Grande ou par le SMUR primaire. Le délai médian entre TECG qualifiant et le gonflement du
ballonnet est de 84 minutes avec une différence significative (P<0,0001) en faveur de l'arrivée
aux urgences de Libourne (75 minutes) contre la prise en charge par un SMUR primaire (102
minutes).

Le délai médian entre I'arrivée aux portes de I'hépital de Libourne et le gonflement du
ballonnet est de 89,5 minutes pour la population globale avec une différence significative entre
la prise en charge directe aux urgences du CH de Libourne (103 minutes) et la prise en charge
en SMUR primaire (53 minutes) (P<0,0001). Enfin, le délai médian de réalisation de 'ECG
aprées l'arrivée aux urgences ou l'arrivée du SMUR primaire sur les lieux est de 17 minutes [7-
34]. Pour cette population on ne peut pas conclure a une différence entre les urgences de
Libourne (29 minutes) et de Sainte Foy la grande (14 minutes) (P=0,157), par contre une
différence est constatée entre la prise en charge en SMUR et aux urgences de Libourne
(P<0.0001).

. URGENCES
romston uremess Sy swuns |7
& SMUR II
- (n=124) (n=65) (n=7] (n=52)
Castmenime s | s | e | |G
g [53-240] [98-310] [57-126] | [23-121]
(n=119) (n=62) (n=7) (n=50)
Délai douleur/ECG 130 177.5 75 80
[74-260] [120-343] [69-132] | [65-145]
(n=114) | (n=57) (n=7) | (n=50) | \reences
Délai ECG/Angioplastie 84 75 120 102 vs SMUR |
[69-124] | [62-93.5] | [101-146] | [77-150] | p<o 0001
— — - — Urgences
Délai arrivée CH (n=102) (n=60) (n=6) (n=36) Libourne
Libourne/angioplastie 89.5 103 35:5 >3 vs SMUR||
[53-116] [88-125] [19-44] [36-84] | p<0.0001
- - _ _ Urgences
=121 =71 = =41
Délai arrivée aux urgences (n 17 ) (nzg ) (n149) (n 74 ) Libourne
ou arrivée SMUR/ECG vs SMUR |
[7-34] [15-45] [10-33] | [4-13] |p<o 0001

Tableau 13 : Comparaison des délais de prise en charge selon la prise en charge initiale
(n=effectifs de la population correspondante), médiane, [25-75éme percentiles]. Les variables correspondant aux
différents délais ne suivant pas une loi normale ce qui est confirmé par un test de Shapiro (P<0.0001), des tests de
Mann-Whitney ont été réalisés pour comparer le délai entre la réalisation de 'ECG et l'insufflation du ballonnet
(P<0.0001) I'arrivée aux urgences et I'angioplastie pour les patients arrivant aux urgences de Libourne ou pris en
charge par le SMUR (P<0.0001) et pour comparer le délai d’obtention d’un ECG suite a l'arrivée aux urgences du
CH de Libourne ou l'arrivée du SMUR primaire (P=0<0.0001).
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2.6) CONFORMITE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA PHASE AIGUE DE
L'INFARCTUS PAR RAPPORT AUX RECOMMANDATIONS DE L’ESC 2017

Pour répondre a I'objectif principal de I'étude, nous avons étudié les taux de conformité
aux recommandations pour chaque niveau de la prise en charge aigué de la population.

Nous obtenons un taux de prés de 50% d’appel au SAMU et une médicalisation
préhospitaliere de 42,3% avec réalisation, analyse d’'un ECG et transfert direct en salle
d’angioplastie, soit un écart aux recommandations de pres de 60%.

Pour ce qui concerne la prise en charge de la douleur (Tableau 14), le taux de
conformité global est de 77% pour ce qui est de la prescription d’antalgiques en cas de douleur
et de 43% en cas de douleur intense. Une différence de conformité est observable en cas de
douleur intense avec 33% d’antalgie adaptée pour les patients pris en charge aux urgences
contre 56% pour les patients pris en charge en SMUR primaire (khi2=4.227 ;ddI=1 ; P=0.040,
P<0.05). Ensuite, nous obtenons un taux de conformité proche de 100% concernant la
prescription d’aspirine lors de la prise en charge initiale contre 83% pour la double
antiagrégation plaquettaire et 70% pour les anticoagulants recommandés. Il n’y a ici pas de
différence observable pour les différents sous-groupes.

Lors de la prise en charge initiale, un taux de conformité de 30% est obtenu pour la
réalisation d’'un ECG dans les 10 premiéres minutes, avec ici aussi une différence observable
entre la population prise en charge aux urgences et en SMUR primaire (khi2=31,01, ddl=1,
P<0,0001). Malgré la différence, le meilleur taux de conformité pour ce délai inférieur a 10
minutes est de 63% en SMUR primaire avec un taux de 11% pour une prise en charge aux
urgences du CH de Libourne. Le taux de conformité du temps passé avant le transfert depuis
les urgences du CH de Sainte Foy La Grande est de 40%.

ENCE
Population | URGENCES URGENCES
globale Libourne Ste Foy SMURI
SMUR I (n=63)
=1 =
(n=149) (n=76) (n=10)
Prise en charge de la douleur
Antalgiques si douleur 77% 76% 78%
Antalgiques adaptés si douleur intense 43% 33% 56%
Traitement adjuvant

Aspirine 96% 95% 97%

Biantiagrégation plaquettaire 83% 81% 84%

Anticoagulant recommandé 70% 70% 70%

Délai de prise en charge initiale

Délai ECG — arrivée a I’hopital ou arrivée du 30% 11% 22% 63%

SMUR < 10 minutes (n=121) (n=71) (n=9) (n=41)
Délai arrivée Urgences Ste Foy /départ SMUR I
< 30 minutes

Tableau 14 : Taux de conformité de la prise en charge de la phase aiqué de I’infarctus selon les
recommandations de ’ESC 2017
% = taux de conformité. (n=effectif de la population étudiée dont les délais sont évaluables)

Compte tenu de I'évaluation des pratiques que nous proposons, les délais médians
retrouvés pour notre population ont été comparés aux délais attendus par les
recommandations de 'ESC en 2017 (Tableau 15). Le taux de conformité du délai de réalisation
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de I'angioplastie dans les 60 minutes de la prise en charge aux urgences du CH de Libourne
était de 7% et 61% des patients admis en SMUR primaire avaient accés a I'angioplastie moins
de 60 minutes aprés leur arrivée au CH de Libourne. Pour les patients admis aux urgences du
CH de Sainte Foy la Grande le taux de conformité aux recommandations est nul en termes de
délai de réalisation de I'angioplastie inférieur & 90 minutes. Ce taux est de 40% pour les
patients pris en charge en SMUR primaire.

Pour ce qui concerne les recommandations de 'ESC en termes de thrombolyse, un
taux de conformité de 13,3% est retrouvé pour la population globale, taux variant de 5,6% pour
les prises en charge en SMUR primaire et de 40% pour les patients pris en charge aux
urgences du CH de Sainte Foy La Grande. Concernant une réalisation optimale de cette
thrombolyse telle que décrite par 'TESC, un taux de conformité de 16,6% est retrouvé pour la
population globale.

Enfin, un taux de 92,3% est obtenu en ce qui concerne I'obtention d’'une reperfusion
dans les 12 heures, atteignant 100% pour les patients pris en charge aux urgences du CH de
Sainte Foy La Grande. Nous constatons un taux de 54% pour un délai de reperfusion optimal
de moins de 4h aprés le début de la douleur. Pour ce dernier délai, nous pouvons évoquer un
lien entre le type de prise en charge initiale et 'obtention d’'une reperfusion optimale a 4h du
début de la douleur (khi2=4,031, ddI=1, P=0,045).

P
Population | URGENCES URGENCES Urgences
. Ste Foy SMURI .
globale Libourne Libourne
SMURIII (n=63)
(n=149) (n=76) vs
(n=10) SMUR |
Stratégie de reperfusion adaptée
Délai portes de I’hopital Libourne — 31% 7% 100% 61%
angioplastie < 60 minutes (n=102) (n=60) (n=6) (n=36)
s . . . 0% 40%
Délai ECG/Angioplastie < 90 minutes (n=7) (n=50)
*
(n—effec.tl‘;;“:t)r;zzll‘clys;o(pcz?:tlice;:rn::ezs';/?tant une 13,3% 14,3% 40% >/6% .
thrombolyse selon les recommandations) (n=30-20%) (n=7-9%) | (n=5-50%) | (n=18 - 29%)
'.I'hrlomb.olyse (douleur <2h) 16,6% 50% 0%
(n=effectif nécessitant une thrombolyse selon les (n=12) (n=4) (n=8)
recommandations) } (n=0) - ~
Reperfusion effective
P 92,3% 87,5% 100% 96,4% 0,162*
Reperfusion si douleur <12h (n=117) (n=56) (n=6) (n=55)
Reperfusion optimale < 4h de la douleur 54% 45% 50% 63% 0,045°
(n=117) (n=56) (n=6) (n=55)

Tableau 15 : Taux de conformité selon les recommandations de PESC 2017 des délais de
reperfusion
% = taux de conformité. (n=effectif de la population étudiée dont les délais sont évaluables sauf si précision). P
value obtenue par (*) un test exact de Fisher, ou (°) un test d’indépendance de khi2 (khi2=4,031, ddI=1, P=0,045)

Pour conclure, pour 'ensemble des indicateurs retenus pour I'analyse de la prise en
charge aigué de I'IDM, les taux de conformité n’avoisinent 100% que pour ce qui concerne les
traitements antiagrégants dispensés initialement.
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1)  ANALYSE DE LA PRISE EN CHARGE CARDIOLOGIQUE

HOSPITALIERE ET DEVENIR DES PATIENTS

Cette partie propose 'analyse de la prise en charge cardiologique hospitaliere des
patients en lien avec les critéres d’évaluation des pratiques retenus.

3.1) EVALUATION DE LA FEVG DES PATIENTS PRIS EN CHARGE

La fonction systolique ventriculaire gauche était reportée dans 98% des dossiers des
patients ayant survécu aprés la prise en charge initiale. En effet, 1 patiente est décédée aux
urgences, 8 patients sont décédés lors de la prise en charge cardiologique et pour 6 d’entre
eux la FEVG n’avait pas été évaluée avant le décés. La FEVG moyenne était de 50% (Figure
21). 65% des patients présentaient une FEVG préservée supérieure a 50%, un test de khi 2
évaluant I'indépendance entre le type de prise en charge (Urgences vs SMUR primaire) et la
préservation de la FEVG ne permet pas de conclure a un lien entre ces deux variables
(khi2=1.742, ddI=1, P=0.187).

RGENCE F
Population globale | URGENCES Libourne URG SI&USRSItIe oy SMURII
A (n=149) (n=76) (n=10) (n=63)
FEVG
FEVG moyenne 50+£10 49+11 51+11 51+11
FEVG préservée >50% 91 (65) 41 (60) 6 (60) 44 (71)
B Urgences | SMUR | Total
FEVG>50% 47 44 91
FEVG<50% 31 18 49
Total 78 62 140

Figure 21 : Evaluation de la FEVG de la population
(A) FEVG selon le type de prise en charge initiale ; Effectifs (% de la population correspondante), moyennes + écart
type ;
(B) Table de contingence préservation de la FEVG versus type de prise en charge initiale par un SMUR ou aux
urgences (khi2=1.742, ddl=1, P=0.187).

3.2) TRAITEMENT CARDIOLOGIQUES PRESCRITS ET PREVENTION
SECONDAIRE

Lors du séjour en cardiologie, nous constatons (Tableau 16) que 84% des patients ont
recu un traitement BASI approprié tel que défini par 'ESC. Tous les patients ont pu bénéficier
d’une biantiagrégation plaquettaire adaptée. Les statines ont été prescrites dans 95% des cas
et la dose intensive recommandée a été prescrite dans 84% des cas en raison d’effets
secondaires déja décrits et consignés dans le dossier pour 'ensemble des patients moins ou
non traités. Les IEC ont été introduits ou conservés pour 98% des patients, avec la consigne
pour les 3 patients restant d’évaluer la possibilité d’introduire le traitement a posteriori
(traitement initialement mal toléré avec hypotension pour les 3 patients qui possédaient une
FEVG>40%). 91% des patients ont été traités par béta-bloquants dont 100% des patients qui
présentaient une FEVG<40%.
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Population globale traitée
(n = 140)

Traitement BASI approprié 84%
Aspirine 100%
Biantiagrégation plaquettaire 100%
Statine a haute dose 84%
Statine 95%
Béta-bloquants 91%
IEC 98%

Tableau 16 : Taux de conformité de la prescription du traitement BASI dans les 48 premiéres
heures selon les recommandations ESC 2017

En ce qui concerne la prévention secondaire des facteurs de risque cardiovasculaires
organisée lors du séjour en cardiologie, 56% des fumeurs ont pu bénéficier d’'une consultation
tabacologique et 78% de I'ensemble des patients ont bénéficié d’une consultation diététique
(Tableau 17). La programmation d’une réadaptation cardiovasculaire a été réalisée pour 74%
des patients

Population globale
(n=140)
Prévention secondaire
Prévention tabagisme 56%
(n=effectif de patients fumeurs) (n=70)
Prévention diététique 78%
Programmation d’une réadaptation cardiovasculaire 74%

Tableau 17 : Taux de conformité de la mise en ceuvre de mesures de prévention secondaire selon
les recommandations ESC 2017

3.3) DUREE D’HOSPITALISATION ET DEVENIR IMMEDIAT DE LA POPULATION

La durée moyenne de séjour pour I'ensemble de la population ayant survécu a la prise
en charge initiale était de 7 jours, cette durée était équivalente quelle que soit la prise en
charge initiale (Figure 22). 9 patients (6% de la population globale) sont décédés avant la
sortie d’hospitalisation, 100% de ces patients avaient été admis directement par les urgences
du CH de Libourne. Un test exact de Fisher permet de rejeter 'hypothése selon laquelle le
type de prise en charge (urgences vs SMUR primaire) et le déces au cours de la phase aigué
seraient indépendants (P=0,01). La figure 21-B montre que 6 patients décédés étaient des
femmes, 'age moyen était de 81 ans (12,5 ans) avec des ages extrémes de 61 a 98 ans. 6
patients sur 9 avaient été victimes d’'un infarctus inférieur et 7 présentaient des signes
d’insuffisance cardiaque dont 4 une classe de Killip initiale & 1V et 1 une classe de Killip a Ill.
3 sont décédés pendant les 24 premiéres heures, 3 entre 24 et 48h, un patient entre 48 et
72h, un autre a 5 jours et un dernier a 10 jours de la prise en charge initiale. 3 des 9 patients
décédés au cours de I'hospitalisation n’avaient pas bénéficié d’un traitement de reperfusion.
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A Population globale | URGENCES| SMUR |
(n=149) (n=86) (n=63)
Durée d’hospitalisation (jours) 7t4 7t4 75
Mortalité avant la sortie d’hospitalisation 9 (6) 9 (10) 0
B
N° patient Sexe | Age Type Killip Stratégie de reperfusion Jour du
décédé d’infarctus initial déces
1 F 61 | Inférieur IV puis Angioplastie J1
ACR

2 H 67 | Inférieur I Angioplastie JO

3 F 72 | Inférieur Il Angioplastie 12

4 F 79 | Inférieur I Angioplastie J10

5 H 90 | Inférieur v Angioplastie J1

6 F 88 | Inférieur v Pas de traitement de 11
reperfusion

7 F 98 | Antérieur 1] Pas de traitement de 15
reperfusion

8 H 93 | Antérieur vV Pas de traitement de Jo
reperfusion

9 F 81 | Ventricule Il Angioplastie JO

droit

Figure 22 : Durée d’hospitalisation et mortalité de la population au cours de I’hospitalisation
(A) Durée d’hospitalisation moyenne et mortalité hospitaliere ; Effectifs (% de la population correspondante),
moyennes + écart type ;

(B) Caractéristiques des patients décédés au cours de I'hospitalisation.

3.4) DEVENIR DES PATIENTS A UN AN DE L’'INFARCTUS

3.4.1) MORTALITE AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE

A un mois de l'infarctus, deux patients supplémentaires étaient décédés et aprés un an
un patient de plus était décédé (Tableau 18). A un an de l'infarctus, 12 patients étaient décédés
et 2 patients étaient perdus de vue, soit 8% de mortalité a un an contre 6% a un mois de la
prise en charge. Le Tableau 18 reprend les caractéristiques de ces trois patients décédés
apres la sortie d’hospitalisation. 2 des 3 patients sont des femmes, soit un total de 8 femmes
pour 12 déceés. Les patients avaient tous bénéficié d’'une angioplastie et ne présentaient pas
de signe d’insuffisance cardiaque lors de la prise en charge initiale. Deux d’entre eux sont
décédés dans les suites (J10 et J31) d'un arrét cardiorespiratoire dans un contexte de
complications dues a l'infarctus, la patiente n°10 est décédée d’'un AVC a presque un an de
linfarctus.

Sur 'ensemble des 12 patients décédés il faut noter que 8 d’entre eux présentaient un

STEMI inférieur et 3 d’entre eux un STEMI antérieur. Sur 'ensemble des patients décédés,
seul le patient n°12 avait été recu une prise en charge préhospitaliére par un SMUR primaire.
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N° patient | Sexe | Age | Type Killip Stratégie de Cause du déces | Jour du
décédé (an) | d’infarctus | initial reperfusion déces
1
0 F 88 Antérieur I Angioplastie AVC J351
11 Douleur
F 85 Inférieur Angioplastie thoracique puis J10
ACR
12 ACR sur
H 84 Inférieur Angioplastie troubles du J31
rythme

Tableau 18 : Caractéristigues des patients décédés au cours de la premiére année

AVC : Accident vasculaire cérébral, ACR : Arrét cardiorespiratoire.

3.4.2) RECIDIVE AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE

Au cours de la premiére année, 7 patients ont présenté une récidive coronarienne, 1
patient a présenté un angor instable au cours du premier mois avec une nécessité d'une
nouvelle angioplastie (Tableau 19). Ensuite, 4 autres patients ont présenté une récidive au
cours de 6 premiers mois, deux patients présentaient un angor dont un ayant nécessité une
nouvelle angioplastie, une patiente a présenté un NSTEMI, un dernier patient a présenté une
thrombose intrastent a 47 jours du STEMI initial. Enfin 2 patients supplémentaires ont présenté
une récidive au cours de la premiére année a type d’angor. En ce qui concerne les récidives,
nous pouvons noter que 5 des 7 patients concernaient étaient des hommes, I'Age moyen était
de 61,8 ans (+ 15 ans) avec des ages extrémes entre 49 et 89 ans. 5 patients avaient présenté
un infarctus inférieur, et 5 d’entre eux ne présentaient pas de signe d’insuffisance cardiaque
lors de la prise en charge initiale. Tous avaient bénéficié d’'une angioplastie initialement et
d’'une nouvelle procédure coronarographique lors de la récidive.

N° Sexe | Age | Type de Type Killip | Stratégie de | Type de Délai

patient (an) | prise en d’infarctus | initial | reperfusion | récidive avant

ayant charge récidive

récidivé initiale (jours)

A F 55 Urgences | Inférieur I Angioplastie | Angor 100
instable

B H 51 Urgences | Inférieur I Angioplastie | Angor 283
instable

C H 49 Urgences | Inférieur I Angioplastie | Angor 18
instable

D F 89 Urgences | Antérieur | Il Angioplastie | NSTEMI 138

E H 75 SMUR | Inférieur Il Angioplastie | Thrombose | 47
intrastent

F H 61 SMUR | Latéral I Angioplastie | Angor 314

G H 53 SMUR | Inférieur I Angioplastie | Angor 82

Tableau 19 : Caractéristigues des patients ayant présenté une récidive coronarienne au cours

de la premiére année
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3.5) CONFORMITE DU SUIVI DES PATIENTS A UN AN DE L'INFARCTUS PAR
RAPPORT AUX RECOMMANDATIONS DE L’ESC 2017

L’analyse de la prise en charge de la phase post-aigué de I'lDM par les cardiologues
nous a amené aux résultats qui suivent a propos de la conformité des indicateurs étudiés aux
recommandations de 'ESC.

La fonction systolique ventriculaire gauche était reportée dans les dossiers avec un
taux de conformité de 98% par rapport aux recommandations de 'ESC. Un taux de 84% est
obtenu pour la prescription du traitement BASI approprié au cours des 48 premiéres heures,
taux diminué du fait d’'un taux de 84% de statines prescrites aux posologies recommandées
par 'ESC. La prévention secondaire est assurée avec 56% de conformité pour le tabagisme
et de 78% pour la diététique et 74% pour la programmation d'une réadaptation
cardiovasculaire.

Ensuite, en ce qui concerne le suivi des patients lors de la premiére année, nous
retrouvons un taux de 65% de participation a un programme de réadaptation cardiovasculaire
et de 100% de correspondance entre le médecin traitant et le cardiologue en ce qui concerne
la consultation de suivi réalisée par le cardiologue au cours de la premiére année.

Pour finir, le Tableau 20 reprend les taux de récidives et de mortalité cumulés de la
sortie d’hospitalisation a un an post infarctus, un taux de 8% de mortalité a un an est observé
avec un taux significativement plus élevé apres une prise en charge initiale aux urgences
(16,5% vs 1,5%) (Test exact de Fisher, P=0,002)

Population globale URGENCES | SMURI

Récidives
A un mois 0,7% 1,5%
A six mois 3,6% 4,5% 3%

A un an 5% 6% 5%
Mortalité

Avant la sortie d’hospitalisation 6% 10% 0%

A un mois 7% 15% 1,5%
A six mois 7% 15% 1,5%

A un an 8% 16,5% 1,5%

Tableau 20 : Taux de récidives et de mortalité a un an de ’infarctus selon les

recommandations ESC 2017
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PARTIE 4 :
DISCUSSION




)] CONFORMITE DE LA FILIERE LIBOURNAISE DE PRISE EN
CHARGE DES STEMI AU REGARD DES RECOMMANDATIONS
DE L'ESC

1.1) CARACTERISTIQUES PRINCIPALES DE LA POPULATION

Notre étude nous a permis d’étudier la prise en charge préhospitaliére et hospitaliere
de 149 patients victimes d’'un STEMI entre 2014 et 2015 dans le libournais et de renseigner le
devenir de 147 d’entre eux. La population étudiée était composée en majorité d’hommes a
77,2% avec un age moyen de 64,4 ans et 24,2% de la population qui avait plus de 75 ans. Les
femmes étaient statistiquement plus agées que les hommes. Les patients présentaient en
moyenne 2,2 facteurs de risque cardiovasculaire, surtout une hypertension artérielle et un
tabagisme et 15% d’entre eux avaient déja présenté un antécédent coronarien. 44% de la
population a fait appel au SAMU comme premier recours et 42,3% ont finalement bénéficié
d’un transport médicalisé.

Avant le recours a un médecin, le délai médian de la douleur était de 114 minutes,
douleur toujours présente a la prise en charge dans 91% des cas et caractérisée d’intense
pour 53% des patients. 76% des patients pris en charge ne présentaient pas de signe
d’insuffisance cardiaque et 91% présentait un infarctus antérieur ou inférieur.

1.2) ECARTS DE LA PRISE EN CHARGE DE LA PHASE AIGUE PAR RAPPORT
AUX RECOMMANDATIONS DE L’ESC

Pour 50% des patients, un appel au SAMU a été passé, avec un taux de 42,3% de
médicalisation préhospitaliere et donc d’'ECG préhospitalier et d’admission directement en
salle de coronarographie. La prise en charge des douleurs intenses était conforme aux
recommandations dans 43% des cas, avec un taux qui serait plus élevé pour les patients pris
en charge par un SMUR primaire. Si la prescription d’aspirine avoisinait une conformité de
100% par rapport aux recommandations, les taux de prescription d’'une biantiagrégation
plaquettaire et d’anticoagulant étaient respectivement de 83% et 70% et étaient a priori
comparables pour les deux sous-groupes Urgences et SMUR primaire.

Un taux de 30% d’ECG réalisés dans les 10 minutes de la prise en charge est constaté
avec un avantage pour la prise en charge en SMUR primaire avec un taux a 63% (vs 11% aux
urgences). Un taux de 40% est obtenu pour un temps précédent le transfert depuis les
urgences du CH de Sainte Foy la Grande inférieur & 30 minutes (délai « door in door out »
pour un centre ne pratiquant pas les angioplasties).

A l'arrivée aux urgences du CH de Libourne, un taux de 7% d’angioplastie réalisée
dans les 60 minutes est constaté. Nous pouvons noter que ce taux atteint 61% lorsque les
patients arrivent de maniere médicalisée au CH de Libourne. Nous observons un taux nul de
patients pris en charge aux urgences du CH de Sainte Foy la Grande qui bénéficie de
'angioplastie dans les 90 premiéres minutes suivant la réalisation de 'ECG. Ce taux atteint
40% lors de la prise en charge par un SMUR primaire. Un taux de 13,3% de thrombolyse est
observé lorsque celle-ci est recommandée, taux atteignant 5,6% pour une prise en charge par
un SMUR primaire

Enfin, un taux de reperfusion effectif de 92,3% est constaté en présence d’une douleur

inférieure a 12h avec un taux de reperfusion considéré comme optimal de 54%, ce taux
apparait amélioré par la prise en charge par un SMUR primaire atteignant alors 63%.
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1.3) CONFORMITE DE LA PRISE EN CHARGE POST-AIGUE ET DU SUIVI DES
PATIENTS PAR RAPPORT AUX RECOMMANDATIONS DE L’ESC

En ce qui concerne la prise en charge cardiologique post-aigtie des patients, un taux
de 98% de retranscription de la FEVG dans le dossier médical était observé avec un taux de
94% de prescription d'un traitement BASI approprié au cours des 48 premiéres heures. Un
taux de 56% de prévention du tabagisme, de 78% de prévention diététique et de 74% de
programmation d’'une réadaptation cardiovasculaire était constaté lors du séjour hospitalier.

Au cours de la premiére année, un taux de 65% de participation & un programme de
réadaptation cardiovasculaire a été déterminé avec un taux de correspondance entre le
médecin traitant et le cardiologue de 100% en ce qui concerne la consultation de suivi & un an
réalisée par le cardiologue.

La mortalité hospitaliere est de 6% avec un taux de 10% pour les patients admis
directement par les urgences, ce taux atteint 8% a un an avec un taux qui pourrait étre plus
élevé pour les patients admis initialement aux urgences (16,5% versus 1,5% pour le SMUR
primaire).

1) FORCES ET FAIBLESSES DE L’'ETUDE

Cette étude avait pour objectif principal de proposer la partie comparative aux
recommandations d’une évaluation des pratiques concernant la filiere de prise en charge des
STEMI dans le territoire libournais. Si cet objectif était ambitieux, il suppose des forces et
faiblesses intrinséques a I'étude menée.

2.1) UNE EVALUATION DES PRATIQUES RECOMMANDEE PAR LES SOCIETES
SAVANTES

L’objectif principal de cette étude était de rendre compte de la conformité des
indicateurs de qualité de la prise en charge des patients victimes d’'un IDM tels que décrits par
'ESC en 2017 (9,12). L'ESC comprend dans ces indicateurs le fait de mener une évaluation
des pratiques réguliéres pour permettre 'amélioration de la prise en charge des patients. De
ce fait, la réalisation de cette étude de conformité aux indicateurs décrits par 'ESC constitue
en soi un indicateur de qualité de la prise en charge au niveau du territoire libournais. De plus,
la plupart des indicateurs retenus pour I'étude correspondent a ceux qui sont retenus au niveau
national par la HAS, notamment en ce qui concerne la prise en charge de la phase post-aigué
de l'infarctus et le devenir des patients.
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2.2) UN ETABLISSEMENT ILLUSTRANT L'ENSEMBLE DES PRISES EN CHARGE
INITIALES POSSIBLES AU NIVEAU NATIONAL

Du fait de son organisation, I'établissement hospitalier Libourne/Sainte Foy La Grande
regroupe I'ensemble des cas de figure possible :

- Admission directe dans un centre pratiquant les angioplasties (CH de Libourne)

- Admission dans un centre ne pratiquant pas les angioplasties et transfert vers un
centre compétent (CH de Sainte Foy et SMUR secondaire)

- Prise en charge préhospitaliere par un SMUR (SMUR primaire provenant du CH de
Libourne ou du CH de Sainte Foy)

Cette représentativité du modéle de soin de la prise en charge initiale des IDM francais,
intéressante pour notre étude, se fait au prix de faibles effectifs pour les patients transférés
par un SMUR secondaire, limitant ainsi I'analyse en sous-groupe pour les différents types de
prises en charge initiales. La Figure 23 illustre la représentativité des types de prises en charge
initiale avec les effectifs de la population correspondants.

Bien qu'il ait été prévu initialement de réaliser une analyse en sous-groupe entre les
différents types de prise en charge initiale, les effectifs n'ont pas permis d’inclure 'admission
aux urgences du CH de Sainte Foy La Grande pour la réalisation d’évaluations statistiques.
En ce qui concerne les groupes Urgences total versus SMUR primaire et Urgences Libourne
versus SMUR primaire, les analyses en sous-groupe ont été effectuées mais leurs résultats
ne sauraient étre qu’exploratoires avec la nécessité de réalisation d’'une étude spécifique qui
aurait comme objectif principal de comparer ces types de prises en charge initiales.
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Figure 23 : Type de prise en charge initiale de la population au niveau de 1’établissement
hospitalier Libourne/Sainte Foy La Grande
N= effectif de la population par type de prise en charge initiale.

83



2.3) UN SUIVI LONGITUDINAL DES PATIENTS JUSQU’A UN AN APRES L'IDM

Sur les 149 patients inclus dans I'étude, seuls 2 patients ont été perdus de vue a un
an, ce qui a permis d’analyser I'ensemble de la prise en charge et du devenir de 98,6% de la
population étudiée. Les caractéristigues nominatives des registres et la reprise de chaque
dossier médical et le contact si nécessaire avec les médecins généralistes et cardiologues
traitants a permis un suivi longitudinal de chaque patient. Si plusieurs évaluations de la prise
en charge aigué de I'IDM avaient été réalisées dans le territoire libournais (10,11), il s’agit de
la premiére étude qui prend en compte le devenir des patients durant la phase post-aigué de
'IDM et & un an de celui-ci.

2.4) LES FAIBLESSES INHERENTES A UNE ETUDE RETROSPECTIVE

Pour la réalisation de cette étude, au vu du faible effectif que représente les patients
pris en charge pour un STEMI au niveau du CH de Libourne, il a été choisi d’effectuer un
recueil sur plusieurs années. Bien que le niveau de preuve d’une étude rétrospective soit
moindre, ce type d’étude présentait I'intérét d’étudier le suivi d’'une cohorte de patients depuis
janvier 2014 jusqu’a décembre 2016 pour les patients victimes d’'un STEMI en 2015. De plus,
les études rétrospectives sont au cceur des évaluations des pratiques, nous pouvons par
exemple imaginer un recueil rétrospectif pour une analyse des pratiques antérieures qui serait
comparées a des pratiques ultérieures.

Bien que I'étude soit rétrospective et s’appuie sur des données issues de registres et
des dossiers médicaux hospitaliers, ceci ne constitue pas un biais de sélection du fait de la
prise en charge hospitaliere recommandée de la population. De méme, seuls deux patients
ont été perdus de vue, pres de 99% de la population a donc pu étre suivie a un an, le suivi des
patients n’est ainsi pas soumis a ce biais de sélection. Le recueil rétrospectif des données a
impliqgué un défaut de complétude de celles-ci notamment en ce qui concerne les délais de
prise en charge. L’analyse compléte des dossiers médicaux et le contact avec les médecins
traitants a été réalisé a posteriori pour compléter les données issues des registres REANIM et
ACIRA. Cette approche si elle n’a pas permis de I'annuler complétement permettait de limiter
un biais de sélection en lien avec I'implication et la sensibilisation aux problématiques étudiées
du médecin prenant en charge.

Afin de limiter les biais de mesure, les indicateurs retenus pour I'étude correspondaient
a des données objectives, les données soumises a l'interprétation du médecin n’ont donc pas
été retenues. De plus, les données recueillies ont été vérifiées par plusieurs investigateurs du
fait du recours aux registres REANIM et ACIRA et ont été, quand elles étaient incohérentes
ou incompletes, vérifiées dans les dossiers médicaux des patients.

De plus, cette étude du fait notamment de son caractére rétrospectif ne prétend pas
étudier 'ensemble des indicateurs de qualité proposés par 'ESC (12) notamment en ce qui
concerne la prise en charge cardiologique et le suivi des patients.

En effet, pour ce qui concerne le score CRUSADE estimant le risque hémorragique,
bien que celui-ci constitue un indicateur proposé par 'ESC, les données fournies par les
registres REANIM et ACIRA ne permettaient pas d’accéder aux données biologiques
nécessaires a sa détermination. De plus I'analyse des dossiers médicaux n’aurait pas toujours
permis de retrouver ces données (non consignées dans le dossier, laboratoire d’analyses
biologiques du CH de Sainte Foy La Grande indépendant du CH de Libourne). Pour ces
raisons, nous avons fait le choix de ne retenir aucun indicateur faisant appel & des données
biologiques. Cette méme approche rétrospective n’a pas permis d’évaluer l'information
dispensée aux patients ni leur degré de satisfaction comme cela est recommandé par 'ESC.
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Enfin, les indicateurs de suivi a un an tels que proposés par la HAS notamment concernant le
déroulement des consultations de suivi, les modalités de prévention secondaire et
'observance thérapeutique (87) auraient impliqué une phase d’entretien avec les médecins
généralistes avec un biais de mémorisation important dans le cas d’un recueil rétrospectif. Ce
travail pourrait faire I'objet d’'un travail de thése a part entiére notamment a I'aide d’une étude
prospective et nous avons donc choisi de retenir les indicateurs tragcables dans le dossier
médical des patients.

L’ensemble de ces raisons implique un déséquilibre dans les indicateurs retenus pour
chaque phase de la prise en charge de la population étudiée avec une analyse de la phase
aigué et de la prise en charge cardiologique initiale plus compléte.

1)  UNE ETUDE S’INSCRIVANT DANS LES EVALUATIONS DES
PRATIQUES LOCALES ET NATIONALES

Au-dela de la conformité aux recommandations proposées par 'ESC et de I'écart aux
recommandations constaté, 'analyse comparative de la prise en charge au niveau local et
national permettra de relativiser ou comprendre tout ou partie de ces écarts.

3.1) DES PRATIQUES PRE-HOPITALIERES EN PROGRESSION, COMPARAISON
A L'ETUDE RETROSPECTIVE DE DELARCHE

M. Delarche propose dans une thése soutenue en Juin 2017 une analyse rétrospective

de la prise en charge de la phase aigué des STEMI de moins de 12 heures entre 2008
et 2012 au centre hospitalier de Libourne. Dans cette étude, la prise en charge de 405 patients
a été étudiée.

Nous pouvons constater (Tableau 21) qu’entre 2008 et 2012, 26% des patients étaient
des femmes contre 23% pour I'étude actuelle. Lors de cette étude, M. Delarche a montré que
le tabagisme était le facteur de risque cardiovasculaire principal, juste avant I'hypertension
artérielle. 19% des patients pris en charge avaient déja été victimes d’'un IDM. En 2014-2015,
nous constatons que I'HTA est le FDRCV le plus retrouvé, avant le tabagisme et 12% des
patients avaient déja présenté un IDM. Les caractéristiques de la population sont relativement
comparables avec une tendance a la diminution de la proportion de patients récidivant un IDM
lors de la prise en charge et avec une tendance a ce que I'HTA devienne le FDRCYV le plus
représenté juste avant le tabagisme pour les patients victimes d’'un STEMI.
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Libourne Libourne
2008 — 2012 (11) 2014 - 2015
(n=405) (n=149)
Femmes 26 23
Age moyen (années) 62 64
Facteurs de risque cardiovasculaires
HTA 46 50
Tabac 51 47
Diabete 10 19
Dyslipidémie 39 43
Obésité 9 8
Hérédité coronarienne 17 19
Antécédents personnels d'IDM 19 12

Tableau 21: Comparaison des caractéristiqgues de la population entre les études libournaises de
2008-2012 et de 2014-2015
Effectifs (% de la population correspondante)

Une tendance a la diminution du taux d’appel au SAMU est observée avec un taux
d’appel total passant de 79% en 2008-2012 a 50% dans notre étude. Par contre, une
proportion plus importante d’appel au SAMU conduit a la médicalisation préhospitaliére par un
SMUR (62% vs 85%). Le travail de M. DELARCHE propose une analyse comparative en lien
avec I'appel au SAMU par le patient alors que nous proposons des sous-groupes selon la prise
en charge préhospitaliere médicalisée (SMUR 1) ou non (Urgences), de fait nous ne pouvons
pas directement comparer les proportions obtenues. Pour se faire nous avons ramené grace
aux effectifs donnés les proportions en sous-groupe proposés par M. DELARCHE a des
proportions de la population totale. L’angioplastie reste la stratégie de reperfusion
prédominante avec une tendance a la diminution de la proportion de thrombolyses réalisées
ainsi que dans une moindre mesure d’abstention de reperfusion.

Libourne Libourne
2008 — 2012 (11) 2014 - 2015
(n=405) (n=149)
Prise en charge préhospitaliére
Appel au SAMU 79 50
Appel au SAMU et transport SMUR 62 85
Stratégie de reperfusion initiale
Thrombolyse 6 2,5
Angioplastie primaire<24h 88 93
Pas de thérapeutique de reperfusion 6 4,5

Tableau 22: Comparaison de la prise en charge aigué entre les études libournaises de 2008-2012
et de 2014-2015
Effectifs (% de la population correspondante)

Le travail de M. DELARCHE s’appuyant sur des délais moyens et la prise en charge
uniguement aux urgences du CH de Libourne, nous retiendrons ces éléments pour une
meilleure comparabilité. Ensuite, les délais retenus pour I'angioplastie sont ceux d’entrée en
salle de coronarographie dans ce travail de thése. Par soucis de comparabilité, nous
renseignerons donc cet élément pour la prise en compte des délais plutdt que le gonflement
du ballonnet retenu pour I'évaluation de la conformité aux recommandations de 'ESC. Enfin,
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afin de pouvoir comparer les délais retrouvés avec ceux constatés par M.DELARCHE dans
son étude rétrospective, nous avons trié nos données selon les sous-groupes « Appel du 15 »
ou « Pas d’appel du 15 » pour les douleurs inférieures a 12h lors de la prise en charge et exclu
les patients admis aux urgences du CH de Sainte Foy La Grande qui n’étaient pas pris en
compte dans I'étude de 2008-2012.

Nous constatons (Tableau 23) que les patients appelant le SAMU ont tendance a
appeler plus rapidement en moyenne qu’en 2014-2015 avec un délai de thrombolyse apres
douleur réduit de 30 minutes en moyenne. Néanmoins, cette réduction est a modérer car
seulement 4 patients ont été thrombolysés dans notre étude et nous n’avions pas I'heure de
thrombolyse pour I'un d’entre eux. En moyenne le délai d’arrivée du SMUR sur les lieux aurait
augmenté. Nous constatons pour le groupe appel au 15 un allongement de tous les délais
alors que la répartition géographique des patients pris en charge apparait semblable.

Ces résultats n’expriment qu’une tendance car les schémas des deux études sont trop
différents pour mener une comparaison statistique. Néanmoins, alors que nous aurions pu
penser que la tendance était a 'amélioration des délais de prise en charge, nous constatons
inversement que dans le groupe « Appel du 15 » les délais étaient tous allongés. Pour le
groupe « pas d’appel du 15 » nous constatons inversement une diminution de ces délais. Face
a l'absence de données exhaustives hotamment sur la population globale pour le travail mené
entre 2008 et 2012 nous ne pouvons pas conclure quant a I'évolution des délais de prise en
charge au cours du temps.

Libourne Libourne
2008 — 2012 (11) 2014 - 2015
(n=405) (n=139)
Délai douleur/appel 102 91
Délai appel/arrivée du SMUR sur les lieux 17 30
Délai PCM/porte hépital (Libourne) 65 50
Douleur/thrombolyse 133 103
Appel du 15 pas d’;';p SICET | T’;’ L d’:;;el
du 15
Délai douleur/portes hopital (Libourne) 185 221 264 185
Délai portes hopital (leou.rne)/salle de 93 140 85 118
coronarographie
Délai douleur/salle de coronarographie 208 361 345 306

Tableau 23: Comparaison des délais moyens de prise en charge entre les études libournaises de
2008-2012 et de 2014-2015

Nous aurions souhaité pouvoir déterminer une tendance de I'évolution des délais afin
d’attester d’'une amélioration ou d’'une dégradation de la qualité de prise en charge initiale
apportée. Cependant, les données de I'étude de 2008-2012 étant déja analysées dans des
sous-groupes non représentatifs d’'un type de prise en charge actuel nous ne pouvons pas
conclure méme pour des délais moyens pour 'ensemble de la population.

En ce qui concerne I'évolution des caractéristiques démographiques de la population,
force est de constater que la proportion de femmes a tendance a diminuer alors que I'age
moyen de I'IDM semble augmenter depuis I'étude de 2008-2012. La tendance nationale par le
registre FAST-MI montre plutdt une stabilisation pour ces éléments démographiques (49).

Il est intéressant de constater que le taux d’appel au SAMU est en diminution ce qui
pourrait s’expliquer par une mauvaise sensibilisation de la population a I'appel au SAMU en
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cas de douleur thoracique sur le territoire. Par contre, nous constatons une amélioration des
pratiques de régulation avec davantage de patients bénéficiant d’'une prise en charge par un
SMUR primaire suite a I'appel au SAMU.

Nous retiendrons de cette comparaison locale qu’alors que M.Delarche déplorait le
faible taux de thrombolyse compte tenu de certains délais de prise en charge et des
recommandations en vigueur, la tendance est & une diminution de ce taux de thrombolyse.
Nous constatons en effet une diminution de ce taux avec un écart majeur aux
recommandations retrouvé dans notre étude.

3.2) UNE PRISE EN CHARGE EN PARTIE COMPARABLE AUX PRATIQUES
REFERENCEES PAR LE PROGRAMME FAST-MI 2015

Apres avoir comparé 'évolution des prises en charge avec une étude antérieure, nous
proposons une comparaison des pratiques sur le territoire libournais a celles correspondant
au programme FAST-MI sur la méme période (FAST-MI 2015).

Pour ce qui concerne les caractéristiques de la population étudiée (Tableau 24), notre
étude comprend 2% de moins de femme et une population avec un age moyen d’'un an de
plus que le recueil FAST-MI 2015. Si la population libournaise présente un taux de FDRCV
plus important que la population nationale pour I'HTA, le tabagisme, le diabéte, les
dyslipidémies, elle présente un taux moins important d’obésité et dans une moindre mesure
d’hérédité coronarienne. L'HTA puis le tabagisme sont aussi les facteurs de risque
cardiovasculaires les plus représentés au niveau national.

FAST-MI Libourne
2015 (49,81) 2014 - 2015

(n=1872) (n=149)
Femmes % 25 23

Age moyen (années) 63+ 14 64+ 13
Age > 75 ans 23 24

Facteurs de risque cardiovasculaires

HTA 45 50
Tabac 42 47
Diabéte 17 19
Dyslipidémie 36 43
Obésité 20 8
Hérédité coronarienne 24 19
Antécédents personnels d’IDM 12 12

Tableau 24: Comparaison des caractéristiques de la population victime d’un STEMI au niveau
national (FAST-MI) en 2015 et a Libourne en 2014-2015
Effectifs (% de la population correspondante), moyenne + écart type.

Si la localisation de l'infarctus semble étre comparable entre les deux populations, nous
pouvons constater une proportion plus importante de patients présentant une classe de Killip
supérieure ou égale a Il (Tableau 25). La classification de Killip proposant une stratification et
une prédiction du risque de mortalité des patients victimes d’'un IDM, ceci peut nous conduire
a prédire un pronostic plus péjoratif pour la population libournaise en comparaison avec la
population nationale (90).
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FAST-MI Libourne
2015 (49,81) 2014 - 2015

(n=1872) (n=149)

Fréquence cardiaque 77 £20 77 £20

Pression artérielle systolique 140 £ 29 134 £ 29

Classe de Killip initiale
| 88 76
| 6 14
1l 3 3
v 1 5
Localisation de l'infarctus

Antérieur 42 41
Inférieur 50 50

Tableau 25: Comparaison de la présentation initiale de la population victime d’un STEMI au
niveau national (FAST-MI 2015) et local (Libourne 2014-2015)
Effectifs (% de la population correspondante), moyenne + écart type.

Si nous comparons la prise en charge de la phase aigué de I'IDM avec les résultats
obtenus a l'échelle du programme FAST-MI 2015, nous constatons premierement une
tendance a une médicalisation moins importante au nhiveau préhospitalier. Nous ne
connaissons pas le taux d’appel au SAMU au niveau du programme FAST-MI 2015,
néanmoins le faible taux constaté dans notre étude semble étre en grande partie responsable
du faible taux de médicalisation. En effet, méme si 100% des appels au SAMU avaient été
régulés avec une prise en charge par un SMUR primaire, nous atteindrions moins de 50% de

transport médicalisé.

Concernant les délais de prise en charge (Tableau 26), nous constatons que les
patients libournais appellent le SAMU ou se rendent aux urgences dans un délai médian plus
long apres le début de la douleur qu'au niveau national. Le délai médian passé entre la
réalisation de 'ECG et I'angioplastie apparaissent relativement similaires et sont & 88 minutes
pour FAST-MI contre 84 minutes pour notre étude. Il est a noter que ce délai est supérieur aux
60 minutes recommandées par 'ESC dans le cas des IDM pris en charge directement aux
urgences et proche des 90 minutes (délai maximum recommandé en cas de prise en charge
extérieure a un centre pratiquant 'angioplastie coronaire).

Malgré des délais en faveur d’'un taux de thrombolyse recommandé plus élevé, la
population libournaise semble avoir été moins traitée par thrombolyse que la population
nationale (2,5% vs 6%). Par contre, dans notre étude nous constatons que peu de patients
n’ont pas regu de traitement de reperfusion, avec un taux passant de 4,5% au niveau local a
18% pour le programme FAST-MI.
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FAST-MI Libourne
2015 (49,81) 2014 - 2015
(n=1872) (n=149)
Transport médicalisé par un SMUR primaire 74 42
Délais de prise en charge
Délai douleur/premier appel ou PCM 90 [30; 300] 113,5[53; 240]
Délai douleur/arrivée au centre d’angioplastie 168 [100 ; 398] 223 [172; 328]
Délai douleur/ECG 141 [68 ; 381] 130 [74 ; 260]
Délai ECG/gonflement du ballonnet 88 [59; 143] 84 [69 ; 124]
Délai ECG/thrombolyse 20 [13; 30] 10 [10; 25]
Stratégie de reperfusion initiale
Thrombolyse 6 2,5
Angioplastie primaire<24h 76 93
Pas de thérapeutique de reperfusion 18 4,5

Tableau 26: Comparaison de la prise en charge aigué de la population victime d’un STEMI au
niveau national (FAST-MI 2015) et local (Libourne 2014-2015)
Effectifs (% de la population correspondante), Médiane [258™¢ ; 75éme percentile]

La comparaison de la prise en charge de la phase post-aigué de l'infarctus par les
cardiologues (Tableau 27) est en faveur de notre étude avec notamment un taux de traitement
BASI approprié a la sortie de 84% contre 76,5% pour la population nationale de FAST-MI
2015. Par contre, davantage de patients de la population nationale semblent participer a un
programme de réadaptation cardiovasculaire (71% vs 65%). La FEVG moyenne des patients
ainsi que la durée moyenne de séjour sont comparables pour les deux études.

Enfin, nous pouvons noter que la mortalité hospitaliére est plus importante dans notre
étude qu’au niveau national avec un taux atteignant 6% versus 3% a I'’échelle de FAST-MI. A
6 mois cette mortalité est toujours en défaveur de la population libournaise (7% vs 5%). Cette
augmentation de la mortalité doit étre relativisée puisqu’elle n’est pas standardisée par rapport
aux territoires étudiés. Néanmoins, la proportion de patients présentant une classe de Killip
élevée et le délai plus long passé entre la douleur et le premier contact médical sont des
éléments qui pourraient expliquer une partie de cette différence.
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FAST-MI Libourne
2015 (49,81) 2014 - 2015
(n=1872) (n=149)
FEVG 50+ 10 50+ 10
Durée de séjour 7+8 74
Traitements de sortie
Traitement BASI approprié 76,5 84
Aspirine 98 100
Biantiagrégation plaquettaire 95 100
Statine 95 95
Bétabloquants 89 91
IEC 70 98
Devenir des patients
Participation a une réadaptation cardiovasculaire 71 65
Mortalité hospitaliere 3 6
Mortalité a 30 jours 3 7
Mortalité a 6 mois 5 7

Tableau 27: Comparaison de la prise en charge post-aigué et du devenir de la population
victime d’un STEMI au niveau national (FAST-MI 2015) et local (Libourne 2014-2015)
Effectifs (% de la population correspondante), moyenne + écart type.

Pour conclure cette comparaison de la population libournaise avec la population
nationale référencée par le programme FAST-MI, les caractéristiques démographiques sont
relativement proches en termes de FDRCV. Toutefois, nous constatons une plus faible
proportion de patients obéses dans la population libournaise victime de STEMI. L’age moyen
est d’'un an plus élevé et la proportion de femme légérement plus faible dans notre étude. Lors
de la prise en charge initiale, la proportion de patients présentant une classe de Killip supérieur
a |l est plus élevée dans notre étude, ce qui explique probablement en partie le taux de mortalité
plus élevé de notre population. Nous constatons aussi que la population libournaise présente
un délai de consultation ou d’appel au SAMU allongé aprés le début de la douleur, malgré cela
I'angioplastie est réalisée dans des délais comparables a la population de FAST-MI 2015 aprés
le diagnostic par 'ECG.

IV)  UNE AMELIORATION DES PRATIQUES ACCESSIBLE

A la lueur des comparaisons locales et nationales et des écarts aux recommandations
observées tout au long de la filiére de prise en charge des patients victimes de STEMI dans le
territoire libournais, plusieurs hypothéses peuvent étre émises. Ceci pourra permettre
d’envisager des pistes d’amélioration des pratiques.

4.1) HYPOTHESES EXPLIQUANT LES ECARTS AUX RECOMMANDATIONS
ACTUELLES

Premiérement, nous constatons un faible taux d’appel au SAMU par les patients, ceci
est probablement di a un manque de sensibilisation d’'une population du territoire libournais a
prédominance rurale. En effet, les patients se sont adressés dans 17% des cas a leur praticien
de ville, praticiens qui eux méme n’appellaient pas systématiquement le SAMU a l'arrivée de
leur patient. Force est de constater que des raisons similaires font que le délai d’appel ou de
consultation aux urgences dans les suites de la douleur est allongé pour cette population.
Pourtant, nous avons pu constater que 87% de la population présentait au moins un facteur
de risque cardiovasculaire autre que I'dge ou le sexe, ce qui aurait pu impliquer une
sensibilisation spécifique des patients.
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De plus, la taille du territoire et le peu de moyens en termes d’équipes SMUR a
disposition pourraient étre une explication a un taux de 85% de médicalisation du transport
pour I'ensemble des appelants au SAMU.

Nous pouvons noter que les objectifs de 'TESC en termes de délai ne sont globalement
pas tenus. En effet, 'TECG est réalisé tard aprés l'arrivée aux urgences et les patients sont
transférés dans un délai trop long depuis les urgences du CH de Sainte Foy La Grande. Ceci
est probablement en lien avec I'organisation du circuit des patients victimes d’une douleur
thoracique dans les deux services d’urgence avec notamment l'absence d’une filiére
spécifique dés le tri par I'infirmiére organisatrice de I'accueil.

Ensuite, nous constatons qu’une fois 'ECG réalisé déja tardivement, le transfert en
salle de coronarographie et la réalisation de celle-ci est globalement long et pour la majorité
des cas hors délais recommandés par 'ESC. Ces délais ne sont méme pas toujours respectés
alors qu’'une médicalisation préhospitaliere a eu lieu, ce qui devrait, en théorie, permettre
d’optimiser le temps perdu lors de I'admission hospitaliere. La réactivité de I'équipe, les
protocoles établis et la disponibilité de la salle d’angioplastie sont des questions qui se posent
quant & ces constatations et ce afin de tendre vers une amélioration du taux de reperfusion
optimal dans les 4h de la douleur.

Le point noir de la prise en charge semble surtout étre le faible recours a la thrombolyse
alors que celle-ci serait recommandée voir méme optimale. Le changement des pratiques
ayant évolué vers l'angioplastie et les contre-indications a la thrombolyse peuvent étre des
éléments d’explication a cet écueil. De plus, malgré le fait que le CH de Sainte Foy La Grande
soit a 40km du CH de Libourne, 50% de ces patients entrent dans les recommandations de
thrombolyse ainsi que 29% des patients pris en charge en SMUR primaire. Ces indications
doivent donc étre revues avec les équipes d’'urgentistes et de cardiologues, 20% de la
population globale serait en effet prise en charge dans des délais impliquant une
recommandation de la thrombolyse.

Enfin, si sur le plan médicamenteux la prise en charge cardiologique n’a rien a envier
a la population nationale, la prévention du tabagisme, des erreurs diététiques et la proposition
d’'un programme de réadaptation cardiovasculaire ou d’'une convalescence adaptée devrait
étre systématiques. Le refus initial des patients, 'indisponibilité initiale des intervenants ou
l'absence de programmation systématique de ces éléments contribuent a ces écarts aux
recommandations. Pourtant, ils ne doivent pas faire oublier I'importance de la prévention
secondaire en termes de survie et de récidive.

L’ensemble de ces éléments peuvent conduire a expliquer le taux de mortalité
relativement élevé constaté pour la population étudiée, nous proposons quelques éléments
pour favoriser 'amélioration des pratiques au niveau local.
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4.2) PROPOSITIONS POUR L’AMELIORATION DES PRATIQUES

4.2.1) FICHES REFLEXES PROPOSEES AUX DIFFERENTS INTERVENANTS

Le patient ainsi que son médecin traitant, clés de voute de la réussite de la prise en
charge initiale notamment par I'appel au SAMU peuvent étre sensibilisés par des fiches de

conseil simples.
4.2.1.1) « FAITES LE 15! » SENSIBILISATION DES MEDECINS TRAITANTS ET DE
LEURS PATIENTS A HAUT RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Dans le cadre du plan aquitain de lutte contre les maladies cardiovasculaires, nous
pourrions imaginer la distribution aux médecins de documents d’information courts. Une
campagne de sensibilisation des patients pourrait étre mise en ceuvre par différents moyens
avec des informations claires et des messages concis.

A) INFORMATIONS TYPES A DISPENSER AUX PATIENTS
Deux messages clés sont a dispenser aux patients, afin qu’ils appellent le SAMU et
gu'ils le fassent dans les plus brefs délais.

Messages clés INFARCTUS - Patient

Vous ressentez une forte douleur dans la poitrine, ce n’est pas anodin, faites le 15! Si
c’est un infarctus, chaque minute compte !

En lien avec ces messages, le département de la Haute Vienne accompagné de 'ARS
du Limousin propose depuis 2013 une campagne d’information simple basée sur le document
en Figure 23 qui pourrait nous inspirer sur le territoire aquitain.

Figure 24 : Campagne de sensibilisation des patients 3 ’appel au SAMU, ARS Limousin (91)
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B) INFORMATIONS TYPES A DISPENSER AUX MEDECINS TRAITANTS
Les messages de prévention primaire et de sensibilisation a la conduite a tenir en cas
de suspicion d’infarctus doivent étre rappelés aux médecins traitants :

Fiche réflexe infarctus — Médecin traitant

Votre patient présente de I’HTA, une hypercholestérolémie, fume, est obése, ou posséde
des antécédents coronariens personnels ou familiaux ?

- Son accompagnement pour une prévention primaire ou secondaire des maladies
cardiovasculaires doit faire partie prenante de votre prise en charge

- Sensibilisez-le régulierement lui et son entourage aux signes pouvant faire évoquer
une maladie neurocardiovasculaire. S’il ressent une douleur thoracique il faut qu’il
pense a l'infarctus.

- |l se présente dans votre cabinet ou vous appelle en présentant une douleur
thoracique, ne réfléchissez pas plus aux moyens a mettre en ceuvre, appelez le
SAMU et ensuite seulement une fois en ligne si vous avez un électrocardiographe,
faites 'ECG !

4.2.1.2) « THROMBOLYSEZ ! » PROTOCOLES DE PRISE EN CHARGE ADAPTES POUR
LES URGENTISTES SELON LE LIEU DE PRISE EN CHARGE

Il est important que les urgentistes en collaboration si possible avec les cardiologues
aient un recours aisé a la thrombolyse quand celle-ci est recommandée, la fiche suivante
pourrait permettre de faciliter sa réalisation.
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Fiche réflexe infarctus thrombolyse — urgentistes

L’ECG qui vient d’étre fait montre que le patient est victime d’un STEMI

- Vous étes aux urgences de Sainte Foy La Grande, sachez qu’en moyenne il se passera 147
minutes avant que le patient puisse bénéficier de I’angioplastie.

- Vous étes en SMUR primaire, sachez qu’en moyenne il se passera 143 minutes avant que
le patient puisse bénéficier de I’angioplastie.

Si dans ces conditions vous pensez ne pas pouvoir accéder a I’angioplastie en
moins de 2h, lathrombolyse doit étre votre objectif et ce dans les 10 minutes apreés la
réalisation de ’ECG !

- Contres indications :

Absolues Relatives
Antécédent d’hémorragie intracranienne ou d’AVC d’étiologie .
. AIT <6 mois
inconnue
AVC ischémique < 6 mois Anticoagulation orale
Lésion sévére du systéme nerveux central Grossesse
Traumatisme sévére récent, intervention chirurgicale,
accouchement, traumatisme cranien, fracture, hémorragie Hypertension réfractaire
digestive < 1 mois
Néoplasie profonde majorant le risque hémorragique Hépatopathie évoluée
Troubles de 'hémostase connue Endocardite infectieuse
Dissection aortique Ulcére gastrique actif
Ponction d’un vaisseau non compressible ou intramusculaire P . .
<24h Réanimation prolongée ou traumatique

- Mise en ceuvre

@)

La tenecteplase doit étre administrée par un bolus unique dépendant du
poids : N x 1000Ul pour la tranche de poids compris entre [N-1; N] kg. (ex :
8000 Ul pour un poids entre 70 et 80kg). Pour les patients de plus de 75 ans
envisagez une demi-dose de tenecteplase

Associez:
= Un bolus de 250mg d’aspirine IV ou per os
» Une dose de 300mg de clopidogrel per os
» Une anticoagulation par enoxaparine IV puis sous-cutanée :
e < 75ans : bolus de 30mg IV suivi a 15 minutes d’1mg/kg/12h.
e >75ans: pas de bolus, 0,75 mg/kg/12h avec un maximum de
75mg par injection
e Clairance de la créatinine <30ml/min/1.73m2: 1mg/kg SC par
24h.

Contrélez I’efficacité par un ECG et la régression d’au moins 50% du sus
décalage du segment ST, I’apparition de RIVA est pathognomonique de la
reperfusion.

Transférez vos patients dans un centre pratiquant I’angioplastie que les
signes de reperfusion soit visibles ou non et informez le cardiologue de
I'efficacité de la thrombolyse.




4.2.2) « ALERTE CORO » OPTIMISATION D’UN CIRCUIT SPECIFIQUE AU SEIN DES
URGENCES

Au regard des délais constatés, il semble que plusieurs délais soient a améliorer a
l'arrivée aux urgences ou du SMUR au CH de Libourne. Actuellement, les patients admis aux
urgences du CH de Libourne sont directement installés en salle d’accueil des urgences vitales
aprés leur évaluation par linfirmiére organisatrice de l'accueil. Les patients sont ensuite
transférés dans la salle d’accueil du plateau technique d’angioplastie aprés diagnostic et
accord du cardiologue. Une infirmiére de premier accueil et un médecin d’accueil ont été mis
en place au cours des deux derniéres années au CH de Libourne. Ceci a conduit & la mise en
place d’'un nouveau protocole de prise en charge avec une diminution des délais de prise en
charge selon les intervenants qu’il serait intéressant d’évaluer objectivement. Le protocole en
vigueur en 2014-2015 est présenté en Annexe 1 et celui qui a été validé en 2018 est présenté
en Annexe 2.

4.2.3) « PREVENEZ ! » CHECK-LIST INDIVIDUELLES LORS DE LA PRISE EN CHARGE
EN CARDIOLOGIE

Nous avons pu noter que la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire
peut étre optimisée lors de I'hospitalisation en cardiologie. Nous proposons une liste simple
d’éléments a mettre en place dés le début de I'hospitalisation afin de limiter ces manquements.

Nous pourrions imaginer que certains éléments pourraient étre organisés notamment
grace a des prescriptions médicales anticipées. Il faut noter qu'au cours de ces derniéres
années, plusieurs infirmiers du service ont pu étre formés a I'éducation thérapeutique et
organisent un suivi téléphonique et par atelier des patients coronariens. La check-list suivante
propose de codifier ces éléments :

Check liste - Prise en charge d’un patient avec SCA ST+ — Cardiologues
Eléments a programmer dés le retour du patient de la salle de coronarographie
PRESCRIPTIONS ANTICIPEES POUR TOUT INFARCTUS

- Si patient tabagique, consultation tabacologue

- Consultation diététique

- Education thérapeutique du patient coronarien
PRISE EN CHARGE MEDICALE

- Taux de FEVG consigné dans I'observation

- Contre-indications aux traitements BASI consignés dans I’observation

- Programmation d’une réadaptation cardiovasculaire ou d’un séjour de
convalescence adapté selon I’état général du patient dés la sortie des soins
intensifs cardiologiques (consigner dans le dossier le refus du patient et lui
proposer le programme hospitalier d’éducation thérapeutique).

- Siintolérance aux statines et contre-indication, prescription d’ezetimibe
recommandée
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V) QUELLES ALTERNATIVES D’AVENIR A LA MEDICALISATION
PREHOSPITALIERE ?

Notre modéle de soin en médecine d’urgence est caractérisé par la prise en charge
médicale des patients a I'extérieur des hdpitaux. La stabilisation préhospitaliére permise par
le biais des équipes SMUR s’oppose a I'approche anglo-saxonne des secours préhospitaliers
non médicalisés et leur rapidité pour transporter le patient vers I'’hépital le plus proche. Il est
difficile de démontrer la supériorité d’une de ces deux approches pour la morbi-mortalité totale
des patients pris en charge. Néanmoins, leurs intéréts respectifs en lien avec les avancées de
la télémédecine pourraient étre une alternative d’avenir face au nombre d’eéquipes SMUR
disponibles sur le territoire et a la nécessité de diminution des délais de prise en charge.

Le systéme de soin allemand propose une prise en charge préhospitaliere a 2/3 avec
des équipes paramédicales et a 1/3 avec des équipes équivalentes au SMUR francais.
Brokmann et al (92) proposent en 2016 une étude prospective multicentrique pour étudier la
qualité d'une prise en charge des STEMI par des équipes paramédicale utilisant la
télémedecine en Allemagne. Les équipes paramédicales étaient alors soutenus par des
équipes médicales de télémédecine. Aucune différence n’a été observée concernant la qualité
des soins préhospitaliers prodigués par les équipes paramédicales. Cependant, cette étude
pilote ne fournit pas d’indications quant aux délais de prise en charge jusqu’a I'angioplastie.

Les recommandations de 'ESC 2017 sont claires pour ce qui concerne l'intérét de la
réalisation d'un ECG en préhospitalier en termes de délai d’accés a l'angioplastie et de
mortalité. Pour répondre a cet objectif, 'ESC a posé en 2017 les bases consensuelles, légales
et éthiques de bonnes pratiques de la télémédecine qui apparait étre une alternative a prendre
en compte (93). Une évaluation des indicateurs de qualité de prise en charge des STEMI
décrits dans cette étude est attendue ainsi que leur comparaison aux prises en charge par des
équipes de SMUR. Les prochaines années seront sans doute marquées par ces études avec
une nouvelle maniére d’approcher la prise en charge préhospitaliére des SCA.
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CONCLUSION

Au cceur des préoccupations de santé publique, la prise en charge des maladies
cardiovasculaires et notamment des syndromes coronariens aigus est codifiée avec de
nombreux indicateurs de qualité décrits.

S’intéresser a la filiere de prise en charge des STEMI depuis la prise en charge
préhospitaliére jusqu’au devenir des patients a un an de l'infarctus nous a permis d’identifier
les points d’écart aux recommandations de 'ESC de maniére globale.

La population victime de STEMI dans le territoire libournais en 2014 et 2015 était
majoritairement masculine et avait un 4ge moyen de 64,4 ans. Les facteurs de risque
cardiovasculaires principaux de cette population étaient I'HTA et le tabagisme. La douleur
thoracique précédait de 114 minutes le recours a un médecin et 50% des patients ont fait
appel au SAMU. Moins de 45% des patients ont bénéficié d’'une médicalisation préhospitaliére
et 30% des ECG ont été réalisés dans les 10 premieres minutes de la prise en charge comme
le recommande 'ESC. Alors que 'ESC recommande un délai avant I'angioplastie de 60
minutes a partir de l'arrivée directe aux urgences, seuls 7% des patients pris en charge
initialement aux urgences du CH de Libourne ont pu bénéficier de tels délais. Concernant la
prise en charge préhospitaliere, 40% des patients pris en charge en SMUR primaire ont eu
accés a l'angioplastie en 90 minutes tel que le recommande I'ESC. Ensuite, lorsque la
thrombolyse était recommandée selon les criteres de 'ESC, un taux de 13.6% était obtenu
pour la population étudiée. Enfin, si la prescription du traitement BASI approprié respectait les
recommandations de 'ESC, un taux de prévention du tabagisme de seulement 56% était
observable avec un taux de 78% de prévention diététique et de 65% de participation a un
programme de réadaptation cardiovasculaire. Enfin, le taux de mortalité de 6% lors de la prise
en charge initiale atteint 8% a un an de l'infarctus.

Si la progression des pratiques depuis 2008-2012 n’apparait pas évidente, nous avons
pu noter que les pratiques libournaises s’apparentent aux pratiques nationales. Il faut
néanmoins notifier le faible recours au SAMU et a la thrombolyse qui sont les principaux
écueils de la filiere de soin que nous avons étudié. L’accent peut aussi étre mis au niveau de
la prise en charge cardiologique sur une optimisation nécessaire de la prévention secondaire.
Ainsi, plusieurs axes d’amélioration ont été proposés. Tout d’abord en s’adressant aux patients
et aux médecins traitants avec un réflexe pour I'appel au 15 dés le début de la douleur
thoracique. Ensuite, une fiche réflexe a été proposée aux urgentistes pour que la place de la
thrombolyse soit discutée systématiqguement et sa mise en ceuvre protocolisée lors des prises
en charge préhospitaliére et aux urgences du CH de Sainte Foy La Grande. Une amélioration
du circuit de prise en charge a aussi vu le jour en 2018 afin de réduire les délais de prise en
charge aux urgences. Enfin, une check-list est proposée aux cardiologues afin d’optimiser
l'initiation de la prévention secondaire.

Depuis le décret du 14 avril 2005 relatif a I'évaluation des pratiques professionnelles
médicales, celles-ci s’imposent a nos pratiques et ceci au-dela des dispositions Iégales. En
effet, plus que l'accréditation des établissements de santé, il semble que nous devrions
percevoir 'TEPP comme une aide a la décision médicale face a la complexité des situations
cliniques, au transfert de connaissances scientifiques et a 'organisation des filiéres de soin.

Ainsi, notre étude propose une démarche de plus en plus mise en ceuvre dans les
travaux de recherche récents, notamment face a une demande sociétale de qualité et de
sécurité des soins. Contrairement a ce que I'on peut penser, ces évaluations, en fournissant
une réponse aux demandes des consommateurs de soins, permettent aussi aux
professionnels la mise en place de référentiels de pratiques et d’indicateurs de qualité
opposables au consumérisme médical aujourd’hui décrié par la profession.
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Ce travail de thése, s'il n’a pas vocation a avoir une approche exhaustive de la filiere
de prise en charge des STEMI a I'échelle locale, pose au moins les jalons d’une approche plus
globaliste de cette filiere sur le territoire libournais. L'appropriation des méthodes d’'EPP et le
recul qu’elles permettent sur nos pratiques nous enjoignent & une amélioration de celles-ci
notamment par I'identification des points problématiques.
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Annexe 1: Protocole 2013 de prise en charge des SCA a la phase aiqué CH Libourne

URGENCES et S.M.U.R. de LIBOURNE - SAINTE FOY LA
GRANDE

Nom et Prénom : Date : Heure :
Date de Naissance : Lieu:

Protocole de Prise en Charge du Syndrome Coronarien Aigu

Etiquette Médecin: IDE:
Patient AS/Ambulancier :
A";TLELE:"SIEE“S"S Histoire de la Maladie et  Diagnostic Clinique

Diqgnosﬁc Electrique Heure de Début de la douleur Heure ECG1 Heure ECG2 3a 5mn Aprés TNT-SL
ECG 18 dérivations impératives Avant TNT-SL

SCA ST+

ECG sus-décalage ST dans au moins 2
dérivations adjacentes avec miroir et
douleur de plus de 30 minutes
résistante a la TNT.

SCA non ST+ SCA ST+ (IDM confirmé) (=STEMI) SCA non §T+  (=NSTEMI)
Douleur Angineuse Typique + Signes
ECG £ ATCD coronariens ou FDR oy . ht
coronariens associds Territoire de Nécrose Délai douleur-ECG ©
Allergies - -
ECG non interprétable

Bilan Prélévé Mise en condition (ST+ et non ST+) (Défibrillateur Prét +++)

Traitement Habituel | Oxygénothérapie : 345 litres/mn lunettes nasales si SPO2 < 95%
Monitorage Continu : Pouls, TA, SPO2, EVA, ECG, Dextro
VVP (G 18): G5 250cc Au Bras Gauche impérativement
Morphine titrée IV : suivant EVA, Doses modérées et adaptées

Surveillance Adaptée

Déshabillage complet du patient
Rasage localisé en simple bande au Poignet droit et a I'aine droite

Télétransmission de 'ECG immédiatement et avant toute

r ]
thérapeutique
Contact Cardio. Libourne :
05.57.55.35.66 USIC Libourne ECG FAX : 05.57.55.34.54 USIC Libourne
05.57.55.16.44 Urgence Cardio. 05.57.55.16.02 SAUV URG. LIB.

05.57.55.16.31 Salle de KT
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> Si Décision de THROMBOLYSE apres accord Cardio de garde
(STEMI avec délais ECG-angioplastie > 120 minutes)

Critéres Inclusion Thrombolyse Conire-indications & la Thrombolyse

*ECG sus_décaluge ST duns au ¥ Traitement par AVK ou pradaxa/ xarelto/eliquis et Accidents hemorragiques au cours des 6

. . derniers mais
molns 2 derlvﬂ"ons udjﬂcen"es ¥ Ulcere gastroduodénal évolutif,
¥ Antecedent connud'AVC, d'AlT, de demence

*Douleur fypique résisfqnfe TNT intracérébrale ou intrarachidienne) et Traumatisme cranien récent

v HTA sévere non confrdlee (TAs> 180 mmHg ou TA d>110mmHg)

et de moins de 3 Heures ¥ Intervention chirurgicale majeure, biopsie d'un argane parenchymateux, ou fraumatisme

significatif au cours des 2 derniers mois
v Altération significative de la fonction hépatique (insuffisance hépatique, cirrhose,
hypertension portale-varices oesophagienne, hépatite évolutive)

¥ Tout antécédent de lésion du SNC [néoplasie, anévrisme, infervention chirurgicale

METALYSE - Cf Protocole et Fiche Thérapeutique
En bolus IVL unique en fonction du Poids sans dépasser 10.000 U1

+ASPEGIC : 250 mg IVD
+PLAVIX 300 mg (4 cp de 75 mg)

doses ne doit pas excéder 1 mL)

Heure d'injection : Q Dose injectée : O

+LOVENOX : 0,30 mL IVD et 0,10 mL/10kg en SC (la somme des 2

> Si Décision d’ANGIOPLASTIE PRIMAIRE (STEMI non
thrombolysé)

Quel que soit le poids et I'age

» ASPEGIC : 250 mg IVD
» BRILIQUE (ticagrelor) 90mg : 2 cp
» ANGIOX (Bivalirudine) : 0,75 mg/Kg en Bolus puis 1,75 mg/kg/heure IVSE

Attention : Pas de LOVENOX dans ce cas

» sipatient fraité par AVK, Pradaxa, Xarelto, Eliquis : pas d'angiox

» Si diagnostic de NSTEMI

Quel que soit le poids et I'age

» ASPEGIC : 250 mg IVD
» BRILIQUE (ticagrelor) 90mg : 2 cp
» LOVENOX:0,10mL/10kg, 2 fois par jour en SC (pas de dose V)

> sipatient traité par AVK, Pradaxa, Xarelto, Eliquis : pas de Lovenox

< Remargues importantes :
» Sidiagnostic ECG incertain :
v Aspégic 250mg IV seulement
v Pas de brilique, pas de lovenox, pas d’angiox
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Annexe 2: Protocole 2018 de prise en charge des SCA a la phase aigué CH Libourne

PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU

-717 - version 2 imprimée le 04/10/2018

. Applicable & partir du : Revu le
DOC-717_ Version 2 SAU-SMUR LIBOURNE 23/03/2018
NOM et Prénom @ ....cociiuiiiiniiienini s s s s e Date: ...... | (T Heure: .....:......
Date de Naissance : ..... | IO FOT iU BT, ot e e e
.................................................... |\ R (=1 PR | [-To B {7 T1 ¢- 11 | -,
FdR CV / Antécédents / L. . e
Allergies Histoire de la Maladie et Examen Clinique

Tabac: 4 HTA: 4
Diabéte : Qtype :
Dyslipidémie : O

Sédentarité - 1

Obésité : 4 Alcool : 4
ATCD perso. coronariens : J
ATCD famx. coronariens : O
Autres ATCD :

Allergies :

Taille: ............cm

ECG (18 dérivations) :

Heure début douleur :

Heure réalisation ECG :

STEMI (SCA ST+) :
Douleur/géne thoracique + ECG avec
sus-décalage ST persistant dans au
moins 2 dériv. adjacentes.

Arguments forts: ATCD pathol.
coronarienne et douleur irradiant
cou/mandibule/bras gauche
NSTEMI (SCA ST-) :

Douleur thoracique de repos > 20 min
(ou angor de novo / crescendo / post-
IdM) + ECG normal ou modifié (sus-
décalage transitoire, sous-décalage,
ondes T plates ou inversées)

STEMI O

NSTEMI O

Territoire de
nécrose :

Délai Douleur - ECG :

Bilan prélevé : oui A non O

MISE EN CONDITION : SCOPE + DEFIBRILLATEUR PRET

Traitement habituel :

Oxygénothérapie:
(Si Sp0O2 < 90%)

................. L/min

lunettes @  MHC Q

Monitorage :

FC, TA aux 2 bras, SpO2

EVA/EN, ECG, Dextro

VVP :
(18 G au mains)

NaCl 0.9% 500 mL

Au bras gauche
IMPERATIVEMENT

Paracétamol IV :

1 gramme si besoin

Heure : ...................

Morphine IV :
(doses modérées)

(si EN/EVA > 6)

mg en tout

Heure injection : ..........

Déshabillage complet du patient
Rasage / tondeuse localisé en simple bande au poignet droit et a

I'aine droite
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PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU

Applicable a partir du : Revu le

DOC-717_ Version 2 SAU-SMUR LIBOURNE 23/03/2018

- version < imprimee le U4/1U/2Uld8

=/ LY

STEMI : THROMBOLYSE IV (cf. algorithme)

+++ VERIFIER LES CONTRE — INDICATIONS A LA THROMBOLYSE +++ :

ABSOLUES : Patient sous anticoagulants, ATCD d’hémorragie intracérébrale, AVC ischémique <6
mois, Lésion du SNC ou néoplasie ou MAV, traumatisme/TC/chirurgie majeurs <1 mois, hémorragie
gastro-intestinale <1mois, troubles hémostase, dissection aortique, ponction non-compressible <24h (PBH,
PL...)

RELATIVES : AIT <6mois, Grossesse/post-partum <1 semaine, HTA réfractaire (PAS >180 mmHg, PAD
>110 mmHg), pathologie hépatique évoluée, endocardite infectieuse, ulcére gastro-duodénal actif, RCP
longue et/ou traumatique.

Patient <75 ans Patient =75 ans
METALYSE classique METALYSE demi-dose

Bolus IVL unigue en fonction du poids sans Bolus IVL unique en fonction du poids :
dépasser 10.000 Ul :
<60kg : 30 mg ( 6 000UI) <60kg : 15 mg ( 3 000UI)
60-70kg : 35mg (7 000UI) 60-70kg : 17,5mg (3 500UI)
70-80kg : 40mg (8 000UI) 70-80kg : 20mg (4 000UI)
80-90kg : 45mg (9 000UI) 80-90kg : 22,5mg (4 500U1)
>90kg : 50 mg (10 000UI) >90kg : 25mg (5 000UI)
HEURE THROMBOLYSE : ................ HEURE THROMBOLYSE : ...............
DOSE METALYSE : ........cooevvvvnniennnns DOSE METALYSE : .........ccvvvvrnrennns

O ASPEGIC 250 mg IVD U ASPEGIC 250 mg IVD

0 PLAVIX 300 mg per os U PLAVIX 75 mg per os

0 LOVENOX 0,30 mL IVD O LOVENOX 0,75 mg/ kg SC (pas

0 LOVENOX 1mg/kg SC (la somme des d’injection IV)

2 doses ne doit pas excéder 1 mL) —> Si insuffisance rénale sévére/dialysée :
—> Siinsuffisance rénale sévére/dialysée : pas de pas de LOVENOX, Bolus Héparine 60Ul/kg IVD

LOVENOX, Bolus Héparine 60Ul/kg 1VD

TRANSFERT DIRECT EN SALLE DE CORO. (Tél. 1631 ou 1644)

STEMI : ANGIOPLASTIE PRIMAIRE (cf. algorithme)

Patient ne prenant pas d’anticoagulants Patient sous anticoagulants (AVK, AOD)

U ASPEGIC 250 mg IVD

U BRILIQUE 90mg : 2 cp a faire
croquer/macher Q ASPEGIC 250 mg IVD
U LOVENOX bolus IVD de 0.05 mL/10 kg de Q PLAVIX 600 mg ger 0s
poids (max. 1 mL)

Si insuffisance rénale sévére/dialysée : pas de
Loveénox, faire bolus d’Héparine 5 000 Ul IVD

TRANSFERT DIRECT EN SALLE DE CORO. (Tél. 1631 ou 1644)

Ce document est |a propriété exclusive du Centre Hospitalier de Libourne, Il ne peut étre communiqué ou divulgué a des tiers sans l'autorisation préalable de la
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% PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU

DOC-717_ Version 2 SAU-SMUR LIBOURNE 23/03/2018

Applicable a partir du : Rewu le

-717 - version 2 imprimée le 04/10/2018

NSTEMI ou ECG NON-INTERPRETABLE :

U ASPEGIC : 250 mg IVD

TRANSFERT DIRECT EN USIC (Tél. 1644)

| INDISPONIBILITE SALLE DE CORO OU SALLE D’ACCUEIL USIC :

TRANSFERT SAUV APRES APPEL 05.57.55.16.02

Ce document est la propriété exclusive du Centre Hospitalier de Libourne, Il ne peut étre communiqué ou divulgué a des tiers sans l'autorisation préalable de la
Direction qualité et gestion des risques. Les impressions papiers des decuments qualité sont gérées par le cadre du service
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PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU

DOC-717_ Version 2

SAU-SMUR LIBOURNE

Applicable a partir du :
23/03/2018

Revu le

STEMI (SCA ST+) : ALGORITHME DECISIONNEL

[ Délai douteur-ECG < 2 heures |

&

Transfert table de Transfert table de
coro <60 minutes coro >60 minutes

\

ANGIOPLASTIE
PRIMAIRE
(cf protocole)

>

STEMI identifié sur ECG 18

dérivations

l Télétransmission au cardiologue de garde I

[ Délai douteur-ECG 2-6 heures |

Transfert table de Transfert table de

coro >90 minutes coro <90 minutes

THROMBOLYSE IV, ANGIOPLASTIE

hors contre-indication PRIMAIRE
(cf protocole) (cf protocole)

[ Délai douleur-ECG > 6 heures |

\

ANGIOPLASTIE
PRIMAIRE
(cf protocole)

-717 - version 2 imprimée le 04/10/2018

Télétransmission de 'ECG + appel cardiologue CH Libourne
05.57.55.16.44 immédiatement et avant toute décision thérapeutique

Constantes
vitales

Autres traitements
administrés

Heure

FC (/min)

TA (mmHg)

SpO2 (%)

FR (/min)

EN/EVA (/10)

Dextro

D
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PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU

version 2 imprimée le 04/10/2018

-717

. Applicable & partir du : Revu le
DOC-717_ Version 2 SAU-SMUR LIBOURNE 53/03/2018
Horaires d’intervention SMUR Libourne d  Ste Foy O
Heure départ Médecin
Heure arrivée sur les lieux IDE
Heure départ des lieux Ambulancier

Heure arrivée CH Libourne

Service d’accueil

CORO 4 USIC O SAUV Q
Urgences J Réa J Autre J

DO

Ce document est |a propriété exclusive du Centre Hospitalier de Libourne. Il ne peut &tre communiqué ou divulgué & des tiers sans I'autorisation préalable de la P 5/5
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probiteé.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentauy, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
'humanite.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre
les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a [l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses:
que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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"Le Syndrome Coronaire Aigu avec élévation du segment ST en 2014 et 2015 dans le
Libournais"
Analyse de la prise en charge depuis I’événement jusqu'a un an apreés la sortie de la cardiologie.
Etude observationnelle rétrospective au travers du Registre Aquitain de I'Infarctus du Myocarde
(REANIM) et du Registre Aquitain de Cardiologie Interventionnelle (ACIRA)

Les maladies cardiovasculaires, premiere cause de mortalité dans le monde selon 'OMS, sont un
enjeu au coeur des préoccupations de santé publique. Notre objectif était de caractériser la prise en charge des
patients victimes d’'un Syndrome coronarien aigu ST+ (STEMI) et leur devenir a un an de l'infarctus.

Dans une étude rétrospective observationnelle, les patients ayant présenté un STEMI en 2014 et 2015
dans le réseau Urgences et SMUR de Libourne/Sainte Foy la Grande ont été inclus. Le critere de jugement
principal était la conformité de la prise en charge de la population selon les recommandations de 'ESC en
2017. L’analyse de la prise en charge s’appuyait sur les registres aquitains REANIM et ACIRA. Le devenir a
un an des patients était analysé par les dossiers médicaux

149 patients ont été inclus dans I'étude avec 77,2% d’hommes. Pour la phase aigué du STEMI, nous
observons des taux de 42,3% de médicalisation préhospitaliére et de 30% d’ECG réalisés dans les 10
premieres minutes. A noter, un taux de 7% d’angioplasties réalisées dans les 60 minutes a l'arrivée aux
urgences de I'hopital de Libourne, et de 40% pour une angioplastie réalisée dans les 90 premiéres minutes
suite a la prise en charge en SMUR. Un taux de 13.3% de thrombolyse est observé lorsqu’elle est
recommandée. Un taux de reperfusion de 92.3% était obtenu pour les STEMI de moins de 12h. Pour la suite
de la prise en charge, nous observons un taux de 94% de prescription de traitement BASI, un taux de 56% de
prévention du tabagisme et de 78% de prévention diététique. La mortalité hospitaliére était de 6%, la mortalité
a un an étant de 8%.

Plusieurs axes d’amélioration ont été identifiés : auprés de la population et des médecins traitants
avec un réflexe pour I'appel au 15 en cas de douleur thoracique ; aupres des urgentistes pour améliorer le taux
de thrombolyse préhospitaliere ; aupres des cardiologues pour améliorer la prévention secondaire des facteurs
de risque.

Mots clés : Infarctus du myocarde, Syndrome coronarien aigu, Prise en charge, SMUR,
Urgences, hopital de Libourne, Registre REANIM, Registre ACIRA

“Acute myocardial infarction with ST segment elevation in 2014 and 2015 in the
Libourne territory”
Analysis of the management since the event until one year after cardiology unit discharge.
Retrospective observational study through the Aquitaine Registry of Myocardial Infarction
(REANIM) and the Aquitaine Registry of Interventional Cardiology (ACIRA).

Cardiovascular diseases which are the leading cause of death throughout the world (WHO) give rise
to public health concerns. We aimed to characterize the management of STEMI patients and their one-year
outcome.

2014 and 2015 STEMI patients of the Libourne/Sainte Foy la Grande hospital emergency system were
involved in a retrospective and observational study. The first endpoint was the management compliance with
the 2017 recommendations from the ESC.

The management analysis was based on both Aquitaine REANIM and ACIRA registers. Patients one-
year outcome was analyzed through medical files.

149 patients were enrolled in this study with 77.2% of men. As regards the acute phase of STEMI, we
observed rates of 42.3% for pre-hospital medical intervention and of 30% for ECG obtained within the first ten
minutes. It should be pointed out a coronary angioplasty rate of 7% within the 60 minutes after the arrival at the
Libourne emergency and of 40% within the 90 minutes after a pre-hospital intervention. When it is
recommended, a thrombolysis rate of 13.3% is monitored. A reperfusion rate of 92.3% was obtained for less
than 12-hour STEMI.

Then, we monitored a rate of 94% for the prescription of the recommended treatment, a smoking
prevention rate of 56% and a diet prevention rate of 78%. Inhospital mortality was 6% and one-year mortality
was 8%.

Several axes for improvement have been identified: amongst the population and family doctors with a
“15” reflex from the start of the chest pain; amongst emergency doctors in order to improve the pre-hospital
thrombolysis rate; amongst cardiologists to improve the secondary prevention of risk factors.

Thése d’exercice de Médecine Générale
U.F.R des Sciences médicales, 146 rue Léo Saignat, 33000 Bordeaux
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