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Abréviations

ACFA : Arythmie Complète par Fibrillation Auriculaire 

ACT : Activated Clotting Time

AOD : Anticoagulant Oraux Direct

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés

ECG : Électrocardiogramme

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire

HNF : Héparine Non Fractionnée

MCS :  Médecin Correspondant Samu

NACO : Nouvel Anticoagulant Oral

NSTEMI : Non ST elevation myocardial infarction

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d’urgence et de Réanimation

SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec sus élévation du segment ST

STEMI : ST elevation myocardial infarction

TCA : Temps de Céphaline Activée

USIC : Unité de Soins Intensif Cardiologique
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Introduction

L’infarctus  du myocarde est  une pathologie  grave et  fréquente.  Selon l’INSERM (Institut

National de la Santé et de la Recherche Médicale), elle concerne 80 000 personnes par an en

France   et   est   responsable   d’environ  12  000  décès   annuels  (1).  De  plus   cette   pathologie

présente un réel impact sur les couts de santé publique, estimés à plus de 12 000 € par patient

par an (2).

L’infarctus   du  myocarde   avec   sus   élévation   du   segment   ST   (ou   STEMI :   ST   elevation

myocardial  infarction) se caractérise sur un enregistrement ECG par une surélévation d’au

moins 1mm dans 2 dérivations consécutives ou l’apparition d’un bloc de branche gauche non

connu. Sur le plan des symptômes, il se caractérise par une douleur thoracique qui peut être

accompagné   d’autres   symptômes   moins   francs   tels   que   nausées,   sueurs,   sensation

lipothymiques, palpitations, etc (3). Il traduit la souffrance myocardique liée à une occlusion

complète d’un vaisseau coronarien menant à une ischémie.

Dans de nombreuses études, il a été démontré que le pronostic et la mortalité des patients

présentant un infarctus du myocarde est étroitement lié à la rapidité de la prise en charge  (4–

6). Dans ce sens la Société Américaine de Cardiologie a émis les premières recommandations

de prise en charge en 1999 afin d’unifier et de promouvoir la rapidité de prise en charge de

cette pathologie (7).
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La   stratégie   thérapeutique   d’un   syndrome   coronarien   aigu   ST+  a   pour   objectif   la

recanalisation   du   vaisseau   coronaire   épicardique   la   plus   rapide   possible,   de   manière

pharmacologique   et/ou   instrumentale.   Ceci   permet   de   limiter   au   maximum   l’atteinte

myocardique   ischémique   et   son   étendue  qui,   s’il   n’est   pas   pris   en  charge   à   temps,   sera

responsable d’une nécrose tissu musculaire cardiaque. De cette nécrose peut ensuite découler

une insuffisance cardiaque plus ou moins sévère selon l’atteinte. 

La recanalisation du vaisseau varie en fonction du contexte : l’angioplastie per cutanée reste

le moyen le plus efficace mais est limitée par une répartition géographique parfois inégale sur

le territoire des centres de cardiologie interventionnelle (8,9). Lorsque le délai d’accès à un

centre   est   trop   long,   il   est   recommandé   d’utiliser   un   traitement   pharmacologique   par

thrombolyse intraveineuse (3). 

Ces   thérapeutiques   sont   complétées   par   une   double   anti-agrégation   plaquettaire   et   une

anticoagulation. 

Ces  dernières  années  de  nouvelles  molécules  anti-agrégantes,   les   inhibiteurs  du   récepteur

P2Y12,   sont  apparues  sur   le  marché  et  ont  permis  d’améliorer   l’efficacité  de   la  prise  en

charge.  Le  Clopidogrel   initialement   a  montré   une   efficacité   dans   la   prise   en   charge   de

l’infarctus du myocarde en réduisant la mortalité (8,9). Dans les suites, il a été démontré que

le   Ticagrelor   et   le   Prasugrel   avaient   une   meilleure   efficacité   mais   avec   un   sur-risque

hémorragique chez certains sujets (10,11). Les recommandations de traitement de l’infarctus

du myocarde  ont  dans   les  suites  été  modifiées  à  plusieurs   reprises  entrainant  parfois  une

hétérogénéité de traitement pour une même situation (12). 
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C’est dans le but d’harmoniser les pratiques que le groupe régional du RENAU (Réseau Nord

Alpin des Urgences) a créé des recommandations régionales claires (13) basées sur les grands

essais cliniques et les guidelines de l’European Society of Cardiology.

Celles-ci  sont  appliquées de façon quotidienne dans  la  région Rhône-Alpes et  notamment

dans le département de la Savoie (73) qui comprend plus de 400 000 habitants avec une

densité moyenne faible par rapport à la moyenne Française (14) mais avec une forte affluence

touristique saisonnière liée à la pratique des sports de montagne été comme hiver.  

Ces recommandations locales sont actualisées régulièrement afin de s’ajuster au mieux aux

données de la littérature. 

D’autres traitements sont utilisés lors de la prise en charge d’un syndrome coronarien aigu,

sans but thérapeutique direct mais ayant un impact sur la prise en charge globale : 

-L’antalgie  est  un  traitement   indispensable   lors  de  la  prise  en charge d’une  douleur.  Non

seulement pour le confort du patient mais également en diminuant la réaction sympathique

liée à la douleur ce qui entraine une vasoconstriction, néfaste lors d’un épisode coronarien

aigu. Les molécules les plus couramment utilisées sont le Paracétamol et la Morphine. Il a été

montré récemment que l’utilisation de la morphine retardait l’efficacité des inhibiteurs des

P2Y12   chez   certains   patients  (15,16).  Malgré   cet   effet,   la  morphine   reste   le   traitement

antalgique recommandé lors de la prise en charge du SCA ST+. 

-L’oxygénothérapie est parfois indiquée lors du traitement symptomatique de la dysfonction

cardiaque avec oedème pulmonaire.  Il  est  recommandé d’obtenir  un objectif  de saturation

maximal de 90 %. En effet, il a été démontré qu’au delà de cette limite le stress oxydatif était
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favorisé, ce qui risque d’augmenter la taille de la zone infarcie (17,18).

Au   cours   de   la   prise   en   charge   de   l’infarctus,   plusieurs   traitements   anti-thrombotiques

différents  peuvent  être  utilisés  en fonction de  la  stratégie   thérapeutique  indiquée.   Ils  sont

regroupés dans les recommandations régionales afin d’harmoniser les pratiques. Toutefois, il

existe  peu d’analyses  ou d’études  sur   la  mise en  application de ces   recommandations  en

conditions réelles. 

Le  but  de cette  étude  est  de   faire  un état  des   lieux  des  pratiques  de  prise  en  charge  de

l’infarctus   du   myocarde   dans   le   département   de   la   Savoie,   avec   comme   référence   les

recommandations du RENAU en vigueur au moment de l’étude. Elle s’étend sur une période

de un an s’étalant du 1er avril 2018 au 31 mars 2019. 
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Matériel et Méthode 

1) Design de l’étude et   population   

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive basée sur une cohorte monocentrique. Elle a

été réalisée de manière retrospective.

La population  correspond à  des patients  majeurs  hospitalisés  pour un SCA ST + dans   le

service de Cardiologie du Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS) situé à Chambery. 

La période d’étude s’étend sur un an: du 1er avril 2018 au 31 mars 2019. 

Le critère d’inclusion était la survenue d’un SCA ST+ avec une évolution d’une durée de

moins de 12 heures depuis le début de la douleur. 

Étaient exclus les patients présentant un infarctus évolutif de plus de 12 heures, les patients

mineurs ou sous protection juridique et les femmes enceintes devant l’absence de données sur

la sécurité des traitements employés.

Le recueil des données était ponctuel, à l’entrée dans le service hospitalier. S’il existait des

données manquantes, les patients n’étaient pas recontactés.

La déclaration à la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés)  à été

effectuée par le biais du centre de recherche et d’étude du CHMS. Un Formulaire de type

MR004 a été envoyé. Les patients ont reçu une lettre d’information avec une possibilité de

déclaration   de   refus   de   participation   (Annexe   3).   Aucun   prélèvement   biologique   ou

intervention supplémentaire à la prise en charge habituelle ne leur a été soumis du fait de

l’étude.
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2) Objectifs 

L’objectif primaire est l’évaluation de l’adéquation du traitement lors de la prise en charge du

SCA ST +  dans   le   cadre  des   recommandations  du  RENAU.   Il   comporte   le   choix  de   la

stratégie   de   reperfusion   (angioplastie   primaire   ou   thrombolyse)   et   les   thérapeutiques

médicamenteuses administrées. 

Les objectifs secondaires sont :

- l’évaluation de l’adéquation des posologies administrées par rapport à celles préconisées par

les recommandations locales.

-l’évaluation de l’impact de ces inadéquations sur les événements ischémiques (thromboses

intrastent précoces, AVC), les événements hémorragiques et sur la mortalité. Ces évènements

sont pris en compte jusqu’à la sortie d’hospitalisation. 

3) Recommandations du RENAU

Concernant le choix du mode de revascularisation, elles préconisent (Figure 1) :

- Une stratégie par angioplastie primaire lorsque :

•  Le délai de transport jusqu’en salle d’angioplastie est de 60 minutes ou moins avec

une douleur thoracique évoluant depuis moins de 3 heures,

•  Lorsque la douleur thoracique évolue depuis plus de 3 heures au moment du premier

contact médical.
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• Ou lorsqu’il existe une contre indication à la thrombolyse, tel qu’un traitement par

anti-coagulation curative. 

- Une stratégie par thrombolyse lorsque :

• Le délai  de  transport  porte  à  porte  entre   le   lieu  de  prise  en charge  et   la   salle  de

cathétérisme est de plus de 60 minutes avec une douleur thoracique évoluant depuis

moins de 3 heures,

• Le délai de transport est considéré comme « trop long » vers la salle de cathéterisme

avec   une   douleur   thoracique   évoluant   depuis   plus   de   3   heures.   Ici,   nous   avons

considéré comme valide un choix de thrombolyse pour des transports estimés à plus de

1 heure et 30 min.

Concernant   le   traitement  médicamenteux,   les   recommandations  en vigueur  au moment  de

l’étude préconisent :

-Dans le cas de l’angioplastie primaire : une dose d’aspirine à 250 mg en  iv ou per os, une

dose de Ticagrelor 180 mg per os ou de Clopidogrel 600mg per os et une dose d’HNF à 70

UI/kg iv avec une perfusion de 12 UI/kg/h si le délai de transfert en salle d’angioplastie est

supérieur à 1 heure. 

-Dans le cas de la thrombolyse : en plus de la dose de Tenecteplase iv, une dose d’aspirine à

250 mg iv ou per os, une dose de Clopidogrel à 300mg per os et une dose d’HBPM à 30mg

iv et 1mg/kg sous cutanée avec une réduction de dose à 0,75mg/kg pour les patients de plus

de 75 ans.

Les   thérapeutiques  médicamenteuses  ont   été   évaluées   selon   le  mode  de   revascularisation

initialement choisi. 
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4) Recueil des données

Les patients ont été inclus à partir du logiciel Cardioreport présent en salle de coronarographie

du CHMS.  Les informations relatives aux patients ont été ensuite relevées de façon anonyme

par   le   biais   du   dossier  médical   informatique   et   de   la   consultation   des   comptes   rendus

d’intervention SMUR.   

Les   données   recueillies   sont   l’âge,   le   sexe,   l’IMC,   les   antécédents  médicaux,   le   statut

tabagique,   les antécédents   familiaux  de pathologie  coronarienne,   les   traitements  habituels,

l’examen clinique initial et le lieu de prise en charge initiale.

Concernant les délais de prise en charge, les données recueillies dans cette étude sont: 

-l’heure de début de douleur, 

-l’heure du premier contact médical ou premier ECG, 

-l’heure de mise en place des premiers traitements, 

-l’heure de thrombolyse 

-l’heure d’arrivée en service d’USIC ou en salle de cathétérisme

-et enfin l’heure d’obtention d’un flux TIMI 3 en cas d’angioplastie primaire ou de sauvetage.

L’heure de début de douleur est relevée à partir des observations médicales sur la base de la

déclaration du patient. 

L’heure du premier ECG qualifiant  est  considéré par  l’heure de contact  avec un médecin

capable   de   délivrer   la   thrombolyse,   c’est   à   dire   médecin   du   SMUR   ou   Médecin

Correspondant  Samu (MCS).  A défaut,  en cas  d’absence  de données,   l’heure  du premier
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contact médical est considérée par, en fonction du contexte : l’heure d’arrivée du SMUR sur

les lieux, l’heure d’arrivée du patient dans le service d’urgence ou encore l’heure renseignée

par le Médecin Correspondant Samu.

L’heure de fin de prise en charge avant coronarographie (dans le cadre d’une angioplastie

primaire ou d’une angioplastie de sauvetage après échec de thrombolyse) est considérée par

l’heure de fin de médicalisation reportée sur les comptes rendus d’intervention SMUR. En cas

d’absence de celle-ci, elle est équivalente à l’heure de ponction de l’artère.

En cas de la thrombolyse avec critères de reperfusion, l’heure de fin de prise en charge est

considérée par l’heure d’arrivée en USIC.

Dans cette étude nous avons également recueilli le traitement anti-thrombotique et adjuvant

administré au cours de la prise en charge ainsi que les posologies. 

La  mesure  de   l’ACT (Activated  Clotting  Time)  a  été   réalisée  au  décours  de   la  ponction

artérielle et a été mesurée au moyen d’un appareil de biologie délocalisée.

Les   évènements   ischémiques   (thrombose   de   stent   précoce,   AVC   ischémique)   et

hémorragiques présentés au cours de l’hospitalisation ont également été relevés. 

Le score BARC a été choisi dans cette étude afin de standardiser et de graduer les effets

secondaires à type de saignement (28) (Figure 2). Un saignement important est défini par un

saignement responsable d’une perte de 3 points d’hémoglobine ou nécessitant une transfusion

ou un geste à visée hémostatique. 

Le taux de mortalité était pris en compte jusqu’à la sortie d’hospitalisation. 

A  noter   que   la   dose   administrée   de   thrombolyse  n’est   en   revanche  pas   étudiée  dans   ce

protocole. 
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5) Analyses   statistiques   

Le   critère   de   jugement   principal   est   composite,   il   porte   sur   l’adéquation   du   choix   de

revascularisation  et  des   thérapeutiques  médicamenteuses   administrées  en   rapport  avec   les

recommandations du RENAU. 

Les critères de jugement secondaires sont l’adéquation des traitements en terme de posologie,

l’apparition d’évènements thrombotiques ou hémorragiques et la mortalité globale. 

Concernant   la  posologie   des   traitements,   elle   est   étudiée   selon   le   poids   avec  une  marge

d’erreur   tolérée  de 10kg dans   l’estimation du poids  par   rapport  au poids  pesé en  service

hospitalier (poids déclaré par le patient lors de la prise en charge avec impossibilité de réaliser

une pesée vraie dans le contexte d’urgence). 

Les   variables   quantitatives   sont   exprimées   en  moyenne   et   en   écart   interquartile   et   sont

comparées avec le test t de student pour les valeurs normales. Les variables qualitatives sont

exprimées en fréquence et en pourcentage et sont comparées avec le test de Chi2 ou le test

exact de Fisher. Les données manquantes ont été exclues pour la réalisation des médianes.

Les analyses multivariées sont réalisées avec un test de régression logistique. 

Une p-value <0,05 est considérée comme statistiquement significative. 

Pour réaliser les analyses nous avons utilisé le logiciel R version 3.6.2.
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Résultats 

1) Population d’étude 

244 patients ont été inclus dans cette étude. Parmi ceux ci, 3 patients ont été exclus du fait

d’un dossier introuvable sur le logiciel, 4 patients ont été exclus du fait d’un SCA évoluant

depuis plus de 12 heures, 2 dossiers ont été exclus du fait d’un mauvais diagnostic, 2 patients

ont été exclus du fait  de syndrome coronarien aigu ST + survenant dans les suites  d’une

angioplastie programmée, 5 patients ont été exclus car présentant un syndrome coronarien de

type ST- et un patient a été exclu du fait de manque de données. Au total la population d’étude

comportait 227 patients. Il s’agit d’une population dont l’âge médian est de 63 ans, formé à

plus de 80 % d’hommes. Il s’agit d’un primo infarctus pour 85 % d’entre eux, la moitié de la

population présente une intoxication tabagique active ou ancienne, et un tiers d’entre eux est

hypertendu.  En   revanche,   seulement  9 %  de   la  population  présente  un  diabète   connu   au

moment de l’infarctus. 

Les caractéristiques de la population sont regroupées dans le tableau suivant : 
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2) Délai de prise en charge initiale

Pour 12 patients, l’heure du 1er ECG n’a pas pu être retrouvé par manque de données, mais

l’heure d’administration du premier traitement était connue. Dans ce cas, il a été considéré
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que  l’heure entre   l’ECG et   l’administration du premier   traitement  était  de 10 min (temps

minimal requis), ces estimations ont été exclues lors du calcul de la médiane.

Le temps médian d’accès à un contact médical était de 90 minutes après le début de la douleur

[50–183min]. 

Il était inférieur à 30 min pour seulement 13 % des cas (n= 30), inférieur ou égal à 1 heure

pour un tiers des cas (33 %, n=76) et inférieur à 3 heures pour 69% des cas (n=158). Il était

supérieur à 6 heures dans 5 % des cas (n=12).

La médiane du temps entre le premier contact médical et la première dose du traitement reçu

était de 15 minutes [8 min–25 min]. Dans 7 % des cas ce temps était supérieur à 45 minutes

(n=10). 

3) Angioplastie ou thrombolyse      ?  

Dans la population, 78 % des patients sont traités par angioplastie primaire (n=177). Parmi

ceux dont les données sont analysables, 59% ont une stratégie de revascularisation adaptée et

41 % d’entre eux ont une stratégie de revascularisation non adaptée, avec dans chaque cas, un

délais d’accès en salle d’angioplastie trop long. 

Le temps médian d’arrivée en salle d’angioplastie primaire est de 80 minutes [59- 104].

Parmi les patients traités par angioplastie primaire, 46 patients (27%) bénéficient d’un délai

de transport porte à porte inférieur ou égal à 60min. 

Parmi les patients ayant bénéficié d’une prise en charge par angioplastie et dont le début de la

douleur est à moins de 3h au moment de la prise en charge, 104 patients ont des données
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analysables. Dans cette sous-population de patient, le délai d’arrivée en salle d’angioplastie

médian est de 78min [59- 96], et seulement 34 patients (33%) ont bénéficié d’un délai de

transport inférieur ou égal à 60 minutes. 

L’autre partie de la population a été traitée par fibrinolyse, soit 22% des patients (n=50), dont

69 % ont une stratégie de revascularisation adaptée. 

Le temps médian de mise en place d’un traitement par fibrinolyse est de 20 min [15- 41min].

Dans 4 cas  les patients ont bénéficié d’une stratégie de revascularisation par  thrombolyse

alors que le délai transport jusqu’à la salle d’angioplastie était inférieur à 60 min. Et dans 3

cas ils ont reçu une thrombolyse alors que délai du début de la douleur lors de la prise en

charge était supérieur à 3 heures.

Dans 50 % des cas (n=25) la thrombolyse n’a pas permis une revascularisation efficace, ils

ont   donc  bénéficié   d’une   angioplastie   de   sauvetage.  Celle-ci   était   réalisée  dans  un  délai

médian de 114 min [101- 129].

Au total, dans 62 % des cas le choix de revascularisation est adapté à la situation. 

Les résultats sont récapitulés dans le tableau ci dessous :
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Concernant le délai  d’obtention d’un flux TIMI 3 (c’est  à dire un flux normal au sein de

l’artère coronaire responsable de l’ischémie), la valeur médiane est de 18 minutes [12-30min].

4) Thérapeutiques médicamenteuses 

                4.1) Angioplastie primaire

Concernant les patients traités par angioplastie primaire, 73 % ont reçu le traitement adapté

par bianti-agrégation plaquettaire et  anticoagulation curative.  En revanche 27 % n’ont pas

reçu un traitement adapté ; dans une partie des cas, il n’ont pas reçu de 2ème anti-agrégant

plaquettaire.   Dans   un   cas,   la   prise   orale   n’a   pas   été   possible   devant   la   présence   de

vomissements. 

Une autre partie des cas ont reçu un traitement anticoagulant mais celui ci n’était pas adapté à

la situation : 2 patients ont reçu un traitement par Arixtra et dans l’un des deux cas, le patient

présentait initialement un ECG en faveur d’un NSTEMI et s’est ensuite modifié en cours de

prise en charge ; les autres patients (n=10) ont été traité par HBPM Iv ± Sc  à la  place de

l’HNF préconisée par le RENAU.

Concernant le traitement par HNF, dans 10 cas le traitement anticoagulant était adapté mais

les patients n’ont pas reçu de traitement en intraveineux à la seringue électrique (ivse) alors

qu’il était indiqué lors de transport d’une durée de plus de 60 min. Dans 2 cas les patients ont

reçu un traitement anticoagulant ivse mais n’ont pas reçu de bolus initial. 

Les résultats sont récapitulés dans le tableau suivant : 
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Concernant la posologie des traitements administrés : 

Dans 19 cas (11%) il existe un manque de données ne permettant pas une analyse. 

Chez 113 patients (66%) la posologie du traitement est adaptée et chez 40 patients (23%) le

traitement ne l’est pas.

Dans 7 cas la posologie administrée en HNF est trop faible et dans un cas celle ci est trop

élevée. Dans 1 cas une erreur de posologie de traitement par HNF est survenue et a nécessité

une antagonisation par Protamine puis, dans les suites, une transfusion de culots globulaires
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devant la présence d’une déglobulisation à la biologie. 

Enfin dans une prise en charge, la dose de Clopidogrel administrée est trop faible (mi dose). 

                4.2)Thrombolyse

Concernant les patients traités par fibrinolyse, 84 % des patients ont reçu le traitement adapté

en plus de la fibrinolyse et chez 16% des cas le traitement n’était pas adapté. Dans la plupart

des cas il s’agit d’une erreur concernant le 2ème anti-agrégant plaquettaire. 

Chez un patient, le traitement par anti-agrégant plaquettaire n’a pas pu être donné du fait de la

présence  de  vomissements.  Chez   les  patients   ayant   reçu  un   traitement   anticoagulant  non

adapté, un traitement par NACO (Nouvel Anticoagulant Oral) a été donné par le médecin

traitant au moment du diagnostic. Dans un autre cas, le patient a été traité par HNF. Dans le

cas de traitement par HBPM, 1 patient n’a pas reçu de dose iv et 1 autre patient n’a pas reçu

de dose sous-cutanée.

Les résultats sont récapitulés dans le tableau suivant : 
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Concernant la posologie des traitements administrés : 

Chez 7 patients (15%) le manque de données ne permet pas de conclure. 

Chez 34 patients (70%), la dose est adaptée au poids.

Dans 7 cas (15%), la dose reçue n’est pas adaptée : dans tous les cas il s’agissait de la dose

d’HBPM (dose iv non donnée ou dose sous cutanée non faite, parfois dose trop haute). 

5) Traitement global adapté      ?    

Au total 48 % des patients ont reçu une prise en charge conforme aux recommandations du

RENAU,  avec  un  choix  de   revascularisation  adapté   aux  délais  de  prise   en  charge  et  un

traitement médicamenteux adapté (critère primaire de l’étude).  

Dans 13 % des cas, le choix de revascularisation est le bon mais on observe une erreur lors du

traitement médicamenteux. 

Enfin dans 11 % des cas les patients ont bénéficié d’un choix de revascularisation non adapté

avec un traitement médicamenteux également non adapté. 

Au final, la proportion la plus importante de patients ne validant pas le critère de jugement

principal est celle dont le choix de revascularisation n’a pas été adapté (28%).

Les résultats sont récapitulés dans le tableau suivant : 
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6) Thérapeutiques antalgiques et adjuvantes

Lors de la prise en charge initiale, 96 patients ont reçu un traitement antalgique par morphine,

soit 42 % d’entre eux. La dose médiane reçue était de 6mg [3,5- 9mg]. 

Au cours de la phase initiale, 50 patients (22%) ont bénéficié d’un traitement par Trinitrine

sublingual.   Pour   43 % d’entre   eux,   la   thérapeutique   a   permis   un   effet   antalgique   sur   la

douleur, dans 39 % des cas celle-ci n’a pas eut de conséquence sur la douleur, et dans 18% des

cas aucune donnée n’a été retrouvée dans le dossier permettant de conclure sur l’efficacité. 

7) Oxygénothérapie

Sur l’ensemble des patients, 22 (10%) ont reçu une oxygénothérapie à la phase initiale. 

Celle  ci  est  adaptée  à   la   saturation   initiale  dans  45 % des  cas.  Elle  est  non adaptée  aux

recommandations dans 45 % des cas et dans 10 % des cas les données sont manquantes. 
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9 patients ont reçu une oxygénothérapie entre 2 et 4 litres d’oxygène, 5 ont reçu 9 litres au

masque, 1 patient a reçu 12 litres et 3 patients ont reçu 15 litres d’oxygène au masque haute

concentration. 

8) Activated Clotting Time

Elle  a  été  mesurée  dans  60 cas  à   l’entrée  en salle  de coronarographie.    La  médiane  des

mesures retrouvée est à 228sec [193-328 sec].

Parmi ceux ci, 1 mesure est notée « HI »(>400 sec) avec une absence de saignement dans les

suites de l’hospitalisation. 

Dans 35 cas (58%) l’ACT est mesurée < 250 sec. Elle est associée à un traitement par HNF

insuffisant ou parfois absent dans 6 cas (10%). Dans aucun des cas il n’y a eu d’association

avec l’apparition d’évènements thrombotiques. 

9)    Complications      

             9.1) Complications Hémorragiques

15 patients (7 % de la population) ont présenté un saignement important.

Parmi   les   patients   traités   par   fibrinolyse,   5   ont   présenté   un   saignement   important

correspondant   à   un   score   BARC   supérieur   ou   égal   à   3,   soit   10 %   de   la   population

thrombolysée. Chez ces patients, aucun n’avaient reçu de traitement non adapté susceptible de

favoriser un saignement. 

Parmi les patients traités par angioplastie primaire 10 ont présenté un saignement important,
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soit 6%  de   cette   population.   Seulement   un   patient   a   reçu   du  Clopidogrel   à   la   place   du

Ticagrelor. 

Aucun accident vasculaire cérébral d’origine hémorragique n’a été recensé dans cette étude. 

Il n’y a pas de corrélation statistique mise en évidence entre une prise en charge non adaptée

et l’apparition d’évènements hémorragiques graves, que ce soit concernant la prise en charge

globale, le choix de revascularisation ou les traitements médicamenteux. (Tableau 2 et 3)

             9.2) Complications thrombotiques 

Parmi les complications recensées, 5 patients ont présenté une thrombose intra-stent précoce

au cours de l’hospitalisation.  Parmi ceux-ci, seulement 1 n’a pas bénéficié d’un traitement

médicamenteux adapté. 

Par ailleurs, 3 patients ont présenté un AVC ischémique au décours de la prise en charge, et 1

patient   a   présenté   un  AIT   totalement   résolutif   dans   les   suites.   Dans   tous   ces   cas,   les

thérapeutiques sont adaptées en terme de classe médicamenteuse et de posologie. Parmi les

patients ayant présenté un AVC, 2 d’entre eux ont présenté un trouble du rythme au cours de

la prise en charge, l’un un BAV3, l’autre une ACFA. 

La relation entre une prise en charge non adaptée et l’apparition d’évènements thrombotiques

n’est pas statistiquement significative, que ce soit concernant la prise en charge globale, le

choix de revascularisation ou les traitements médicamenteux. (Tableau 2 et 3) 

          9.3) Mortalité

Ici, la mortalité par événements cardiovasculaires est de 3 %. 

Il   existe   une   corrélation   statistiquement   significative   entre   mortalité   par   évènements
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cardiovasculaires (MACE) et traitement médicamenteux non adapté en analyse univariée (p-

value=0,046). Cette association n’est en revanche pas retrouvée en analyse multivariée : la

mortalité par MACE n’est pas corrélée à un traitement médicamenteux non adapté (p-value

=1) ni à l’âge (p-value=0,6).

La mortalité est de 4 % si toutes les causes sont prises en compte ; un patient est décédé au

décours d’une prise en charge en soins palliatif  d’une maladie oncologique avancée et un

patient est décédé d’une étiologie intra-abdominale. 

Les complications et évènements secondaires sont récapitulés dans le tableau suivant :

Il n’y a pas de différence significative sur les événements thrombotiques, hémorragiques ou

sur la mortalité chez les patients ayant bénéficié d’une prise en charge globale adaptée ou non.

De même, la différence n’est pas statistiquement significative entre les groupes de patients

ayant bénéficié d’une posologie adaptée ou non (Tableau 3). 
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Les résultats sont récapitulés dans le tableau suivant : 
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Discussion 

Dans notre étude, les patients accèdent à un service de soins en 90 minutes après le début de

la douleur. Dans environ 80 % des cas les patients sont traités par angioplastie primaire et y

accèdent en 80 minutes. Dans 20 % des cas ils bénéficient d’une thrombolyse et sont traités

dans un délai  de 20min.  Dans 62 % des cas  le  choix de revascularisation est  adapté à  la

situation. Le traitement médicamenteux correspond aux recommandations du RENAU dans

74 % des cas : 73 % chez les patients traités par angioplastie et 84% chez les patients traités

par thrombolyse. Dans les deux cas, la posologie des traitements est adaptée dans 70 % des

prises en charge. 

Au total, la moitié seulement des patients (48%) bénéficient d’une prise en charge totalement

adaptée aux recommandations (choix de revascularisation et thérapeutiques administrées). 

Au sein de notre population, il existe plusieurs sous-groupes de patients dont la différence est

statistiquement significative : 

On observe plus de patients âgés (p=0,01) parmi le groupe ayant bénéficié d’un traitement

médicamenteux   non   adapté.   Nous   savons   que   les   patients   plus   âgés   sont   à   risque   de

saignement, raison pour laquelle une adaptation de dose est préconisée pour le traitement par

thrombolyse.  Nous  pouvons   facilement   imaginer   dans   les   situations   où   le   diagnostic   est

incertain que les praticiens soient réticents à prodiguer l’ensemble du traitement préconisé

chez les sujets plus âgés afin de limiter les évènements hémorragiques. 
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Les patients traités de manière chronique par anticoagulants oraux sont majoritaires dans les

groupes au choix de revascularisation et traitements médicamenteux non adaptés. Sous AOD,

la thrombolyse est contre indiquée ainsi que le traitement par HNF. Ici il est souvent observé

que   les   patients   ne   bénéficient   pas   non   plus   de   traitement   par   2ème   anti-agrégation,

probablement par crainte d’un sur-risque hémorragique. 

Les patients ayant un antécédent familial coronarien présentent un traitement médicamenteux

adapté par rapport a ceux qui n’en ont pas (p=0,04). La présence de cet antécédent est un

facteur de risque bien connu d’infarctus du myocarde et renforce probablement le diagnostic

positif du médecin, ce qui pourrait expliquer une meilleure adhésion aux recommandations

(20). 

Dans notre étude, les patients présentant un tableau clinique classé Killip 4 lors de la prise en

charge (soit un tableau de choc cardiogénique), sont significativement plus représentés dans le

groupe  où   le   traitement  médicamenteux   est   non   adapté   (p=0,007).  Ce   sont   des   patients

instables   pour   lesquels   la   première   préoccupation   du   médecin   est   le   maintient   d’une

hémodynamique stable et d’une ventilation adaptée. Le praticien peut donc dans ces situations

omettre d’administrer l’ensemble du traitement étiologique devant d’autres priorités vitales. 

Ici,  nous  n’avons pas  démontré  de   lien  statistique  entre  une prise  en  charge  globale  non

adaptée et l’apparition d’évènements secondaires thrombotiques ou hémorragiques.

La  mortalité   dans   cette   étude   est   de   4%,   ce   qui   est   comparable   voir  même   légèrement

inférieur aux autres études portant sur la prise en charge du SCA ST+ retrouvées en France.

Nous   observons   une   différence   significative   dans   l’apparition   des   décès   par   évènements
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cardio-vasculaires   dans   le   groupe   de   patient   n’ayant   pas   bénéficié   d’un   traitement

médicamenteux adapté  en  analyse univariée,  mais  celle-ci  n’est  pas   retrouvée  en analyse

multivariée. Cela est probablement dû au fait qu’il y a trop peu d’évènements secondaires

dans   notre   étude   pour   démontrer   un   tel   lien :   3   à   4 %   de  mortalité,   7 %  d’évènements

hémorragiques et 4 % d’évènements thrombotiques ce qui engendre un manque de puissance.

Nous aurions besoin d’une population d’étude plus large pour tenter de démontrer un tel effet.

Dans  une   étude   réalisée   sur   la   région  Midi-Pyrénnées   en  2008   évaluant   le   pronostic   de

compliance aux recommandations  dans   le  SCA ST+,   la  mortalité  était  alors  de 8 % et   la

compliance aux recommandations était alors de 61 % (21).  

Dans une autre étude française réalisée en 2012, il est retrouvé un taux de mortalité similaire à

5 % avec un délai de prise en charge en salle de coronarographie de 117 minutes en moyenne.

La compliance aux recommandations était alors plus faible à 41 % (22). Dans cette dernière

étude, le taux de thrombolyse était plus élevé que dans notre étude avec un taux de près de

30 % (contre 22 % dans notre étude). 

Cependant si on regarde dans notre étude, 70 patients auraient du bénéficié d’une thrombolyse

alors qu’ils ont été pris en charge par angioplastie primaire (délais de transport >60 min avec

une douleur évoluant <3heures) ce qui porterai le taux à 50 % des prises en charge, mais

probablement   au  prix  d’une  augmentation  des   évènements  hémorragiques.  De plus,  nous

avons   observé   ici   que   50 %   des   thrombolyses   ont   dû   bénéficier   d’une   angioplastie   de

sauvetage devant une absence de reperfusion. 

Le département de la Savoie ne comporte qu’un seul centre d’angioplastie per cutanée localisé
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au Centre Hospitalier de Chambery, ce qui permet dans notre étude d’être exhaustif sur le

recueil des patients pris en charge sur ce territoire, en dehors de patients ayant été détournés

vers d’autres centres pour des raisons exceptionnelles (vers Annecy, Grenoble ou Lyon).

Dans cette étude il est retrouvé que le choix de revascularisation par angioplastie primaire est

inadapté dans un tiers des cas. Nous prenons ici en compte un délai maximal de transport dans

les recommandations du RENAU de moins de 60 min porte à porte. Or la logistique de la

prise en charge du patient dans la réalité permet difficilement d’être en deçà de cette limite

temporelle (brancardage, équipement par voie veineuse, difficulté d’accès au logement, etc.).

Par ailleurs, dans notre étude, devant le manque de données sur l’heure d’arrivée en salle de

cathétérisme, nous prenons parfois en compte l’heure de ponction de l’artère ce qui majore le

temps de transport de plusieurs minutes.

Dans les dernières recommandations de l’ESC de 2017 déjà citées plus haut, pour un accès à

l’angioplastie primaire une limite est donnée de 120 minutes entre le premier contact médical

et le passage du guide dans l’artère obstruée  (3). Cette limite a été instaurée suite à l’étude

STREAM ne montrant pas de différence de mortalité entre  la fibrinolyse et   l’angioplastie

primaire avec des délais moyens de 173 minutes porte à porte (23) . 

Dans notre étude, le délai médian entre l’arrivée du patient en salle de coronarographie et

l‘obtention d’un flux TIMI 3 est de 18 min.   

En effet, il est difficile lors d’une prise en charge extra hospitalière de respecter ces délais

malgré parfois des temps de trajet relativement faibles. Comme le montre notre travail,  la

place de la thrombolyse reste entière, notamment dans une région telle que la Savoie avec des
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reliefs montagneux allongeant les délais de transport.

Il serait  intéressant de pouvoir proposer un outil permettant aux équipes du SAMU d’estimer

le temps de transport de manière plus fiable : en prenant en compte le délai de trajet propre

mais aussi le temps de brancardage et le temps de transport intra-hospitalier ce qui permettrait

d’être  plus   proche  de   la   réalité   du   terrain   afin   de  pouvoir   guider   au  mieux   le   choix  de

revascularisation le plus adapté à la situation. 

Concernant les thérapeutiques médicamenteuses, la prise en charge correspond aux 3/4 du

temps aux recommandations, ce qui est supérieur aux autres études du même type (contre la

moitié environ).  Cette bonne adhérence pourrait  être  favorisée par  le  fait  que le  RENAU

publie  et   renouvelle   fréquemment  ses   recommandations.  Cependant  cela   reste  perfectible,

avec un réel impact sur la mortalité cardiovasculaire. 

En effet, le RENAU propose de façon annuelle des journées de formation et de mise à niveau

ainsi qu’une aide en support papier disponible dans les ambulances du SAMU de la région

rappelant les protocoles et favorisant l’harmonisation des pratiques sur le territoire (Livret du

médicament RENAU (24)). Dernièrement, elles ont été modifiées en janvier 2020, suite aux

données de l’étude ISAR React 5  (25). Cependant , ces modifications fréquentes pourraient

également   jouer   un   rôle   de   confusion   chez   les   intervenants,   avec   l’administration   de

molécules non recommandées. 

L’intégration d’une « checklist » spécifique à la prise en charge du SCA ST+ et l’évaluation

de   l’impact   de   celle-ci   sur   les   pratiques  pourrait   être   une  piste   de   réflexion  pour   tenter
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d’optimiser le traitement reçu par les patients. 

Afin d’obtenir la dose optimale d’anti-coagulation circulante, le dosage sanguin du Temps de

Céphaline Activée est utilisé en routine. La mesure du TCA a été étudié dans le cadre du

syndrome coronarien aigu afin d’optimiser la prise en charge thérapeutique initiale (30). Il a

été démontré dans plusieurs études une corrélation entre un TCA trop élevé en per opératoire

et un risque hémorragique majeur (31), en revanche un TCA trop faible n’a pas été corrélé à

un sur-risque thrombotique. Malgré des résultats montrant une mesure reproductible, il n’est

pas  encore  recommandé de réaliser  ce  test  de  façon courante  (32–34).   Ici,   il  n’a  pas  été

observé d’évènement thrombotique alors que la mesure de l’ACT était basse, cependant il est

d’usage   dans   ces   cas   là   d’administrer   une   nouvelle   dose   d’HNF   au   cours   de   l’examen

angiographique   afin   de   corriger   ce   taux.  Cela   pourrait   expliquer   l’absence  d’évènements

thrombotiques observés. Néanmoins, la mesure de l’ACT a pu être relevée dans seulement

25 % des cas, dans d’autres cas elle a été réalisée sans que la valeur soit enregistrée dans le

dossier, ce qui ne nous permet pas un nombre suffisant de données. 

Concernant les traitements adjuvants, la moitié des patients ayant reçu une oxygénothérapie

n’en nécessite pas ou à plus faible dose. Cela reste une piste de réflexion pour tenter de limiter

le stress oxydatif lié à l’utilisation parfois trop abusive de l’oxygénothérapie.

La plus grande limite de cette étude fut le manque de données, en effet beaucoup de data ont

du être abandonnées devant la difficulté à rassembler correctement l’ensemble des données à
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toutes   les   étapes   de   la   prise   en   charge :   format   papier   par  SAMU,  dossier   informatique

incomplet et également informations perdues lors des transmissions en salle d’angiographie.

Cette constatation est probablement multifactorielle, elle est cependant certainement due au

fait que la prise en charge s’effectue dans le cadre de l’urgence, avec différents effecteurs et

donc un risque que les informations se perdent. Le fait que la prise en charge se fasse en partie

du temps lors des horaires de garde avec des effectifs  parfois réduits rentre également en

compte dans ce biais. 

Ceci souligne l’importance de developer des registres informatisés et si possible uniformisés,

afin de faciliter un recueil exhaustif des données. 

C’est   en   suivant   l’exemple   du   registre   informatisé   national   Suédois   SCAAR   (Swedish

Coronary Angiography and Angioplasty Registry), recensant toutes les angioplasties ayant eut

lieu de 1990 à 2010, que la région française Centre a élaboré un registre « France PCI » (31) .

Ce registre a pour but d’enregistrer  de façon exhaustive les procédures d’angioplastie per

cutanée et leurs caractéristiques. Elle vise à s’étendre au fil des années à différentes régions et

à terme d’englober l’ensemble du territoire Français afin de faciliter la recherche médicale et

de ce fait d’améliorer la prise en charge des patients présentant un infarctus du myocarde. 
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THÈSE SOUTENUE PAR : Lisa MAERTEN 

TITRE : PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU AVEC SUS 
DECALAGE DU SEGMENT ST : ANALYSE DES PRATIQUES EN SAVOIE

CONCLUSION : L’infarctus du myocarde est une pathologie grave et fréquente pour 

laquelle des recommandations sont émises et révisées régulièrement afin d’harmoniser les 

pratiques de prise en charge. En région Rhône-Alpes, le RENAU diffuse chaque année les 

révisions de ces recommandations et propose des sessions de formation à l’ensemble acteurs 

impliqués dans la prise en charge de cette filière.

Le but de cette étude est d’analyser les pratiques de prise en charge de patients présentant un

SCA ST+  et   d’évaluer   l’adéquation  des   pratiques   avec   les   recommandations   locales.  Le

recueil de données s’est effectué de manière retrospective sur une durée de un an, dans le

centre de cardiologie interventionnelle de Chambery. 

Ici, 227 prises en charges ont été évaluées : 48 % des patients ont reçu une prise en charge

conforme aux recommandations. Dans 62 % des cas le choix de revascularisation est adapté :

80 %   sont   traités   par   angioplastie   primaire   et   20 %   bénéficient   d’une   thrombolyse.   Le

traitement   médicamenteux   correspond   aux   recommandations   dans   74 %   des   cas.   Une

différence significative sur la mortalité par évènements cardiovasculaires a été montré dans le

groupe « traitement médicamenteux non adapté » en analyse univariée mais elle n’a pas été

retrouvée en analyse multivariée. 

Au total, malgré l’amélioration des pratiques médicales avec la création de filières dédiées,

cette étude montre que la prise en charge du SCA ST+ est adaptée aux recommandations dans

seulement la moitié des cas. 
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Nous avons vu que la prévision du temps effectif de trajet reste une piste de réflexion et de

travail dans la prise en charge globale du patient. Par ailleurs, malgré le fait que notre étude

n’ait pas assez de puissance pour le démontrer, nous savons que le respect des molécules à

administrer reste fondamental indépendamment de la stratégie de revascularisation choisie.

Pour autant, l’administration de ces traitements adaptés pourrait encore être améliorée.

L’intérêt   d’un     registre   informatisé   dédié   et   uniformisé   nous   paraît   indispensable   afin

d’améliorer le recueil des données,   d’évaluer   les pratiques pour ajuster   les formations et

optimiser la prise en charge de la patientèle se présentant pour un SCA ST+. 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
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Annexes 
Figure 1 : Recommandation RENAU du traitement des SCA ST+ <12 heures 
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Figure 2: Score BARC
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Annexe 3 : 

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE NON OPPOSITION.

Prise en charge du SCA ST+: suivi des recommandations du RENAU, une étude
rétrospective monocentrique. 

Médecins responsables de la mise en œuvre :
Dr Arnaud Fluttaz – Lisa Maerten

Centre hospitalier métropole Savoie  - Service de Cardiologie 
Place Lucien Biset - BP 31125 -73011 CHAMBERY CEDEX
Tél : 04.79.96.50.85  [Données à caractère personnel]

Madame, Monsieur,
Vous avez au cours de cette année été hospitalisé  en Cardiologie au Centre Hospitalier

Métropole Savoie.

Le Dr Fluttaz et Mme Maerten réalisent une étude sur la prise en charge de l’infarctus
myocardique dit « SCA (Syndrome Coronarien Aigu) ST+ ». C’est pourquoi, nous aimerions collecter
des données concernant votre prise en charge lors de votre hospitalisation.

Veuillez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations, vous pouvez à tout
moment  vous  opposer  à  la  collecte  de  vos  données.  N’hésitez  pas  à  demander  au  médecin
responsable de l’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.  Votre participation est
entièrement volontaire

Pourquoi cette recherche ?
Un infarctus myocardique est une pathologie grave nécessitant une prise en charge la plus

rapide possible afin de minimiser les répercussions sur la fonction cardiaque et donc sur le pronostic
vital.  Des  recommandations  européennes  et  régionales  via  le  RENAU  (Réseau  Nord  Alpin  des
Urgences) ont été mises en place afin d’adopter la meilleure prise en charge possible pour ce type
de pathologie. 

Cette  étude  a  pour  but  de  faire  un  état  des  lieux  de  la  prise  en  charge  actuelle  de
l’infarctus dans la région de la Savoie (73).

Quel est l’objectif de cette recherche ?
L’objectif de la recherche est l’amélioration de la prise en charge de l’infarctus. L’analyse

des  pratiques  actuelles  permettront  de  cibler  les  points  à  améliorer  et  ainsi  se  rapprocher  au
maximum des recommandations du RENAU.

Comment va se dérouler cette recherche ?
Nous allons recueillir  et traiter de façon rétrospective des données enregistrées lors de

votre hospitalisation. Nous relèverons ainsi dans votre dossier médical les antécédents médicaux et
notamment cardiaques, les traitements  chroniques, l’heure de début de douleur thoracique, le
délai de prise en charge par une équipe de secours ou par un médecin, les traitements reçus, et
l’évolution ou éventuelles complications au cours de l’hospitalisation. La période d’hospitalisation
étudiée  est:  Du  1er  Avril  2018  au  31  Mars  2019  inclus.Ce  recueil  est  anonyme et  les  données
recueillies sont de nature strictement médicale. 

Que vous demandera-t-on ?
Votre participation à cette étude ne nécessitera aucune intervention de votre part. Nous allons
uniquement  collectées  des  données  déjà  renseignées  dans  votre  dossier  médical  lors  de  votre
hospitalisation. Nous ne vous demanderons aucune information supplémentaire.  
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Quels sont les bénéfices attendus ?
Vous n’aurez pas de bénéfices directs à participer à cette étude. Cependant, cette  étude va nous 
permettre  de  mieux  évaluer  la  prise  en  charge  actuelle  des  infarctus.  Cette  évaluation  nous 
permettra de savoir si nous devons améliorer certains points/certaines étapes de la prise en charge 
et ainsi respecter au maximum les recommandations du traitement de l’infarctus. 

Quels sont les inconvénients possibles ?
Il n’y a aucun inconvénient à participer à cette étude.

Quels sont vos droits ?
Votre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette recherche. 
Vous pouvez vous opposer au recueil de vos données, à quelque moment que ce soit, et quel que 
soit le motif.

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données personnelles va être 
mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de l’objectif de 
cette dernière qui vous a été présenté. Vos données seront identifiées par un code. Ces données 
pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités 
de santé françaises et à d’autres entités du CH Métropole Savoie. Le responsable du traitement des 
données est le CH Métropole Savoie- Place Lucien Biset- 73011 Chambéry Cedex. Vos données seront 
traitées à des fins de recherche scientifique, elles seront conservées pendant 15 ans. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez à  tout  moment  d’un  droit  d’accès  et  de  rectification  des  données informatisées  vous 
concernant (Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés). 
Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le 
secret  professionnel  susceptibles  d’être  utilisées  dans  le  cadre  de  cette  recherche  et  d’être 
traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire du médecin de votre 
choix à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l’article L1111-7 du 
code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de la 
recherche et qui connaît votre identité. Conformément au Règlement Général sur la Protection des 
Données (RGPD), entré en application dans l’Union Européenne le 25 mai 2018, vous avez également 
le droit à l’effacement des données déjà collectées, le droit de limitation du traitement, ainsi que 
le droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL. 

Le délégué à la protection des données est le Dr Sandrine Mercier, que vous pouvez contacter par 
mail à urc@ch-metropole-savoie.fr. Le CH Métropole Savoie a signé un engagement de conformité à 
la méthodologie de référence MR004 de la CNIL.

Lorsque cette recherche sera terminée, si vous le souhaitez, vous pourrez être informé des résultats 
par votre médecin.  Si vous vous opposez au recueil de vos données, nous vous demandons de bien 
vouloir nous en faire part, soit en nous informant par mail [Données à caractère personnel], soit par 
téléphone (04.79.96.59.99), soit par courrier. Sans retour de votre part, nous considérerons que 
vous ne vous opposez pas au recueil de vos données pour cette étude.

 Patient     :  

Prénom, Nom :

Je m’oppose au recueil de mes données  pour cette recherche : ❒ OUI ❒NON

Fait le _ _ / _ _ / _ _ _ _, à …………………………………      Signature :
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En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’eff igie 

d’HIPPOCRATE, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de 

la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus 

de mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 
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Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 
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Lisa MAERTEN

PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CORONARIEN AIGU AVEC SUS DECALAGE
DU SEGMENT ST : ANALYSE DES PRATIQUES EN SAVOIE

RÉSUMÉ :

L’infarctus du myocarde est une pathologie grave et fréquente. Des recommandations nationales sont 

émises et révisées régulièrement afin d’harmoniser les pratiques de prise en charge qui sont adaptées 

et diffusées en région Rhône-Alpes par le RENAU. 

Cette étude a pour but d’analyser les pratiques de prise en charge de patients présentant un SCA ST+ 

et d’évaluer l’adéquation des pratiques avec les recommandations locales. Elle s’est effectuée de 

manière retrospective sur une durée de un an, dans le centre de cardiologie interventionnelle de 

Chambery. 

Ici, 227 prises en charges ont été évaluées : 48 % des patients ont reçu une prise en charge conforme 

aux recommandations. Dans 62 % des cas le choix de revascularisation est adapté : 80 % sont traités 

par angioplastie primaire et 20 % bénéficient d’une thrombolyse. Le traitement médicamenteux 

correspond aux recommandations dans 74 % des cas. 

Au total, malgré l’amélioration des pratiques médicales, cette étude montre que la prise en charge du 

SCA ST+ est adaptée aux recommandations dans seulement la moitié des cas. 

Plusieurs pistes de réflexion sont apparues au décours de cette étude : 

La prévision du temps effectif de trajet reste d’une importance majeure dans la prise en charge du 

STEMI et pourrait être aidée par un outil technologique par exemple. Par ailleurs, le respect des 

molécules à administrer reste fondamental indépendamment de la stratégie de revascularisation choisie

et celle-ci pourrait encore être améliorée en aidant le praticien avec une check-list dédiée. Enfin, 

l’intérêt d’un registre informatisé et uniformisé nous paraît indispensable pour le recueil systématique 

des données.

MOTS CLÉS : STEMI, SCA ST+, Angioplastie primaire, Thrombolyse, Délai porte-à-porte, RENAU

FILIÈRE : Médecine d’urgence
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