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GUYOMARD Florentin et LEMOINE Briac 

 

MIEUX COMPRENDRE LES DELAIS PREHOSPITALIERS AVANT 

ANGIOPLASTIE PRIMAIRE POUR LES SYNDROMES CORONARIENS AIGUS 

AVEC SUS-DECALAGE DU SEGMENT ST : 

ETUDE OBSERVATIONNELLE A PARTIR DU REGISTRE DU RESURCOR 

RÉSUMÉ :  

Introduction : L’angioplastie primaire est recommandée pour la reperfusion des SCA ST+ de 

moins de 3H si elle est accessible dans les 120 min. A défaut la thrombolyse est indiquée. Ces 

délais limites sont fréquemment dépassés. L’objectif de notre étude est de déterminer quels sont 

les facteurs clinico-organisationnels et les sous délais qui influencent le délai de prise en charge 

initiale.  

Méthode : Les données sont issues du registre du RESURCOR et des dossiers du SAMU. On 

analyse le délai PCM(premier contact médical)-ponction avec une limite à 100 minutes. 

Résultats : En analyse univariée, les infarctus inférieurs non étendus 76min[60-98], les 

antécédents coronariens 72min[64-90], les maisons individuelles 75min[61-91], les SMUR non 

centre de coronarographie 85min[74-100] et les transports pompiers 77min[63-94] augmentent 

significativement le temps PCM-ponction. Le délai médian PCM-ponction est de 67min[55-

85], et dépasse les recommandations dans 14,3% des cas. Ce délai PCM-ponction est corrélé 

au délai PCM-départ des lieux 28min[23-35] , départ des lieux-hôpital 16min[9-27] et hôpital 

ponction 19min[14-28]. Un délai hôpital ponction supérieur à 20 minutes est associé à un risque 

important d'arriver hors délai OR 34,7[4,5-264,2]. En analyse multivariée, seul le délai de 

transport estimé par une application routière supérieur à 40 minutes OR 5,1[1,7-15,3] et le sexe 

féminin OR 3,5[1,2-9,9] augmentent significativement le délai PCM-ponction.  

Conclusion : Un délai hôpital-ponction inférieur ou égal à 20 minutes est un objectif dans la 

prise en charge des SCA ST+. Un délai de transport estimé supérieur ou égal à 40 minutes doit 

faire discuter l’indication de thrombolyse. 

MOTS CLÉS :  STEMI, délais, angioplastie primaire, thrombolyse, RESURCOR 

FILIÈRE : médecine d’urgence
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GUYOMARD Florentin et LEMOINE Briac 

 

BETTER UNDERSTANDING OF THE PREHOSPITAL DELAYS BEFORE 

PRIMARY ANGIOPLASTY IN THE ST ELEVATION MYOCARDIAL 

INFARCTION : AN OBSERVATIONAL STUDY FROM THE RESURCOR 

REGISTRY 

ABSTRACT : 

Introduction : Primary angioplasty is recommended for STEMI (ST elevation myocardial 

infarction) reperfusion within 3 hours if it is accessible within 120 min. Otherwise, 

thrombolysis is indicated. These deadlines are frequently exceeded. The aim of our study is to 

determine what are the clinical and organizational factors, and which delays influence the 

overall delay for initial management.  

Method : The data come from the RESURCOR register and the SAMU medical files. The 

FMC(first medical contact)-puncture delay is analyzed with a limit of 100 minutes. Results: In 

univariate analysis, not extended inferior infarction 76 min [60-98], coronary history 72 min 

[64-90], individual homes 75 min [61-91], no PCI centers SMURs 85 min [74 -100] and 

transport firefighters 77min [63-94] significantly increase the FMC-puncture time. The median 

FMC-puncture time is 67 min [55-85], and exceeds the recommendations in 14.3% of cases. 

FMC-puncture is correlated with the delay FMC to departure from location 28 min [23-35], 

departure from location to hospital 16 min [9-27] and hospital to puncture 19 min [14-28]. A 

delay hospital-puncture of more than 20 minutes is associated with a significant risk of arriving 

out of time OR 34,7[4,5-264,2]. In multivariate analysis, the transport time estimated by a road 

application greater than 40 minutes OR 5.1 [1.7-15.3] and the female sex OR 3.5 [1.2-9.9] 

increase significantly the FMC-puncture delay. 

Conclusion : A hospital-puncture delay inferior or equal to 20 minutes is necessary to improve 

STEMI management. An estimated transport time superior or equal to 40 minutes must discuss 

the indication of thrombolysis. 

KEYWORDS : STEMI, delay, primary angioplasty, thrombolysis, RESURCOR 

SECTOR : emergency medicine  
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Abréviations 

 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

 

CCI : Centre de Cardiologie Interventionnelle 

 

ECG : électrocardiogramme 

 

ESC : European Society of Cardiology (société européenne de cardiologie) 

 

FC : Fréquence Cardiaque 

 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

 

PCM : Premier Contact Médical 

 

RENAU : REseau Nord Alpin des Urgences 

 

RESURCOR : RESeau d’URgences CORonariennes 

 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

 

SCA ST + : Syndrome Coronarien Aigue avec sus-élévation du segment ST 

 

SMUR : Structure Mobiles d’Urgence et de Réanimation 

 

VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes 
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Introduction 

Le délai de reperfusion est un déterminant primordial lors de la prise en charge d’un 

infarctus avec sus élévation du segment ST : une reperfusion rapide réduit le temps total 

d’ischémie myocardique, ce qui permet une baisse de la mortalité (1–3). Il existe deux stratégies 

de revascularisation : l’angioplastie primaire et la thrombolyse médicamenteuse (4). La 

référence est l’angioplastie primaire car elle permet une diminution des décès à court terme, du 

taux de récidive et des AVC par rapport à la thrombolyse médicamenteuse (5,6). Celle-ci reste 

néanmoins indiquée dans le cas où l’accès à un centre de coronarographie est retardé (7). 

Selon les recommandations de l'ESC, dans le cas d’une douleur inférieure à 3 heures à la prise 

en charge, un délai ECG-reperfusion estimé supérieur à 120 min indique la réalisation d’une 

thrombolyse immédiate dans la population générale (8,9). Cette limite est basée sur plusieurs 

études qui montrent que les deux stratégies ont une morbi-mortalité équivalentes à long terme 

(10). Selon l’âge du patient et le type d’infarctus, cette équivalence pourrait être obtenue pour 

un temps plus court (11). 

En pratique courante, il existe un réel bénéfice à respecter ce délai : la mortalité est plus 

importante chez les patients ayant bénéficié d’une angioplastie tardive plutôt qu’une 

thrombolyse précoce (12). 

Au niveau régional, par soucis de simplification, le délai global a été découpé en sous 

délais pour tenir compte du délai du diagnostic, de l’ouverture de salle de coronarographie, de 

la préparation du patient et de la revascularisation (figure 1). Ainsi le délai recommandé entre 

le diagnostic et l’arrivée devant la salle de coronarographie doit être inférieur à 60 min pour 

envisager une angioplastie primaire chez les patients présentant une douleur de moins de 3 

heures (13) (annexe 1). 

L’analyse des données récentes au sein du RESURCOR, montrent que 23 % des patients 

ayant eu une angioplastie primaire sont arrivés hors des délais recommandés et auraient pu 
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bénéficier d’une thrombolyse alors même que cette stratégie est de moins en moins utilisée dans 

le réseau (18% des cas en 2018) (annexe 2).  

Pour diminuer les arrivées hors délai en angioplastie primaire la bonne estimation des 

délais préhospitaliers semble fondamentale. En effet, plusieurs facteurs peuvent influencer le 

temps passé lors d’une prise en charge, et mieux les connaitre pourrait aider à nous orienter vers 

l’une ou l’autre des stratégies de reperfusion. Il n'existe que peu d’études sur ce sujet à notre 

connaissance (14,15). 

L’objectif de cette étude est de déterminer quels sont les facteurs clinico-

organisationnels et les sous délais qui influencent le délai total de prise en charge des SCA ST+ 

en préhospitalier, et de mesurer leur impact sur le risque d’arrivée hors délais. 

 

Figure 1 : description de la découpe des délais lors de la prise en charge d’un SCA ST+  
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Matériel et méthode 

Population 

Notre étude se base sur les données du RESURCOR (RESeau d’URgences 

CORonariennes) : il s’agit d’un registre régional recueillant les données prospectives sur les 

infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST pris en charge dans le nord des Alpes 

françaises (16). Ce réseau englobe 23 hôpitaux publics et privés, dont 5 centres de 

coronarographie, et 17 équipes médicalisées d’intervention préhospitalières. (Annexe 3) 

Nous avons retenu dans cette base les patients pris en charge durant l’année 2018 par une équipe 

SMUR, ayant un intervalle entre le début des symptômes et le diagnostic d’infarctus inférieur 

à 3 heures, ayant été pris en charge dans un des centres de coronarographie de notre territoire. 

Dans notre étude, le SCA ST+ est défini par des symptômes évocateurs d’un infarctus 

myocardique (douleur thoracique durant plus de 20 min, et ne répondant pas aux traitements 

par dérivés nitrés) et un ECG mettant en évidence un sus-décalage du segment ST dans au 

moins 2 dérivations contiguës dans un même territoire, > 1 mm dans les dérivations frontales 

ou > 2 mm dans les dérivations précordiales ou un bloc de branche gauche récent. 

Sont exclus les patients mineurs, en arrêt cardiaque à la prise en charge, les patients ayant été 

thrombolysés, ou présentant une contre-indication à la thrombolyse, et les admissions directes 

en réanimation. Les transports à l’hôpital par voie héliportée sont également exclus. 

 

Recueil de données : 

Le registre du RESURCOR nous a permis de collecter les données démographiques de 

notre population, ses antécédents médicaux cardiologiques, ses constantes médicales initiales 

(fréquence cardiaque et pression artérielle systolique), ainsi que les horaires et le type de prise 

en charge à l’arrivée à l'hôpital. 



15 

 

De plus, nous avons pu recueillir les données complémentaires depuis les régulations des 

SAMU centre 15 de l’Isère, la Savoie et la Haute-Savoie, sur dossier informatisé ou manuscrit. 

Il s’agit des horaires et adresses d’interventions, du type de lieu de l’intervention, des 

intervenants présents à la prise en charge et des vecteurs de transport utilisés entre le lieu 

d’intervention et l'hôpital receveur. Les poids des patients ont été collectés à partir des dossiers 

informatisés hospitaliers. 

Une estimation du temps de transport entre les adresses d’interventions et le centre 

d’angioplastie primaire d’admission par l’application routière ViaMichelin® a été réalisé avec 

les adresses d’interventions sans prise en compte du trafic. 

 

L’étude a été enregistrée au registre de traitement du CHANGE sous le numéro MR004-

202007-10. Un courrier d’information a été envoyé à tous les patients afin de s’assurer de leur 

non opposition à la participation dans cette étude. (Annexe 4) 

 

Statistiques : 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS ®. 

Les variables quantitatives (les délais) ont été décrites par leur médiane et intervalle 

interquartile et les variables catégorielles par leur effectif et pourcentage. 

Après avoir vérifié par des tests de Kolmogorov-Smirnov que la condition de normalité de la 

répartition des variables de temps n'était pas validée, les facteurs statistiquement liés aux 

différents délais ont été recherchés en univarié par le biais de tests de Kruskall-Wallis. Les liens 

entre les différents délais ont été recherchés par des tests de corrélation de Kendall. 

Afin de déterminer les facteurs qui pouvaient expliquer le fait d'avoir un délai de prise en charge 

supérieur à 100 min, toutes les variables de temps ont été catégorisées et les cut off ont été 

déterminés à partir de courbes ROC garantissant les meilleures sensibilités et/ou spécificités. 

Des régressions logistiques binaires ont été réalisées. Les facteurs explicatifs rentrés dans les 
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modèles par la méthode pas à pas sont ceux qui avaient un lien statistique avec les délais en 

univarié (p<0.05) ou qui présentaient un intérêt clinique (l'âge, le sexe, le type de logement). 

Le temps médian entre la ponction et la reperfusion étant estimé à 20 minutes dans le réseau il 

a été choisi de considérer qu’un délai PCM-ponction à 100 minutes constituait la limite pour 

respecter les recommandations de l’ESC indiquant la thrombolyse (120 min entre ECG et 

reperfusion). 

Le niveau de significativité p pour l'ensemble des tests a été défini à 5%.
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Résultats 

La base de données du registre des SCA ST+ du ReSurCOR sur l’année 2018 avec un 

début des symptômes inférieur à 3H à la prise en charge comporte 332 patients. Après prise en 

compte des critères d’exclusion, et en enlevant les données manquantes, nous avons pu analyser 

203 patients. (Figure 2) 

Figure 2 : Flow-chart 

 

Analyse descriptive 

Notre population comportait 18% de patients âgés de plus de 75 ans, et 80.8% 

d’hommes. Un antécédent coronarien (pontage, insuffisance coronarienne ou angioplastie) était 

retrouvé chez 40% d’entre eux. Lors de leur prise en charge, la majorité de nos patients avaient 

des constantes normales (73% de PAS entre 90-160 mmHg, 73% de FC entre 60-100/min). 
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Dans 70% des cas, les équipes médicalisées du SMUR intervenaient conjointement avec des 

secouristes sur place (pompiers ou ambulanciers). Le transport du patient vers l'hôpital était 

effectués dans 70% des cas par les ambulances du SMUR, et dans 29% par celles des pompiers 

médicalisés par l’équipe SMUR. La grande majorité des patients ont été pris en charge au 

domicile, soit en maison individuelle (43%), soit en logement collectif à étage (33%).  La 

majorité des interventions (68,5%) ont eu lieu sur une horaire de garde (la nuit, et/ou le week-

end). (Tableau 1) 

Tableau 1 : Analyse descriptive de la population 

 
  Fréquence (n=203) Pourcentage 

Sexe féminin 39 19,2 

 masculin 164 80,8 

Age (en années) < 75 166 81,8 

 ≥ 75 37 18,2 

Poids (en Kg) < 80 
9 

3 

45,8 

 ≥ 80 89 43,8 

 données manquantes 21 10,3 

ATCD Coronariens 
insuffisance 

coronarienne 

40 19,7 

 dilatation coronarienne 34 16,7 

 pontage 8 3,9 

 aucun 162 79,8 

Type d'infarctus antérieur étendu 31 15,3 

 inferieur étendu 46 22,7 

 antérieur non étendu 60 29,6 

 inférieur non étendu 49 24,1 

 latéral 15 7,4 

 données manquantes 2 1 

PAS (mmHg) < 90 6 3 

 >160 48 23,6 

 90-160 146 71,9 

 données manquantes 3 1,5 

FC (/min) <60 36 17,7 

 >100 18 8,9 

 60-100 148 72,9 
 

données manquantes 1 0,5 
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Influence des facteurs clinico-organisationnels 

Pour les variables catégorielles, par soucis de compréhension, nous avons découpés nos 

résultats en 2 catégories : les facteurs relatifs aux conditions médicales des patients et les 

facteurs relatifs à l’organisation de la prise en charge. 

 

Concernant les facteurs patients, nous avons retrouvé une différence significative de 

délais en fonction du type d’infarctus p = 0.039 : la médiane du délai PCM-ponction était 

significativement plus longue pour les IDM inférieurs non étendus (76 min [60-98]) que pour 

les IDM antérieurs étendus (60min [50-72]) p = 0,019. Il existait aussi une augmentation 

significative du délai PCM-ponction chez les patients présentant au moins un antécédent 

coronarien (72 min [64-90]) p = 0.044. Une tendance non significative à un allongement des 

délais pour les femmes (80 min [54-100]) par rapport aux hommes (66 min |55-82]) p = 0,061 

a été retrouvée.  Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant les 

autres facteurs testés : l 'âge, le poids et les constantes initiales. 

 

Concernant les facteurs organisationnels, nous avons montré une différence 

significative de délai PCM-ponction selon le type de lieu d’intervention p = 0,001 : lors d’une 

prise en charge en maison individuelle ce délai était de 75 min [61-91], alors qu’il était en 

domicile en étages de 64 min [51-77] p = 0,02. Une équipe SMUR ne provenant pas d’un centre 

d’angioplastie primaire (85 min [74-100]) mettait significativement plus de temps que celle qui 

provenait d’un hôpital avec coronarographie (62min [53-74]) p < 0,001. Les délais étaient aussi 

allongés de façon significative lors du transport du patient par les véhicules pompiers (77min 

[63-94]) plutôt que par les véhicules du SMUR (64 min [53-81]) p < 0,001. Il n’a pas été 

retrouvé de différence significative pour les horaires de garde, la présence de secouristes 

pompiers ou ambulanciers sur place ou la saisonnalité. (Tableau 2-figure 3) 
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Tableau 2 : Influence des facteurs clinico-organisationnels, tests de Kruskall-wallis 

 

 

*UMH : unité mobile hospitalière, ambulance du SMUR pouvant accueillir un patient 

**VSAV médicalisé : véhicule de secours et d'assistance aux victimes, utilisé par les pompiers, dans ce cas 

médicalisé par le SMUR 

¤Antécédents coronariens : au moins un entre pontage, insuffisance coronarienne et angioplastie 

¤¤Jours de 8h à 18h, semaine du lundi au vendredi 

 

Facteurs patient 
médiane (IQR) 

en min 

p value 
Facteurs système 

médiane (IQR) 

en min 

p value 

Sexe  féminin 
80 (54-100) 0,061 

Appel SAMU médecin 
63 (57-70) 0,338 

masculin 
66 (55-82)  patient ou son 

entourage 
68 (55-86)  

Age (années) < 75 
66 (55-85) 0.402 

Saison hiver (décembre à 

mars) 
69 (58-83) 0,64 

≥ 75 
70 (60-89)  reste de l'année 67 (54-87)  

Poids (kg) < 80 
65 (53-81) 0,354 

Secouristes sur 

place 
ambulanciers ou 

pompiers 
66 (54-87) 0,279 

≥ 80 
67 (55-84)  SMUR seul 72 (58-83)  

ATCD 

coronariens¤ 

présents 
72 (64-90) 0,044 

Type de lieu 
cabinet médical 61 (57-67) 0,001 

absents 
66 (54-84)  domicile en étages 64 (51-77)  

PAS (mmHg) < 90 
69 (62-93) 0,097 maison individuelle 75 (61-91)  

90-160 
65 (54-84)  voie publique 56 (43-64)  

> 160 
75 (58-88)  lieu de travail 52 (46-61)  

FC (/min) < 60 
65 (53-86) 0,721 

établissement médico 

social 
60 (55-65)  

60-100 
67 (56-85)  établissement 

recevant du public 
79 (62-91)  

> 100 
70 (51-83)  SMUR SMUR centre 

coronarographie 
62 (53-74) 0,000 

Type infarctus antérieur étendu 
60 (50-72) 0,039 

SMUR hors centre 

coronarographie 
85 (74-100)  

inferieur étendu 
68 (57-87)  Vecteur de 

transport à 

l'hôpital* 

SMUR en UMH* 
64 (53-81) 0,000 

antérieur non 

étendu 
66 (55-84)  pompiers en VSAV 

médicalisé** 
77 (63-94)  

inférieur non étendu 
76 (60-98)  Horaire de garde jours en semaine¤¤ 

67 (55-84) 0,915 

latéral 
66 (51-87)  nuits et week-ends 

67 (55-86)  
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Figure 3 : Boites à moustache des variables significatives 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

différence significative entre les infarctus antérieurs étendus et les infarctus inférieurs non étendus p = 0,019 

antérieur étendu 

étendu 
inférieur étendu 

étendu 
antérieur non étendu 

étendu 
inférieur non étendu 

étendu 
latéral  

 ≥ 1 antécédent pas d’antécédents  
maison 

individuelle 
domicile 
en étage 

autre lieu  

différence significative p = 0,044 différence significative entre maison individuelle et domicile 
en étage p = 0,002 et entre maison individuelle et autre lieu 
p = 0,009 

SMUR CCI SMUR non CCI SMUR VSAV 

différence significative p < 0,001 différence significative p < 0,001 
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Analyse des sous délais 

Afin de mieux comprendre l’influence des différentes étapes de la prise en charge, nous 

avons étudié l’impact de chaque sous-délais sur le délai global PCM-ponction (67 min [55-85]). 

D’un point de vue descriptif, le délai médian prépondérant était celui entre le début de la prise 

en charge (arrivée du médecin sur les lieux), et le départ des lieux de l’intervention (28 min 

[23-35]). Un délai médian de 16 min [9-27] était observé sur les temps de transport (départ des 

lieux-hôpital), et de 19 min [14-28] entre le délai hôpital-ponction. La médiane entre la ponction 

et la revascularisation était de de 15 min [9-22]. Le délai médian PCM-hôpital était de 47 min 

[36-59]. (Figure 4) 

Figure 4 : Ligne de temps avec les temps médians observés 

 

Tous les sous délais compris dans le temps PCM-ponction étaient significativement 

corrélés avec le délai global. Chaque sous-délais influençait le temps total de prise en 

charge. (Tableau 3) 

Les temps de transport calculés sur ViaMichelin® étaient corrélés avec les temps de 

transport réels avec un coefficient de corrélation de 0,788 et avec les délais PCM-Ponction avec 

un coefficient de 0.398. (Figure 5) 



23 

 

 

Tableau 3 : Corrélation entre le délai PCM-ponction et les différents sous délais, test de Kendall 

 N 
Coefficient de 

corrélation 
P value 

PCM départ des lieux 172 0,284 < 0,001 

Départ des lieux-hôpital 145 0,379 < 0,001 

Hôpital-ponction 163 0,443 < 0,001 

 

Figure 5 : corrélation PCM-ponction et temps estimé par Viamichelin® 

 

 

Dans notre étude 14,3% des patients ont eu une angioplastie hors délai, et auraient pu 

selon les recommandations être thrombolysés. 

D’après l’analyse des courbes ROC, les cut-off avec le meilleur rapport sensibilité et 

spécificité ont été défini à 20 minutes de délai départ des lieux-arrivée à l'hôpital, et de 20 

minutes pour le délai hôpital-ponction. Pour l’application ViaMichelin® il a été recherché une 

spécificité élevée, elle était de 0.97 pour un délai de 40 minutes. Il n’a pas été retrouvé de cut-

off pour le délai PCM-départ des lieux par cette méthode. Nous avons donc choisi comme cut-

off le troisième interquartile qui était à 35 minutes. (Figure 6) 
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Figure 6 : courbes ROC des différents sous délais 

 

 

Pour un délai entre le départ des lieux et l’arrivée à l'hôpital supérieur ou égal à 20 min 

le risque d’être hors-délai été significativement augmenté (OR 4 [1,56;10,44] p = 0,011), ainsi 

que pour le délai hôpital-ponction supérieur ou égal à 20 minutes (OR 34,7 [4,56;264,2] p = 

0,001). (Tableau 4) 

Un temps estimé par l’application Viamichelin® supérieur à 40 minutes multipliait par 7 le 

risque d’être hors des délais (OR 6,8 [2,62-17,82] p < 0,001).  

 

Tableau 4 :  odds-ratio des différents délais, avant et après ajustement 

 

 

 

 

 

La régression logistique avec le vecteur de transport, l’âge, le sexe, le type de lieu 

d’interventions et un temps estimé par l’application Viamichelin® supérieur ou égal à 40 min 
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Ligne référence

 OR non ajusté (IC 95%) p OR ajusté (IC 95%) p 

PCM-départ des lieux ≥ 35 min 1,22 (0,49-3,03) 0,665 1,39 (0,46-4,29) 0,556 

Départ des lieux-hôpital > 20min 4,03 (1,56-10,44) 0,004 3,69 (1,33-10,26) 0,012 

Hôpital-ponction ≥ 20min 34,70 (4,56-264,20) 0,001 29,44 (3,77-229,94) 0,001 
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a été réalisée. Elle a mis en évidence que le délai estimé par l’application Viamichelin® reste 

significatif (OR 5,1 [1,7;15,3] p = 0,004). Elle a aussi montré que le sexe, qui avait une tendance 

à l’augmentation des délais dans les précédentes analyses, était alors significativement associé 

à un risque de dépasser les 100 min (OR 3,5 [1,3-9,9] p = 0,015). Le lieu d’intervention, l’âge 

supérieur ou égal à 75 ans et le vecteur de transport ne montraient pas de sur risque d’arriver 

hors-délais après ajustement. (Tableau 5) 

 

Tableau 5 :  régression multivariée entre les facteurs d’intérêts 

 

OR ajusté (IC 95%) p 

ViaMichelin® ≥ 40 min 5,11 (1,7-15,33) 0,004 

Vecteur de transport = VSAV 1,16 (0,42-3,18) 0,778 

Age ≥ 75ans 0,59 (0,17-2,04) 0,403 

Sexe = femme 3,56 (1,27-9,94) 0,015 

Lieu = domicile en étage (ref)   

Lieu = maison individuelle 2,08 (0,69-6,22) 0,190 

Lieu = autre 0,90 (0,22-3,74) 0,891 

 

Influence des facteurs sur les sous délais 

Afin d’affiner notre analyse, nous avons regardé pour les variables d'intérêt quels étaient 

les sous-délais influencés. 

Concernant le délai PCM-départ des lieux l’âge supérieur ou égal à 75 ans 32 min [26-37] p = 

0,046, le sexe féminin 33 min [28-38] p = 0,008 et le domicile en étage 30 min [25-37] p = 

0,040 augmentaient significativement le temps passé sur les lieux de l’intervention. 

Concernant le délai départ des lieux-hôpital, l’utilisation de l’ambulance SMUR 13 min [7-20] 

p < 0,001, les SMUR qui proviennent d’un centre de coronarographie 13 min [7-18] p < 0,001 

et le domicile en étage 9 min [5-20] p < 0,001 réduisaient le temps de transport. 
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Seul le type d’infarctus influençait le délai arrivé à l'hôpital - ponction : il était plus important 

pour les infarctus inférieurs non étendu 23 min [19-34] p = 0,017. (Tableau 6) 

 

Tableau 6 :  analyse de l’influence des facteurs sur les sous délais par test de Kruskall-wallis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
PCM-départ lieux Départ lieux-hôpital Hôpital-ponction 

  médiane (IQR) 

en min 
p 

médiane (IQR) 

en min 
p 

médiane (IQR) 

en min 
p 

Age  
< 75 ans 28 (23-35) 0,046 17 (10-27) 0,427 19 (14-28) 0,957 

 
≥ 75 ans 32 (26-37)  16 (7-24)  20 (13-26)  

Sexe 
féminin 33(28-38) 0,008 14 (6-13) 0,117 21 (14-28) 0,583 

 
masculin 28 (23-35)  17 (10-27)  19 (15-23)  

Lieu 

d'intervention  domicile en étage 30 (25-37) 0,04 9 (5-19,5) < 0,001 20 (14-29) 0,79 

maison individuelle 28 (24-35)  24 (16-33)  20 (14-28)  

Vecteur  de 

transport  SMUR 28 (22-34) 0,119 13(7-20) < 0,001 19 (14-28) 0,929 

 
VSAV 30 (25-37)  26 (21-39)  19 (13-28)  

Type d’infarctus 
inférieur non étendu 29 (25-35) 0,344 21 (12-33) 0,522 23 (19-34) 0,017 

antérieur étendu 26 (21-35)  16 (6-27)  17 (9-19)  

SMUR  
CCI 28 (23-35) 0,641 13 (7-18) < 0,001 19 (13-28) 0,162 

 
Non CCI 28 (25-35)  33 (26-45)  21 (17-26)  
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Discussion 

Dans notre étude, le temps médian PCM-ponction est de 67 min, et ce délai est < 100 

min pour 85% de notre population, tel que recommandé par l’ESC (8). On observe une 

différence avec les résultats de la base de données entière du RESURCOR sur 2018 (18% des 

PCI hors délais), (Annexe 2) qui peut s’expliquer par le fait que nous avons exclu de notre 

études les transports héliportés, ainsi que les infarctus diagnostiqués depuis les services 

d’urgences des hôpitaux non centre d’angioplastie. Nos résultats sont meilleurs que ceux du 

registre FAST-MI (large cohorte française) pour le respect des recommandations (respect de 

55% des recommandations) (17). Mais le délai PCM-hôpital semble plus important que celui 

retrouvé dans une récente méta-analyse regroupant plusieurs pays (PCM-hôpital 41min [39-

43]) (18). Cette différence peut s’expliquer par la pluralité des systèmes de prise en charge 

préhospitalière, mais aussi par les disparités géographiques entre chaque région. 

 

Nous avons pu montrer après ajustement que le seul facteur qui augmente le temps 

PCM-ponction est le sexe féminin, résultat concordant avec la littérature (14,19). L’analyse des 

sous-délais montre que cet effet se porte sur le délai PCM-départ des lieux. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par une présentation clinique différente chez les femmes, qui peut mettre en doute 

le diagnostic initial du clinicien, mais aussi présenter un tableau clinique moins bruyant (20). 

Ce facteur ne ressort pas en univarié, mais en multivarié, vraisemblablement dû à l'ajustement 

sur l'âge : les femmes avec STEMI sont décrites comme étant plus âgées et avec plus de 

comorbidités (21). 

L’âge augmente de façon significative le délai sur place PCM-départ des lieux, 

néanmoins cette influence n’est pas retrouvée sur le délai global PCM-ponction. Cette 

inadéquation peut être en rapport avec un manque de puissance de l’étude, l’effet ayant déjà été 

décrit (14,22). 
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Nous comprenons mal l’influence des antécédents coronariens sur le temps de prise en 

charge : l'âge en tant que facteur confondant pourrait l’expliquer. 

Les présentations cliniques moins bruyantes, et des ECG d’interprétation moins 

évidente peuvent expliquer la majoration des délais pour l’infarctus inférieur non étendu. Le 

clinicien doit y être vigilant. 

L’augmentation du délai global pour les maisons individuelles, pourrait s’expliquer par 

leur présence majoritaire en campagne, donc plus éloigné d’un centre de coronarographie : cette 

idée est confortée lors de l’analyse des sous délais avec une influence significative sur le délai 

départ des lieux-hôpital. Le domicile en étage quant à lui majore le délai PCM-départ des lieux, 

pouvant s’expliquer par une difficulté supplémentaire lors de l’extraction du patient. Le vecteur 

de transport utilisé ne ressort plus une fois ajusté avec le temps prédit de transport : nous 

pensons que cet effet est dû à l’utilisation plus fréquente d’un renfort des pompiers lors d’une 

intervention éloignée de l'hôpital, afin de raccourcir les délais d’arrivée sur les lieux. 

Enfin l’augmentation du délai PCM-ponction par les SMUR ne provenant pas d’un 

centre de coronarographie se justifie aisément par leur éloignement géographique. Cet effet 

portant sur le délai départ des lieux-hôpital, montre une certaine homogénéité du temps de prise 

en charge entre les différentes équipes de notre réseau. 

 

Chacun des sous-délais sont corrélés au délai PCM-ponction, ils ont donc tous une 

influence lors de la prise en charge. On remarque une grande variabilité des temps sur les lieux 

de l’intervention, sans facteur explicatif franc. Même si nous n’avons pas trouvé de délai limite 

induisant un sur risque de retard, une corrélation existe avec le délai global PCM-ponction.  

Il nous semble licite de proposer un objectif sur place inférieur à 35 minutes, correspondant au 

75e percentile de nos prises en charge. 

Nos résultats après ajustement confirment un sur risque important du délai de transport 

estimé supérieur à 40 minutes. Nous pensons que l’utilisation d’une application routière peut-
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être une aide décisionnelle au médecin sur les lieux de l’intervention : dépasser cette limite de 

40 minutes doit lui faire envisager une thrombolyse. Une étude prospective serait nécessaire 

pour l'utilisation de cette limite en pratique courante. 

C’est l’allongement du délai hôpital-ponction au-delà de 20 minutes qui génère le risque 

le plus important de réaliser une coronarographie retardée. La meilleure compréhension des 

délais en permettant d’estimer de manière plus fiable l’heure d’arrivée en salle pourrait 

permettre d’éviter des incompréhensions entre cardiologues et urgentistes notamment sur 

l’occupation des salles d’angioplastie par un autre patient. 
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Limites 

De par sa nature observationnelle rétrospective, notre étude ne permet pas de conclure 

à un lien de causalité direct. L'appariement en modèle multivarié permet cependant de 

s’amender de certains facteurs confondants. 

Le mode de recueil des horaires n’est pas parfaitement fiable, ces données étant 

récupérés pour la plupart de façon déclarative par le médecin lors de l’intervention. De par 

l’impossibilité de connaître l’horaire de réalisation de l’ECG et celle du choix d’une option 

thérapeutique par le médecin, nous n’avons pas pu réaliser d’analyses intermédiaires. 

De nombreux patients ont été exclus de notre étude, pouvant générer des biais. 

Néanmoins les exclusions correspondent essentiellement à des cas particuliers, comme les 

transports héliportés, ne pouvant être rapportés à la problématique d’anticipation des délais qui 

nous concerne. 
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Conclusion 

Notre étude montre que dans le RESURCOR 14,3 % des patients sont pris en charge en 

angioplastie primaire alors qu'ils auraient dû bénéficier d'une thrombolyse. Certains facteurs 

influencent le délai de prise en charge initial des SCA ST+ inférieurs à 3 H. Le sexe féminin, 

l'infarctus inférieur et la présence d'antécédents coronariens doivent attirer l'attention du 

clinicien car ils sont associés à des délais de prise en charge plus important. 

Nous n'avons pas retrouvé d'influence significative du délai premier contact médical-

départ des lieux. Un délai entre l'arrivée à l'hôpital et la ponction supérieur ou égal à 20 min est 

associé à un important surrisque de dépasser les temps recommandés. Ce délai doit être respecté 

pour diminuer les angioplasties tardives. Par ailleurs, un délai de transport estimé par une 

application supérieure ou égal à 40 minutes semble être le temps limite devant faire discuter de 

l'indication d'une thrombolyse. 

Une étude prospective permettrait de tester ces délais limites anticipables sur place afin 

de choisir factuellement la meilleure stratégie de reperfusion. 
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Annexes 

Annexe 1 : 

Recommandations du RENAU 
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Annexe 2 :  

Analyse des données du RESURCOR  

 

 

source : https://www.renau.org/media/2019/12/8857-20191206-resurcor-ac-renair.zip 
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Annexe 3 

Carte du réseau du RENAU 
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Annexe 4 : 

Lettre de non opposition à l’utilisation des données 
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