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AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
ATCD : Antécédent

ATL : Angioplastie Trans-Luminale

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BBG : Bloc de branche gauche

Coro : Coronarographie

ECG : Electrocardiogramme

El : Evénement indésirable

ESC : Société Européenne de Cardiologie

ETT : Echographie transthoracique

FdR CV : Facteur de risque Cardio-vasculaire

FV: Fibrillation Ventriculaire

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Event
HTA : Hypertension artérielle

IDM : Infarctus du myocarde

IPA : Infirmier Pratique Avancée

IRA : Insuffisance rénale aigue

NSTEMI : Infarctus du myocarde sans sus décalage du segment ST
NTA : Nécrose Tubulaire Aigue

OAP : (Edéme Aigue Pulmonaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAC : Pontage Aorto-Coronarien

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SCA non ST+ : Syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST
SCA ST + : Syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST
Se : Sensibilité

Sp : Specificité



SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

TdR : Trouble du Rythme

T2IH : Transports infirmiers inter-hospitaliers

TIH : Transport Inter Hospitalier

TIMI : Score de Risque de Thrombolyse dans I’infarctus du myocarde
TSMUR : Terminal du Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
TV : Tachycardie Ventriculaire

UDT : Unité Douleur Thoracique

VPP : Valeur Predictive Positive

VPN : Valeur Prédictive Négative
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Introduction :

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de déces dans les pays développés,
avec en France environ 142 000 déces par an, I’infarctus du myocarde se placant en deuxieme
ligne avec 34 000 déces [ 1].

L’IDM représente une part importante de ’activité pré hospitaliére autant sur les interventions
primaires que les transferts secondaires, soit jusqu’a 20% d’envoi de SMUR par an [2 ci-
dessous].

De plus les complications de I’IDM surviennent prés de 22% des cas dans les 24 premiéres
heures, la médicalisation du transport de ces patients était jusqu’a ces dernieres années
systématique. [3].

Ces complications concernent surtout les patients présentant un SCA ST+, la survenue d’EI
chez les patients présentant un SCA non ST+ étant beaucoup plus faible dans la littérature (en
moyenne 6%) [4, 5, 6].

Selon les recommandations établies par ’ESC [7] ces patients présentant un SCA non ST +
devront bénéficier d’une coronarographie entre 2 et 72 heures suivant le diagnostic en
fonction de leur degré de risque ischémique.

Les patients présentant un diagnostic de SCA non ST+ dans un centre d’urgence sans plateau
technique de coronarographie sont nombreux avec 39 centres dans notre étude.

Cependant la répartition géographique des plateaux techniques est trés variable dans le
département des Bouches du Rhone. 7 centres sur les 8 de notre étude sont localisés sur la
ville de Marseille, entrainant ainsi la nécessité de nombreux TIH au sein du SAMU 13 et des
SMUR de périphérie.

Les recommandations existantes sur les TIH des SCA non-ST+ proviennent de I’ESC et
préconisent une surveillance par un personnel formé aux gestes de réanimation, sans pour
autant préciser le niveau de médicalisation.

De plus I’algorithme proposé par I’ESC implique la réalisation d’une ETT avant le transport,
non systématiquement réalisable en pratique dans ces centres [7 ci-dessous].

De plus, la mobilisation d’une équipe SMUR pour le transport secondaire est soumise aux
contraintes géographiques ainsi qu’aux pics d’activité. Selon le degré d’urgence du transfert et
la disponibilité des moyens, I’arrivée du patient sur le plateau technique adapté peut étre
différée, parfois jusqu’a plusieurs heures, ainsi pouvant entrainer un impact péjoratif sur la
morbidité hospitaliere.

Or, en raison du faible nombre d’EI au cours de ces TIH, n’entrainant que rarement la mise en
place d’une thérapeutique ad hoc pour ces EI [4, 5, 6] la question de I’intérét de 1’envoi
systématique d’un SMUR chez tous les patients présentant un SCA non ST + se pose.

Une étude rétrospective réalisée en 2010 concernant les SCA non ST + a retrouvé une



incidence de 10.7% de complication chez 159 patients, n’ayant engendré aucun acte
thérapeutique [8 ].

Il existe cependant d’autres modes de transport non médicalisé, notamment les transports
infirmiers inter-hospitaliers dénommées T2IH, encore peu utilisés, pouvant permettre une
diminution du nombre de SMUR médicalisés.

La SFMU et le SAMU de France introduisent cette notion dans une conférence de consensus
de 2008. Ces organisations avancent que les TIH de patient SCA non ST+ stables et ayant un
risque ischémique bas peuvent étre transportés par un T2IH [9 ci-dessous ].

Il n’y a & ce jour aucune recommandation européenne ni nationale officielle de régulation
permettant de décider du niveau de médicalisation de ces TIH pour les patients présentant un
SCA non ST+. C’est donc au médecin régulateur de décider du niveau de médicalisation de ce
transport.

Plusieurs scores ont été mis en place pour guider le choix du médecin notamment la
stratification de risque ischémique énoncée par I’ESC et le score de TIMI.

Pour pallier a I’absence de protocole de régulation officiel, le SAMU 13 utilisait un score de
stratification du risque des TIH par I’intermédiaire de 1’utilisation du score TIMI.

Ainsi nous divisions les demandes de TIH en 3 catégories :

e Les Tres Hauts Risques pour les patients avec un score TIMI >4 et 1 facteur de
Risque, ces patients sont considérés comme des SCA ST + et le TIH est considéré de
niveau 1 et réalisé sans délai.

e Les Risques Intermédiaires pour les patients ayant un TIMI<= 3 et/ou seulement 2
facteurs de risque, ceux-ci sont considérés comme des TIH de niveau 2 a effectuer
dans les 24 heures.

e Les Faibles Risques chez les patients n’ayant pas de facteur de risque, plus de
douleur, pas de signe ECG et un score TIMI< 2, ces patients peuvent bénéficier d’un
transport non médicalisé vers un service de cardiologie ou UDT dans les 24 heures.

Depuis 2018 un nouveau protocole d’aide a la prise de décision de médicalisation de ces TIH,
se basant sur I’utilisation du score ESC, a été mis en place :

e Les patients ESC haut risque bénéficient d’un transport médicalisé dans les 24
heures.
e Les patients ESC a trés haut risque étant considérés comme TIH de niveau 1.

Ainsi I’objectif principal de cette étude est de déterminer I’incidence des EI graves aprés
régulation du SAMU13 pendant le TIH et durant I’hospitalisation du patient.

L’objectif secondaire est d’une part d’identifier les facteurs de risque des patients ayant
présenté un El grave afin de déterminer ceux pertinents pour le triage de ces patients, d’autre
part de comparer la capacité des scores pronostiques avec celui du SAMU 13 a identifier
correctement les patients a risque d’El grave.



Matériel et méthode

L’étude réalisée ici est une étude de cohorte rétrospective multicentrique, sur 12 mois, du ler
Janvier 2017 au 31 décembre 2017.

Etaient inclus apres extraction croisée du logiciel de régulation TSMUR et du registre cardio
SCA non ST+ issus du logiciel de régulation Centaure, tous les patients atteints d’un SCA non
ST+ (codes OMS CIM-10 : 121.400, 121.48 121.40, 120.0) bénéficiant d’un transport
secondaire et acheminés vers un établissement des Bouches du Rhéne au cours de 1’année
2017.

Pour chaque patient inclus dans 1’étude, les données concernant le transport ont été
recherchées sur la fiche renseignement de TSMUR ; les données concernant la morbi-
mortalité ainsi que les variables nécessaires au calcul des scores de TIMI, de la stratification
du risque de I’ESC et la stratification selon protocole SAMU 13 ont été relevées
rétrospectivement sur les dossiers informatiques des centres participants.

Le critére principal était de recueillir la survenue d’un EI pendant le transfert inter-hospitalier
ou la période intra-hospitaliére.

Les El recueillis sont les suivants:

e Apparition de trouble du rythme grave (tachycardie ventriculaire, fibrillation
ventriculaire, trouble de la conduction, torsade de pointe).

e (Edeme aigue pulmonaire (OAP).

e Arrét cardio-respiratoire.

e Modification de la repolarisation a type de Sus ST.

e Détresse respiratoire non cardiogénique.

e Insuffisance Rénale Aigue (IRA).

Les critéres de non inclusion étaient :

e Les patients présentant un SCA ST +.
e Les patients ages < 18 ans.

Les critéres d’exclusions étaient les suivants :

e Centre de transfert ne participant pas a I’étude ne permettant pas le recueil des
données a postériori.

e Dossier patient non complet aupres des centres participants a 1’étude.

e Donnees apres transfert non accessibles.

Devant I’absence de disponibilité trop importante de la Fréquence Cardiaque (FC) initiale et
de la créatinémie dans les dossiers hospitaliers nous avons décide de ne pas traiter ces
données.



Analyse statistique

Les analyses statistiques des données ont été réalisées apreés avoir été anonymisées et a partir
du logiciel XLSTAT® 2020.2.2 sous Windows 10.

Les variables ont été analysées de facon individuelle et comparées a 1’aide du test de Khi2 et
de Fischer quand cela était possible, les données quantitatives sont comparees a 1’aide du
score de Student.

Les variables qualitatives sont exprimeées en effectifs et pourcentages arrondis a I’unité. Les
variables quantitatives sont exprimées en médianes et interquartiles (q25-q75).

Aprés calcul des scores par patient dans chacun des sous-groupes, les performances de ces
tests pour prédire la survenue d’un EI est évaluée par calcul de leurs sensibilités, spécificités,
valeurs predictives positives (VPP), valeurs prédictives négatives (VPN).

Dans les analyses statistiques de I’article la valeur seuil de p considérée comme significative
était inférieure a 0,05.

Résultats

Caractéristiques de la population

Durant I’étude 527 patients ont été inclus. 122 ont été exclus car les patients ont été
transportés dans des centres de coronarographie ne participant pas a I’étude et 8 exclus pour
données manquantes.

Sur les 397 patients analysés 1 seul patient a présenté un EI pendant le transport a type de sus
décalage transitoire du segment ST, les autres ont présenté un EI durant leur hospitalisation
principalement per coronarographie.
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Les caractéristiques de la population générale sont présentées dans le tableau 1. L’age moyen
est de 68 ans avec un Sex Ratio de 2/1 parmi la population étudiée.

Pres d’un tiers des patients avaient des antécédents coronariens, le plus fréquent était "THTA
avec pres de 39%. Pres de 30% de nos patients présentaient également un ATCD d’IDM.

La majorité des transports étaient terrestres (86%).



Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale
Population générale
(N=397)

Age (ans) 68 [59-79]
Sexe féminin 135 (34%)
Sexe masculin 262 (66%)
Présence FdR CV 271 (68%)

- ATCD Familiaux 22 (6%)

- Tabagisme sevré 33 (8%)

- Tabagisme actif 77 (19%)

- HTA 156 (39%)

- Dyslipidémie 73 (18%)

- Diabéte 108 (27%)
ATCD Coronarien

- ATCD ATL 104 (26%)

- ATCD IDM 117 (29%)

- ATCDPAC 19 (5%)
Insuffisance rénale chronique 31 (8%)
AOMI / AVC 60 (15%)
Coronarographie réalisée 3565 (91%)
ATL réalisée 229 (57%)
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, ATCD : Antécédents, ATL :
Angioplastie Transluminale, AVC : Accident Vasculaire Cérébral, FdR CV : Facteurs de Risque
Cardio-Vasculaire, Fx :Familiaux ; IDM : Infarctus du Myocarde, PAC : Pontage Aorto-Coronarien.

Obijectif Principal

Le nombre d’EI est de 20 dont un seul durant le transport. Parmi ces 20 El, il y a eu 6 troubles
du rythme/conduction, 6 ACR dont 3 déces.

Cela correspond a une incidence totale de 5%. Le type d’EI rencontré ainsi que la positivité
des différents scores chez chacun des patients de la population EI est présenté
individuellement dans le tableau 2.



Tableau 2 : Caractéristiques des patients ayant présenté un El

Evénement Score TIMI Echelle Echelle ESC | Protocole SAMU 13 | Protocole SAMU 13
Indésirable >4 ESC Haut | Trés haut Risque Trés haut risque
risque risque intermédiaire
Patient N°1 Déces - + - + -
Patient N°2 Déces - - - - -
Patient N°3 Déces - + - + +
Patient N°4 | ACR per coro + + - + +
récupéré
Patient N°5 ACR sur TdR + + - + +
Patient N°6 | ACR par FV per + + - + +
coro
Patient N°7 Choc + + - + +
cardiogénique
Patient N°8 Choc + + - + +
Cardiogénique
Per Coro
Patient N°9 | TV aprés Coro - + - + +
Patient N°10 | TV aprés Coro - + - + -
Patient N°11 | Torsade de Pointe - + - + -
Patient N°12 | Dysfonction - + - + -
sinusale
Patient N°13 | OAP - + - + +
Patient N°14 | OAP + + - + +
Patient N°15 | OAP - + - + +
Patient N°16 | NTA - i - + -
Patient N°17 | IRA - + - + +
Patient N°18 | IRA + + - + +
Patient N°19 | Ischemie Aigue + + - + +
Membre
Patient N°20 | 1 Sus ST - + + + +

transitoire per
TIH

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire, Coro : Coronarographie El : Evénement indésirable, ESC : Société européenne de cardiologie,
FV : Fibrillation Ventriculaire, IRA : Insuffisance Rénale Aigue, NTA : Nécrose Tubulaire Aigue, OAP : (Edéme Aigu
Pulmonaire, TdR : Trouble du Rythme, TIH : Transport Inter-Hospitalier, TV : Tachycardie Ventriculaire

Le tableau 3 reprend les résultats du tableau 2 sous forme quantitative avec la valeur des

différents scores étudiés pour la population sans EI permettant de comparer statistiguement
les scores de ces 2 groupes.



Tableau 3 : Comparaison des patients avec El et sans El en fonction des scores

Population sans EI Population avec EI P Value
(n=377) (n=20) (Alpha 0.05)

Score de TIMI

-1 0 (0%) 0 (0%) N/A

- 2 30 (8%) 1 (5%) 0.61

- 3 152 (40%) 5 (20%) 0.14

- 4 123 (32%) 6 (30%) 0.7

- 5 49 (13%) 4 (20%) 0.5

- 67 23 (6%) 4 (20%) 0.04
Protocole SAMU 13

- Tres haut risque 195 (51%) 14 (70%) 0.182

- Intermédiaire 168 (44%) 5 (25%) 0.758
ESC

- Tres haut risque 0 (0%) 1 (5%) N/A

- Haut risque 303 (80%0) 19 (95%0) 0.182

El : Effet indésirable, ESC : Société européenne de cardiologie

Le score haut risque de 1’échelle ESC et le tres haut risque de 1’ancien protocole SAMU 13
étant les paramétres montrant le plus d’EI on s’intéresse a évaluer leurs performances
pronostiques.

Le score de TIMI 6/7 a été choisi puisque qu’il existe une différence significative entre les
patients avec El et sans El dans le tableau 3

Un score de TIMI > 4 a été également choisi, 4 étant le cut-off utilisé dans la littérature
étudiant les EI des TIH comme placant le patient a haut risque ischémique.

Les performances de ces scores sont présentées par les sensibilités, spécificités, VPP, VPN
pour les seuils indiqués (Tableau 4), associées aux IC [95%].

Tableau 4 : Performance des différents scores pronostiques proposés dans le SCA non ST+

Valeur seuil ESC Haut TIMI>4 TIMI>=6 SAMU 13 trés
Risque haut risque

Sensibilité (%) 95 [74-100] 40 [21-61] 20 [7-42] 70 [48-86]

Spécificité (%) 20 [16-24] 81 [77-85] 99 [98-100] 48 [43-53]

VPP (%) 6 [3-8] 10 [3-17] 80 [45-100] 7 [3-10]

VPN (%) 98 [96-100] 96 [94-98] 96 [94-98] 97 [94-99]

ESC : Société européenne de cardiologie ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : Valeur
prédictive négative
Les données sont exprimées en nombre (%) ou valeurs [intervalle de confiance & 95%]




Facteurs de risque de complications

Un des objectifs secondaires de 1’étude était de mettre en évidence des facteurs de risque de

complications des TIH et de la phase hospitaliere, en comparant la population présentant des
El avec celle n’en ayant pas présenté afin d’identifier des facteurs de risques statistiquement
différents entre ces 2 populations.

Les résultats sont présentés dans le tableau 5 :

Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques des populations avec et sans El

Population sans EI Population avec EI P Value
(n=377) (n=20) (Alpha 0.05)

Age (ans) 68 [58-79] 72 [62-80] 0.113
Sexe masculin 245 (65%) 17 (85%) 0.337
Présence FdR CV

- ATCD Familiaux 21 (6%) 1 (5%) 0.913

- Tabagisme sevré 32 (8%) 1 (5%) 0.751

- Tabagisme actif 70 (19%) 7 (35%) 0.07

- HTA 148 (39%) 8 (40%) 0.515

- Dyslipidémie 67 (18%) 6 (30%) 0.169

- Diabéte 103 (27%) 5 (25%) 0.82
ATCD Coronarien

- ATCD ATL 96 (25%) 8 (40%)

- ATCD IDM 108 (29%) 9 (45%) 0.118

- ATCDPAC 19 (5%) 0 (0%) 0.305
Insuffisance rénale 31 (8%) 6 (30%) 0.001
chronique
AOMI / AVC 55 (15%) 5 (25%) 0.205
Coronarographie 346 (91%) 19 (95%) 0.08
ATL 210 (56%) 19 (95%) 0.001
FARCV >=3 130 (34%) 9 (45%)

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, ATCD : Antécédents, ATL :
Angioplastie Transluminale, AVC : Accident Vasculaire Cérébral, FdR CV : Facteurs de Risque
Cardio-Vasculaire, Fx ; Familiaux IDM : Infarctus du Myocarde, PAC : Pontage Aorto-Coronarien.

On remarque que parmi les FdR statistiquement significatifs étudiés, seul I’insuffisance rénale
chronique est un facteur majeur de survenue d’EI chez les patients présentant un SCA non ST
+.

De méme on remarque qu’il y a statistiquement plus de patients qui ont bénéfici¢ d’une
angioplastie transluminale dans le groupe avec El, la quasi-totalité des patients (19 sur 20)
ayant bénéficié d’une ATL, le dernier patient du groupe EI n’ayant pas pu en bénéficier
puisque décédeé en intra-hospitalier avant réalisation de la coronarographie.



Concernant le moyen de transport, Il n’y a pas de différence significative entre les patients
héliportés et terrestres (51 parmi le groupe EI versus 2 parmi le groupe sans El avec p=0.651
pour alpha : 0.05).

Discussion

Biais

L’étude a I’avantage d’étre multicentrique et d’étudier la totalité des transports SMUR dans le
département en limitant I’effet centre avec plus de 39 centres d’origine des patients répartis a
travers toute la région, rendant ainsi la population de 1’étude comparable a la population
concernée .

Ceci permettant de limiter les facteurs de confusion sur les caracteristiques de la population
uniquement aux caracteristiques régionales (différence de densité de populations). Les
patients présents dans la population de I’étude venant de centres de périphérie non équipés de
centre de coronographie a la différence des plus importants CHR et CHU disposant sur place
du plateau technique adapte.

Les caracteéristiques de nos patients sont comparables a celles des données de la littérature
([11] avec 70% d’hommes et &ge moyen 67 ans) / ( [5] avec 67% d’hommes et &ge moyen 68
ans ).

L’incidence totale des El dans 1I’étude est de 20 patients pour 397 (5%) . Elle est comparable a
celle d’autres études retrouvées dans le reste de la littérature 3% [7] et 7.8% [6] et 12.5% [9].

Cependant cette incidence bien que similaire reste difficilement comparable aux autres études
étudiant les EI uniquement pendant le transport [7] ou avant et pendant le transport [6], notre
étude évaluant les EI de la médicalisation du patient a sa sortie d’hospitalisation.

De plus les El étudiés dans les 2 études ne sont pas du méme type, la majorité des El des
études principales sur le sujet étant des récidives de douleur thoracique (5,6,7,9) non étudié
dans notre étude.

Ce choix de ne pas mettre I’accent sur la récidive de la douleur thoracique pendant le
transport a été fait car il n’entrainait que peu de modifications thérapeutiques en pré
hospitalier dans les études précédentes [6,7]

De plus devant I’absence d’EI graves modifiant le devenir du patient dans la littérature sur le
SCA non ST en préhospitalier nous avons fait le choix d’étudier les EI survenues durant
I’hospitalisation en émettant I’hypothése qu’une prise en charge préhospitaliére plus adaptée
et rapide pouvait modifier la morbi-mortalité des patients pendant la phase hospitaliére.

Un autre critere limitant de 1’étude est son caractere rétrospectif a 1’origine de nombreuses
données manquantes amenant a I’exclusion de nombreux patients.



Il est également possible que notre étude ait subi un biais de recrutement dd au transfert de
patients présentant un SCA non ST+ et non régulé par le centre 15, entre des centres
d’urgence et des centres de coronarographie.

Bien que nous n’ayons pas de chiffres pour quantifier ces transferts, nous avons estimé ce
biais de recrutement comme minime.

En effet il parait peu probable que des centres hospitaliers de périphérie décident d’initier un
transfert inter hospitalier médicalisé ou non d’un patient présentant un SCA non ST + sans la
régulation du centre 15, aux vues des protocoles mis en place dans les centres émetteurs
participant a 1I’étude.

La stratification du risque de I’ESC dans cette étude est faite a partir des recommandations
ESC de 2015. Les modifications en lien aux nouvelles recommandations ESC 2020 sur le
SCA non ST ne modifiant pas les résultats de notre étude.

Interprétation des résultats

Caractéristiques de la population et facteurs de risque de complications

Concernant la différence significative sur le nombre d’angioplastie réalisées entre les
populations avec El et sans El, les patients ayant présenté un El étant nécessairement les plus
graves on s’attend a retrouver plus de Iésions significatives a la coronarographie nécessitant
donc une angioplastie.

Parmi les facteurs de risque statistiquement significatif de morbi-mortalité en préhospitalier et

hospitalier on découvre I’Insuffisance Rénale Chronique, ce facteur étant confirmé dans la
littérature [15].

L’élaboration de nouveaux scores en majorant la pondération de ce facteur de risque étudié ou
I’étude d’autres critéres pourrait donc aussi étre envisagée.

L’incidence des scores dans les 2 groupes

L’utilisation des scores proposés initialement ne présente pas d‘apport particulier dans la
prédiction d’EI, puisqu’aucun n’est statistiquement significatif excepté le score TIMI >= 6
mais celui-ci ne présente peu d’intérét car trop peu sensible.

Pour le score de TIMI, I’incidence d’EI la plus élevée est retrouvée pour un score a 4.

Concernant le score d’ESC trés haut risque du fait d’un nombre de patients présents dans
chaque sous-groupe trop bas, il est impossible de réaliser une analyse statistique.



Le score ESC tres haut risque était un des critéres de référence dans notre pratique
quotidienne. 1l s’avére malheureusement peu efficient dans notre étude pour guider la décision
de TIH urgent et faussement rassurant sur la non urgence absolue de ce transport, 19 patients
sur les 20 ayant eu un EI faisant partie du groupe ESC haut risque contre 1 seul pour le groupe
tres haut risque.

Mais ce résultat doit étre pondéré qualitativement. En effet, le patient faisant parti du groupe
ESC trés haut risque est le seul étant décédé avant la fin de la procédure. Cela dit I’EI est
survenu apres le transport.

Vu I’absence de différence statistiquement significative entre les différents scores
diagnostiques nous avons comparé ces mémes scores dans la prédiction d’EI.

Performance pronostique des scores

Dans notre population, les résultats concernant les performances du score TIMI étudié ne sont
pas satisfaisantes, il est plus spécifique que sensible et a I’origine d’un sous-triage de la
probabilité d’EI.

L interprétation de la VPP et de la VPN sur nos différents scores est complexe en raison de la
faible incidence d’EI.

Bien que les scores étudiés dans le tableau 4 ont tous une VPN élevée en lien avec une faible
prévalence des El, il est important que le score étudié soit capable d’étre sensible et seul le
score ESC haut risque présente ces caractéristiques en comparaison aux autres scores.

Le score ESC haut risque nous parait donc un score compétent pour la stratification du risque
ischémique en régulation.

Perspectives d’avenir

Il aurait été intéressant de pouvoir étudier le délai de transport entre la population avec El et
sans EI afin de voir s’il existait un impact significatif de ce critére sur la morbi-mortalité.

Cette étude a montré que le score ESC a haut risque était un score correct pouvant discriminer
avec une bonne sensibilité les patients a risque de faire un EI. 1l serait donc intéressant
d’évaluer ce score de fagon prospective avec une plus grande puissance afin de confirmer les
résultats de cette etude.

La question du mode de transport des patients non a haut risque selon le score ESC se pose
donc a présent.



Stratégie de para-médicalisation des bas-risques

Un transport par T2IH pourrait étre envisager pour effectuer ce TIH chez ces patients & bas
risque, comme il est déja réalisé dans d’autres régions.

L ’infirmier du T2IH ayant la possibilité de télétransmettre les ECG et les El au médecin
régulateur, il pourrait assurer la sécurité du patient pendant le transfert tout en libérant du
temps médical pour les urgences locales.

Peuvent également se mettre en place des protocoles médicaux chez les IPA ( Infirmiers en
pratique avances ) permettant de répondre aux EI potentiels les plus fréquents pouvant arriver
durant le transport sans passer par une prescription téléphonique réalisée par le médecin
régulateur.

De plus les TIH ayant présenté des El dans la littérature n’ont pour la plupart pas nécessité
d’intervention thérapeutique. [4 ;5]

Ainsi devant la demande accrue de SMUR pour la réalisation de ces transports secondaires, il
est intéressant d’envisager un recours au T2IH plus universel afin de mieux répartir les
ressources médicales et de réduire le delai de réalisation des TIH pour les SCA non ST + non
a haut risque.

Stratégie de non para-meédicalisation des bas-risques

Enfin il serait intéressant également de comparer la survenue d’EI avant et aprés la mise en
place des protocoles SAMU 13 2019 ( introduisant la non médicalisation des patients non a
haut risque ischémique ), et de comparer entre ces 2 groupes la survenue des El pendant le
transport et la phase hospitaliére.

Cela dit, la medicalisation est parfois demandée par les centres d’origine auprés du SAMU 13
devant des délais de disponibilité des ambulances trop long.

Une étude de ce type nous permettant de savoir s’il est préférable d’opter sur une stratégie de
rapidité du transport ou de sécurisation par la médicalisation pour le pronostic a court et long
terme du patient.



Conclusion

Notre étude a montré que la médicalisation de la totalité des patients présentant un syndrome
coronarien aigu sans sus décalage du segment ST n’était pas justifiée. En effet sur une cohorte
de 397 patients, un seul a présenté un événement indésirable au cours du transport a type de
sus-décalage transitoire du segment ST.

L’étude a montré seulement 19 evénements indésirables (5%) sur la totalité des malades
durant leur hospitalisation, la plupart de ces événements étant des troubles rythmiques arrivant
pendant ou apres la coronarographie et mettant en jeu le pronostic a court terme du patient.

Parmi les facteurs de risque du groupe événements indésirables, le seul critére statistiguement
significatif retrouvé est 1’insuffisance rénale chronique. Ce facteur de risque bien
qu’également retrouvé dans la littérature, n’a pas pu étre étudié au travers du score de
GRACE car nous ne disposions pas de données suffisantes (créatinine rarement disponible).

Au vue de la faible puissance de I’étude et bien qu’aucune différence significative n’ait été
montrée entre les groupes évenements indésirables et sans événements indésirables parmi les
scores de stratification de risque étudiés, I’utilisation du score ESC a « haut risque » nous
parait étre une stratégie acceptable aux vues des résultats de sensibilité, spécificité et en
comparaison aux autres scores.

Se pose donc la question devant ces résultats, de la prise en charge des patients présentant
syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST non a « haut risque ».

Devons-nous adopter une stratégie de para-médicalisation en utilisant les transports
secondaires sous surveillance infirmiere (T2IH) ou choisir une stratégie a 2 niveaux en
privilégiant la rapidité du transport par ambulance sans infirmier pour les patients non graves
a faible risque tout en continuant a médicaliser les patients avec un syndrome coronarien aigu
sans sus décalage du segment ST a haut risque.
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Annexes :

Annexe 1 : Score Stratifications de PESC du SCA non ST 2020

Critéres de tres haut risque :

e Instabilité Hémodynamique ou choc cardiogénique

e Douleur thoracique persistante ou récidive des douleurs réfractaires au traitement
médical

e Arythmie ventriculaire majeure

e Complications mécaniques d’infarctus du myocarde

e Insuffisance cardiaque Aigue liée au syndrome coronarien aigu

e Sous Décalage ST > 1 mm/6 dérivations et Elevations Segment ST aVR et/ ou V1

Critéres de Haut risque :

e Diagnostic d’IDM non ST établie

e Altération dynamique du segment ST/ondes T (symptomatique ou silencieuse)
e ACR récupéré sans élévation du segment ST ou choc cardiogénique

e Score GRACE > 140

Critéres de Bas Risque :

e Absence de critéres de tres haut risque ou de haut risque

Annexe 2 : Score Stratifications de PESC du SCA non ST 2015

Critéres de tres haut risque :

e Instabilité Hémodynamique ou choc cardiogénique

e Douleur thoracique persistantes ou récidive des douleurs réfractaires au traitement
médical

e Arythmie ventriculaire majeure

e Complications mécanique d’infarctus du myocarde

e Insuffisance cardiaque Aigue liée au syndrome coronarien aigu

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

Critéres de Haut risque :

e Augmentation ou baisse des troponines cardiaques compatibles avec 1’infarctus du
myocarde

e Altération dynamique du segment ST/ondes T (symptomatique ou silencieuse )

e Score GRACE > 140

Risque Intermédiaire :



e Diabete, Fraction d’éjection < 40% ou insuffisance cardiaque
e Angor post infarctus précoce

e Status post-revascularisation coronarienne

e Score de GRACE > 109 et < 140

Bas risque :

e N’importe quelle caractéristique non déja mentionnée

Annexe 3 : Score TIMI

e Age>=065ans

e >3 FdR Cardio-Vasculaire

e Cardiopathie ischémique reconnue

e Prise d’Aspirine au cours des 7 derniers jours
e Douleur Angineuse récente

e Augmentation des enzymes cardiaque

e Sous décalage de ST > 0.5 mm



