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INTRODUCTION

Contexte

Cardiopathies et insuffisance cardiaque

Les cardiopathies rassemblent I'ensemble nosographique des pathologies
affectant le cceur. Il existe une importante variété nosologique a I’origine des
cardiopathies. Elles peuvent étre constitutionnelles (comme les cardiopathies
congénitales) ou acquises.

Les cardiopathies les plus fréquentes sont les myocardiopathies dilatées, les
myocardiopathies hypertrophiques (primitives ou secondaires comme les cardiopathies
hypertensives), les cardiopathies valvulaires, les cardiopathies rythmiques, les
péricardopathies et enfin les cardiopathies ischemiques.

L’histoire naturelle des cardiopathies évolue vers I’insuffisance cardiaque (1).

Les cardiopathies ischémiques sont les étiologies les plus fréquentes

d’insuffisance cardiaque, associées a un risque 6 fois supérieur a la population générale

(1).

Cardiopathies ischémiques

Les cardiopathies ischémiques, ou maladies coronariennes, recouvrent un
ensemble de troubles dus a I’insuffisance des apports d’oxygene au myocarde du fait
du développement et des complications de I’athérosclérose au niveau d’une (ou
plusieurs) artére(s) coronaire(s). L occlusion des artéres coronaires peut étre plus ou
moins compléte et plus ou moins brutale. Le défaut d’apport en oxygéne qui en résulte
peut entrainer des lésions du myocarde de gravité variable, de I’ischémie a la nécrose

myocardique.



Cliniquement, ces lésions se traduisent par différents symptémes, de I’angor
stable au syndrome coronaire aigu (SCA) et, a I’infarctus du myocarde. La souffrance
myocardique peut aussi provoquer des troubles graves du rythme cardiaque et étre
responsable de mort subite coronaire. En outre, les Iésions du myocarde peuvent étre

responsables d’une insuffisance cardiaque, aigué ou chronique.

Les principaux facteurs de risque des cardiopathies ischémiques sont I’age, le
sexe masculin, le tabac, I’hypercholestérolémie, le diabéte, I’obésité, I’hypertension, le
stress et la sedentarité (1).

En dépit d’une diminution importante de la mortalité par cardiopathies
ischémiques depuis les années 1980, cette pathologie représente, en France, la
deuxiéme cause de decés chez les femmes (apres les maladies cérébro-vasculaires) et
chez les hommes (aprés les cancers) (2).

Les donnees recueillies a partir des certificats de décés montrent que le nombre
de déces par cardiopathies ischémiques, en cause initiale, en France, s’élevait a 34 870
en 2011 dont une majorité d’hommes (58 %). Les infarctus du myocarde représentaient
pres de la moitié des décés par cardiopathies ischémiques. Le taux brut de mortalité par
cardiopathies ischémiques et I’infarctus du myocarde augmentait de maniére
exponentielle avec I’a4ge. Aprés standardisation sur I’age, les hommes avaient un taux
de mortalité par cardiopathies ischémiques plus de deux fois plus élevé que celui des
femmes (82,7 vs. 34,6 pour 100 000). Ce constat se retrouvait également pour les déceés
par infarctus du myocarde.

Selon les données 2009 de la base HFA-DB de I’OMS ainsi que celles
d’Eurostat regroupant les années 2008 a 2010, la France enregistrait le taux de
mortalité par cardiopathies ischémiques le plus bas parmi les 27 pays de I’Union
européenne (3).

Entre 2000 et 2011, le taux standardisé de mortalité par cardiopathies
ischémiques a diminué de 40 % chez les hommes et de 45 % chez les femmes, tous
ages confondus. Chez les moins de 65 ans, le taux de mortalité a diminué de maniere
plus importante chez les hommes que chez les femmes (-36 % vs. -25 %). Cette
réduction globale de la mortalité coronaire est due pour partie a la réduction des

événements coronaires aigus et pour partie a la réduction de leur létalité a 28 jours. Ces



évolutions sont attribuées aux améliorations conjuguées de la prévention primaire,
individuelle et collective, de la prise en charge des patients coronariens, ainsi que des
traitements de prévention secondaire prescrits apres un premier infarctus du myocarde.
L analyse des taux standardisés regionaux montre des disparités importantes de
mortalité par CPI sur le territoire frangais. En France métropolitaine, les régions Nord-
Pas-de-Calais, Picardie, Normandie, Bretagne, Alsace et Auvergne présentaient des
taux elevés de mortalité par CPI, dépassant de plus de 10 % le taux national moyen.
Dans les DOM, la Réunion présentait le taux le plus éleve du territoire frangais
(84,1/100 000). Les régions lle-de-France, Provence-Alpes-Cote d’Azur et les trois
autres départements d'outre-mer (Martinique, Guadeloupe et Guyane) affichaient des

taux inférieurs de plus de 10 % au taux national (4).

Syndrome Coronarien Aigu avec élévation du segment ST

Le syndrome coronarien aigu (SCA) avec sus-décalage du segment ST (ST+),
correspond a l'infarctus aigu du myocarde des anciennes définitions. 1l est défini sur
I'ElectroCardioGramme (ECG) par un sus-décalage persistant du segment ST (en
anglais STEMI pour ST-segment Elevation Myocardial Infarction) (5). L'organisation
en urgence de la prise en charge et des transports vise a la réalisation d'un geste de

reperfusion dans les premiéres heures (6) (7).

Le SCA ST+ correspond a une nécrose ischémique d'une région myocardique
en rapport avec une occlusion compléte et prolongée d'une (ou plusieurs) artére(s)

coronaire(s) (7).

Le SCA ST+, se manifeste cliniqguement par une douleur rétro sternale
prolongée (superieur a 20 / 30 minutes) constrictive, intense, irradiant vers les
machoires et les vaisseaux du cou, survenant le plus souvent au repos. Il s'agit d'une
douleur nitrorésistante, cependant le test diagnostique (trinitrine sublinguale) est
contre-indiqueé en cas d'infarctus du ventricule droit et de pression artérielle systolique

inférieure a 90mmHg, et n'est pas conseillé en cas d'infarctus inférieur.



Differentes anomalies de I'électrocardiogramme (ECG) se succedent dans les
premiéres heures : ischémie sous-épicardique, courant de lésion sous-endocardique
(onde de Pardee). Schématiquement, anomalies de I’onde T, puis du segment ST, puis
du complexe QRS associé a des images en miroir, puis onde Q de nécrose (5). Signes a
I’ECG (8) :

- sus décalage du ST

o >0,1mV frontales et de V4 a V9
o >0,2mVdeV1aVvs3
o dans au moins deux derivations contigues
o Bloc de Branche Gauche (BBG) recent
- devant un BBG : signes de Sgarbossa
0 sus décalage du segment ST > 0,1mV concordant au QRS
0 sous décalage du segment ST > 0,1mV concordant de V1 a V3
0 sus décalage du segment ST > 0,5mV discordant avec QRS

La biologie (troponine, CPK) n'a pas de place en phase aigué préehosptaliére.

Les complications sont hémodynamiques (insuffisance cardiaque aigué, choc
cardiogenique), rythmiques (mort subite par fibrillation ventriculaire, tachycardie
ventriculaire ou asystolie), mécaniques (rupture de paroi entrainant une communication
inter ventriculaire ou une tamponnade, rupture de pilier mitral a I'origine d'une
insuffisance mitrale massive), thromboemboliques.

En France, on dénombre 100 000 cas de SCA ST+ par an. La mortalité a
30 jours est passée de 13,7 % en 1995 a 4,4 % en 2010. Cette réduction est
probablement en rapport avec I'évolution de la prise en charge : augmentation des
reperfusions (de 49,4 % a 74,7 %) ; association systématique de bithérapie
antiplaquettaire/anticoagulant rapidement efficace/statine/bétabloquant/IEC (ou
ARA 11) ; délai plus court d'appel au 15 (de 120 a 74 minutes) avec prise en charge
plus précoce (9). Le role des caracteristiques des patients (plus jeunes, plus de femmes,

plus d'obéses) est moins clair.



Etat de la science

Recommandations de la Haute Autorité de Santé

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a produit une conférence de
consensus de recommandations pour la pratique professionnelle en 2006 qui est

toujours en vigueur a ce jour (10).

La stratégie de prise en charge recommandee par I’HAS est résumée par la

Figure 1.

Figure 1. Recommandations de prise en charge du SCA ST+ éditées par I'HAS



Les indicateurs de bonne pratique édités par I’HAS sont résumés dans le

Tableau 1.

Taux mise en ceuvre stratégie de reperfusion 75 %

Délai median réalisation angioplastie 90 minutes

Délai median réalisation thrombolyse < 30 minutes

Taux traitement antiagrégant plaquettaire 100 %
Taux orientation directe USIC (angioplastie disponible 24h/24h) 100 %
Taux de recours au 15 en 1° intention 100 %

Délai médian entre arrivée SMUR et réalisation ECG qualifiant 10 minutes

Tableau 1. Indicateurs de bonne pratique dans la prise en charge du SCA ST+ édités par I'HAS

Recommandations de I’European Society of Cardiology

La conduite a tenir la plus récente face a un SCA ST + est decrite dans la
recommandation du SCA ST+ de I’European Society of Cardiology (guidelines 2012)
et constitue actuellement la référence européenne et frangaise en terme de prise en

charge optimum de cette pathologie (8).

Tous les hopitaux et les Services d'Aide Médicale Urgente (SAMU) qui
participent a la prise en charge des patients atteints de SCA ST+ doivent enregistrer et
controler les délais de temps et ceuvrer pour atteindre et maintenir les objectifs de
qualité suivants :

- Temps du Premier Contact Médical (PMC) au premier ECG inférieur ou

égal a 10 minutes



- Temps du PMC a la revascularisation : pour la fibrinolyse inférieur ou
égal a 30 minutes, pour une angioplastie primaire inférieur ou égal a 90
minutes (inferieur ou égale a 60 minutes si le patient se présente dans
les 120 minutes suivant I'apparition des symptdémes ou directement dans

un hopital équipé pour angiographie).

Figure 2. Définition des délais de prise en charge I’'ESC

La prise en charge, y compris le diagnostic et le traitement, debute deés le
Premier Contact Médical (PMC). Il est défini par I’horaire lors duquel le patient a
bénéficié de soins par le premier médecin consulté pour les symptémes présentés
(urgentiste ou non).

La reperfusion est indiquée chez tous les patients se présentant avec des
symptomes de durée inférieure a 12 heures et une élévation persistante du segment ST

ou un nouveau (presume) Bloc de Branche Gauche (BBG).

La stratégie de prise en charge recommandee par I’ESC est resumeée par la
Figure 3.




Figure 3. Recommandations de prise en charge du SCA ST+ éditées par I’'ESC

En I’absence de contre-indications a une double anti-agrégation plaquettaire
prolongeée et si le patient est compliant au traitement, le stent actif devrait étre préferé

au stent ordinaire.

La bithérapie antiplaquettaire associant ASPIRINE et un blogueur des
récepteurs de I'adénosine diphosphate est recommandee, les options possibles sont :
- Le PRASUGREL chez les patients qui n’ont pas regu un traitement par

CLOPIDOGREL, en I’absence d’antécédents d’accident vasculaire ischémique

cérébral (AIT ou AVC) et un age inférieur a 75 ans.
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- Le TICAGRELOR ou CLOPIDOGREL, si le PRASUGREL ou TICAGRELOR ne
sont pas disponibles ou contre-indiqués.
Un anticoagulant injectable doit étre utilise :

- LaBIVALIRUDINE est préférable a I’association héparine avec un antagoniste GP
b/ llla

- L'ENOXAPARINE peut étre préférable a I'Héparine Non Fractionnée (HNF)

- L'HNF doit étre utilisée chez les patients ne recevant ni la BIVALIRUDINE ni
I'ENOXAPARINE.

Le traitement fibrinolytique est recommandé dans les 12 heures suivant
I'apparition des symptémes en I’absence de contre-indications, si une angioplastie
primaire ne peut pas étre réalisée par une équipe expérimentée dans les 120 minutes
apres le PMC.

Chez les patients se présentant précocement (moins de 2 heures apres
I'apparition des symptémes) et un risque hémorragique faible, la fibrinolyse doit étre
envisagee si le délai entre le PMC et I'inflation du ballonnet est supérieur a 90 minutes.

Si possible, la fibrinolyse doit étre debutée en pré-hospitalier.

Un agent spécifique de la fibrine (TENECTEPLASE, ALTEPLASE,
RETEPLASE) est recommandé (par rapport aux agents non-specifiques de la fibrine).
L’ASPIRINE doit étre administrée par voie orale ou intra veineuse. Le

CLOPIDOGREL est indiqué en plus de I'aspirine.

L anticoagulation est recommandée chez les patients se présentant avec un SCA
ST+ traité par fibrinolyse, jusqu'a la revascularisation (si elle est effectuée) ou pour la
durée du séjour a I'hdpital jusqu'a 8 jours. L'anticoagulant peut étre :
- PENOXAPARINE intra veineuse suivie par voie sous cutanée (préférable a I’HNF)
- I'HNF, dose ajustée au poids, en bolus intra veineuse et en perfusion
- le FONDAPARINUX en bolus intra veineux suivi par une dose sous cutanee 24
heures plus tard, chez les patients traités par STREPTOKINASE

Un transfert dans un centre équipé pour angioplastie est indiqué chez tous les

patients apres la fibrinolyse.
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Une angioplastie de sauvetage est indiquée immédiatement en cas d’échec de la
fibrinolyse (résolution inférieure a 50% du segment ST a 60 minutes).

Une angioplastie urgente sera indiquée dans le cas de récidive(s) d'ischémie ou de
ré-occlusion apres fibrinolyse initiale réussie.

La coronarographie en vue de la revascularisation de l'artere responsable de

I'infarctus est indiquée apres fibrinolyse réussie.

Protocole SAMU 31 — Toulouse

Les recommandations francaises et internationales ont eté integrees et
synthétisées dans le protocole SCA ST+ du SAMU 31 — Toulouse version 2014 (11).
La figure 4. représente le protocole de stratégie de reperfusion et la figure 5. représente
le protocole de stratégie des traitements adjuvants. 1l a été choisi en association avec
I’ASPIRINE un antagoniste réversible sélectif du récepteur plaquettaire P2Y12 de
I’ADP, le TICAGRELOR depuis qu’il a montré sa supériorité en terme de morbi
mortalité face au CLOPIDOGREL notamment dans I’étude PLATO (12).

STRATEGIE DE REPERFUSION SCA ST+

Délai porte a porte cardio

> 45 minutes
< 45 minutes ou délai porte cardio-
passage guide inestimable

Métalyse

Angioplastie primaire (sauf Cl)

Si Cl thrombolyse: angioplastie primaire/ Echec THR: Hémodynamique
Si douleur > 12 heures: angioplastie primaire

Figure 4. Protocole de stratégie de reperfusion du SAMU 31 — Toulouse pour la prise en charge du SCA ST+
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TRAITEMENTS ADJUVANTS SCA ST+

ASPEGIC 250 mg IV bolus
MORPHINE 0,15mg/kg IV en 60 sec si EN>6

TENORMINE 50mg per os si HTA ou tachycardie ou hyperalgie malgré morphine

Stratégie de Reperfusion

Thrombolyse

Angioplastie laire

<75 ans

Age

PLAVIX 300 mg PO: 1 cps
LOVENOX 30mg
bolus IV 1mg/kg/12h SC
(CI'sil. Rénale)

Sil. Rénale : HNF
60 Ul/kg IV (< 4000U1)
12 Ul/kg/h (< 1000UI) PSE

BRILIQUE 90 mg PO: 2cps
Si ATCD AVC: PLAVIX 600 mg PO

HNF
60 Ul/kg IV (< 4000UT)
12 Ul/kg/h (< 1000UT) PSE

>75 ans

PLAVIX 75 mg PO: 1 cp

HNF
60 Ul/kg IV (< 4000UT)
12 Ul/kg/h (< 1000U1)

BRILIQUE 90 mg PO: 2cps
Si ATCD AVC: PLAVIX 75 mg PO: 1cps

HNF
60 Ul/kg IV (< 4000UI)
12 Ul/kg/h (< 1000UI) PSE

Figure 5. Protocole de stratégie des traitements adjuvants du SAMU 31 — Toulouse pour la prise en charge du

SCA ST+

Importance de la recherche

Les recommandations francaises et internationales (8) (10) recommandent une

évaluation réguliere des pratiques de la prise en charge du SCA ST+.

Dans cette optique, le registre ESTIM Midi-Pyrénées a eu pour but d’observer la prise

en charge par les urgentistes et les cardiologues des syndromes coronaires aigus avec sus-

décalage du segment ST en région Midi-Pyrénées, au cours d’une période de 2 ans, du mois de

juin 2001 & juin 2003 (13).
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De janvier 2008 a janvier 2010, le registre RESCA+ a permis une nouvelle évaluation
des pratiques en region Midi-Pyrénées. Il avait alors permis une analyse centrée sur le

département de la Haute-Garonne (14).

Le registre RESCA-MIP, en cours de recueil actuellement, s’inscrit dans cette
continuité d’évaluation des pratiques. De mai 2015 a mai 2017, il permettra une nouvelle
analyse dans I’ensemble de la région.

Notre étude se base sur les résultats a 1 an de ce registre centré sur les résultats du
SAMU 31 - Toulouse.

Objectifs de la recherche

L’objectif principal de notre étude est I’analyse de la prise en charge dans la filiére pré-
hospitaliere du SAMU 31 — Toulouse des patients présentant un Syndrome Coronarien Aigu
avec élévation permanente du segment ST (comme défini par I’ESC (8)) sur la période 1°* Mai
2015 au 30 Avril 2016.

Les objectifs secondaires sont d’analyser les caracteristiques des patients, de comparer
les résultats aux recommandations de prise en charge actuelle, de comparer les resultats aux
études similaires et notamment d’envisager I’évolution des prises en charge de la filiére pré-
hospitaliere du SAMU 31 — Toulouse depuis I’étude RESCA+ 31 (14).
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MATERIEL ET METHODE

Schéma de la recherche

Nous avons mené une étude epidémiologique observationnelle, prospective,
monocentrique au SAMU 31 du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse sur une
période d’une année du 1* Mai 2015 au 30 Avril 2016 inclus.

Population, criteres d’inclusion et criteres d’exclusion

Ont eté inclus dans I’étude tous les patients de plus de 18 ans pris en charge par le
SAMU 31 ayant presenté un SCA associé a une surélévation permanente du segment ST sur

I’ECG qualifiant durant la période de la recherche selon les criteres énoncés par I’ESC (8).

Ont été exclus de I’étude les patients qui ne présentaient pas a postériori un diagnostic
final de SCA ST+, les patients en arrét cardio-respiratoire a I’arrivée de I’équipe SMUR, les
patients ayant rapporté des symptdmes débuté moins de 20 minutes ou plus de 12 heures au
moment du diagnostic et les patients avec des données manquantes ne permettant pas de

répondre aux critéres précédents.

Criteres de jugement

Les critéres de jugement principaux étaient les caractéristiques de la prise en
charge (date de la prise en charge, appelant centre 15, lieu de la prise en charge par le SAMU,
orientation et choix de la méthode de reperfusion, les traitements adjuvants administres, les

thérapeutiques antalgiques administrées, le respect du protocole)
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Les critéres de jugement secondaires étaient :

0 Les caractéristiques des patients (age, sexe)

0 Les caractéristiques cliniques (les facteurs de risque cardio-vasculaires, les

caractéristiques de la douleur, les paramétres hémodynamiques, I’ECG)

0 Les caractéristiques de la prise en charge cardiologique (angioplastie,
méthode de recanalisation, évaluation de la recanalisation)

0 Les complications

0 Les délais de prise en charge (Délai systeme, délai patient, délai porte a
porte, délai diagnostic)

0 Laprévalence des SCA ST+ au SAMU 31 - Toulouse

Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée de Juillet 2016 a Aolt 2016.

Pour la bibliographie internationale, nous avons mené une recherche sur les bases de
données Medline, EBM Reviews, Cochrane, Web of Science, et Scopus, Google Scholar.
Les mots-clés ont eté les suivants :
Guidelines, Acute myocardial infarction, ST-segment elevation, Acute coronary syndromes,
Ischaemic heart disease, Reperfusion therapy, Primary percutaneous coronary intervention,

Antithrombotic therapy

Pour la bibliographie francophone nous avons mené une recherche sur la banque de
données en santé publique, les bases de données Cairn, Francis et Pascal, les Annales
francaises de Médecine d’Urgence et via les moteurs de recherche Medline, OpenGray,
Google Scholar, Doc’CISMeF, SUDOC, et EMC Premium.

Les mots-clés ont eté les suivants :

Recommandations, Infarctus du myocarde, SCA ST+, Angioplastie primaire, thérapie de

reperfusion, coronaropathie
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Le logiciel Zotero® a été utilisé pour la gestion des références bibliographiques.

Prérequis statistiques

En se basant sur les précédentes études similaires, le registre ESTIM (13) et I’étude
RESCA+ 31 (14), dont 570 et 512 patients avaient été pris en charge dans le département de la
Haute-Garonne sur 2 ans a la fois dans les Services d’accueil des Urgences (SAU) et a la fois
en SMUR. Dans ces registres, environ 80% des patients furent pris en charge par un SMUR.

En se basant sur le panorama 2015 de la région Midi-Pyrénées de I’activité des
structures d’urgence de I’Observatoire Regional des Urgences de Midi-Pyrénées (ORU-MiP)
(15) nous pouvons estimer a environ 10% des patients du département pris en charge par le
SAMU 31 - Saint Girons pour SCA ST+.

Nous pouvons donc estimer que le nombre de patients de notre etude devrait étre
proche de 180.

Recueil des données

Nous avons basé notre étude sur les données du recueil RESCA-MIP de I’ORU-MiP.

Les patients pris en charge par le SAMU 31 — Toulouse pour un SCA ST+ ont été
informés de I’étude puis inclus. L’information des patients a été réalisée immédiatement ou de
maniere retardée en raison du caractere urgent de la prise en charge. Les patients se sont vus

adresser un courrier leur informant de la possibilité et des modalités de sortie du recueil.
Le recueil des données a été rempli par le meédecin (urgentiste ou cardiologue) ayant

réalisé la prise en charge ou par un assistant de recherche. Il a été réaliseé sur formulaire papier

ou numeérique en ligne (Annexe A et Annexe B).
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Du fait de la prise en charge a caractére urgent, le recueil a pu étre complété dans un
second temps par I’intermédiaire des informations du compte rendu de prise en charge ou des

recueils d’appel SAMU 31 - Toulouse.

La prise en charge n’a pas différé de la prise en charge habituelle des SCA ST+.

Type de données

Les donnees directement issues du recueil sont :

L’age, le sexe, les facteurs de risque cardio-vasculaire, I’évaluation de la douleur, les
parameétres hémodynamiques, les données de I’'ECG, la date de la prise en charge, I’appelant
centre 15, le type de lieu de prise en charge, I’orientation et le choix de la méthode de
reperfusion, les traitements adjuvants, les traitements antalgiques, les caractéristiques de la

prise en charge en cardiologie, les complications.

Les donnees calculées ou transformées sont :
La distance de Toulouse (calculée a partir du centre ville de Toulouse), le nombre de

facteur de risque cardio-vasculaire, les délais de prise en charge.

Analyse des donnees

Le logiciel Microsoft® Excel pour Mac 2011 a été utilisé pour le traitement statistique
des données.
L’outil BioStaTGV® a été utilisé pour le traitement statistique des données en sous-

groupe.

Les donnees quantitatives sont exprimées en moyenne associee a I’écart type et / ou

médiane avec premier et troisieme quartiles.

18



Les donnees qualitatives sont exprimées en pourcentage.

Les analyses comparatives sont effectuées en intention de traiter, au moyen du test

exact de Fisher, avec une marge d’erreur alpha fixée a 5%.

Les analyses comparatives mesurant une variable quantitative effectuées sur deux
groupes de sujets indépendants définis par les modalités de la variable qualitative, sont

réalisées au moyen du test de Student, avec une marge d’erreur alpha fixee a 5%.

Présentation des résultats

Les donnees qui étaient disponibles sont exprimées par N correspondant au nombre de

patients, nous avons précise également le pourcentage de la cohorte totale représentée.

Le logiciel Microsoft® Word pour Mac 2011 a été utilisé pour le traitement de texte.

Le logiciel Numbers® pour Mac Os X a été utilisé pour la réalisation des graphiques.

Le logiciel Keynote® pour Mac Os X a été utilisé pour la soutenance publique des
résultats.

Le logiciel Plan® pour Mac Os X a permis le calcul des distances dans des conditions

optimum de circulation.

Ethique

Aucun financement regu pour ce travail personnel de thése d’exercice de médecine.
La collaboration a ce protocole de recherche n’a entrainé aucune participation

financiére de la part des patients. Conformément a la loi, tous les frais liés a ce recueil ont été

pris en charge par le promoteur (I’ORU-MiP).
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Toute information collectée a I’occasion de ce recueil a été traitée de fagon
confidentielle.

Seuls les responsables du recueil ont pu avoir acces a ces données dans le plus strict
respect du secret médical. A I’exception de ces personnes, I’anonymat des patients a été
préservé.

La publication des résultats de I’étude ne comportera aucun resultat individuel.

Les donnees enregistrées a I’occasion de ce recueil ont fait I’objet d’un traitement
informatisé.

S’agissant de données nominatives, les patients ont béneficié, a tout moment, du droit
d’acces et de rectification des donneées les concernant aupres des responsables et, en ce qui
concerne les informations de nature médicale, ce droit a été exercé conformément a la loi 78-
17 du 06 janvier 1978 relative a I’Informatique, aux Fichiers et aux Libertés, modifiée par la
loi n°94-548 du 1er juillet 1994, relative au traitement des données nominatives ayant pour fin
la recherche dans le domaine de la santé.

Le projet a recu un avis favorable de la CNIL en date du 24 Octobre 2014.

Conformément a I’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002)
relative aux droits des malades, les résultats globaux de ce travail ont pu étre communiqués

aux patients s’ils le souhaitaient.

Les patients étaient libres d’accepter ou de refuser de participer a ce recueil. Celan’a
influencé en aucune fagon la qualité des soins prodigueés. Ils pouvaient egalement decider en

cours d’étude d’arréter leur participation.

Liens d’intéréts

Aucun lien d’intérét dans le cadre de I’étude n’est a declarer par I’auteur de ce travail

de recherche.
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RESULTATS

Inclusions

Selon les critéres d’inclusion choisis, 170 patients étaient éligibles a I’inclusion dans

notre recherche durant la période.

Selon les critéres d’exclusion choisis 33 patients ont été exclus de notre recherche :

4 patients ont été exclus en raison d’un diagnostic final ne correspondant pas a un
SCA ST+ (2 patients présentaient en fait une myocardite, 2 patients présentaient en
fait un syndrome de Tako-Tsubo).

1 patient a été exclu en raison d’un début des symptdémes évoluant depuis moins de
20 minutes.

14 patients ont éte exclus en raison d’un début des symptdmes evoluant depuis plus
de 12 heures.

14 patients ont éte exclus en raison d’un manque de données ne permettant pas de

définir le début des symptomes.

Notre étude a donc porté sur une cohorte de 137 patients éligibles a I’analyse

statistique en intention de traiter.

Figure 6. Répartition des inclusions et exclusions
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Caracteristiques des patients

Age

L’age moyen des patients était de 62,4 ans (écart type 16 ans) et la médiane se
situait a 62 ans (premier quartile 51 ans — troisiéme quartile 75 ans). Le patient le plus
jeune était agé de 21 ans et le patient le plus age était agé de 96 ans. 27,1% des patients

étaient 4gés de 75 ans ou plus.

Figure 7. Répartition de I’age (N = 133 soit 97,1% de la cohorte)

Sexe-Ratio

La population masculine représentait 83,2% des patients éligibles a I’analyse
statistique contre 16,8% de population féminine, tous ages confondus.

Figure 8. Répartition du sexe-ratio (N = 137 soit 100% de la cohorte)
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Caracteristiques cliniques

Facteurs de risque cardio vasculaires et comorbidités

15,3% des patients ne présentaient aucun facteur de risque cardiovasculaire

connu, en revanche, 47,4% des patients présentaient au moins 2 facteurs de risque

cardiovasculaire connus.

Nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire

0 facteur de risque cardio-vasculaire 15,3 %
1 facteur de risque cardio-vasculaire 37,2 %
2 facteurs de risque cardio-vasculaire 26,3 %
3 facteurs de risque cardio-vasculaire 13,9 %
4 facteurs de risque cardio-vasculaire 6,6 %
5 facteurs de risque cardio-vasculaire 0,7 %

Tableau 2. Répartition du nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire (N = 138 soit 100% de la cohorte)

Les deux facteurs de risque cardiovasculaire connus les plus représentés étaient

le tabagisme actif pour 55,8% des patients et I’hypertension arterielle traitée pour

46,6% des patients.
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Figure 9. Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaire et comorbidités

Caractéristiques de la douleur

La douleur est survenue pour 80,1% des patients dans un contexte de repos.

L’intensité de la douleur relevée grace a I’échelle numérique simple permettant
au patient de donner une note de 0 a 10. La note 0 est définie par « douleur absente » et
la note maximale 10 par « douleur maximale imaginable ».

Le score moyen de I’échelle numérique se situait a 5/10 (écart type 3), de méme
le score médian se situait également a 5/10 (premier quartile 2/10 — troisiéme quartile
7/10). 16,0% déclarait une échelle numérique a 0/10, tandis que 8,5% des patients

déclaraient une note maximum a 10/10.

La douleur ne persistait plus pour 4,2% des patients a I’arrivée de I’équipe

SMUR sur les lieux de I’intervention.
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‘ Douleur

Contexte de la survenue de 98,5% de
Repos | 80,1% | Effort 19,9 % N =135
la douleur la cohorte

Persistance de la douleur a

o o . 87,6 % de

I’arrivée de I’équipe Oui 95,8 % Non 4,2 % N =120
la cohorte

SMUR
. ler quartile : 2/10

. Moyenne | Ecart | Médiane . ] 68,6 % de

Intensité de la douleur - 3eme quartile: § N=94
:5/10 JType: 3] :5/10 2110 la cohorte

Tableau 3. Répartition des caractéristiques de la douleur a I’arrivée équipe SMUR

Parameétres hémodynamiques

La répartition des parametres hemodynamiques est réesumée dans le Tableau 3.

. Ecart o ler 3éme - . Nombre de | Pourcentage de
Parametre Moyenne Médiane Minimale |Maximale

type quartile | quartile réponses la cohorte

Pression Artérielle

Systolique 87,6% de la
o 141 28 140 124 156 60 224 N =120
(en millimétre de cohorte
mercure)

Fréquence Cardiaque

84,7% de la
(en battements par 77 20 75 65 88 39 160 N =116
) cohorte
minute)
Glycémie capillaire 22,6% de la
. 2 1 1,35 1 2 0,19 6,16 N=31
(en gramme par litre) cohorte
Saturation de
I'hémoglobine en oxygene 79,6% de la
. 97 5 98 96 100 60 100 N =109
par oxymétrie de pouls cohorte

(en pourcentage)

Tableau 4. Répartition des paramétres hémodynamiques
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La classification de Killip Kimball est utilisée comme référence internationale
pour stratifier la gravité des infarctus du myocarde. Killip classe I - Pas de signe
d’insuffisance cardiaque — est associé a un taux de mortalité de 6%, Killip classe Il -
Crépitants, Gallop (B3), Signes droits : turgescence jugulaire — est associé a un taux de
mortalité de 17%, Killip classe 111 - Oedeme pulmonaire franc — est associé a un taux
de mortalite de 38%, Killip classe IV - Choc cardiogénique ou hypotension (Pression
Artérielle Systolique < 90 mmHg) et signes de vasoconstriction périphérique :
Oligurie, Cyanose, sueurs — est associé a un taux de mortalité de 81% (16).

Dans la cohorte étudiée, le score de Killip Kimball a été évalué a 2 ou plus dans

seulement 5,8% des cas.

Figure 10. Répartition du score de Killip Kimball (N = 69 soit 50,4% de la cohorte)

ElectroCardioGramme

Seulement 13,9% des patients savaient qu’ils avaient bénéficié antérieurement
d’un ECG de référence contre 69,4% des patients qui savaient ne pas avoir bénéficié
d’un ECG de référence et 16,7% des patients ignoraient cette information (N = 108,
78,8% de la cohorte).

Les territoires de localisation du sus décalage permanent du segment ST étaient
principalement représentés par le territoire antérieur avec 42,2% des cas et inférieur

dans 43,8% des cas.
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Figure 11. Répartition du territoire présentant la surélévation permanente du segment ST
(N = 128 soit 93,4% de la cohorte)

Caracteristiques de la prise en charge

Date de la prise en charge

La répartition mensuelle montre qu’il y a eu plus de patients pris en charge pour
un SCA ST+ par le SAMU 31 durant les mois de printemps (Avril 2015, Mars 2016,
Avril 2016) et un « creux » de prise en charge durant les mois d’été (Juillet 2015, Aot

2015, Octobre 2015). La moyenne mensuelle des prises en charge était de 11 patients.
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Figure 12. Répartition mensuelle des prises en charge (N = 137 soit 100% de la cohorte)

Appelant centre 15

Dans 55,4% des cas I’appelant centre 15 était un tiers autre que le patient contre
44,6% des appels passes par le patient lui-méme.

‘ Appelant centre 15

Patients 44,6 %
Témoins 35,6 %
Médecins généralistes 9,9%
Cardiologues libéraux 1%
Etablissement de soins 0%
Autres 8,9 %

Tableau 5. Répartition des appelants au centre 15 (N = 101 soit 73,7% de la cohorte)
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Lieu de prise en charge

En moyenne les interventions se sont déroulées dans les 19,3 kilométres (écart
type 21 kilometres) autour de la commune de Toulouse avec une distance médiane 14
kilométres (premier quartile O kilometre — troisieme quartile 27 kilomeétres). La
distance la plus grande était située a 99 kilométres de la commune de Toulouse
(commune de Vic Fezensac).

30,9% des interventions se sont déroulées sur la commune de Toulouse, 61,8%
des interventions se sont déroulées dans les 20 kilometres autour de la commune de
Toulouse, 90,4% des interventions se sont déroulées dans les 50 kilomeétres autour de

la commune de Toulouse.

<50 Km
90,4%

<30 Km
76,5%

<20Km
618% <10 km
33,8%

oulouse!
0,9%

Figure 13. Répartition des localisations de prise en charge (N = 136 soit 99,3% de la cohorte)

Dans 83,5% des cas I’intervention s’est deroulée au domicile du patient.
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‘ Lieu de prise en charge

Domicile 83,5%

Lieu Public 9,4 %

Lieu de travail 0,8 %
Voie publique 4,7 %
Etablissement de soins 1,6 %

Tableau 6. Répartition des lieux de prise en charge (N = 127 soit 92,7% de la cohorte)

Orientation et choix de la méthode de reperfusion

La decision de recanalisation et du choix de la méthode a été prise par
I’urgentiste seul dans 93,8% des cas.

Dans 5,0% des cas il a été décidé de ne pas procéder a une recanalisation
immédiate.

L’ angioplastie primaire seule a été choisie comme méthode de reperfusion dans
94,5% des cas.

Dans 49,2% des cas le patient a été orienté vers le CHU de Toulouse Rangueil,
dans 34,1% des cas a la Clinique Pasteur.

L’orientation s’est faite dans 90,6% des cas vers une table d’hémodynamique.

Orientation et choix de la méthode de reperfusion

Choix de la méthode . N
o Urgentiste Aprés avis N=J 69,3%dela
de récanalisation et de 93,7 % . . 6,3 %
X X . seul cardiologique 95 cohorte
I’orientation du patient
Recanalisation 5 N=J 883%dela
o Oui 95 % Non 5%
immédiate 121 cohorte
. . Angioplastie
Méthode de Angioplastie T N=] 80,3% dela
o o 94,5%  Thrombolyse 0,9 % primaire et 4,5 %
recanalisation primaire 110 cohorte
Thrombolyse
Service accueillant le Cardiologie 5 X N=J 67,2%dela
. usIC 7% . X 11% Hémodynamique | 91,3 % Urgences 11%
patient interventionnelle 92 cohorte

Tableau 7. Répartition de I’orientation et du choix de la méthode de reperfusion
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Figure 14. Répartition des centres de cardiologie accueillant le patient (N = 126 soit 92,0% de la cohorte)

Traitements adjuvants

L’ASPIRINE est le traitement adjuvant le plus administré a hauteur de 91,9%

des cas.

Figure 15. Répartition des traitements adjuvants administrés aux patients (N = 136 soit 99,3 % de la cohorte)

L association adjuvante la plus représentée, associée a d’autres traitements est
I’ASPIRINE et HNF a hauteur de 83,8 % des cas. Dans 71,3 % des cas les patients ont
bénéficié de I’association ASPIRINE, HNF et TICAGRELOR.
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Figure 16. Répartition des associations de traitements adjuvant administrées aux patients (N = 136 soit 99,3 %

de la cohorte)

Traitements antalgiques

Les patients ont benéficié d’un traitement antalgique dans 36,8 % des cas et

dans 35,3% des cas ce traitement comprenait de la morphine.

Figure 17. Répartition de I’antalgie administrée aux patients (N = 136 soit 99,3% de la cohorte)
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Apres le prise en charge initiale, la douleur persistait dans 85,2% des cas.

Le score moyen de I’échelle numérique se situait alors a 3/10 (écart type 2), de
méme le score médian se situait également a 3/10 (premier quartile 2 — troisieme
quartile 4). 10,2% des patients déclaraient une échelle numérique a 0/10, 67,3 % des
patients cotaient une douleur a 3 ou inférieure, tandis que aucun des patients

déclaraient une note maximum a 10/10.

Douleur apres la prise en charge initiale

Persistance de la douleur
. _ : 64,2 % de
apres la prise en charge Oui 85,2%] Non 14,8 % N =88
o la cohorte
initiale
Intensité de la douleur Ecart o ler quartile :
. _ Moyenne Médiane . 35,8 % de
apres la prise en charge Type : 2/10 - 3eme N =49
o : 3/10 : 3/10 ) la cohorte
initiale 2 quartile : 4/10

Tableau 8. Répartition des caractéristiques de la douleur apres prise en charge initiale

Respect du protocole
Dans 96,4% des cas le médecin urgentiste estimait avoir respecté le protocole

de prise en charge en vigueur au SAMU 31 - Toulouse. (N = 83, soit 60,6 % de la
cohorte).

Reperfusion et prise en charge cardiologique

Dans 100% des cas releves, une coronarographie a été réalisée.
L’abord choisi était radial dans 89,7% des cas.

Dans 48,9% des cas il était alors retrouvé des lésions sur 2 ou plus vaisseaux.
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L artére coupable dans la majorité des cas était I’artére InterVentriculaire Antérieure
(IVA) dans 47,2% des cas contre 42,7% la coronaire droite.

Une angioplastie primaire a été réalisée dans 100% des cas. Et ce de fagon Ad Hoc
dans 98,6% des cas.

L’ immense majorité des stents poses éetaient des stents actifs, dans 93,5% des cas. Dans
69% des cas 1 seul stent a été mis en place. Le flux TIMI était de 3 dans 98,8% des fois. Tres
peu de contre pulsion nécessaire (1,1 % des cas) et aucune assistance ventriculaire n’a été
initiée.

En per procédure il a été utilisé un traitement par antiGlIb/Il1a dans 35,8% des cas.

La revascularisation était considéree comme compléte dans 65,9% des cas.

D’un point de vue biologique, la troponinémie a été retrouvée positivie dans 97,5% des
cas, la créatininémie moyenne était de 84, I’hémoglobine glyquée moyenne a 6%.

Le score de GRACE était en moyenne a 137.

N J 65,7 %
Oui 100 % Non 0% = de la
90 cohorte

Coronarographie

réalisée

NfJ 635%
Voie d’abord Radiale J89,7 % jj Fémorale } 10,3 % Autre 0% = de la
87 cohorte

N J 65,7 %
0 2,2% 1 48,9 % 2 31,1% 3 17,8 % = de la
90 cohorte

Nombre de

vaisseaux atteints

. N § 65,0 %
. Tronc . Coronaire
Artere coupable 34 % IVA 47,2 % [ Circonflexe § 6,7 % . 42,7 % =] dela
commun droite
89 cohorte

NJ 51,8%
Angioplastie Ad Hoc 98,6 %] Différée § 1,4 % = de la

71Q cohorte

N § 60,6 %
Thrombo aspiration Oui 48,2 % Non 51,8 % = de la
83 ] cohorte

N § 56,2 %
Type de stent Actif §93,5% Nu 6,5 % = de la
77} cohorte
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NfJ 61,3%
Nombre de stents 0 9,5 % 1 69 % 2 13,1 % 8 7,1% 4 12% Q=] dela
84 ] cohorte
NJ 61,3%
Flux TIMI final 0 1,2% 1 0% 2 0% 3 98,8 % = de la
841 cohorte
. NJ 635%
Contre pulsion .
) . Oui 1,1% Non 98,9 % =] dela
nécessaire
87 ] cohorte
Assistance NJ 61,3%
ventriculaire Oui 0% Non 100 % = de la
nécessaire 841 cohorte
Angioplastie
. . N f 62,8 %
complémentaire .
Oui 29,1 % Non 70,9 % =] dela
durant
o 86 cohorte
I’hospitalisation
Utilisation N J 48,9%
antiGl1b/I11a per Oui 35,8 % Non 64,2 % = de la
procédure 67 cohorte
Revascularisation N J 62,0 %
compléte en sortie Oui 65,9 % Non 34,1 % = de la
d’hospitalisation 85] cohorte
NJ 59,1%
Troponinémie Positive §97,5 % | Négative | 2,5% =] dela
81] cohorte
. . ) . NJ 146%
Hémoglobine Ecart o ler 3éme
) Moyennel} 6 % 2 Médiane 6 % _ 6 % _ 11% =] dela
Glyquée type quartile quartile
20 ] cohorte
Créatininémie ; R N § 60,6 %
. Ecart o ler 3eme
(en micromole par | Moyennelj 84 24 Médiane 83 . 70 . 97 = de la
. type quartile quartile
litre) 83 ] cohorte
: . N 56,2%
Ecart o ler 3eme
Score de GRACE j Moyenne | 137 39 Médiane 134 _ 107 . 155 = dela
type quartile quartile
77 cohorte

Tableau 9. Répartition des caractéristiques de la prise en charge en cardiologie
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Complications de la prise en charge a 1 mois

Dans 79,9% des cas, aucune complication n’a été constatée. 1l est a noté un taux de

5,9% de déces dans la cohorte.

Figure 18. Répartition des complications de la prise en charge a 1 mois (N = 85 soit 62,0% de la cohorte)

Délais de prise en charge

Les caractéristiques des délais de prise en charge sont résumées dans le Tableau
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) . Nombre
Ecart o ler 3éme - . Pourcentage de
Moyenne Médiane Minimale | Maximale de

type quartile | quartile . la cohorte
réponses

Délai entre le
début des
symptdmes et 98,5 % de la
98 139 45 17 111 1 660 N =135
I’appel au centre cohorte
15
(en minutes)
Délai entre
I’appel au centre
- 99,3% de la
15 et I’arrivée de 31 20 25 19 36 5 159 N =136
. cohorte
I’équipe SMUR
(en minutes)
Délai patient 98,5 % de la
. 128 141 81 43 140 18 698 N =135
(en minutes) cohorte
Délai diagnostic 98,5 % de la
. 4 6 2 0 5 0 42 N =135
(en minutes) cohorte
Durée
. . 97,1 %de la
d’intervention 24 11 22 16 29 5 133 N =133
. cohorte
(en minutes)
Temps de trajet 87,6 % de la
. 24 11 21 17 30 4 60 N =120
(en minutes) cohorte
Délai porte a
. ) 97,1%de la
porte cardiologie 45 16 45 35 51 12 116 N =133
. cohorte
(en minutes)
Délai systeme 48,9 % de la
) 346 1085 81 71 90 51 7365 N =67
(en minutes) cohorte
Délai de
. 48,9 % de la
reperfusion 466 1099 170 124 254 82 7398 N =67
. cohorte
(en minutes)

Tableau 10. Répartition des délais de prise en charge
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Prévalence des SCA ST+ au SAMU 31 - Toulouse

En se basant sur le panorama 2015 de la région Midi-Pyrénées de I’activité des
structures d’urgence de I’ORU-MIP (15), 7 125 interventions SMUR ont été réalisées en 2015,
45,1% de ces interventions étaient consacrées a la prise en charge d’une douleur thoracique
soit 3213 interventions environ.

On peut donc estimer la prévalence des SCA ST+ au SAMU 31 - Toulouse a :

0 2,4% environ de I’ensemble des interventions.
0 5,3% environ des interventions pour douleur thoracique.

La prévalence des SCA ST+ correspondant aux critéres de notre étude au SAMU 31 —
Toulouse était quant a elle de :

0 1,9% environ de I’ensemble des interventions

0 4,2% environ des interventions pour douleur thoracique
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DISCUSSION

Inclusions

D’apreés I’analyse du nombre de patients attendus, notre étude aurait di porter sur
environ 180 patients. Au départ 170 patients étaient éligibles, mais un manque de donnees
importantes a restreint le nombre de patients analysables a 137. Il sera important a I’avenir et
pour I’année qui reste au recueil de données RESCA-MIP d’intensifier les efforts sur le

remplissage des donneées et particulierement les dates et horaires de prise en charge.

Nous avons également noté apres compilation de nos resultats et ceux du travail de
these du docteur Bastien Feuga (17) que 67 % des SCA ST+ étaient pris en charge en SMUR
contre 80 % antérieurement, expliquant un nombre de patients inclus plus faible que prévu.
Nous pouvons nous interroger sur cette évolution et notamment si les critéres de régulation ne

seraient pas plus stricts actuellement.

Caracteristiques des patients

Notre cohorte présente un nombre trés important d’hommes.

Caracteristiques cliniques

A noter une part importante de patients présentant de multiples facteurs de risque
cardio-vasculaire, ce qui doit nous inciter a étre encore plus vigilants auprés de ces patients.

Du point de vue des parametres hémodynamiques, nous notons une tres grande stabilite
des patients et rare sont ceux qui sont instables hémodynamiquement au debut de la prise en

charge
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Caracteristiques de la prise en charge

La stratégie de reperfusion est dans I’immense majorité des cas choisie par I’urgentiste
seul.

Les traitements adjuvants sont dominés par I’ASPIRINE et I’HNF en rapport avec le
protocole SAMU 31 — Toulouse.

Sur le plan de la prise en charge antalgique nous sommes étonnes du faible taux
d’antalgie prescrite qui est presque uniquement prescrite dans les douleurs fortes (EN > 6/10)
en accord avec le protocole SAMU 31 — Toulouse. Nous pouvons tout de méme nous

interroger sur les douleurs modérées et leur prise en charge.

Reperfusion et prise en charge cardiologique

Les donnees sont environ de 60 % de la cohorte ce qui est un taux de réponse faible et

permet peu d’analyser les résultats.

Délais de prise en charge

Les délais de prise en charge sont plus fiables en SMUR que en cardiologie. Ceux, et
notamment le délai PMC / passage du guide, patissent d’un manque de données dans le
recueil. La également, pour la suite du recueil RESCA-MIP il serait intéressant de

maximaliser les efforts de récupeération des données.
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Complications de la prise en charge a 1 mois

Environ 86 % des patients ont présenté des complications mineures ou pas de

complication a 1 mois. Il s’agit d’un taux qui parait satisfaisant.

Prévalence des SCA ST+ au SAMU 31

L’étude de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence intitulée « épidémiologie de la
douleur thoracique » realisée sur une journée a I’échelle nationale avait mis en évidence que
environ 10 % des douleurs thoraciques prises en charge en SMUR étaient des SCA ST+, notre
prévalence estimée d’environ 5% est en deca de ce chiffre. Cela peut s’expliquer par le

nombre important de données non traitées du fait des données manquantes.

Comparaison avec les SCA ST+ prise en charge aux urgences du CHU de

Toulouse

Le travail de these du docteur Bastien Feuga était centre sur les données du recueil
RESCA-MIP aux urgences du CHU de Toulouse (17). Ces donnéees nous ont permis de
réaliser une comparaison avec notre étude. Le Tableau 11. résume les différences entre les

deux études.

De fagon synthétique, la population prise en charge en SMUR est plus jeune et plus
masculine. Elle présente plus d’antéceédents de dyslipémie, antécédents personnels et de
tabagisme actif.

Il est possible d’expliquer cette différence par I’aspect « typique » des ces patients lors
de I’appel initial au centre 15.
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Le délai médian de début de la douleur jusqu’au premier contact médical est quasiment
le double pour les patients se présentant aux SAU.

Le délai médian de prise en charge au SAU est environ le double de celui de prise en
charge en SMUR. Ceci peut s’expliquer par des SAU surchargés avec des patients qui souvent

attendent.

De facon globale les traitements adjuvants sont beaucoup moins proches des
recommandations. Nous pourrons évoquer plusieurs raisons a cela : des professionnels peut-

étre moins informés, un protocole SAU moins bien diffuse, la prise en charge de plusieurs

patients au méme moment.

Nombre de patients 67 137
Age 67 62 (+/- 16)
(moyen en années avec écart type)
Sexe 61 % 83 %
(pourcentage d’hommes)
Diabete traité 16 % 18 %
(pourcentage)
Hypertension Artérielle traitée 42 % 47 %
(pourcentage)
Antécédent personnel 29 0 35 %
(pourcentage)
Dyslipidémie traitée 18 % 42 %
(pourcentage)
Tabagisme actif 30 % 56 %
(pourcentage)
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Antécédent familial

15 % 29 %

(pourcentage)

Délai entre le début des symptdmes et le PMC 128 (66 - 227) 45 (17 - 111)

(médian en minutes avec quartiles intermédiaires)

Délai de prise en charge 99 (55 - 193) 45 (35 - 51)

(médian en minutes avec quartiles intermédiaires)

Traitement adjuvant par ASPRINE et
CLOPIDOGREL ou PRASUGREL 18 % 7%

(pourcentage)

Traitement adjuvant par ASPRINE et
TICAGRELOR 69 % 5%

(pourcentage)

Traitement adjuvant par HNF ou HBPM

(pourcentage)

81 % 90 %

Tableau 11. Comparaison entre les résultats RESCA — MIP 31 - Toulouse pour le SAMU et pour les SAU

Comparaison avec les recommandations de prise en charge et le protocole
SAMU 31 - Toulouse

Le Tableau 12. résume les principaux criteres des recommandations et du protocole

SAMU 31 - Toulouse en les comparant avec les résultats de notre étude.

De facon synthétique, les taux de mise en ceuvre de la stratégie de reperfusion,
d’orientation en USI, les délais sont satisfaisants.

Du point de vue des traitements adjuvants, des efforts restent a faire notamment pour
I’association ASPIRINE, TICAGRELOR et HNF mais la discordance entre le protocole et les
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résultats peuvent s’expliquer par d’éventuelles contre indications dont le recueil ne nous
permettait pas de juger.

Le délai médian de 60 minutes de réalisation de I’angioplastie si les symptémes ont
débuté depuis moins de 120 minutes préconisé par I’ESC est le prochain délai a atteindre pour

satisfaire pleinement les recommandations.

Taux mise en ceuvre stratégie de reperfusion 75 % 95 %

Taux traitement antiagrégant plaquettaire 100 % 100 % 100 % 92 %

Si angioplastie primaire, traitement adjuvant
par double antiagragation plaguettaire (sauf 100 % 81 %

contre indication) et Héparine

Si angioplastie primaire, traitement adjuvant
par ASPIRINE, TICAGRELOR (sauf contre 100 % 74 %
indication) et HNF

Taux orientation directe USIC 100 % 100 % 99 %
Délai médian entre arrivée SMUR et <10 <10 )
o . ) . 2 minutes
réalisation ECG qualifiant minutes | minutes
Délai médian porte & porte cardiologie 45 minutes 45 minutes 45 minutes
e . 90 _
Délai médian realisation angioplastie 90 minutes ) 81 minutes
minutes

Délai médian réalisation angioplastie si -
les symptdbmes ont débutés depuis moins . 80 minutes
) minutes
de 120 minutes

Tableau 12. Comparaison entre les résultats RESCA — MIP SAMU 31 — Toulouse, les recommandations et le

protocole SAMU 31 — Toulouse
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Evolution de la prise en charge en comparaison avec le registre RESCA+ 31

Le Tableau 13. résume et compare les principaux criteres de comparaison entre le
registre RESCA + 31 et notre étude.

Sur le plan des caractéristiques des patients, celles-ci sont comparables.
Sur le plan des caractéristiques cliniques, les patients de notre étude ont
significativement plus d’antécédents (personnels et familiaux, et présentent un plus fort taux

de tabagisme actif). Le score de Killip Kimball était plus faible dans notre étude.

Sur le plan des delais, ils sont significativement plus faibles dans notre étude et
correspondent mieux aux recommandations.

Sur le plan de la stratégie de reperfusion, la tendance actuelle est de beaucoup moins
traiter qu’auparavant les patients par thrombolyse. On peut s’interroger sur cette évolution
actuelle au regard du fait que 50% des patients environ présentent un délai porte a porte
supérieur a 45 minutes alors qu’ils sont seulement 5 % a bénéficier d’une métalyse.

Sur le plan des thérapeutiques adjuvantes, dans notre étude les patients ont bénéficié de
beaucoup de thrombolyse associée a une angioplastie mais ont plus benéficié d’une
angioplastie primaire seule. L’association actuellement recommandée de double anti
agrégation plaquettaire ASPIRINE / TICAGRELOR a supplanté I’association ASPIRINE /
PLAVIX.

) 512 (411 en
Nombre de patients 137
SMUR)

Age
) ) 62 (+/- 15) 62 (+/- 16)
(moyen en années avec écart type)

Age>75ans
26 % 26 % p=0,913 [0.6239 ; 1.5455]
(pourcentage)
Sexe
76 % 83 % p=0,084 [0.376 ; 1.0714]

(pourcentage d’hommes)
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Diabete traité

(pourcentage)

14 %

18 %

p=0,336

[0.4072 ; 1.469]

Hypertension Artérielle traitée
(pourcentage)

39 %

47 %

p=10,187

[0.4734 ; 1.1622]

Antécédent personnel

(pourcentage)

17%

35 %

p <0,05

[0.2284 ; 0.6216]

Dyslipidémie traitée

(pourcentage)

34 %

42 %

p=0,142

[0.4568 ; 1.1373]

Tabagisme actif

(pourcentage)

45 %

56 %

p <0,05

[0.4018 ; 1.0198]

Antécédent familial

(pourcentage)

18 %

29 %

p<0,05

[0.3162 ; 0.9356]

Plus d’un facteur de risque cardio-
vasculaire

(pourcentage)

88 %

85 %

p=0,390

[0.7167 ; 2.2479]

Score de Killip Kimball <1

(pourcentage)

82 %

94 %

p<0,05

[0.047 ; 0.5011]

Délai entre le début des symptdmes
et I’appel au centre 15
(médian en minutes avec quartiles

intermédiaires)

92 (82 - 183)

45 (17 - 111)

Délai entre le début des symptdmes
et I’appel au centre 15 < 180 minutes

(pourcentage)

74 %

85 %

p<0,05

[0.1954 ; 0.5925]

Délai porte a porte cardiologie
(médian en minutes avec quartiles

intermédiaires)

84 (59 - 129)

45 (35 - 51)

Délai porte a porte cardiologie < 45
minutes

(pourcentage)

11%

50 %

p<0,05

[0.0652 ; 0.1693]

Délai du PMC au passage du guide
(médian en minutes avec quartiles

intermédiaires)

127 (92 - 190)

81 (71 - 90)
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Délai du PMC au passage du guide <

(pourcentage)

90 minutes 21% 70 % p<0,05 [0.024 ; 0.0871]
(pourcentage)
Stratégie de reperfusion mise en
ceuvre 97 % 95 % p = 0,416 [0.4792 ; 4.1484]
(pourcentage)
Thrombolyse seule
0,2% 0,9 % p=0,323 [0.0027 ; 16.8964]
(pourcentage)
Thrombolyse et Angioplastie
29 % 4,5 % p <0,05 [3.5007 ; 27.8329]
(pourcentage)
Angioplastie primaire
68 % 94,5 % p <0,05 [0.0416 ; 0.2744]
(pourcentage)
Traitement adjuvant par ASPRINE et
[27.5049 ;
CLOPIDOGREL 84 % 7% p <0,05
121.4795]
(pourcentage)
Traitement adjuvant par ASPRINE et
TICAGRELOR 0% 75 % p <0,05 [0; 0.0045]
(pourcentage)
Traitement adjuvant par anti
Gllb/l1a 14 % 0% p <0,05 [3.7188 ; 879.8512]
(pourcentage)
Traitement adjuvant par HNF ou
HBPM 90 % 90 % p=0,644 [0.4025 ; 1.5903]
(pourcentage)
Traitement adjuvant par
Bétabloquant 0,8 % 0,7 % p=1 [0.1041 ; 52.7327]
(pourcentage)
Traitement antalgique par morphine
37 % 35% p=0,764 [0.7114 ; 1.6306]

Tableau 13. Comparaison entre les registres RESCA + 31 et RESCA — MIP SAMU 31 - Toulouse
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Limites de I’étude

Le schéma de notre étude est vulnérable a cause de possibles biais de confusion,

I’exhaustivité des questionnaires tente d’en gommer les effets.
Nous avons relevé a plusieurs reprises des difficultés rencontrées de part le manque de

données pour certaines réponses et notamment les dates et horaires ou encore la prise en

charge cardiologique.

Forces de I’étude

Le schéma de notre étude, prospective locale et exhaustive est un élément important.

La mise en perspective par les anciennes études du méme type est également un point a

souligner.
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Analyse de la prise en charge par le SAMU 31 - Toulouse des patients présentant un
Syndrome Coronarien Aigu avec élévation permanente du segment ST

Introduction : La prise en charge du SCA ST+ est définie par des recommandations précises
francaises et internationales. L’étude analyse les données recueillies sur un an par le SAMU
31 — Toulouse et en compare les résultats avec les précédentes évaluations et les
recommandations.

Méthode : Etude épidémiologique prospective monocentrique.

Résultats : 137 patients ont été analysés. L’age moyen était de 62 ans, 83% d’hommes, 47%
présentaient au moins 2 facteurs de risque cardio-vasculaire, 94% évalués avec un score de
Killip & 1, la distance moyenne de prise en charge était de 19 km, 95% ont bénéficié d’une
recanalisation immédiate avec pour 71% un traitement adjuvant par ASPIRINE,
TICAGRELOR et HNF. Le délai médian porte a porte était de 45 minutes. 80% des patients
ne présentaient aucune complication a 1 mois.

Conclusion : La prise en charge est retrouvée concordante avec les recommandations et
présente une amelioration par rapport a la précédente évaluation.

Mots-clés : Cardiopathie myocardique ; Maladie cardiovasculaire ; coronaropathie ; cardiologie ; Médecine
d’Urgence ; SAMU ; Syndrome coronarien aigu ; Infarctus du myocarde ; Surveillance ; Enquéte ; Europe ;
France ; Toulouse ; Stratégie ; Angioplastie ; reperfusion ; Recommandations

Analysis of the management of STEMI patients by the SAMU 31 - Toulouse

Introduction: The management of STEMI is defined by French and international specific
recommendations. This study analyzes data collected over a year by the SAMU 31 - Toulouse
and compare the results with recommendations and previous assessments.

Methods: Epidemiological prospective single-center study

Results: 137 patients were analyzed. The average age was 62 years, 83% male, 47% had at
least 2 cardiovascular risk factors, 94% assessed with a score of Killip 1, the average distance
was 19 km, 95% have benefited from an immediate reperfusion, 71% benefited of adjuvant
treatment with aspirin, TICAGRELOR and heparin. The median delay door to door was 45
minutes. 80% of patients presented no complications at 1 month.

Conclusion: The study is found concurring with the recommendations and presents an
improvement over the previous assessment.

Key Words: STEMI ; myocardial heart disease ; cardiovascular disease ; coronary artery disease ; cardiology
; Emergency Medicine ; acute coronary syndrome ; Myocardial infarction ; Europe ; France ; Toulouse; strategy
; angioplasty; reperfusion; recommendations
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SCA ST +: Syndrome Coronarien Aigu avec sus decalage du segment ST
ECG : ElectroCardioGramme

BBG : Bloc de Branche Gauche

HAS : Haute Autorité de Santé

ESC : European Socity of Cardiology

PMC : Premier Contact Médical

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

HNF : Héparine Non Fractionnée

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

ORU-MIP : Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénees
IVA : artere coronaire InterVentriculaire Antérieure

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SAU : Service d’Acceuil des Urgences

MIP : Midi-Pyrénees
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Annexe A — 1 : Formulaire de recueil SAMU - étude RESCA-MIP, page 1

Fiche pré-hospitaliére : prise en charge initiale pré-hospitaliére

SMUR (PFréCISEI) : ...ttt

Meédecin généraliste

............... Prénom ................................ Date Naissance |__|__|/|_|_|]_|_]| Sexe |_|

NOM <o Ne téléphone ||| ||| ||| ]|

Lieu de prise en charge VB 2 s

[ Domicile

@ Délais :

&Début du symptom

O Voie publique  [J Etablissement de soins [ Lieux Public ~ [J Lieu de Travail

e date |__|__|/l_|_J_]_] heure]_|_|h|_|_|min

®Appel au SAMU date |__|__|/|__|_||_]_] heure]|_|_|h|_|_|min
®Appelant [ Patient OTémoins [0 Médecin généraliste [ Cardiologue libéral
O Etablissement de soins O Autre, (Préciser) :............cccocovviiviiiiiiicic
®Arrivée du SMUR date| || ||| heure|_|_|h|_|_|min
(DRéalisation ECG date| ||| |__|_| heure|_|_|h|_|_|min
Clinique :
Survenue de la douleur : [ Repos O Effort

Territoire du SCA ST+ : O antérieur [ inférieur O latéral [ postérieur [ ventricule droit [ BBG récent

Facteur de risque : Diabéte traité O oui O non HTA traitée O oui O non

ATCD coronariens perso. [ oui I non Hyperchol. traitte [ oui I non

Tabac actif O oui O non Antécédent ’AVC O oui O non

AOMI O oui O non Hérédité familiale O oui O non O NSP
Tolérance
TA | _|_|/|_]_|mmHg FC:|_|_|_|/min Killip:]_| EN:|_]_] Dextro:|_|,|__|_] g/ Sat.:|_|_|

Douleur thoracique persistante a Iarrivée du SMUR : O oui I non

RESCAMIP 2015-2017 / SMUR 1
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Annexe A — 2 : Formulaire de recueil SAMU - étude RESCA-MIP, page 2

Patient: Nom ...

Décision de recanalisation :

Oloui [ décision par l'urgentiste seul
- Thrombolyse : O Injection

- Angioplastie primaire : I oui CJ non

[ aprés avis cardiologique

date| | | Y| Iheure| | _[h] | _|min

Pensez-vous avoir suivi le protocole du service ? Ooui  Onon
Evolution apreés thrombolyse :
Evolution Clinique : persistance douleur : Ooui  Onon
ECG: [ persistance anomalie initiale du ST
O normalisation ECG
[ apparition autre modification, PréCISET & .........c.viiiiiiie et
Traitements adjuvants :
[ Aspirine [ Clopidogrel O AntiGPlIbllla
[ B-Bloquants [ Prasugrel [ Ticagrelor
[ Dérivés nitrés PSE O Morphine O Bivalirudine.
[0 HBPM O HNF [ Autres Antalgiques

Evolution sous traitement : Persistance douleur thoracique O oui CI non

Orientation : Etablissement de destination (préciser) : ...............ccooovvoviiiciiiiiiinencinn

(DDépart des lieux de l'intervention
DArrivée directe en cardiologie :
OUSIC O Cardiologie interventionnelle
@ Arrivée directe sur la table d’hémodynamique
@ Arrivée directe aux Urgences
@ Arrivée directe autre service (préciser) : ....................

Motif de non transfert en cardiologie interventionnelle :

() O AVC en SMUR

) [ Décés avant admission

O [ Refus du cardiologue interventionnel
D [ Refus du patient ou de son entourage

RESCAMIP 2015-2017 / SMUR

date | _|_J_|_M_|_|
date| | I V_||
date | | |||
date |_|_I_|_M_|_|
date| | | V||
date | |l ||
date |_|_W_|_M_I_|
date | | I _W_||
date | |l ||

EN:|_|_]

O Aucun
heure|_|_|h|_|_|min
heure |_|_|h|_|__|min
heure |_|_|h|_|_|min
heure |_|__|h|_|_|min
heure |_|__|h|_|_|min

heure |__|__|h|_|_|min
heure |_|__|h|_|_|min
heure |_|__|h|_|_|min
heure |__|__|h|_|_|min
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Annexe B — 1 : Formulaire de recueil cardiologie - étude RESCA-MIP, page 1

Fiche cardiologie interventionnelle : transfert en Cardiologie interventionnelle

Provenance du patient :

NOM du CardiOlOGUE SENIOT - ... ..t

Identification du patient :

NOM ... Prénom ..........ccoooviiiii Date Naissance |__|__|/|__|__|/|_|_]| Sexe |_|
®Prise en charge en soins intensifs date |__|__ /||| heure |__|__|h|_|__|min
®Arrivée en hémodynamique [ directe O indirecte  date |__|__|/|__|__/|_|__| heure |__|__|h|_|__|min
Revascularisation

[ Coronarographie Voie d’abord : [ Radiale O Fémorale O Humérale O Autre
®Heure de la ponction date |__|__|/|_|_J|_|_| heure|_|_|h|_|_|min

Nombre de vaisseaux atteints (Iésions >= 70%) [0 01 a2 a3

Artere coupable du SCA O Tronccommun OIVA OCx OCD
Flux TIMI dans I'artére coupable ao 01 a2 a3
O Angioplastie : [ oui: OAd hoc O Différée
NN i MO & Lo
®Heure de la ponction date |__|_|/|_|_|_—_]—_| heure|_|_|h|_|_|min
©Heure du passage du guide date |__|__|/|__|_J/|_|_| heure|_|_|h|_|_|min

Angioplastie de I'artére coupable
Thrombo-aspiration O Oui ONon  sioui, Flux TIMI post aspiration : |__|

Dilatation [OPré-dilatation au ballon [ Dilatation au ballon seul
Stent ONu  OActif  Nombre de stent:|_|

Flux TIMI final |__|

Contre pulsion intra aortique OOui O Non

RESCAMIP 2015-2017 / CARDIO 1



Annexe B — 2 : Formulaire de recueil cardiologie - étude RESCA-MIP, page 2

Patient: Nom ... Prénom .........cccoooiiiiiiiiiie e
Autre assistance ventriculaire CIOui O Non
Angioplastie complémentaire durant 'hospitalisation OOui O Non

Revascularisation compléte en sortie d’hospitalisation OOui O Non

Utilisation d’Antigp2b3a en per-procédure [IOui O Non Sioui: OBailout [ Systématique
Identification du patient : : NOM L Prénom ...........cccoooiviiiiiiis
Troponine : [ positive [ négative

HbAIC: ............ Ul Créatininémie : ............. pmolll

Score de Grace : ..........

Diagnostic final
O Infarctus ST+ O Infarctus non ST+ O Angor instable O Autre :

Complication hospitaliére

OAucune

CIDécss date |__|_J/|_|_V_|_|
OAVC [ hémorragique O ischémique date |__|__ /|||
O Réinfarctus date |__|_V_|_I_]_|

Complications au point de ponction
[0 Hématome [ Faux anévrisme CT AU & e

O Transfusions

OChirurgie vasculaire

Classification du saignement : BARC : merci de préciser quels items vous ont amené a estimer la classification

BARC
0 O | pas de saignement.
1 O | saignement qui ne modifie pas la prise en charge médicale et sur lequel aucune action
médicale n'est entreprise ; peut induire des épisodes d'arréts de la thérapie par le patient
sans consultation d'un professionnel de santé.
RESCAMIP 2015-2017 / CARDIO 2
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Annexe B -3 : Formulaire de recueil cardiologie - étude RESCA-MIP, page 3

Patient : Nom

2 O

saignement extériorisé qui a I'une des trois caractéristiques suivantes :
-traitement non chirurgical
-hospitalisation

-évaluation médicale.

saignements plus séveres. Il existe trois sous catégories de BARC 3

3a| O

-saignement extériorisé avec chute de I'hémoglobine de 3 & 5 points (g/dL) ou

-une transfusion accompagnée d'un saignement extériorisé quel que soit le degré et
I'importance de la transfusion.

3b | O

-saignement extériorisé avec une chute de I'hémoglobine d'au moins 5 points
-une tamponnade

-un saignement qui nécessite une hémostase chirurgicale

(exclue les dents, la peau, le nez, les hémorroides)

-un saignement qui nécessite l'utilisation d'amine vasoconstrictrice intraveineuse.

3c| O

hémorragie intracranienne

-hémorragie intraoculaire qui affecte la vision

-saignements péripontage aorto-coronaires
-saignement intracranien dans les 48 heures
-ré-intervention dans le but de contrdler I'hémorragie

-transfusion d'au moins 5 unités de sang total ou de concentré de globules rouges dans les 48
heures

-drainage thoracique d'au moins 2 litres dans les 24 heures

saignements mortels.

5a | O

saignement mortel probable, absence d'autopsie ou de confirmation par imagerie mais
suspicion clinique

50 | O

saignement mortel confirmé par autopsie ou imagerie

RESCAMIP 2015-2017 / CARDIO
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Analyse de la prise en charge par le SAMU 31 - Toulouse des patients présentant un
Syndrome Coronarien Aigu avec élévation permanente du segment ST

Introduction : La prise en charge du SCA ST+ est définie par des recommandations précises
francaises et internationales. L’étude analyse les données recueillies sur un an par le SAMU
31 — Toulouse et en compare les résultats avec les précédentes évaluations et les
recommandations.

Méthode : Etude épidémiologique prospective monocentrique.

Résultats : 137 patients ont été analysés. L’age moyen était de 62 ans, 83% d’hommes, 47%
présentaient au moins 2 facteurs de risque cardio-vasculaire, 94% évalués avec un score de
Killip & 1, la distance moyenne de prise en charge était de 19 km, 95% ont bénéficié d’une
recanalisation immédiate avec pour 71% un traitement adjuvant par ASPIRINE,
TICAGRELOR et HNF. Le délai médian porte a porte était de 45 minutes. 80% des patients
ne présentaient aucune complication a 1 mois.

Conclusion : La prise en charge est retrouvée concordante avec les recommandations et
présente une amelioration par rapport a la précédente évaluation.

Mots-clés : Cardiopathie myocardique ; Maladie cardiovasculaire ; coronaropathie ; cardiologie ; Médecine
d’Urgence ; SAMU ; Syndrome coronarien aigu ; Infarctus du myocarde ; Surveillance ; Enquéte ; Europe ;
France ; Toulouse ; Stratégie ; Angioplastie ; reperfusion ; Recommandations

Analysis of the management of STEMI patients by the SAMU 31 - Toulouse

Introduction: The management of STEMI is defined by French and international specific
recommendations. This study analyzes data collected over a year by the SAMU 31 - Toulouse
and compare the results with recommendations and previous assessments.

Methods: Epidemiological prospective single-center study

Results: 137 patients were analyzed. The average age was 62 years, 83% male, 47% had at
least 2 cardiovascular risk factors, 94% assessed with a score of Killip 1, the average distance
was 19 km, 95% have benefited from an immediate reperfusion, 71% benefited of adjuvant
treatment with aspirin, TICAGRELOR and heparin. The median delay door to door was 45
minutes. 80% of patients presented no complications at 1 month.

Conclusion: The study is found concurring with the recommendations and presents an
improvement over the previous assessment.

Key Words: STEMI ; myocardial heart disease ; cardiovascular disease ; coronary artery disease ; cardiology
; Emergency Medicine ; acute coronary syndrome ; Myocardial infarction ; Europe ; France ; Toulouse; strategy
; angioplasty; reperfusion; recommendations
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