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1- INTRODUCTION

A) Ce qui est connu :

a. Epidémiologie

Le syndrome coronarien aigu représente environ 120 000 patients par an en France et 55
000 hospitalisations par an (1). Cette pathologie est un probleme de santé publique
important et représente un défi majeur dans la coordination entre le cardiologue et
I"'urgentiste.

Grace aux progrés de prise en charge, mais aussi aux moyens de prévention, le taux de
mortalité des syndromes coronariens aigus a diminué de 65% en 15 ans (2). La mortalité a
30 jours passe de 10% en 2000 a 3% en 2015. La mortalité a 6 mois passe de 17.2% en
1995 a 5.3% en 2015 (7). L’hazard ratio ajusté a 1995 pour la mortalité a 6 mois ne cesse
de décroitre jusqu’a atteindre 0.32 (95% Cl, 0.26—0.41) en 2015. (7)

Les derniers registres permettent de constater I’évolution favorable de la prise en charge
des SCA ST+ sur le plan national mais aussi I'évolution de la population présentant un

syndrome coronarien aigu (Tableau 1). (3, 4, 5, 6)

USIK 1995* usIcC 2000* FAST-MI 2005 FAST-MI 2010 FAST-MI 2015
(n=1536) (n=1844) (n=1611) (n=1716) (n=1872) P Value

Demography

Age, y 66.2+14.0 64.5£14.6 64.0+14.7 63.3£14.5 63.5+£13.8 <0.001

Female, n (%) 431(28) 499 (27) 458 (28) 423 (25) 469 (25) 0.04
Risk factors, n (%)

Hypertension 673 (44) 804 (44) 792 (49) 806 (47) 835 (45) 0.006

Hypercholesterolemia 534 (35.5) 719 (39.5) 699 (43) 675 (39) 678 (36) <0.001

Diabetes mellitus 242 (16) 364 (20) 302 (19) 283(16.5) 308 (16.5) 0.01

Current smoking 491 (32) 651 (35) 600 (37) 701 (41) 789 (42) <0.001

Obesity (BMI =30) 208 (14) 269 (16) 299 (21) 324 (20) 349(19.5) <0.001
Cardiovascular history and comarbidities, n (%)

Myocardial infarction 225 (15) 276 (15) 180(11) 187 (11) 231(12) <0.001

PCl - 139(7.5) 140 (9) 175(10) 236(13) <0.001

CABG - 50 (3) 34(2) 96 (6) 32(2) <0.001

Stroke or TIA 96 (6) 78 (4) 91 (6) 68 (4) 86 (5) 0.009

Heart failure 98 (6) 84 (5) 56 (3.5) 41(2) 54 (3) <0.001

PAD 148 (10) 145 (8) 85 (5) 83 (5) 84 (4.5) <0.001

CKD - 66 (4) 50(3) 42 (2) 61(3) 0.26

Tableau 1 : évolution de la population atteinte de SCA ST+ en fonction des registres nationaux,

Puymirat et al, JAHA 2017 (7)
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£ £
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Nb at risk By
1995 1536 1268 1249 1233
2000 1844 1546 1484 1465
2005 1611 1485 1466 1457
2010 1716 1610 1587 1576
2015 1872 1780 1761 1736

Adjusted HR (95%ClI) (reference 1995)
2000: 0.76 (0.63-0.91)
2005: 0.56 (0.46-0.69)
2010: 0.45 (0.36-0.56)
2015: 0.32 (0.26-0.41)

Figure 1 : Mortalité aJ30 et a un an de 1995 a 2015, Puymirat et al, JAHA 2017 (7)

Cette amélioration est certainement pluri factorielle liée a :

La prévention et I'amélioration du contréle des facteurs de risque cardio-
vasculaires (8-9)

L’évolution pharmacologique et la commercialisation de nouveaux inhibiteurs du
récepteur P2Y12 a I’ADP tels que le ticagrélor (10), le prasugrel (11), utilisé pour la
réalisation d’'une double antiagrégation plaquettaire initiale (12)

La précocité de la mise en place du traitement et le développement de la prise en
charge pré hospitaliére (13, 14, 15).

L'information du public par les médias (16).

Evolutions techniques dans la réalisation des angioplasties avec l'utilisation de
nouvelles voies d’abord notamment radiales (17), la thromboaspiration (18), le
développement des stents actifs (19)

D’autres facteurs ont probablement contribué a I'amélioration de la prise en
charge mais a notre connaissance elles n‘ont pas donné lieu a des études
spécifiques : formation des professionnels de santé, coordination entre

urgentistes et cardiologues...



b. Référentiel a ce jour de prise en charge des SCA ST+

A partir de I'étude GUSTO, le cceur de la prise en charge est I'artére occluse et sa
reperméabilsation. L'amélioration du pronostic est proportionnelle au degré de
perméabilité coronaire ou flux TIMI (20).

La prise en charge actuelle du SCA ST+ s’appuie sur les dernieres recommandations
européennes rédigées en 2012 et 2014. Ces Guidelines proposent une prise en charge
codifiée (21,22) débutant deés le pré-hospitalier.

Le diagnostic doit étre précoce et un électrocardiogramme (ECG) doit étre réalisé dans les
10 minutes apres le premier contact médical (PCM) associé a un monitorage continu.

La prise en charge thérapeutique doit étre rapide des le diagnostic posé (23). Elle doit

étre pré hospitaliere et systématiguement médicalisée.

STEMI diagnosis®

zﬁﬁh PCI possible <120 min?

-«

Immediate transfer ¢ ¢
to PCI center
-« Yes No
Preferably
=90 min
I 3
=30 min
Irnmeditarely f

Immediate transfer
Mo to PCI center
Successful iy
fibrinolysis? i
Yes

Preferably 3-24 h ¢

A

*The time poant the diagnosis is confirmed with patient
history and ECG ideally within |0 min from the first
medical contsct {(FMC)L

All defays are related to FMC (first medical contact).

Cuth = athiterintionibaratary; EMS = emargency madical systen FMC = it misdical conaet; POl = pircstanico torenary ntersntion; STEMI = ST-sigmant slevation mipocardisl inlaretion,

Figure 2 : Modalités de prise en charge selon les délais, Guidelines 2012 (21)
La stratégie de revascularisation précoce améliore le devenir des patients (13).
L’angioplastie per cutanée (APL) est la technique de référence a condition de tenir les

délais définis dans les recommandations (Figure 3).
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Figure 3 : Principaux délais de prise en charge, Guidelines 2012 (21)

L’APL primaire est la technique de référence si le délai entre le PCM et le passage du
guide est inférieur a 120 minutes. Pour les patients pris en charge précocement (douleur
datant de moins de 2h), ce délai est réduit a 90 minutes (21). Cette notion est issue de
I'étude CAPTIM (24).
Au final, pour les patients ne pouvant bénéficier d’'une angioplastie primaire dans ces
délais, une thrombolyse par voie intraveineuse (TL) doit étre envisagée, en I'absence de
contre-indications (21,22). Le patient devra systématiquement étre transféré dans un
centre de cardiologie interventionnelle dans lequel une angioplastie de sauvetage pourra
étre réalisée si nécessaire (25).
Les traitements adjuvants sont bien codifiés dans les Guidelines de 2012 :

- antiagrégation plaquettaire double et spécifique (10, 11, 26) ;

- anticoagulation concomitante en fonction de la stratégie de revascularisation

décidée (27,28)

Enfin, des données extraites d’études nous apprennent également que les posologies
doivent étre adaptées en fonction de I'dge du patient et de son risque hémorragique
(28,29). Certaines études suggerent également que certains territoires sont plus

accessibles a la thrombolyse, comme le territoire antérieur (30).



En conclusion, la prise en charge du SCA ST+ est une prise en charge personnalisée qui

dépend de plusieurs criteres : I'age du patient, le territoire atteint, les facteurs de risque

hémorragiques, ’heure de début de la douleur thoracique et du délai de trajet estimé.

c. Vers un protocole régional

Sous l'impulsion des équipes d’urgentistes et de cardiologues du Centre Hospitalier

Universitaire de Toulouse, un protocole régional est rédigé en 2015 s’appuyant sur les

recommandations européennes (21,22) et sur les résultats des derniéres études citées.

THROMBOLYSE

ASPEGIC 250 mg IVD

Antalgiques

ASPEGIC 250 mg IVD

Antalgiques

<75
ans

PLAVIX 300 mg PO : 1 cp
LOVENOX 30mg bolus IV
puis 1mg/kg/12h SC (Cl si |. Rénale)
Sil. Rénale : HNF
60 Ul/kg IV (< 4000U1)

12 Ul/kg/h (< 1000U1) PSE

BRILIQUE 180 mg per os (2cps 90 mg)

Si ATCD d'AVC: PLAVIX: 600 mg per os (2 cps
300mg)

HEPARINE non Fractionnée
60 & 70 Ul/kg IV

12 Ul/kg/h PSE si centre de cardiologie
interventionnelle a plus de 45 minutes. 5i < 45
min pas de PSE

AGE

>75
ans

PLAVIX 75 mg PO :1cp
HNF
60 Ul/kg IV (< 4 000 UI)

12 Ul/kg/h (< 1 000 UI)

BRILIQUE 180 mg per os (2cps 90 mg)

Si ATCD d’AVC: PLAVIX: 300 mg per os (1cp 300
mg)

HEPARINE non Fractionnée
60 a 70 Ul/kg IV

12 Ul/kg/h PSE si centre de cardiologie
interventionnelle a plus de 45 minutes. 5i < 45

min pas de PSE

Tableau 2: Thérapeutique adjuvante en fonction stratégie de revascularisation. Protocole

régional Midi Pyrénées 2015



DT-FMC < 3 heures 3 a 6 heures >6 heures
FMC- <45 min >45 min <45 min >45 min <45 min >45 min
Arrivée
hémodyna
mique
< 75ans Angioplastie | Thrombolyse | | Angioplastie | Thrombolyse Angioplastie | Angioplastie
si ST+
antérieur >3
dérivation
>75 ans Angioplastie | ¥2 dose Angioplastie | Angioplastie Angioplastie | Angioplastie
thrombolyse

Tableau 3 : Choix de la stratégie de revascularisation. Protocole régional Midi Pyrénées

2015.
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Figure 4 : Le Lot : superficie et principaux centres hospitaliers




Le département du Lot est situé dans le Nord-Ouest de la région Occitanie et s’étend sur
5217 km? (34 habitants/m?) (Figure 4).

Au 1" Janvier 2014, Le Lot compte 173 648 habitants (31). Il est le dixieme département
le moins peuplé de France et prés des deux tiers des habitants vivent en zone rurale. La
croissance du département reste l'une des plus faibles de la région malgré une
augmentation de la population des deux principales villes : Cahors et Figeac.
L’agglomération de Cahors, préfecture du Lot, compte 23 500 habitants au ler janvier
2012. Son périmeétre d’influence, composé de 44 communes, s’étend sur 700 km? et
compte 44 600 habitants. Figeac compte 25 400 habitants en 2012.

Le tissu urbain lotois compte également cing petites aires beaucoup moins peuplées :
Souillac, Gourdon, Saint Céré, Grama et Biars-sur-Cére (entre 4000 et 6500 habitants).
Avec un age moyen de 46,1 ans en 2012, contre 40,1 ans en métropole, le Lot est le
département le plus agé de France aprés la Creuse. La part des seniors (60 ans ou plus)
est tres forte : 34 % de la population lotoise, contre 27 % en Occitanie et 24 % en
métropole (figure 3).

Population par tranche d'age au 1= janvier 2012

en %
40 M Lot
. Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées
30 France métropolitaine
20
0 —

0&a14ans 15429ans 30459 ans 602474 ans 75 ans ou plus

Source : Insee, recensement de la population 2012

Figure 5 : Recensement de la population en 2012, Source Insee (31)

b. L'offre de soins

Le département du Lot possede quatre centres Hospitaliers : Cahors, Gourdon, Figeac et

Saint Céré équipés chacun d’un service d’accueil d’urgences (SU) et d’un service mobile



d’urgence et de réanimation (SMUR) avec une activité départementale de 1543 sorties
SMUR primaires et 52 860 passages au SU en 2015 (32) :

- 665 sorties primaires a Cahors et 435 secondaires

- 255 sorties primaires a Figeac et 16 secondaires

- 321 sorties primaires a Saint-Céré et 37 secondaires

- 302 sorties primaires a Gourdon et 5 secondaires

Meiizions SMLIR Frimaines
a8 nambre
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i '\'
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04 350

Figure 6 : nombre de sorties SMUR dans le territoire en fonction des Centres

Il n’existe pas dans le Lot de CCI. Le premier centre est situé dans le Tarn et Garonne
(situé a 45 minutes de route de Cahors, 1h30 de Figeac, 1h10 de Gourdon et 1h30 de
Saint-Céré).

Le schéma régional d’organisation des soins (SROS) 2012-2017 de Midi Pyrénées impose
de « maintenir le niveau de compétence des professionnels formés a une activité
interventionnelle sous imagerie médicale par voie endovasculaire a une activité suffisante
(les recommandations de la Société Francaise de Cardiologie préconisent par opérateur
au moins 100 a 150 procédures d’angioplastie coronarienne par an)(..) Cependant,
I'attractivité des établissements des territoires de santé de I’Ariege, du Gers et du Lot, ne
permet pas de générer un volume d’activité suffisant pour atteindre les seuils fixés (...).
Dans cette perspective, la prise en charge des patients du Lot et du Tarn-et-Garonne doit

pouvoir étre assurée dans le Tarn-et-Garonne pour atteindre les objectifs fixés. » (33)



Le protocole de prise en charge des SCA ST+ du SAMU 46 est identique au protocole

régional. Il est adapté au fait que presque tous les patients sont situés et pris en charge a

plus de 45 minutes d’un CCI (Figure 7).

SCA ST+

Choix stratégie
revascularisation* :

risque hémorragique ...

l délai transfert USIC, age, territoire,
Contre indication a thrombolyse

THROMBOLYSE l

<?5ansl l>?5ans

Metalyse* IV Metalyse* IV demi-dose
4 cp Plavix* per os 1 cp Plavix*® per os
250 mg Aspégic IV*

1. Aspégic* 250 mg

2. Héparine PSE

Bolus 4000 UI

PSE 12 Ul/kg/h (max 1000 Ul/h)

3. Choix 2éme AGP

Briliqgue™ 180mg (2 cp) si pas de Cl
ou

Plavix® 600mg (8 cp)

250 mg Aspégic IV*

Insuffisance rénale chronique !
+

Lovenox* 0,3 ml IV Héparine NF

Lovenox* 0,1 ml/ 10 kg ss Bolus 4000 UI
PSE 12 Ul/kg/h (max 1000 Ul/h)

Transfert vers 'USIC la plus proche l

* Stratégie de revascularisation

DT-FMC < 3 heures 3@ 6 heures > & heures
=75 ans Thrombolyse Thrombolyse si ST+ antérieur | Angioplastie
=T5ans 172 dose thromholyse Angioplastie Angioplastie

Figure 7 : Protocole de prise en charge des SCA ST+ du SAMU46 depuis 2015

Depuis la mise en place de ce protocole local, il n’existe pas d’étude évaluant la prise en

charge diagnostique et thérapeutique de patients présentant un SCA ST+ dans le Lot.

C) Objectifs de I’étude : Est-ce que la prise en charge des SCA ST+ dans le Lot est

conforme aux recommandations ?

La prise en charge du SCA ST+ dans le Lot est particulierement complexe. Les délais de
prise en charge peuvent étre trés longs (liés au plateau technique a disposition, a la
superficie du département, au réseau routier). La population plus agée présente plus de
comorbidités.

Notre étude vise a évaluer la prise en charge des SCA ST+ au SAMU 46 en comparant les

années 2015 et 2016.
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L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la conformité de la prise en charge du
patient présentant un SCA ST+ au regard du protocole en vigueur et de comparer les
années 2015 et 2016.
Les objectifs secondaires sont :

- D’évaluer et comparer la concordance du traitement adjuvant

- D’évaluer et comparer les délais de transfert

- Décrire la population présentant un SCA ST+ dans le Lot et sa mortalité.

2- METHODE

Nous avons réalisé une étude sous la forme d’une évaluation des pratiques
professionnelles, rétrospective observationnelle monocentrique de Janvier 2015 a
Décembre 2016.

La déclaration aupres du Comité National Informatique et Liberté a été réalisé et

acceptée le 1° Mars 2017 (n° 2039132).

A) Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir des dossiers cliniques SMUR, SU et régulation.
Tous les patients atteints de SCA ST+ datant de moins de 12 heures pris en charge par le
SAMU 46 dans les centres hospitaliers de Cahors, Gourdon et Figeac ont été inclus. Les
dossiers ont été récupérés lors de leur transfert par le SAMU avec le dossier SMUR et sont
intégrés dans |’étude si les critéres d’inclusion sont présents. Les dossiers ont été colligés

mensuellement par un référent médecin du SAMU 46.
B) Population étudiée
Les données recueillies ont été anonymisées et sont les suivantes :
- Terrain (age, sexe)
- Facteurs de risques cardiovasculaires (tabac, HTA, hérédité, dyslipidémie, diabéte)

- Thérapeutique utilisée lors de la prise en charge
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- Chronologie de la prise en charge (EVA a I'arrivée, délai PCM début douleur, délai de
réalisation ECG)

- Devenir en unité de soins intensifs cardiologiques (USIC) et mortalité intra-
hospitaliére (angioplastie si thrombolyse initiale, succes de la thrombolyse, déces...)

- Respect ou non du protocole de soins local

- Courrier fait au cardiologue, au médecin traitant

Les critéres d’inclusion de I’étude ont été les suivants :

- Patient majeur.

- Patient pris en charge pour un SCA ST+ de moins de 12 heures par une équipe SMUR
de Cahors, Gourdon ou Figeac puis par le SAMU 46 vers un centre de cardiologie
interventionnelle.

- Patients pris en charge pour un SCA ST+ de moins de 12 heures dans les SU de
Cahors, Gourdon ou Figeac puis par le SAMU 46 vers un centre de cardiologie
interventionnelle.

Les critéres de non-inclusion ont été les suivants :

- Tout patient avec limitation thérapeutique d’emblée.

- Tout patient non régulé par le SAMU 46 ou non pris en charge par le SAMU 46 pour
le transfert.

- Tout autre diagnostic posé.

- Patients mineurs.

C) Critéres de jugement

Le critere de jugement principal a été défini par la conformité en pourcentage de la
stratégie de revascularisation par rapport au protocole. Ce critere était défini dossier par
dossier par deux urgentistes (en fonction du délai d’apparition de la douleur, du territoire
concerné, de I'age du patient et des éventuelles contre-indications).

Les critéres de jugement secondaires ont été définis par la conformité en pourcentage de
la thérapeutique adjuvante par rapport au protocole. Les délais de prise en charge ont

aussi été évalués et comparés.
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D) Méthodes d’analyse des données

L'analyse statistique des données anonymisées a été réalisée a I'aide du logiciel Word
Excel.

Toutes les variables de I'étude ont été analysées de facon individuelle avec vérification du
nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque
distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de
méthode d’imputation pour les valeurs manquantes.

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en
fonction de la normalité : la distribution des variables quantitatives est représentée par la
médiane suivie du ler quartile (p25%) et du 3éme quartile de distribution (p75%) si la
distribution n’est pas normale (médiane (p25%-p75)), elle est représentée par la
moyenne suivie de |'écart type si la distribution est normale.

Les données qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage. Les analyses
comparatives ont été réalisées en utilisant le test du chi2 de Pearson pour les
comparaisons de pourcentages et les tests de Mann-Whitney pour les comparaisons de
moyennes ou de médianes.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est

inférieur a 5% (p < 0,05).

3- RESULTATS

Au total 100 patients ont été inclus dans cette étude, 49 patients en 2015 et 51 patients

en 2016 sur les Hopitaux de Cahors, Figeac et Gourdon et pris en charge par le SAMU 46.

Concernant 'objectif principal de notre étude, la stratégie de revascularisation a été

conforme au protocole en 2015 et 2016 dans 81,25% (IC95 : 70,3-92,2%) et 88,46% (1C95

:79,7-97,2%) des cas respectivement (p=0,31).

Concernant les objectifs secondaires :

- En 2015, 84,78% (IC95: 74,7-94,9%) de patients ont regu une thérapeutique

adjuvante conforme au protocole. lls étaient 90,00% (IC95 : 90,6-101,4%) en 2016
(p=0,44).
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- Le délai entre le premier contact médical et I'arrivée en centre de cardiologie
interventionnelle a été de 102 minutes [90-150] en 2015 contre 120 minutes [100-
160] en 2016 (p = 0,22).

Les non conformités concernant la stratégie de revascularisation ont été :

- TL non conforme : 6 patients en 2015 et 3 en 2016 ont bénéficié d’une TL hors délai.
Un patient en 2016 a bénéficié une TL alors qu’il présentait un risque hémorragique
(cancer évolutif).

- APL non conforme: 3 patients et 2015 et 2 patients en 2016 n’ont pas été
thrombolysés alors que les délais de prise en charge le recommandaient.

Les non conformités concernant le traitement adjuvant ont été :

- Absence d’anticoagulation : 2 patients en 2015 et aucun en 2016.

- anticoagulation non conforme dans le choix du type d’héparine (bas poids
moléculaire (HBPM) ou non fractionnée (HNF)) : 4 patients en 2015 et 5 patients en
2016.

- Choix du deuxieme antiagrégant non conforme : 4 patients en 2015 et aucun en

2016.

Caractéristiques cliniques

La médiane d’age a été de 69 ans [55-76] en 2015 et 67 ans [59-73] en 2016. Comme le
résume le tableau 4, les caractéristiques de la population ont été similaires entre 2015 et
2016

Le délai entre le PCM et le début de la douleur a été de 135 minutes [62-247] en 2015
contre 90 minutes [60-205] en 2016 (p = 0,17).

Les patients ont été pris en charge initialement en SU dans 47,8% (IC 95 : 33,8-61,8%) des
cas en 2015 et 54,9% (IC 95 : 41,2-68,6%) en 2016.

La mortalité a J30 était de 8,1% (IC95 : 0,5-15,7%) en 2015 contre 3,9% (I1C95 : -1,4-9,2%)

en 2016. La mortalité sur les deux années de I’étude est de 6,0% (1C95 : 1,3-10,7%).

Tableau 4. Caractéristiques de la population

2015 2016 Fastmi 2015
Age en années 69 [55-76] 67 [59-73] 63+-14
Sexe ratio 5 2,64 25% de femmes

14



Antécédent d’'HTA 26/49 (53,1%) 26/51 (51%) 45%

Antécédent de Tabac 15/49 (30,6%)  23/51 (45,1%) 42%

Antécédent de 14/49 (28,6%) 19/51 (37,2%) 36%
dyslipidémie

Antécédent d’hérédité  8/49 (16,3%)  9/51 (17,6%) 24%
Antécédent de Diabéte 7/49 (14,2%) 9/51 (17,6%) 16.5%
(tout type)

Tableau 4 (suite) : Caractéristiques de la population

4- DISCUSSION

La stratégie de revascularisation des patients présentant un SCA ST+ et pris en charge par
le SAMU 46 est conforme au protocole local et régional dans la majorité des cas (81,25%
en 2015 et 88,46% en 2016). On remarque que ce choix de stratégie tend a s’améliorer,
méme si la différence n’est pas significative. Il en est de méme pour la conformité du
traitement adjuvant (84,78% en 2015 et 90,00% en 2016). Au total ce sont presque 9
patients sur 10 qui bénéficient dans notre population d’une prise en charge conforme aux

recommandations.

On note également une relative stabilité des délais de transfert vers un CCl (102 minutes en
2015 contre 120 en 2016). Cette stabilité survient apres la mise en place, fin 2014, d’une
nouvelle procédure de transfert des patients. Les patients présentant un SCA ST+ et pris en
charge dans un SU sont immédiatement transférés par I’équipe médicale. La jonction avec le
SAMU 46 se fait sur la route vers le CCl. Auparavant, le SAMU 46 prenait en charge le patient

dans le SU ou se trouvait le patient, ce qui allongeait les délais de transfert.

En dehors du caractére rétrospectif, les limites de notre étude sont nombreuses. Le faible
nombre de patients inclus (100 en 2 ans) limite la puissance des données. Nous n’avons
pas inclus les patients présentant un SCA ST+ et qui nont pas été pris en charge par le
SAMU 46. Certains patients peuvent étre restés dans leur hopital de proximité et n’ont

pas bénéficié de stratégie de revascularisation urgente. Les patients pris en charge a
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Saint-Céré n’ont pas été inclus car leur filiere de prise en charge est différente. Le CCl le
plus proche est situé a Brive et le transfert est organisé par le SMUR local et le SMUR de
Brive. Les protocoles thérapeutiques sont différents et les patients ne sont pas pris en

charge par le SAMU 46.

Concernant les caractéristiques de la population lotoise présentant un SCA ST+, les
facteurs de risque sont comparables aux données des registres nationaux (voir tableau 4).
La population de notre étude a une médiane d’age de 69 ans. Elle est de 63 ans dans
FAST-MI 2015. Notre population est effectivement plus agée, comme le laisse supposer la
démographie lotoise. Nous confirmons cependant que le SCA ST+ est une pathologie
touchant le sujet relativement jeune, méme dans des territoires ou la moyenne d’age est

élevée.

Concernant le délai entre le début de la douleur et le premier contact médical, celui-ci
tend a diminuer entre nos deux périodes d’étude (135 min en 2015 contre 90 min en
2016). Ce délai est comparable a celui de FAST-MI 2015 (début douleur a ECG qualifiant :
90 min [30-300]). La aussi, nous constatons que la population de notre département, bien

que rurale, est sensible aux messages de prévention.

Dans notre étude, un patient sur deux est pris en charge dans un SU (47,8% en 2015 et
54,9% en 2016). Comme dans les autres registres nationaux, cette proportion doit nous
interpeller. A titre de comparaison 47% des patients présentant un SCA ST+ sont pris en
charge en SU dans FAST-MI 2010 et 40% dans FAST-MI 2015. Des études
complémentaires sont nécessaires afin de déterminer les raisons de I'importance de ces
chiffres : comportement individuel des patients, manque d’effecteurs SMUR, évaluation

erronée par le médecin régulateur, présentations cliniques atypiques...

Il est difficile de commenter les chiffres de mortalité de notre étude vue la taille de notre
échantillon. Elle est de 6,0% sur les deux années, soit le double du registre FAST-MI 2015
(2,8%). D’autres études devraient étre menées pour comprendre ce résultat : stratégie

inadaptée, éloignement d’un CCl, comorbidités, présentation clinique initiale...

16



5- CONCLUSION

La prise en charge des patients présentant un SCA ST+ dans notre territoire rural et
éloigné d’un CCl est conforme au protocole local dans 81,25% des cas en 2015 et 88,46%
des cas en 2016. Les délais de prise en charge tendent a s"améliorer au fil des années mais
les efforts doivent se poursuivre dans la bonne application du protocole et de la stratégie

individualisée de prise en charge des SCA ST+.
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Evaluation de la prise en charge des patients présentant un syndrome coronarien aigu
ST+ dans le Lot et pris en charge par le SAMU46. Comparaison des données entre 2015
et 2016

Résumé

INTRODUCTION : Le syndrome coronarien aigu touche plus de 120000 personnes par an en France et entraine
55 000 hospitalisations par an.

La prise en charge doit étre personnalisée en fonction des délais de prise en charge et de route vers un Centre
de Cardiologie Interventionnelle (CCl), des comorbidités et du territoire ischémié.

Dans le Lot, comme dans I'ensemble de I'ex-région Midi Pyrénées, un protocole a été réalisé en 2015. Il est
adapté a I'offre de soins, aux contraintes locales et aux dernieres recommandations européennes.

L’objectif de notre étude est d’évaluer la conformité de la prise en charge du patient présentant un syndrome
coronarien aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) au regard du protocole en vigueur et de comparer
les années 2015 et 2016.

METHODE : Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, de Janvier 2015 a Décembre 2016.
Nous avons inclus les patients présentant un SCA ST+ datant de moins de 12 heures pris en charge par le SAMU
46. Le critéere de jugement principal était défini par la conformité en pourcentage de la stratégie de
revascularisation par rapport au protocole. Les critéres de jugement secondaires étaient la conformité en
pourcentage de la thérapeutique adjuvante par rapport au protocole, les délais de prise en charge par rapport
au début de la douleur ainsi que la description de la population.

RESULTATS : 100 patients ont été inclus de Janvier 2015 a Décembre 2016. Concernant |'objectif principal de
notre étude, la stratégie de revascularisation a été conforme au protocole dans 81,25% (1C95 : 70,3-92,2%) des
cas en 2015 et 88,46% (1C95 : 79,7-97,2%) des cas en 2016.

Concernant les criteres de jugement secondaires, 84,78% (1C95 : 74,7-94,9%) des patients ont bénéficié d’une
thérapeutique adjuvante conforme au protocole en 2015 contre 90,00% (IC95 : 90,6-101,4%) en 2016. Le délai
entre le premier contact médical et I'arrivée en CCl était de 102 minutes [90-150] en 2015 contre 120 minutes
[100-160] en 2016.

CONCLUSION : La prise en charge du SCA ST+ dans le Lot est conforme au protocole départemental pour
presque 9 patients sur 10. Les efforts doivent se poursuivre pour diminuer les délais de transfert.

Evaluation of the management of patients with ST + acute coronary syndrome in Lot
department, supported by SAMU46. Comparison of data between 2015 and 2016

Abstract

INTRODUCTION : The acute coronary syndrom affects 120 000 persons per year in France and 55 000 hospitalizations per
year.

The treatment must be personalized according to the delays of management and delay of transfer to an interventional
cardiology center, comorbities and the suspected ischemic territory.

In the department of Lot, as in the whole of the former region Midi-Pyrénées, a protocol has been created. It is adapted to
the care offered, local constraints and the latest European Recommendations.

The aim of our study is to evaluate the conformity of the management of the patients suffering of ST-segment elevation
myocardial infarction (STEMI) with the current protocol and compare 2015 and 2016.

METHODS : We realized a retrospective monocentric study, from January 2015 to December 2016. We included patients
presenting a STEMI less than 12 hours taken care by the SAMU 46. The primary outcome was the conformity in percent of
the revascularization strategy according to the protocol. The secondary outcomes were the conformity in percent of the
adjuvant treatment according to the protocol, the delays of management from the beginning of the chest pain and the
description of the population.

RESULTS : 100 patients were included between January 2015 and December 2016. Concerning the aim of this study, the
revascularization strategy was conform to the protocol in 81,25% (IC95 : 70,3-92,2%) of cases in 2015 and 88,46%
(1C95 :79,7-97,2%) in 2016.

For the secondary outcomes, 84,78% (IC95 : 74,7-94,9%) of patients received a correct adjuvant treatment
according to the protocol in 2015 versus 90,00% (IC95 : 90,6-101,4%) in 2016. The delay between the first
medical contact and the transfer in a percutaneous coronary intervention capable center was 102 minutes [90-
150] in 2015 versus 120 minutes [100-160] in 2016.

CONCLUSION : The management of the STEMI in the department of Lot is in accordance with the protocol for
nearly 9 out to 10 patients. Efforts must be continued to reduce transfer delays.



