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Abréviations
ACFA = Arythmie Cardiaque par Fibrillation Atriale
AIT = Accident Ischémique Transitoire
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AVC = Accident Vasculaire Cérébral
AVK = Anti Vitamine K
BPCO = Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
CD = Coronaire Droite
CEE = Choc Electrique Externe
CHU = Centre Hospitalier Universitaire
COLMU = College Lorrain de Médecine d'Urgence
CPIA = Contre-Pulsion Intra-Aortique

DANAMI = DAN:ish Trial in Acute Myocardial Infarction (Essai danois dans l'infarctus du
myocarde)

ECG = Electrocardiogramme

ESC = European Society of Cardiology (Société Européenne de Cardiologie)
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FV = Fibrillation Ventriculaire

HAS = Haute Autorité de Santé

HTA = Hypertension Artérielle
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PCM = Premier Contact Médical
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RSR = Rythme Sinusal Régulier
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SAU = Service d'Accueil des Urgences

SCA = Syndrome Coronarien Aigu

SCA ST+ = Syndrome Coronarien Aigu avec sus-décalage du segment ST

SMUR = Service Mobile d'Urgence et Réanimation



TV = Tachycardie Ventriculaire
USCP = Unité de Soins Continus Polyvalente
USIC = Unité de Soins Intensifs Cardiologiques
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1 Introduction

1.1 Contexte de I'étude et des pratiques actuelles

Géographiquement, le centre hospitalier de Bar-le-Duc est situé¢ au minimum a une heure de tout
centre de coronarographie. Les plus proches étant la clinique Ambroise Paré de Nancy et le service
de cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy sur le site de Brabois. La
Polyclinique Louis Pasteur d'Essey-1¢s-Nancy fait également partie des centres de coronarographie
sollicités pour prendre en charge les patients sur Sud Meusien.

Il est donc difficile, pour les patients du Sud Meusien, dépendant du centre hospitalier de Bar-le-
Duc, de parvenir au sein d'une structure prompte a réaliser une coronarographie en urgence dans les
délais impartis lors de la survenue d'un syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST
(SCA ST+).

Lors de la prise en charge d'un patient présentant un SCA ST+, deux options se présentent au
médecin urgentiste. La premiére est la réalisation d'une thrombolyse intra-veineuse avec un transfert
secondaire au sein d'une unité de soins intensifs cardiologiques (USIC) a proximité d'un centre de
coronarographie pour réalisation d'une coronarographie en vue d'une angioplastie dans un délai
compris entre 3 et 24 heures. La deuxiéme option est celle du transfert immédiat au sein d'un centre
compétent pour la réalisation d'une coronarographie en vue d'une angioplastie primaire sans
thrombolyse intra-veineuse.

Le choix du mode de reperfusion dans le cadre du SCA ST+ dans le Sud Meusien est conditionné
par de multiples facteurs (distance, lieu de prise en charge, possibilité de transport, délai avant
obtention du vecteur approprié, contre-indications éventuelles a la thrombolyse).

L'objectif primaire de ce travail est d'étudier la pertinence du choix de mode de reperfusion dans
le cadre du SCA ST+ dans le Sud Meusien au regard des recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) de 2007', de la Société Européenne de Cardiologie ou European Society of Cardiology
(ESC) de 20127 et de la procédure opérationnelle standardisée (POS) régionale de la prise en charge
des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012°. L'objectif secondaire est d'étudier cette méme
pertinence pour les patients ayant été pris en charge dans les 12 heures suivant la survenue des
symptomes. L'étude de paramétres tels que la mortalité a 1 mois et a 1 an, l'influence du lieu de
réalisation de 1'¢lectrocardiogramme qualifiant sur les délais de prise en charge ont également été
réalisés dans le cadre de ce travail de these.
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2 Matériel et méthodes

2.1 Recueil des cas

2.1.1 Période d'étude

La période de 1'étude des cas concernant 1'événement initial (survenue du SCA ST+) allait du ler

janvier 2011 au 30 octobre 2012.

Le suivi des cas quant a lui allait jusqu'a un an apres la survenue du SCA ST+.

2.1.2 Méthodes de recueil des cas de SCA ST+

2.1.2.1 Criteres d'inclusion

— Tout patient présentant un SCA ST+ dans le territoire du Sud Meusien entre le ler
janvier 2011 et le 30 octobre 2012.

2.1.2.2 Criteres d'exclusion

— Absence d'¢lectrocardiogramme (ECG) ou de description précise de I'ECG qualifiant
dans le dossier.

— Absence d'un ou des horaire(s) précisant :
L'heure d'apparition des symptdmes.
L'heure du premier contact médical (PCM).

L'heure d'arrivée au sein de la structure prenant en charge le patient a la suite du
passage au Service d'Accueil des Urgences (SAU) ou de l'intervention du Service
Mobile d'Urgence et Réanimation (SMUR).

2.1.2.3 Recrutement des cas de SCA ST+ sur la période étudiée

2.1.2.3.1 Patients pris en charge initialement au SAU de Bar-le-Duc

Pour chaque passage aux urgences, afin de permettre la cloture du dossier, I'insertion d'un
diagnostic est obligatoire.

Une premiére recherche a été effectuée afin de permettre un recueil le plus sensible possible.
Les diagnostics suivants (classification CIM-10) ont été recherchés :

— (R07.4) Douleur thoracique, sans précision

— (I20) Angine de poitrine

— (120.0) Angine de poitrine instable

— (120.1) Angine de poitrine avec spasme coronaire veérifi¢

— (120.8) Autres formes d'angine de poitrine
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(I120.9) Angine de poitrine, sans précision

(I21) Infarctus aigu du myocarde

(I21.0) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi antérieure
(I21.1) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi inférieure
(I21.2) Infarctus transmural aigu du myocarde d'autres localisations
(I21.3) Infarctus transmural aigu du myocarde, de localisation non précisée
(I21.4) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde

(I21.9) Infarctus aigu du myocarde, sans précision

(I22) Infarctus du myocarde a répétition

(I22.0) Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi antérieure
(I22.1) Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi inférieure
(I122.8) Infarctus du myocarde a répétition d'autres localisations

(I122.9) Infarctus du myocarde a répétition, de localisation non précisée
(I23.8) Autres complications récentes d'un infarctus aigu du myocarde

(I24.9) Cardiopathie ischémique aigué, sans précision

Suite a ce premier recueil, les dossiers ont ét¢ analysés. La présence d'un ECG montrant la
présence d'un sus-décalage du segment ST était recherchée.

Une fois vérifiée la présence d'un tracé ECG permettant de conclure a un SCA ST+, le recueil
des horaires était donc effectué :

L'heure de I'apparition de la douleur thoracique ou des symptomes était recueillie via
I'anamnese figurant dans le dossier médical.

L'heure d'arrivée au SAU était recueillie via 1'heure affichée sur la fiche du SAU.

L'heure de 'ECG qualifiant montrant le SCA ST+ était recueillie sur 'ECG du dossier.
Cet horaire servait de référence pour définir le PCM.

L'heure du départ du SAU était recueillie via I'heure de sortie de la fiche du SAU ou via
la fiche SAMU attestant du départ du lieu de prise en charge initiale.

L'heure d'arrivée au sein de 1'établissement ou le patient était transféré était recueillie via
la fiche SAMU attestant de 'arrivée a la destination prévue.

Pour les patients bénéficiant d'une coronarographie a leur arrivée, I'heure de la mise en
place du ballonnet de dilatation était celle de l'arrivée sur les lieux (d'apres la fiche
SAMU) a laquelle on ajoutait 20 minutes si I'horaire n'était pas explicitement précisé.

2.1.2.3.2 Patients pris en charge initialement dans le cadre d'une intervention
primaire en SMUR

Les fiches d'intervention SMUR, lors de leur enregistrement informatique a présent obligatoire,
nécessitent qu'au moins un diagnostic principal figure dans le dossier.

La méthode de recueil est alors similaire a celle utilisée pour les patients pris en charge au SAU.

25



Une premiere recherche a été effectuée afin de permettre un recueil le plus sensible possible.

Les diagnostics suivants (classification CIM-10) ont été recherchés :

Douleur thoracique, sans précision (R07.4)

(I120) Angine de poitrine

(I20.0) Angine de poitrine instable

(I20.1) Angine de poitrine avec spasme coronaire veérifié

(I120.8) Autres formes d'angine de poitrine

(I20.9) Angine de poitrine, sans précision

(I21) Infarctus aigu du myocarde

(I21.0) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi antérieure
(I21.1) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi inférieure
(I21.2) Infarctus transmural aigu du myocarde d'autres localisations
(I21.3) Infarctus transmural aigu du myocarde, de localisation non précisée
(I21.4) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde

(I21.9) Infarctus aigu du myocarde, sans précision

(I22) Infarctus du myocarde a répétition

(I22.0) Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi antérieure
(I22.1) Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi inférieure
(I22.8) Infarctus du myocarde a répétition d'autres localisations

(I22.9) Infarctus du myocarde a répétition, de localisation non précisée
(I23.8) Autres complications récentes d'un infarctus aigu du myocarde

(I124.9) Cardiopathie ischémique aigué, sans précision

Suite a ce premier recueil, les dossiers ont été analysés. La présence d'un ECG montrant la
présence d'un sus-décalage du segment ST était recherchée.

Afin de recueillir I'ensemble des données nécessaires au traitement des dossiers, je me suis rendu
au sein du SAMU (Service d'Aide Médicale Urgente) de Verdun.

Une fois vérifiée la présence d'un tracé ECG permettant de conclure a un SCA ST+, le recueil
des horaires était donc effectué :

L'heure de 'apparition de la douleur thoracique ou des symptomes était recueillie sur la
fiche d'appel du SAMU.

L'heure d'arrivée sur les lieux était recueillie via 1'heure affichée sur la fiche
d'intervention.

L'heure de 'ECG qualifiant montrant le SCA ST+ était recueillie sur I'ECG du dossier.
Si I'heure de 'ECG n'était pas lisible ou totalement fausse (paramétrage défaillant de
I'heure et de la date de l'appareil), on ajoutait 10 minutes a I'heure d'arrivée sur les lieux.
Cet horaire servait de référence pour définir I'heure du PCM.
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L'heure de départ des lieux d'intervention était recueillie via la fiche SAMU attestant du
départ du lieu de prise en charge initiale.

Le lieu d'intervention était recueilli via la fiche d'intervention. Si l'adresse d'intervention
ne figurait pas sur la fiche lors d'une intervention a domicile, I'adresse du patient était
alors reprise depuis le dossier médical.

L'heure d'arrivée au sein de I'établissement ou le patient était transféré était recueillie via
la fiche du SAMU et/ou la fiche d'intervention attestant de l'arrivée a la destination
prévue.

Pour les patients bénéficiant d'une coronarographie a leur arrivée, I'heure de la mise en
place du ballonnet de dilatation était celle de I'arrivée sur les lieux (d'aprés la fiche
SAMU) a laquelle on ajoutait 20 minutes si I'horaire n'était pas explicitement précisé.

2.2 Suivi des cas

Pour I'ensemble des cas, lorsque cela était possible, le suivi cardiologique a distance de
I'événement initial était retranscrit.

Le recueil de ces données s'est fait de plusieurs fagons :

Pour les patients suivis par leur cardiologue au sein d'un cabinet libéral, I'ensemble des
compte-rendus concernant ces personnes dans les suites de leur épisode de SCA ST+ ont
pu étre recueillis.

Pour les patients suivis dans le cadre des consultations de Cardiologie de I'hopital de
Bar-le-Duc, les compte-rendus €taient disponibles dans leur dossier médical hospitalier.

Concernant le compte-rendu de la prise en charge en rééducation cardiaque, pour les
patients ayant bénéficié de celle-ci, il était disponible au sein de leur dossier médical
hospitalier.

Pour les patients ayant eu un suivi mixte, a la fois hospitalier et libéral les données
¢étaient collectées via les compte-rendus de leur cardiologue libéral et via leur dossier
médical hospitalier.

Si au cours du suivi une hospitalisation motivée par une pathologie cardiaque survenait, celle-ci
était relevée et notifiée dans le cadre du suivi du patient.

2.2.1 Suivi cardiologique a distance

Les ¢léments de suivi retenus dans le cadre de cette étude sont, lorsqu'ils étaient disponibles :

Le statut vital, tout au long du suivi.

La fraction d'¢jection ventriculaire gauche (FEVQ) initiale.
La FEVG dans le mois suivant I'événement.

La FEVG dans les 3 mois suivant I'événement.

La FEVG dans les 6 mois suivant I'événement.

La FEVG dans l'année suivant 1'événement.

Le palier (en Watt) atteint lors de 1'épreuve d'effort initiale précédent la période de
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rééducation cardiaque.

— Le palier (en Watt) atteint lors de 1'épreuve d'effort finale a la fin de la période de
rééducation cardiaque.

— La progression (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale.

2.3

Références utilisées pour la comparaison des prises en

charge aux recommandations

2.3.1

Conférence de consensus de la HAS sur la prise en charge

de l'infarctus du myocarde a la phase aigué en dehors des services
de cardiologie de novembre 2006 publiée en avril 2007"

Ces recommandations étant celles qui faisaient foi lors de la période de recueil des cas, elles
servent donc de référence dans le cadre de cette étude de la pertinence du choix de mode de
reperfusion chez des patients présentant un SCA ST+.

La stratégie de reperfusion était considérée comme conforme aux recommandations, et donc
pertinente, si I'ensemble des critéres suivants étaient réunis lors de la prise en charge des cas

étudiés :

— Respect des délais :

Délai entre le PCM (réalisation de I'ECG avec confirmation du diagnostic de SCA
ST+) et I'expansion du ballonnet inférieur ou égal a 90 minutes chez les patients
bénéficiant d'une angioplastie primaire.

— Respect de la stratégie émanant des recommandations :

Réalisation d'une thrombolyse pour tout patient dont le début des symptomes est
inférieur a 12 heures avec un délai entre le lieu de prise en charge et l'arrivée en salle
de coronarographie supérieur a 45 minutes.

Réalisation d'une angioplastie primaire si le début des symptomes est supérieur a 12
heures.

Réalisation d'une angioplastie primaire en cas de contre-indication a la thrombolyse.

— Respect des contre-indications a la thrombolyse d'apres les autorisations de mise sur le
marché (AMM) du TENECTEPLASE et de 'ALTEPLASE (AMM du
TENECTEPLASE datant de 2001, et de ' ALTEPLASE revue en 2012 ) :

Antécédent de réaction anaphylactique a I'ALTEPLASE, au TENECTEPLASE, a un
excipient ou a la GENTAMICINE.

Accidents hémorragiques significatifs actuels ou datant de moins de 6 mois.

Traitement anticoagulant oral a dose efficace (International Normalized Ratio (INR)
supérieur a 1,3 pour la WARFARINE).

Antécédent de Iésion du systeéme nerveux central (n€oplasie, anévrisme, intervention
chirurgicale intracranienne ou intrarachidienne).

Diathése hémorragique connue.
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Hypertension artérielle (HTA) sévere non contrdlée.

Intervention chirurgicale majeure, biopsie d'un organe parenchymateux ou
traumatisme significatif datant de moins de 2 mois (y compris associ¢ a l'infarctus en
cours).

Traumatisme cranien récent.

Réanimation cardio-pulmonaire prolongée (plus de 2 minutes) au cours des 15
derniers jours.

Péricardite aigué ou endocardite bactérienne subaigué.
Pancréatite aigué.

Altération significative de la fonction hépatique (insuffisance hépatique, cirrhose,
hypertension portale, varices cesophagiennes, hépatite évolutive).

Ulcere gastroduodénal évolutif.
Anévrisme artériel ou malformation artérielle ou veineuse connue.
Néoplasie associée a une majoration du risque hémorragique.

Tout antécédent connu d'accident vasculaire cérébral (AVC) hémorragique ou AVC
d'origine inconnue.

Antécédent d'AVC ischémique ou d'accident ischémique transitoire (AIT) dans les 6
derniers mois.

Démence
Ponction récente d'un vaisseau non accessible a la compression

Accouchement

Suite a I'analyse de l'ensemble de ces critéres, la prise en charge était donc considérée comme
conforme ou non conforme aux recommandations de la HAS de 2007".

L'analyse a également été réalisée pour les patients pris en charge dans les 12 heures suivant la
survenue des symptomes.

2.3.2 Recommandations de la Société Européenne de
Cardiologie (ESC) sur la prise en charge de l'infarctus du
myocarde a la phase aigué chez les patients présentant un sus-
décalage du segment ST (ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation) publiées en aoiit 20122

De nouvelles recommandations émanant de 'ESC ont été publiées en aoit 20127,

Celles-ci faisant foi a I'heure actuelle, les prises en charge réalisées ont également ét€¢ comparées
a ces nouvelles recommandations.

La stratégie de reperfusion €tait considérée comme conforme aux recommandations, et donc
pertinente, si I'ensemble des critéres suivants étaient réunis lors de la prise en charge des cas

étudiés :
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Respect des délais :

Délai entre le PCM (réalisation de I'ECG avec confirmation du diagnostic de SCA
ST+) et I'expansion du ballonnet inférieur ou égal a 90 minutes chez les patients
bénéficiant d'une angioplastie primaire.

Un délai inférieur ou égal a 120 minutes entre le PCM et I'expansion du ballonnet est
cependant considéré comme acceptable pour le choix de I'angioplastie primaire
plutdt que celui de la thrombolyse (Recommandation de classe I et de niveau de
preuve A).

La thrombolyse est recommandée dans les 12 heures suivant la survenue des
symptomes chez les patients n'ayant pas de contre-indication si I'angioplastie
primaire ne peut pas étre réalisée par une équipe expérimentée dans les 120 minutes
suivant le premier contact médical (Recommandation de classe I et de niveau de
preuve A)

Respect de la stratégie émanant des recommandations :

Un transfert au sein d'un centre capable de réaliser une angioplastie coronaire est
indiqué apres la réalisation de la thrombolyse (Recommandation de classe I et de
niveau de preuve A)

Une coronarographie en vue d'une angioplastie est indiquée chez les patients en
insuffisance cardiaque / choc cardiogénique (Recommandation de classe I et de
niveau de preuve A).

En cas d'échec de la thrombolyse (diminution de moins de 50% du sus-décalage du
segment ST aprés 1 heure) une angioplastie de sauvetage est indiquée
(Recommandation de classe I et de niveau de preuve A).

Respect des contre-indications de la thrombolyse d'apres les recommandations de
I'ESC?:

Absolues :
— Antécédent d'hémorragie intracranienne ou d'AVC d'origine inconnue.
— Antécédent d'AVC ischémique de moins de 6 mois.

— Lésions du systéme nerveux central ou néoplasie ou malformation
artérioveineuse.

— Traumatisme majeur récent, chirurgie ou traumatisme cranien de moins de 3
semaines.

— Saignement digestif au cours du mois précédent.
— Coagulopathie connue.
— Dissection aortique.

— Ponction ou prélévement non accessible a la compression au cours des derniéres
24 heures (ponction lombaire, biopsie hépatique par exemple).

Relatives :
— AIT de moins de 6 mois.

— Traitement anticoagulant oral.
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— Grossesse ou dans la semaine suivant le post-partum.

— HTA réfractaire (PA (Pression artérielle) systolique supérieure a 180 mmHg et/ou
PA diastolique supérieure a 110 mmHg).

— Pathologie hépatique évoluée.

— Endocardite infectieuse.

— Ulcere gastroduodénal actif.

— Réanimation cardio-pulmonaire prolongée ou traumatique.

Suite a l'analyse de I'ensemble de ces critéres, la prise en charge était donc considérée comme
conforme ou non conforme aux recommandations de I'ESC de 2012°.

L'analyse a également été réalisée pour les patients pris en charge dans les 12 heures suivant la
survenue des symptomes.

2.3.3 POS de la prise en charge des SCA ST+ orientés vers
Nancy de mars 2012°

Cette POS fut publiée et mise en place en mars 2012.
Vus les critéres définissant le SCA ST + :

— Douleur thoracique typique de moins de 12 h durant plus de 20 minutes ne cédant pas a
la TRINITRINE

— et sus-décalage de ST supérieur a 2 mm dans deux dérivations contigués précordiales de
V1aV3et] mmde V4 a V6 et dans les dérivations périphériques avec image en miroir
dans le territoire concordant

— et/ou bloc de branche gauche (BBG) présumé de novo.

Seuls les cas ou le patient fut pris en charge dans les 12 heures de la survenue des symptomes ont
pu étre étudiés.

La stratégie de reperfusion était considérée comme conforme aux recommandations, et donc
pertinente, si I'ensemble des critéres suivants étaient réunis lors de la prise en charge des cas
étudiés :

— Dans les cas ou le délai entre la survenue des symptomes et le PCM est inférieur a 2
heures :

— Sile délai entre I'ECG qualifiant et la réalisation de l'angioplastie (expansion du
ballonnet) est supérieur a 90 minutes une thrombolyse doit étre réalisée.

— Sile délai entre 'ECG qualifiant et la réalisation de 1'angioplastie (expansion du
ballonnet) est inférieur ou égal a 90 minutes une angioplastie primaire doit €tre
réalisée.

— Dans les cas ou le délai entre la survenue des symptomes et le PCM est supérieur a 2
heures :

— Sile délai entre 'ECG qualifiant et la réalisation de 1'angioplastie (expansion du
ballonnet) est supérieur a 120 minutes une thrombolyse doit étre réalisée.

— Sile délai entre 'ECG qualifiant et la réalisation de 1'angioplastie (expansion du
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ballonnet) est inférieur ou égal a 120 minutes une angioplastie primaire doit étre

réalisée.

Suite a l'analyse de I'ensemble de ces critéres, la prise en charge était donc considérée comme
conforme ou non conforme a la POS de la prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy.

2.4 Effectifs

24.1
période étudiée.

Profil des cas de SCA ST+ dans le Sud Meusien sur la

Entre le ler janvier 2011 et le 30 octobre 2012, 32 cas de SCA ST+ ont été recensés sur le

secteur du Sud Meusien.

2.4.1.1 Résultats
24.1.1.1 Tableau 1 : Lieu d'intervention et lieu de prise en charge
Lieu d'intervention Lieu de prise en charge (destination) Nombre de
cas

SAU CHU Nancy Brabois 7
Polyclinique d'Essey-lés-Nancy 8
Total SAU : 15

Extérieur (SMUR) : CHU Nancy Brabois 4
Clinique Ambroise Par¢ Nancy 1

Polyclinique d'Essey-lés-Nancy 6

SAU de Bar-le-Duc 5

Domicile 1

Total SMUR : 17

Service de Cardiologie (Bar-le-Duc) Clinique Ambroise Paré¢ Nancy 3
Total Cardiologie : 3

Total global : 35

2.4.1.2

Commentaires

A noter que lors de 3 des 35 prises en charge, les patients ont été¢ amenés au SAU suite a la prise
en charge initiale par le SMUR avant d'étre secondairement transférés vers un centre doté d'un
plateau technique de cardiologie interventionnelle.

2.4.1.3 Sexe

Parmi les 32 cas de SCA ST+ recensés sur la période allant du ler janvier 2011 au 30 octobre
2012 eux, on comptait 9 femmes et 23 hommes.

Le sexe-ratio est de 2,56 : 1 (2,56 hommes pour 1 femme)
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2.4.1.4 Age

2.4.14.1 Résultats :
24.14.1.1 Tableau 2 : Répartition des cas par tranches d'age (n=32)
Tranches | [35-40[ | [40-45[ | [45-50[ | [50-55[ | [55-60[ | [60-65[ | [65-70[ | [70-75[ | [75-80[ | 80 et
d'age plus
(ans)
Nombre 4 2 3 2 3 2 6
Dont 4 1 1 1 4 2 3 2 3
hommes
Dont 0 1 2 1 1 1 0 0 3
femmes
2.4.14.2 Commentaires :

Pour plus de clarté, les différents ages (au moment du SCA ST+) des patients étudié€s ont été

regroupés par tranches de 5 ans en dehors de la dernicre tranche (80 ans et plus).

2.4.14.3 Age moyen

L'age moyen des 32 cas étudiés ici est de 61,625 ans.
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3 Résultats

3.1 Descriptif des cas de SCA ST+ recueillis dans le Sud
Meusien sur la période étudiée

3.1.1 Cas N°1

* Age:56ans.
* Sexe : Masculin.

* Antécédents médico-chirurgicaux : Diabéte de type 2 non insulino-requérant, surcharge
pondérale, tabagisme sevré, dépression.

* Contre-indication a la thrombolyse : Non.

+ Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Edéme aigu pulmonaire (OAP)
(Killip IT) avec une dyspnée et une douleur thoracique évoluant depuis 48 heures.

* Délai entre le début des symptomes et le PCM : 48 heures.

* Lieu de prise en charge : Cabinet médical de Revigny-sur-Ornain.

* Destination : Polyclinique d'Essey-les-Nancy.

* Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 11h04 au cabinet, 11h41 en SMUR.

* Descriptif de 'ECG : Rythme sinusal régulier (RSR). Sus-décalage du segment ST de V1 a
V4. Présence d'une onde q de nécrose de V1 a V3.

* Heure d'arrivée a destination : 13h30.
* Heure d'expansion du ballonnet : 13h50.

* Délai entre 'ECG qualifiant et l'expansion du ballonnet : 2h46 si on tient compte de 'ECG
réalisé au cabinet médical. 2H09 si on tient compte de I'ECG réalisée par 1'équipe du SMUR.

* Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui. Les symptomes sont
survenus plus de 12 heures avant la prise en charge médicale.

* Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui. Les symptomes sont
survenus plus de 12 heures avant la prise en charge médicale.

* Coronarographie : Occlusion ostiale de l'interventriculaire antérieure (IVA) et coronaire
droite (CD) athéromateuse. Angioplastie primaire avec thromboaspiration sur 1'TVA avec
mise en place de 2 stents inertes.

» Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

* Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort initiale : 90 W.

* Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort finale : 110 W.

* QGain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 20 W.
*  FEVG initiale : 30-35%.
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FEVG dans les 30 jours : 45%.
FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : 40% d'apres 1'échographie cardiaque. 30% d'apres la scintigraphie
myocardique.

FEVG dans les 12 mois : 40 %.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Episode de tachycardie ventriculaire (TV) non soutenue a 'ECG a 6
mois. Association avec une FEVG basse posant la question d'un défibrillateur implantable
mis en place a 12 mois de 1'événement initial. Dégradation de la FEVG a 30% en mars 2014.

3.1.2 Cas N°2

Age : 71 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Tabagisme actif, diabéte de type 2,
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), coxarthrose, ictus amnésique,
traumatisme cranien avec coma en 1965.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Adressé pour dyspnée d'effort
évoluant depuis 3 jours par son médecin traitant.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 72 heures.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.

Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 12h15.

Descriptif de I'ECG : RSR. Bloc atrio-ventriculaire de premier degré. Axe QRS gauche.
Hémi-bloc antérieur gauche. Sus-décalage du segment ST de 2 mm en V2, segment ST raide
en V3, pas de miroir, pas d'onde q. Onde T négative en DII, DIII et aVF.

Heure d'arrivée a destination :17h34.
Heure d'expansion du ballonnet : 17h54
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 5Sh39.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui. Les symptomes sont
survenus plus de 12 heures avant la prise en charge médicale.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui. Les symptomes sont
survenus plus de 12 heures avant la prise en charge médicale.

Coronarographie : Occlusion de la circonflexe moyenne traitée par thromboaspiration,
angioplastie, implantation d'un stent non actif. Flux TIMI 2 en fin de procédure.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non (Coxarthrose génant le pédalage).

FEVG initiale : 37-45%.
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FEVG dans les 30 jours : 50-55%.
FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 12 mois : 40-45%.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : FEVG au suivi a 18 mois de 45-50%.

3.1.3 CasN°3

Age : 92 ans.
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Embolie pulmonaire, arythmie cardiaque par fibrillation
atriale (ACFA), cardiopathie hypertensive au stade d'insuffisance cardiaque. Anémie
ferriprive sur hématurie chronique en contexte de néoplasie de vessie avec sondes JJ
bilatéralement.

Contre-indication a la thrombolyse : Oui, risque hémorragique en contexte néoplasique.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Bradycardie extréme a 40
battements par minute et PA basse a 80/40 mmHg.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 50 minutes.

Lieu de prise en charge : Domicile. Revigny-sur-Ornain.

Destination : Service d'Unité de Soins Continus Polyvalente (USCP) de Bar-le-Duc
Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 14h51

Descriptif de I'ECG : ACFA, bradycardie a 40 battements par minute. Sus-décalage du
segment ST de 2 mm en DII, 3 mm en DIII, 2 mm en aVF et miroir en aVL et DI.

Heure d'arrivée a destination : 15h28.
Pas de coronarographie réalisée. Traitement médical seul retenu aprés avis spécialisé.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non. Une coronarographie en
vue d'une revascularisation du territoire 1ésé doit étre réalisée de SCA ST+ avec des signes
d'insuffisance cardiaque.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Non. Chez les patients présentant
un SCA ST+ avec des signes d’insuffisance cardiaque une revascularisation précoce doit
étre considérée chez les patients n'ayant jamais bénéficié¢ de revascularisation auparavant.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Non. La douleur étant présente depuis moins de 2 heures et la patiente présentant une
contre-indication a la réalisation d'une thrombolyse, la patiente aurait dii bénéficier d'une
angioplastie.

Coronarographie : Non réalisée.
Prise en charge en rééducation cardiaque : Non.

FEVG initiale : 60%.
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FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.
FEVG dans les 3 mois : 62%.

FEVG dans les 6 mois : 55-60%.
FEVG dans les 12 mois : 60%.

Réhospitalisation : Passage au SAU 2 mois apres le SCA ST+ pour un épisode de douleur
thoracique associée a une dyspnée et des sueurs. Troponinémie négative, cinétique de la
troponinémie négative également.

Suivi au long cours : Décédée 11 mois apres I'épisode de SCA ST+ au décours d'une poussée
d'insuffisance cardiaque.

3.1.4 CasN°4

Age : 54 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Spondylarthrite ankylosante (HLA B27 positif). HTA.
Dyslipidémie. Stress

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique
trinitrorésistante survenue apres un effort physique.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : 4h00.

Lieu de prise en charge : Domicile. Revigny-sur-Ornain.

Destination : SAU de Bar-le-Duc puis Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.
Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 20h00.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST en V4, V5 et V6.

Heure d'arrivée a destination : 20h56 au SAU de Bar-le-Duc, 23h10 a la Polyclinique
d'Essey-lés-Nancy.

Heure d'expansion du ballonnet : 23h30.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 3h30.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non. Délai entre le PCM et
'expansion du ballonnet supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012* : Non. Délai entre le PCM et
'expansion du ballonnet supérieur a 120 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Non, le délai entre l'apparition de la douleur et le PCM étant supérieur a 2 heures et le délai
entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 120 minutes la prise en charge
n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Occlusion de la CD avec thrombus in situ, reste du lit coronarien sans
particularité. Thromboaspiration préalable puis angioplastie par stenting nu de la CD.
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Recanalisation compléte de la CD avec occlusion de la rétroventriculaire postérieure par le
thrombus. Mis sous EPTIFIBATIDE. Contrdle coronarographique a 24 heures montrant une
reperméabilisation ad integrum de la CD avec visualisation satisfaisante de la
rétroventriculaire postérieure.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale : 70 W.
Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort finale : 220 W.
Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 150 W.
FEVG initiale : 50%.

FEVG dans les 30 jours : 55%.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.

Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Statut cardiovasculaire stabilisé. Bonne fonction ventriculaire gauche a
20 mois de I'événement initial.

3.1.5 CasN°5

Age : 63 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Tabagisme actif. Consommation éthylique supérieure a 3
unités par jour.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique survenant le
matin a 9h00.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 30 minutes.

Lieu de prise en charge : Domicile. Rupt-aux-Nonains

Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 9h40.

Descriptif de 'ECG :RSR. Sus-décalage du segment ST dans le territoire antérieur.
Heure d'arrivée a destination : 11h50.

Heure d'expansion du ballonnet : 12h10.

Délai entre I'ECG qualifiant et 1'expansion du ballonnet : 2h30.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non. Délai entre le PCM et
I'expansion du ballonnet supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.
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Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Non. Délai entre le PCM et
'expansion du ballonnet supérieur a 120 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Réseau droit dominant, CD discrétement athéromateuse non sténosante.
Sténose sub-occlusive de I'TVA en son segment Il avec un flux TIMI 3 et thrombus
intracoronaire. Angioplastie avec stent actif de 3 x 16 mm a I'EVEROLIMUS avec un bon
résultat angiographique.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort initiale : 130 W.
Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort finale : 150 W.

Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 20 W.
FEVG initiale : 35%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : 45%.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : 45%.

Réhospitalisation : Pas au cours de I'année suivant le SCA ST+ initial.

Suivi au long cours : A 24 mois, SCA sans sus-décalage du segment ST (SCA ST-) avec a la
coronarographie une thrombose occlusive modérée de la partie proximale du stent mis en
2011 sur I'TVA avec une non réendothélialisation de la zone distale du stent. Traitement
médical par ASPRINE et TICAGRELOR. FEVG 55% par ailleurs. Baisse du palier maximal
en épreuve d'effort a 80 W a 36 mois de 1'événement initial.

3.1.6 Cas N°6

Age : 50 ans.
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Neurofibromatose de type 1 (Von Recklinghausen).
Dyslipidémie, surpoids, tabagisme passif.

Contre-indication a la thrombolyse : Oui, maladie de Von Recklinghausen (anévrismes
artériels coronaires).

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : OAP lié a l'ischémie antéro-septo-
apicale. Dyspnée 48 heures avant la prise en charge. Adressée par le remplacant du médecin
traitant au SAU de Bar-le-Duc.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 48 heures.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.
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Destination : CHU Nancy Brabois.
Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 17h30.

Descriptif de I'ECG : RSR. Tachycardie a 120 battements par minute. Sus-décalage du
segment ST en V2 et V3 de 2mm et en V4 de | mm. Onde q en DII, DIII, aVF et V4.

Heure d'arrivée a destination : 20h00.
Heure d'expansion du ballonnet : a 8h20 le lendemain.
Délai entre I'ECG qualifiant et 1'expansion du ballonnet : 14h50.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui. Les symptomes sont
survenus plus de 12 heures avant le PCM. Toutefois le délai de réalisation de la
coronarographie est excessivement long.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui. Les symptomes sont
survenus plus de 12 heures avant le PCM. Toutefois le délai de réalisation de la
coronarographie est excessivement long.

Coronarographie : Occlusion de I'VA moyenne avec akinésie apicale et thrombus de 'apex.
Nombreux anévrismes coronaires.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale : 40 W.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort finale : 70 W.

Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 30 W.

FEVG initiale : 45% (régression du thrombus apical sous traitement anti-coagulant).
FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : 45-50%.

FEVG dans les 12 mois : 45-50%.

Réhospitalisation : A 12 mois de I'événement initial, survenue d'une décompensation avec
insuffisance cardiaque et nécessité d'ajuster le traitement anti-hypertenseur.

Suivi au long cours : Evolution favorable. Palier de 70 W atteint lors d'une épreuve d'effort
de contrdle a 24 mois. FEVG 45% au controle a 48 mois.

3.1.7 Cas N°7

Age : 56 ans.

Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Tabagisme actif.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique typique

constrictive, irradiant a 1'épaule gauche au décours d'un effort..
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Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1h40.
Lieu de prise en charge : Commercy.

Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 16h06.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST de V6 a V9 avec miroir en V2 et
V3.

Heure d'arrivée a destination : 17h00.
Heure d'expansion du ballonnet : 17h20.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 1h14.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui. Le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est inférieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui. Le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est inférieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Oui, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le délai
entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant inférieur a 90 minutes, la prise en charge est
conforme a la POS.

Coronarographie : Non disponible, mais a bénéficié d'une angioplastie primaire..
Prise en charge en rééducation cardiaque : Non. Suivi a I'étranger.

Suivi au long cours : Non disponible. Suivi a I'étranger.

3.1.8 Cas N°8

Age : 75 ans.
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Maladie d'Alzheimer, suspicion de pseudopolyarthrite
rhizomélique, colectomie partielle dans les suites d'une occlusion. HTA

Contre-indication a la thrombolyse : Oui, démence de type Alzheimer.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique typique.
D¢élai entre le début des symptomes et le PCM : 1h00.

Lieu de prise en charge : Domicile. Bar-le-Duc.

Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 16h00.

Descriptif de I'ECG : RSR. Présence d'un sus-décalage du segment ST dans le territoire
antérieur.

Heure d'arrivée a destination : 18h00.

41



Heure d'expansion du ballonnet : 18h20.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 2h20.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007! : Oui, il existait une contre-
indication a la thrombolyse.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20127 : Oui, il existait une contre-
indication a la thrombolyse.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 20127 :
Oui, méme si le délai entre la survenue des symptomes et le PCM était inférieur a 2 heures
et le délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet supérieur a 90 minutes, la prise en
charge est conforme a la POS du fait d'une contre-indication a la thrombolyse.

Coronarographie : Occlusion de I'IVA moyenne. Succes primaire de I'angioplastie de I'IVA
moyenne avec implantation d'un stent nu. Echec de I'angioplastie de I'IVA distale.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non. Rééducation a minima au sein du service de
Cardiologie de Bar-le-Duc.

FEVG initiale : 35-40%.

FEVG dans les 30 jours : 40%.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.

Réhospitalisation : Dans le mois suivant, la patiente a présenté un épisode de douleur
thoracique avec troponinémie augmentée de facon significative. La coronarographie réalisée
alors retrouvait un bon résultat de I'angioplastie réalisée précédemment sur I'IVA et mettait
en évidence un aspect de dissection de I'IVA distale justifiant d'un traitement médical.
Renforcement du traitement anti-angineux.

Suivi au long cours : A 36 mois, hospitalisation pour bradycardie sévére, chutes et surdosage
en béta-bloquants. FEVG 50%. Rééquilibre des thérapeutiques pendant hospitalisation. Plan
d'aides avec préparation et délivrance des traitements par une IDE (infirmiere diplomée
d'état) a domicile.

3.1.9 CasN°9

Age : 77 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Cancer de la prostate traité par curiethérapie en 2005.
Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Angor d'effort évoluant depuis
décembre 2010. Epreuve d'effort réalisée 3 semaines avant 1'événement ne montrant pas
d"anomalie clinique ou électrique.
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Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1h00.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.
Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 11h30.

Descriptif de 'ECG : RSR. Bradycardie a 40 battements par minute. Sus-décalage du
segment ST en DII de 2 mm, en DIII de 3 mm, en aVF de 2 mm avec un miroir en aVL
uniquement.

Heure d'arrivée a destination : 13h55.
Heure d'expansion du ballonnet : 14h15.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 2h45.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 2012 : Non, le délai entre le PCM et
I'expansion du ballonnet est supérieur a 120 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre
réalisée.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM ¢étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et l'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Occlusion de la CD en son segment II, sténose serrée de la CD traitée par
thromboaspiration et pose de 2 stents actifs sous BIVALIRUDINE. Sténose serrée longue de
40 mm du segment II de I'TVA. Sténose serrée de la bissectrice proximale. Sténose serrée de
la diagonale ostiale. Plaque de la circonflexe ostiale non sténosante. Plaque non sténosante
d'une branche postéro-latérale. Décision de triple pontage décidé sur les 1ésions coronaires
gauches réalisé 2 mois apres 1'événement initial.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale : 90 W.
Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort finale : 130 W.
Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 40 W.
FEVG initiale : 55%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : 70%.

FEVG dans les 12 mois 64%.

Réhospitalisation : Pour la réalisation du triple pontage coronarien 2 mois apres le SCA
ST+.

Suivi au long cours : A 32 mois, FEVG 53%.
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3.1.10 Cas N°10

Age : 65 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Diabéte insulino-requérant, neuropathie diabétique.
Ethylisme chronique avec cirrhose et signes d'hypertension portale. Rétrécissement aortique.

Contre-indication a la thrombolyse : Oui, la cirrhose est une contre-indication.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Prise en charge initiale au SAU de
Bar-le-Duc pour syndrome de manque dans les suites d'un sevrage intempestif par son
entourage. Douleur thoracique depuis une semaine déclarée par le patient aprés 6 heures de
prise en charge. Un contrdle de la cinétique de la troponinémie a été demandé avant le
transfert.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1 semaine.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.

Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : Oh5S5.

Descriptif de 'ECG : RSR. Abrasion des ondes R en antérieur avec sus-décalage du segment
ST. Onde q de V1 a V3.

Heure d'arrivée a destination : 14h15.
Heure d'expansion du ballonnet : 14h35.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 13h35.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui du fait de la contre-
indication a la thrombolyse li¢e a la cirrhose et a une évolution des symptomes de plus de 12
heures mais les délais de prise en charge ont été longs.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012? : Oui du fait de la contre-
indication a la thrombolyse liée a la cirrhose et a une évolution des symptomes de plus de 12
heures mais les délais de prise en charge ont été longs.

Coronarographie : Réseau gauche dominant avec athérome non significatif. Présence d'une
plaque ostiale de la bissectrice.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non.
FEVG initiale : 65%.

FEVG dans les 30 jours :

FEVG dans les 3 mois : 50% a I'TRM.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : IRM cardiaque réalisée a 2 mois du SCA ST+ ne retrouvant aucune
séquelle d'infarctus. Poursuite de I'ASPIRINE du fait de I'athérome. Patient décédé 30 mois
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apres le SCA ST+ a la suite d'une hémorragie digestive.

3.1.11 Cas N°11

Age : 57 ans.

Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Tabagisme actif. Reflux gastro-cesophagien.
Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique apparue
brutalement entrainant un appel au SAMU.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 30 minutes.
Lieu de prise en charge : Domicile. Revigny-sur-Ornain.
Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 2h23.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST dans les dérivation de V1 a V4.
Aspect en miroir dans les dérivations inférieures.

Heure d'arrivée a destination : 4h00.
Heure d'expansion du ballonnet : 4h20.
Délai entre I'ECG qualifiant et 1'expansion du ballonnet : 1h57.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007! : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui, méme si le délai entre le
PCM et I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes, il reste inférieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Occlusion ostiale de I'TVA et plaque de moins de 50% de la CD. A noter
un épisode de FV (fibrillation ventriculaire) avant la reperfusion résolutif apres
administration d'un CEE (choc électrique externe). Stenting de I'TVA avec un stent nu.
Traitement par ABCIXIMAB pendant 12 heures.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Prévue mais reportée a la suite d'une resténose.
Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale : 60 W.

Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort finale : 90 W puis 80 W apres le deuxieme
SCA (syndrome coronarien aigu).

Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 20 W.
FEVG initiale : 40%.
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FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.
FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 12 mois : 45-50%.

Réhospitalisation : A 2 mois du SCA ST+, nouveau SCA avec sténose intrastent de 1'TVA
entrainant la réalisation d'une angioplastie avec mise en place d'un stent actif.

Suivi au long cours : A 48 mois du SCA ST+ initial la FEVG d'apres la scintigraphie
myocardique est de 50-55%.

3.1.12 Cas N°12

Age : 35 ans.

Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Pas d'antécédent notable.
Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique apparue a la
suite d'une dispute et en contexte de déces du pere du patient survenu la veille. Le premier
ECG réalisé au SAU est normal, un sus-décalage du segment ST apparait apres 30 minutes
de prise en charge.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1 heure.
Lieu de prise en charge : SAU Bar-le-Duc.

Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 22h58.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST de 1 mm dans les dérivations DII,
DIII, aVF, V5 et V6.

Heure d'arrivée a destination : 1h50.
Pas de coronarographie réalisée mais indication d'un test d'effort.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'arrivée a destination : 3h12.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le diagnostic de SCA ST+
est conforme aux recommandations, le sus-décalage du segment ST est d'au moins 0,1 mV,
une stratégie de reperfusion aurait donc dii étre envisagée.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20122 : Oui, car les critéres
diagnostiques pour affirmer un SCA ST+ ne sont pas réunis ici. Le sus-décalage du segment
ST dans les dérivations DII, DIII, aVF, V5 et V6 est inférieur a 0,25 mV (soit 2,5 mm) pour
un homme de moins de 40 ans.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM ¢étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
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charge n'est pas conforme a la POS.
Coronarographie : Non réalisée.
FEVG initiale : Non réalisée.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.
FEVG dans les 3 mois : 63%.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Test d'effort a 3 mois de distance négatif cliniquement et
¢lectriquement. En conclusion, un spasme coronaire a pu étre occasionné en contexte de
stress aigu suite au déces du pére du patient.

3.1.13 Cas N°13

Age : 93 ans
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Cardiopathie ischémique, HTA, ACFA, insuffisance
veineuse, reflux gastro-cesophagien, cardiopathie valvulaire aortique, nombreuses
pneumopathies.

Contre-indication a la thrombolyse : Oui, surdosage en anti-vitamine K (AVK).

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Surdosage en AVK avec INR 4 6,7,
OAP a la phase initiale. Troponinémie normale au premier dosage.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : 1h42.
Lieu de prise en charge : Domicile. Revigny-sur-Ornain.

Destination : SAU de Bar-le-Duc, refus du CHU, traitement médical requis du fait de 1'age
et de la 1ésion limitée.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant :

Descriptif de 'ECG : ACFA. Aspect QS en inférieur avec miroir en latéral.
Heure d'arrivée a destination : 21h17.

Heure d'expansion du ballonnet : Pas de coronarographie réalisée.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, en contexte d'insuffisance
cardiaque aigué€ un geste de revascularisation doit étre envisagé. Toutefois la thrombolyse
était contre-indiquée vu I'INR. Au vu de 1'dge avancé l'intérét de la coronarographie était
discutable.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Non, en contexte d'insuffisance
cardiaque aigué un geste de revascularisation doit étre envisagé. Toutefois la thrombolyse
était contre-indiquée vu I'INR. Au vu de l'dge avancé l'intérét de la coronarographie était
discutable.
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Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 20127 :
Oui, dans ce cas particulier la stratégie était conforme aux recommandations du cardiologue.

Coronarographie : Non réalisée.
FEVG initiale : 60%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.
FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

Réhospitalisation : Hospitalisation 2 mois plus tard pour un OAP avec dégradation
secondaire jusqu'au déces survenu 4 mois apres le SCA ST+ initial.

Suivi au long cours : Déces a 4 mois.

3.1.14 Cas N°14

Age : 61 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Remplacement de l'aorte ascendante et de la valve
aortique en 2007, prothese totale de hanche, surpoids, HTA, dyslipidémie.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Le patient était alors sous
ENOXAPARINE a la place de son traitement par AVK en vue de la réalisation d'une
coloscopie. A l'arrivée en salle de coronarographie 1'état hémodynamique se dégradait avec
une chute tensionnelle importante entrainant la mise en place d'une CPIA (contre-pulsion
intra-aortique). CPIA retirée 24 heures plus tard. Le patient a présenté deux épisodes de FV
ayant nécessité une défibrillation immédiate avant la réalisation de la coronarographie de
controle. Arrét cardio-respiratoire récupéré a 2 reprises.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1h05.

Lieu de prise en charge : Domicile. Brillon-en-Barrois.

Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de I'ECG qualifiant : 8h05.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage en antéro-latéral avec miroir en inférieur.
Heure d'arrivée a destination : 9h40.

Heure d'expansion du ballonnet : 10h00.

Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 1h55.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20122 : Oui, méme si le délai entre le
PCM et I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes il reste inférieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
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délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Sténose serrée thrombotique de I'TVA. Thromboaspiration et angioplastie
de I'VA avec flux TIMI 3. Traitement par ABCIXIMAB et anti-coagulation avec contrdle
par coronarographie a réaliser dans 7 jours.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non.

FEVG initiale : 40%

FEVG dans les 30 jours : 50%.

FEVG dans les 3 mois : 30% a la scintigraphie myocardique. 45% a 1'échographie.
FEVG dans les 6 mois : 45-50%.

FEVG dans les 12 mois 45-50% a l'échographie. FEVG inférieure a 45% a la scintigraphie
myocardique.

Réhospitalisation : A distance, a 14 mois de 1'épisode initial, suite a des douleurs thoraciques
atypiques associées a une blockpnée d'effort une coronarographie est réalisée. Celle-ci
montre des résultats rassurants au niveau des sites préalablement dilatés avec une sténose
résiduelle de 30% sur I'TVA moyenne.

Suivi au long cours : Majoration de la dyspnée a 1 mois nécessitant l'introduction de
FUROSEMIDE vu la majoration de I'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP). Episodes
de TV non soutenue et phases de bradycardie amenant a discuter la pose d'un défibrillateur
implantable lors du suivi 3 mois apres le SCA ST+ initial. Holter-ECG normal a 6 mois.
Lors de sa derniére consultation 42 mois apres I'événement initial la FEVG est de 40%.

3.1.15 Cas N°15

Age : 67 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs,
anévrisme de l'aorte abdominale, coronaropathie stentée (CD et diagonale), séquelle
d'infarctus inférieur connue.

Contre-indication a la thrombolyse : Oui, anévrisme de 'aorte abdominale.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique évoluant depuis
04h00. CHU Brabois d'accord pour entrée direct en salle de coronarographie. Dégradation
rapide du patient avec survenue d'un état de choc cardiogénique apres 10 minutes de prise en
charge. Une thrombolyse est donc débutée avant le transport. Aprés 40 minutes de prise en
charge le patient présente un arrét cardio-respiratoire entrainant une réanimation cardio-
pulmonaire avec intubation. Apres une heure de prise en charge le patient est décédé.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 8 heures environ.
Lieu de prise en charge : Domicile
Destination : Aucune. Patient décédé sur place.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 12h21.
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Descriptif de 'ECG : RSR avec complexes QRS ¢élargis. Sus-décalage du segment ST en
inférieur (DII, DIII, aVF) avec miroir.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007 : Oui, malgré I'anévrisme la
thrombolyse a été faite dans un but de sauvetage.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui, malgré 1'anévrisme la
thrombolyse a été faite dans un but de sauvetage.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Oui, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant supérieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant théoriquement supérieur a 90 minutes,
malgré la contre-indication théorique de la thrombolyse en lien avec l'anévrisme, celle-ci
ayant été réalisée dans un but de sauvetage, la prise en charge est conforme a la POS.

3.1.16 Cas N°16

Age : 36 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Sarcome pariétal droit traité par radiothérapie et
chimiothérapie en 2003. Tabagisme actif. Surpoids.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique apparue a 7h45.
Le patient s'est rendu au SAU de Bar-le-Duc a 9h00.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1hl15.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.
Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 9h00.

Descriptif de I'ECG : RSR, sus-décalage du segment ST de 2 mm en DII, de 4 mm avec
onde de Pardee en DIII, de 2 mm en aVF. Miroir en latéral.

Heure d'arrivée a destination : 10h51.
Heure d'expansion du ballonnet : 11h11.
Délai entre I'ECG qualifiant et 1'expansion du ballonnet : 2h11.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20122 : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 120 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre
réalisée.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
delai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.
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Coronarographie : Occlusion de la CD a son deuxiéme segment, angioplastie avec pose de 3
stents nus. Sténose significative du deuxiéme segment de la marginale et 1ésion inférieure a
50% sur la diagonale. Une deuxiéme coronarographie a été réalisée 5 jours plus tard afin de
mettre en place un stent actif sur la marginale.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale :170 W.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort finale : 190 W.

Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 20 W.

FEVG initiale : 55%.

FEVG dans les 30 jours : 55%.

FEVG dans les 3 mois : 46% a la scintigraphie myocardique. 50-55% a 1'échographie.
FEVG dans les 6 mois : 66%.

FEVG dans les 12 mois : 60%.

Réhospitalisation : 3 mois apres le SCA ST+ initial, en fin de programme de rééducation, le
patient présentait des douleurs suspectes faisant craindre, au vu des différents examens, une
resténose coronaire droite. La coronarographie retrouve alors une resténose occlusive du
stent sur le premier segment de la CD. La CD est alors désobstruée. Néoprolifération
intimale dans les 3 stents plus importante au sein du premier. Mise en place de 2 stents actifs
longs couvrant l'intégralité des zones sténosées. Résultat final angiographique excellent.

Suivi au long cours : Test d'effort mené a 260 W négatif 15 mois apres le SCA ST+ initial.
FEVG 63% lors du suivi 30 mois apres I'événement initial.

3.1.17 Cas N°17

Age : 45 ans.

Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Pas d'antécédents rapportés.
Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Survenue d'une douleur thoracique
au cours d'une épreuve d'effort au sein du service de Cardiologie pour un bilan de malaises
itératifs sans perte de connaissance sans douleur thoracique. La patiente a présenté un
épisode de malaise avec douleur thoracique pendant I'épreuve d'effort. La douleur a par la
suite régressé.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : Aucun.

Lieu de prise en charge : Service de Cardiologie de Bar-le-Duc.
Destination : Clinique Ambroise Paré de Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 12h57.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST antéro-latéral.
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Heure d'arrivée a destination : du fait d'une indisponibilité de I'équipe SMUR déja mobilisée
le transfert a pris du retard. L'arrivée s'est faite a 16h13.

Heure de la coronarographie : 16h33.
Délai entre I'ECG qualifiant et la coronarographie : 3h36.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai de prise en charge
est trop long, le délai entre le PCM et la réalisation de la coronarographie est supérieur a 90
minutes. Cependant I'épisode était 1i¢ a un spasme artériel.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 2012° : Non, le délai de prise en charge
est trop long, le délai entre le PCM et la réalisation de la coronarographie est supérieur a 120
minutes. Cependant I'épisode était 1i¢ a un spasme artériel.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Non, le délai entre la survenue des symptdmes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Coronaires angiographiquement normales et indemnes d'athérome. Test
au METHERGIN non réalis¢ car un spasme huméral était présent d'emblée.

FEVG initiale : 77%.

Pas de suivi au long cours disponible.

3.1.18 Cas N°18

Age : 82 ans.
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Thrombose veineuse profonde post-chirurgicale en 2008.
HTA, dyslipidémie.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Adressée en service de Cardiologie
via le SAU suite a une consultation chez le cardiologue pour une douleur thoracique ayant
cédé spontanément associée a une dyspnée depuis 48 heures. Cinétique de la troponinémie
positive au SAU.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : Plus de 48 heures.
Lieu de prise en charge : Service de Cardiologie de Bar-le-Duc.
Destination : Clinique Ambroise Par¢.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 19h28

Descriptif de 'ECG : RSR avec un bloc de branche gauche incomplet associé¢ a un aspect
QS dans les dérivations V1, V2 et V3.

Heure d'arrivée a destination : 12h30 le lendemain.

Heure d'expansion du ballonnet : 12h50 le lendemain.
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Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 18h22.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007 : Oui, le délai entre I'installation
des symptomes et la PCM étant de plus de 12 heures. Par contre le transfert a été différé et
pas immédiat.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20122 : Oui, le délai entre 'installation
des symptdmes et la PCM étant de plus de 12 heures. Par contre le transfert a été différé et
pas immédiat.

Coronarographie : Sub-occlusion de 1'TVA moyenne, 1€sion longue s'étendant jusqu'a
l'ostium de I'IVA a ras du tronc commun gauche et sub-occlusion d'une marginale en
position quasi bissectrice. Stent actif sur I'l VA et stent actif sur la bissectrice.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non
FEVG initiale : 55%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : 65% a 1'échographie. Estimation de la FEVG supérieure a 60% a la
scintigraphie myocardique.

FEVG dans les 12 mois : 70%.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : FEVG a 70% a 24 mois du SCA ST+ initial.

3.1.19 Cas N°19

Age : 43 ans.
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Diabéte de type 2 non insulino-requérant, HTA, AVC
ischémique datant de plus de 6 mois. Tabagisme actif.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Dyspnée, sueurs et douleur
thoracique survenant a 18h45. Appel du SAMU a 19h05. A la prise en charge par les
pompiers a 19h13 elle perd connaissance pendant 2 minutes. Le SMUR arrive a 19h37,
conclut a une crise de tétanie et la patiente est prise en charge en transfert non médicalisé
vers le SAU de Bar-le-Duc.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : 52 minutes avant le PCM mais 2h39 avant
la réalisation de 'ECG qualifiant.

Lieu de prise en charge : Gare de Bar-le-Duc.

Destination : SAU de Bar-le-Duc puis transfert secondaire vers la polyclinique d'Essey-1¢s-
Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 21h26.
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Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST de 2 mm en DII, 3mm en DIII et
2mm en aVF. Miroir en latéral.

Heure d'arrivée a destination : 1h15 le lendemain.
Heure d'expansion du ballonnet : 1h35 le lendemain.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 4h09.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007! : Non, le délai entre I'ECG
qualifiant et I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20127 : Non, le délai entre 'ECG
qualifiant et I'expansion du ballonnet est supérieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant supérieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 120 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Occlusion de la CD. Infiltration modérée de 1'TVA et de I'artére
circonflexe. Thromboaspiration et angioplastie de la 1ésion sub-occlusive du troisiéme
segment de la CD.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non, refusée par la patiente.
FEVG initiale : 55%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : 60%.

Réhospitalisation : Pour la réalisation d'une coronarographie de contrdle 12 mois apres
'événement initial.

Suivi au long cours : Douleurs thoraciques suspectes survenues depuis 3 mois apres
I'angioplastie mais ne consulte qu'un an apres pour une dyspnée au moindre effort. La
coronarographie a 12 mois est dans les limites de la normale et ne retrouve pas de resténose
de la CD.

3.1.20 Cas N°20

Age : 39 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Lombalgies a répétition en lien avec la profession
exercée. Discopathie dégénérative L4-L5 avec un canal lombaire étroit modéré. Tabagisme
actif. Asthme. Obésité.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.
Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Adressé par le médecin traitant

pour une douleur thoracique irradiant aux 2 membres supérieurs depuis la veille.
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Délai entre le début des symptomes et le PCM : Plus de 24 heures.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.

Destination : Polyclinique d'Essey-l¢s-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 19h23.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST de Imm en V2, de 2 mm en V3
avec un aspect d'onde de Pardee, de 2 mm en V4 et de 1 mm en V5.

Heure d'arrivée a destination : 21h34.
Heure d'expansion du ballonnet : 21h54.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 2h31.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007 : Oui, le délai entre la survenue
des symptomes et le PCM ¢était supérieur a 12 heures.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012? : Oui, le délai entre la survenue
des symptomes et le PCM ¢était supérieur a 12 heures.

Coronarographie : Occlusion proximale de I'IVA et sténose serrée sur la 2e marginale a 70%
de traitement médical. Désobstruction de I'IVA avec thromboaspiration, puis prédilatation,
puis stent non actif. Résultat angiographique satisfaisant. Persistance d'un thrombus au
niveau de I'TVA moyenne et de I'IVA ostiale. Nécessité de poursuivre 'EPTIFIBATIDE et
switch de CLOPIDOGREL vers PRASUGREL. Le controle réalisé 7 jours plus tard
retrouve un bon résultat du stenting, une disparition du thrombus au niveau de 1'1VA ostiale
et de I''VA moyenne. Indication d'un traitement par ASPIRINE et PRASUGREL au long
cours et d'un contrdle coronarographique a 6 mois.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non, le patient n'est pas venu.

FEVG initiale : 45%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : 45% a l'échographie, 35% a la scintigraphie myocardique.

Réhospitalisation : Pour la coronarographie de contrdle a 6 mois retrouvant une sténose
sévere intrastent.

Suivi au long cours : Nécessité d'une requalification du poste de travail liée a la fatigue
induite par l'insuffisance cardiaque avec une FEVG a 35% 24 mois apres 1'événement initial.
Pose d'un défibrillateur implantable prophylactique discutée du fait de la FEVG basse et
d'extrasystoles fréquentes.

3.1.21 Cas N°21

Age : 88 ans.

Sexe : Masculin.
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Antécédents médico-chirurgicaux : Diabete de type 2, cancer de 1’cesophage opéré apres
radiothérapie en 2005.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Hospitalisation pour OAP sur
tachyarythmie en contexte de surinfection bronchique séveére. Survenue d'un malaise
syncopal avec douleur thoracique, hypotension, bradycardie a 8h50.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : Aucun, survenue des symptdmes en milieu
hospitalier.

Lieu de prise en charge : Service de Cardiologie de Bar-le-Duc.
Destination : Clinique Ambroise Paré de Nancy.
Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 8h53.

Descriptif de 'ECG : Sus-décalage du segment ST géant en contexte de bradycardie a 35
battements par minute dans les dérivations DI, DII, DIII, aVF et aVL et miroir en V1,V2 et
V3.

Heure d'arrivée a destination : 11h20.
Heure d'expansion du ballonnet : 11h40.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 2h47.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui, du fait de I'insuffisance
cardiaque aigué en contexte de SCA ST+.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20127 : Oui, du fait de l'insuffisance
cardiaque aigué en contexte de SCA ST+.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM ¢étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et l'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Athérome non sténosant au segment I de la CD et une circonflexe
d'aspect spastique assez serrée mais apres injection intra-coronaire de DINITRATE
D'ISOSORBIDE il ne persiste qu'un athérome résiduel non sténosant. Recommandation d'en
rester au traitement médical pour un syndrome de Prinzmetal caractérisé.

FEVG initiale : 60%.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Pas de suivi particulier dans le cadre d'un syndrome de Prinzmetal
caractérisé.

3.1.22 Cas N°22

Age : 65 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : HTA.
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Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Patient se présentant en
consultation de cardiologie pour des douleurs thoraciques litigieuses en contexte d'effort
évoluant depuis quelques jours avec une irradiation vers I'épaule gauche.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : Indéterminé mais largement supérieur a 12
heures.

Lieu de prise en charge : Cabinet de Cardiologie de Bar-le-Duc.
Destination : Clinique Ambroise Par¢.
Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 16h55.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST en latéral de V4 a V6, en DI et aVL
avec une onde q de nécrose.

Heure d'arrivée a destination : 18h30.
Heure de réalisation de la coronarographie : 18h50.
Délai entre I'ECG qualifiant et la coronarographie : 1h55.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007 : Oui, le délai entre la douleur et
le PCM est supérieur a 12 heures.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012? : Oui, le délai entre la douleur et le
PCM est supérieur a 12 heures.

Coronarographie : Coronaires angiographiquement normales. Test au METHERGIN négatif.
Ventriculographie montrant une fraction d'éjection de 60-65%. Aucun trouble cinétique
segmentaire. Pas de Iésions évocatrices d'une myocardite adrénergique ou Tako-Tsubo.
Traitement médical indiqué.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non.
FEVG initiale : 60-65%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Persistance de 'aspect sus-décalé du segment ST en antéro-latéral au
contrdle & 1 mois en faveur d'un probable syndrome de la repolarisation précoce faisant
suspendre le traitement par ASPIRINE.

3.1.23 Cas N°23

Age : 59 ans.

Sexe : Masculin.
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Antécédents médico-chirurgicaux : Diabete de type 2 non insulino-requérant, surpoids,
tabagisme actif, BPCO, phlébectomie.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique depuis 4h00,
arrivée au SAU a 5h33, régression de la douleur apres la prise de dérivés nitrés récidivant 20
minutes plus tard avec survenue d'un FV a 6h11 avec perte de connaissance réduite apres
administration d'un CEE.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1h35.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.
Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 5h35.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST de 2 mmen V1, 5 mmen V2,7
mm en V3, 4 mm en V4, 1 mm en DI et 2 mm en aVL avec un miroir en DII, DIII, aVF, V7,
V8 et V9. Régression partielle du sus-décalage apres la prise de dérivés nitrés, reprise du
sus-décalage 20 minutes plus tard. Survenue d'une FV a 6hl11.

Heure d'arrivée a destination : 8h1l.
Heure d'expansion du ballonnet : 8h31.
Délai entre I'ECG qualifiant et 'expansion du ballonnet : 2h56.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 20127 :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM ¢étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Sténose significative de I'VA moyenne. Mise en place d'un stent actif
sous TIROFIBAN.

FEVG initiale : décrite comme conservée.
FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.
FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 6 mois : 57%.

FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : FEVG a 60% 30 mois apres 1'événement initial.
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3.1.24 Cas N°24

Age : 43 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Tabagisme actif. Antécédents familiaux de maladie
coronarienne.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique évoluant depuis
la veille. Consulte au SAU du fait de la persistance de celle-ci.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : Imprécis, mais plus de 12 heures.

Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.

Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 10h20.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST dans les dérivations inférieures.
Heure d'arrivée a destination : 12h20.

Heure d'expansion du ballonnet : 12h40.

Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 2h40.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007! : Oui, le délai entre la survenue
des symptdmes et le PCM est supérieur a 12 heures.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012?% : Oui, le délai entre la survenue
des symptomes et le PCM est supérieur a 12 heures.

Coronarographie : Occlusion de la CD. Infiltration a 40 % de I'IVA proximale. Réalisation
d'une angioplastie avec stent actif aprés thromboaspiration sur la CD.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort initiale : 130 W.

Palier atteint (en Watt) lors de I'épreuve d'effort finale : 170 W.

Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 40 W.

FEVG initiale : Non réalisée.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : 50%.

FEVG dans les 12 mois : 32% a la scintigraphie myocardique. 45-50% a 1'échographie.

Réhospitalisation : Pour un controle coronarographique a 3 mois qui ne retrouve pas de
resténose sur la CD. Ablation d'une TV par radiofréquence a 13 mois du SCA ST+ initial. A
21 mois, hospitalisation pour une douleur thoracique en contexte de bronchite, FEVG a
45%, une cinétique de la troponinémie normale et une épreuve d'effort négative est réalisée
jusqu'au palier de 160 W. Coronarographie de contrdle a 24 mois entrainant la mise en place
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de 2 stents actifs apres angioplastie sur une sténose tres serrée de l'interventriculaire
postérieure.

Suivi au long cours : Scintigraphie myocardique avec test d'effort négatif mené jusqu'au
palier de 80 W a 12 mois de I'événement initial. Au contrdle a 24 mois on retrouve une
baisse de la FEVG a 31% amenant a réaliser une coronarographie de contrdle. A 30 mois du
SCA ST+ initial la FEVG est a 35-40%.

3.1.25 Cas N°25

Age : 71 ans.

Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Pas d'antécédent notable.
Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique typique
survenue a 19h00.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : 22 minutes.

Lieu de prise en charge : Domicile. Behonne.

Destination : CHU Nancy Brabois.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 19h22.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST en inférieur avec miroir en latéral.
Heure d'arrivée a destination : 20h55.

Heure d'expansion du ballonnet : 21h15.

Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 1h53.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007! : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20127 : Oui, méme si le délai entre le
PCM et I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes, il reste inférieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Lésion monotronculaire, occlusion de la CD distale d'aspect
thrombotique. Succés primaire de l'angioplastie de la CD distale par thrombectomie avec
implantation d'un stent nu sans prédilatation.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non.
FEVG initiale : Non réalisée.

FEVG dans les 30 jours : 58%.

FEVG dans les 3 mois : 60%.
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FEVG dans les 6 mois : 58%.
FEVG dans les 12 mois : 63%.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Arrét de la double antiagrégation plaquettaire aprés 1 an. FEVG stable
tout au long du suivi a 60% jusqu'au controle 30 mois apres le SCA ST+ initial. Test d'effort
négatif mené a cette occasion jusqu'au palier de 200 W.

3.1.26 Cas N°26

Age : 55 ans.

Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Artérite. HTA. Tabagisme actif.
Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique depuis 11h00
irradiant au bras gauche.

D¢élai entre le début des symptomes et le PCM : 2h28.

Lieu de prise en charge : Domicile. Demange-aux-Eaux.

Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 13h28.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST en antéro-latéral.
Heure d'arrivée a destination : 15h02.

Heure d'expansion du ballonnet : 15h22.

Délai entre I'ECG qualifiant et 1'expansion du ballonnet : 1h54.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes. Une thrombolyse aurait pu étre réalisée.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20127 : Oui, méme si le délai entre le
PCM et I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes, il reste inférieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012 :
Oui, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant supérieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et l'expansion du ballonnet inférieur a 120 minutes, la prise en charge est
conforme a la POS.

Coronarographie : 2 occlusions. Occlusion récente de la marginale du bord gauche et
occlusion ancienne de la CD avec reprise a partir de 'VA. Désobstruction de la marginale
du bord gauche avec angioplastie et mise en place d'un stent actif. Echec de la
désobstruction de la CD.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale : 130 W.
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Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort finale : 170 W.
Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 40 W.
FEVG initiale : 45-50%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.

Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Pas de suivi retrouvé.

3.1.27 Cas N°27

Age : 48 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Hypertriglycéridémie connue de longue date sous
FIBRATE ayant été arrété par le patient.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique depuis 19h00
irradiant au bras gauche. Arrivée au SAU a 21h09 et ECG réalisé a 21h53.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 2h09.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.
Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 21h53.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST de 3 mm en DII, 4 mm en DIII et 3
mm en aVF.

Heure d'arrivée a destination : Oh35 le lendemain.
Heure d'expansion du ballonnet : 0h55 le lendemain.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 3h02.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 2012 : Non, le délai entre le PCM et
I'expansion du ballonnet est supérieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 20127 :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant supérieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 120 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.
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Coronarographie : Lésion sub-occlusive a 90% du deuxieme segment de la CD d'aspect
thrombotique avec une sténose significative de la CD distale. Implantation de 3 stents nus.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Oui.

Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort initiale : 150 W.
Palier atteint (en Watt) lors de 1'épreuve d'effort finale : 240 W.
Gain (en Watt) entre les épreuves d'effort initiale et finale : 90 W.
FEVG initiale : FEVG conservée.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : 70 %.

FEVG dans les 12 mois : 65%.

Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Epreuve d'effort négative réalisée a 18 mois de 'événement initial
menée jusqu'au palier de 210 W. FEVG a 30 mois du SCA ST+ initial évaluée a 70%.

3.1.28 Cas N°28

Age : 90 ans.

Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : HTA, dyslipidémie.
Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique irradiant au
bras gauche depuis 19h00.

Délai entre le début des symptdmes et le PCM : 54 minutes.
Lieu de prise en charge : Domicile. Chenneviéres.
Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 19h54.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST des dérivations V1 a V5. Miroir en
V8 et V.

Heure d'arrivée a destination : 21h19.
Heure d'expansion du ballonnet : 21h39.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 1h45.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20127 : Oui, méme si le délai entre le
PCM et I'expansion de ballonnet est supérieur a 90 minutes, il reste inférieur a 120 minutes.
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Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 20127 :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet étant supérieur a 90 minutes, la prise en
charge n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Occlusion ostiale de I'IVA proximale d'aspect thrombotique, Iésion non
significative de l'ostium de la circonflexe et sténose significative de la seconde marginale de
traitement médical. Succes primaire de I'angioplastie de 1'ostium de 'l VA par thrombectomie
et implantation d'un stent nu. Succes primaire de l'angioplastie de ' VA moyenne par stent
nu. Succes intermédiaire de I'angioplastie de I'lVA distale.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non.
FEVG initiale : 25%.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.

FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.

FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.
Réhospitalisation : Non.

Suivi au long cours : Suite a sa coronarographie le patient est pris en charge en réanimation
pour la survenue d'un choc cardiogénique évoluant favorablement sous
NORADRENALINE et DOBUTAMINE. Le patient est ensuite transféré a Bar-le-Duc en
service de Cardiologie et au bout de 10 jours le patient est décéd¢ des suites d'une
défaillance cardiaque réfractaire au traitement en contexte d'OAP massif puis asystolie.

3.1.29 Cas N°29

Age : 64 ans.
Sexe : Féminin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Hypothyroidie, goitre hétéromultinodulaire, HTA,
dyslipidémie, surpoids, tabagisme sevré. Episode de TACFA 1 mois auparavant.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique évoluant depuis
48 heures associée a une dyspnée.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : Plus de 48 heures.

Lieu de prise en charge : Cabinet de Cardiologie de Bar-le-Duc.

Destination : Polyclinique d'Essey-lés-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 16h20.

Descriptif de I'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST dans le territoire inférieur.
Heure d'arrivée a destination : 18h04.

Heure de réalisation de la coronarographie : 18h24.
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Délai entre I'ECG qualifiant et la réalisation de la coronarographie: 2h04.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Non, le délai entre la survenue
des symptomes et le PCM est supérieur a 12 heures mais le délai entre le PCM et la
réalisation de la coronarographie est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de 'ESC de 20122 : Non, le délai entre la survenue
des symptomes et le PCM est supérieur a 12 heures mais le délai entre le PCM et la
réalisation de la coronarographie est supérieur a 120 minutes.

Coronarographie : Coronarographie normale. Altération de la FEVG globale a 38 %.
Indication d'un traitement médical de premiére intention.

FEVG initiale : 38%.

FEVG dans les 30 jours : 55%.
FEVG dans les 3 mois : 70%.
FEVG dans les 6 mois : 65%.
FEVG dans les 12 mois

Réhospitalisation : Oui, réalisation d'un CEE pour réduction de I'ACFA un mois apres le
SCA ST+. Récidive et nouveau CEE 16 mois apres I'événement initial.

Suivi au long cours : Evolution favorable avec une FEVG a 55% au sixiéme jour. L'1RM
cardiaque réalisée au cinquieme jour retrouve une séquelle d'infarctus tres focale a la face
inférieure du cceur a 1'étage moyen (moins de 3% du myocarde total) avec une petite
hypokinésie en regard. Pas d'argument pour un Tako-Tsubo (mais réalisation de I'lRM apres
6 jours). Lors du suivi 24 mois apres I'événement initial la FEVG est a 70%.

3.1.30 Cas N°30

Age : 37 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Cardiopathie ischémique avec sténose au niveau de la
circonflexe qui avait été traitée médicalement et une 1ésion de 1'IVA qui avait cédé sous
DINITRATE D'TSOSORBIDE a la coronarographie réalisée en 2008.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleur thoracique survenue lors
d'un effort modéré irradiant au membre supérieur gauche évoluant depuis plus ou moins 1
heure. Le premier ECG réalis¢ en SMUR est normal. Le traitement par ASPIRINE a été
arrété par le patient. L'ECG réalisé au SAU révele un SCA ST+ amenant a transférer le
patient secondairement.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 1 heure environ.
Lieu de prise en charge : Domicile

Destination : SAU de Bar-le-Duc puis transfert secondaire a la polyclinique d'Essey-1¢s-
Nancy.
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Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : premier ECG réalis¢é en SMUR a 12h17. ECG a
12h50 au SAU.

Descriptif de I'ECG : Le premier ECG est normal. L'ECG du SAU montre un RSR, un sus-
décalage du segment ST en DII, DIII et aVF avec un miroir en aVL.

Heure d'arrivée a destination : 13h40.
Heure d'expansion du ballonnet : 14h00.
Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 1h10.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui, méme si le délai entre le
PCM et I'expansion du ballonnet est supérieur a 90 minutes le délai entre I'ECG qualifiant et
l'expansion du ballonnet est inférieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 20122 : Oui, le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet reste inférieur a 120 minutes méme s'il est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Oui, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant inférieur a 2 heures et le délai
entre 'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet inférieur a 90 minutes, la prise en charge
est conforme a la POS.

Coronarographie : Lésion sur la premicre diagonale a gauche de 50-60% de traitement
médical. Artére circonflexe sub-occluse avec occlusion distale responsable du SCA ST+.
Apres injection d'l mg de DINITRATE D'ISOSORBIDE, mise en place d'un stent actif a
I'EVEROLIMUS. Bon résultat angiographique.

Prise en charge en rééducation cardiaque : Non. Patient vivant hors du secteur.
Réhospitalisation : Non connue, patient vivant hors du secteur.

Suivi au long cours : Non connu.

3.1.31 Cas N°31

Age : 48 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Stress. Antécédent familial chez le frére du patient a
l'age de 54 ans.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Patient adressé au SAU de Bar-le-
Duc par le médecin traitant pour une douleur thoracique évoluant depuis 4h00.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : 7 heures environ.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.

Destination : Polyclinique d'Essey-l€s-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 11h10.

Descriptif de 'ECG : RSR. Sus-décalage du segment ST en inférieur.
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Heure d'arrivée a destination : 14h12.
Heure de réalisation de la coronarographie : 14h32.
Délai entre I'ECG qualifiant et la réalisation de la coronarographie : 3h22.

Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007! : Non, le délai entre le PCM et la
réalisation de la coronarographie est supérieur a 90 minutes.

Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012% : Non, le délai entre le PCM et la
réalisation de la coronarographie est supérieur a 120 minutes.

Conformité avec la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de 2012% :
Non, le délai entre la survenue des symptomes et le PCM étant supérieur a 2 heures et le
délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet supérieur a 120 minutes, la prise en charge
n'est pas conforme a la POS.

Coronarographie : Réseau droit dominant. CD athéromateuse non sténosante. Infiltration de
I'TVA et de la circonflexe sans sténose significative. Athérome coronarien non significatif.
Indication d'un traitement médical de premiére intention.

FEVG initiale : Non réalisée.

FEVG dans les 30 jours : Non réalisée.
FEVG dans les 3 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 6 mois : Non réalisée.
FEVG dans les 12 mois : Non réalisée.
Réhospitalisation : Pas de suivi retrouvé.

Suivi au long cours : Pas de suivi retrouvé.

3.1.32 Cas N°32

Age : 87 ans.
Sexe : Masculin.

Antécédents médico-chirurgicaux : Cancer de la prostate. Cardiopathie ischémique avec des
1ésions tri-tronculaires.

Contre-indication a la thrombolyse : Non.

Eléments cliniques pertinents lors de la prise en charge : Douleurs basithoraciques
antérieures depuis 4 jours. Angor survenant le soir depuis environ 15 jours. A l'arrivée a la
polyclinique d'Essey-l¢s-Nancy, chute de la PA a 90/50 mmHg, bloc sino-auriculaire a
I'ECG malgré I'administration d ADRENALINE a la posologie de 0,3 mg/heure. La
coronarographie est réalisée sous sonde d'entrainement ¢lectrosystolique.

Délai entre le début des symptomes et le PCM : Au moins 4 jours.
Lieu de prise en charge : SAU de Bar-le-Duc.
Destination : Polyclinique d'Essey-l€s-Nancy.

Heure de réalisation de 'ECG qualifiant : 12h08.

67



* Descriptif de I'ECG : Bradycardie a 45 battements par minute. RSR. Onde q en inférieur.
Sus-décalage du segment ST en DII, DIII et aVF. Extension au ventricule droit avec sus-
décalage du segment ST en V3R et V4R.

* Heure d'arrivée a destination : 14h05
* Heure d'expansion du ballonnet : 15h50.
* Délai entre I'ECG qualifiant et I'expansion du ballonnet : 3h42.

e Conformité avec les recommandations de la HAS de 2007' : Oui, le délai entre la survenue
des symptomes et le PCM est supérieur a 12 heures.

e Conformité avec les recommandations de I'ESC de 2012° : Oui, le délai entre la survenue
des symptdmes et le PCM est supérieur a 12 heures.

* Coronarographie : Réseau droit dominant. Occlusion de la CD ostiale d'allure thrombotique.
A gauche, plaque a 1'origine du tronc coronaire de 30%, infiltration du tronc commun
gauche de 40 %, sub-occlusion de la circonflexe proximale a 95%, occlusion de 1'TVA
proximale. Angioplastie avec thromboaspiration puis ballonisation avec ballon de 2 x 15
puis 2,5 x 15 puis 2,5 x 30 sous EPTIFIBATIDE avec flux TIMI 3 mais persistance du
thrombus tout le long de la CD avec une artere trés calcifiée athéromateuse pour un résultat
intermédiaire.

* Prise en charge en rééducation cardiaque : Non, le patient est décédé.

* FEVG initiale : Non réalisée.

* FEVG dans les 30 jours : Non réalisée le patient est décédé.

* FEVG dans les 3 mois : Non réalisée le patient est décédé.

* FEVG dans les 6 mois : Non réalisée le patient est décédé.

* FEVG dans les 12 mois : Non réalisée le patient est décédé.

* Réhospitalisation : Non, le patient est décédé le lendemain du SCA ST+.

* Suivi au long cours : Le patient est décédé le lendemain de la coronarographie des suites
d'un choc cardiogénique réfractaire (d'apres le dossier médical, un possible infarctus du
ventricule droit peut étre tenu pour responsable du déces).

3.2 EKtude de la pertinence du choix de mode de
reperfusion des cas de SCA ST+ en comparaison aux
recommandations de la HAS publiées en avril 2007'

Sur les 32 cas étudiés, 14 sont conformes aux recommandations et 18 ne le sont pas.

Parmi les 22 patients se présentant dans les 12 heures suivant la survenue des symptomes, 5 ont
bénéficié d'une prise en charge conforme aux recommandations contre 17 ayant bénéficié d'une
prise en charge non conforme aux recommandations.
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3.3 Etude de la pertinence du choix de mode de
reperfusion des cas de SCA ST + en comparaison aux
recommandations de I'ESC publiées en aoiit 20122

Sur les 32 cas étudiés, 20 sont conformes aux recommandations et 12 ne le sont pas.

Parmi les 22 patients se présentant dans les 12 heures suivant la survenue des symptomes, 11 ont
bénéfici¢ d'une prise en charge conforme aux recommandations contre 11 ayant bénéfici¢ d'une
prise en charge non conforme aux recommandations.

3.4 Etude de la pertinence du choix de mode de
reperfusion des cas de SCA ST + en comparaison a la POS
régionale de mars 2012°

Sur les 22 cas éligibles a cette comparaison, 6 sont conformes a la POS contre 16 qui ne le sont
pas.

3.5 Etude des modalités de traitement

3.5.1 Résultats

3.5.1.1 Tableau 3 : Etude des modalités de traitement

Traitement médical en premiere intention 2

Patients avec stratégie de reperfusion 30

Patients pour qui le choix initial était de réaliser une |29
angioplastie primaire

Patients bénéficiant d'une coronarographie 28

Dont : - Traitement médical 6
- Angioplastie 21
- Pontage (seul) 0
- Hybride (Angioplastie + Pontage) 1
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3.5.2 Commentaires

Le profil des 2 cas bénéficiant du traitement médical seul en premicre intention est le suivant :

— Pour le cas n°3, I'dge trés avancé (92 ans), les nombreux antécédents comprenant
notamment une embolie pulmonaire, une ACFA, une cardiopathie hypertensive au stade
d'insuffisance cardiaque le tout en contexte de néoplasie de vessie avec la présence de
sondes JJ bilatéralement ont contribué a motiver de fagon raisonnable le fait de s'en tenir
a un traitement médical simple.

— Pour le cas n°13, I'age tres avancé (93 ans) et la faible espérance de vie associée aux
nombreux antécédents de cardiopathie ischémique, HTA, ACFA, insuffisance veine et
cardiopathie valvulaire aortique ont motivé le choix raisonnable d'un traitement médical
simple.

Parmi les 30 cas avec stratégie de reperfusion, 1 patient a finalement bénéficié¢ d'une épreuve
d'effort et 1 patient est décédé¢ avant le transport aprés thrombolyse.

Parmi les 6 cas bénéficiant d'un traitement médical apres réalisation de la coronarographie, 1
présentait des anévrismes coronaires, 1 présentait de l'athérome coronaire non significatif, 2
présentaient un spasme artériel et 2 présentaient un syndrome de Tako-Tsubo.

Aucun patient n'a finalement bénéficié¢ d'une thrombolyse en premicre intention, le seul qui
aurait pu en bénéficier est décédé lors de la prise en charge.

3.6 Nombre de cas ou a été décidée une stratégie de
reperfusion consistant en la réalisation d'une
coronarographie en vue d'une angioplastie primaire sans
thrombolyse

Ces cas représentent 28 cas sur les 32 étudiés soit 87,5 % des cas étudiés.

Il est a noter que dans aucun des cas, en premicre intention, une stratégie consistant en la
réalisation d'une thrombolyse avec angioplastie dans les 3 a 24 heures suivantes ne fut envisagée.

3.6.1 Délai moyen entre le PCM et I'expansion du ballonnet
parmi les cas ou a été décidée une stratégie de reperfusion par
angioplastie primaire sans thrombolyse

Ce délai moyen a ¢été calculé en faisant la moyenne de 1'ensemble des délais entre le PCM et
'expansion du ballonnet pour ces 28 patients.

Ce délai moyen est de 242 minutes.
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3.6.2 Détail des délais entre le PCM et I'expansion du ballonnet
pour les cas ou a été décidée une stratégie de reperfusion par
angioplastie primaire sans thrombolyse par tranches horaires

3.6.2.1 Reésultats

3.6.2.1.1 Tableau 4 : Détail des délais entre le PCM et l'expansion du
ballonnet (n=28)

Délai entre le | Moins de 90 [90-120[ [120-150[ [150-180[ [180-210[ [210-240[
PCM et
l'expansion
du ballonnet
(en minutes)

Nombre 1 7 3 7 2 3

Délai entre le [240-270[ [270-300[ [300-330[ [330-360[ [360-390( 390 et plus
PCM et
l'expansion
du ballonnet
(en minutes)

Nombre 1 0 0 1 0 3

Parmi les 3 cas de la tranche « 390 minutes et plus », les délais sont de 815 minutes, 870 minutes
et 1102 minutes.
3.6.2.2 Commentaires

Le nombre de cas pour lesquels le délai entre le PCM et I'expansion du ballonnet est supérieur a
la moyenne de 242 minutes est relativement faible (5 au total) mais cela est en partie li¢ au fait que
la moyenne est fortement influencée par les valeurs extrémes dans les séries avec un effectif faible.

3.7 Etude du délai moyen entre le PCM et 1'expansion du
ballonnet pour les cas ou a été décidée une stratégie de
reperfusion par angioplastie primaire sans thrombolyse
selon le lieu de réalisation de I'ECG qualifiant

3.71 Au SAU

Le délai moyen entre le PCM et I'expansion du ballonnet (ou la réalisation de la
coronarographie) pour les 13 patients dont I'ECG qualifiant a été réalisé au SAU est de 366 minutes.

71




3.7.2 En SMUR

Le délai moyen entre le PCM et I'expansion du ballonnet (ou la réalisation de la
coronarographie) pour les 15 patients dont I'ECG qualifiant a été réalisé en SMUR est de 135
minutes.

3.7.3 Commentaires

En théorie, tous les cas devraient passer par le SMUR, en pratique cela réduirait
considérablement le délai moyen de prise en charge. Cependant, plusieurs facteurs peuvent impacter
sur le fait de ne pas faire appel au SAMU lors de la survenue d'une douleur thoracique révélant un
SCA dont I'absence d'éducation ou de communication de la part des médias et des institutions a ce
sujet. Toute douleur thoracique devrait amener a appeler le 15, le bénéfice sur la prise en charge en
terme de délais serait considérable.

3.8 Evolution

3.8.1 EKtude de la mortalité de I'ensemble des cas de SCA ST+
dans le Sud Meusien survenus pendant la période étudiée

3.8.1.1 Mortalite a 1 mois

Dans le délai d'un mois suivant I'événement initial du SCA ST+ 3 patients sont décédés sur les
25 pour qui le suivi complet était disponible.

Le taux de mortalité a 1 mois est estimé a 12%.

3.8.1.2 Mortalité a 1 an

Dans le délai d'un an suivant I'événement initial du SCA ST+ 5 patients sont décédés sur les 25
pour qui le suivi complet était disponible.

Le taux de mortalité a 1 an est estimé a 20%.

3.8.1.3 Commentaires

Parmi les 32 cas étudiés, le suivi au long cours n'est pas disponible pour tous les cas et un
nombre de 7 cas pouvant étre considérés comme perdus de vue est a noter.

Il est reconnu que la majorité des déces dans les suites des SCA surviennent dans le mois suivant
I'événement, ces résultats confortent cette tendance.

3.8.2 Etude de la FEVG 2 une distance d'au moins 3 mois de
I'ensemble des cas de SCA ST+ dans le Sud Meusien survenus
pendant la période étudiée

3.8.2.1 FEVG supérieure ou égale a 50 %

Sur les 19 cas qu'il était possible d'étudier, 11 avaient une FEVG supérieure ou égale a 50% a
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une distance d'au moins 3 mois du SCA ST+ initial.

Le taux de cas pour lesquels la FEVG est supérieure ou égale a 50% a 3 mois et plus est estimé a
57,89%.

3.8.2.2 FEVG inférieure a 50 %

Sur les 19 cas qu'il était possible d'étudier, 8 avaient une FEVG inférieure a 50% a une distance
d'au moins 3 mois du SCA ST+ initial.

Le taux d'altération de la FEVG a 3 mois et plus est estimé a 42,11%.

3.8.2.3 Commentaires

Le suivi de la FEVG au-dela de 3 mois n'était disponible que pour 19 cas sur les 32 de 1'étude. Le
FEVG étant un reflet de la fonction cardiaque, elle peut, lorsqu'elle est trop faible entrainer un
handicap considérable chez les patients insuftisants cardiaques. L'intérét du suivi de cette donnée
était ici de tenter d'évaluer le retentissement de la prise en charge a la phase aigu€¢ des SCA ST+ sur
la morbidité cardiaque des cas étudiés.
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4 Discussion

Parmi les contre-indications de la thrombolyse, 1'absence de précision concernant les anévrismes
artériels indiquant si le fait d'avoir été traité ou non change la conduite a tenir et peut s'avérer génant
en pratique.

Au vu des résultats, on constate qu'un seul patient a bénéfici¢ d'une thrombolyse, celle-ci avait
été réalisée dans un but de sauvetage et pas en premiere intention. Une angioplastie primaire était
initialement prévue chez le cas n°15.

Il s'avere que la thrombolyse n'a été que rarement utilisée dans la prise en charge des patients
présentant un SCA ST+ dans le Sud Meusien entre le ler janvier 2011 et le 30 octobre 2012.
Cependant le nombre de cas ou celle-ci aurait pu étre mise en ceuvre n'est pas négligeable.

Cela explique en grande partie la non conformité de certaines prises en charge étudiées ici. Si on
se tient aux recommandations de 'HAS', parmi les 22 patients se présentant dans les 12 heures
suivant la survenue des symptomes, seuls 5 ont bénéficié d'une prise en charge appropriée. Le
nombre de prises en charge conforme parmi ces 22 patients monte a 11 si on tient compte des
recommandations de 'ESC? et cela du fait d'une tolérance de 30 minutes supplémentaires.

Un facteur permettant de corriger la conformité des prises en charge des patients présentant un
SCA ST+ dans le Sud Meusien a l'avenir serait une utilisation plus appropriée de la thrombolyse
afin de permettre une conformité aux recommandations de 'ESC? supérieure au taux de 50%
retrouvé dans le cadre de cette étude rétrospective.

4.1 Les recommandations de la conférence de consensus
de 1a HAS de 2007!

D'apres ces recommandations, les critéres décisionnels pour la prescription d'une désobstruction
coronaire pour un infarctus aigu sont I'évaluation clinique et 'ECG. Cela entraine de débuter la
thérapeutique de désobstruction coronaire ou de poursuivre la démarche diagnostique par le dosage
des troponines ou bien mettre en place une autre stratégie.'

Pour déterminer les stratégies de reperfusion en France le délai considéré est celui entre le PCM
(réalisation de I'ECG) et I'expansion du ballonnet,' concernant le choix de la stratégie :

— Sile délai porte a porte cardio est supérieur a 45 minutes la probabilité pour que le délai
global entre le PCM et I'expansion du ballonnet soit supérieur a 90 minutes est trop élevé
et justifie la thrombolyse pout tout patient dont le début des symptdmes est inférieur a 12
heures.

— Sile délai porte a porte cardio est inférieur a 45 minutes et si la somme entre le délai
porte a porte cardio et le délai porte cardio a I'expansion du ballonnet est inférieur a 90
minutes la stratégie dépend du délai entre le début des symptomes et le PCM. Si le délai
entre le début des symptomes est inférieur a 3 heures la thrombolyse ou une angioplastie
primaire peuvent étre réalisés. Si le délai entre le début des symptomes et le PCM est
compris entre 3 et 12 heures I'angioplastie primaire doit étre préférée.'

4.2 Recommandations de I'ESC de 20122

D'apres ces recommandations, la prise en charge pré-hospitaliere des patients SCA ST+ doit étre
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basée sur un réseau régional afin de mettre en place une stratégie de reperfusion rapide et efficace
avec l'effort de faire en sorte que le plus de patients possible bénéficient de I'angioplastie primaire.>

En ce sens, des cibles qualitatives de prise en charge ont ét¢ définies : le délai entre le PCM et
I'ECG doit étre inférieur ou égal a 10 minutes, le délai entre le PCM et la mise en ceuvre de la
stratégie de reperfusion doit €tre inférieur ou égal a 30 minutes dans le cadre d'une thrombolyse et
inférieur ou €gal a 90 minutes dans le cadre d'une angioplastie primaire, le délai entre le PCM et la
mise en ceuvre de la stratégie de reperfusion doit étre inférieur ou égal a 60 minutes si le patient est
pris en charge dans les 2 heures suivant la survenue des symptomes ou si le patient est directement
pris en charge dans un établissement doté d'un centre de cardiologie interventionnelle (ce qui n'est
pas le cas du Sud Meusien).?

L'angioplastie primaire est recommandée si celle-ci est réalisée dans les 2 heures suivant le
PCM.?

L'angioplastie primaire est indiquée en cas d'insuffisance cardiaque aigué sévere ou de choc
cardiogénique sauf si le retard li€¢ a la prise en charge par angioplastie primaire est excessif et que le
patient se présente rapidement apreés la survenue des symptomes.?

La thrombolyse est recommandée dans les 12 heures suivant la survenue des symptomes chez les
patients sans contre-indication si 1'angioplastie primaire ne peut pas €tre réalisée dans les 120
minutes suivant le PCM. Chez les patients se présentant tot (moins de 2 heures apres la survenue de
la douleur) avec un infarctus large et un faible risque de saignement, la thrombolyse devrait étre
considérée si le temps entre le PCM et la mise en place du ballon est supérieur a 90 minutes.?

Toujours d'apres ces mémes recommandations, si possible, la thrombolyse sera débutée en pré-
hospitalier.?

Un agent fibrine spécifique est recommandé (TENECTEPLASE, ALTEPLASE, RETEPLASE)
pour réaliser la thrombolyse. Ils sont supérieurs aux agents non fibrine spécifique.’

Dans le cadre de la thrombolyse, I'administration intraveineuse ou per-os d'ASPIRINE est
recommandée. Le CLOPIDOGREL est recommandé en complément de ' ASPIRINE.?

Une anticoagulation est recommandée chez les patients SCA ST+ traités par thrombolyse jusqu'a
la revascularisation (si elle est réalisée) ou pour la durée de 1'hospitalisation jusqu'a 8 jours. On
utilisera préférentiellement 'ENOXAPARINE, ou de 'HEPARINE NON FRACTIONNEE selon le
poids et a la seringue ¢€lectrique. Si on utilise la STREPTOKINASE I'anticoagulant a utiliser sera le
FONDAPARINUX avec un bolus par voie intraveineuse puis une dose sous-cutanée a 24 heures.”

Suite a la thrombolyse les patients doivent étre transférés dans un centre doté d'un plateau
technique de coronarographie.?

L'angioplastie de sauvetage est indiquée immédiatement lorsque la thrombolyse échoue
(résolution de I'élévation du segment ST de moins de 50% aprés 1 heure).?

L'angioplastie en urgence est indiquée en cas de récidive d'ischémie ou de preuve de ré-occlusion
aprés un succes initial de la thrombolyse.?

Une coronarographie en vue d'une revascularisation (de I'artére en rapport avec l'infarctus) est
indiquée apres le succes de la thrombolyse. Le timing optimal de réalisation de la coronarographie
pour les patients stables apreés le succés de la thrombolyse est de 3 a 24 heures.”

Parmi les failles majeures mises en évidence, la définition du réle de la thrombolyse pré-
hospitaliére chez les patients pris en charge tot aprés la survenue des symptomes restait a établir.”
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4.3 Comparaison des recommandations de I'ESC avec
celles de I'American Heart Association*

La majorité des recommandations pour la prise en charge des SCA ST+ selon les
recommandations de 'ESC? et de 'ACCF / AHA étaient identiques ou se chevauchaient. Les
différences s'expliquent par les lacunes dans les données disponibles, dans ce cas, le consensus
d'experts différait entre les directives européennes et américaines en raison de divergences dans
l'interprétation, de la perception et de la culture de la pratique médicale. Les comparaisons
systématiques des directives européennes et américaines sont précieuses et indiquent que
l'interprétation des données disponibles conduit a un accord dans la grande majorité des sujets. Cet
accord est un soutien indirect pour le processus d'examen et de la préparation de recommandations
des deux cotés de I'Atlantique.*

4.4 Concernant I'analyse de 'ECG>*"%?

Une analyse plus détaillée de I'ECG, y compris de la morphologie de I'onde Q et de I'onde T, est
utile pour l'identification rapide de patients a haut risque chez qui tout devrait étre mis en ceuvre
pour réaliser une angioplastie primaire, et inversement, pour l'identification de patients a bas risque
chez qui la thrombolyse est une option alternative.’

1319 patients de I'é¢tude DANAMI-2 étaient classés comme ayant une ischémie de grade 2 (SCA
ST+ sans déformation du QRS) ou une ischémie de grade 3 (SCA ST+ avec déformation du QRS
dans au moins 2 dérivations adjacentes) et étaient divisés en groupes précoce et tardif séparés par le
délai médian (3 heures) entre la survenue des symptomes et le traitement. La mortalité et la récidive
d'infarctus étaient étudiés a 30 jours.°

Une ischémie de grade 3 était un élément prédictif indépendant de mortalité chez les patients
avec un SCA ST+. La mortalité augmentait sensiblement avec la durée des symptomes dans les 2
groupes d'ischémie de grade 2 et 3. L'angioplastie primaire peut étre particulierement bénéfique
chez les patients avec une ischémie de grade 3 se présentant précocement, alors que les patients
avec une ischémie de grade 3 se présentant tardivement et traités par thrombolyse sont
particuliérement a risque de récidive d'infarctus.®

Parmi les patients bénéficiant d'une thrombolyse sans angioplastie dans les suites, dans le groupe
de patients avec un SCA ST+ sans onde Q le nombre d'événements (déces, infarctus, angor instable
nécessitant un hospitalisation) était significativement plus élevé que dans le groupe de patients avec
un SCA ST+ avec onde Q. Pour les patients bénéficiant d'une angioplastie dans les suites de la
thrombolyse, l'issue était plus favorable mais la réduction du nombre d'événements était plus
importante au sein du groupe de patients avec un SCA ST+ sans onde Q (Réduction du risque de
43% contre 32% avec p=0,023).

Une stratégie différée de traitement invasif améliore la survie comparé au traitement médical
chez les patients avec une ischémie myocardique inductible aprés un infarctus du myocarde avec
onde Q traité par thrombolyse.®

L'amplitude du sus-décalage du segment ST est corrélée a une augmentation de la mortalité a 30
jours. Indépendamment de 1'amplitude du sus-décalage sur segment ST, la mortalité & 30 jours était
moins importante chez les patients bénéficiant d'une angioplastie primaire que chez ceux
bénéficiant d'une thrombolyse.’

Cela remet en cause 1'intérét de 'apport de 1'interrogatoire du patient pour estimer le délai de
l'ischémie myocardique afin d'optimiser de le choix de la stratégie de reperfusion qui s'appuierait
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sur des criteres électrocardiographiques objectifs.

Un aspect intéressant reste celui de la stratification du risque de complications en fonction du
profil électrocardiographique du patient.

4.5 Intérét d'une prise en charge rapide'*'"”

Des délais entre le PCM et la réalisation de la stratégie de reperfusion brefs sont associés a une
mortalité réduite chez les patients avec un SCA ST+ traités par thrombolyse et par angioplastie
primaire. Une angioplastie primaire effectuée avec un retard li¢ systéme de moins 2 heures est
associée a une mortalité plus faible que la thrombolyse effectuée dans des délais plus brefs ou
similaires."

Un délai plus court entre la survenue des symptomes et 1'expansion du ballonnet a été associé a
une amélioration du flux coronarien, a une probabilité accrue dans les suites d'une FEVG supérieure
a 40%, et a une plus grande survie a 3 ans chez les patients avec un SCA ST+ traités par
angioplastie primaire."

Une réduction des délais de prise en charge a d'autant plus d'impact que le patient se présente tot
aprés la survenue des symptomes. 2

I1 est aujourd'hui bien reconnu que la prise en charge des patients SCA ST+ doit étre la plus
rapide possible. Tout doit étre mis en ceuvre afin d'éviter la survenue d'un retard de prise en charge.
Notamment I'appel au SAMU via le 15.

4.6 Intérét de la mise au point d'un outil permettant
d'estimer le temps d'ischémie plus précisément”

La méthode du timing par 'ECG était supérieure au timing par I'anamnése dans la prédiction de
la récupération myocardique et du pronostic apres la thérapie de reperfusion. Une étude suggere que
l'estimation de la durée de l'ischémie par I'ECG pourrait fournir de meilleurs moyens pour
sélectionner la thérapie de reperfusion en aigu plutdt que I'histoire subjective du patient qui pourrait
empécher une reperfusion appropriée chez certains patients ayant un myocarde récupérable.'

Ce point de la discussion rejoint I'intérét d'une analyse fine de 'ECG afin d'améliorer
l'orientation du choix de la stratégie de reperfusion des patients présentant un SCA ST+.

4.7 Comparaisons entre I'angioplastie primaire et la
thrOmbOlyse14’15’16’17’18’19’20’21’22’23’24’25’26’27’28’29

Un premier ¢lément essentiel a relever est le fait que dans la plupart des études les comparaisons
faites ne reflétent pas les pratiques actuelles. La thrombolyse et I'angioplastie sont actuellement
complémentaires et généralement un patient bénéficiant d'une thrombolyse doit, par la suite dans un
délai compris entre 3 et 24 heures, bénéficier d'une angioplastie.

Lorsqu'elle est utilisée tot apres la survenue des symptomes une stratégie pharmacoinvasive
combinant thrombolyse et I'usage de I'angioplastie coronaire donne des taux de survie précoce et a
un an comparables & ceux de l'angioplastie primaire.'*

De nombreuses €tudes ont €té amenées a comparer ces deux stratégies de reperfusion.

Déja en 1997, il avait été établi qu'une restauration rapide et complete du flux coronaire est le
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mécanisme principal par lequel la thérapie de reperfusion améliore la survie et la survenue d'autres
événements cliniques ultérieurs suite a un SCA ST+."

Un essai de 1997 suggére que 'angioplastie donne a court terme un avantage clinique faible a
modéré par rapport a la thrombolyse par t-PA. L'angioplastie primaire, quand elle peut étre réalisée
rapidement au sein d'un centre expérimenté, devrait étre considérée comme une excellente méthode
alternative pour la reperfusion myocardique.'

L'avantage de l'angioplastie primaire sur la thrombolyse a été maintenu sur le suivi a long terme
des patients de DANAMI-2. L'angioplastie primaire réduit le risque de récidive d'infarctus dans la
cohorte globale et réduit la récidive d'infarctus et la mortalité chez les patients randomisés dans les
hopitaux non dotés de centre de coronarographie. Ce résultat renforce 1'idée que 1'angioplastie
primaire devrait étre proposée aux patients présentant un SCA ST+ lorsque le transport inter-
hospitalier vers un établissement doté d'un centre de cardiologie interventionnelle peut étre réalisé
dans les 120 minutes.'®

Concernant la qualité de vie des patients, les données d'une étude confortent I'hypothése que
l'angioplastie primaire est supérieure a la thrombolyse dans le traitement du SCA ST+, pas
seulement en terme de résultat clinique, mais aussi en terme de résultats sur la qualité de vie."”

Dans une méta-analyse italienne de 2008, le transfert pour réalisation d'une angioplastie primaire
en comparaison a la réalisation d'une thrombolyse était associé a une réduction significative de la
mortalité (5,6% contre 6,8%, p=0,02), de la récidive d'infarctus (2,1% contre 4,7%, p<0,0001) et
des AVC (0,7% contre 1,7% p=0,0005) au suivi a 30 jours.'®

Des résultats confirmés dans cette étude publiée dans le New England Journal of Medecine en
2003 affirmant qu'une stratégie de reperfusion impliquant le transfert des patient au sein d'un
établissement doté d'un centre de coronarographie pour réaliser une angioplastie primaire est
supérieure a celle impliquant la réalisation d'une thrombolyse sur place, a condition que le transfert
ne dure pas plus de deux heures."

L'avantage du transfert pour la réalisation d'une angioplastie primaire basée sur le critére
composite (déces, récidive d'infarctus, ou AVC invalidant) était maintenu aprés 3 années de suivi.
Pour les patients ayant des caractéristiques similaires a celles des cas de DANAMI-2, 1'angioplastie
primaire devrait étre la stratégie de traitement préférée lorsque le transfert inter-hospitalier peut étre
réalisé dans les 2 heures.”

Les retards liés a la réalisation d'une angioplastie sont fréquents chez les patients transférés pour
une angioplastie primaire et sont associés a de moins bons résultats. Aucun exces de mortalité n'a
été observé avec l'angioplastie primaire par rapport a la thrombolyse sur place, et ce méme avec des
retards importants liés a la réalisation d'une angioplastie. Par contre, plus le délai entre le PCM et
l'expansion du ballonnet augmente, plus se réduit I'avantage en terme de mortalité de I'angioplastie
primaire par rapport a la thrombolyse sur place.?!

La récidive d'infarctus est un facteur prédictif indépendant de la survenue du déces. La
supériorité de 1'angioplastie primaire sur la thrombolyse en ce qui concerne le taux de récidive
d'infarctus mis en évidence lors du suivi précoce a 30 jours aprés un SCA ST+ antérieur diminue
lors du suivi a long terme.*

Avant cette étude de 20077, il était considéré qu'un retard de 60 minutes annulerait les bénéfices
de l'angioplastie primaire sur le mortalité comparé a la thrombolyse dans le SCA ST+.%

L'intervalle de temps pour une mortalité équivalente est le retard li¢ a la réalisation de
'angioplastie primaire qui annulerait le bénéfice attendu sur la mortalité en comparaison de la
thrombolyse. Cette donnée est influencée par le risque de base faisant que les patients a haut risque
de mortalité retirent un bénéfice plus important de 'angioplastie primaire par rapport a la
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thrombolyse.”

Les bénéfices sur la mortalité de 1'angioplastie primaire et le risque de retard li¢ a 1'angioplastie
primaire dépendent du risque de base. Le bénéfice relatif de 1'angioplastie primaire comparé a la
thrombolyse augmente significativement avec le risque de base. Les méta-analyses précédentes
semblent avoir sous-estimé le retard 1i¢ a I'angioplastie primaire qui annulerait les avantages
supplémentaires de 1'angioplastie primaire (100 minutes contre 60 minutes auparavant).*

On ne retrouve pas de preuve de la supériorité de I'angioplastie primaire au suivi a trente jours
compar¢ a la thrombolyse pré-hospitalieére avec transfert au sein d'un centre référent interventionnel
a la phase aigu€ d'un SCA ST+. Lors d'une analyse en intention de traiter, pour les patients inclus
dans les 6 heures suivant la douleur thoracique la mortalité toutes causes a 5 ans était de 9,7% pour
le groupe « Thrombolyse pré-hospitaliere » et de 12,6% pour le groupe « Angioplastie primaire »
sans différence significative retrouvée entre ces deux groupes avec p=0,18. Pour les patients inclus
dans les 2 heures suivant la douleur thoracique, la mortalité toutes causes a 5 ans était de 5,8% pour
le groupe « Thrombolyse pré-hospitaliere » et de 11% pour le groupe « Angioplastie primaire »
avec une différence significative retrouvée entre ces deux groupes avec p=0,04. Pour les patients
inclus dans l'intervalle entre 2 et 6 heures suivant la douleur thoracique il n'existait pas de différence
significative. Le suivi a 5 ans est cohérent avec celui a 30 jours de 1'essai, montrant une mortalité
similaire pour l'angioplastie primaire et une prise en charge comprenant une thrombolyse pré-
hospitaliére suivie d'un transfert au sein d'un centre de cardiologie interventionnelle. De plus, pour
les patients traités dans les deux heures suivant la survenue des symptomes, la mortalité a 5 ans était
plus faible pour le groupe ayant bénéficié de la thrombolyse pré-hospitaliére.

La thrombolyse pré-hospitaliere associée a une angioplastie permettait une reperfusion efficace
chez les patients avec un SCA ST+ pris en charge dans les 3 heures suivant la survenue des
symptdmes qui ne pouvaient pas bénéficier d'une angioplastie primaire dans I'heure suivant le PCM.
Toutefois, la thrombolyse était associée a une 1égeére augmentation du risque de saignement
intracranien.”

En comparaison de la thrombolyse, 1'angioplastie ne prévient pas la survenue hospitaliére d'un
choc cardiogénique compliquant un infarctus du myocarde. Le choc cardiogénique reste la
principale cause de déces chez les patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde. Il n'y avait
pas de différence de mortalité, en regard de la stratégie thérapeutique chez les patients présentant un
choc cardiogénique apreés le traitement initial.*®

La revascularisation immédiate par angioplastie primaire dans le SCA ST+ n'affecte pas la
prévalence ultérieure de TV non soutenue lorsqu'elle est comparée a la thrombolyse. Apres
ajustements pour d'autres facteurs de risque pertinents, la valeur pronostique de la détection précoce
aprés un SCA ST+ de la TV non soutenue est limitée indépendamment du choix de stratégie de
reperfusion.”’

L'angioplastie primaire et la thrombolyse sont tout aussi bénéfiques chez les fumeurs présentant
un SCA ST+ avec un délai de traitement bref.?*

Les causes de déces ne différent pas entre les stratégies de traitement par ALTEPLASE et
'angioplastie primaire avec stenting. La moiti€¢ des déces dans les trois ans suivant un SCA ST+
survient dans les 30 premiers jours et les morts de causes cardiaques prédominent durant les 30
premiers jours seulement.”
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4.8 Avec une configuration similaire a celle du Sud
Meusien™

Dans une étude tcheque, les patients présentant un SCA ST+ au sein d'un établissement non doté
de centre de coronarographie avec des symptomes évoluant depuis moins de 12 heures ont été
randomisés dans 2 groupes, « Thrombolyse au sein du centre » et « Transfert inter-hospitalier pour
une angioplastie primaire ». Le suivi a 5 ans de ces 2 groupes retrouvait que 'incidence cumulée de
déces de toute cause ou de récidive d'infarctus ou d'AVC ou revascularisation (coronaire) €tait de
53% dans le groupe « Thrombolyse au sein du centre » comparé aux 40% du groupe « Transfert
inter-hospitalier pour une angioplastie primaire » (Hazard Ratio 1,8 ; IC 95% [1,38-2,33] ;
p<0,001).*°

Le bénéfice de la stratégie de réalisation de 1'angioplastie primaire sur la thrombolyse mis en
évidence précocement est maintenu lors du suivi a 5 ans. Il peut étre presque exclusivement dérivé
de différences dans les taux d'événements au cours du premier mois.*’

Par contre, il reste difficile d'extrapoler les résultats de cette étude au niveau du Sud Meusien, les
spécificités du terrain étant propres a chaque région.

4.8.1 La nécessité des réseaux de soins>!

Les résultats d'une étude polonaise de 2006 retrouvaient que seulement un patient sur 7
présentant un SCA ST+ a la possibilité de bénéficier d'une angioplastie. Les patients transférés au
sein des établissements dotés de centres de coronarographie sont plus jeunes, et n'ont ni diabéte ou
HTA. L'utilisation d'inhibiteurs de GP IIb / Illa est limitée. Ils estimaient nécessaire d'établir des
réseaux locaux d'hopitaux avec un centre de cardiologie interventionnelle ouvert 24 heures sur 24
pour augmenter la fréquence et l'efficacité de la thérapie de reperfusion, spécialement dans les
régions éloignée de centres de cardiologie interventionnelle.’! D'ou la nécessité d'un réseau entre
I'hopital de Bar-le-Duc et les structures de I'agglomération nancéienne.

4.9 Intérét d'une association entre la thrombolyse précoce
et I'angioplastie’***

Une angioplastie précoce apres la thrombolyse améliore la survie sans événements au long cours
en comparaison d'une stratégie avec réalisation retardée d'une angioplastie.*?

Chez les patients présentant un SCA ST + tot apres 1'apparition des symptomes avec des temps
de transfert relativement longs, une approche basée sur une angioplastie facilitée par la thrombolyse
avec un traitement anti-plaquettaire optimal concomitant n'offre pas d'avantage sur I'angioplastie
primaire concernant la taille de l'infarctus et la perfusion tissulaire.** Toutefois, cette stratégie n'est
pas inférieure a l'angioplastie primaire et cette étude ne montre que des tendances sans résultats
significatifs.

L'angioplastie précoce en routine post-thrombolyse montre une fréquence plus élevée (21%
contre 6%, p=0,003) de revascularisation compléte épicardique et myocardique (flux épicardique
TIMI 3 et perfusion myocardique TIMI 3 et résolution du sus-décalage du segment ST initial de
plus de 70%) a la suite de I'angioplastie en comparaison de 1'angioplastie primaire. Par contre, les
deux stratégies semblent équivalentes pour ce qui est de limiter la taille de la zone infarcie et la
préservation de la fonction ventriculaire gauche®® en accord avec 1'étude allemande sus-citée.
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4.10 Concernant la thrombolyse

35,36

4.10.1 Intérét de la thrombolyse précoce

La réduction de la mortalité par thrombolyse est liée au délai passé entre la survenue des
symptomes et la mise en route du traitement. Pour l'intervalle allant de 0 a 1 heure le bénéfice de la
thrombolyse est de 65 vies sauvées par 1000 patients traités. Pour l'intervalle allant de 1 a 2 heures
le bénéfice de la thrombolyse est de 39 vies sauvées par 1000 patients traités. Pour l'intervalle allant
de 2 a 3 heures le bénéfice de la thrombolyse est de 26 vies sauvées par 1000 patients traités. Pour
l'intervalle allant de 3 a 6 heures le bénéfice de la thrombolyse est de 29 vies sauvées par 1000
patients traités. L'effet bénéfique de la thrombolyse est substantiellement élevé chez les patients se
présentant dans les 2 heures apres la survenue des symptdmes comparé a ceux étant pris en charge
plus tard.*

Au sein d'une méta-analyse de 2014 comparant la thrombolyse pré-hospitaliére a la thrombolyse
intra-hospitaliére, on note un faible niveau de preuve indiquant de fagon incertaine que la
thrombolyse pré-hospitaliere réduit la mortalité toute cause chez les patients présentant un SCA
ST+ comparé¢ aux patients bénéficiant d'une thrombolyse intra-hospitaliére (RR = 0,73, 95% IC
[0,37-1,413]).%

On note un fort niveau de preuve indiquant que la thrombolyse pré-hospitaliére réduit le délai
d'administration de la thrombolyse en comparaison de la thrombolyse intra-hospitaliére.*®

Concernant les effets indésirables, la survenue d'événements hémorragiques est similaire entre
les patients recevant la thrombolyse intra-hospitaliere ou extra-hospitaliére (Niveau de preuve
moyen).*

Sur la base d'études menées dans les pays a revenu élevé, la thrombolyse pré-hospitaliére réduit
le temps de traitement. Dans les situations ou elle peut étre administrée correctement et en toute
sécurité par du personnel formé, la thrombolyse pré-hospitaliére peut étre un choix approprié. La
thrombolyse pré-hospitaliére peut potentiellement réduire le poids du SCA ST+ dans les pays a
faible revenu et a revenu intermédiaire, en particulier chez les personnes qui ont un acces limité a la
thrombolyse a 1'hopital ou a I'angioplastie. Aucun essai comparatif randomis¢ évaluant l'efficacité
de thrombolyse pré-hospitaliere pour le SCA ST+ dans les pays a faible revenu et a revenu
intermédiaire n'a été trouvé. Des essais controlés randomisés de haute qualité mis en ceuvre dans les
pays a ressources limitées fourniront une preuve supplémentaire de 1'efficacité et I'innocuité de cette
intervention. Les décideurs locaux doivent tenir compte de leurs besoins d'infrastructure sanitaires
et de la distribution de la population locale. Ces considérations doivent étre prises en compte lors de
1'élaboration de recommandations cliniques pour la thrombolyse pré-hospitaliére.*

4.10.2 Aide a la décision de la réalisation d'une thrombolyse*’

Obtenir d'apres des éléments cliniques et 'ECG lors de la prise en charge des patients présentant
un infarctus du myocarde un outil pratique de prédiction des risques de complication de la
thrombolyse, cela afin d'identifier les patients susceptibles de bénéficier de la thrombolyse et de
faciliter 1'usage le plus précoce possible de cette thérapie chez les patients présentant un infarctus du
myocarde’” présenterait un bénéfice considérable en pratique. Un projet d'outil de ce type fut le sujet
d'une étude en 1997.%7
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4.11 Intérét du stenting retardé aprés thromboaspiration®®

Dans une étude chinoise de 2011, chez les patients présentant un SCA ST+ avec la mise en
évidence d'un thrombus lors de la coronarographie, la mise en place retardée a 7 jours d'un stent
aprés thromboaspiration montre une meilleure perfusion myocardique et une meilleure récupération
de la fonction cardiaque en comparaison de la mise en place immédiate d'un stent.* Transposer cela
a une population de type caucasien reste difficile. Toutefois, des études en ce sens seraient
bénéfiques.

39,40

4.12 Chez les sujets agés

L'effet au long cours de 1'angioplastie primaire comparé a la thrombolyse chez les patients ayant
un SCA ST+ n'est pas affecté par I'age.*

L'angioplastie semble étre la meilleure thérapie de reperfusion pour le SCA ST+ méme pour les
patients les plus agés. La stratégie consistant a réaliser une angioplastie précocement apres une
thrombolyse peut étre une alternative siire a 1'angioplastie primaire chez les personnes agées quand
l'angioplastie primaire n'est pas disponible.*’

4.13 Applications pratiques de 1'essai DANAMI-2*

Une étude de 2009 visant a transposer les résultats de DANAMI-2 4 la vraie vie montre que les
patients SCA ST+ traités avec une angioplastie primaire dans la vie réelle ont un pronostic au long
terme similaire a ceux étudiés dans le cadre de DANAMI-2. De plus, le pronostic sur le long terme
¢était le méme, que l'angioplastie primaire soit réalisée dans les heures ouvrables ou non. Ainsi, la
stratégie de 'angioplastie primaire comprenant un transport depuis les établissements non dotés de
centre de coronarographie peut étre appliquée avec succes dans la population de la vie réelle.*!

4.14 Intérét d'avoir des outils de prédiction de la
récidive*>*

La capacité d'exercice était pronostique de la récidive d'infarctus et / ou de déces chez les
patients avec une revascularisation incomplete, mais pas chez les patients revascularisés
compleétement. Une dépression isolée du segment ST ne prédisait pas de sténose coronaire
résiduelle ou de mauvais pronostic.*

Un score au test d'exercice simple composé de I' age, de la capacité d'effort en MET, de la
présence ou non d'une insuffisance cardiaque , et d'une fraction d'éjection ventriculaire inférieure a
40% semble surpasser le score de tapis roulant de Duke, le score du Veterans Affairs Medical
Center, et le score de GISSI-2 dans la stratification du risque chez les patients ayant présenté un
infarctus du myocarde et mérite une évaluation plus poussée.*

4.15 La prise en charge des SCA ST+ transitoires*

Le SCA ST+ transitoire était associé a de moindres dommages myocardiques, a une atteinte
coronaire moins étendue, a un flux TIMI plus élevé dans l'artére responsable et & une meilleure
fonction cardiaque. Ces données suggerent qu'un traitement médical intensif avec une approche
invasive et précoce est une thérapie approprié pour les patients présentant un SCA ST+ transitoire.*
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5 Conclusion

L'intérét de la réalisation de cette étude résidait dans I'é¢tude de la pertinence du choix de mode
de reperfusion des SCA ST+ dans le Sud Meusien. On peut admettre que des axes d'amélioration
existent mais toutefois, le constat reste celui d'une prise en charge conforme aux recommandations
de 'HAS'de 2007 dans 14 cas sur 32 (soit 43,75% des cas). Dans 20 cas sur 32 (soit 62,5% des cas)
la prise en charge est conforme aux recommandations de I'ESC de 2012.?

Dans le cas des 22 patients se présentant dans les 12 heures suivant la survenue des symptomes,
la prise en charge est considérée comme conforme aux recommandations de 'HAS'de 2007 dans
seulement 5 cas sur 22 (soit 22,73% des cas) et en comparaison aux recommandations de 'ESC de
20122, le nombre de prises en charge conformes est de seulement 11 cas sur 22 (soit 50%).
Concernant les recommandations locales de la POS de prise en charge des SCA ST+ orientés vers
Nancy de 2012° le nombre de prises en charge conformes est de 6 cas sur 22 (soit 27,27%).

L'utilisation trop rare de la thrombolyse peut étre tenue pour responsable de cette faible
conformité au regard des différentes recommandations'** qui faisaient foi lors de la période étudiée
allant du ler janvier 2011 au 30 octobre 2012. Mais les longs délais de transfert vers
l'agglomération nancéienne depuis le Sud Meusien peuvent également expliquer cette faible
conformité.

L'éducation de la population reste nécessaire. Mettre en ceuvre une bonne régulation pour que les
personnes vivant dans le Sud Meusien bénéficient d'une prise en charge en SMUR afin de réduire
au maximum les délais de prise en charge est un enjeu de santé publique important.

Au vu de la différence importante entre les délais moyens de prise en charge au SAU et en
SMUR, la question de I'angioplastie primaire ne peut pas se poser au SAU, cependant elle peut
encore se poser lors d'une prise en charge par le SMUR pour les personnes présentant un SCA ST+
dans le territoire du Sud Meusien.
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RESUME DE LA THESE

Le choix du mode de reperfusion dans le cadre du SCA ST+ dans le Sud Meusien
est conditionné par de multiples facteurs. Des recommandations existent afin de guider ce
choix. Cette étude avait pour but d'évaluer la pertinence de choix du mode de reperfusion
au regard de ces recommandations.

32 cas de SCA ST+ survenus entre le 1er janvier 2011 et le 30 octobre 2012 ont été
étudiés jusqu'a un an aprés I'événement initial. La prise en charge de ces cas fut
comparée aux recommandations de la HAS de 2007, de I'ESC de 2012 et de la POS
régionale lorraine de 2012.

Sur 32 cas pris en charge, ceux conformes aux recommandations étaient au nombre
de 18 au regard des recommandations de la HAS, 20 au regard de celles de 'ESC. Pour
les 22 cas pris en charge avant la douziéme heure suivant la survenue des symptémes, 5
I'ont été conformément aux recommandations de la HAS, 11 au regard de celles de I'ESC
et 6 au regard de la POS régionale. Aucun cas n'a bénéficié d'une thrombolyse en
premiére intention. Le délai moyen entre le premier contact médical et I'expansion du
ballonnet pour les cas ou a été décidée une stratégie de reperfusion par angioplastie
primaire sans thrombolyse est de 242 minutes. Ce méme délai moyen est de 366 minutes
pour les patients pris en charge au SAU et de 135 minutes pour ceux pris en charge par le
SMUR.

Le choix du mode de reperfusion des SCA ST+ dans le Sud Meusien n'est que trop
rarement pertinent au regard des recommandations. La question de I'angioplastie primaire
ne peut pas se poser au SAU pour les cas de SCA ST+, par contre elle peut encore étre
envisagée en SMUR pour les personnes présentant un SCA ST+ dans le territoire du Sud
Meusien.

TITRE EN ANGLAIS : Relevance of reperfusion strategy in ST-segment elevation
myocardial infarction in southern Meuse

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2015

MOTS CLEFS : Syndrome coronarien aigu, sus-décalage du segment ST, SCA ST+, Sud
Meusien, thrombolyse, angioplastie primaire.

INTITULE ET ADRESSE :
UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




	Avertissement
	Page de titre
	Remerciements
	SERMENT
	Table des matières
	Abréviations
	1 Introduction
	1.1 Contexte de l'étude et des pratiques actuelles

	2 Matériel et méthodes
	2.1 Recueil des cas
	2.1.1 Période d'étude
	2.1.2 Méthodes de recueil des cas de SCA ST+
	2.1.2.1 Critères d'inclusion
	2.1.2.2 Critères d'exclusion
	2.1.2.3 Recrutement des cas de SCA ST+ sur la période étudiée
	2.1.2.3.1 Patients pris en charge initialement au SAU de Bar-le-Duc
	2.1.2.3.2 Patients pris en charge initialement dans le cadre d'une intervention primaire en SMUR



	2.2 Suivi des cas
	2.2.1 Suivi cardiologique à distance

	2.3 Références utilisées pour la comparaison des prises en charge aux recommandations
	2.3.1 Conférence de consensus de la HAS sur la prise en charge de l'infarctus du myocarde à la phase aiguë en dehors des services de cardiologie de novembre 2006 publiée en avril 20071
	2.3.2 Recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) sur la prise en charge de l'infarctus du myocarde à la phase aiguë chez les patients présentant un sus-décalage du segment ST (ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation) publiées en août 20122
	2.3.3 POS de la prise en charge des SCA ST+ orientés vers Nancy de mars 20123

	2.4 Effectifs
	2.4.1 Profil des cas de SCA ST+ dans le Sud Meusien sur la période étudiée.
	2.4.1.1 Résultats
	2.4.1.1.1 Tableau 1 : Lieu d'intervention et lieu de prise en charge

	2.4.1.2 Commentaires
	2.4.1.3 Sexe
	2.4.1.4 Age
	2.4.1.4.1 Résultats :
	2.4.1.4.1.1 Tableau 2 : Répartition des cas par tranches d'âge (n=32)

	2.4.1.4.2 Commentaires :
	2.4.1.4.3 Age moyen




	3 Résultats
	3.1 Descriptif des cas de SCA ST+ recueillis dans le Sud Meusien sur la période étudiée
	3.1.1 Cas N°1
	3.1.2 Cas N°2
	3.1.3 Cas N°3
	3.1.4 Cas N°4
	3.1.5 Cas N°5
	3.1.6 Cas N°6
	3.1.7 Cas N°7
	3.1.8 Cas N°8
	3.1.9 Cas N°9
	3.1.10 Cas N°10
	3.1.11 Cas N°11
	3.1.12 Cas N°12
	3.1.13 Cas N°13
	3.1.14 Cas N°14
	3.1.15 Cas N°15
	3.1.16 Cas N°16
	3.1.17 Cas N°17
	3.1.18 Cas N°18
	3.1.19 Cas N°19
	3.1.20 Cas N°20
	3.1.21 Cas N°21
	3.1.22 Cas N°22
	3.1.23 Cas N°23
	3.1.24 Cas N°24
	3.1.25 Cas N°25
	3.1.26 Cas N°26
	3.1.27 Cas N°27
	3.1.28 Cas N°28
	3.1.29 Cas N°29
	3.1.30 Cas N°30
	3.1.31 Cas N°31
	3.1.32 Cas N°32

	3.2 Étude de la pertinence du choix de mode de reperfusion des cas de SCA ST+ en comparaison aux recommandations de la HAS publiées en avril 20071
	3.3 Étude de la pertinence du choix de mode de reperfusion des cas de SCA ST + en comparaison aux recommandations de l'ESC publiées en août 20122
	3.4 Étude de la pertinence du choix de mode de reperfusion des cas de SCA ST + en comparaison à la POS régionale de mars 20123
	3.5 Étude des modalités de traitement
	3.5.1 Résultats
	3.5.1.1 Tableau 3 : Étude des modalités de traitement

	3.5.2 Commentaires

	3.6 Nombre de cas où a été décidée une stratégie de reperfusion consistant en la réalisation d'une coronarographie en vue d'une angioplastie primaire sans thrombolyse
	3.6.1 Délai moyen entre le PCM et l'expansion du ballonnet parmi les cas où a été décidée une stratégie de reperfusion par angioplastie primaire sans thrombolyse
	3.6.2 Détail des délais entre le PCM et l'expansion du ballonnet pour les cas où a été décidée une stratégie de reperfusion par angioplastie primaire sans thrombolyse par tranches horaires
	3.6.2.1 Résultats
	3.6.2.1.1 Tableau 4 : Détail des délais entre le PCM et l'expansion du ballonnet (n=28)

	3.6.2.2 Commentaires


	3.7 Étude du délai moyen entre le PCM et l'expansion du ballonnet pour les cas où a été décidée une stratégie de reperfusion par angioplastie primaire sans thrombolyse selon le lieu de réalisation de l'ECG qualifiant
	3.7.1 Au SAU
	3.7.2 En SMUR
	3.7.3 Commentaires

	3.8 Évolution
	3.8.1 Étude de la mortalité de l'ensemble des cas de SCA ST+ dans le Sud Meusien survenus pendant la période étudiée
	3.8.1.1 Mortalité à 1 mois
	3.8.1.2 Mortalité à 1 an
	3.8.1.3 Commentaires

	3.8.2 Étude de la FEVG à une distance d'au moins 3 mois de l'ensemble des cas de SCA ST+ dans le Sud Meusien survenus pendant la période étudiée
	3.8.2.1 FEVG supérieure ou égale à 50 %
	3.8.2.2 FEVG inférieure à 50 %
	3.8.2.3 Commentaires



	4 Discussion
	4.1 Les recommandations de la conférence de consensus de la HAS de 20071
	4.2 Recommandations de l'ESC de 20122
	4.3 Comparaison des recommandations de l'ESC avec celles de l'American Heart Association4
	4.4 Concernant l'analyse de l'ECG5,6,7,8,9
	4.5 Intérêt d'une prise en charge rapide10,11,12
	4.6 Intérêt de la mise au point d'un outil permettant d'estimer le temps d'ischémie plus précisément13
	4.7 Comparaisons entre l'angioplastie primaire et la thrombolyse14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29
	4.8 Avec une configuration similaire à celle du Sud Meusien30
	4.8.1 La nécessité des réseaux de soins31

	4.9 Intérêt d'une association entre la thrombolyse précoce et l'angioplastie32,33,34
	4.10 Concernant la thrombolyse
	4.10.1 Intérêt de la thrombolyse précoce35,36
	4.10.2 Aide à la décision de la réalisation d'une thrombolyse37

	4.11 Intérêt du stenting retardé après thromboaspiration38
	4.12 Chez les sujets âgés39,40
	4.13 Applications pratiques de l'essai DANAMI-241
	4.14 Intérêt d'avoir des outils de prédiction de la récidive42,43
	4.15 La prise en charge des SCA ST+ transitoires44

	5 Conclusion
	6 Bibliographie
	RÉSUMÉ DE LA THÈSE

