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ABREVIATIONS 

 

AVC   Accident Vasculaire Cérébral 

ACC   American College of Cardioloy 

ACR   Arrêt Cardio-Respiratoire 

AMM   Autorisation de Mise sur le Marché 

ATCD   Antécédents 

BBG   Bloc de Branche Gauche 

CCI   Centre de cardiologie interventionnel 

CH   Centre Hospitalier 

CHU   Centre Hospitalier Universitaire 

CIM10   Classification Internationale des Maladies 

CODIS   Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours 

CTA   Centre de Traitement de l’Alerte 

CRRA   Centre de Réception et de Régulation des Appels  

ECG   ElectroCardioGramme 

ESC   European Society of Cardiology 

FDR CV  Facteurs De Risques Cardio-Vasculaire 

HAS   Haute Autorité de Santé 

HBPM   Héparines de Bas Poids Moléculaire 

HGRL   Hôpital Guillaume René Laënnec 

HNF   Héparine Non Fractionnée 

HTA   HyperTension Artérielle 

IDM   Infarctus Du Myocarde 

LATA   Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives 

NCN   Nouvelles Cliniques Nantaises 

NS   Non Significatif 

PARM   Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale 

PMSI   Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

SAMU   Service d’Aide Médicale Urgente 

SCA   Syndrome Coronarien Aigu 

SCA ST+  Syndrome Coronarien Aigu avec sus-décalage du segment ST 
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SCDI   Salle de Coronarographie Diagnostique et Interventionnel 

SMUR   Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SROS   Schéma Régional d’Organisation Sanitaire 

SU   Service d’Urgence 

TIMI   Thrombolysis In Myocardial Infarction 

USIC   Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 

VSAV   Véhicule Sanitaire d’Aide Aux Victimes 
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Chaque année en France, près de 120 000 personnes sont victimes d’un syndrome coronarien 

aigu (1), générant une mortalité globale par infarctus du myocarde à la phase aiguë de l’ordre 

de 10% et de 13% à un an. Comme dans bien d’autres pays occidentaux, les maladies cardio-

vasculaires sont des pathologies fréquentes au sein d’une population vieillissante. De ce fait, 

elles sont devenues un enjeu majeur de santé publique, le but étant de réduire leur morbi-

mortalité et les coûts de santé qu’elles engendrent. L’amélioration de la prévention primaire et 

secondaire ainsi que l’amélioration de la prise en charge des pathologies cardio-vasculaires 

ont permis de faire chuter la mortalité de l’infarctus de 30% en 10 ans en Europe de l’Ouest et 

aux Etats-Unis; mais elle reste cependant élevée.  

 

Comme tous les établissements de santé, le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes 

s'engage dans la démarche de certification organisée par la Haute Autorité en Santé (HAS). 

Dans le cadre de la certification V2, le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) et le 

Service des Urgences s'engagent ainsi dans une méthode d’amélioration de la qualité des 

soins à travers les EPP (Evaluation des Pratiques Professionnelles), dont l'objectif est 

d’améliorer la qualité des soins et du service rendu aux patients (2). C’est dans ce cadre que 

s’inscrit notre travail. Nous avons réalisé un audit clinique sur la prise en charge des patients 

victimes d'un SCA ST+ datant de moins de 12 heures en Loire Atlantique en 2007, afin 

d’évaluer la concordance de nos pratiques avec les recommandations de la littérature. Une 

évaluation de la prise en charge du SCA ST+ par le SMUR de Nantes a déjà été réalisée en 

2005 sous forme d'une thèse, or notre travail souhaite élargir cette évaluation à tous les 

circuits de soins des SCA ST+ afin de dépister et caractériser les oubliés de la reperfusion.  

 

Le but de cette étude est donc d'améliorer les pratiques de soins du SCA ST+ conformément à 

la conférence de consensus française de la HAS de 2006 (3) mais aussi d'améliorer chaque 

rouage de la filière pour permettre l'accès à la reperfusion du plus grand nombre de patients 

victimes de SCA ST+. 

 

Dans ce travail, après une revue de la littérature concernant les indications des différentes 

stratégies thérapeutiques de reperfusion du syndrome coronarien aigu et la description des 

différentes filières de soins, nous développons la méthodologie de notre étude, avant de 
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présenter les résultats de notre travail dont le but est d’évaluer la stratégie de prise en charge 

des patients victimes d'un  SCA ST+ datant de moins de 12h au niveau des différents circuits 

de soins départementaux. Enfin, nous comparerons nos résultats aux données de la littérature 

et présenterons nos axes d'amélioration. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 REVUE DE LA LITTERATURE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

I. Epidémiologie 

 

Avec 47000 décès en 2003, les cardiopathies ischémiques représentaient 8% des décès 

recensés en France soit 27% des décès cardio-vasculaires. Sept pourcent des patients victimes 

de SCA ST+ décèdent dans le premier mois après la prise en charge et 13% au cours de la 

première année (4). Le taux de mortalité ne cesse de diminuer depuis le milieu des années 80 

(- 40% entre 1985 et 2003), c’est le plus faible taux de l’union européenne. Cependant, 

l’objectif 69 de la loi relative à la politique de santé publique préconise une baisse de 13% de 

la mortalité cardio-vasculaire pour 2010. Parce que le nombre d’infarctus et le taux de 

mortalité augmentent fortement avec l’âge, l’amélioration de la prise en charge des 

coronaropathies est devenue, dans une population vieillissante, un objectif de santé publique 

pour réduire la morbi-mortalité et les coûts de santé.  

 

Grâce aux registres, international (MONICA) et nationaux (GRACE, EUROHEART 

SURVEY, USIC, FAST-MI, RICO, ePARIS), les données épidémiologiques de l’infarctus du 

myocarde ont pu être établies.  

Le registre MONICA a étudié sur une période de 10 ans (1985-1994) les données de 38 

centres répartis dans 21 pays et 4 continents sur les cardiopathies ischémiques. C’est le seul 

registre susceptible de fournir des données sur l’incidence et la mortalité - hospitalière et 

préhospitalière - évaluée à 200-260/100 000 habitants (5). Il a confirmé la baisse de la 

mortalité coronaire au rythme de 4% par an dont 5% pour l’infarctus. Cette diminution est 

attribuée pour plus de 50% à une amélioration de la prise en charge à la phase aiguë et pour 

15% à une baisse de l’incidence de la maladie. 

L’analyse de ces données internationales a mis en évidence un gradient décroissant du Nord 

au Sud de la morbi-mortalité coronaire. Les trois registres français (la communauté de Lille, 

le Bas Rhin et la Haute Garonne) qui ont poursuivi leur activité d’enregistrement jusqu’en 

2002 montrent une réduction de ce gradient, une augmentation de la mortalité avec l’âge, 

ainsi qu’une augmentation de la mortalité chez les femmes même si cette mortalité reste plus 

faible que chez les hommes. Alors que la mortalité globale diminue, la mortalité hospitalière à 

28 jours reste plus élevée chez les femmes jeunes (35 - 44 ans) que chez les hommes de même 

âge.  
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II. Définition du Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage 

du segment ST 

 

Afin d’uniformiser sa prise en charge et de faire le lien avec sa physiopathologie, le 

cadre nosologique de la pathologie ischémique coronarienne a été redéfini en 2000 par les 

autorités de cardiologie européenne et américaine (6). On parle à présent de Syndrome 

Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) ou non (SCA non ST+). Cette 

définition est basée sur une évaluation clinico-électrique et biologique. 

 

II.A. Evaluation clinique 

 

A la phase aiguë d’une douleur thoracique, une origine coronarienne peut être fortement 

suspectée si le patient la décrit comme : intense, diffuse à type oppression, de serrement, de 

localisation rétro sternale irradiant typiquement dans le bras gauche, le cou ou la mâchoire. 

Cette douleur est souvent associée à des signes neurovégétatifs (pâleur, sueur) (7). Si la 

douleur persiste plus de 20 minutes et résiste à un traitement par dérivés nitrés en spray, elle 

est fortement suspecte d’une douleur infractoïde (8). Ce type de douleur est défini comme le 

Syndrome Coronarien Aigu ou SCA. 

 

La probabilité clinique d’atteinte coronarienne est d’autant plus importante que le patient a 

des facteurs de risque cardio-vasculaire : Age supérieur à 50 ans chez les hommes et supérieur 

à 60 ans chez les femmes, antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce 

(infarctus ou mort subite chez le père ou un parent de 1
er

 degré de sexe masculin avant 55 ans 

ou avant 65 ans chez la mère ou un parent de 1
er

 degré de sexe féminin), une hypertension 

artérielle traitée ou non, une dyslipidémie traitée ou non, un diabète traité ou non, un 

tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans, une obésité, sédentarité ou des antécédents 

personnels de cardiopathie ischémique (9).  
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II.B. Evaluation électrique 

 

Dés lors qu’une étiologie coronarienne est suspectée cliniquement, il faut réaliser en urgence 

et sous surveillance médicale un électrocardiogramme 18 dérivations. Idéalement il doit être 

effectué dans les 10 minutes suivant le contact médical (8, 10). 

L’électrocardiogramme permet de faire le diagnostic de SCA avec ou sans sus décalage du 

segment ST et de définir la stratégie thérapeutique. 

En l’absence de sus décalage du segment ST associé à une suspicion clinique forte, 

l’électrocardiogramme sera renouvelé toutes les 10 minutes et le patient maintenu sous 

surveillance scopé jusqu'à l’élimination d’une origine coronarienne de la douleur (8, 10). En 

effet 30 à 40 % des patients avec un infarctus en cours de constitution ont un ECG initial 

normal (7). 

II.B.1. Définition du sus décalage du segment ST 

 

Pendant longtemps, l’origine du segment ST n’était pas consensuelle et le point J était 

souvent considéré comme le point initial. Depuis 2007 le sus décalage du segment ST répond 

a une définition précise (11, 12):  

- Une élévation récente du point J par rapport à la ligne de base (définie par le segment PR), 

- D’au moins 0,2 mV dans les dérivations précordiales droites (V1 à V3) et/ou d’au moins 

0,1 mV dans les autres dérivations, 

- Dans  deux dérivations contiguës d’un territoire coronaire. 

 

II.B.2. Cas particulier du Bloc de Branche Gauche (BBG) 

 

Le bloc de branche gauche est associé à des anomalies du segment ST et de l’onde T 

qui rendent, dans un contexte de douleur thoracique, le diagnostic d’infarctus aigu difficile.  
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La perte de la discordance normale entre le complexe QRS et le segment ST doit faire 

suspecter une ischémie aiguë. Des critères électriques ont été définis pour  apporter une valeur 

diagnostique indépendante permettant d’établir un score (13-16): 

- Sus décalage de ST  0,1 mV concordant avec la déflexion principale du QRS (Score 

de 5) 

- Sous décalage de ST  0,1 mV dans les dérivations V1, V2 ou V3 (Score de 3) 

- Sus-décalage de ST  0,5 mV discordant avec déflexion principale du QRS (Score 2) 

Un score  3 suggère un Infarctus Du Myocarde (IDM) aigu avec une spécificité de 96% et 

une sensibilité de 36%. 

 

La présence d’onde de Cabrera (crochetage de la branche ascendante de l’onde S en antérieur) 

est rare mais permet le diagnostic avec une spécificité de 86% et une sensibilité de 7%. 

II.B.3. Diagnostics différentiels 

 

Un sus décalage du segment ST n’est pas toujours la traduction d’une souffrance 

coronarienne et son interprétation doit être faite à la lumière de l’histoire clinique et de 

l’examen clinique (12-15, 17). En effet, il peut être le témoin de : 

- Une péricardite aiguë (le sus décalage ST est diffus, concave, avec un sous décalage 

du segment PQ), 

- Un anévrysme ventriculaire (souvent associé à un antécédent d’infarctus les semaines 

précédentes), 

- Un syndrome de Brugada (aspect de bloc de branche droit associé à un sus décalage 

du segment ST et des anomalies de l'onde T dans les dérivations précordiales droites), 

- Un trouble de repolarisation secondaire à une hypertrophie ventriculaire gauche, 

- Un trouble de repolarisation secondaire à un bloc de branche droit ou gauche, 

- Un syndrome de repolarisation précoce (sus décalage antérieur le plus souvent présent 

chez le jeune patient africain),  

- Un syndrome de Prinzmetal (sus décalage du segment ST transitoire qui régresse puis 

disparaît à la prise de trinitrine), 

- Une dysfonction du système autonome (hémorragies méningées),  

- Une hyperkaliémie,  

- Une variation de la normale.  
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Le SCA ST+, défini par un ensemble de signes cliniques et électriques, est le 

témoin d’une obstruction aiguë d’une ou plusieurs artères coronaires que le traitement 

vise à recanaliser le plus rapidement possible et de façon durable.  

 

III. Thérapeutique 

 

Les études angiographiques de De Wood à la fin des années 70 (18) ont permis de mettre à 

jour la physiopathologie du SCA ST+ qui servira de base à sa thérapeutique. Elle consiste 

pour les infarctus de moins de 12 heures en la désobstruction coronarienne selon 2 techniques 

: la fibrinolyse intraveineuse ou l’angioplastie primaire. Leur efficacité dépend de leur délai 

de réalisation, ainsi plus le traitement est précoce et plus la mortalité est réduite (19, 20). 

A cette recanalisation est associé un traitement antithrombotique dont le rôle est le maintien 

de la désobstruction et la prévention d’une extension du thrombus intra coronarien.  

III.A. Désobstruction coronarienne 

 

Au cours des SCA ST+, la meilleure stratégie de reperfusion est celle qui permet de 

traiter, le plus tôt possible, le plus grand nombre de patients afin de réduire la taille de 

l’infarctus et de sauver des vies. Il existe deux méthodes de désobstruction : mécanique ou 

pharmacologique dont il convient de définir les caractéristiques.  

III.A.1. Angioplastie 

 

Dans les années 80, sont réalisées les 1ères tentatives de recanalisation à la phase 

aiguë en cas d’échec ou de contre-indication(s) à la fibrinolyse. La technique consiste à dilater 

l’artère occluse à l’aide d’un ballonnet gonflable après un abord artériel (fémoral ou radial). 

Le plus souvent le geste est complété par la mise en place d’une prothèse métallique ou stent 

pour maintenir l’artère ouverte. Cette technique est devenue de plus en plus sure et de plus en 

plus efficace grâce notamment aux évolutions techniques (Abord radial) et matérielles (Stents, 

procédure de fermeture de l’abord artériel). 

 



 17 

III.A.1.1 Indications (3, 9, 21, 22) 

 

Il existe des indications absolues que sont :  

- Le doute diagnostique afin de ne pas exposer le patient au risque de la thrombolyse 

illégitime, 

- Les contre-indications à la thrombolyse, 

- Le choc cardiogénique, 

- La douleur de plus de 3 heures avec un délai “Premier contact médical – Ballon“ 

inférieur à 90 minutes.  

 

Et des indications relatives que sont selon l’HAS (3): 

- La douleur de moins de 3 heures avec un délai “Premier contact médical – Ballon“ 

inférieur à 90 minutes. 

La recommandation européenne de 2009 apporte des modifications aux indications de 

l’HAS : elle se base sur une durée de la douleur de 2 heures et indique que pour une durée 

supérieure le délai “Premier contact médical – Ballon“  est de 120 minutes au lieu des 90 

minutes de la HAS (23) (Figure 1). 

Figure 1: Stratégie de désobstruction en fonction de délai de prise en charge 

 (PCI : percutaneous coronary intervention )  
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 L’efficacité de l’angioplastie est déterminée par l’échelle du flux TIMI (Thrombolysis 

In Myocardial Infarction) en fin de procédure. Ce dernier correspond aux caractéristiques du 

flux sanguin trans-sténosique et en aval des lésions coronaires. Cette échelle comprend 4 

grades (24)  (0 : artère occluse, 1 : artère ouverte, sans opacification complète du lit d’aval, 2 : 

artère ouverte, avec opacification complète mais ralentie, 3 : artère ouverte, flux normal). 

Il a été montré depuis le début des années 90 que l’angioplastie primaire est plus 

efficace que la fibrinolyse hospitalière. Elle entraine une diminution du taux de récidives et de 

décès (5,1% vs 12% ; p<0,02), avec un taux de réouverture coronarienne plus important (91% 

vs 68% ; p=0,01). Le taux de mortalité atteint 2% contre 14% avec la fibrinolyse hospitalière. 

(p=0,01) (25, 26). Cette efficacité persiste à long terme avec un taux de récidives ou de décès 

à six mois de 8,5% contre 16,8% avec la fibrinolyse hospitalière (p=0,02) comme le confirme 

la méta analyse de Keeley et al (21, 27). Mais en plus d’être efficace, l’angioplastie est une 

méthode sure, avec un taux de complication hémorragique intra cérébrale nulle (0% vs 2% 

p=0,05). Les patients de ces études sont souvent différents de ceux de la “vraie vie“  (plus 

âgés, plus souvent des femmes, poly pathologiques) ; pourtant l’analyse des registres 

hospitaliers confirme l’efficacité de l’angioplastie primaire (11).  

 L’efficacité de l’angioplastie primaire dépend du délai entre le diagnostic et l’inflation 

du ballon d’angioplastie ou délai “Porte – Ballon“ (19, 28, 29). Il existe une corrélation étroite 

entre ce délai et le risque de mortalité qui augmente de 1,6 par quart d’heure. Ainsi, pour un 

délai inférieur à 60 minutes, le taux de mortalité est de 1% et augmente à 6,4% pour un délai 

de 90 minutes (30). De Luca va étendre cette corrélation entre la mortalité et la durée 

d’ischémie avec un taux de mortalité majoré de 7,5% chaque demi heure. Une durée 

d’ischémie supérieure à 4 heures est un facteur prédictif indépendant de mortalité à 1 an (19, 

31) (Figure 2). 
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Figure 2: Relation entre la durée d'ischémie et la mortalité à 1 an. 

 

Nous avons vu que l’angioplastie primaire est d’autant plus efficace qu’elle est faite 

précocement, mais les possibilités d’accès à une structure de cardiologie interventionnelle 

sont variables en fonction de la localisation géographique du patient. Un allongement du délai 

de réalisation de l’angioplastie de 70 à 103 minutes reste en faveur de l’angioplastie par 

rapport a une fibrinolyse intrahospitalière (32). L’étude DANAMI-2 montre qu’un retard 

d’initiation du traitement de 114 à 120 minutes fait perdre à l’angioplastie son bénéfice par 

rapport à la fibrinolyse intrahospitalière (33, 34)(Figure 3).  

 

Figure 3: Relation entre le retard d'initiation du traitement par angioplastie primaire et la mortalité 

hospitalière. Les lignes rouges représentent l'intervalle de confiance de 95%. 
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Ce retard varie en fonction de l’âge, de la localisation de l’infarctus et de la durée d’ischémie. 

Ainsi, l’angioplastie est plus efficace que la fibrinolyse intrahospitalière si le retard 

thérapeutique (différence entre le délai théorique du 1er contact médical à l’inflation du 

ballon d’angioplastie et le délai théorique du 1er contact médical à l’initiation de la 

thrombolyse) est (Figure 4): 

 

- < à 60 minutes chez des patients de moins de 65 ans souffrant depuis moins de 2 

heures d’un SCA ST+ en antérieur, 

- à 3h chez des patients de plus de 65 ans souffrant depuis plus de 2 heures d’un SCA 

ST+ non antérieur. 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Analyse ajustée montrant l'hétérogénéité du délai “Retard Thérapeutique“ dû au transfert 

pour angioplastie primaire. (PCI = percutaneous coronary intervention ; Ant MI = Anterior Myocardic 

Infarctus) 
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III.A.1.2 Avantages 

 

- La coronarographie initiale permet d’identifier le statut coronarien et de stratifier les 

patients à haut risque,  

- Cette méthode peut être proposée à l’ensemble des patients avec un SCA ST+ sans 

exception, 

- Le taux de recanalisation coronaire en terme de flux TIMI 3 est de 90% avec un risque 

de ré occlusion inférieur à 10%, 

- Le risque d’hémorragie intra cérébrale est plus faible que la fibrinolyse. 

 

 

III.A.1.3 Inconvénients 

 

- L’angioplastie nécessite une structure adaptée et spécialisée (une table de 

coronarographie et une Unité de Soins Intensifs de Cardiologie) qui doit répondre aux 

recommandations de la Société Française de Cardiologie (35) ce qui en limite sa diffusion 

sur le territoire et la rend parfois inaccessible dans des délais recommandés.  

- Le taux de succès de l’angioplastie est corrélé au volume d’activité du centre. Le taux 

de mortalité diminue de 28% pour les centres avec plus de 400 angioplasties par an (36-38).  

 

 L’angioplastie primaire est une méthode sure et efficace n’ayant pas de contre-

indication mais dont les besoins techniques et humains en limites l’accessibilité. Elle est 

la technique de référence de la désobstruction coronarienne.  

 

III.A.2. Fibrinolyse intraveineuse 

 

La fibrinolyse consiste en la lyse du thrombus (constitué majoritairement de fibrine) qui 

obstrue l’artère coronaire. Dans les années 80, les études GISSI 1 et ISIS 2 (39, 40) montrent 

l’efficacité de la fibrinolyse hospitalière versus placebo. Son efficacité dépend de sa précocité 

de mise en route (19). Son administration en préhospitalier a permis de réduire le délai 

d’initiation du traitement de 50 à 55 minutes et de diminuer le taux de mortalité de 17% (41), 

sans augmentation du taux de complications 
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III.A.2.1 Choix de la molécule 

 

Il existe actuellement 4 molécules disponibles pour la prise en charge des SCA ST+ : 

streptokinase (streptase ®), rt-PA (Actilyse ®), r-PA (rétéplase) et TNK-tPA (ténectéplase)  

dont les posologies et les modes d’administration sont très différents. Depuis l’étude 

ASSENT-2 (42), la TNK-tPA est devenue la molécule privilégiée en préhospitalier en raison 

de sa facilité d’utilisation et de son plus faible risque hémorragique par rapport à la rt-PA 

(26,4% vs 28,9% p<0.05). 

 

III.A.2.2 Indications  

 

Alors que depuis les années 80 on savait que la fibrinolyse ouvrait les artères (39, 40), 

l’étude de Boersma montre que l’efficacité de la fibrinolyse augmente d’autant plus qu’elle 

est initiée précocement. Il introduit la notion de « golden hour ». Son initiation au cours de la 

première heure du début des symptômes permet de sauver 80 vies pour 1000 patients traités 

puis son efficacité décroit de façon exponentielle à partir de  la 3
ième

 heure (20) (Figure 5).   

 

 

Figure 5: Relation entre le nombre de vies sauvées pour 1000 patients traités par fibrinolyse en 

fonction du délai d'administration de l'agent fibrinolytique. 

 

L’étude des grands essais de thrombolyse hospitalière, GUSTO-1 et GUSTO-V, a 

montré que le délai d’administration est resté stable, avec une médiane comprise entre 2 

heures 30 et 3 heures après le début de la douleur (43, 44). Pour réduire ce délai, la fibrinolyse 
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est donc “sortie de l'hôpital“. Ainsi, la méta analyse de Morrison, comparant la fibrinolyse 

préhospitalière à la fibrinolyse hospitalière, montre une réduction du délai d’administration de 

la fibrinolyse de 60 minutes et du risque relatif de mortalité de 17%, correspondant à 1 vie 

sauvée pour 62 patients traités (41, 45)(Figure 6). Cette méta analyse introduit une notion 

essentielle dans la prise en charge des SCA ST+ : “Time is muscle“. 

 

 L’analyse du registre USIC 2000 retrouve la même efficacité de la thrombolyse 

préhospitalière dans le “monde réel“ (46).  

 

 

Figure 6: Méta analyse ayant comparée la fibrinolyse préhospitalière et hospitalière. 

 

  Sa facilité d’administration permet d’augmenter substantiellement le nombre de 

patients traités tôt, dans les 2
ièmes

 heures après le début des symptômes, intervalle de temps 

pendant lequel le bénéfice de la fibrinolyse est optimal. En effet, si l’on compare le nombre de 

patients traités avant la 2
ième

 heure, celui ci était inférieur à 30% dans l’essai ASSENT 3 (essai 
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de fibrinolyse hospitalière) contre plus de 50% dans l’essai ASSENT 3 plus (essai de 

fibrinolyse préhospitalière) (47, 48).  

 Alors que la fibrinolyse intrahospitalière se révèle être moins efficace que la 

fibrinolyse préhospitalière, cette dernière est aussi efficace que l’angioplastie primaire sur le 

critère composite (décès, ré infarctus et accident cérébral vasculaire à 30 jours) comme le 

démontre l’étude française CAPTIM (49). Le taux de mortalité tend à diminuer dans le 

groupe fibrinolyse préhospitalière dans les 6 premières heures par rapport à l’angioplastie 

primaire mais sans atteindre le seuil de significativité. Cette différence devient significative 

pour les fibrinolyses initiées avant 2 heures (2,2% vs 5 ,7% ;  p<0,05) (50). Les patients 

traités par FPH sont transférés près d’un centre interventionnel et 26% d’entre eux ont une 

angioplastie de sauvetage. Des résultats proches ont été rapportés par le registre français 

USIC 2000, avec un taux de survie à 1 an de 94 % pour le groupe FPH contre 89% pour 

l’angioplastie primaire ou la fibrinolyse intrahospitalière, et 79% pour les oubliés de la 

reperfusion (46) (Figure 7) . 

 

Figure 7: Courbe de survie à 1 an dans le registre USIC 2000, selon le mode de reperfusion. 

 

En cas de recanalisation précoce de l’artère occluse, on peut aboutir à un infarctus 

“avorté“ qui est défini par : 

- L’absence d’augmentation significative des marqueurs biologiques de nécrose, 

- L’absence d’altération de la cinétique ventriculaire gauche à l'échographie,  

- La normalisation de l’ECG sans onde Q de nécrose transmurale. 
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Ces patients ont un excellent pronostic, avec une mortalité hospitalière proche de zéro. 

Les patients traités au cours de la 1
ère

 heure suivant le début des symptômes ont un taux 

d’infarctus “avortés“ qui approche les 25% (51, 52). Dans le registre néerlandais le 

pourcentage de patients répondant aux critères d’infarctus “avortés“ était de 13% avec FPH 

contre 4% avec la fibrinolyse intrahospitalière (p<0,05) (52). Les indications du traitement 

thrombolytique selon l’HAS sont (3): 

 

- Une douleur précordiale prolongée durant depuis plus de 30 minutes et depuis moins 

de 12 heures, et résistante aux dérivés nitrés, 

- Une douleur associée à des modifications électrocardiographiques typiques que sont : 

o  Un sus décalage de segment ST < 1mm dans au moins 2 dérivations standard, 

ou ST < 2mm dans au moins 2 dérivations précordiales contiguës. 

o  Ou un BBG récent. 

III.A.2.3 Avantages 

 

La thrombolyse peut être administrée par tous les acteurs de la filière de soins, sur 

l’ensemble du territoire, idéalement en préhospitalier ce qui permet d’être administrée à un 

plus grand nombre de patients. Contrairement à l’angioplastie primaire, le taux de mortalité 

des patients fibrinolysés est indépendant du volume d’activité de la structure (36-38). 

 

III.A.2.4 Inconvénients 

 

- Malgré un respect scrupuleux des contre - indications le risque hémorragique grave, 

notamment intra cérébral, est de 0,5 à 1 %, 

- L’efficacité de la thrombolyse est plus faible avec un taux de reperfusion estimé par un  

flux TIMI 3 entre 50-60% (26), 

- Le risque de ré occlusion au cours de la première semaine est élevé (15-20%). 
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III.A.2.5 Contre – indications 

 

Les contre - indications du traitement thrombolytique selon l’HAS sont : 

- Diathèse hémorragique connue, 

- Antécédents d’AVC ou de lésion sévère du système nerveux central (anévrisme, 

intervention chirurgicale intracérébrale), 

-  Traumatisme sévère récent (moins de 10 jours) : intervention, accouchement, 

traumatisme crânien, fracture… 

- Réanimation prolongée, 

- Ponction récente d’un vaisseau non compressible ou intramusculaire, 

- Hypertension artérielle sévère non maîtrisée par un traitement, 

- Endocardite bactérienne récente, péricardite, dissection aortique, 

- Pancréatite aiguë, 

- Ulcère digestif avec saignements récents ou encore très symptomatiques, 

- Néoplasie profonde majorant le risque hémorragique, 

- Maladie hépatique sévère, 

- Traitement anticoagulant au long cours par antivitamine K, 

- Hémorragie sévère ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente. 

 

  La thrombolyse est une méthode de recanalisation simple d’utilisation et 

accessible, ce qui permet une reperfusion précoce d’un plus grand nombre de 

patients par tous les acteurs de l’urgence médicale, au prix d’un risque 

hémorragique accru, d’un taux moyen de recanalisation et d’un risque de ré 

occlusion précoce. 
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III.B. Stratégies combinées 

 

De nombreuses études se sont attachées à comparer l’association des différentes 

stratégies de reperfusion. 

 

III.B.1. Angioplastie facilitée par fibrinolyse 

 

L’angioplastie facilitée par la fibrinolyse associe les avantages des deux techniques de 

reperfusion, mécanique et pharmacologique ; cette dernière pouvant être une fibrinolyse à 

dose complète ou à demi dose de fibrinolyse associée à des anti GP IIb/IIIa (cette seconde 

association sera étudiée dans le chapitre des anti GP IIb/IIIa). En principe, l’angioplastie 

primaire est recommandée dans les 90 minutes qui suivent le diagnostic. Or, en pratique, 

d’après le registre Eurotransfert, ce délai n’est respecté que pour 35% des patients (53). Pour 

les 65% restants, selon les recommandations, une thrombolyse doit s’intercaler dans la 

procédure dans l’attente de la réalisation de l’angioplastie. Pourtant, l’indication d’une 

angioplastie facilitée par thrombolyse n’a été retenue par aucune des autorités internationales 

ou françaises au vu d’une balance bénéfice - risque en défaveur du patient (23) : l’étude 

ASSENT IV (54) qui compare l’angioplastie facilitée par une dose complète de ténectéplase à 

une angioplastie seule  montre une surmortalité à 90 jours dans le bras angioplastie facilitée 

(6% vs 3%) ce qui a conduit à l’arrêt précoce de l’étude. 

III.B.2. Angioplastie systématique après fibrinolyse 

 

De nombreuses études (GRACIA, CAPITAL, SIAM III, TRANSFER) comme l’étude 

française de Loubeyre et al montrent que l’angioplastie systématique après une fibrinolyse 

préhospitalière est une méthode sure (2 à 3% de risque hémorragique) et efficace (92% des 

patients avec un TIMI supérieur à 2 en fin de procédure) (55-59). Le registre FAST-MI 

montre que l’angioplastie différée après fibrinolyse préhospitalière est aussi efficace que 

l’angioplastie primaire. L’étude CARESS (60) montre qu’il ne faut pas attendre l'échec avéré 

de la thrombolyse pour orienter le patient vers l'angioplastie, laquelle doit au contraire être 

réalisée systématiquement. Mais l’étude ASSENT IV soulève la question sur l’importance 

du délai de réalisation de l’angioplastie systématique. En effet sa réalisation précoce, lors de 
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la période pro thrombotique qui suit une fibrinolyse, est délétère et sa réalisation tardive 

augmente le risque de réocclusion. 

 

L’angioplastie systématique post thrombolyse est une technique dont l’efficacité 

est équivalente à l’angioplastie primaire. Le délai dans lequel elle doit être faite reste 

encore à définir pour maintenir une balance bénéfice - risque en faveur du patient. La 

HAS n’a pas statué sur la place de cette stratégie dans la prise en charge des SCA ST+ 

par manque de grande étude randomisée. Depuis la publication de l’étude CARESS les 

dernières recommandations européennes privilégient la réalisation d’une 

coronarographie dans le délai de 3 heures – 24 heures après fibrinolyse (3, 23, 54, 59) 

(Figure 8). 

 

 

 

Figure 8: Résultats de la méta analyse comparant l'angioplastie facilitée et l'angioplastie primaire. 
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III.B.3. Angioplastie de sauvetage    

 

La fibrinolyse a un taux de recanalisation de 50-60%. Les signes de reperfusion 

(diminution de la douleur, réduction d’au moins 50% du segment ST ou un trouble du rythme 

à type de RIVA) ont une faible valeur prédictive d’échec donc l’indication d’une angioplastie 

de sauvetage doit être large. Grâce à l’angioplastie de sauvetage, la mortalité de ces patients 

est équivalente à celle des patients chez qui la fibrinolyse était un succès. Les études 

RESCUE, MERLIN et REACT confirment la place de l’angioplastie de sauvetage par rapport 

a une attitude conservatrice ou de re fibrinolyse avec un taux événements combinés (décès, re 

infarctus, AVC, Insuffisance cardiaque) respectivement de 15,3%, 29,8% et 31 % (61, 62). La 

méta analyse de Wijeysundera (63) montre que l’angioplastie de sauvetage tend à baisser le 

taux de mortalité par rapport à une approche conservative, réduit le taux d’insuffisance 

cardiaque de 5 % et le taux de ré infarctus de 4 %, mais augmente de 3% le taux d’AVC et de 

complications hémorragiques (Figure 9). Malgré cela elle reste encore indiquée. 

 

L’angioplastie de sauvetage doit être proposée à tout patient n’ayant pas de critère de 

reperfusion (Class IIa Niveau A) (3, 23). 
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Figure 9: Efficacité de l'angioplastie de sauvetage par rapport a un traitement conservateur. 

 

III.C. Choix de la stratégie 

 

La place de chaque technique de reperfusion dans la prise en charge des SCA ST+ a 

été source de très nombreux essais au cours des quinze dernières années. La désobstruction 

coronaire est une urgence où chaque minute perdue entraine une perte de chance pour le 

patient (28). Tout en respectant un rapport bénéfice - risque en faveur du patient, l’efficacité 

de l’angioplastie a été surpassée dans certaines conditions par la précocité de la fibrinolyse. 

Ainsi le choix de la stratégie de désobstruction dépend de 3 facteurs : du délai de prise en 

charge, du délai de transfert vers un centre d’angioplastie et de la présence de contre-
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indication(s) à la thrombolyse. En effet, il existe une corrélation entre la diminution du taux 

de mortalité et le délai de reperfusion coronaire. Ainsi, l’objectif thérapeutique pour des 

patients pris en charge dans les 3
 
premières heures du début des symptômes est de recanaliser 

rapidement pour permettre une réduction de la mortalité. Au delà de ces 3 heures la précocité 

du début de traitement est moins prépondérante et la priorité est l'ouverture de l’artère 

responsable de l’infarctus (64) (Figure 10). 

 

Figure 10: Relation entre le délai de désobstruction coronarienne et la taux de diminution de la 

mortalité. 

 

Ainsi, la conférence de consensus française 2006 (3) se basera sur les recommandations de la 

société européenne de cardiologie, en tenant compte de la particularité française qu’est le 

SMUR dans sa stratégie de prise en charge des SCA ST+ (Figure 11). 

L’angioplastie doit être privilégiée en première intention sauf si le délai “Porte à Porte“  est 

supérieur  à 45 minutes où dans ce cas un traitement thrombolytique doit être initié. Pour les 

SCA ST+ de moins de 3 heures avec un délai “Porte à Porte“  de moins de 45 minutes il 

appartient au médecin urgentiste de choisir la thérapeutique adaptée en fonction des 

particularités locales. 

 

En 2008 les recommandations européennes sur la prise en charge des SCA ST+ 

tiennent compte du délai  “retard de thérapeutique“ (23). Pour les patients pris en charge dans 

les  2
 
premières heures du début de la douleur une fibrinolyse doit être initiée si le “retard 
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thérapeutique“ est estimé à plus de  90 minutes. Par contre, pour les patients pris en charge au 

delà de la 2
ième

 heure, pour l’angioplastie primaire, le “ retard thérapeutique“ acceptable est de 

120 minutes. 

 

 Figure 11:Stratégie de reperfusion d'un SCA ST + avant le service de cardiologie. 

 

Depuis les années 2000, le choix de la stratégie a été modifié. L’étude de Fox (65) montre une 

augmentation de 16% à 52% du taux de coronarographie primaire et une diminution de 49% à 

27% du taux de fibrinolyse. Malgré une amélioration de la prise en charge des infarctus il 

persiste un taux stable d’oubliés de la reperfusion (Figure 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Evolution d'utilisation des techniques de reperfusion et l'effectif des oubliées de la 

reperfusion. 
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III.D. Traitements adjuvants 

 

Le traitement adjuvant a pour objectif essentiel de prévenir l’extension du thrombus 

intra coronarien et une réocclusion artérielle précoce. Ce traitement antithrombotique est 

composé de 3 classes de médicaments : les antiagrégants plaquettaires, les anticoagulants et 

les inhibiteurs de la glycoprotéines IIb/IIIa (anti GP IIb/IIIa).  

 

III.D.1. Antiagrégants plaquettaires 

 

III.D.1.1 Aspirine 

 

Dès 1988, l’étude ISIS 2 a démontré que l’aspirine seule et la streptokinase seule 

avaient le même effet dans l’infarctus à la phase aiguë, mais que leur association permettait de 

diminuer la mortalité à J35 de 42% (40). L’aspirine doit être administrée dès la phase 

préhospitalière à la dose de charge de 150 à 325 mg par voie orale sous forme soluble ou 250 

à 500 mg intra veineux (Grade A).   

 Les contre-indications sont peu nombreuses : allergie, saignement gastro-intestinal 

actif, trouble de l’hémostase et insuffisance hépatique sévère. 

 

III.D.1.2 Clopidogrel 

 

L’étude CLARITY (66) a pour objectif de comparer le clopidogrel à un placebo en 

association à la fibrinolyse. On observe que l’association clopidogrel - aspirine chez les 

patients de moins de 75 ans avec un SCA ST+ était bénéfique avec une réduction de 36% du 

critère composite (décès, ré-infarctus et perméabilité artérielle au 7
ième

 jour). Les résultats sont 

identiques à ceux de l’étude COMMIT (67) avec une réduction de 9% du critère composite 

(Décès, ré-infarctus ou AVC durant l’hospitalisation) sans surcroît de complications 

hémorragiques. Le bénéfice clinique semble d’autant plus élevé que l’administration est 

précoce mais sa place en préhospitalier reste encore à établir (68). Son administration en 

préhospitalier est donc incontournable devant un SCA ST+ et son administration en 
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préhospitalier semble logique à condition d’exclure les patients à haut risque hémorragique en 

attendant des études discrimantes.  

 La recommandation française préconise (3):  

- Une dose de charge de 300 mg de clopidogrel chez les moins de 75 ans et 75 mg chez 

le plus de 75 ans ou avec un risque hémorragique important (Grade A).  

III.D.2. Anticoagulants    

 

De nombreuses études ont été entreprises afin de déterminer leur place en terme 

d’efficacité et de tolérance (risque hémorragique) comme traitement adjuvant des techniques 

de reperfusion. 

 

III.D.2.1 Héparines 

 

 L’étude ASSENT 3 est l’une des plus anciennes études comparant l’efficacité et la 

tolérance des HBPM (enoxaparine) et des HNF au cours d’une fibrinolyse préhospitalière. 

L’enoxaparine se révèle être plus efficace que l’HNF avec un risque hémorragique 

comparable (47). Les études  ASSENT-3 plus (48), ExTRACT-TIMI (48) et surtout l’étude 

CREATE (69) confirment la place des HBPM chez les patients fibrinolysés, mais avec un 

risque hémorragique intra cérébral accru surtout chez les patients de plus de 75 ans et/ou  avec 

insuffisance rénale (62). L’indication des HBPM doit donc être réévaluée en fonction du 

risque hémorragique. L’HBPM (reviparine) étudiée dans CREATE se révèle être plus efficace 

quand elle est administrée dans les 8
 
premières heures après le début de la douleur suggérant 

son effet facilitant de la reperfusion plutôt que préventif de la réocclusion aiguë. Alors que 

l’HBPM est la molécule de référence lors d’une fibrinolyse chez les patients à faible risque 

hémorragique, l’HNF reste la molécule de choix en association avec l’angioplastie primaire. Il 

y a peu d’études à grandes échelles sur l’utilisation des HBPM dans cette indication. Des 

études de faible effectif qui ont étudié les HBPM dans cette indication montrent qu’elles 

semblent plus efficaces que les HNF. 
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Les recommandations européennes et françaises préconisent (3, 23) : 

 

- Chez les patients fibrinolysés (Classe I niveau A ou grade B): 

o De moins de 75 ans sans insuffisance rénale (créatinémie < 25 mg/mL) :           

L’ HBPM (Enoxaparine) peut être utilisée, hors AMM, en bolus IV de 30 mg suivit 15 

minutes plus tard d’une injection sous cutanée 1 mg / kg toutes les 12 heures (max 100 mg 

par injection), 

o De plus de 75 ans ou avec une insuffisance rénale : ne faire qu’une injection 

sous cutanée à 0,75 mg / kg, 

 

A défaut l’HNF peut être initiée par un bolus IV de 60 U / kg (Max 4000 U) suivit d’une 

dose de 12 U / Kg / 24h (max 1000 U / h).  

- Chez les patients traités par angioplastie primaire (class I niveau C ou grade B):  

o HNF bolus IV 100 U / kg ou 60 U / kg si associé aux Anti GP IIb/IIIa. 

 

III.D.2.2 Bivalirudine 

 

Contrairement à l’HNF, elle n’est pas responsable de thrombocytopénie comme l’ont 

montré les études HERO-1 (70), HERO-2 (71) et REPLACE-2 (72, 73) et reste comparable 

en terme d’efficacité, de mortalité et d’hémorragie associée à une angioplastie ou à une 

thrombolyse (streptokinase). L'essai HORIZON-AMI (74) montre que l’utilisation de 

l’association bivalirudine - Anti GP IIb/IIIa versus héparines - Anti GP IIb/IIIa entraine une 

réduction de 1% de la mortalité à 30 jours au prix d’un taux de thrombose intra stent plus 

important. Par contre son association à un fibrinolytique se révèle être sans intérêt (71). 

La HAS considère la bivalirudine comme une solution de remplacement acceptable à 

l’HNF dans les cas de thrombocytopénie (Class IIB Niveau B). 

 

III.D.3. Anti GP IIb/IIIa 

 

Il existe 3 molécules : l’abciximab, l’eptifibatide et le tirofiban ; la première molécule 

étant la plus étudiée. 
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III.D.3.1 Angioplastie combinée 

 

C’est l’étude ADMIRAL qui en 2001 détermine la place de ces molécules en montrant 

que l’efficacité de l’angioplastie est potentialisée par l’administration d’Abciximab. En effet, 

le taux de flux TIMI 3 est de 95% contre 86,7% lors de l’utilisation d’un placebo. De plus, 

cette efficacité persiste dans le temps avec une réduction du taux de mortalité à 12 mois (de 

4,4% à 6,2% ; p=0,01).  (75, 76). La méta analyse de Lucas confirme cette efficacité avec une 

réduction de 32 % du taux de mortalité à 30 jours, sans augmentation du  risque hémorragique 

(77) (Figure 13). 

 

Alors que cette efficacité semble être majorée lorsque son administration est précoce 

(76), des études récentes FINESS et On-TIME 2 qui étudient l’utilisation du tirofiban 

montrent que son injection en préhospitalier n’influence pas le taux de désobstruction (78, 

79). La place des anti GP IIb/IIIa en préhospitalier n’a pas encore été très clairement définie. 

Figure 13: Méta analyse sur le taux de mortalité à 30 jours avec ou sans Abciximab. (77) 
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La conférence de consensus française de 2006 (3)(Class IIb, Niveau B) et les 

recommandations européennes (Class IIa, Niveau A)(23) conseillent l’utilisation de 

l’angioplastie combinée (Niveau IIb B) chez les patients à faible risque hémorragique  (23) :  

- Un bolus IV de 0.25mg/kg avec un entretien de 0.125µg/kg/min à la seringue 

électrique. 

 

A noter que les anti GP IIb/IIIa ont les mêmes contre-indications que la fibrinolyse. 

 

III.D.3.2 Angioplastie facilitée combinée (association fibrinolyse et Anti 

GP IIb/IIIa)   

 

L’étude GUSTO-V (80) déconseille cette stratégie de désobstruction du fait de 

l’augmentation du risque hémorragique, surtout chez les patients de plus de 60 ans. La 

conférence française en 2006 déconseille l’utilisation de l’approche combinée facilitée (Grade 

B) alors que les recommandations américaines préconisent l’utilisation de cette approche 

quand l’angioplastie ne peut être réalisée immédiatement et chez un patient avec un faible 

risque hémorragique (28) (niveau B). 

Depuis, l’étude FINESS (78) les recommandations européennes ne retiennent pas 

l’indication de l‘angioplastie combinée ou facilitée - combinée, car elles n’apportent pas de 

bénéfice clinique significatif au prix d’un risque hémorragique accru (23).  

 

III.D.4. Autres traitements 

 

III.D.4.1 B bloquants   

 

Le bénéfice à long terme des B bloquants après un SCA ST+ est bien établi, mais son 

administration précoce en routine l’est beaucoup moins.  

Deux essais (81, 82) ont montré une réduction de mortalité à l’adjonction de B 

bloquants en intrahospitalier. Mais les populations étudiées sont trop petites pour conclure. 

Les études GUSTO-1 (43) ou plus récemment COMMIT (83) ne conseillent pas l’injection 

précoce de B bloquant en routine. En effet l’étude COMMIT ne met pas en évidence de 
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différence en terme de survie par rapport au placebo; et même si elle met en évidence une 

diminution du risque de ré infarctus de 0,5% et du risque de survenue d’une fibrillation 

ventriculaire de 0,6% c’est au prix d’une augmentation de 1,1% du risque de survenue d’un 

choc cardiogénique. 

Ainsi les B bloquants ne sont pas conseillés à la phase aiguë du SCA ST+ selon la 

conférence de consensus française de 2006.  

 

III.D.4.2 Antalgiques       

 

Le traitement de la douleur est essentiel, pour des raisons déontologiques mais aussi 

pour limiter l’action du système sympathique (contraction myocardique, vasoconstriction) 

engendrée par la douleur. La morphine peut être administrée à la phase aiguë de l’infarctus 

(Class IIa niveau C).  

 

IV. Oubliés de la reperfusion 

 

Les patients normalement éligibles pour une revascularisation mais qui n’en 

bénéficient pas sont appelés les “oubliés de la reperfusion“. Les données de certains registres 

internationaux (5) et nationaux (46, 84) indiquent qu’au moins 30% des SCA ST+ ne sont pas 

revascularisés (85). Il est vraisemblable que ces patients sont pris en charge plus tardivement 

et qu’ils bénéficient moins souvent d’une procédure de revascularisation (46). Il s’agit le plus 

souvent de femmes, de patients âgés et de sujets pris en charge au-delà de la 6
ème

 heure (86). 

L’analyse des patients non revascularisés montre qu’ils sont, à l’admission, à plus haut risque 

de décès ou d’événements cardiovasculaires. Les paramètres prédictifs de non reperfusion tels 

qu’un appel initial à une autre structure que le Centre 15, une prise en charge par une autre 

filière que la filière préhospitalière et un délai “douleur – prise en charge“ important sont 

constamment retrouvés.  

Le pourcentage de femmes accédant aux stratégies de reperfusion est significativement 

plus faible que celui des hommes, l’appel au Centre 15 étant plus tardif. En effet, l’étude 

TETAMI montre que les femmes sont moins souvent incluses dans la filière de soins avec une 

proposition de désobstruction dans 38,2% contre 47,3% chez les hommes.  
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Les sujets âgés (supérieur à 75 ans) sont souvent tenus à l’écart des stratégies de 

reperfusion (87). De ce fait, comme les femmes, ils constituent un groupe à haut risque de 

complication(s).   

La situation géographique est un facteur prédictif indépendant de non reperfusion (88). 

En effet, la répartition des moyens techniques médicaux n’étant pas homogène sur le 

territoire, il y a des inégalités face au délai  “douleur – prise en charge“.   

Depuis 1995 le taux des oubliés de la reperfusion (65) connaît un déclin de 5,5% (34% 

à 28,6%) en 10 ans s’approchant de l’objectif des autorités de santé qui est de 25% pour les 

SCA ST+ de moins 12 heures. 
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I. Intérêt d’une filière  

 

Pour assurer une égalité des soins de la population en s’adaptant aux disparités locales 

(disponibilité technique et répartition des moyens), le développement de filières de soins 

permet une utilisation plus rationnelle des moyens hospitaliers et préhospitaliers dont la 

France disposent déjà. Ces filières correspondent au parcours idéal qui permet de réduire la 

durée de l’ischémie myocardique. Néanmoins, la reperfusion doit tenir compte des données 

régionales dont les registres se font échos et la filière de soins du SCA ST+ doit s’appuyer sur 

le réseau des urgentistes et des cardiologues qui élaborent des protocoles communs conformes 

aux recommandations des sociétés savantes et constamment réactualisés. 

 

I.A. Description de la filière de soins 

 

La filière de soins nécessite l’intervention de plusieurs acteurs dont le rôle est 

primordial pour diagnostiquer, traiter et orienter le patient dans les plus brefs délais.  

 

I.A.1. Mode d’entrée dans la filière de soins 

 

Le premier recours médical est un acteur important de la prise en charge des SCA 

ST+, il fait entrer le patient dans la filière de soins dés qu’il suspecte le diagnostic.  

En France, les modalités d’entrée dans la filière de prise en charge des patients 

présentant une douleur thoracique sont nombreuses :  

- Un appel direct au Centre 15 organisant une prise en charge préhospitalière du patient 

par des équipes de médecins urgentistes,  

- Un appel initial au médecin traitant ou au médecin de garde,  

- Une prise en charge initiale par des secouristes avec transport vers un service 

d’urgence de proximité,  

- Une admission spontanée d’un patient dans un service d’urgence hospitalier, 

- Une admission spontanée d’un patient dans un service de cardiologie. 
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Les registres ESTIM et USIC 2000 montrent que les patients qui contactent en 

première intention le Centre 15 bénéficient du meilleur délai de prise en charge avec un délai 

médian de 60 minutes, stable depuis plusieurs années. Les délais ne font qu’augmenter par les 

autres modes d’entrées. Le parcours le plus défavorable est la consultation chez le cardiologue 

de ville avant d’être dirigé vers une structure hospitalière : il multiplie ce délai par 6  (89, 90). 

L’amélioration du délai “douleur – Appel Centre 15“ est primordial pour augmenter le 

taux d’infarctus avorté, réduire la durée de l’ischémie myocardique et donc la mortalité. 

 

Les meilleurs délais de prise en charge pour aboutir au diagnostic et à la mise en 

route du traitement adapté sont obtenus pour les patients qui contactent directement le 

Centre 15 (Schéma 1).  

 

I.A.2. Rôle de la Régulation du Centre 15 dans la filière de soins 

 

Le Centre 15 est un Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) qui 

reçoit les appels des patients, des professionnels de santé, des Centres de Traitement de 

l'Alerte (CTA) ou des centres de services de police et de gendarmerie  afin de répondre le plus 

rapidement possible aux demandes d'aide médicale urgente.  

 

I.A.2.1 Identification des patients suspects lors de l’appel Centre 15 

 

Le tri initial, qui repose sur des données cliniques, s’opère dès la phase de décrocher 

par les Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM). Certains éléments collectés 

par le PARM doivent orienter les appels avec un certain niveau de gravité vers le médecin 

régulateur. 

En effet, le régulateur du SAMU n’a pas pour rôle de faire un diagnostic mais de 

déterminer une probabilité diagnostic et pronostic à court terme afin d’adapter sa réponse. 
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I.A.2.2  Décision médicale adaptée après régulation 



Face à une forte probabilité clinique de SCA, le médecin régulateur déclenche une 

équipe SMUR pour réaliser un ECG dans les plus brefs délais. Selon le registre e-MUST d’Ile 

de France, le délai “Appel Centre 15 - Arrivée sur les lieux“ de 20 minutes est 

incompressible. En cas d’indisponibilité d’un moyen SMUR ou d’une faible probabilité 

diagnostic, d’autres réponses sont proposées en fonction de la répartition des moyens sur le 

territoire de santé : déclenchement d’un Médecin Sapeur Pompier avec VSAV (Véhicule 

Sanitaire Aide aux Victimes), d’un Médecin correspondant du SAMU avec secouristes 

équipés de DSA (Défibrillateur Semi Automatique) ou transport en véhicule sanitaire privé 

équipé d’un DSA vers un service d’urgence.  

 

I.A.2.3  Bilan Médical 



L’effecteur déclenché par la régulation médicale a pour mission de confirmer ou non 

la suspicion de SCA et d’évaluer la gravité. Le bilan médical est systématiquement transmis 

au Centre 15 et l’ECG idéalement réalisé dans les 10 minutes suivant l’arrivée sur les lieux.  

Deux scores cliniques de gravité peuvent être une aide pour le médecin dans l’urgence 

: les Scores de GUSTO et de TIMI  (91) (Figure 14) évaluent le risque de décès à court terme 

chez les patients présentant une douleur thoracique de moins de 6 heures (92).  

I.A.2.4 Décision thérapeutique 

 

Compte tenu des bénéfices et des risques de chaque thérapeutique, la décision de 

débuter une stratégie pharmacologique ou instrumentale doit être prise en accord avec le 

médecin régulateur. Le choix doit être conforme aux recommandations des sociétés savantes 

et adapté aux protocoles régionaux ou locaux établis entre cardiologues et urgentistes. 

La stratégie sera directement dépendante du délai entre le début des symptômes et 

l’heure de prise en charge, de la présence de contre-indication(s) à la fibrinolyse et du délai de 

transfert dans un centre d’angiographie. 
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Figure 14: Score TIMI permettant d'évaluer le risque de mortalité à 30 jours. (91) 

 

I.A.2.5  Orientation et préparation d’accueil du patient 



Tout patient pris en charge par le SMUR pour un SCA ST+ doit être hospitalisé 

rapidement dans un service de soins et de surveillance continue : les Unités de Soins Intensifs 

de Cardiologie (USIC). Selon les recommandations de la SFC de 1999 pour la prise en charge 

des urgences cardiologiques, une USIC est une structure apte à prendre en charge 24 heures 

sur 24 des malades souffrant d’une pathologie cardio-vasculaire, entrainant ou susceptible 

d’entrainer une défaillance cardio-vasculaire aiguë mettant en jeu le pronostic vital. L’USIC 

ne peut fonctionner qu’au sein d’un établissement disposant de structures d’hospitalisation en 

médecine, notamment d’un service (ou d’une unité) de médecine à orientation cardio-

vasculaire auquel elle est rattachée directement dans le cadre d’une fédération ou d’un 

département.  L’USIC peut se situer ou non dans un établissement possédant un Service de 

Coronarographie Diagnostique et Interventionnel (SCDI).  

Le choix de l’orientation se fera en fonction de la thérapeutique initiée et des délais de 

transfert. Ainsi un patient traité par fibrinolyse avec des signes cliniques de reperfusion peut 

être orienté dans une USIC sans plateau opérationnel d’urgence ; alors qu’en l’absence de 
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signe de reperfusion ou en cas d’angioplastie primaire le patient sera adressé dans une USIC 

avec plateau technique.  

L’organisation des retours des patients doit être particulièrement formalisée et évaluée. 

Ces retours doivent faire l’objet d’une régulation médicale et peuvent être réalisés dans le 

cadre de transfert inter hospitalier infirmier.  

 

La prise en charge optimale du SCA ST+ repose donc sur la mise en place d’un 

système médical d’urgence gérant le réseau entre l’hôpital et ses disponibilités 

techniques avec des moyens adaptés pour déplacer le patient dans ce réseau. La prise en 

charge préhospitaliere permet un diagnostic, une orientation, et un choix thérapeutique 

précoce ce qui est la clé de son efficacité (Schéma 1) 

  

 

 

Schéma 1: Les filières et le rôle primordial du Centre 15 

 

I.A.3. Rôle du Service des Urgences 

 

Le mode d’entrée dans un service d’urgence est également variable : le patient arrive de lui-

même, adressé par un médecin de ville ou bien en véhicule sanitaire après régulation Centre 
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15 devant une présentation clinique atypique de la douleur thoracique. D’où l’importance 

pour l’Infirmier Organisatrice de l’Accueil (IOA) des urgences de dépister ces patients afin de 

réduire le délai d’attente et permettre qu’un ECG lui soit fait dans les 10 minutes qui suivent 

leur admission. Le service n’est qu’un maillon de la chaîne de la prise en charge et ne doit en 

rien allonger le délai de prise en charge efficace. Une fois le diagnostic fait, le choix de la 

stratégie de désobstruction sera fonction de la présence au sein de l'hôpital d’accueil d’un 

plateau technique ou non, du délai de transfert vers un centre adapté, de la durée des 

symptômes et de la présence de contre-indication(s) à la fibrinolyse. 

 

I.A.4. Intérêt des registres et des indicateurs de pratique clinique 

 

Les registres permettent d’évaluer sur un plan local les filières de soins. Ils permettent de 

collecter les données du “monde réel“, loin des inclusions sélectives des grandes études,  et de 

les comparer aux recommandations les plus récentes.  

Les registres mis en place au sein de chaque région, selon un modèle unique, permettent de 

recenser l’ensemble des SCA ST+ pris en charge par les SMUR, les SU et d’évaluer leur prise 

en charge selon des indicateurs incontournables. La HAS a mis en évidence 17 indicateurs 

pour la prise en charge extra cardiologique du SCA ST+ permettant une comparaison 

interrégionale (Annexe 1). 

 

II. Organisation de la filière SCA ST+ dans le département 

Loire Atlantique  

 

II.A. Centre 15 de Nantes 

 

En 2007, le  SAMU - Centre 15 de Nantes a reçu 450 830 appels soit en moyenne 

1235 appels journaliers. 235 051 dossiers médicaux Centaure 15 (logiciel d’aide à la 

régulation) ont été créés ; dont 4766 pour le motif d’appel “douleur thoracique“ (soit 2% des 

dossiers). La douleur thoracique est donc un motif fréquent d’appel au Centre 15 de Nantes. 

Ces appels peuvent provenir des patients, des interconnexions avec le CODIS (Centre 
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Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours) ou SOS médecin. Une convention liant 

le SAMU et le CODIS précise que lorsque le CTA des sapeurs pompiers reçoit un appel à 

risque vitale, une interconnexion doit être faite. La douleur thoracique entre dans le cadre de 

cette interconnexion. Une  équipe SMUR a été déclenchée dans 1588 cas, soit dans un tiers 

des cas d’appel pour douleur thoracique. 

Le CRRA du Centre 15 est basé à Nantes, au sein du Centre Hospitalier Universitaire 

de l’Hôtel Dieu. Il est composé de PARM et de médecins régulateurs qui ont la particularité 

d’être de deux types :  

- Les médecins régulateurs urgentistes qui ont pour rôle de réguler les urgences 

vitales ou potentiellement vitales dont la douleur thoracique, 

- Les médecins généralistes qui font face aux autres types d’appel relevant plus de la 

médecine générale. 

 

II.B. Effecteurs  

 

Le SAMU 44 possède 3 équipes SMUR au CHU de Nantes, 2 équipes SMUR au CH de Saint 

Nazaire et une équipe SMUR au CH de Châteaubriant. Ces équipes sont disponibles 24h/24h. 

Un Héli-SMUR régional basé sur Nantes est disponible 24h/24h permettant d’agrandir le 

rayon d’action du SAMU et surtout de réduire les délais de transfert. (Figure 15) 

 

Chaque équipe possède le matériel nécessaire pour la prise en charge d’un SCA ST+. 

Une des particularités commune aux équipes de Nantes et de Châteaubriant est la possibilité 

d’une transmission faxée de l’ECG au médecin régulateur et aux cardiologues en cas de doute 

diagnostic. En raison des délais importants de transfert vers un centre interventionnel pour 

une angioplastie primaire, le SMUR de Châteaubriant n’est pas doté d’Anti GP IIb/IIIa. 

. 
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Figure 15: Périmètre d'action de l'Héli-SMUR en région de Loire avec modélisation des temps de 

trajet à 15 minutes (verts) et 20 minutes (rouge)(93). 

 

Afin de permettre une homogénéisation et un gain de temps maximal dans la prise en 

charge et l’orientation du patient, le SMUR de Nantes a défini un protocole interne écrit en 

accord avec les cardiologues (Figure 16). Les SMUR de Saint-Nazaire et de Châteaubriant 

n’ont pas de procédure écrite. 
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Figure 16: Protocole du SMUR de Nantes en 2007. 

 

II.C. Services d’Urgence (SU) 

 

Ces structures permettent l’accueil 24h/24 des patients. Au sein du département 44 il y 

a  4 Services d’Urgence (Ancenis n’as pas été étudié) :  

- Hôtel Dieu de Nantes avec 15 box médecine pour 30 000 urgences médicales, 

- Saint Nazaire avec 6 box médecine, pour  20 000 urgences médicales, 

- Châteaubriant avec 4 box médecine, pour 14 500 urgences médicales. 

Et une Unité de Proximité d’Accueil de Traitement et d’Orientation des Urgences (UPATOU) 

avec 6 box médecine située aux NCN à Rezé. 

 

Une procédure écrite de priorisation des patients en fonction de leur motif d’entrée 

n’existe seulement qu’au CHU. 
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Les urgentistes du SU du CHU de Nantes ont établi de façon collégiale avec les cardiologues 

un protocole écrit de prise en charge du SCA ST+ (Figure 17) 

Figure 17: Protocole des urgences de Nantes 2007. 

 

II.D. USIC et SCDI 

 

Il existe 4 USIC dans le département : 2 à Nantes (une Hôpital Laennec et une aux 

NCN), 1 à Saint Nazaire et 1 à Châteaubriant. Mais toutes ne sont pas à proximité d’un centre 

de cardiologie interventionnelle, notamment celles de Saint-Nazaire et de Châteaubriant. 

Ce n’est que depuis le 1
er

 janvier 2009 que le service de cardiologie de Saint-Nazaire 

possède un plateau technique lui permettant de faire des angioplasties primaires. 

 

L’organisation des filières en réseaux dans le département permet une facilité d’accessibilité 

aux salles de coronarographie diagnostique et interventionnelle (Figure 18).  
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Figure 18: Réseau de prise en charge des SCA ST+ en Pays de Loire en 2007. 

(S : Service d’Urgence ; U : USIC ; SCDI : Salle de Coronarographie Diagnostique et 

Interventionnelle ; 44 : SMUR ; Cd : Coronarographie Diagnostique.) 
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I. Cadre législatif et réglementaire de l’EPP médicale 

 

La loi du 13 août 2004 portant réforme de l’assurance maladie, par son article 14, a 

rendu l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) obligatoire pour tous les médecins, 

quelque soit leur mode d’exercice (94). 

La définition de l’EPP, et ses finalités, ont été précisées dans un second temps par le 

décret n°2005-346 du 14 avril 2005 relatif à l’EPP : l’EPP « consiste en l’analyse de la 

pratique professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode élaborée 

ou validée par la Haute Autorité de Santé, et inclut la mise en œuvre et le suivi d’actions 

d’amélioration des pratiques ». Partie intégrante de la formation médicale continue, l’EPP a 

« pour but l’amélioration continue de la qualité des soins et du service rendu aux patients par 

les professionnels de santé. Elle vise à promouvoir la qualité, la sécurité, l’efficacité et 

l’efficience des soins et de la prévention et plus généralement la santé publique, dans le 

respect des règles déontologiques ». 

La mise en œuvre de l’EPP constitue désormais une obligation individuelle pour les 

médecins, par période quinquennale. 

 

II. EPP : une démarche d’amélioration de la qualité  

 

La démarche d’EPP repose sur la mise en évidence d’un écart, mesuré selon une 

méthode rigoureuse et explicite, entre les pratiques observées et celles que supposeraient les 

connaissances scientifiques validées, pour une thématique donnée. Ce constat doit amener les 

professionnels à réfléchir à un plan d’amélioration et à la mise en œuvre d’actions 

d’amélioration afin de se rapprocher de la pratique “cible“. Ceci entraîne par conséquent une 

actualisation des modalités de prise en charge des patients et une amélioration continue de la 

qualité de soins. 

L’évaluation des pratiques professionnelles ne constitue qu’un moyen en vu 

d’atteindre une finalité, l’amélioration du service médical rendu aux patients. 

Pour sa mise en œuvre, l’EPP peut faire appel à différentes méthodes explicites parmi 

celles validées par la Haute Autorité de Santé, dont l’audit clinique. 
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I. But de l’étude 

 

Le but de cette étude est d’évaluer la stratégie de prise en charge initiale des patients  

victimes d’un SCA ST+ de moins de 12 heures en Loire Atlantique et de la comparer aux 

recommandations.   

 

II. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, multicentrique concernant l’ensemble des patients 

ayant un SCA ST+ pris en charge hors USIC sur une période de 1 an (1 janvier 2007 au 31 

décembre 2007) en Loire Atlantique. 

 

III. Critères d’inclusion et d’exclusion  

 

Le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) de chaque site a 

fourni une liste de 1800 dossiers ayant pour diagnostic principal et secondaire “l’infarctus“ 

(I21 selon le CIM 10). L’analyse des 1600 dossiers papier réellement consultables a été 

complétée grâce à la base de donnée informatisée du SAMU 44 (Centaure).  

 

III.A.1. Inclusion  

 

Ont été inclus tous les patients dont le diagnostic final du compte rendu 

d’hospitalisation est : SCA ST+ ou infarctus en cours de constitution ou infarctus semi récent 

de moins de 12 heures ou BBG récent. 

 

III.A.2. Exclusion  

 

Ont été exclus les patients pris en charge dans le cadre de transferts inter hospitaliers 

ou convergences avec un SMUR autres que les sites de l’étude, ainsi que les dossiers ne 
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permettant de déterminer l’ensemble des délais, les SCA ST+ de plus de 12 heures et les 

patients décédés avant l’arrivée du SMUR.  

 

IV. Recueil des données 

 

Les éléments ont été renseignés à partir des dossiers médicaux manuscrits ou 

informatisés hospitaliers, des dossiers d’interventions du  SMUR, et des comptes-rendus de 

coronarographie et d’hospitalisation. 

 

IV.A.1. Données administratives 

 

Les éléments caractérisant le patient tels que son sexe, sa date de naissance ont été 

renseignés. La date de prise en charge est également précisée. 

 

IV.A.2. Premier recours médical 

 

Le premier contact médical a été renseigné ainsi que les données concernant l’appel au 

Centre 15. Le type de l’appelant (patient ou témoin direct, un médecin généraliste, un 

cardiologue, SOS médecin, CODIS et autre), l’heure d’appel et le(s) moyen(s) déclenché(s) 

ont été renseignés.  

 

IV.A.3. Caractéristique de prise en charge initiale 

 

La chronologie des événements cliniques a été identifiée : heure de début de la 

douleur, heure d’arrivée sur le lieux d’intervention d’une équipe SMUR ou dans le service 

d’urgence, heure de réalisation de l’ECG qualifiant et par qui, heure d’initiation de la 

fibrinolyse ou d’anti GP IIb/IIIa, heure du départ du lieu d’intervention ou du service et 

l’heure d’arrivée dans le service de cardiologie.  

La localisation de l’infarctus ainsi que l’importance du sus décalage dans chaque dérivation 

(>= 2 mm ou < 2 mm) ont été répertoriées. 
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Lorsque qu’une thérapeutique de désobstruction était entreprise par le SMUR ou le 

service, elle était renseignée ainsi que son horaire d’initiation. Si aucune thérapeutique de 

désobstruction n’était envisagée en  pré hospitalière le motif était noté. 

Les traitements adjuvants administrés en urgence ont été colligés. Il peut s’agir : de 

l’aspirine, de l’héparine non fractionné, de l’héparine de bas poids moléculaire, de la trinitrine 

(quelque soit son mode d’administration spray, IV) et  des anti Gp IIb/IIIa. 

 

Les complications survenues depuis le début des symptômes - troubles du rythme tels 

que fibrillation ventriculaire, tachycardie ventriculaire ; troubles de conduction et/ou troubles 

hémodynamiques - ont été répertoriées. 

 

IV.A.4. Orientation du patient 

 

La destination du patient a été identifiée. Elle comprend le nom de l’établissement et 

le type de service receveur, et l’heure d’arrivée dans le service est également précisée. 

 

IV.A.5. Données de la coronarographie 

 

Lorsque le patient a bénéficié d’une coronarographie ont été relevés : l’heure de 

gonflement du ballonnet, à défaut l’heure d’injection de trinitrine intra coronarienne ainsi que 

le flux Thrombolysis In Myocardial Infaction (TIMI) de début et de fin de procédure. 

 

V. Méthode statistique  

 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel. 

Une analyse descriptive des données, puis une analyse comparative, ont été effectuées. 

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne (médiane) (pour les variables 

quantitatives) ou de pourcentage (pour les variables qualitatives).  

Les tests statistiques suivants ont été utilisés : test du Chi2 pour les comparaisons de 

pourcentages et test Z pour les comparaisons de moyennes. 

Le seuil de significativité retenu était de 5%. 
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L’analyse des 1600 dossiers codés « infarctus » a permis de sélectionner 420 dossiers 

de patients victimes de SCA ST+. Parmi ces dossiers, 32 ont été exclus par manque de 

données exploitables. Les 388 dossiers restants ont été le support de ce travail, 173 

proviennent du CHU de Nantes, 85 des NCN à Rezé, 107 du CH de Saint Nazaire et 23 du 

CH de  Châteaubriant. 

I. Analyse de la population 

I.A. Age et sexe 

 La moyenne d’âge de la population (n=388) est de 64,7 ans 24 ans - 98ans . Les 

hommes représentent plus des deux tiers des patients (n= 270 soit 69,60%) avec une moyenne 

d’âge de 62 ans 33 ans – 93ans . Les femmes moins nombreuses sont plus âgées avec une 

moyenne d’âge de 71 ans [24 ans – 98 ans  (p<0,05).  

 Le sexe ratio varie donc en fonction de l’âge avec une majorité d’homme avant 65 ans 

(n=154, 81%). A contrario, plus on avance en âge, plus le ratio tend à s’égaliser pour arriver 

quasiment à une parité dans la tranche des 80-89 ans (26 femmes pour 27 hommes). Puis au-

delà de 90 ans la tendance s’inverse avec 8 femmes pour 6 hommes (57% versus 43%) 

(Graphique 1). 

 Les patients décédés ont un âge moyen plus élevé par rapport au reste de la population 

(72,8 ans versus 64 ans) (p<10
-3

).  

 

Graphique 1: Répartition des SCA ST+ en fonction de l'âge et du sexe des patients 
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I.B. Facteurs de risque cardio-vasculaire 

 

La majorité des patients victimes de SCA ST+ présentent un ou plusieurs Facteur(s) 

De Risque Cardio-Vasculaire (FDR CV) (97,2% ; n= 377) (Graphique 2). 

 

 

Graphique 2: Répartition des patients en fonction du nombre de FDR CV. 

 

Dans notre population on retrouve (Graphique 3) : 

- Une hypertension chez 47,4% des patients (n=184), majoritairement des 

femmes (p<0,05), 

- Un tabagisme chez 44,3% des patients (n=172), majoritairement chez les 

hommes (51,8% des hommes versus 27,1% des femmes) (p<10
-3

), d’autant plus 

s’ils sont jeunes (52 hommes de moins de 50 ans, soit 83% des hommes fumeurs) 

(p<10
-3

), 

- Une dyslipidémie chez 40,2% des patients (n=156),  

- Des ATCD personnels cardio-vasculaires chez 22% des patients (n=85). Ils 

sont retrouvés plus fréquemment chez les patients de moins de 50 ans (21% ; 

n=21) (p<0,05), 

- Des ATCD familiaux de pathologie coronarienne chez 18,8% des patients 

(n=73), 

- Un surpoids ou obésité chez 16,5% des patients (n=64), 

- Un diabète chez 12% des patients (n=46). 
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Il n’est pas retrouvé de corrélation entre le nombre de FDR CV et le taux de SCA ST+ 

ou le taux de mortalité. 

 

     Graphique 3: Répartition des FDR CV en pourcentage. 

 

I.C. Caractéristiques cliniques initiales 

I.C.1. Paramètres hémodynamiques 

 

A la phase initiale de la prise en charge, la fréquence cardiaque moyenne est de 74 

battements par minute (bpm) 30-172  (médiane = 71). Une tachycardie est retrouvée chez 

13% des patients (n=50). 

On note que les patients décédés présentaient plus souvent une tachycardie à la phase aiguë 

que les patients non décédés (37% (n=13) versus 8% n=21) (p<10
-3

).  

 

Les pressions artérielles systolique et diastolique moyennes sont respectivement de 137 

mmHg 55-227  et 82 mmHg 22-138 . Une hypotension artérielle systolique (< à 80 mmHg) 

est plus souvent observée chez les patients décédés (14,3% des patients décédés contre 3,4% 

des vivants) (p<10
-3

).  
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L’Hypertension Artérielle (HTA) supérieure à 180 mmHg ne modifie pas le choix de la 

stratégie de reperfusion.  

 

I.C.2. Complications 

 

I.C.2.1 Insuffisance cardiaque gauche 

 

La majorité des patients (79% ; n=306) n’ont pas de signe d’insuffisance cardiaque 

gauche (score de Killip égale à 1). Le taux d’insuffisance cardiaque est plus important chez 

les patients de plus de 70 ans (55% versus 39% (p<0,05)).  

La fréquence des états de choc est faible (7,2% ; n=28) et ne semble pas être corrélée 

au sexe, à l’âge du malade, ni à la présence de FDR CV.  

En revanche, le taux de mortalité est corrélé au score de Killip. En effet, un score de 

Killip supérieur ou égal à 3 est retrouvé chez 51% des patients décédés et uniquement chez 

7,8% des patients vivants (p<10
-3

).  

 

I.C.2.2 Trouble de conduction et/ou du rythme et Arrêt Cardio-

Respiratoire (ACR) 

 

Une minorité de patients ont des complications rythmique ou de conduction à la phase 

aiguë (7,2%; n=28). Parmi cette minorité, la complication prédominante est le trouble de 

conduction (79%; n=20). Il n’existe pas de relation entre les complications rythmique ou de 

conduction et le taux de décès. 

Au cours de la prise en charge initiale, vingt quatre patients ont présenté un ACR 

avant l’initiation d’une thérapeutique de désobstruction (6% ; n=24). Près de la moitié de ces 

patients décèderont au cours de leur prise en charge initiale (45,8%; n=11), un quart des 

patients sont vivants à 30 jours (n=7) et un quart sont perdus de vue (n=6).   
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I.C.3. Localisation de l’infarctus et Bloc de Branche Gauche 

(BBG) 

 

Le territoire inférieur est prépondérant, il est atteint dans près de la moitié des SCA ST+ 

(47,4% ; n=184). Viennent ensuite le territoire antérieur atteint dans plus d’un tiers des 

infarctus (34,8% ; n=135) et le territoire latéral atteint dans 6,5% des cas (n=25). Les “autres“ 

infarctus associant plusieurs territoires (infarctus inférieur étendu au ventricule droit ou 

infarctus circonférentiels) représentent une faible proportion des patients (2,6% ; n=10). Le 

siège de l’infarctus n’est pas influencé par le sexe ou l’âge du patient.  

Une minorité de patients ont un BBG (7,7% ; n=30). Parmi eux, 36% ont un sus décalage 

significatif du segment ST (n=11) et 30% sont reconnus comme récents (n=9). 

Il est constaté une corrélation entre la proportion de certaines complications et le siège de 

l’infarctus : le siège inférieur a un taux élevé de trouble de conduction (95% versus 5% pour 

le siège antérieur) (p<10
-3

), tandis que le siège antérieur se complique plus souvent d’ACR 

(50%) (p<0,05). 

Il n’y a pas de relation entre le score de Killip et le siège de l’infarctus.  

 

II. Analyse des filières  

 

Les patients se répartissent dans les filières de soins de la façon suivante : La majorité 

des patients sont pris en charge dès la phase préhospitalière (82%, n=301) et 18% des patients 

sont pris en charge à partir d'un service d'urgence (n=66). Une minorité des patients 

présentent un SCA ST+ au cours d'une hospitalisation pour une autre pathologie (5,4% ; 

n=21) (Figure 19).    
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Figure 19: Répartition des patients victimes de SCA ST+ dans les circuits de soins. 

 

Les patients non hospitalisés (n=367) ont recours en première intention au (Graphique 4) : 

- Centre 15 dans 52,9% des cas (n=194), 

- Médecin généraliste dans 21,3% des cas (n=78). Les patients avec 1 FDR CV 

consultent plus souvent un médecin généraliste en première intention (35,4% ; n=23) 

(p<0,05), 

- SOS Médecin dans 15,8 % des cas (n=58), 

- Urgences dans 8,2% des cas (n=30), 

- Cardiologue de ville dans 1,9% des cas (n=7).  

 

Graphique 4 : Répartition des patients non hospitalisés selon le Premier Recours Médical. 
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L’analyse du premier intervenant médical en fonction de l’heure du début de la douleur nous 

montre que pour une douleur survenant :  

- entre 16 heures et 20 heures, la majorité des patients contactent le Centre 15 (73,5% ; 

n= 36) (p<0,05), 

- entre 8 heures – 12 heures, le taux de consultation chez le médecin traitant est le plus 

important (33% ; n=34) (p<0,05) alors que le taux d’appel au Centre 15 est le plus 

faible (40,8% ; n=42) (p<0,05) (Graphique 5). 

 

 

Graphique 5: Répartition des patients en fonction du PCM et de l'horaire de début de la douleur. 

 

Les décès sont plus fréquemment retrouvés chez les patients hospitalisés (28,57% ; 

n=6) que chez des patients de la filière préhospitalière (9,2 % ; n=25) et de la filière urgences 

(4,2% ; n=4) (p<0,05). 

II.A. Filière Préhospitalière 

 

La majorité des patients sont pris en charge dès la filière préhospitalière (74,1%, 

n=272). Parmi eux, 68,4% ont été pris en charge dans la région de Nantes (n=186), 28,68% 

dans la région de Saint-Nazaire (n=78) et 2,9% dans la région de Châteaubriant (n=8).  

La proportion d’hommes pris en charge dans la filière préhospitalière est de 72,43% 

(n=197) contre 27,57% (n=75) de femmes. L’âge moyen est de 64 ans (médiane de 65 ans). 
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II.A.1. Appel au Centre 15 

II.A.1.1 Type d’appelant  

 

Le recours au Centre 15 provient (Graphique 6): 

- du patient lui-même pour 64,5% des appels (n=194). Parmi eux,  un quart appelle par 

l’intermédiaire du Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours 

(CODIS) (n=49). Les hommes appellent plus souvent que les femmes le Centre 15 en 

première intention (73,4% ; n=144 versus 26,6% ; n=52) (p<0,05), et ce d’autant plus 

qu’ils sont vieux à savoir ont plus de 50 ans (n=94 ; 45,19%) (p<0,05). Les patients 

avec 3 FDR CV appellent plus souvent le Centre 15 (72,6% ; n=53) (p<0,05).  

- de SOS Médecin pour 17,6% des recours (n=53). Parmi ces appels, seulement 6,8% 

sont des interconnexions à trois entre le patient, la régulation de SOS Médecin et le 

Centre 15 (n=4). Les autres appels proviennent du médecin de SOS après 

intervention au domicile du patient (84,5% ; n=49). 

- de médecin généraliste pour 15,3% des recours (n=46). On note que le médecin 

généraliste a eu recours au Centre 15 pour plus de la moitié de ses consultants (59%; 

n=46). 

- de cardiologues pour 2,7% des recours (n= 8). Le cardiologue de ville prenant en 

charge un patient avec un SCA ST+ contacte toujours le Centre 15. 

 

 

Graphique 6 : Proportion des appelants au Centre 15. 
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II.A.1.2 Délai “Douleur - Appel Centre 15“  

 

Le délai médian entre le début de la douleur et l’appel au Centre 15 est de 75 minutes 

(moyenne 131 minutes ; 3 minutes - 688 minutes ). 

Ce délai varie en fonction du type d’appelant (Graphique 8): 

 

- Le délai médian d’appel du patient lui même (n=194) est de 63 minutes (moyenne de 109 

minutes ; 3 minutes - 609 minutes ). Plus d’un tiers des appels surviennent dans l’heure après 

le début de la douleur (36%; n=70) et 84% au cours des trois premières heures (n=163) 

(Graphique 7). On remarque que les patients ayant des ATCD cardio-vasculaires appellent 

plus rapidement le Centre 15 avec un délai moyen de 86 minutes (p<0,05). Le recours au 

CODIS en première intention (n=49) est plus rapide avec un délai d’appel moyen de 101 

minutes (médiane 30 minutes) (p<0,05). Le délai d’appel des femmes tend à être rallongé de 

40 minutes par rapport aux hommes (126 minutes contre 87 minutes) (NS). Les patients de 

Châteaubriant contactent plus tardivement le Centre 15 avec un délai médian d’appel de 71 

minutes par rapport aux patients de Nantes et de Saint Nazaire (avec un délai d’appel 

respectivement de 57 minutes et 52 minutes) (p<0,05). 

 

Graphique 7: Répartition des patients contactant directement le Centre 15 en fonction du 

délai d’appel. 

 

- Le délai médian d’appel du médecin généraliste (n=46) est doublé par rapport à celui du 

patient lui-même : 118 minutes (moyenne à 207 minutes) (p<0,05). 
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- Le délai médian d’appel du cardiologue de ville (n=8) est triplé par rapport à celui du 

patient lui-même :242 minutes (moyenne à 310 minutes) (p<0,05). 

- Le délai médian d’appel de SOS médecin est de 110 minutes (moyenne 154 minutes, n=53). 

La prise en charge médicalisée initiale retarde le contact au Centre 15 de plus d’une heure par 

rapport à une interconnexion initial de l’appel (154 minutes versus 55 minutes) (p<0,05). 

 

 

 Graphique 8: Délai médian d'appel au Centre 15 en fonction du type d'appelant. 

II.A.2. Réponse du Centre 15 

 

II.A.2.1 L’effecteur 

 

La réponse du Centre 15 sur les 301 recours est  (Graphique 9) : 

-  L’envoie d’une équipe SMUR dans 86,4% des cas (n=260), 

- L’envoie d’un véhicule sanitaire pour se rendre vers un Service d’Urgence 

dans 9% des cas (n=27). Le Véhicule Sanitaire d’Aide aux Victimes (VSAV) 

ou l’ambulance privée sont utilisés dans des proportions équivalentes. 

- L’envoie d’un médecin de SOS Médecin dans 3% des cas (n=9), 

- L’orientation vers un médecin de garde dans 1% des appels (n=3), 

- L’orientation vers un service d’urgence par ses propres moyens dans 0,7% 

des cas (n=2). 
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Graphique 9: Effectifs des patients en fonction du 1er effecteur décidé par le Centre 15. 

 

La proportion d’équipe SMUR déclenchée est variable en fonction du type d’appelant, 

elle est de:  

- 98,5% pour les appels provenant d’un médecin (n=101), 

- 95% pour les appels du CODIS (n=46), 

- 89,6% pour les appels du patient lui-même (n=130) (p<0,05). 

 

II.A.2.1 Délai “Centre 15 – ECG qualifiant “ en fonction de l’effecteur 

 

Le délai moyen de réalisation de l’ECG qualifiant après contact du Centre 15 est le 

plus court lorsqu’une équipe SMUR ou un médecin de SOS médecin est le premier effecteur 

(médiane respectivement à 33 et 36 minutes), contre 68 minutes pour le médecin de garde et 

100 minutes pour ECG des urgences (p<0,05) (Graphique 10). 
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Graphique 10: Délai médian “ Appel Centre 15 – Réalisation de l’ECG“ en fonction de 

l'effecteur choisi par le Centre 15. 

 

II.B. Intervention d’une équipe SMUR comme premier effecteur  

 

II.B.1.1 Délai “Douleur – ECG qualifiant“  

 

Le délai moyen entre la douleur et la réalisation de l’ECG qualifiant par une équipe SMUR 

(n=175) est de 126 minutes (médiane à 90 minutes 13 minutes - 510 minutes ).  

Ce délai moyen est variable en fonction du type de SMUR. En effet, le SMUR de 

Châteaubriant a le délai le plus long que les autres SMUR (p<0,05) : 

- 137 minutes pour le SMUR de Châteaubriant (médiane 90 minutes),  

- 103 minutes pour le SMUR de Nantes (médiane 83 minutes), 

- 97 minutes pour le SMUR de Saint Nazaire (médiane 61 minutes). 
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Lorsque le premier effecteur engagé par le Centre 15 n’est pas le SMUR, ce délai 

moyen est beaucoup plus long (p<0,05) :  

- 204 minutes pour SOS Médecin (médiane=165 minutes ;  75 minutes – 450 

minutes  ; n=9). 

- 240 minutes pour un médecin de garde (médiane 181 minutes ; n=3) 

- 220 minutes pour le service des urgences après régulation par le Centre 15 

(médiane 160 minutes ; n=27). 

 

Enfin, ce délai moyen est encore plus long lorsque le premier recours médical n’est 

pas le Centre 15. En effet, lorsque l’ECG qualifiant n’est pas réalisé par l’équipe de SMUR 

(p<0,05), ce délai est de (Graphique 11) : 

- 258 minutes pour le Cardiologue de ville (médiane 300 minutes ; 55 minutes – 590 

minutes ) (p<0,05), 

- 274 minutes pour le Médecin Généraliste (médiane = 150 minutes  6 minutes – 679 

minutes ) (p<0,05), 

- 153 minutes  pour SOS Médecin (médiane= 100 minutes; 15 minutes – 645 

minutes ). 

 

Toutefois, lorsque le premier intervenant médical décide d’appeler directement le Centre 15 

après un examen clinique suspectant un SCA ST+, ce délai s’améliore. En effet, quand un 

médecin généraliste contacte directement le Centre 15, le délai est réduit de moitié (127 

minutes ; médiane= 115 minutes 42 minutes – 274 minutes ) (p<0,05) ou au contraire est 

doublé quand il adresse le patient au cardiologue (n=2)  (moyenne= 580 minutes ; 500 

minutes – 660 ) (p<0,05).  
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Graphique 11: Délai médian "Douleur – ECG " en fonction du Premier Contact Médical. 

 

II.B.1.2 Délai “Appel Centre 15 – Arrivée sur les lieux de l’intervention“ 

 

Ce délai est en moyenne de 30 minutes (médiane à 28 minutes) quelque soit l’origine 

du SMUR.  

 

II.B.1.3 Délai ‘’Arrivée sur les lieux de l’intervention – ECG qualifiant“ 

 

L’ECG est réalisé en moyenne dans les 9 premières minutes de la prise en charge 

(médiane 5 minutes) quelque soit le SMUR ; avec une médiane un peu plus courte pour le 

SMUR de Nantes, 5 minutes contre 6 minutes pour le SMUR de Châteaubriant et 8 minutes 

pour le SMUR de Saint Nazaire (p<0,05). 

 

II.B.1.4 Durée de la prise en charge à domicile 

 

La durée moyenne de prise en charge du patient sur place est de 36 minutes (médiane 

36 minutes ; 10 minutes - 100 minutes ).  

 

Elle est variable en fonction de la présentation clinique du patient. En cas de 

complications, la durée de prise en charge s’allonge à 46 minutes (médiane = 51 minutes) en 
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cas de Tachycardie Ventriculaire, à 44 minutes (médiane = 48 minutes ; n=19) en cas d’ACR 

et à 41 minutes (médiane = 48 minutes ; n=12) en cas de BAV du 3
ième

 degrés) (p<0,05). 

 

La durée de prise en charge varie également en fonction du choix de la technique de 

reperfusion : en cas de fibrinolyse le délai est de 40 minutes (médiane 36 minutes) contre 32 

minutes pour l’angioplastie primaire (médiane à 30 minutes) (p<0,05).  

 

II.C. Choix de la stratégie de désobstruction  

 

Une stratégie de désobstruction est envisagée à la phase préhospitalière chez 83,8% 

des patients victimes de SCA ST+ (soit 67% des patients de notre population globale) 

(n=228). Une angioplastie est choisie dans 59,6% des cas (n=162) alors que la fibrinolyse est 

initiée dans 24,3% des cas (n=66). En revanche, 16,2% des patients victimes de SCA ST+ 

n’en bénéficient pas (n=44) (Graphique 12). 

Le choix de la technique de désobstruction (pharmacologique ou mécanique) n’est pas 

influencé par le sexe, l’âge et des FDR CV du patient et ce quelque soit les SMUR. 

 

 Graphique 12: Répartition des choix de reperfusion en préhospitalier. 
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II.C.1. Répartition des techniques de désobstruction en fonction 

des délais “Douleur – ECG“ et  transfert “porte à porte“  

 

La répartition des techniques de reperfusion dépend du délai entre la douleur et la réalisation 

de l'ECG mais aussi du délai de transfert du patient entre la "porte" de son domicile jusqu'à la 

"porte" de l'hôpital (Tableau 1) : 

- la majorité des patients a un délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (73,5% ; 

n=200). Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (75,5% ; n=151), le 

taux de fibrinolyse est de 27,5% (n=55) contre 42,5% pour l’angioplastie primaire 

(n=85) ; lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (24,5% ; n=49), le 

taux de fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie primaire est de 17,5% (n=35).  

- une minorité de patients a un délai “douleur – ECG“ de plus de 3 heures (26,5% ; 

n=72). Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (58,3% ; n=42), le taux 

de fibrinolyse est de 15,3% (n=11) et le taux d’angioplastie est de 40,3% (n=29) tandis 

que lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (41,7% ; n=30), le taux de 

fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie est de 18%(n=13).  

 

Parmi les patients pris en charge dans la filière préhospitalière, une décision de 

reperfusion est prise pour 64,3% d’entre eux dans les 3 premières heures qui suivent 

l’apparition de la douleur (n=175). Cependant, le taux de patients reperfusés dans les 3 

premières heures est de 37,5% des patients (n=102). 

 

Une majorité des patients pris en charge en préhospitalier ont un délai de transfert 

supérieur à 45 minutes (80% ; n=140). Parmi ces patients, 60% ont une angioplastie primaire 

(n=85) et 40% une fibrinolyse (n=55). Le taux d’utilisation de la fibrinolyse chez les patients 

pris en charge au delà de 3 heures avec un délai de transfert supérieur à 45 minutes est de 

27,5% (n=11). 

 

Parmi, les patients ayant comme technique de reperfusion une angioplastie avec un 

délai de transfert supérieur à 45 minutes, 25,4% ont une contre-indication à la fibrinolyse 

(n=29). 
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Délai “Douleur 

– ECG“ 
< 2 heures 2 heures-3heures Plus de 3 heures p 

Délai de 

Transfert 

(en minute) 

<45 >45 <45 >45 <45 >45  

Fibrinolyse 

(n=66) 
 

39,7% 

(n=46) 
 

26,5% 

(n=9) 
 

26,2% 

(n=11) 
<0,05 

Angioplastie 

(n=162) 

75% 

(n=30) 

53,8% 

(n=63) 

55,6% 

(n=5) 

64,7% 

(n=22) 

43,3% 

(n=13) 

69% 

(n=29) 
<0,05 

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=44) 

25% 

(n=10) 

6,8% 

(n=8) 

44,4% 

(n=4) 

8,8% 

(n=3) 

56,7% 

(n=17) 

4,7% 

(n=2) 
<0,05 

Total 40 117 9 34 30 42  

Tableau 1: Répartition des techniques de désobstruction en fonction des délais “Douleur - ECG“ et 

de transfert en préhospitalier. 

 

II.C.2. Choix de la technique de reperfusion selon la localisation 

géographique du SMUR  

 

Le choix de la technique de reperfusion varie selon la localisation du SMUR. En effet, 

Les SMUR de Saint Nazaire et de Châteaubriant, situés plus à distance des centres 

d'hémodynamique utilisent plus souvent la fibrinolyse que le SMUR de Nantes (p<0,05), 

alors que celui-ci privilégie l’angioplastie primaire (79% ; n=147) (p<0,05) (Graphique 13). 
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Graphique 13: Choix thérapeutique selon le SMUR. 

 

Le choix de la technique de reperfusion du SMUR de Nantes se répartit de la façon suivante 

en fonction des délais (Tableau 2) : 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (71% ; n=132).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (69% ; n=91), le 

taux de fibrinolyse est de 12,8% (n=17) contre 54,5% pour l’angioplastie 

primaire (n=72), 

o Lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (31% ; n=41), le 

taux de fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie primaire est de 25,7% 

(n=34). 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de plus de 3 heures (29% ; n=54).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (57,4% ; n=31), le 

taux de fibrinolyse est de 5,5% (n=3) contre 51,8% pour l’angioplastie 

primaire (n=28), 

o Lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (42,5% ; n=23), le 

taux de fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie primaire est de 24% 

(n=13). 
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Délai “Douleur 

– ECG“ 
< 2 heures 2heures – 3heures Plus de 3 heures p 

Délai de 

Transfert 

(en minute) 

<45 >45 <45 >45 <45 >45  

Fibrinolyse 

(n=20) 
 

6,9% 

(n=13) 
 

2,1% 

(n=4) 
 

1,6% 

(n=3) 
NS 

Angioplastie 

(n=147) 

15,6% 

(n=29) 

29% 

(n=54) 

2,7% 

(n=5) 

9,6% 

(n=18) 

7% 

(n=13) 

5% 

(n=28) 
<0,05 

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=20) 

2,1% 

(n=4) 

0,5% 

(n=1) 

1,6% 

(n=3) 

0,5% 

(n=1) 

5,3% 

(n=10) 
 <0,05 

Total 33 68 8 23 23 31  

Tableau 2: Choix de reperfusion selon les délais “Douleur - ECG“ et de transfert par le SMUR de 

Nantes 

Le choix de la technique de reperfusion du SMUR de Saint-Nazaire se répartit de la façon 

suivante en fonction des délais (Tableau 3): 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (77% ; n=60).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (88,3% ; n=53), 

le taux de fibrinolyse est de 56,7% (n=34) contre 18,3% pour 

l’angioplastie primaire (n=11), 

o Lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (11,7% ; n=7), 

le taux de fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie primaire est de 

1,7% (n=1). 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de plus de 3 heures (23% ; n=18).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (61,1% ; n=11), 

le taux de fibrinolyse est 44,4% (n=8) contre 5,5% pour l’angioplastie 

primaire (n=1). 
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Délai “Douleur 

– ECG“ 
< 2 heures 2heures – 3heures Plus de 3 heures P 

Délai de 

Transfert 

(en minute) 

<45 >45 <45 >45 <45 >45  

Fibrinolyse 

(n=42) 
 

37,2% 

(n=29) 
 

6,4% 

(n=5) 
 

10,2% 

(n=8) 
<0,05 

Angioplastie 

(n=13) 

1,3% 

(n=1) 

11,5% 

(n=9) 
 

2,5% 

(n=2) 
 

1,2% 

(n=1) 
NS 

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=23) 

6,4% 

(n=5) 

7,7% 

(n=6) 

1,3% 

(n=1) 

3,8% 

(n=3) 

8,9% 

(n=7) 

2,5% 

(n=2) 
NS 

Total 6 44 5 13 7 11  

Tableau 3:Choix de reperfusion selon les délais “Douleur - ECG“ et de transfert par le SMUR de 

Saint-Nazaire. 

 

 

Le choix de la technique de reperfusion du SMUR de Châteaubriant se répartit de la 

façon suivante en fonction des délais (Tableau 4): 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (100% ; n=8).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (87,5% ; n=7), le 

taux de fibrinolyse est de 57% (n=4) contre 28,6% pour l’angioplastie 

primaire (n=2), 

o lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (12,5% ; n=1), 

aucune reperfusion n’est initiée. 
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Délai “Douleur 

– ECG“ 
< 2 heures 2 heures – 3heures Plus de 3 heures P 

Délai de 

Transfert 

(en minute) 

<45 >45 <45 >45 <45 >45  

Fibrinolyse 

(n=4) 
 

50% 

(n=4) 
    NS 

Angioplastie 

(n=2) 
   

25% 

(n=2) 
 

 

 
NS 

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=2) 

12,5% 

(n=1) 

12,5% 

(n=1) 
    NS 

Total 1 5  2    

Tableau 4:Choix de reperfusion selon les délais “Douleur - ECG“ pour le SMUR de Châteaubriant. 

 

 

 

On constate que pour les douleurs de moins de 3 heures avec un délai de plus de 45 

minutes, le SMUR de Nantes privilégie l’angioplastie primaire (38,6%; n=72) plutôt que la 

fibrinolyse (9%; n=17), contrairement au SMUR de Saint Nazaire (angioplastie réalisée à 

14% (n=11) versus fibrinolyse à 43,6% (n=34)). Sur les 122 patients pris en charge par le 

SMUR de Nantes avec un délai de transfert supérieur à 45 minutes, seuls 16,4 % (n=20) ont 

été fibrinolysés contrairement au SMUR de Saint Nazaire où ce taux est de 64,6% (n=42) et 

celui de Châteaubriant où il est de 57,1% (n=4). Quand le SMUR de Nantes décide d’une 

thrombolyse, celle-ci est réalisée plus souvent (65%; n=13) chez les patients avec un délai 

“Douleur – ECG“ de moins de 2 heures avec un transfert supérieur à 45 minutes (p<0 ,05). 
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II.C.3. Fibrinolyse 

II.C.3.1 Délai d’injection du fibrinolytique  

 

Le délai médian “Douleur – Injection “ en préhospitalier est de 128 minutes (moyenne 

= 147 minutes; 40 minutes – 515 minutes ); avec un délai médian “ECG – Injection“ de 33 

minutes (moyenne = 40 minutes ; 6 minutes – 200 minutes  ; n= 66). 

Ce délai est semblable entre Nantes et Saint Nazaire (respectivement 39 minutes ; médiane = 

34 minutes; et 43 minutes ; médiane = 38,5 minutes), en revanche il est significativement 

moindre pour le SMUR de Châteaubriant (25 minutes ; médiane = 20) (p<0,05). 

 

II.C.3.2 Signes de reperfusion 

 

 Soixante-deux pourcent des patients fibrinolysés (n=41) ont des signes de reperfusion. 

Ces signes sont  une diminution du segment ST dans 15% des cas (n=6), une diminution de la 

douleur dans 12,2% des cas (n=5) et le plus souvent l'association des deux dans près de la 

moitié des cas (48% ; n=20). Leur délai médian d’apparition est de 24 minutes (moyenne = 

34 minutes). 

 

II.C.3.3 Orientation 

 

Les patients fibrinolysés sont orientés vers : 

- Une Salle de Coronarographie Diagnostique et Interventionnel  (SCDI) dans 

72,8% des cas (n=48), 

- Un USIC proche d’une SCDI  dans 27,2% des cas (n=18). 

L’orientation des patients est variable en fonction de l’apparition des signes de reperfusion : 

76,9% des patients sans signe de reperfusion sont adressés vers un SCDI (n=30) (p<0,05), 

66,6% des patients avec signe de reperfusion sont adressés vers une USIC (n=18) sans SCDI 

(p<0,05). 
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II.C.4. Angioplastie 

II.C.4.1 Délai “ Douleur – Ballon d’angioplastie primaire “ 

 

Le délai moyen  “Douleur – Ballonnet“ est de 259 minutes (médiane 215 minutes; (77 

minutes - 798 minutes)), soit 3 heures et 35 minutes plus long que l’initiation de la fibrinolyse 

préhospitalière (moyenne 147 minutes) (p<0,05)  

 

En fonction du SMUR ce délai moyen varie. Il est de :  

- 274 minutes SMUR de Saint Nazaire (médiane 201 minutes; 125 minutes – 689 

minutes  ; n=13), 

- 266 minutes pour le SMUR de Châteaubriant (médiane 266 minutes, 240 minutes 

– 293 minutes  ; n=2) (p<0,05), 

- 258 minutes pour le SMUR de Nantes (médiane 215 minutes; 77 minutes – 798 

minutes  ; n=147). 

 

Le choix de la technique de désobstruction (pharmacologique  ou mécanique) est 

influencé par le score de Killip initial. En effet, le taux de patients ayant un score de Killip 

égal à 4 est plus important dans le groupe angioplastie (73% ; n=10) (p<0,05). 

 

II.C.4.2 Utilisation des Anti GP IIb/IIIa  

 

Les anti GP IIb/IIIa sont administrés chez près de deux tiers des patients avec une 

angioplastie (63% ; n=102). Ce traitement n’a jamais été utilisé en présence de contre-

indication(s). 

 

II.C.4.3 Orientation 

 

Pour le SMUR de Nantes, la majorité des patients sont orientés vers la SCDI du CHU 

de Nantes (65% n=96), 27,2% sont adressés au SCDI des NCN et 6% sont orientés vers 

l’USIC du CHU (n=9). 
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Tous les patients pris en charge par le SMUR de Châteaubriant sont orientés vers la 

SCDI du CHU de Nantes. 

Pour le SMUR de Saint-Nazaire, la majorité des patients sont orienté dans 81,8% des 

cas vers la SCDI du CHU de Nantes  (n=9) et dans 28,2% des cas à l’USIC du CHU (n=2). 

 

II.C.5. Oubliés de la reperfusion en préhospitalier 

 

Ils représentent 16,2% des patients de la filière préhospitalière (n= 44). La proportion 

d’homme est de 72,4% (n=32) et de 27,6% pour les femmes. La moyenne d’âge est de 64 ans 

(médiane 65 ans). 

 

La plupart de ces patients sont pris en charge par le SMUR de Saint Nazaire (52,3%, 

n=23), pour moins d’un tiers des patients par le SMUR de Nantes (43,2% ; n=19) et pour 

4,55% d’entre eux par le  SMUR de Châteaubriant (n=2). 

La répartition des motifs est la suivante (Graphique 14) : 

- Doute diagnostic / critère insuffisant dans 50% des cas (n=22), 

- Délai tardif dans 18,2% des cas (n=8), 

- Non précisé dans 16% des cas (n=7), 

- Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives (LATA) dans 11,4% des cas (n= 

5), 

- Contre-indication(s) dans 4,55% des cas (n=2). 

 

L’orientation des oubliés de la reperfusion est : 

- vers une USIC avec SCDI 52,2% des cas (n=23) 

- vers un service d’urgence 38,6% des cas (n=17) 

- vers une USIC sans SCDI 9,2% des cas (n=4) 
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Graphique 14: Répartition des motifs de non reperfusion préhospitalier. 

 

II.C.6. Délai de transfert & Orientation 

 

La majorité des patients sont dirigés en première intention vers un centre hospitalier 

avec une USIC et un SCDI proche (92,28% ; n=251). 

 

L’orientation des patients se répartit de la façon suivante : 

- vers un SCDI 68,3% des cas (n= 186),  

- vers une USIC proche d’un SCDI 23,9% des cas (n=65), 

-  vers une USIC proche d’un SCDI 1,4% des cas (n=4),  

- vers un service des urgences 6,2% des cas (n=17).  

 

Le délai moyen de transfert varie en fonction de la méthode de désobstruction, il 

passe : 

- de 539 minutes (médiane 108 minutes) pour la fibrinolyse avec signe de 

reperfusion, 

- à 92 minutes (médiane  82 minutes ; 53 minutes – 200 minutes  pour 

l’angioplastie de sauvetage ou facilité, 

- à 62 minutes pour les angioplasties primaire (médiane  55 minutes ; 25 minutes – 

554 minutes ) (p<0,05). 
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Le délai moyen de transfert varie en fonction du SMUR et de l’orientation. Ainsi la 

proportion des transferts de plus de 45 minutes est plus importante pour Saint Nazaire par 

rapport aux autres SMUR (82,67% pour Saint Nazaire (n=62) contre 64% des transferts de 

Nantes (n=113) (p<10
-3

)) (Tableau 5). 

 

 Hôpital Laënnec NCN 

SMUR de 

Nantes 
60 minutes (n=128) 58 minutes  (n=49) 

SMUR de 

Saint-Nazaire 
89 minutes  (n=71) 86 minutes  (n=5) 

SMUR de 

Châteaubriant 
97 minutes  (n=2)  

P <0,05 <0,05 

Tableau 5: Délai moyen de transfert des patients selon le SMUR vers les Centres 

 Hospitaliers nantais. 

 

II.D. Traitements adjuvants (Graphique 15 & Tableau 6) 

II.D.1. Aspirine 

 

La majorité de patients (91,9% ; n=250) ont reçu de l’aspirine en préhospitalier. Son 

administration n’est pas modifiée par le type de désobstruction, ni par l’âge du patient. En 

revanche, elle varie selon le SMUR :  

- 100% d’administration pour Châteaubriant (n=8), 

- 93% d’administration pour Nantes (n=173), 

- 88,4% d’administration pour Saint Nazaire (n=69) (p<0,05). 
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II.D.2. Clopidogrel 

 

Moins de la moitié des patients recevront du clopidogrel au cours de leur prise en 

charge préhospitalière (n=114 ; 41,9%). 

 

Sa prescription varie en fonction du SMUR et de la technique de désobstruction:  

- Pour le SMUR de Nantes :  

o Plus de la moitié des patients de moins de 75 ans orientés pour une 

angioplastie reçoit une dose de 300mg de clopidogrel  (54,9% ; n=56) et 

plus de la moitié des patients de moins de 75 ans traités par fibrinolyse 

reçoit une dose 300 mg de clopidogrel (58,3% ; n=7)  

o Chez les patients de plus de 75 ans, 15,4% des patients orientés pour 

une angioplastie (n=6) et  25% des patients traités par fibrinolyse reçoivent 

une dose de 75mg de clopidogrel (n=2); 

 

- Pour le SMUR de Saint Nazaire : 

o  Une minorité des patients de moins de 75 ans orientés pour une 

angioplastie reçoit une dose de 300mg de clopidogrel  (8,3% ; 3/36) et un 

quart des patients de moins de 75 ans traités par fibrinolyse reçoit une dose 

300 mg de clopidogrel (25% ; n=2)  

o Chez les patients de plus de 75 ans, aucun patient orienté pour une 

angioplastie  et 16,6% des patients traités par fibrinolyse reçoivent une 

dose de 75mg de clopidogrel (n=1). 

 

- Pour le SMUR de Saint Nazaire : 

o La moitié des patients de moins de 75 ans orientés pour une 

angioplastie reçoit une dose de 300mg de clopidogrel  (50% ; n=1) et un 

tiers des patients de moins de 75 ans traités par fibrinolyse reçoit une dose 

300 mg de clopidogrel (33,3% ; n=1)  

o Chez les patients de plus de 75 ans, aucun patient traité par fibrinolyse  

ne reçoit une dose de 75mg de clopidogrel. 
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Une minorité de patients de moins de 75 ans fibrinolysés reçoit du clopidogrel (8,3% ; 

n=3) par le SMUR de Saint-Nazaire comparativement au SMUR de Nantes (58,3% n=7), ou 

au SMUR de Châteaubriant (33,3%, n=1) (p<0,05).  

 

II.D.3. Anticoagulants 

 

Une majorité de patients reçoivent en préhospitalier un traitement anticoagulant 

(93% ; n=253). L’héparine non fractionnée est la molécule de prédilection du SMUR (n=232 ; 

85,2%). Son administration n’est pas influencée par le type de SMUR ou la méthode de 

désobstruction.  

Les HBPM sont utilisées chez une minorité de patients (n=25 ; 9,2%). Leur utilisation 

varie en fonction du SMUR, de la stratégie de désobstruction et de l’âge du patient. En effet, 

elles sont plus souvent utilisées par le SMUR de Saint Nazaire que par le SMUR de Nantes 

(52% ; n=13 vs 44% ; n=11 (p<0,05)), et plus souvent chez les patients de plus de 75 ans non 

fibrinolysés (69,24%; n=9 versus 30,74% ; n=4) (p<10
-3

).  

II.D.4. Anti GP IIb/IIIa  

 

Les anti GP IIb/IIIa ont été administrés chez 63% des patients chez qui une 

angioplastie primaire a été choisie en préhospitalier (n=102). C'est le SMUR de Nantes qui 

l'administre le plus souvent (n=101 ; 99%) par rapport au SMUR de Saint Nazaire. A noter 

que le SMUR de Châteaubriant n'est pas doté de cette molécule en raison de sa distance 

éloignée par rapport aux tables d'hémodynamique. L’hypertension supérieure à 180mmHg ne 

semble pas influencer leur utilisation.  
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Graphique 15: Traitements adjuvants en préhospitalier 

 

 

Tableau 6: Traitements adjuvants en fonction du SMUR 

 

 

SMUR 

Châteaubriant 

(n=8) 

SMUR 

Nantes 

(n=186) 

SMUR 

Saint Nazaire 

(n=78) 

P 

Aspirine 
100% 

n=8) 

93% 

(n=173) 

88,4% 

(n=69) 
<0,05 

Clopidogrel 
37,5% 

(n= 3) 

50% 

(n= 93) 

23% 

(n=18) 
<0 ,05 

Anti GPIIB /IIIa  
54,3% 

(n=101) 

1,3% 

(n=1) 
<10

-3 

HNF 
87,5% 

(n=7) 

85,5% 

(n=159) 

84,4% 

(n=66) 
NS 

HBPM 
12,5% 

(n=1) 

5,91% 

(n=11) 

16,6% 

(n=13) 
<0,05 
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II.D.5. Prise en charge cardiologique 

 

II.D.5.1 Délai “ Porte Cardiologie – gonflement du Ballonnet“ 

 

Le délai moyen est de 45 minutes (médiane = 40 minutes ; 7 minutes – 132 minutes , 

n=162). Ce délai varie en fonction des centres de coronarographies interventionnels : il est de 

33 minutes (médiane = 33 minutes, 7 minutes – 99 minutes , n=42) quand le patient est 

accueilli aux NCN contre 46,5 minutes (médiane = 44 minutes, 11 minutes – 115 minutes , 

n=108) pour un accueil à l’hôpital Laënnec (p<0,05). 

 

 On note également que selon l’heure d’arrivée à la porte des SCDI le délai est 

variable, il est augmenté pour un accueil de nuit entre 20 heures et 8 heures (p<0,05) 

(Graphique 16). 

 

 

Graphique 16: Délai médian “Porte Cardiologie - gonflement du ballonnet" en fonction de l’heure 
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II.D.5.2 Résultat de la coronarographie 

 

Tous les patients avec une stratégie de reperfusion en préhospitalier ont une 

coronarographie dans les 24 premières heures de l’hospitalisation. Chez les patients 

fibrinolysés en préhospitalier, le taux de flux TIMI 3 en début de procédure n'est que de 

64,3% (n=9). Lorsque les patients fibrinolysés n'ont pas eu de signe de reperfusion, le flux 

TIMI 3 de début de procédure n'est que de 29,6% (n=15) (Tableau 7). 

 

TIMI de début 

de procédure 

Angioplastie 

Primaire Seule 

Angioplastie + 

Anti GP IIb/IIIa 

Angioplastie de 

sauvetage ou facilitée 
Fibrinolyse 

TIMI 0 
72,7% 

(n=40) 

72,5% 

(n=74) 

27,8% 

(n=15) 
 

TIMI 1 
10,9% 

(n=6) 

11,8% 

(n=12) 

22,2% 

(n=12) 

14,3% 

(n=2) 

TIMI 2 
7,3% 

(n=4) 

9,6% 

(n=10) 

20,4% 

(n=11) 

21,4% 

(n=3) 

TIMI 3 
9,1% 

(n=5) 

5,9% 

(n=6) 

29,6% 

(n=16) 

64,3% 

(n=9) 

N= 55 102 54 14 

Tableau 7: Répartition du flux TIMI initial selon la stratégie de reperfusion en préhospitalier 

 

 

L'angioplastie est une bonne méthode de recanalisation, avec un flux TIMI 3 en fin de 

procédure de 85,45%. L’utilisation des Anti GP IIb/IIIa tend à améliorer cette recanalisation 

(93,1% de flux TIMI 3 contre 85,4% pour l’angioplastie seule sans être significatif) 

(p>0,05) (Tableau 8). 

Grâce à l'angioplastie de sauvetage, le taux de flux TIMI 3 de fin de procédure des 

patients fibrinolysés est ramené à 85,1%, soit les mêmes taux que pour l'angioplastie primaire. 

Il existe une corrélation entre le flux TIMI en fin de procédure et la mortalité, 71% des 

patients avec un flux TIMI 0 en fin de procédure décèdent (n=5) contre 6,5% des patients 

avec un flux 3 (n=13) (p<10
-3

). 

TIMI de fin de 

procédure 

Angioplastie 

Primaire Seule 

Angioplastie + 

Anti GP IIb/IIIa 

Angioplastie de 

sauvetage ou facilitée 
Fibrinolyse P 
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Tableau 8: Répartition du flux TIMI en fin de procédure selon le choix thérapeutique en préhospitalier 

 

II.D.6. Les indicateurs de la filière préhospitalière 

 Si on résume notre filière préhospitalière à l'aide des indicateurs de la HAS, voici 

quels sont les délais médians  de prise en charge (Figure 20) :  

Figure 20: Les indicateurs de la filière préhospitalière (délai médian). 

 

TIMI 0 
5,4% 

(n=3) 
 

7,4% 

(n=4) 
 NS 

TIMI 1 
5,4% 

(n=3) 

2% 

(n=2) 

3,7% 

(n=2) 

7,1% 

(n= 1) 
NS 

TIMI 2 
3,6% 

(n=2) 

4,9% 

(n=5) 

3,7% 

(n=2) 

7,1% 

(n=1) 
NS 

TIMI 3 
85,4% 

(n=47) 

93,1% 

(n=95) 

85,1% 

(n=46) 

85,7% 

(n=12) 
NS 

N= 55 102 54 14 225 
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II.E. Filière Urgence 

II.E.1. Caractéristiques 

 

Les patients pris en charge en intrahospitalier sont au nombre de 95, soit 24% de 

l'ensemble de notre population, avec une moyenne d'âge de 64,5 ans (médiane 66 ans).La 

proportion de femmes est de 39% (n=37) contre 61% d’hommes (n=58). Cette répartition est 

semblable à la filière préhospitalière. Les femmes sont en revanche plus âgées avec une 

proportion de femme de plus de 50 ans de 89% (n=33)  (p<0,05) et une moyenne d’âge de 69 

ans contre 59 pour les hommes.  

 

II.E.2. Mode d’entrée dans le circuit de soin 

Les patients pris en charge aux urgences de Châteaubriant, Nantes et Saint Nazaire 

sont adressés par (Graphique 17 & Figure 19): 

- eux - mêmes dans 26,8% des cas (n=30), 

- un médecin de ville dans 32,1% des cas (n=36), 

- le Centre 15 dans 25,9% des cas (n=29), 

- le SMUR dans 15,2%  des cas (n=17) : 70,6% des patients adressés par le SMUR 

de Saint Nazaire (n=12), 17,8% par le SMUR de Nantes (n= 3) et 11,7%  par le 

SMUR de Châteaubriant (n=2) 

 

Graphique 17: Répartition des patients selon leur mode d'arrivée aux urgences. 
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 Les patients sont pris en charge dans le service des urgences: 

- Du CHU de Nantes 34,8% des cas (n=39), 

- De Saint-Nazaire 30,3% des cas (n=34), 

- UPATOU des NCN 19,6% des cas (n=22), 

- De Châteaubriant 15,2% des cas (n=17). 

 

A noter que sur Nantes les patients se rendant spontanément aux urgences (n=18) vont 

majoritairement au CHU (83,3% ; n=15) plutôt qu’à l’UPATOU des NCN (6,7% ; n=3). 

 

II.E.3. Délais de prise en charge 

II.E.3.1 Délai “Douleur – Arrivée“ aux Urgences     

 

Le délai moyen de prise en charge aux urgences est de 222 minutes (médiane = 153 

minutes ; n=112).  

 Selon le mode d’arrivée aux urgences le délai moyen passe de : 

- 166 minutes quand le patient est adressé par une équipe SMUR  

(médiane = 165 minutes ; n = 17) (p<0,05), 

- à 197 minutes pour les patients se rendant spontanément aux urgences 

(médiane  102,5 minutes; n = 30), 

- à 207 minutes quand le patient est adressé par le Centre 15 en véhicule sanitaire 

(médiane = 165 minutes ; n = 29), 

- et enfin à 280 minutes pour les patients adressés par un médecin de ville 

(médiane = 215 minutes ; n=36) (p<0,05).  

Ce délai n’est pas modifié par l’âge, le sexe du patient, ni par la localisation 

géographique des urgences.  

 

II.E.3.2 Délai “Appel au Centre 15 – Arrivée service des urgences“ 

 

Le délai moyen est de 69 minutes (médiane 59 minutes, n = 29). Après l'appel au 

Centre 15, un véhicule sanitaire a été utilisé pour la majorité des patients (93,1% ; n=27), 
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seulement 2 patients sont arrivés par leur propre moyen (6,9%). Quelque soit le moyen 

(Ambulance privée ou VSAV) le délai d’arrivée aux urgences est semblable. 

II.E.3.3 Délai “ Arrivée – ECG qualifiant “. 

 

 Le délai de réalisation de l’ECG est de 24 minutes en moyenne (médiane à 11 

minutes, n = 89). Ce délai est comparable dans tous les services d’urgences.  

 Selon le mode d’entrée dans la filière le délai moyen est de (p<0,05): 

- 36 minutes quand le patient est adressé par un médecin de ville (médiane = 15 

minutes, n=33), 

- 22 minutes quand le patient arrive spontanément (médiane 10 minutes, n=30), 

- 15 minutes quand le patient est adressé par le Centre 15 (médiane 10 minutes). 

 

II.E.4. Choix de la stratégie de désobstruction   

 

Une stratégie de désobstruction est envisagée dans un SU chez 74,2% des patients 

victimes de SCA ST+ (soit 21,4% des patients de notre population globale) (n=83). Une 

angioplastie est décidée dans 43,7% des cas (n=49) alors que la fibrinolyse est initiée dans 

30,4% des cas (n=34). Parmi les patients des urgences, 25,9% (n=29) ne bénéficient pas de 

stratégie de reperfusion en urgences (Graphique 18). 

 

 

Graphique 18: Répartition des méthodes de reperfusion en intrahospitalier. 
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II.E.4.1 Choix de la technique de reperfusion en fonction des délais 

“Douleur – ECG“ et de transfert 

 

La répartition des techniques de reperfusion dépend du délai entre la douleur et la 

réalisation de l'ECG mais aussi du délai de transfert du patient entre la "porte" du SU jusqu'à 

la "porte" de l'hôpital (Tableau 9) : 

- Près de la moitié a un délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (57,1% ; n=64) : 

Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (84,3% ; n=54), le taux de fibrinolyse 

est de 42,2% (n=27) et le taux d’angioplastie est de 31,2% (n=20); 

Lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (14% ; n=9), le taux de fibrinolyse est 

nul et le taux d’angioplastie est de 100%,  

- L’autre moitié a un délai “Douleur – ECG“ de plus de 3 heures (42,9% ; n=48) : 

Lorsque le délai de transfert est de 45 minutes (79,2% ; n=38), le taux de fibrinolyse est de 

14,6% (n=7) et le taux d’angioplastie est de  20,8% (n=10) ; 

Lorsque le délai de transfert est de délai de transfert de moins de 45 minutes (20,8% ; n=10), 

le taux de fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie est de 100%. 

 

Plus de la moitié des patients sont pris en charge dans les 3
ères

 heures du début de leur 

SCA ST+ (57,1% ; n=64). Parmi ces patients, la majorité va bénéficier d’une méthode de 

désobstruction (87,5% ; n=54). Seulement 25,8% des patients (n=29) auront une 

désobstruction dans les 3 heures après l’apparition de la douleur. 

  L’analyse de la répartition des techniques de reperfusion retrouve que la fibrinolyse 

comme méthode privilégiée quand le délai de transfert est supérieur à 45 minutes et ce 

d’autant plus que le patient est pris en charge précocement (Tableau 9) 
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Délai “Douleur – 

ECG“ 
< 2 heures 2heures – 3heures Plus de 3 heures 

Délai de Transfert 

(en minute) 

<45 

minutes 

>45 

minutes 

<45 

minutes 

>45 

minutes 

<45 

minutes 

>45 

minutes 

Fibrinolyse 

(n=34) 
 

58,8% 

(n=20) 
 

35% 

(n=7) 
 

18,4% 

(n=7) 

Angioplastie 

(n=49) 

75% 

(n=3) 

29,4% 

(n=10) 

100% 

(n=6) 

50% 

(n=10) 

100% 

(n=10) 

26,3% 

(n=10) 

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=29) 

25% 

(n=1) 

11,8% 

(n=4) 
 

15% 

(n=3) 
 

52,2% 

(n=21) 

TOTAL 4 34 6 20 10 38 

p NS <0,05 NS NS NS <0,05 

Tableau 9: Répartition des techniques de désobstructions en fonction des délais “Douleur - ECG“ et 

de transfert (p<0,05) 

 

Environ 15% des patients ont une contre indication à la fibrinolyse (n=17) et parmi 

eux : 

- 58,8%  n’ont pas de reperfusion proposée (n=10), 

- 41,2% ont une angioplastie seule, avec un délai de transfert supérieur à 45 minutes. 

 

L’utilisation des techniques de reperfusion varie selon le service des urgences, le délai 

de transfert et le délai “Douleur – ECG“. 

 

Les techniques de reperfusion décidé par le SU du CHU de Nantes se répartissent de la 

façon suivante (Tableau 10) : 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (56,4% ; n=22).  

o Le délai de transfert est toujours de plus de 45 minutes (n=22), le taux de 

fibrinolyse est 31,8% (n=7) contre 45,4% pour l’angioplastie primaire (n=10). 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (43,6% ; n=17).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (88,2% ; n=15), le taux 

de fibrinolyse est 6,7% (n=1) contre 40% pour l’angioplastie primaire (n=6) 

o Lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (11,8% ; n=2), le taux 

de fibrinolyse est nul et le taux d’angioplastie primaire est de 100% (n=2). 
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Délai “Douleur – 

ECG“ 
< 2 heures 2heures–3heures Plus de 3 heures 

Délai de Transfert 

(en minute) 
<45 >45 <45 >45 <45 >45 

Fibrinolyse 

(n=8) 
 

12,8% 

(n=5) 
 

5,1% 

(n=2) 
 

2,5% 

(n=1) 

Angioplastie 

(n=18) 
 

17,9% 

(n=7) 

 

 

7,7% 

(n=3) 

5,1% 

(n=2) 

15,4% 

(n=6) 

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=13) 

 
7,7% 

(n=3) 
 

5,1% 

(n=2) 
 

20,5% 

(n=8) 

TOTAL  15  7 2 15 

P NS NS NS NS NS NS 

Tableau 10: Répartition des techniques de désobstruction en fonction du délai  “Douleur - ECG", du 

délai de transfert au SU du CHU de Nantes 

 

La technique de reperfusion choisie par l’APUTOU des NCN est l’angioplastie 

primaire avec plus de la moitié des patients pris en charge dans un délai “Douleur – ECG“ de 

moins de 3 heures (54,5% ; n=12) (Tableau 11). 

 

Délai “Douleur – 

ECG“ 
< 2 heures 2heures – 3heures Plus de 3 heures 

Délai de Transfert 

(en minute) 
<45 >45 <45 >45 <45 >45 

Angioplastie 

(n=22) 

13,6% 

(n=3) 

4,5% 

(n=1) 

27,2% 

(n=6) 

9% 

(n=2) 

36,4% 

(n=8) 

9% 

(n=2) 

TOTAL 3 1 6 2 8 2 

p NS NS NS NS NS NS 

Tableau 11 : Répartition des techniques de désobstruction en fonction des délais  “Douleur - ECG" et 

de transfert à l’UPATOU. 
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Les techniques de reperfusion choisies par le CH de  Saint-Nazaire se répartissent de la façon 

suivante (Tableau 12): 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (68,7% ; n=22). 

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (100% ; n=22), le 

taux de fibrinolyse est 72,7% (n=16) contre27,3% pour l’angioplastie 

primaire (n=5); 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (31,3% ; n=10). 

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (100% ; n=10), le 

taux de fibrinolyse est 20 % (n=2) contre 10% pour l’angioplastie primaire 

(n=1) 

 

 Tableau 12:Répartition des techniques de désobstruction en fonction des délais  “Douleur - ECG" et 

de transfert au SU de Saint-Nazaire 

 

 

 

 

 

Délai “Douleur – 

ECG“ 
< 2 heures 2heures – 3heures Plus de 3 heures 

Délai de Transfert 

(en minute) 
<45 >45 <45 >45 <45 >45 

Fibrinolyse    

 (n=18) 
 

34,4% 

(n=11) 
 

15% 

(n=5) 
 

6% 

(n=2) 

Angioplastie     

(n=6) 
 

3% 

(n=1) 
 

12% 

(n=4) 
 

3% 

(n=1) 

Oubliés de la 

reperfusion   

 (n=8) 

   
3% 

(n=1) 
 

21% 

(n=7) 

TOTAL  12  10  10 

p NS NS NS NS NS NS 
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Les techniques de reperfusion choisies par le SU du CH de Châteaubriant se répartissent de la 

façon suivante (Tableau 13): 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (41,2% ; n=7). 

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (85,7% ; n=6), le 

taux de fibrinolyse est 66,7% (n=4) contre 33,3% pour l’angioplastie 

primaire (n=2), 

o Lorsque le délai de transfert est de moins de 45 minutes (14,3% ; n=1). 

 

- Délai “Douleur – ECG“ de moins de 3 heures (58,8% ; n=10).  

o Lorsque le délai de transfert est de plus de 45 minutes (60% ; n=6), le taux 

de fibrinolyse est 100% (n=4) et aucune angioplastie. 

 

Délai “Douleur – 

ECG“ 
< 2 heures 2heures – 3heures Plus de 3 heures 

Délai de Transfert 

(en minute) 
<45 >45 <45 >45 <45 >45 

Fibrinolyse 

(n= 8) 
 

23,5% 

(n=4) 
   

23,5% 

(n=4) 

Angioplastie 

(n=2) 
 

5,8% 

(n=1) 
 

5,8% 

(n=1) 
  

Oubliés de la 

reperfusion 

(n=7) 

5,8% 

(n=1) 
    

35,3% 

(n=6) 

TOTAL 1   1  10 

p NS NS NS NS NS NS 

Tableau 13: Répartition des techniques de désobstruction en fonction des délais  “Douleur - ECG" et 

de transfert au SU de Châteaubriant. 

 

L’analyse du choix des techniques de reperfusion selon le SU, nous montre que les SU 

de Saint Nazaire et de Châteaubriant utilisent plus souvent les fibrinolytiques et d’autant plus 

que le patient est vu précocement et que le délai estimé de transfert est supérieur à 45 minutes. 
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II.E.4.2 Fibrinolyse intrahospitalière 

 

Trente-quatre patients ont été fibrinolysés en intrahospitalier  avec une majorité au SU 

de Saint Nazaire avec 53% (n=18) contre 23,5% au SU du CHU de Nantes, et 23,5% au SU 

du CHU de Châteaubriant.  

On remarque que 7 patients ont été accompagnés au SU de Saint-Nazaire par une 

équipe SMUR et n’ont bénéficié de la fibrinolyse qu’en intrahospitalier. 

 

II.E.4.2.1. Délai “Douleur – Injection“ 

 

Le délai moyen d’injection de la fibrinolyse hospitalière par rapport à la survenue de la 

douleur est de 172 minutes soit 2 heures et 57 minutes (médian =  177 minutes; 40 minutes – 

416 minutes . 

Ce délai varie en fonction du service d’urgence et de la nature du premier intervenant 

médical qui adresse le patient dans un de ces services. En effet le délai moyen est de : 

- 226 minutes (médiane = 262 minutes, n=8) au SU de Châteaubriant 

- 139 minutes (médiane = 128 minutes, n=8) au SU du CHU de Nantes 

- 126 minutes (médiane = 100 minutes, n=18) au SU de Saint Nazaire. (p<0,05)  

 

Quand le patient est médicalisé par une équipe SMUR, ce délai est réduit  à 84 

minutes (médiane 65 minutes ; n=12) (p<0,05) (Tableau 14) : 

 

Services 

d’urgences 

Patient  

par lui-même 
Médecin de ville Centre 15 SMUR p 

Châteaubriant 
57 minutes 

(n=2) 

360 minutes 

(n= 3) 

325 minutes  

(n= 2) 

65 minutes 

(n=1) 
<0,05 

Nantes 
105 minutes 

(n=5) 

121 minutes 

(n=1) 

190 minutes 

(n=2) 
 NS 

Saint Nazaire 
112 minutes 

(n=4) 

147 minutes 

(n=6) 

170 minutes 

(n= 2) 

72 minutes 

(n=6) 
<0,05 

Tableau 14: Délai médian “ Douleur - Fibrinolyse“ en fonction du site et du mode d'entrée dans la 

filière hospitalière (p<0,05). 
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II.E.4.2.2. Délai “ECG – Fibrinolyse“ 

 

Le délai moyen de réalisation de la fibrinolyse est de 46 minutes (médiane 35 minutes, 

n=34). Ce délai ne varie pas de façon significative selon le SU.  

 

II.E.4.2.3. Signe de reperfusion 

 

La moitié des patients fibrinolysés aux urgences ont des signes de reperfusion (n=16) 

dans un délai moyen de 47 minutes (médiane 45 minutes). 

Les signes de reperfusion les plus fréquents sont une diminution du segment ST 

associée à une diminution de la douleur (n= 8 ; 50%). L’apparition des signes de reperfusion 

n’est pas corrélée au délai “Douleur – Fibrinolyse“ quand la fibrinolyse est initiée aux 

urgences. 

 

II.E.4.2.4. Orientation 

 

Les patients fibrinolysés sont orientés vers:  

- une USIC proche d’un SCDI dans 44,1% des cas (n=15), 

- une USIC sans SCDI proche dans 5,9% des cas (n=2), 

- une SCDI dans 50% des cas (n=17) pour une angioplastie de sauvetage en 

l’absence de signe de reperfusion pour 82,4% d’entre eux (n=14).  

  

II.E.5. Angioplastie 

 

II.E.5.1 Délai d’attente du transfert vers une SCDI  

 

Le délai moyen d’attente de transfert est de 109 minutes (médiane 55 minutes, n= 27). 

Ce délai tend à varier en fonction du site : 

- 94 minutes  pour le service d’urgences de Saint Nazaire (médiane 82 minutes, 

n=7) 
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- 60 minutes pour le service d’urgences de Châteaubriant (médiane 60 minutes, n= 

2) 

- 120 minutes pour le service d’urgences de Nantes (médiane 50 minutes, n=18). 

 

II.E.5.2 Délai “ECG – Arrivée porte de cardiologie“ 

 

Ce délai varie selon le service des urgences. Il passe de : 

- 250 minutes pour Saint Nazaire (médiane 234 minutes ; n=6) 

- à 144 minutes pour Nantes (médiane 60 minutes 15 minutes – 570 minutes  

quand le patient est adressé à l’hôpital Nord, 

-  à 38 minutes pour l’UPATOU des NCN qui se trouve sur le même site que la 

SCDI (médiane = 31 minutes ; n=22) (p<0,05) 

- à 101 minutes pour Châteaubriant (médiane = 101 minutes ; n=2). 

 

II.E.5.3 Délai “Douleur – Gonflement du ballonnet “  

 

Le délai moyen ‘‘Douleur – Gonflement du ballonnet “ est de 365 minutes, soit 5 

heures et 15 minutes (médian = 317 minutes; 121 minutes – 1055 minutes  plus de 2 heures 

et 57 minutes de plus que la fibrinolyse intrahospitalière (p<0,05). 

Ce délai varie en fonction du service des urgences et de son orientation. Ainsi le délai 

moyen est de : 

- 405 minutes pour les urgences de l’Hôtel Dieu vers la salle de d’angioplastie de 

l’hôpital Nord (médiane  317 minutes; n=15), 

- 287 minutes pour une prise en charge par les urgences des NCN vers la table 

d’angioplastie présente sur la même site (n=22) (p<0,05). 

 

II.E.6. Oubliés de la reperfusion 

Ils représentent un quart des patients pris en charge dans cette filière (n=29 ; 25,9%). 

La proportion d’hommes est de 55,2% (n=16). La moyenne d’âge est de 77 ans (médiane 80 

ans). 
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La plupart de ces patients sont pris en charge au CHU de Nantes (44,8%, n=13), pour 

moins d’un tiers des patients par les urgences de Saint Nazaire (31,0% ; n=9) et pour 24,2% 

d’entre eux aux urgences de Châteaubriant (n=7). 

 

Les motifs de non reperfusion se répartissent de la façon suivante (Graphique 19): 

- Délai tardif dans 31% des cas (n=9), 

- Doute diagnostic / critère insuffisant dans 31% des cas (n=9), 

- Abstention thérapeutique (n= 8) due à une décision de Limitation ou d’Arrêt des 

Thérapeutiques Actives (LATA) dans 27,7% des cas, 

- Contre indication dans 10,3% des cas (n=3). 

 

 

Graphique 19: Répartition des motifs de non reperfusion aux urgences. 

 

 

Les oubliés de la reperfusion sont orientés vers : 

- une USIC avec SCDI proche dans 51,7% des cas (n=15), 

- un service conventionnel dans 41,4% des cas (n=17), 

- une USIC sans SCDI proche dans 6,9% des cas (n=2). 
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II.E.7. Traitements adjuvants (Tableau 15 & Graphique 20) 

 

- Aspirine : 

La majorité de patients prise en charge par le service des urgences ont reçu de 

l’aspirine (89,5%, n=85). L’âge, le sexe ou la méthode de désobstruction ne modifie pas sa 

prescription.  

 

- Clopidogrel :  

Plus de la moitié des patients recevront du clopidogrel lors de leur prise en charge 

hospitalière (n=55 ; 57,89%). L’âge, la thérapeutique de reperfusion et le lieu de prise en 

charge ne modifie pas de façon significative la prescription. La majorité des patients reçoivent 

une dose de 300mg (84% ; n=49) tandis que les autres reçoivent une dose de 600mg (10,2% ; 

n=12).   

 

- Anticoagulants :  

La majorité des patients recevront un traitement anticoagulant (96% ; n=90). 

L’héparine non fractionnée est la molécule la plus utilisée par les urgences (n=64 ; 

67,37%) sans différence significative entre les service d’urgence. L’âge du patient, le choix de 

la thérapeutique de désobstruction n’influencent pas la prescription choix de ce traitement. 

Les HBPM sont utilisées chez moins d’un tiers des patients (29,47% ; n=28). Leur 

utilisation varie selon l’âge, la thérapeutique de reperfusion et le service : Le SU de Saint-

Nazaire utilise plus fréquemment les HBPM dans leur indication ; à savoir chez des patients 

fibrinolysés de moins de 75 ans avec un taux de 50% contre 14,3% au SU de Châteaubriant et 

11,1% au SU du CHU de Nantes (p<0,05).  

 

- Anti GP IIb/IIIa : 

Les anti GP IIb/III ont été administrés chez 23 patients  (soit 24,2 % des patients aux 

urgences). Leur utilisation est prépondérante aux urgences du CHU de Nantes (40,5% ; n=15) 

(Tableau 15).  
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Graphique 20: Traitement adjuvant initié aux urgences. 

 

 

SAU 

Châteaubriant 

(n=15) 

SAU Hôtel 

Dieu 

(n=37) 

SAU des 

NCN 

(n=21) 

SAU de  

Saint Nazaire 

(n=22) 

P 

Aspirine 
93,3% 

(n=14) 

86,5%   

(n=32) 

90,5% 

(n=19) 

90,9%  

(n=20) 

NS 

 

Clopidogrel 
66,7% 

(n=10) 

64,8% 

(n= 24) 

47%   

(n=10) 

50% 

(n=11) 

NS 

 

Anti 

GPIIB /IIIa 

6,7% 

(n=1) 

40,5%  

(n=15) 

9,1%    

(n=2) 

22,7% 

(n=5) 

<10-3 

 

HNF 
53,3% 

(n=8) 

75,7%    

(n=28) 

76,2% 

(n=16) 

54,5%  

(n=12) 
NS 

HBPM 
46,7% 

(n=7) 

24,3%  

(n=9) 
 

54,5%     

(n=12) 

NS 

 

Tableau 15: Traitement adjuvant selon le service des urgences (patients pris en charge par le SMUR 

sont exclus). 

II.E.8. Prise en charge Cardiologique 

 

II.E.8.1 Délai “Porte de cardiologie – Gonflement du ballonnet  “ 

 

Le délai moyen entre l’arrivée dans le service de cardiologie et le gonflement du 

ballonnet est de 44 minutes (médiane 35 minutes, n=49). Ce délai est de 31 minutes en 
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moyenne (médiane = 30 minutes, n = 24) aux NCN contre 53 minutes (médiane = 43 

minutes, n= 21) à l’hôpital Laennec (p=0,046). Ce délai tend à augmenter quand le patient est 

initialement adressé à l’USIC de l’hôpital Nord (72,5 minutes ; médiane = 83 minutes ; n = 4) 

(NS).  

 

II.E.8.2 Résultats de la coronarographie 

 

Tous les patients ayant une stratégie de reperfusion aux urgences ont une 

coronarographie dans les 24 premières heures de l’hospitalisation. Si on s’intéresse au flux de 

début de procédure, on remarque que la fibrinolyse est une stratégie de reperfusion qui est 

efficace avec un flux égal à 3 dans 46,1% des cas contre seulement 3,84% en l’absence de 

traitement. On s’aperçoit en revanche que la fibrinolyse intrahospitalière (Flux TIMI égal à 3 

dans 46,1% des cas) est moins efficace que la fibrinolyse préhospitalière (Flux TIMI égal à 3 

dans 76% des cas). L’angioplastie obtient un meilleur taux de recanalisation avec un taux de 

flux TIMI 3 de fin de procédure chez 96,1% des patients (Tableau 17). Taux retrouvé avec 

une angioplastie de sauvetage. Les Anti GP IIb/IIIa ne semblent pas améliorer la 

recanalisation de l’angioplastie primaire dans notre étude avec un flux TIMI égal à 3 de 

86,9% chez ces patients (Tableau 16).  

 

 
Angioplastie 

Primaire Seule 

Angioplastie + 

Anti GP IIb/IIIa 

Angioplastie de 

sauvetage 
Fibrinolyse P 

TIMI 0 

 

61,5% 

(n=16) 

65,2% 

(n=15) 

33,3% 

(n=7) 

7,7% 

(n=1) 
<10

-3 

TIMI 1 
7,7% 

(n=2) 

4,3% 

(n=1) 

23,8% 

(n=5) 

38,4% 

(n=5) 
<0,05 

TIMI 2 
26,9% 

(n=7) 

17,4% 

(n=4) 

14,3% 

(n=3) 

7,7% 

(n=1) 
NS 

TIMI 3 
3,8% 

(n=1) 

13,0% 

(n=3) 

28,6% 

(n=6) 

46,1% 

(n=6) 
<10

-3 

N= 26 23 21 13 83 

Tableau 16: Répartition du flux TIMI initial en fonction de la méthode de reperfusion 
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Angioplastie 

Primaire Seule 

Angioplastie 

combinée 

Angioplastie de 

sauvetage 
Fibrinolyse P 

TIMI 0 

 

3,8% 

(n=1) 
  

7,7% 

(n=1) 
NS 

TIMI 1  
4,3% 

(n=1) 

 

 

 

 
NS 

TIMI 2 
 

 

8,7% 

(n=2) 

4,7% 

(n=1) 

7,7% 

(n=1) 
NS 

TIMI 3 
96,2% 

(n=25) 

87% 

(n=20) 

95,2% 

(n=20) 

84,6% 

(n=11) 
NS 

N= 26 23 21 13 83 

Tableau 17:Répartition du flux TIMI en fin de procédure en fonction de la méthode de reperfusion. 

 

II.E.9. Indicateurs de la filière urgence 

 

Si on résume la filière intrahospitalière avec les indicateurs de la HAS, voici quels en 

sont les délais médians (Figure 21) :   

Figure 21: Les indicateurs de la filière urgence. 
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II.F. Services Hospitaliers ou Cliniques 

 

Vingt et un des patients ont été victimes d’un SCA ST+ dans un service hospitalier ou 

une clinique (en dehors des soins intensifs de cardiologie ou des urgences). Les 

caractéristiques cliniques de ces patients ne diffèrent pas du reste de la population de l’étude : 

- 71,4% d’hommes (n=16) et 28,57% de femmes (n=28,57%) 

- L’âge moyen est de 67 ans (médiane 69 ans). 

 

La plupart de ces patients sont pris en charge au CHU de Nantes (71,4%, n=15), et pour 

moins d’un tiers des patients au CH de Saint Nazaire (28,6% ; n=6). Aucun patient n’est pris 

en charge dans un service hospitalier de Châteaubriant. 

II.F.1. Délai “Douleur – ECG“ 

 

Le délai moyen de réalisation de l’ECG est de 90 minutes (médiane=30 minutes; 

n=19). Ce délai est réduit de seulement une heure par rapport au délai du SMUR quand il 

réalise l’ECG qualifiant.  

II.F.2. Choix de la stratégie de reperfusion 

Une stratégie de reperfusion est envisagé pour trois quart de ces patients (n=16 ; 

76,2%). Trois quart d’entre-eux vont bénéficier d’une angioplastie primaire (n=12) et un 

quart une fibrinolyse qui sera initiée par le SMUR alors que les patients étaient hospitalisés 

dans un service médicalisé (n=4) (Graphique 21). 

 

Graphique 21: Répartition des choix de reperfusion 
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II.F.3. Fibrinolyse 

 

Parmi les 4 patients fibrinolysés, trois sont entreprises par le SMUR de Saint Nazaire ; 

avec un délai médian d’injection de la fibrinolyse de 45 minutes (moyenne = 87 minutes; 28 

minutes – 190 minutes  (p<0,05) et une fibrinolyse est entreprise par le SMUR de Nantes.  

 

Les signes de reperfusion à type de diminution de la douleur et du segment ST sont 

apparus chez la moitié des patients (n=2) dans un délai moyen de 25 minutes. Malgré les 

signes de reperfusion, la majorité des patients sont transférés vers une table de 

coronarographie (n=3) et le dernier dans une USIC proche d’un SCDI. 

 

Le délai de transfert des trois patients de Saint Nazaire, par une équipe SMUR, est de 

45 minutes (médiane = 48 minutes, n=3) alors que le délai de transfert intra urbain pour le 

patient de Nantes est de 40 minutes (n=1). 

 

Le délai “Arrivée cardiologie - Gonflement de ballonnet“  est en moyenne de 40 

minutes (médiane = 41 minutes ; n=3). 

 

II.F.4. Angioplastie 

 

Parmi les patients reperfusés par angioplastie la moitié était hospitalisée dans un 

service de l’hôpital Laënnec (n=6) et l’autre moitié provient de services du CHU de Nantes 

(n=4) et de services du CH de Saint-Nazaire (n=2).  

 

Le délai médian ‘‘Douleur – Gonflement du ballonnet“ est de 153 minutes, soit 2 

heures et 33 minutes (moyenne = 186 minutes; 71 minutes – 345 minutes ) soit près de 2 

heures de retard par rapport à la fibrinolyse hospitalière. (p<0,05).  

 

Le délai “Douleur – Ballon d’angioplastie“ : Le délai moyen pour les patients 

hospitalisés à l’hôpital Laënnec est de 132 minutes (médiane  100 minutes ; n=6) (p<0,05) 

alors que celui des transfert intra Nantes est de 238 minutes (médiane = 247 minutes ; n=4) et 
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de 243 minutes (médiane = 243 minutes ;n=2) pour les transferts provenant de Saint Nazaire 

(NS). 

 

Le délai de transfert : Il est de 15 minutes (n=4) pour les transfert intra Nantes et de 40 

minutes (n=2) pour les transferts de Saint Nazaire (p<0,05). 

 

II.F.5. Oubliés de la reperfusion 

 

Ils représentent 23,8% des patients pris en charge dans cette filière (n= 5). La 

proportion de femmes est de 60% (n=3). La moyenne d’âge est de 84 ans (médiane 80 ans). 

L’ensemble des patients est pris en charge au sein du CHU de Nantes. 

 

La répartition des motifs est la suivante: 

- Décision de Limitation ou d’Arrêt des Thérapeutiques Actives (LATA) dans 60% 

des cas (n=3), 

- Contre-indications dans 40% des cas  (n=2).  

 

II.F.6. Traitements adjuvants (Graphique 22) 

 

- Aspirine 

La majorité des patients pris en charge dans un service hospitalier ont reçu de 

l’aspirine (81%, n=17).  

 

- Clopidogrel 

Seulement la moitié des patients reçoivent du clopidogrel (n=10). Quarante pourcent 

d’entre eux reçoivent une dose de clopidogrel de 300mg (n=6), 30% une dose  de 600mg 

(n=3), et 30% une dose de 75mg (n=3).  

 

- Anticoagulants 

La grande majorité de patients ont reçu un traitement anticoagulant (90,5% ; n=19), 

principalement de l’HNF (66,7% ; n=14). L’âge et la thérapeutique n’influencent pas 
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l’utilisation des HBPM qui ne sont prescrits que 5 chez patients (23,8%) dont une fois chez un 

patient fibrinolyse de moins de 75 ans. 

 

- Anti GP IIb/IIIa  

Les anti GP IIb/IIIa ont été administrés chez seulement 5 patients soit 23,8% des patients 

hospitalisés.  

 

 

Graphique 22: Traitement adjuvant initié dans un service médical 

 

II.F.7. Résultat de la coronarographie (Tableau 18) 

 

Tous les patients bénéficiant d’une stratégie de reperfusion à la phase aiguë ont eu une 

coronarographie dans les 24 heures. L’étude du score TIMI en début de procédure ne varie 

pas de façon significative en fonction de la méthode de désobstruction.  

 

 
Angioplastie 

Primaire Seule 

Angioplastie 

combinée 

Angioplastie de 

sauvetage ou facilitée 
Fibrinolyse P 

TIMI 0 85,7%(n=6) 80%(n=4) 66,7%(n=2)  NS 

TIMI 1     NS 

TIMI 2 14,3%(n=1)   100%(n=1) NS 

TIMI 3  20%(n=1) 33,3%(n=1)  NS 

N 7 5 2 1 17 

Tableau 18: Flux TIMI initial en fonction de la méthode de désobstruction 
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III. Oubliés de la reperfusion 

 

III.A. Données Démographiques 

 

Au total, 17,5% des patients n’auront aucune méthode de désobstruction au cours de 

leur prise en charge (n=68). La répartition des oubliés de la reperfusion par nombre de facteur 

de risque est équivalente à celle observée sur la population de l’étude. Ces oubliés de la 

reperfusion ont un âge moyen de 73 ans et sont par cela plus vieux que la population de notre 

étude (moyenne d’âge de 64,7 ans (p<10
-3

)). La proportion de femmes oubliées de la 

reperfusion (38,6% ; n= 26) tend à être supérieure à la proportion de femmes de notre 

population en générale (30,4% ; n = 118). 

Plus d’un tiers des patients (39% ; n=26) est pris en charge au cours des 3 premières 

heures et 46% (n=31) au delà de la 6ième heure. 

 

III.B. Motif de non revascularisation 

 La répartition des motifs de non reperfusion est la suivante (Graphique 23) : 

- Le “doute diagnostic ou critère insuffisant“ dans 42,6% des cas (n=29),  

- Le “délai tardif“ dans 25% des cas (n=17). Ce motif a été utilisé à 81% pour des 

douleurs supérieures à 9 heures, 

- Une abstention thérapeutique dans 19,1% des cas due à une décision de Limitation 

ou d’Arrêt des Thérapeutiques Actives (LATA) (n=13), 

- Une contre-indication à la reperfusion dans 13,3% des cas (n=9). 
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Graphique 23: Répartition des oubliés de la reperfusion selon le motif de non reperfusion à la phase 

aiguë. 

III.C. Répartition des oubliés de la reperfusion 

 

III.C.1. Filière préhospitalière 

 

La majorité des oublié de la reperfusion ont recours au Centre 15 (76,7% ; n=52), soit 

en première intention pour 65,4% d’entre eux (n=34), soit par l’intermédiaire d’un médecin 

de ville pour 34,6% d’entre eux (n=8). Une équipe SMUR est déclenchée pour 84,6% des 

appels (n=44) et 15,4% des patients sont orientés vers un SU (n=8). 

 

Le délai moyen “Douleur – ECG“ tend a être plus long quand le patient a recours en 

première intention a un médecin de ville au lieu du Centre 15 (362 minutes (médiane = 375 

minutes) contre 258 minutes (médiane = 141 minutes)). 

 

Au sein de la filière préhospitalière, 16,2% des patients (n=44) n’ont pas de 

reperfusion initiée par l’équipe SMUR. Plus d’un tiers d’entre eux sont orientés vers le SU le 

plus proche (38,6% ; n=17). Ces patients sont orientés pour 70% d’entre eux vers le SU de 

Saint-Nazaire pour (n=12), pour 17,6% vers un SU de Nantes (n=3) et pour 12,4% d’entre 

eux vers le SU de Châteaubriant. Lors de leur prise en charge aux urgences, une technique de 

reperfusion est initiée pour plus de la moitié d’entre eux (58,8% ; n=10) soit par fibrinolyse 

intra hospitalière (70% ; n=7), soit par angioplastie primaire (30% ; n=3). Les motifs de non 
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reperfusion de ces patients avec une stratégie de reperfusion initiées en intra hospitalier sont 

“Doute Diagnostic ou Critère insuffisant“ pour 30% (n=3) d’entre eux et “non précisé“ pour 

70%  d’entre eux (n=7).  

  

III.C.2. Filière intrahospitalière par les urgences 

 

Les oubliés de la reperfusion sont ainsi répartis selon leur mode d’entrée dans la filière 

urgences : 

 

- 27,6% des patients sont adressés aux urgences par le Centre 15 (n=8) :  

o La moyenne d’âge est de 69 ans, avec une majorité d’homme (87,5% ; 

n=7). 

o Le délai moyen “Douleur – ECG“ est de 379 minutes (médiane 327 

minutes). 

o Les motifs de non reperfusion sont pour: 37,9% LATA (n=3), 25%  “doute 

diagnostic“ (n=2), 25% “délai tardif “ (n=2) et 12,5% “ contre indication 

thrombolyse“ (n=1).  

 

- 24,1 % des patients se rendent spontanément aux urgences (n=7) :  

o L’âge moyen est de 68 ans, la proportion de femme est plus importante que 

celle des hommes (57,1% ; n=4). 

o Le délai moyen “ Douleur – ECG“ est de 495 minutes (médiane = 580 

minutes). 

o Le motif de non revascularisation est : un “ délai tardif“ pour 71 % des 

patients (n=5) et le “doute diagnostic ou critère insuffisant“ pour 29% des 

patients (n=2) 

o L’orientation des patients est : une USIC proche d’un SCDI pour 85,7% 

(n=6) et un service conventionnel pour 14,3% (n=1). 

 

- 24,1% des patients sont adressés par un médecin de ville aux urgences (n=7) :  

o La moyenne d’âge est de 85 ans, avec une prédominance de femme 

(71,6% ; n=5). 
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o Le délai moyen “Douleur – ECG“ est de 525 minutes (médiane = 610 

minutes). 

o Les motifs invoqués sont : un “délai tardif “ pour 28,6% des patients avec 

un délai “Douleur – ECG“ moyen de 650 minutes (n=2), une LATA pour 

28,6% des patients (n=2) et “critères insuffisants“ pour 28,6% patients 

(n=2) et 14,3% pour contre indication thrombolyse (n=1). 

o L’orientation est pour : 14,3% vers un service conventionnel (n=1), 42,8% 

vers un service de cardiologie (n=3), 28,6% vers une USIC sans SCDI 

proche (n=2) et 14,3% vers une USIC proche d’un SCDI. 

 

- 24,1% des patients sont initialement pris en charge par le SMUR qui les orientent 

aux urgences les plus proches (n=7) :  

o La moyenne d’âge de ces patients est de 86 ans avec une majorité 

d’homme (57% ; n=4). 

o Délai moyen “Douleur – ECG“ est de  172 minutes (médiane = 124 

minutes). 

o Les motifs invoqués sont : Une LATA pour 42,8% des patients (n= 3), 

“doute diagnostic ou critères insuffisants“ pour 42,8% (n=3), “Contre 

Indication“ pour 14,3% (n=1). 

o Les patients sont orientés pour : 42,8% dans un service conventionnel 

(n=3), 28,6% vers une USIC sans SCDI proche (n=2) et 14,3% vers une 

USIC avec SCDI.  

 

On note que la proportion de femmes est plus importante que celle retrouvée dans la 

population générale et préhospitalière (44,8% ;n=13) et que le délai “Douleur – ECG“ est plus 

important que celui retrouvé chez les oubliés de la reperfusion en préhospitalier (373 minutes 

contre 232 minutes) (p<0,05). 
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I. Discussion des résultats  

 

I.A. Données épidémiologiques 

 

Dans notre étude, les patients victimes de SCA ST+ de moins de 12 heures avaient un 

âge moyen de 64,7 ans avec une forte prédominance d'hommes (69,6%). Le type de 

population est identique quelque soit la filière de soins et ces données concordent avec celles 

des registres (90). Les hommes victimes de SCA ST + étaient plus jeunes (moyenne=61 ans) 

que les femmes (moyenne=71 ans), le sexe ratio avait tendance à s’égaliser à partir de 80 ans, 

voire à s’inverser pour les âges extrêmes. Cette variation avait  déjà  été observée il y a 5 ans 

sur la population nantaise de SCA ST+ (95) Les explications avancées pour comprendre ce 

phénomène sont une prédominance du tabagisme masculin (cette différence pourrait 

s’atténuer dans les années à venir avec l’augmentation du tabagisme féminin) et l’espérance 

de vie plus longue chez la femme. Par ailleurs, il existe un effet protecteur des œstrogènes 

naturels chez les femmes jeunes ainsi que de l’hormonothérapie substitutive des femmes 

ménopausées.  

La recherche des FDR CV permet d’identifier les patients à risque de développer une 

pathologie cardio-vasculaire. La présence de certains FDR CV varie selon l’âge et le sexe du 

patient. Ainsi, l’HTA était plus fréquemment retrouvée chez les patients plus âgés - plus de 50 

ans - et donc chez les femmes (36% d'hypertendus féminins versus 25% d'hypertendus 

masculins). A contrario, le tabagisme était plus souvent retrouvés chez les patients jeunes - 

moins de 50 ans (83% des patients de moins de 50 ans étaient fumeurs). Conformément aux 

données de la littérature, cela met en évidence l’influence du tabagisme dans le 

développement de la pathologie coronarienne chez les patients jeunes. Les campagnes 

d’information sur l’arrêt du tabac sont donc essentielles et doivent s'adresser à un public jeune 

afin de limiter ce FDR CV. Dans notre étude, le nombre croissant de FDR CV n’était pas 

corrélé à une augmentation du taux de patients victimes de SCA ST+. En effet, dans notre 

population, la proportion de patients avec un facteur de risque était identique à celle des 

patients avec deux FDR CV, et trois FDR CV.  En effet, la présence d’un facteur de risque 

suffisait à faire suspecter une pathologie d’ischémie coronarienne, car la proportion de 

patients SCA ST+ ayant de un à plus de trois FDR CV était la même. De plus, aucun FDR CV 

n’était associé à un risque accru de complications ou de décès.  
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Conformément aux données de la littérature, nous avons mis en évidence les facteurs 

prédictifs d’évolution défavorable suivants : 

L’âge du patient : Les patients décédés étaient plus âgés (moyenne d'âge= 72 ans). 

La tachycardie sinusale : présente chez 13% des patients victimes de SCA ST+, elle 

était retrouvée chez plus d’un tiers des patients décédés. L'étiologie de la tachycardie est 

plurifactorielle – insuffisance cardiaque, état de choc, douleur, anxiété – et nécessite d’être 

identifiée afin d’envisager le traitement approprié.  

L’insuffisance cardiaque gauche : Classiquement, la survenue d’une insuffisance 

cardiaque gauche complique 30 à 40 % des infarctus. Elle n'était présente que chez 21% des 

patients de notre population. Cependant, le taux de mortalité était corrélé à la gravité de 

l’insuffisance cardiaque : 21% des patients décédés avaient un score de Killip égal à 3 et 31% 

un score égal à 4. Ces observations rejoignent celles de la littérature (96, 97). De plus, le taux 

de complications était corrélé au score de Killip: 71,4% des patients en état de choc 

cardiogénique (score de Killip égal à 4) présentaient un trouble de conduction ou du rythme. 

Le siège de l’infarctus : Dans notre étude, les infarctus étaient plus fréquemment 

localisés en inférieur contrairement aux données de la littérature qui mettent en évidence un 

nombre plus important d’infarctus antérieur. La corrélation entre la localisation de l'IDM et le 

type de complication à la phase aiguë permet au clinicien d'anticiper celle-ci. Ainsi, 

conformément aux données de la littérature, l'infarctus antérieur était associé à un risque plus 

élevé de survenue de trouble du rythme ventriculaire et à un taux de mortalité plus important 

 

Comme nous venons de le voir, l’examen clinique initial du patient est un moment 

déterminant de la prise en charge des SCA ST+; la recherche des facteurs prédictifs 

d’évolution défavorable à la phase aiguë permet l'anticipation des complications potentielles. 

Une partie de ces facteurs est regroupée dans le score de stratification du risque TIMI (91). La 

reconnaissance dès la phase préhospitalière des patients à haut risque d’évolution défavorable 

permet la mise en place – le plus précocement possible - du traitement de reperfusion le 

mieux adapté  et d'optimiser l'accès aux centres de cardiologie interventionnelle. Le score 

TIMI est simple d’utilisation et pourrait être intégré à nos outils de décision afin d’optimiser 

la prise en charge du patient. 
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I.B. Pertinence de la prise en charge des SCA ST+ 

 

La HAS a édité des indicateurs de pratique professionnelle pour évaluer la pertinence 

de la prise en charge du SCA ST+ d'une région par rapport aux objectifs qu'elle a défini mais 

aussi pour comparer cette prise en charge entre les régions.  

I.B.1. Premier Recours Médical 

 

Seulement la moitié des patients victimes d'un SCA ST+ avait eut recours en première 

intention au Centre 15 (52,9%). Ce taux a tout de même augmenté de 13,1% en 4 ans en 

Loire Atlantique (95) et cette progression est constante selon les registres régionaux (90) mais 

elle reste encore insuffisante par rapport à l'objectif idéal de la HAS fixé à 100%. On s'est 

aperçu que le recours direct au Centre 15 était plus fréquent lorsque la douleur survenait après 

16h. Ceci peut s'expliquer par la moindre disponibilité de la permanence de soins après 18h.  

La présence d'un ATCD personnel cardio-vasculaire ou de 3 FDR CV favorisait le 

recours direct au Centre 15, tandis que les patients qui n'avaient qu'un seul FDR CV 

consultaient plus fréquemment un médecin généraliste. Ceci peut s’expliquer par un manque 

d'information sur le risque de SCA qu’ils encourent même avec un seul FDR CV. 

En 2007, 23,2% des patients victimes de SCA ST+ consultaient un médecin de ville 

(médecin généraliste ou cardiologue) contre 60,2% en 2005 (95). Nous avons donc une 

progression importante témoin que les campagnes de sensibilisation au grand public sur 

Nantes semblent être entendues mais pas encore suffisamment. Dans notre étude, l'appel au 

Centre 15 par un médecin généraliste n’avait été entrepris que pour 48% de ses consultations 

suspectes de SCA ST+. Toutefois, avant de conclure que les médecins généralistes 

n’appellent pas suffisamment le Centre 15 en cas de suspicion de SCA ST+, il faudrait 

pouvoir étudier la probabilité d’un SCA ST+ chez les patients consultant le médecin traitant, 

ce qui n’a pu être fait dans notre étude.  

L’augmentation du taux de recours en première intention au Centre 15 par les patients 

montre que les campagnes d’information fonctionnent dans la région. Mais ce taux, bien que 

encourageant, reste inférieur à l’objectif de la HAS (100%). Il est donc important de 

poursuivre les démarches de sensibilisation et d’insister sur l’éducation du grand public et des 

professionnels de santé.  
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Le délai médian d’appel au Centre 15 dépend de l'éducation du patient ou de la 

sensibilisation des professionnels de santé sur l’importance du recours précoce au Centre 15.  

Dans le mesure où un retard de contact entraine un retard de prise en charge, il est primordial 

que ce délai soit le plus court possible.  

Dans notre étude, le délai médian d’appel au Centre 15 par le patient lui même était de 

63 minutes. Il est comparable à celui retrouvé dans les registres (90) mais supérieur à celui 

des recommandations de la HAS (60 minutes) dans son programme d’amélioration des 

pratiques (94). Ce délai était plus long lorsque l'appel provenait d'une femme (69 minutes) ou 

bien d'un intermédiaire médical : il était doublé lorsque le patient avait recours en première 

intention à un médecin généraliste (118 minutes), et même triplé lorsqu'il consultait un 

cardiologue (214 minutes). A l’inverse, les patients aux antécédents cardio-vasculaires avaient 

un délai médian d’appel plus court probablement du fait d’une meilleure connaissance de leur 

symptomatologie et de l'intérêt du recours direct au Centre 15. Ceci montre l’importance des 

campagnes d’information de la population et des patients sur la conduite à tenir face à une 

douleur thoracique. Ces campagnes doivent également s'adresser à tous les professionnels de 

santé afin de les sensibiliser sur l'intérêt de l'appel précoce au Centre15 mais aussi sur le rôle 

qu'il joue d'information et de prévention vis à vis de leur patient.  

 

I.B.2. Régulation médicale  

 

La régulation médicale est un moment fondamental de la prise en charge des SCA 

ST+. En effet, il revient au médecin régulateur d’identifier les patients suspects de SCA et 

d’envoyer le moyen adapté à sa prise en charge en fonction de son degré de suspicion clinique 

et des disponibilités locales. Dans notre étude, une réponse médicalisée avait été apportée 

pour 90% des appels. Le premier effecteur était pour 86,4% des appels une équipe SMUR. Ce 

taux a diminué par rapport à 2003-2004 où il était de 93,4% (95). Cela montre l’importance 

des outils d’aide à la régulation de la douleur thoracique, motif fréquent d'appel. Le logiciel 

informatique Centaure du Centre 15 du SAMU44 a permis la mise en place d'un accès direct à 

une fiche spécifique d'aide à la régulation en cas d'appel pour douleur thoracique pour 

identifier les patients suspects de SCA.  
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I.B.3. Premier effecteur  

 

Lorsqu'une équipe SMUR est le premier effecteur, le délai médian entre l'appel et 

l’arrivée de celui-ci sur le lieu d’intervention était de 28 minutes avec un délai médian de 

réalisation de l'ECG de 5 minutes. Ces délais sont inférieurs aux recommandations de la HAS 

qui sont respectivement de 30 minutes et de 10 minutes (94); tandis que le délai médian de 

réalisation de l'ECG aux urgences doublait par rapport à celui du SMUR (11 minutes versus 5 

minutes).  

Le délai médian de réalisation de l'ECG qualifiant après l'appel au Centre 15 est 

dépendant du premier effecteur. Le délai médian le plus court était celui du SMUR, 33 

minutes, versus 36 minutes pour le médecin de SOS Médecin, 68 minutes pour le médecin de 

garde et 100 minutes pour les patients adressés aux urgences. L’envoie d’une équipe SMUR 

ou d’un médecin de SOS Médecin permet donc de réaliser un ECG dans les plus brefs délais. 

Cependant, l’envoie d’un médecin de SOS Médecin fera perdre du temps dans le délai de 

reperfusion car il n’a pas les moyens d’initier une fibrinolyse ou d’accompagner le patient 

dans une SCDI. Après un contact au Centre 15, le SMUR est le meilleur effecteur pour une 

prise en charge précoce des patients avec un SCA ST+. 

 

I.B.4. Délai “Douleur – ECG qualifiant“ 

 

L’étude du délai médian “Douleur – ECG qualifiant“ a permis de montrer que la filière 

la plus rapide est l'appel précoce au Centre 15 par le patient suivi de l’envoie d’une équipe 

SMUR pour la réalisation de l'ECG, le délai est ainsi de 90 minutes contre 150 minutes pour 

un recours au médecin de ville, 153 minutes pour une prise en charge aux urgences et 300 

minutes pour un recours au cardiologue. Seulement 38% des patients victimes de SCA ST+ 

avaient suivi cette filière préhospitalière idéale. Ce taux est tout de même supérieur à celui 

retrouvé dans le registre FAST MI qui est de 25%(98). 

On s'aperçoit que chez les patients déjà hospitalisés, le délai médian "Douleur - ECG" 

était de 30 minutes avec une significativité faible en comparaison à la filière idéale (appel 

Centre 15 et envoie d’un SMUR) (p = 0,043). Ceci nous montre l’importance de la formation 

du personnel paramédical à réaliser un ECG le plus précoce possible, idéalement dans les 10 

minutes après le début de la douleur thoracique et d'avertir au plus vite le médecin.  
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I.B.5. Stratégies de reperfusion  

 

Une stratégie de reperfusion avait été proposée à 78% des patients de notre étude : 

83,8% des patients en préhospitalier, 74,1% des patients des urgences et 76,2% des patients 

déjà hospitalisés. Ces taux sont encore loin de l’objectif de la HAS de 90% de reperfusion des 

patients pris en charge dans les 12 premières heures. Le taux des patients bénéficiant d’une 

stratégie de reperfusion dans les moins de 3 heures est encore faible par rapport aux objectifs 

fixés par la HAS de 75% (94). En effet, ce taux était de 37,5% pour la filière préhospitalière, 

de 25,9% pour la filière "urgences" et seulement de 42,8% pour les patients déjà hospitalisés. 

Cette différence de reperfusion entre les filières préhospitalière et urgences peut s’expliquer 

par une proportion plus importante de patients pris en charge précocement - dans les moins de 

3 heures - dans la filière préhospitalière par rapport aux urgences (73,5% versus 

57,1%). Toutefois, il est étonnant de constater qu’une reperfusion n’est initiée dans les 3 

premières heures que chez 42,8% des patients hospitalisés. Il faudrait pouvoir étudier sur une 

plus longue période cette catégorie de patients afin d’évaluer sur une plus grande population 

leur prise en charge et de pouvoir identifier les facteurs responsables d’un tel retard.  

Dans l’ensemble de notre étude, l’angioplastie était la méthode de reperfusion la plus 

employée avec un taux de réalisation de 55,9% contre 26,8% pour la fibrinolyse. Cela 

confirme ainsi les données des registres qui montrent que l’angioplastie est devenue la 

méthode de revascularisation privilégiée (99, 100). Cette stratégie de reperfusion peut 

s’expliquer dans notre département par le fait que la majorité de nos patients étaient pris en 

charge par le SMUR de Nantes, donc pris en charge à proximité des deux seuls centres 

d'hémodynamique du département. Depuis 2005, le SMUR de Nantes privilégie de plus en 

plus l’angioplastie  avec un taux qui augmente de 66,5% en 2003 à 79% en 2007 ; à l’inverse 

de la fibrinolyse dont la proportion diminue sur cette même période (10,7% versus 13%) (95). 

Pourtant les délais moyens de transfert entre 2003 et 2007 ont peu évolués pour le SMUR de 

Nantes (respectivement 53 et 59 minutes). Il serait intéressant de pouvoir réaliser une étude 

prospective sur les facteurs qui influencent la décision thérapeutique à l’avantage d’une 

stratégie de reperfusion mécanique.    
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Quelque soit la stratégie de reperfusion, nous savons que le facteur temps est un 

élément essentiel car la recanalisation précoce de l’artère coronaire améliore le pronostic à 

court et à long terme du patient. Dans notre étude, le meilleur délai de reperfusion était obtenu 

avec la thrombolyse préhospitalière (Délai médian de 128 minutes). Ce délai était réduit de 

moins d’une heure sur la fibrinolyse intrahospitalière (Délai médian de 177 minutes), et  

quasiment de deux heures par rapport à la réalisation de l’angioplastie primaire décidée en 

préhospitalier (Délai médian 215 minutes). Conformément aux données de la littérature, la 

fibrinolyse préhospitalière initiée plus précocement est plus efficace en terme de 

recanalisation que la fibrinolyse intrahospitalière. En effet, le taux de patients avec des signes 

de reperfusion était dans notre étude de 63,6% en préhospitalier contre 47% en 

intrahospitalier. De même, un flux TIMI 3 en début de procédure d’angioplastie était plus 

fréquent après une fibrinolyse préhospitalière qu'après une fibrinolyse intrahospitalière 

(64,3% versus 46,1%). Par ailleurs, l’angioplastie associée à un traitement par Anti GP 

IIb/IIIa, avec un flux TIMI 3 de fin de procédure semblait avoir un meilleur taux de 

recanalisation que la fibrinolyse préhospitalière (93,1% versus 85,7%). Au vu de toutes ces 

données, et bien que l’angioplastie ait un taux de recanalisation élevé (85,4% versus 64,3% 

pour la fibrinolyse), l’efficacité de reperfusion de la fibrinolyse préhospitalière semble 

évidente grâce à notamment sa précocité de réalisation en cas de délai de transfert important. 

Cette conclusion rejoint les données de la littérature (59).  

Dans notre population, le délai médian d'injection de la fibrinolyse initiée par le 

SMUR était de 33 minutes contre 35 minutes lorsqu'elle était initiée aux urgences. Ces délais 

sont supérieurs aux délais retrouvés dans les registres (13 à 30 minutes) et à celui préconisé 

par la HAS (30 minutes)(94). A l’inverse, le délai médian entre l'arrivée dans le service de 

cardiologie et le gonflement du ballonnet entre dans les objectifs de la HAS (fixé à 45 

minutes)(94) puisqu’il était de 40 minutes pour les patients pris en charge dans la filière 

préhospitalière et de 35 minutes pour les patients de la filière urgences.  

On s'aperçoit que le délai “Arrivée en cardiologie - Gonflement du ballonnet“ est 

significativement plus élevé à l'arrivée au CHU Nord (médiane à 44 minutes) qu'aux NCN 

(médiane à 33 minutes). Mais nous ne sommes pas maîtres de tous les délais, il y a d'autres 

intervenants et facteurs que nous ne maîtrisons pas.  
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Les dernières recommandations françaises de la HAS en 2006 préconisent l’utilisation 

de la fibrinolyse comme méthode efficace de reperfusion pour une douleur de moins de 3 

heures, et ce d’autant que le délai estimé de transfert est supérieur à 45 minutes (3). Dans 

notre étude, très peu de patients avaient bénéficiés de la fibrinolyse (43% sur l’ensemble du 

territoire). Dans notre étude toujours, le nombre de patients pris en charge dans les 3 heures 

ayant un délai de transfert supérieur à 45 minutes était de 151. Parmi ces patients seulement 

55 (36,4%) avaient bénéficié d’une fibrinolyse soit : 17 par le SMUR de Nantes, 34 par le 

SMUR de Saint-Nazaire et 4 par le SMUR de Châteaubriant. Il existe donc une sous 

utilisation de la technique de reperfusion pharmacologique. Ceci peux s’expliquer par une 

sous estimation du temps de transfert par le SMUR nantais. En effet, le délai médian de 

transfert par ce dernier vers une table d’hémodynamique dépassait de 10 minutes celui 

préconisé par la HAS (3). A contrario, l’estimation du délai de transfert par le SMUR de Saint 

Nazaire et Châteaubriant est meilleure puisque d’emblée ils se trouvent plus loin des tables 

d’hémodynamique. Leur taux de fibrinolyse préhospitalier était alors de 84%. De même, au 

sein de la filière Urgence on observe cette sous utilisation de la fibrinolyse : il existe en effet 

une sous estimation du temps de transfert vers l’hôpital Nord qui semble toujours plus proche. 

Il serait intéressant de faire une étude prospective pour permettre de recueillir les estimations 

de temps de transfert de l'urgentiste, mais aussi pour préciser si la stratégie de reperfusion a 

été faite seule, dictée par le cardiologue ou bien prise de façon collégiale. 

 

Conformément aux recommandations françaises de la HAS de 2006 sur les traitements 

adjuvants : l’aspirine était administrée chez la quasi-totalité des patients quelque soit leur 

stratégie de reperfusion (80,4% ; n=312). De même, l’HNF était l’héparine la plus employée. 

Par contre, le clopidogrel et des HBPM étaient sous utilisés dans leur indication. Ceci peut 

s’expliquer pour le clopidogrel par une difficulté d’administration à la phase aigue d’IDM. En 

effet, son administration par voie orale chez un patient douloureux parfois nauséeux peut être 

rendu difficile surtout en préhospitalier (3). Les comprimés de 300mg pourront améliorer la 

prise mais la voie d’administration reste problématique.  
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I.C. Oubliés de la reperfusion 

 

Les oubliés de la reperfusion représentaient 17,5% de notre population générale tandis 

que les registres les plus optimistes estiment ce pourcentage à 30% (101, 102). Certains 

paramètres de non reperfusion ont pu être identifiés :  

Sur le plan démographique, ces patients sont plus âgés avec une moyenne d’âge de 75 

ans. Contrairement aux données des registres la proportion de femmes n’est pas plus 

importante dans notre population.  

En terme de délai de prise en charge, on remarque que ces patients ont un recours plus 

tardif à un intervenant médical. Leur délai de prise en charge est globalement plus important 

(dans notre étude, il était de l’ordre de 300 minutes en préhospitalier et de 400 minutes en 

intrahospitalier versus 200 minutes en préhospitalier et 248 minutes en intrahospitalier pour la 

population générale).  

Sur le plan clinique, ces patients semblent avoir un tableau clinique et électrique moins 

évocateur puisque le motif “Doute diagnostic ou Critère insuffisant“ était évoqué dans 42,6% 

des cas. Lors d’une prise en charge par une équipe SMUR, 17 patients étaient orientés vers un 

SU. Parmi eux, plus de la moitié recevait une technique de désobstruction en intrahospitalier. 

De plus, on ne retrouvait que 16% d’oubliés de la reperfusion parmi les patients pris en 

charge en préhospitalier contre 25,8% pour ceux pris en charge en intrahospitalier. L’absence 

d’une intervention SMUR semble donc augmenter la proportion des oubliés de la reperfusion.  

 

Ces observations montrent que la sensibilisation du grand public au recours précoce au 

Centre 15 reste primordiale devant toute douleur thoracique. Tous les moyens d’aide à la 

régulation de la douleur thoracique sont importants devant la difficulté de celle-ci : formation 

spécifique des médecins régulateurs, outils informatiques. La formation continue des 

médecins urgentistes à la prise en charge du SCA ST+ et notamment à la lecture d’un ECG 

est très importante. Et même s’il a été démontré que le diagnostic de SCA ST+ par un 

urgentiste était pertinent, la transmission par fax de l’ECG au médecin régulateur et/ou aux 

cardiologues peut être d’une aide précieuse en cas de doute diagnostic car le diagnostic de 

SCA est loin d’être toujours évident (50, 103). Cela permettrait d’initier la stratégie de 

reperfusion de façon plus précoce en préhospitalier.  
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L’étude rétrospective des oubliés de la reperfusion est difficile. En effet, leur parcours 

de soins est souvent peu explicite dans les dossiers, avec des délais mal précisés. Quand ces 

patients avaient été pris en charge en préhospitalier, il a été difficile de retrouver qui du 

cardiologue ou de l’urgentiste avait pris la décision de non reperfusion. Une analyse 

prospective de la prise en charge des SCA ST + permettrait de mieux définir les motifs de non 

reperfusion. 

 

II. Limites du travail 

II.A. Codage 

 

La liste des dossiers s’est basée sur le codage des diagnostics selon le thésaurus du 

CIM 10 qui ne répond plus à la nouvelle dénomination de l’infarctus. Cela explique que parmi 

le grand nombre de dossiers à examiner selon le codage CIM 10 (1800 infarctus), seuls 21,5% 

sont véritablement des SCA ST+ de moins de 12 heures. 

 

II.B. Exhaustivité des données 

 

Les données présentées doivent être interprétées avec une certaine prudence puisque 

l’exhaustivité n’est pas exactement connue ; une partie des dossiers n’ayant pu être étudiée. 

De plus, ce recueil ne tient pas compte de l’influence du contact téléphonique potentiel 

avec le cardiologue sur la décision de l'urgentiste. On peut imaginer que certains paramètres 

comme le désir du patient, la disponibilité des équipes SMUR et des hémodynamiciens sont 

pris en compte dans le choix de la stratégie de prise en charge, mais n'ont pu être évalués. 

Certains points du recueil restent à préciser. En effet, bien que le délai de contact du 

Centre 15 augmente lorsque le patient a recours en première intention à son médecin 

généraliste, aucune donnée ne permet de dire si le retard incombe entièrement au médecin 

traitant ou au patient qui le contacte tardivement.  

Le recueil des données sur les “oubliés de le reperfusion“, leur parcours médical et leurs 

motifs de non reperfusion sont souvent peu clairs et peu explicites dans les dossiers.  
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III. Axes d’amélioration  

 

Afin d’optimiser la prise en charge des SCA ST+ et d’augmenter le nombre de 

patients reperfusés, dans le but de diminuer la morbi-mortalité de cette pathologie, plusieurs 

voies d’amélioration sont à envisager :  

 

III.A. Campagnes d’informations 

 

Dans le mesure où un retard d’appel entraine un retard de prise en charge, il est 

primordial que cet appel soit le plus précoce possible. Pour réduire le délai entre l’apparition 

des symptômes et le premier contact médical, il apparait nécessaire de continuer les efforts 

d’information des patients sur les signes d’alerte de l’IDM qui doivent les inciter à appeler le 

Centre 15 sans délai afin que le SAMU coordonne la mise en œuvre des soins et l’orientation 

du patient : tout retard d’appel induit une perte de chance pour le patient. Cette information 

doit être apportée par le biais de campagnes d’information destinées au grand public, et aux 

professionnels de santé afin de réorienter au plus vite les patients vers le SAMU- Centre 15.  

 

III.B. Etablissement de protocoles  

 

Il est indispensable que soit créer des protocoles de prise charge des SCA ST+ pour les 

filières préhospitalière et urgences en se basant sur les recommandations et en s’adaptant aux 

disponibilités locales. Pour cela, ces protocoles doivent être écrits de façon conjointe entre les 

différents acteurs de la prise en charge des infarctus - à savoir les cardiologues, les urgentistes 

et les hémodynamiciens – et réévalués par des audits cliniques. Ces protocoles devront être 

diffusés à l’ensemble des acteurs sous forme de formation, de staff EPP, de support 

informatique (e-mail, intranet) ou écrit (livret des internes) de façon à homogénéiser les 

pratiques au sein du département. Enfin, afin d’éviter des erreurs d’estimation du délai de 

transfert, il faudrait créer un algorithme de décision basé sur une cartographie de la région 

définissant le délai entre le lieu d’intervention et la table d’angiographie la plus proche. 

L’établissement d’une telle carte peut être rendu difficile car les conditions de circulation sont 

imprévisibles. Les deux stratégies de reperfusion ne doivent pas être opposées : la 
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thrombolyse et l’angioplastie sont complémentaires et permettent de gommer les inégalités 

d’offre de soins du territoire.  

 

III.C. Etablissement de registres  

 

L’établissement de registres des SCA ST+ est indispensable. Ils permettent d’établir 

une véritable « photographie régionale » représentant un tableau réaliste de la situation locale 

: accessibilité de certaines zones très isolées du territoire, trafic dans les régions à forte 

dominante urbaine, nombre et répartition des centres d’angioplastie, des services d’urgences 

et des SMUR. Aussi, il apparait important que chaque région puisse se doter d’outils 

d’évaluation qui lui sont propres pour analyser la prise en charge des patients en terme de 

respect des bonnes pratiques cliniques et thérapeutiques. Leur méthodologie, est indiscutable : 

réalisés de façon prospective, ils permettent un recueil exhaustif standardisé des SCA ST+ 

faisant intervenir plusieurs professionnels de santé collaborant à un même projet. Les registres 

apportent des données épidémiologiques importantes concernant les IDM et permettent 

l’analyse de la prise en charge des patients en terme de respect des bonnes pratiques cliniques 

et thérapeutiques. Grâce aux registres, les indicateurs des pratiques professionnelles locales 

pourront être définis puis comparés à ceux de la HAS.   

 

Depuis 2008, afin de réaliser une évaluation continue de la prise en charge des SCA 

ST+ au sein de la région Pays de Loire, le CHU de Nantes participe au registre RIPAL qui 

selon les exigences du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire est réalisé 1 mois dans 

l’année.  

 

De même, l’utilisation de feuilles de recueil spécifique à la pathologie permet une 

facilité d’étude des indicateurs. La HAS a mis à la disposition des professionnels des feuilles 

types spécifiques pour les différents intervenants (SMUR, Cardiologue, Urgences) (Annexe 2) 

de façon à améliorer l’exhaustivité des données.  

III.D. Amélioration du codage 

 

Il est nécessaire de redéfinir le thésaurus du CIM10 et de sensibiliser tous les 

professionnels sur l’évolution de ce codage. De plus, l’informatisation du dossier patient avec 
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des fiches SCA où il n’y aurait que des cases à cocher permettrait un recueil des données plus 

exhaustif et de donc de meilleures statistiques.  
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La prise en charge des SCA ST+ de moins de 12 heures est aujourd’hui un enjeu de 

santé public majeur ; l’objectif étant de réduire le taux de morbi-mortalité de cette pathologie 

corrélé au délai de reperfusion. Actuellement, deux stratégies de reperfusion - 

pharmacologique et mécanique – sont validées et nécessitent d’être réalisées au plus tôt pour 

être plus efficaces. Pour permettre à tout patient d’accéder rapidement aux techniques de 

reperfusion quelque soit son lieu de résidence, des filières spécifiques de prise en charge sont 

mises en place, en s’appuyant sur les réseaux associant urgentistes et cardiologues au sein du 

territoire de santé, et organisées autour d’un plateau de cardiologie interventionnel. D'après 

les recommandations de la HAS, le nombre de patient reperfusé à la phase initiale doit être 

maximal et le choix de la meilleure stratégie de reperfusion dépend des délais de prise en 

charge et de transfert du patient vers la structure de soins la plus adaptée à ses besoins.  

 Par notre audit clinique, nous avons pu mettre en évidence une bonne corrélation 

entre la prise en charge du SCA ST+ en préhospitalier en Loire Atlantique - filière de soins la 

plus précoce et donc la plus adaptée au SCA ST+ - et les dernières recommandations 

françaises de la HAS de 2006; même si la fibrinolyse préhospitalière reste encore sous 

utilisée. Cependant un nombre encore important de patients n’emprunte pas la filière idéale et 

certains même ne bénéficient pas de stratégie de reperfusion à la phase aiguë : Les oubliés de 

la reperfusion. 

 Les campagnes d’information sur l’appel systématique et précoce en cas de douleur 

thoracique destinées au grand public et aux professionnels de santé sont primordiales pour 

améliorer la précocité de la prise en charge. Les protocoles basés sur les dernières 

recommandations, écrits de façon collégiale entre les différents acteurs de soins et adaptés aux 

structures locales permettant l’homogénéisation des pratiques au sein d’une filière de soins 

optimale et prédéfinie. Les registres ont un rôle majeur dans un contexte d’évaluation des 

pratiques professionnelles. Ils permettent de faire une étude prospective de la prise en charge 

du SCA pour évaluer son adéquation aux données de la littérature et de prévoir les axes 

d’amélioration en fonction de la structure locale. 

 La stratégie de reperfusion est en perpétuel changement et ne cesse d'évoluer en 

fonction des améliorations techniques et du développement des centres de cardiologie 

interventionnels. Ainsi, sont parus les recommandations européennes de 2009 qui modifient à 

nouveau la stratégie de reperfusion en fonction des délais de prise en charge et des avancés 

biologiques. Les protocoles de soins seront donc adaptés à nouveau aux données de la science 

et à l'évolution des moyens locaux. Un suivi par les registres permettra une surveillance 

continue de la prise en charge de cette pathologie et, dans une démarche continue 
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d'amélioration de la qualité des soins délivrés au patient, une réévaluation sera nécessaire 

pour mesurer l'impact de ces propositions d’amélioration sur les pratiques. 
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Annexe n° 1 

Les indicateurs de pratique professionnelle 

 

 

- Le taux de mise en œuvre d’une stratégie de reperfusion 

- Le délai de réalisation de l’angioplastie  

- Le délai de réalisation de la thrombolyse   

- Le taux de traitement approprié par antiagrégant plaquettaire   

- Le taux de traitement antalgique   

- Le taux d’orientation directe en USIC avec cathétérisme 24/24  

- Le taux de recours au 15 en première intention  

- L’âge, le sexe  

- Le délai médian début des douleurs thoraciques – 1er contact médical 

- Le délai médian inscription SAU-ECG des SCA ST+  

- Le délai médian inscription SAU-ECG des douleurs thoraciques  

- La durée médiane de séjour aux urgences des SCA ST+ transférés pour 

angioplastie primaire  

- Le taux de patients régulés par le SAMU mais non médicalisés  

- Le délai médian appel SAMU – arrivée SMUR pour SCA ST+  

- Le délai médian appel SAMU – arrivée SMUR pour douleurs thoraciques  

- Le délai médian arrivée SMUR – ECG  pour SCA ST+  

- Le taux de scores de risque (Grace, EMMACE ou SRI) enregistrés  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe n°2 

Fiche patient lors de la prise en charge d’un SCA 
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RESUME 

 

La pathologie coronarienne est devenue dans une population 

vieillissante un enjeu majeur de santé public pour réduire sa morbi-

mortalité et les coûts de santé qu’elle engendre. Dans un contexte 

d'amélioration de la qualité des soins à travers les EPP (Évaluation des 

Pratiques Professionnelles), notre travail a pour objectif l'évaluation de la 

stratégie de prise en charge des patients victimes de SCA ST+ en Loire-

Atlantique; ceci afin de vérifier leur adéquation au protocole de service 

basé sur les recommandations françaises de la HAS de 2006 et d’améliorer 

nos pratiques. Ce travail vise également à dépister les “oubliés de la 

reperfusion“ pour essayer de comprendre l'abstention thérapeutique et 

améliorer le nombre de patients reperfusés à la phase aiguë. 

En réalisant un audit clinique sous forme d'une étude rétrospective 

multicentrique incluant 388 patients présentant un SCA ST+ de moins de 

12 heures sur l’année 2007 en Loire-Atlantique, nous avons noté que de 

nombreux patients “oubliés de la reperfusion précoce“ demeurent et que la 

thrombolyse reste sous-employée. Afin de limiter ces constats, il apparaît 

essentiel au vu de nos résultats de réduire le délai de reperfusion en ayant 

une prise en charge rapide des patients au sein de la filière préhospitalière. 

Cela nécessite d’une part de continuer dans les démarches de 

sensibilisation au grand public et aux médecins de ville à l’appel précoce 

du Centre 15,  et d’autre part d’établir une cartographie régionale. En 

conclusion, les recommandations françaises de la HAS sont globalement 

bien suivies en Loire-Atlantique mais des efforts restent à faire en terme de 

décision précoce de reperfusion et d’initiation de thrombolyse 

préhospitalière. 

 

 

MOTS CLEFS 

SCA ST+, Loire-Atlantique, filière de soins, fibrinolyse, angioplastie, délai 

de reperfusion, registre, protocole 
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