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ABREVIATIONS

ATCD : Antécédent(s)

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BNP : Brain natriuretic peptide

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

ECG : Electrocardiogramme

ESV : Extra-Systole Ventriculaire

EP : Embolie Pulmonaire

FV : Fibrillation Ventriculaire

HTA : Hyper-Tension Artérielle

ICP : Intervention Coronaire Percutanée

IDM : Infarctus Du Myocarde

NCN : Nouvelles Cliniques Nantaises

NT-pro-BNP : fragment de la prohormone du BNP
OAP : (Edeme Aigu du Poumon

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec surélévgpersistante du segment ST
SCA non ST+ : Syndrome Coronarien Aigu sans suaiéw persistante du segment ST
SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Rédnima
SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
TIH : Transfert Inter-Hospitalier

TIIH : Transfert Infirmier Inter-hospitalier

TV : Tachycardie Ventriculaire

T2 : Transfert secondaire

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie



INTRODUCTION :

1. Définitions :

Le syndrome coronarien aigu (SCA) est la traduatione insuffisance coronarienne aigué. i
est défini par des manifestations cliniques, é&eetrdiographiques et biologiques liées le plus
souvent a la rupture d'une plaque d'athéroscléawse formation d'un thrombus limitant le

flux sanguin dans le réseau coronaire.

La classification des SCA établie en 2002 par lei&dé Européenne de Cardiologie (ESC)
permet de distinguer, en fonction de la présentailectrocardiographique [1] :

- les SCA avec sus-décalage du segment ST (STi#gogespondent en général sur le plan
anatomo-pathologique a une occlusion compléte diniéee coronaire épicardique ;

- les SCA sans sus-décalage persistant du segrmiefmof ST+), dans lesquels l'occlusion
artérielle est partielle ou intermittente.

Les SCA non ST+ regroupent désormais les infardwsnyocarde (IDM) sans onde Q,
caractérisés par une élévation des marqueurs deseémyocardique, et des angors instables

pour lesquels ces marqueurs restent normaux.

Figure 1 : SCA non ST+, avec un sous-décalage dgresent ST.
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2. Epidémiologie :

Le taux de mortalité des SCA en phase aigué est &r&t 10 % en fonction du type de SCA et
de I'age [2, 3]. Les SCA sans modification du segir&T sont plus fréquentgie les SCA
avec surélévation de ce segment [2] L'incidenceauglisn de SCA non ST+ est d'environ 3
pour 1000 habitants en France [4].

La mortalité hospitaliére est supérieure pour €& ST+ par rapport aux SCA non ST+ (7 vs
5 %) ; a 6 mois le taux est similaire (12 vs 13 ébh 4 ans le taux de mortalité est plus
important pour les patients porteurs d'un SCA nbh [5-7].

Longtemps le suivi a montré que les taux de mogtataient plus élevés chez les patients
atteints de SCA non ST+ par rapport au SCA ST+ [8].

Ces différentes observations épidémiologiques miette valeur la gravité des SCA non ST+,

et la nécessité d'une stratégie de prise en clefigace.

3. Physiopathologie du SCA :

Les SCA correspondent a une complication aiguéadmdladie artérioscléreuse chronique.
Celle-ci est favorisée par la prédisposition gép&tj le sexe masculin, 'age avancé, et des
facteurs de risque cardio-vasculaires modifialtEA, tabac, dyslipidémie, diabete) [2, 3].
L'athérome coronarien se constitue progressivesut l'influence des différents facteurs de
risques cardio-vasculaires. Une fois cette plagquestituée, c'est I'érosion ou la rupture de la
chape fibreuse qui explique le développement daribus a l'origine du SCA, provoquant
une réduction soudaine et critique du flux sanguine vasoconstriction peut accompagner
cet événement, réduisant encore le calibre det@atoronaire

Le développement du thrombus détermine I'évolutierta maladie coronaire : angor instable
s'il rétrécit le calibre vasculaire sans étre ttant occlusif, infarctus du myocarde, dans le

cas ou il devient occlusif [3, 9].

Une souffrance tissulaire ainsi qu'une inadaptagatre besoins et apports au myocarde
(oxygene et nutriments) sont les conséquences dehrtanbose artérielle. Elles sont
responsables d'une ischémie tissulaire qui, si sfeprolonge, peut conduire a la mort

cellulaire [10].

10



4. Diagnostic du SCA non ST+

4.1. Présentation clinique :

Le syndrome coronarien aigu sans élévation du seg8iE peut se manifester par différentes
présentations clinigues. Le symptdme majeur r@stiuleur thoracique.

La douleur thoracique typique est définie commeoréternale, constrictive, a type
d’oppression, irradiant dans le bras gauche, le oaula machoire, intermittente ou
persistante[11].

Cette douleur peut étre accompagnée d'autres sgmeptéomme des manifestations vagales
(sueurs, nausées) ou d'emblée des signes de catiguii¢dyspnée, palpitations, malaise ou
syncope [3].

La douleur thoracique atypique est assez fréqyehtt peut étre décrite comme une douleur
épigastrigue, des symptdmes « d'indigestion »,ddeteurs thoraciques lancinantes de type
gene d'allure pleurale ou dyspnée croissante. @effgentation clinique atypique est plus
fréequente chez les personnes agées (>75 ans)leshiEammes, chez les patients diabétiques,
et chez les patients atteints d'insuffisance rémalde démence [9, 12].

Cette douleur thoracique peut survenir au reposs Bgalement a I'effort. Elle est « trinitro-
sensible », c'est a dire qu'elle cede rapidemengisd@mdministration sub-linguale de dérivés
nitrés.

Parfois, seuls les signes accompagnateurs ou @usale complications sont observés, en
I'absence de douleur. L'absence de douleur coraduih sous-diagnostic et a un sous-

traitement de cette maladie [13].

4.2. Présentation électrocardiographique :
L'ECG 18 dérivations doit étre réalisé idéalememnsdles 10 minutes suivant le premier

contact médical. L'ECG 18 dérivations se composeb d#érivations standards et de 12

dérivations précordiales. Il doit au mieux étre pané avec un ECG antérieur.

11



L'ECG du SCA non ST+ peut étre normal, ou mettreégitdence les troubles de la

repolarisation suivants [13] :

ondes T plates ;

inversion des ondes T ;

sous-décalage du segment ST ;

un sus-décalage transitoire du segment ST.

La présence d'une surélévation du segment ST t&fiSICA ST+, et impose une démarche

d'orientation et de traitement différente.

L'absence de modification ECG est fréquente autdddila survenue des symptomes et entre
les reprises douloureuses [3, 14].

Ces modifications ECG peuvent étre persistantasamsitoires et il est donc recommandé de

répéter plusieurs fois 'TECG, notamment en cagdieive de la douleur thoracique [11].

5. Biologie dans le SCA non ST+ :

5.1. Marqueur de nécrose myocardigue :

Les marqueurs biologiques cardiaques jouent un o@etral dans ['établissement du
diagnostic et la stratification du risque. lls pettant de faire la distinction entre SCA non
ST+ et I'angor instable. Les troponines cardiaques T), libérées par la mort des cellules
cardiaques sont des marqueurs plus spécifiquedeguenzymes cardiaques traditionnelles
telles que la créatine kinase (CK), l'isoenzyme {@R) MB, et la myoglobine [3,11].

Les marqueurs de nécrose ne sont modifies qudlBapres le déebut des symptomes.
dosage négatif a l'admission du patient ne peraed@liminer un SCA non ST+ ; il doit étre
répété dans un délai de 6 a 12 heures pour affiomexclure une nécrose myocardique [15].
Le dosage de la troponine est a la base de I#isatibn du risque et de la prise en charge

thérapeutique. Son taux a une grande valeur prigonessur la mortalité a court terme [16].
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5.2. Nouveaux biomarqueurs :

L'étude APACE s’intéresse a la Copeptine, prohoende la vasopressine, qui pourrait
ameéliorer le diagnostic précoce du SCA. En effetrpun seuil de Copeptine de 14 pmol/l, la
combinaison troponine-copeptine a une sensitivit®88% et une valeur prédictive négative
de 99,7% [17].

6. Complications des SCA non ST +:

6.1 Troubles du rythme ventriculaire :

Il s'agit de la fibrillation ventriculaire et de tachycardie ventriculaire, cette premiere étant
responsable de la majorité des décés préhospstalier
Une étude réalisée par K. Rahimi, retrouve une gleéxe de ces troubles du rythme

ventriculaire nécessitant une défibrillation de?2.A.8].

6.1.1. Fibrillation ventriculaire :

Elle se définit par la perte de toute activité #lgae organisée des ventricules. Elle entraine
donc une inefficacité circulatoire compléte, resgaile de mort subite. Un choc électrique
délivré aux ventricules (Cardioversion), peut €mompre. La fibrillation ventriculaire est
caractérisée par la survenue de complexes verdiiesl de morphologie tres anormale,
élargis, d'amplitude complétement inégale, survem&nfacon totalement irréguliére et a
grande fréquence.

Elle peut étre précédée d'une tachycardie vendiiieul Sa prévalence est de 1,3% au cours

des SCA non ST+ hospitalisés en Europe et darsstErbméditerranéen [19].
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Figure 2 : Exemple de fibrillation ventriculaire stvenue spontanément au cours

d'enregistrements Holter.
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6.1.2. Tachycardie ventriculaire :

La tachycardie ventriculaire (TV) est la successiau moins 3 extra-systoles ventriculaires
(ESV) a une fréquence supérieure a 100 battemantsipute (bpm).

Non soutenueet bien tolérée hémodynamiquement, elle ne nédeegss toujours de
traitement (béta-bloquant), mais impose une suavié attentive.

On parle de TV soutenupour une durée supérieure a 30 secondes. Sdgrésast de 1,6%
au cours des SCA non ST+ hospitalisés en Europlaret le bassin méditerranéen [19]. En
premiere intention, le traitement consiste enntiistration d'amiodarone lors la prise en

charge prehospitaliere [20]. Un choc électriquermd (CEE) doit étre réalisé en urgence si la
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TV devient symptomatique (syncope, instabilité hdgmamique) ou si le traitement
médicamenteux n'est pas efficace.

Les épisodes de tachycardie ventriculaire mal éslgveuvent se dégrader en fibrillation
ventriculaire (dans 2 a 8% des cas), mais ausduéveers un « état de mal rythmique »

accompagné d'insuffisance cardiaque [21].

Figure 3 : Exemples de tachycardie ventriculaire.
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6.2. Extra-systoles ventriculaires :

Les extra-systoles ventriculaires (ESV) se renemtfréquemment a la phase aigué d'un
syndrome coronarien. Leur survenue ponctuelle ipastun élément de gravité, n'a pas de
conséguence, et ne nécessite pas de traitementineasurveillance. En revanche lorsque les
ESV sont nombreuses, polymorphes, en doublet,j@pttou en courtes salves, elles peuvent
étre annonciatrices d'un trouble du rythme gra2é. [2

Elles peuvent donc nécessiter, dans ces situatisnsiaitement par béta-bloquants ou anti-

arythmiques (amiodarone).

Figure 4 : Série de trois extrasystoles ventriculzs sans repos compensateur (triplet).
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6.3. Fibrillation auriculaire :

La fibrillation auriculaire (FA)est une arythmie pouvant survenir au cours d'uA 8@n

ST+. Certaines études retrouvent une fréquencaidkersue de FA de 6,4% pour les SCA
non ST+, versus 8% dans les SCA ST+ [23]. Elle isatvplus volontiers dans les 24
premiéres heures du début de la douleur.

Les complications de la FA lors de la prise en ghaen urgence d'un SCA, sont
essentiellement hémodynamiques. En effet la FA anggnla consommation d'oxygene et
peut donc majorer lischémie myocardique, pouvainisiaavoir comme conséquence
clinique une dyspnée, une douleur ou une hypotarssigrielle [22].

Devant une FA rapide (> 120 battements par minul@)traitement consiste en un
ralentissement de la fréquence cardiaque, par éesbboquants ou de la digoxine. Une
cardioversion par cordarone peut étre réalisabtette FA est inférieure a 48 heures. Un
choc électrique externe s'impose si la FA est mesgiale d’un état de choc.

6.4. Bloc atrio-ventriculaire complet (BAV3) :

Le bloc atrio-ventriculaire complet (BAV33e définit par linterruption complete de la

conduction atrio-ventriculaire et se traduit paeundépendance totale des ondes P et des

complexes QRS. Il peut se compliquer d'une bradyeasouvent mal tolérée, imposant la
mise en place d'un entrainement électro-systokoterne.

Figure 5 : Tracé d’un bloc auriculo-ventriculair&complet.
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6.5. Bradycardie :

La bradycardie est souvent associée a un infainféseur. Dans le cas d'une bradycardie
bien tolérée, une surveillance électrocardiographigttentive s'impose et peut suffire.
Associée a une hypotension, a une fréquence caeliafgrieure a 40 bpm, ou a un malaise,
elle justifie 'administration d'atropine (0,5 a1y par voie intraveineuse) [22].

L’entrainement électro-systolique externe est indigen pré-hospitalier devant une
bradycardie symptomatique avec intolérance hémadiqnee, habituellement liée a un BAV
de haut degré. Il est également indiqué s'il existaisque de survenue d'asystolie ou si le
traitement par atropine est inefficace [21], éaratant le traitement étiologique.

6.6. Modification du segment ST :

L'apparition d'un sus-décalage ST sur I'électraogrdmme définit le SCA ST + et traduit
l'occlusion totale de l'artere coronaire. La pesecharge releve alors de celle du SCA ST+,
avec, selon le délai de transfert vers une tableodenarographie, un traitement possible par
thrombolyse ou la réalisation d'une angioplastiecpaonarographie.

Sa prévalence est de 5 a 8,4% [24].

6.7. Insuffisance cardiaque :

La gravité clinigue de linsuffisance cardiague estmmunément appréciée par la
classification de Killip. Celle-ci a été développgeur la prise en charge de l'infarctus du
myocarde [25]. Le tableau 3 détaille les classésues correspondances cliniques.

Tableau 1: classification de Killip :

Classe Signes cliniques

I Pas de signe d'insuffisance cardiaque

Il Crépitants, Gallop (B3), Signes droits : turgesmzejugulaire

Il (Edéme pulmonaire franc

\Y Choc cardiogénique ou hypotension (PAS < 90 mmeétgignes de

vasoconstriction périphérique : Oligurie, Cyanasesurs
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Dans le cadre du Global Registry of Acute Corortawgnts (GRACE), un travail réalisé par
G. Steg met en évidence une prévalence de 18%0@3D), pour l'insuffisance cardiaque des

patients porteurs d'un SCA non ST+, a la phaseidigspitaliere [26].

L’cedéme aigu du poumon (OAP) témoin d'une insuffisance cardiague gauche
décompensée, se traduit par une dyspnée et lanpeesde crépitants bilatéraux a
l'auscultation pulmonaire.

Le choc cardiogéniqueest de tres mauvais pronostic a la phase aigué] taduit une
ischémie myocardique trés étendue. Il survientqaément dans les 24 premiéres heures.

Il se présente clinijuement comme un tableau dec chmec hypotension artérielle,
tachycardie, paleur, signes d'hypoperfusion tissylasignes congestifs d'oedeme aigu

pulmonaire.

La stratégie thérapeutique repose sur des mesusastva diminuer la consommation
myocardique en oxygene (notamment analgésie et eme)g [27]. La restauration
hémodynamique repose sur un remplissage vascplaident avec, si nécessaire, I'utilisation
titrée de catécholamines (dobutamine).

Le traitement peut également faire appel a ddsiques d'assistance circulatoire, comme la

contre pulsion intra-aortique, ou la circulatiortrexcorporelle (CEC) [22].

6.8. Récidive de la douleur :

La récidive de la douleur peut étre associée aréaeive de l'ischémie myocardique. Elle
témoigne de la menace d'une occlusion coronair@réaalence de la récidive ischémique est
estimée entre 21% et 23% pour tout type de SCA R4AP6 pour le SCA ST+ et 16% pour
les SCA non ST+ [27]. Cette récidive ischémiquet @@uener a modifier la prise en charge

par, notamment, la réalisation d'une coronarogeaphis rapide.
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6.9. Accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique

L'accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique aee complication rare, avec une
prévalence de 0,5% [27, 28]. Cette complication a&ssociée a une augmentation de la

mortalité.

7. Stratification du risque :

La stratification du risque est une phase impoetatd la prise en charge thérapeutique du
SCA non ST+.

Les éléments cliniques, électrocardiographiquesbietogiques considérés isolément et
combinés, ont permis d’établir les 2 principauxresopronostics : le scoRACE repose
sur des éléments cliniques; le scot®ll sur des éléments du terrain.

Ces scores ont été développés pour le pronostiouat derme (14 et 30 jours). Les
performances de ces scores permettent de prédireénéfice d’'une revascularisation

myocardique (a J 30 et & 1 an) et sont couramnigistas dans le choix thérapeutique [29].

7.1. Le score GRACE :

Le score GRACE a été mis au point a partir deakelde données du registre multinational
GRACE [30]. C'est un score pronostic permettant est@mation du risque de déces intra-
hospitalier a six mois. Le modele de prédictionlalenortalité hospitaliere comprend huit

variables facilement disponibles: age, PAS, FCresae Killip, déviation du segment ST,

créatininémie, marqueurs cardiaques et arrét aardieessuscité.

Sur la base de comparaisons directes [29, 31].cteesde risque GRACE fournit la

stratification la plus précise du risque a I'adnas et possede un bon pouvoir discriminant.
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La complexité de l'algorithme nécessite cependass dutils spéciaux (graphiques ou

logiciels) afin d'évaluer le risque au lit du patie

Trois catégories de risques ont été développéeartad pdu score de risque GRACE: bas,
intermédiaire et élevé. La mortalité hospitalieréaemortalité a 6 moisont croissantes selon

le résultat de ce score.

7.2. Le score TIMI :

Le TIMI risk scorea été développé sur la base de la population dee® TIMI 11B et
Essence [32]. C'est un score composite dont leulcaépose sur sept criteres simples et
rapidement accessibles :age, facteur de risque ioeaadculaire, sténose coronaire
significative, déviation du segment ST, crise aagse sévere, prise d'aspirine au cours des 7
jours précédents, élévation des marqueurs biochisigardiaques.

Chaque variable est affectée d’'un poids de 1 pdint.score supérieur a cing définit un
patient a haut risque [26, 32].

Sa capacité discriminatoire est moins bonne, maisimplicité en fait un score utile et

couramment utilisé.

Cependant, malgré l'utilité avérée de ces scoessmédecins urgentistes les utilisent trop
peu, trouvant peut-étre cette pratique fastidi@iswnsommatrice de temps. D’autres pensent
gu’ils peuvent facilement discerner et intégrenikeeau de risque dans I'estimation globale du

patient, sans leur aide [33].
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8. Traitement médical :

Les options du traitement du SCA non+5S& la phase aigyésont au nombre de trois et
comprennent [11] :

— le traitement anti-ischémique,

— le traitement anti-agrégant,

— le traitement anticoagulant.

8.1 Agents anti-ischémiants :

Les béta-bloquantsréduisent la consommation en oxygéne du myocardamétiorent la
perfusion sous-endocardique par l'intermédiaira dilongement de la période de perfusion
coronaire diastolique [34].

La preuve des effets bénéfiques des béta-blogeahextrapolée a partir d'études sur les SCA
ST+ et I'angor stable [35, 36].

Dans le registre CRUSADE, qui a surveillé le tnaiémt des patients avec SCA non ST+ et
les angors instables dans les hépitaux des Etatsd@r2001 a 2004, les patients sélectionnés
pour recevoir les béta-bloquants ont eu une régluate 34% dans la mortalité hospitaliere

aprés ajustement pour le risque (3,9% vs 6,9%,0P1) [37].

L'intérét des dérivés nitréslans le traitement du SCA non €f'a pas encore été confirme

par des études randomisées [38].

Enfin les inhibiteurs calciquessont aussi utilisés pour leur effet anti-ischéraiqu'étude
HINT a montré une diminution des événements ischaas dans les 48 premieres heures de

traitement par nifédipine chez les patients tratgsnéme temps par métoprolol [39].

8.2 Antiagrégants plaquettaires :

8. 2. 1. Aspirine :
Des études réalisées il y a 30 ans ont mis en gsédquel'aspirine réduisait l'incidence

des récidives d'infarctus du myocarde ou des délues les patients atteints par ce qui était
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alors appelé 'angor instable [40-4Rjne méta-analyse de 2002 a montré que l'aspiéitheitr
le risque de déceés par infarctus de 46% [43].
Une dose initiale de 160 a 325 mg, administréevpa orale, est recommandée a la phase

aigué du SCA pour réduire le délai d'action de édinament [44].

8.2.2. Inhibiteur des récepteuB2Y12 :

- Dans I'étude CURE [45] une réduction de 20% dque de déces, d'infarctus et d'AVC a
neuf mois a été observée dans le gralppidogrelassocié a I'aspirine contre aspirine seul.
Actuellement une dose de charge de 300 mg est raaodgée, eassociation avec l'aspirine a
la dose de 75 a 100 mg [1].

- Le prasugrelest une autre thiénopyridine ayant montré sa sugiérdans I'étude TRITON-
TIMI [46] par rapport au clopidogrel en terme deduétion des événements

athérothrombotiques, mais au prix d'un risque héagague accru.

- Le ticagrélor enfin a été mis en valeur par I'essai dit PLAT@][4elon une estimation
d'incidence a 12 mois, par rapport au groupe traréclopidogrel, la mortalité globale a été
statistiguement réduite dans le groupe ticagrélgs% versus 5,9%), ainsi que la mortalité

cardiovasculaire (4,0% versus 5,1%).

8.2.3. Les inhibiteurs des récepteurs de la glyaipme lIb/llla (anti-Gp lIb/llla) :

Dans le contexte du traitement médical, les antiHGfplla réduisent en moyenne de 9% le
risque de décés par infarctus a 30 jours [48]. Skaptifibatide et le tirofiban sont efficaces
dans cette indication [49]. Leur efficacité estteur démontrée chez les patients a haut risque,
en particulier avec élévation des troponines, stacalage du segment ST et chez patients

diabétiques.
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8.3 Anticoagulants :

L'ajout du traitement anticoagulant au traitementiagrégant est plus efficace que le

traitement anticoagulant ou antiagrégant seul [50].

8.3.1. Inhibiteurs indirects de la coagulationHéparine non fractionnée et Héparines de
bas poids moléculaire :

Plusieurs méta-analyses ont été publiées surckeffé des HBPM versus HNF dans les SCA
non ST+. Il n'y a aucune différence significatarefaveur des HBPM par rapport a I'HNF en

ce qui concerne l'efficacité ou l'innocuité [51].

8.3.2. Inhibiteurs directs du facteur Il de la coatation_:

L'étude ACUITY [52] a évalué la bivalirudine darssISCA non ST+, et prouvé la non-
infériorité de la bivalirudine seule ou associéaira anti-Gp lIb/llla contre I'association
héparine (HNF ou HBPM) et anti-Gp llb/llla.
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9. Revascularisation coronarienne :

Les patients ayant un SCA non ST+ représententpopelation hétérogene en termes de
risque et de pronostic. L'indication d'une revamgsation et le délai de sa réalisation est
différent selon la stratification du risque ; cediedoit donc étre effectuée le plus tét possible
afin d'identifier rapidement les individus a haisgue et de réduire le délai d'une approche

invasive précoce.
9.1. Bénéfices de la stratégie invasive :

Une stratégie invasive permet de réduire le nondfirdarctus et de récidives ischémiques

[53, 54, 51].

Le bénéfice de cette stratégie invasive porte susar les patients a haut risque avec une
réduction absolue de la mortalité de patients ptésé¢ une douleur de repos [54], un sous-
décalage marqué du segment ST [53, 55] une ébéveas troponines [53]et un score de

risque éleveé [53, 51].

La stratégie thérapeutique des SCA repose ainsiasueperfusion myocardique précoce,
nécessitant un traitement meédical spécifique, ajnsine coronarographie pour les patients a

risque intermédiaire ou éleveé [2, 56].
9. 2. Délai de coronarographie

Le délai de I'angiographie et de la revasculaosatioit &tre fondé sur le profil de risque du
patient [10].

- Les patients @rés haut risque doivent avoir une angiographie coronaire urgerte ()
[57, 58]. Un seul de ces criteres de séveritétsaffonsidérer le patient a tres haut risque :
1. Douleur persistante au repos.
2. Insuffisance cardiague sévere
3. Arythmie ventriculaire majeure (tachycardie dariflation).
4

Instabilité hémodynamique.
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- Chez les patients @sque élevé avec un score de risque GRACE > a 140 avec au
moins un critére de haut risque majeur un début de stratégie invasive dans les 24 heures
semble étre le délai raisonnable [56].

Cela implique le transfert accéléré des patientsiadians les hopitaux sans installation de

cathétérisme sur place.

- Pour les patients i@sque modéré avec un score de risque GRACE < a 140, mais avec
moins un critére de risque élevé, I'évaluation s peut étre retardée sans risque accru,
mais doit étre effectuée pendant le séjour a ltabpiéme, de préférence dans les 72 heures
suivant leur arrivée.

Chez ces patients, le transfert immédiat n'estopgatoire, mais devrait étre organisé dans

les 72 heures (les patients diabétiques, par exgmpl
- Les patients &as risque sans symptdmes récurrents, doivent bénéficieredévaluation

non invasive de l'ischémie. La coronarographie éwé effectuée si les résultats sont positifs

pour une ischémie réversible.

Tableau 2 :Synthése délai de coronarographie eteaiu de risque .

Niveau de risque Délai recommandé pour la coronapige
Tres haut risque < 2 heures

Risque élevé < 24 heures

Risque modéré < 72 heures

Bas risque non urgent
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10. Transfert inter-hospitalier:

10.1 : Transfert inter-hospitalier, continuité desoins, et offre de soins:

Le transfert d'un patient s'inscrit dans une logide progression des soins tout en assurant la
continuité de la prise en charge médicale. Il s@gisi de rapprocher le patient vers un centre
disposant d'un plateau technique et d'un enviroenedapté a sa situation. La justification
d'un transfert est conditionnée par une utilisatrationnelle des moyens meédicaux et

sanitaires.

10.2. Le transfert inter-hospitalier médicalisé:

Le transfert inter-hospitalier médicalisé (ou t@ors secondaire) consiste au transport d'un
patient entre deux centres hospitaliers avec lsgpiee d'un médecin. Celui-ci est régit fgar
Décret n°97-620 du 30 mai 1997 relatif aux condisiotechniques de fonctionnement
applicables aux structures de médecine d'urgencadagtifiant le code de la santé publique
[59].

La Société Francaise d'anesthésie et de réanimg@ieAR) a émis des Recommandations
concernant la surveillance des patients au cowstrdasferts inter-hospitaliers médicalisés
(Décembre 1992) [60].

Ces transferts de patients sous surveillance mégiessont une des missions du SMUR [61].

La décision de transfert est prise conjointement |pa médecins qui en partagent la
responsabilité [60]. Le médecin régulateur esolerdinateur de ce transfert : il doit s'assurer
de la justification du transport, du lieu d’accueil doit pouvoir évaluer les risques et
complications potentielles de ce transfert.

10.3. TIH non médicalisé :
Le médecin régulateur peut refuser la médicalisatian transfert s'il I'estime non justifiée,

lorsque par exemple un patient ne présente augme sie gravité, ou que les risques de

décompensation ou de complications immeédiatescsmgidérés comme tres faibles.
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Il existe deux types de TIH non médicalisés : ambciker et infirmier.

10.3.1 Ambulancier

Les patients concernés par ce type de transportdesnpatients stables, ne présentant aucun
critere de gravité.
Ce transport est réalisé par deux conducteurs amb&iers dont I'un au moins doit étre

titulaire du Certificat de Capacité d'ambulancier.

10.3.2 TIH infirmier :

Ce type de transfert est défini comme un transferpatient entre deux établissements de
soins, ne nécessitant pas de prise en charge rigéicanais relevant des compétences d'un

infirmier. Ces transferts sont coordonnés par I&8ACentrel5.

Le Transfert Infirmier Inter Hospitalier (TIIH) eshdiqué pour les patients qualifiés de
« stables, sans défaillance non compensée »[62].
Motivations de réalisation d'un TIIH :

— indication d'un monitorage ;

— mise en route ou poursuite d'un traitement corpgndant le transfert ;

— surveillance attentive des constantes.
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11. Organisation dans le département de Vendée :

Il existe 7 structures d’'urgences :
— les hopitaux de Lucon et Montaigu, qui avec I'hépitle La Roche-sur-Yon,
constituent le CHD Multisite ;
— I'hopital Cote de Lumiere aux Sables d'Olonne ;
— I'hopital de Fontenay-le-Comte ;
— I'nopital de Challans ;

— La clinique Saint-Charles.

Cet ensemble d’hépitaux vendéens a pour centre éfirence de soins intensifs en
cardiologie, I'hopital de La Roche-sur-Yon.

L’hopital de Fontenay-le-Comte a une conventioncaue service de soins intensifs de
cardiologie non vendéen (CH Niort).

Les cardiologues de I'hopital de Challans travatllsouvent avec les Nouvelles Cliniques
Nantaises (NCN).

Plus rarement les CHU de Nantes (hépital Laennecled.a Rochelle sont sollicités pour

leurs soins intensifs de cardiologie.
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Figure 6 : Carte de Vendée précisant la localisatides hépitaux demandeurs et receveurs
de TIH de SCA non ST+.
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12. Hypothese et objectif de I'étude :

12. 1. Hypothese amenant a ce travalil :

La médicalisation des transferts inter-hospitalaggatients présentant un SCA non ST+ est
actuellement une pratigue quasi-systématique eti¢giée par les médecins régulateurs. Le
risque de complication grave conduit a une démapchdente, visant a assurer la sécurité du
patient.

Ces TIH représentent une situation fréquente estitaant donc pour le SAMU un volume
d'activité important ; ceci a pour conséquence mobilisation notable des moyens humains
et techniques.

Parallelement, il nous semble constater au couceg@ombreux transferts qu’il survient peu

de complications.

Les derniéres recommandations de sociétés scipraffi de cardiologie et d'urgence ne
précisent pas de conduite a tenir sur le choixausport pour les patients présentant un SCA

non ST+ non compliqué.

L'hypothese de notre étude est donc qu'il existaellement une utilisation exagérée des
moyens medicalisés pour effectuer les TIH de ptigmésentant un SCA non ST+ non
compliqué. Or peu de complications cardio-vascetaisemblent survenir au cours de ces
transferts. La présence d'un médecin au cours sldramsferts est-elle systématiquement
indispensable ?

L'étude des complications cardio-vasculaires swamemlurant ces transports pourrait donc
permettre d'estimer leur incidence, les facteuilsencant leur survenue, et de mieux cibler

les indications de la médicalisation.

12. 2. Objectif de I'étude :
L'objectif de cette étude est d'évaluer lincidenee le type de complications cardio-
vasculaires survenant au cours de TIH de patienéseptant un SCA non ST+ non

compliqué.
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MATERIEL ET METHODE :

1. Recherche bibliographique :

La recherche bibliographique a consisté d'unegpeaadnsulter les bases de données suivantes :

— PubMed de Medlinewww.nchi.nlm.nih.govwyubmed

— catalogue de la bibliothése SUDO@ww.sudocabes.fr

— le moteur de recherch&oogle et sa version de recherch&oogle Scholar

http://scholar.google.fr

Les mots clés utilisés ont été :
- en francais :

— syndrome coronarien non ST+

transfert inter-hospitalier

transfert secondaire

complication des syndromes coronariens non ST+.

- en anglais :

Non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI)

inter-hospital transfer

secondary transfer

complication of non-ST elevation myocardial inféoot

Cette recherche bibliographique a consisté d'apdrea consulter la littérature a travers les

sites internet suivants :

— site de la Société Francaise de Médecine d'Urgenee.sfmu.org

— site de I'European Society of cardiologyww.escardio.org

— site de la Société de Réanimation de langue fraagaiww.srlf.org

— site de I'HAS pour les recommandationsyw.hassante.fr

— site de 'ANAES :http://www.anaes.fr

— site du ministére de la santhttp://www.sante.gouv.fr
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2. Matériel :

2.1. les structures :

2.1.1. Le CHD Vendée:

Le Centre Hospitalier Départemental Vendée esttainliésement public de santé qui résulte

de la fusion le 9" janvier 2003 de trois établissements : les hopitiiLa Roche-sur-Yon, de

Montaigu et de Lucon.

L'hopital de Lucon est un ensemble hospitalier & 4its de services de médecine
polyvalente, de soins de suite polyvalents et si6és. Il dispose d'un service d'accueil des
urgences (SAU), et d'une équipe SMUR .

L’hépital de Montaigu compte 218 lits, et dispogmlément d'un service d'accueil d'urgences
et d'une équipe SMUR.

Le CHD Vendée, site de La Roche-sur-Yon est lereae recours du département Vendéen,
avec une table de coronarographie disponible 24&t24/7, une unité de soins intensifs de

cardiologie (USIC), et un service de réanimatiolesCégalement sur ce site qu'est présent le
centre départemental de régulation du SAMU 85.

L'hépital de la Roche-sur-Yon compte 849 lits.ifpbse d'un SAU et d'un plateau technique
(Bloc opératoire, Radiothérapie, IRM ...).

2.1.2. Les autres centres hospitaliers :

Le Centre HospitalierCéte de Lumiere est localisé aux Sables d'Olonne. Le Centre
Hospitalier de Fontenay-le-Comte, peut accueill384patients. L’hopital de Challans
constitue avec I'hdpital de Machecoul, le CentrespitalierLoire-Vendée-Océan

Ces trois hopitaux disposent d'un SAU et d'unepmSMUR.

La Cliniqgue Saint-Charles, située a La-Roche-sumYpeut accueillir 181 patients en

meédecine, chirurgie, obstétrique et 31 en Soimnsudte et de réadaptation.
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2.1.3. Le SAMU 85 :

Le SAMU 85 se compose d'une régulation médicalsi gine de deux eéquipes SMUR. Sur la
période de notre étude (du ler aolt 2010 au 3etj@i011), 2 596 sorties du SMUR ont été
réalisées, dont 1 611 interventions primaires &4 ifiterventions secondaires.

Les transferts inter-hospitaliers (« T2 ») du dégaent, sont réalisés par le SMUR de La
Roche-sur-Yon, a I'exception des patients ne pousauffrir d'aucun délai, et plus rarement
lorsque I'équipe SMUR de La Roche-sur-Yon n'estdiggonible dans un délai acceptable
compte tenu de la pathologie. Dans ces situatien$JH peut étre fait par d'autres SMUR

(SMUR de Fontenay-le-Comte, de Challans, Lucon....)

2.2. Les patients : critéres d'inclusion et d'exsion :

Nous avons inclus dans notre étude tout patierseptant un SCA non ST+ non compliqué,

pour lequel est organisé un TIH qu'il soit médes@lou non.

Les criteres d’inclusion sont les suivants : patient présentant un SCA &®n+ non
compliqué, du ler aolt 2010 au 31 juillet 2011,sdan des hopitaux de Vendée et ayant
bénéficié d’'un TIH vers un centre de cardiologieimentionnelle, réalisé par le SAMU 85.
Les criteres d’exclusionsont les suivants :

— SCA non ST+ compliqué dés la demande initiale dasfiert secondaire : SCA
associé a un cedeme aigué du poumon, un choc camndjog, un trouble du
rythme ou de conduction (BAV complet) ou a une etomplication cardio-
vasculaire pour laquelle un traitement est déjaurs.

- SCAST +;

— patient de moins de 18 ans.

34



3. Méthode :

3.1. Type d'étude :

Il s'agit d’'une étude rétrospective, monocentriq@MU du Centre Hospitalier de La
Roche-sur-Yon) menée sur une durée de 1 an$"dodt 2010 au 31 juillet 2011.

3.2 Le logiciel Centaure 15 :

Le SAMU 85 est équipé dun systeme informatiséddaa la régulation meédicale
Centaure 15® Ce logiciel consiste en une interface informatidéd¢appel téléphonique.

Le dossier est renseigné tout d’abord par le Pamdod'aide a la régulation médicale
(PARM), qui précise la demande de l'appel ainsi fgentité du patient et la localisation
géographique. Puis le médecin compléte dans céeddss renseignements médicaux.

Au terme de 'entretien téléphonique, une décismauicale est prise et actée dans le dossier.

3.3 Sélection des dossiers :

Pour retrouver ces dossiers de TIH, nous avongagfé la base de données Centaurel5, avec
pour critére de recherche « transport inter-hokgita, codé « T2 ». Elle a été consultée jour
par jour, du ¥ aolt 2010 au 31 juillet 2011 .

Nous avons ainsi relu ces dossiers afin de sélewioceux qui correspondaient a nos criteres
d’inclusion. Les termes de « douleur thoraciquedsyme coronarien, SCA, SCA non ST+,
infarctus du myocarde, ECG ST- » ont été syst@matnent recherchés.

Nous avons ensuite revu tous les dossiers d’intéiore SMUR correspondant.

Pour tous les dossiers sélectionnés, nous avorsulédriious les courriers résultants de cette

hospitalisation.
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3.4. Critére principal d’évaluation :

Le critere principal est la survenue d’'une compiara cardiovasculaire durant le transport :
trouble de conduction ; survenue de douleur thqueci modification
électrocardiographique ; dyspnée ; malaise ; biadye ; décompensation d’'une insuffisance
cardiaque ; choc cardiogénique ; arrét cardio-rapre ; déces.

Nous avons également noté si cette complicationt @adrainé une intervention médicale

(administration d'un médicament / modification deléstination).

3.5. Délai douleur thoracique et appel SAMU :

Le délai entre le début de la douleur thoraciquéappel au SAMU pour la demande de
transfert secondaire a été recherché. Nous avossraité si ce délai était inférieur ou non a
24h.
Dans les situations ou le délai était de moins4lbelires, nous avons cherché a préciser :

— s'il était de moins de 6 heures ;

— s'il était compris entre 6 et 12 heures ;

— s'il était compris entre 12 et 24 heures.

3.6. Durée du transport inter-hospitalier :

La durée de trajet retenue est l'estimation du sedeptrajet d'un hdpital a un autre. La durée
exacte du transfert n'a pas été recherchée dadsdsgers. L'estimation du temps de trajet est
en effet une donnée que le médecin régulateur geenir facilement et rapidement dés la
demande de TIH.

L'estimation du temps de trajet entre les diffésdripitaux est ainsi détaillée dans le tableau

ci-dessous.
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Tableau 3 : Estimation de la durée des TIH

Challans

Les Sables d'Olonne 45
Fontenay-le-Comte

Lucon CHD La Roche-sur-Yon

Clinique St Charles (LRSY) 15
Montaigu 30
Fontenay-le-Comte Niort 45
Lucon 60
Fontenay-le-Comte La Rochelle 60
Lucon

Montaigu 45
Challans CHU Nantes, hopital Laenne@0
CHD LRSY 60
Les Sables d'Olonne 90
Montaigu NCN 45
Challans 60

3.7. Troponine :

Nous avons relevé si un dosage de Troponine éitigtf dans ce cas, s'il était positif (> 0,04

ng/ml) ou négatif.
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4. Données :

Les données collectées pour I'analyse sont lesusigs :
- Données administratives age, sexe.
- Antécédents du patient :antécédents cardio-vasculaires et facteurs de erisgudio-
vasculaire.
- Histoire de la maladie :
- horaire et début des symptomes, délai entre leitdde la douleur et la prise en
charge ;
- horaire du premier contact médical et du prenasigntact pour la demande de
transfert secondaire ;
- autres symptémes ;
- description de 'ECG (modification, territoirejadution), troponine.
- Données issues du dossier de régulation lors dedemande du T2 :
- données cliniques et para-cliniques : constarntakes : FC, TA, FR, SatO2.
- description de I'ECG.
- Données issues du dossier de transfert secondaire
- données cliniques constantes vitales : FC, TA, FR, SatO2, nouveapsyme ;
- complications survenues type de complication, acte thérapeutique éventuelie
réalise ;
- données du monitorage : modification électro-cardiographique et /ou des

constantes vitales.

Les données suivantes ont été recherchées etéeéritians les trois dossiers (dossier de
régulation, de transfert, et d'hospitalisationh afétre les plus exactes et précises possible:
— antécédents, facteurs de risque cardio-vasculaire ;
— histoire de la maladie (heure de survenue de ldedouhoracique, évolution,
autres symptémes, complication) ;

— description de 'ECG (territoire, type de modifioat évolution).
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Les facteurs de risque cardio-vasculairesont :

- L'age et le sexe: les recommandations de I'ANABRS0@) proposent de
considérer I'age comme un facteur de risque arti5 ans chez I'homme et de
55 ans chez la femme.

— Les antécédents familiaux d'infarctus chez un paden ler degré, pour les
hommes avant I'age de 65 ans, et pour les femnaes Ba&ge de 55 ans.

— L'hypertension artérielle permanente.

— Le diabéte sucré.

— Le tabagisme actif (ou sevré depuis moins de 3 ans)

— L'hypercholestérolémie (LDL > 1,6 g/dl) ou HDL <4qg/dl).

L'insuffisance cardiaque, lorsqu'elle était présente, a été évaluée searaksification de
Killip, grace aux données médicales que nous asetnsuvees dans les dossiers.

Le score Gracea été choisi afin stratifier le risque de chagatemt. Ce score offre en effet
la stratification la plus précise du risque a riégkion et possede un bon pouvoir discriminant
[10, 31].

Nous avons calculé ce score a partir des const@ésdeses du dossier de régulation pour la
demande de transfert secondaire et du dossieanlsfért. Les données biologiques (troponine
et créatinémie) résultaient de la biologie réalidaes le service d’accueil d'urgences, avant la
demande de transfert.

Le score Grace en fonction de la mortalité hogpitala été retenu, et selon le résultat de ce

score, la catégorie de risque était qualifiée corlemmaontre le tableau ci-dessous :

Tableau 4 : Catégorie de risque selon le score @ é&mortalité hospitaliere)

Catégorie de risque Score de risque GRACE
Bas <109

Intermédiaire 109 - 140

Elevé > 140
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5. Méthode de recueil et analyse des données :

Trois sources de données ont été consultées pacuctles dossiers :
— le dossier de régulation, issu de la demande dsfed.
— le dossier d'intervention du SAMU pour ce trans$extondaire.

— le courrier d'hospitalisation en cardiologie.

Nous avons enregistré les données des dossierpatients dans un tabledtxcel, qui
comprenait donc toutes les variables étudiées sstge Ce tableau nous a ensuite permis de
faire I'analyse des données.

Les pourcentages ont été comparés avec le teShddeux Les moyennes, avec le téste

StudentLe seuil de significativité est de 0,05.
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RESULTATS :

1. Population d'étude :

Du ler ao(t 2010 au 31 juillet 2011, le SAMU 85faatué 1 611 transferts inter-hospitaliers.

Cent soixante-dix patients ont été initialemen¢mes.
Onze patients présentaient un SCA non ST+ compkdut été exclus. lls présentaient les
complications suivantes :

— un cedéme aigu du poumon pour 7 patients ;

— un bloc atrio-ventriculaire de type 2, pour 2 paiise;

— un choc cardiogénique pour 2 patients.

La population de notre étude se compose ainsi Qepalients, dont 48 femmes (30,2%) et
111 hommes (69,8%). Le sex-ratio est de 2,31.

La moyenne d’age des femmes est de 70,5 ans ;dedlaommes de 66 ans. L'age moyen de
nos patients est de 67 + 13 ans.

1. 1. Antécédents cardio-vasculaires:

Soixante-six patients de notre étude (41,5%) ptassrt au moins un antécédent

cardio-vasculaire. Parmi ceux-ci, nous avons re&au
— 51 patients (32,1%) atteint d'une cardiopathieéstlue ;
- 5(3,1%) d'insuffisance cardiaque ;
- 11 (6,9%) d'artériopathie oblitérante de membrésigurs ;
— 21 (13,2%) d'autres pathologies cardio-vasculdi#&-A, troubles de conduction
atrio-ventriculaire, rétrécissement aortique, mydita, pace-maker posé sur

troubles du rythme, phiébite).
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1. 2. Facteurs de risque cardio-vasculaire :

Cent cinquante-sept patients (98,7%) de notre pdipal avaient au moins un facteur
de risque cardio-vasculaire. Parmi ceux-ci, nousiawnoteé :

— 98 patients (61,6%) atteint d'une hypertensiorriatte ;

- 36 (22,6%) de diabéte ;

— 66 patients (41,5%) atteint de dyslipidémie ;

— 30 (18,9%) d'antécédent familiaux ;

- 63 (39,6%) de tabagisme actif ;

— 145 (91,2%) lié a I'age.

1. 3. Troponine :

Les résultats du dosage de troponine sont exp@séa figure 7.

Figure 7 : Résultat du dosage de troponine.

31%  50%

B Troponine positive (N=146)
B Troponine négative (N=8)
Données non retrouvées (N=5)
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1. 5. Stratification du risque : score GRACE

Parmi les 159 patients de notre étude, le scoreeGiit :
— bas pour 38 patients soit 23,9% ;
— intermédiaire pour 53 patients soit 33,3% ;
— éleveé pour 65 patients, soit 40,9%.

Les données étaient manquantes pour calculer te ded3 patients (1,9%).

Figure 8 : Nombre de patients en fonction du Scdeeace.

Nombre de patients

W Bas

B Intermédiaire

Score Grace :

Haut
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2. Durée du TIH :

La durée moyenne des TIH est estimée a 46 + 11tesnua figure 9 expose le nombre de

patients selon la durée moyenne estimée du TIH.

Figure 9 : Nombre de patients en fonction de la e moyenne estimée du TIH.
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3. Complications cardio-vasculaires survenues pentl@ transfert:

Dix-sept patients (10,7%) ont présenté une compdicaardio-vasculaire. Parmi ceux-ci :
- 7 (4,4%) ont présenté un trouble de la repolaasg dont un patient a présenté
un trouble de la repolarisation associée a un&edothoracique ;
- 3(1,9%), une douleur thoracique sans troubledepolarisation associé ;
- 3(1,9%), une dyspnée ;
- 2 patients (1,25%), un trouble du rythme (Exdyatole ventriculaire) ;
- 2 (1,25%), une bradycardie, dont un patient agmt un malaise associé.
Ces complications n'ont pas entrainé de gesténtéid/ention médicale.

Figure 10 : Nombre de patients ayant présenté umenplication cardio-vasculaire.

Type d'événement

Trouble du rythme

H Bradycardie
Dyspnée
B Douleur thoracique

M Trouble de la

0 1 2 3 4 > 6 7 8 repolarisation

Nombre de patients
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4.1. Trouble de la repolarisation:

Sept troubles de la repolarisation (4,4%) sontesung au cours de ces TIH :
— Un patient a présenté un sous-décalage du segment S
— Pour un patient est survenu un sus-décalage waesiiu segment ST sur les
dérivations D3 et avF, associé dans le méme teraps @ouleur thoracique ;
— Deux patients ont présenté un sus décalage du se@hedont un a son arrivée a
I'hdpital.
— Trois patients ont présenté un sus-décalage duesdggBiT dont le moment de
survenue n'est pas précisé dans les dossiers. $sedale régulation détaille
« SCA non ST+ » :
— pour 2 de ces dossiers, le dossier de SMUR pr&age ST+ et
le dossier de cardiologie conclut SCA ST+ ;
— pour 1 de ces dossiers, le dossier SMUR ne spéuifse de
surélévation du segment ST et le dossier de cagl®lconclut
SCA ST+ sans préeciser s'il est diagnostiqué a postedes le
premier ECG.
Ces troubles de la repolarisation n'ont pas erdraie sanction thérapeutique, ni de

changement de destination.

4.2. Douleur thoracique :
Une douleur thoracique est survenue pour 3 patidatant le transfert.

Ces douleurs thoraciques n'‘ont pas entrainé dee geastdical thérapeutique. Un

électrocardiogramme a été réalisé pour 2 de casi@ns ; celui-ci n'était pas modifié.
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4.3. Dyspnée :
Trois patients ont présenté une dyspnée au coutsadsfert. La fréquence respiratoire pour
ces trois patients était de 20, 22 et 25 par minDes patients n'étaient pas sous oxygene.
Cette dyspnée n'a pas entrainé de modificatioapleétique.

4.4. Bradycardie et malaise :
Deux patients ont présenté une bradycardie, dona dait un malaise. Ces bradycardies
étaient comprises entre 40 et 50 battements partengt de durée inférieure a 1 minute. Elles
ont été spontanément résolutives et n‘ont pasieétte geste meédical ni de modification de
destination.

4.5. Trouble du rythme

Deux patients ont présenté un trouble du rythmgpa t'extra-systoles ventriculaires cédant

spontanément.
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5. Complications et score Grace :

Le tableau 6 détaille le taux de complication emcfmn du score Grace. Ce score n'était pas
calculable pour deux patients en raison d'un madgui#onnées dans leurs dossiers.

Tableau 5 : Nombre de patients ayant présenté uamplication et score Grace .

Trouble de la repolarisation |1 2 3 1
(N=7)

Douleur thoracique (N=3) 1 2

Dyspnée (N=3) 1 2

Bradycardie (N=2) 1 1

Trouble du rythme (N=2) 2

Les complications cardio-vasculaires survienneas léquemment chez les patients ayant un
score Grace intermédiaire (11,3%) et haut (12,3%).
Toutefois, la relation entre le score Grace hautimermédiaire et la survenue d'une

complication n'est pas statistiquement significativ

La moyenne du score Grace des patients ayant péésea complication est de 145 + 36 ;
celle des patients n‘ayant pas présenté une catipficest de 135 + 35.

La relation entre la moyenne du score Grace etiigeaue de complication n'est cependant
pas statistiquement significative d'aprétels t de Student

48



6. Délai début douleur thoracique — appel SAMU :

Le délai entre le début de la douleur thoraciquéapepel du SAMU pour la demande de

transfert secondaire est inférieur a 24h pour 3mps (58,5%), et supérieur a 24h pour 52
patients (32,7%). Quatre patients (2,5%) n'ont gaasle douleur thoracique. Cette donnée
était manquante pour 10 patients (6,3%).

La réalisation duest de Chi-2ne retrouve pas une relation statistiquemenifggtive entre

la survenue de complication et le délai de doulleoracique inférieur a 24 heures.
Le tableau ci-dessous détaille les événements azaediculaires du critere secondaire en

fonction du délai entre le début de la douleurabmue et I'appel SAMU pour la demande de
TIH.

Tableau 6 : Délai début douleur thoracique - apf@RAMU et complication cardio-

vasculaire.
Population de Douleur Douleur Pas de douleur|Critére
patients thoracique < |thoracique > |thoracique « douleur
24h (N=93) 24h (N=52) (N=4) thoracique »
non renseigné
(N=10)
Ayant présenté un
événement 12 (12,9%) 5 (9,6%) 0 0
cardiovasculaire
(N=17)
Absence
d’événement 81 (87,1%) 47 (90,4%) 4 (100%) 10 (100%)
cardiovasculaire
(N=142)
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7. Délai début douleur thoracique — appel SAMU, énfeur a de 24h :

Le délai entre le début de la douleur thoraciqukappel au SAMU pour la demande
de transfert secondaire était de moins de 24 h @8yratients (58,4%). Nous avons étudie
cette population afin de préciser davantage le gélar ces 93 patients :

— ce délai est inférieur a 6 heures pour 17 patidts %) ;

— ce délai est compris entre 6 et 12 heures pouaBdnts (21,4%) ;

— ce délai est compris entre 12 et 24 heures popa8énts (23,9%).

Les données retrouvées dans les dossiers de ftpatimient insuffisantes pour préciser ce

délai inférieur a 24 heures.

Il n'y a pas de différence significative pour taas délais inférieurs a 24 heures concernant la

survenue de complication.

Tableau 7 : Détails des complications en fonction délai < 24 h

entre douleur thoracique — appel SAMU.

Population de patients Douleur thoracique < 24h
<6h Comprise entre 6 et| Comprise entre 12 et
(N=17) 12h 24 h
(N=34) (N=38)

Ayant présenté un
événement cardio- 2 (11,8%) 6 (17,6%) 5 (13,2%)
vasculaire pendant le
TIH (N=17)
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8. Troponine négative et survenue de complication

La troponine est restée négative pour 8 patien&ix€i sont restés stables pendant le
transfert. Pour 2 patients, une douleur thoracifaé présente avant la demande de transfert

et est restée présente pendant le transfert.

9. Suspicion de SCA non ST+, mais autre diagnostic

Trois patients ont eu un diagnostic de SCA non $dsé avant la demande de TIH, et
I'nospitalisation en cardiologie a révélé un adiegnostic.

Pour deux patients, le diagnostic de malaise vagzd troponine négative a été retenu.

Le diagnostic d'embolie pulmonaire a été retenu potroisieme patient. Il n‘est pas survenu

de complication cardio-vasculaire durant ces timaissferts.

10. Transferts non médicalisés :

Trois transferts inter-hospitaliers n'ont pas é@ditalisés. Deux de ces transferts ont été

réalisés par ambulance. Un transfert a été effentaé la présence d'un infirmier.
La justification du choix de transfert non médisélin'a pas été détaillée pour deux dossiers.
En revanche, dans le troisieme dossier, la deméraiteargumentée par un gain de temps en

raison d'une indisponibilité des eéquipes SMUR @éjantervention.

Aucune complication cardio-vasculaire n'est suregpendant ces trois transferts.
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DISCUSSION :

1. Analyse et critiques de notre population :

1.1. Analyse démographique :

La population de notre étude est majoritairemergauiine ; elle se compose de 159 patients,
dont 48 femmes (30,2%) et 111 hommes (69,8%).

Ces chiffres sont comparables aux résultats dadtedes s'intéressant au SCA non ST +.
Dans leregistre GRACE[63], le pourcentage de femmes est de 33,5 ; Earegistre Euro
Heart Survey, celui-ci est de 33% [19].

L'age moyen de nos patients est de 67 + 13 ansréSalftats sont également superposables
aux données dregistre GRACEuU I'age moyen est de 67 ans.
Les hommes sont victimes de SCA plus jeunes quieteses (66 ans contre 70,5 ans, dans

notre étude). Nos données sont comparables téélature concernant les SCA non ST+.

1.2. Antécédents et risques cardio-vasculaires :

Sans tenir compte du facteur de risque cardio-Vaseuque constituent I'age, les deux

facteurs de risque les plus souvent retrouvés datre étude sont I'nypertension artérielle

(61,6%) et les dyslipidémies (41,5%). Cette distiitn des facteurs de risque est similaire a
celle des autres registres. Ainsi, dans le regi®iRACE, I'HTA représente également le

facteur de risque prépondérant chez les patiegteptant un SCA non ST+ [63].

Un antécédent de coronaropathie est freqquemmeniLivét pour les patients victimes d'un

SCA (32,1% dans notre étude). tegistre GRACEMet en évidence un antécédent d'angor
pour 68,1 % des patients, et un infarctus du mytec@our 32% des patients ayant présenté
un SCA non ST+ [63].

Curieusement, notre population présente un trédefaaux d'insuffisance cardiaque (3,1%).

Le registre Graceretrouve dans sa population un taux de 11%. Gktleordance laisse
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penser que le relevé de ce parametre n'a pas &tctement fait, et/ou due a la présence
d'imprécisions dans les dossiers des patients [63].

Hormis le taux d'insuffisance cardiaque, la popoiatde notre étude, bien que de petit
effectif, est représentative des populations viesnd'un SCA non ST+ étudiées dans la

littérature.

2. Analyse des événements cardio-vasculaires: RBé&vénements cardio-vasculaires
survenant au cours des TIH de patients SCA non ST. tine médicalisation trop

systématique ?

Dix-sept patients ont présenté une (ou des) coatit(s) cardio-vasculaire(s), qui n'ont pas
nécessité de geste médical en urgence.

Pour 142 TIH (89,3%) réalisés pour des patientsratt de SCA non ST+ non compliqué, les
patients sont donc restés stables, et les complisasans gravité. Nous n’avons noté aucun

déces pendant le transport.

Devant ce faible taux de complications (10,7%)ndlus parait discutable de médicaliser

systématiquement les TIH de patients ayant un S&@AST+.

L'étude de Goze et al. sur les TIH régulés paAM8 33 s’intéresse au transfert de patients
avec SCA non ST+ [64]. Ces travaux retrouvent desiltats similaires, avec 93 % des
transferts pour lesquels les patients sont restddes et n‘ont requis aucune intervention.
Parmi les 183 patients inclus dans cette étudesvEBements (soit 6,6%) ont été observés
chez 12 patients (3 troubles du rythme, 5 repridesdouleur thoracique, 5 détresses

respiratoires). Aucun événement n'a mis en jeudagstic vital.

A-C Goze conclut ainsi que cette étude doit amanene réflexion sur les indications de la
médicalisation de ces TIH et sur le développeménttits d'aide a la régulation pour faire un
choix adapté au type de TIH.

Les résultats de notre étude nous aménent au ménsat avec une meédicalisation trop

systématique malgré le faible taux de survenueodgtications.
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3. SCA compligués :

Nous avons fait le choix dans notre étude d'excleseSCA non ST+ compliqués des la
demande de TIHLa Conférence de consensus sur la Prise en chaggéirdarctus du
myocarde a la phase aigué en dehors des servicaamiologie (2006)précise que leur

transport doit toujours étre médicalisé par le FMWAO0).

Musso et ses collaborateurs ont réalisé une é@ffles(ir les transports d'un centre hospitalier
périphérigue vers le centre hospitalier d'lvreayprce de Turin, Italie) doté d'un service de
cardiologie interventionnelle.

Dans cette étude rétrospective sur 2 ans, parrd98spatients inclus, 33 patients avaient
pour diagnostic un SCA non ST+ datant de moinsddee? 156 patients avaient un SCA non
ST+ datant de plus de 24h.

La pathologie de 166 patients a été qualifiée w@bis, et 157 de ces patients ont eu une crise
angineuse dans les 24h avant le transport. Vingtrgud'entre eux ont eu des signes
d'instabilité hémodynamique (OAP, hypotension &tié; choc hypovolémique) et 18 une
instabilité électrique (trouble du rythme ventraioé majeur ou bloc de haut grade).
Deux-cent quatre-vingt-quatorze patients, soit 58%, bénéficié d'un transport qualifié de
« protégeé », c'est a dire, réalisé par une ambelamedicalisée, avec un cardiologue et une
infirmiére spécialisée.

Trois événements graves (<1%) se sont produits déoss : 1 arrét cardio-respiratoire, 1
cedeme aigu du poumon, et 1 récidive d'infarctusigocarde. Ces 3 patients présentaient des
signes cliniques et hémodynamiques d'instabilignale transport.

Par ailleurs, cette étude incluait également déermga ayant un SCA ST+.

Cette étude conclut que les TIH des patients ayamt SCA et nécessitant une
coronarographie, peuvent étre réalisés facilemede dacon slre, sans meédicalisation. Pour
ces TIH, les complications graves ont une faiblddence, et celles-ci sont corrélées a la

préexistence « d'instabilité clinique et hémodyrtarai».

L'étude de Musso évoque aussi une utilisaik@aygérée de tels transports, qualifiés de «

protégés », et met en avant la nécessité de @éalss consensus validés par la société
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médicale, afin d'appuyer les médecins dans leuixaho type de transport, et réserver les
transports protégés aux patients qualifiés « aescp.

4. Quels facteurs de risques peuvent entrainer goenplication ?

4.1. SCA de moins de 24h :

Dans notre étude, 70,5% des patients qui ont pi&sere complication avaient un délai de
moins de 24h entre le début de la douleur thoraciful'appel au SAMU. Toutefois, cette

relation n'est pas statistiquement significative.

L'étude des différents intervalles horaires iniéisea 24 h (inférieur a 6h, compris entre 6 et
12h, et entre 12 et 24h) n'a pas retrouvé de diffsg concernant la survenue de

complications cardio-vasculaires.

Elodie Paul, en collaboration avec le Samu 11 ded3aonne [66] a réalisé une étude sur les
complications en cours de transferts inter-hogpitalde patients transférés pour un SCA avec
ou sans élévation du segment ST, par le SMUR deaSsonne. Cette étude a permis d'isoler
un groupe de patients instables, pour lesquelsméudicalisation du transfert était justifiee
par une incidence élevée des complications. Cepgraole patients concernait ceux ayant un
SCA (ST+ et non ST+) évoluant depuis moins de 24h.

4.2. Score Grace :
Etonnamment, nous ne mettons pas en évidence lat®mestatistiquement significative
entre les complications cardio-vasculaires et leresdGrace. Il nous semble prudent de

médicaliser les patients ayant un score Grace ,&eais nous ne pouvons pas préconiser une

non-médicalisation des patients ayant un scoree€dras d'aprées les résultats de notre étude.
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4. 3. Durée du transport :

Notre étude n'a pas relevé le temps réel du TIHis e temps estimé. L'analyse des
complications en fonction de la durée du transpdst donc pas réalisable. Toutefois, il
semble cohérent de préciser que plus un transjomance long, plus il faut étre vigilent a
l'idée de laisser le patient seul .

5. Proposition de prise en charge :

Le choix du type de transport (médicalisé, paraioaddé ou par ambulance) est effectué par
le médecin régulateur, aprés discussion avec f&ahts correspondants prenant en charge
le patient.

Le travail du Dr Debierre [67] souligne le peu dilsuvalidés pour l'aide a la décision du
choix de transport. Les recommandations actuekeprécisent pas de conduite a tenir pour

les SCA non ST+ non compliqués.

Aux vues des résultats de cette étude, il semblesageable de ne pas meédicaliser
systématiquement tous les transferts secondairepalgents ayant un SCA non ST+. Un
transfert para-médicalisé, ou par ambulance pétadtune alternative correcte pour certains
TIH compte tenu du faible taux de complicationssenant lors de ces transferts.

Mais sur quels criteres choisir un mode de trariggatot qu'un autre ?

Notre étude n'a pas été congue pour répondre @ gedstion ; néanmoins nous pouvons
exposer notre raisonnement et amener certainestions suite a ses résultats.

La question des patients ayant un SCA non ST+ dgoplest déja résolue. Leur transport
doit toujours étre médicalisé par le SMUR [20].

L'administration d'un médicament en seringue ébtpotrimpose la présence d'un infirmier

(transfert infirmier inter-hospitalier (T1IH)) ebatre-indique un transport par ambulance
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Dans les situations ou le SCA non ST+ n'est pasptiqué, plusieurs critéres semblent
susceptibles d'entrainer une complication :
— un délai court entre le début de la douleur thopaeiet I'appel au SAMU pour la
demande de transfert ;
— un score de risque (score Grace), élevé ;

— une durée de transfert importante.
Toutefois, notre étude n'a pas mis en évidencefagtgurs pronostics de complication

pendant le TIH.

6. Transferts infirmiers et ambulanciers :

Dans notre étude, les trois TIH réalisés non méd&s (2 par ambulance, 1 para-meédicalisé)
ne se sont pas compliqués. La justification det@ssferts n'était pas détaillée hormis pour
un dossier (indisponibilité des équipes SMUR ethaitude ne pas perdre de temps pour la
prise en charge du patient). Pour un dossier, teergaprésentait une douleur thoracique

depuis 2 jours, et était indolore au moment deetaahde du transfert.

Littérature sur les transferts infirmiers inter-hqstaliers :

L'étude de Rebreyend et al. [68] sur la sécurite tansferts infirmiers inter-hospitaliers
(THIH), et des conditions nécessaires a celle-ancerne 168 patients transportés pour un
SCA, dont 87 (52%) pour un SCA non ST+.

Aucun déces n'a été rapporté au cours des tragsfert

Treize événements ont été rapportes, et ont étifigsiale « gérables » par des infirmiers
dipldmés d'état, soit sur prescription initiale rdédecin du service de cardiologie de départ,
soit apres régulation par le médecin du Samu caogcer

La sécurité du transfert repose selon cette étuderse formation spécifique des infirmiers,

théorique (le syndrome coronarien aigu, traitemecasplications, situations d'urgence) et
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pratigue (mise en condition du patient, réanimataardiopulmonaire, télétransmission
d'ECG), ainsi que sur la mise a disposition de rietde surveillance et de télémédecine dans
I'ambulance.

Cette étude précise par ailleurs, pour les infirmique la mise en place de protocoles validés
localement et issus des recommandations sciergsiguationales, est indispensable afin de
faire face a une situation d'urgence

Les auteurs concluent que les TIIH sont réalisaklestoute sécurité, hors du cadre de
l'urgence et sous certaines conditions. Une évbatdédférence pour les patients pris en

charge dans les 24 premieres heures n'a pas dtércbée.

Tentillier et al. ont réalisé une étude [69] surfdssabilité et I'intérét des TIIH. Sur une
période de 28 jours, 29 TIIH ont été proposés pamédecin régulateur du SAMU. Neuf
incidents mineurs ont été notés, mais aussi 2 emtsd sérieux ayant nécessité un renfort
meédical et une annulation de transfert. Cette éttajgelle aussi que les TIIH sont
susceptibles de complications plus importantes.téfois cette étude concerne d'autres

pathologies que le SCA non ST +, et ces résul@afsenvent pas s'appliquer a nos patients.

7. Critiques de notre étude et limites :

7.1. Puissance de notre étude :

Notre étude s’intéresse a 159 patients. Cet efffesti faible pour mettre en évidence des

statistiques significatives et limite ainsi la m#iace de notre étude.
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7.2. Une étude rétrospective :

Notre étude est rétrospective, ce qui induit depenfiections dans le recueil de données.

Malgré nos recherches, les éléments de 14 doskgratients n‘ont pas éteé retrouves.

Trois dossiers ont été difficiles a analyser. Efetee diagnostic porté dans le dossier de
régulation est : « SCA non ST+ » ; le courrier djfitalisation en cardiologie diagnostique un
SCA ST+, mais sans préciser si le diagnostic ing&h erroné ou pas, si 'lECG avait été mal
analysé ou non ; ou s'il était apparu une surétévalu segment ST.

Nous avons retenu, a défaut, pour notre étudedtalil survenu une surélévation du segment

ST au cours du TIH, non objectivée par le SMURIflssier de TIH ne notant pas celle-ci).

7. 3. Durée du transport :

Notre étude n'a pas relevé le temps réel du TIHs neatemps estimé, donnée dont peut

disposer le médecin régulateur.

L'analyse des complications en fonction de la ddié¢ransport n'est donc pas réalisable, ce

qui pourrait étre un parametre important dans texctie la médicalisation.
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CONCLUSION :

Le transfert inter-hospitalier des SCA non ST+ |paBAMU est une une situation fréquente,
qui mobilise d'importants moyens humains et mdgpar leur médicalisation. Mais celle-Ci

doit-elle étre systématique ?

Dans cette étude, la grande majorité des patiectismes d'un SCA non ST+ non compliqué,

nécessitant un TIH, est restée stable.

La médicalisation quasi-systématique des TIH déepts porteurs d'un SCA non ST+ non
compliqué avant la demande de TIH est probablemtisntitable, car dans notre étude, aucun

événement cardiovasculaire nécessitant un gesteahétbst survenu pendant ces transports.

Les recommandations actuelles ne détaillent paditEsents types de transports utilisables
ni leurs indications pour le transfert de ces p#sie Quel autre transport proposer ?
Infirmier (TIIH) ? Ambulancier ? Et sur quels crigs choisir I'un ou l'autre de ces transports
tout en garantissant pour le patient une surveidadaptée ?

La stratification du risque, la durée d'évolutiom ld douleur et la durée du transport nous
semblent étre des parametres importants pouvametiee d'aider le médecin régulateur pour

le choix du transport.

Cette étude doit donc amener a une réflexion sunthications de médicalisation de ces TIH,
et sur les autres alternatives de transferts (TdlHtransport par ambulance). Un travalil
prospectif, multicentrique, permettrait sans douadke mettre en évidence les criteres
nécessaires pour stratifier le risque de survermeamplications afin d'aider le médecin

régulateur a faire le choix de transport le pluspaé a chaque patient.
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Analyse des complications cardio-vasculaires swaweau cours des transferts inter-
hospitaliers de patients ayant un syndrome corenaigu sans surélévation du segment ST
(SCA non ST+) non compliqué.

RESUME

Le transfert inter-hospitalier des patients ayamt3CA non ST+ non compliqué est une
situation fréquente et qui mobilise dimportantsyers humains et matériels par leur

médicalisation. Mais celle-ci doit-t-elle étre sys@atique?

La médicalisation de ces TIH ne nous semble passséaae pour tous les patients car dans
notre étude, aucun événement cardiovasculaire sieagsun geste meédical n'est survenu
pendant le transport. Par-ailleurs, la grande rnigjate ces patients est resté stable et les

complications cardio-vasculaires peu nombreuses.

La stratification du risque, la durée d'évolutiom ld douleur et la durée du transport nous
semblent étre des criteres importants pouvant gaerataider le choix du médecin régulateur

pour choisir un transport médicalisé ou non.

MOTS-CLES

Transfert inter-hospitalier ;

Transfert secondaire ;

Syndrome coronarien sans élévation du segment ST ;
Complication du syndrome coronarien sans élévatioeegment ST.
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