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ABREVIATIONS 

 

AAP : Antiagrégant plaquettaire 
 
ATC : Anticoagulant 
 
ATCD : Antécédents 
 
AVC : Accident vasculaire cérébral 
 
BBG : Bloc de Branche Gauche 
 
CHD : Centre Hospitalier Départemental 
 
CMI : Cardiomyopathie ischémique 
 
ECG : Electrocardiogramme 
 
EHPAD : Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes 
 
FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 
 
FMCTB: First Medical Contact To Balloon  
 
PEC : Prise En Charge 
 
SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence 
 
SMUR : Service Mobile d’Urgences et de Réanimation 
 
SAU : Service d’Accueil des Urgences 
 
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 
 
SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST 
 
SCA non ST+ : Syndrome Coronarien sans sus décalage du segment ST 
 
SSR : Service de Soins de suite et de Rééducation 
 
UE : Union Européenne 
 
USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie  
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1 INTRODUCTION 

 

1.1 Epidémiologie de la coronaropathie 
 

La cardiomyopathie ischémique (CMI) reste une des premières causes de décès en 

union européenne (UE) ainsi qu’en France. Le taux de mortalité en UE est de 137 

décès pour 100 000 habitants. On observe tout de même une diminution du taux de 

mortalité de 2004 à 2013 de 28.5 % chez les hommes et de 30.4% chez les 

femmes. La France est le pays d’UE où le taux de mortalité par CMI est le plus bas 

(1).  

En France, le profil de la population prise en charge pour un SCA ST+ a évolué ces 

dernières années : il y a une diminution significative du taux d’hospitalisation dans 

toutes les tranches d’âge et pour les deux sexes, plus marquée à partir de 65 ans. 

La seule exception est une augmentation significative des hospitalisations pour SCA 

ST+ pour les femmes entre 35 et 54 ans probablement en lien avec l’augmentation 

du tabagisme, de l’obésité et du diabète (2).  

Le registre français FAST MI 2010 montre une diminution supérieure à 50% de la 

mortalité à court et long terme, de 1995 à 2010, dans les suites d’un syndrome 

coronarien avec sus-décalage du segment ST (SCA ST+) et sans sus-décalage du 

segment ST (SCA non ST +) (3).  

Il y a environ 100 000 patients victimes chaque année d’un SCA ST+ en France et 

le taux de mortalité reste de 13% dont 7% à la phase aigüe malgré les importants 

progrès thérapeutiques ces vingt dernières années (4). La diminution du taux de 

mortalité est concordante avec une amélioration significative de la prise en charge 
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des SCA ST+ avec l’utilisation de la fibrinolyse, de l’angioplastie coronaire à la 

phase aigüe, ainsi que les progrès des antiagrégants plaquettaires (5).  

La précocité de la revascularisation est déterminante pour améliorer le pronostic 

des patients (6)(7). L’optimisation de la prise en charge par les structures pré 

hospitalières (SAMU/SMUR/SOS médecins), les unités de soins intensifs de 

cardiologie, les salles de coronarographie, a donc permis une amélioration du 

pronostic vital (8).  

 

1.2 Physiopathologie 
 

Le SCA ST+ est une nécrose ischémique systématisée du muscle cardiaque, le plus 

souvent due à une thrombose occlusive brutale d’une artère coronaire. Cette 

occlusion coronaire aigue par un thrombus survient le plus souvent sur une plaque 

d’athérome devenue instable à la suite d’une érosion, d’une ulcération, d’une 

fissuration ou d’une rupture (9).  

La barrière endothéliale thromborésistante va se rompre lors de la rupture de plaque 

et ainsi mettre en contact les constituants sous endothéliaux (collagène, 

fibronectine, vitronectine,...) avec les plaquettes circulantes. Il va se produire des 

mécanismes d’adhésion puis d’agrégation plaquettaire qui vont former in fine un 

thrombus plaquettaire intracoronaire occlusif.  

La thrombose coronaire peut survenir dans des cas moins fréquents sur une artère 

saine soit par un phénomène embolique, soit par une formation in situ où il faut 

rechercher une pathologie hématologique sous-jacente. A noter que 10 à 15% des 

patients hospitalisés pour SCA ST+ n’ont pas de lésion sténosante significative.  
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L’occlusion brutale d’une artère coronaire entraine une ischémie myocardique qui 

est secondaire au déséquilibre entre les besoins tissulaires en oxygène et l’apport 

de sang artériel. Ce phénomène est réversible si la revascularisation n’est pas trop 

tardive.  

Les conséquences au niveau cellulaire sont : une réduction du niveau énergétique 

par l’activation des voies anaérobies de l’oxydation, une acidification tissulaire par 

accumulation de produits du métabolisme cellulaire (lactates), un déséquilibre 

ionique entre les milieux intra et extra cellulaires, une augmentation du calcium intra 

cellulaire.  

Au niveau du muscle cardiaque, cette ischémie est responsable d’une réduction de 

la contractilité, d’une hyperexcitabilité myocardique et des modifications de 

l’électrocardiogramme.  

Si la durée de l’ischémie est supérieure à trente minutes, le processus de nécrose 

myocardique débute. Cette nécrose est irréversible et se propage progressivement 

du sous-endocarde vers le sous-épicarde et du centre de la zone perfusée vers la 

périphérie. Son évolution est conditionnée par la durée de l’occlusion artérielle et 

l’existence d’une circulation collatérale fonctionnelle (10)(11).  

La formation de l’athérome est favorisée par les différents facteurs de risque cardio 

vasculaire : tabac, dyslipidémie, diabète, hypertension artérielle, hérédité cardio 

vasculaire, sédentarité, surcharge pondérale. Il faut également prendre en compte 

deux facteurs non modifiables : l’âge et le sexe (12).  
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1.3 Définition du SCA-ST+ 
 

La définition du SCA ST+ a été actualisée par l’ESC en 2012. Le diagnostic du SCA 

ST+ se base sur des critères cliniques, électrocardiographiques, biologiques et 

échographiques (13).  

     A .Critères cliniques 

La douleur thoracique est le symptôme prédominant, typiquement en barre, 

rétrosternale, intense, de début brutal, pouvant irradier dans le bras gauche, le cou, 

la mâchoire. C’est une douleur oppressante, angoissante, souvent associée à une 

sensation de mort imminente. Elle est prolongée, le plus souvent supérieure à 20 

minutes et trinitrorésistante.  

D’autres symptômes peuvent être présents notamment un syndrome vagal pouvant 

associer vomissements, douleurs abdominales, pâleur, sueurs ou lipothymies. Le 

tableau clinique de chaque patient est variable et plus ou moins complet (14).  

     B. Critères électrocardiographiques 

L’ECG peut mettre en évidence :  

 - Un sus-décalage du segment ST, à convexité supérieure dans au moins 

deux dérivations contiguës, d’au moins 1 mm dans les dérivations frontales et d’au 

moins 2 mm dans les dérivations précordiales (Onde de Pardee), avec un aspect de 

sous-décalage du segment ST en miroir du sus décalage.  

- Apparition d’un bloc de branche gauche non connu.  

- Apparition d’une onde Q pathologique.  
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-Plus rarement, le tracé ECG peut montrer : une inversion de l’onde T (reflet 

d’une ischémie sous-épicardique), un sous décalage du segment ST (courant de 

lésion sous endocardique), ou un sus ST transitoire comme dans le cas de l’angor 

spastique.  

 

Figure 1 : ECG de SCA ST+: onde de Pardee de V1 à V4 (territoire antérieur) avec miroir en 

D3 (territoire inférieur). 

 

L’ECG est l’examen de référence mais il a été montré que 40% des patients ne 

présentent pas un tracé typique à l’admission (15). De plus, un ECG normal 

n’élimine pas un diagnostic de SCA ST + avec certitude.  

C. Critères biologiques et échographiques 

La troponine (T ou I) est le marqueur biologique de référence pour le diagnostic de 

nécrose myocardique (16). Son taux s’élève dans les 2 à 4 heures suivant la 

nécrose myocardique. Son pic plasmatique se situe environ à la quatorzième heure 

et le taux reste élevé jusqu’ à 75 à 140 heures pour la troponine I et jusqu’à plus de 

10 jours pour la troponine T.  
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Dans le cas d’un SCA ST+, le dosage de la troponine ne doit pas retarder la prise 

en charge. En revanche, son dosage peut parfois s’avérer nécessaire lors d’un 

doute diagnostic pour décider d’une revascularisation en urgence, par exemple 

devant un bloc de branche gauche d’apparition récente, ou encore à visée 

pronostique (17).  

L’échocardiographie cardiaque permet d’éliminer des diagnostics différentiels 

notamment une dissection aortique, une péricardite ou une embolie pulmonaire 

massive. Elle peut également mettre en évidence des troubles de cinétiques 

segmentaires correspondant au territoire ischémié. Une absence de trouble de 

cinétique élimine une nécrose majeure (9).  

 

1.4 Prise en charge du SCA ST+ 

A. Stratégie de reperfusion 

La stratégie de reperfusion face à un SCA ST+ a pour but de revasculariser le plus 

rapidement possible l’artère occluse. En effet plus la revascularisation est précoce, 

plus on diminue la mortalité et les risques de complications comme l’insuffisance 

cardiaque (18)(19)(20). Le bénéfice de la reperfusion est étroitement dépendant de 

son délai de mise en route : plus la revascularisation de la zone d’ischémie est 

précoce, plus la réduction de la mortalité et la récupération fonctionnelle seront 

importantes. 

Il y a plusieurs composantes du délai de reperfusion (21) :  

-le délai patient : c’est le temps écoulé entre le début de la douleur et le 

premier contact médical. 
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-le délai entre le premier contact médical et le diagnostic (ECG) : ce délai doit 

être inférieur à dix minutes. 

- le délai entre le premier contact médical et le ballon dans l’artère (FMCTB) 

c’est à dire la reperfusion par dilatation: l’évaluation de ce délai est déterminante 

pour décider de la stratégie de reperfusion. 

- le délai porte/ballon (DTB) : c’est le temps entre l’arrivée dans un centre 

équipé d’un plateau de technique de coronarographie jusqu’au ballon dans l’artère. 

Ce délai doit être inférieur à 60 minutes.  

 

Figure 2 : Prise en charge et stratégie de reperfusion dans les 24 heures 
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Les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) de 2014 sur 

la stratégie de revascularisation pour tout SCA ST+ pris en charge dans les douze 

heures suivant le début de la douleur préconisent (22):  

- si le délai FMCTB est inférieur à 120 minutes et au mieux à 90 minutes, il est 

préconisé de réaliser une angioplastie primaire. Une fois le patient arrivé en salle de 

coronarographie le délai pour réaliser la dilatation doit être inférieur à 60 minutes.  

-si le délai FMCTB est supérieur ou égal à 120 minutes, une stratégie de 

reperfusion par fibrinolyse doit être appliquée en l’absence de contre-indication. La 

fibrinolyse doit être réalisée dans les 30 minutes suivant la prise de décision. Chez 

les patients de moins de 75 ans, selon la localisation du SCA (antérieur) et /ou la 

précocité de la prise en charge (symptômes évoluant depuis moins de 2 h), il est 

préférable de réaliser une fibrinolyse si le délai FMCTB est supérieur à 90 minutes.  

Tout patient fibrinolysé est ensuite transféré dans un centre hospitalier équipé d’un 

plateau d’hémodynamique pour bénéficier soit d’une coronarographie de sauvetage 

si échec de la fibrinolyse, soit en cas de succès, d’une coronarographie dans les 3 à 

24 heures.  

La fibrinolyse n’est pas dénuée de risque et doit être effectuée en l’absence de toute 

contre-indication (21). Un essai randomisé publié en 1994 dans Lancet a montré 

que la fibrinolyse est bénéfique sur la mortalité si elle est réalisée dans les 6 

premières heures suivant le début des symptômes (23). Après ce délai, le risque est 

supérieur au bénéfice escompté. 
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Figure 3: Contre-indications à la fibrinolyse 

 

Les recommandations françaises de l’HAS se basent sur le délai porte à porte, c’est 

à dire le délai entre le premier contact médical et l’arrivée en salle de 

coronarographie. Si ce délai est supérieur à 45 minutes, une fibrinolyse est indiquée 

en l’absence de contre-indication. Dans le cas contraire une angioplastie primaire 

est recommandée (24).  

B. Thérapeutiques associées 

En fonction de la technique de revascularisation, le traitement associé sera différent 

: 

- Si le patient bénéficie d’une angioplastie primaire : Aspégic, Inhibiteur de 

P2Y12 (prasugrel, clopidogrel ou ticagrelor), et un traitement anticoagulant (HNF, 

Lovenox ou Bivaluridine). 
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- Si le patient bénéficie d’une fibrinolyse : Aspégic, Clopidogrel, Héparine, 

Métalyse.  

Selon l’âge, les comorbidités du patient, il peut être décidé de ne réaliser ni 

fibrinolyse ni coronarographie, dans ce cas un traitement médical seul est mis en 

place. Il repose sur : Aspegic, Clopidogrel ou Ticagrelor, une anticoagulation 

curative le temps de l’hospitalisation, un bétabloquant si la tension artérielle et la 

fréquence cardiaque le permettent, des diurétiques type diurétiques de l’anse si une 

insuffisance cardiaque est associée.  

 

1.5 La fibrinolyse en pratique 
 

Les progrès de la prévention des pathologies cardiovasculaires ont été importants et 

ont permis une diminution de l’incidence des SCA ST+ entrainant une diminution du 

taux d’hospitalisation de 7.4% en France pour les SCA ST+ entre 2002 et 2008 (25). 

Cette baisse d’incidence est plus marquée chez la population de plus de 65 ans, ce 

qui entraine une modification du profil des patients hospitalisés pour SCA ST+. Ce 

sont des patients plus jeunes, avec moins de comorbidités. De plus les campagnes 

publiques d’information sur les consignes d’appel du 15 en cas de douleur 

thoracique ont permis de diminuer le délai patient passant de 120 minutes en 2000 

à 74 minutes en 2010 (26). Malgré ces progrès, l’appel au 15 reste encore 

insuffisant. En effet l’étude réalisée par Loirat, Fradin et al sur la prise en charge du 

SCA ST+ en Vendée a montré que seulement 42.5 % des patients étaient pris en 

charge par une filière directe, c’est à dire un appel au 15 suivi d’un transport par le 

SAMU/SMUR directement vers une salle de coronarographie. Les patients pris en 
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charge en dehors de cette filière avaient un délai du début de la douleur jusqu’ à la 

reperfusion quasiment majoré de deux heures (27). Ce délai étant directement lié à 

la morbi-mortalité, une organisation optimale des filières de soins et l’information 

des patients restent donc primordiales (28).  

Face à ces évolutions avec des patients plus jeunes, avec moins de comorbidités et 

une prise en charge plus précoce, on se serait attendu à une augmentation du taux 

de fibrinolyse pré hospitalière. Au contraire, celui–ci a diminué de moitié entre 2000 

et 2010 passant de 30 % à 14% (26). Cela peut en partie s’expliquer par la 

densification du réseau de salle de coronarographie en France et en Europe, mais 

une utilisation insuffisante de la fibrinolyse suite à une erreur d’estimation du 

FMCTB doit également être prise en compte. 

 Différentes études ont montré une efficacité équivalente voire supérieure de la 

fibrinolyse comparée à l’angioplastie primaire lors de la prise en charge d’un SCA 

ST+ à la phase aigüe. L’étude française CAPTIM compare la mortalité à 5 ans selon 

la stratégie de reperfusion initiale par angioplastie primaire ou par fibrinolyse pré 

hospitalière suivie si besoin d’une angioplastie de sauvetage (29). Ces patients 

étaient pris en charge dans les 6 premières heures suivant le début de la douleur. Il 

n’y a pas de différence significative du taux de mortalité à 5 ans entre les deux 

groupes, et chez les patients pris en charge dans les 2 premières heures de la 

douleur, la mortalité à 5 ans semble moins importante avec 5.8% pour les patients 

fibrinolysés contre 11.1% chez les patients bénéficiant d’une angioplastie primaire.  

L’étude multicentrique et internationale STREAM met en évidence des résultats 

concordants: il n’y a pas de différence significative du taux de mortalité chez des 

patients présentant un SCA ST+ pris en charge dans les 3 premières heures de la 
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douleur, entre ceux bénéficiant d’une angioplastie primaire à plus d’une heure de la 

prise en charge initiale et ceux bénéficiant d’une fibrinolyse pré hospitalière (30).  

Le registre français FAST MI 2005 a étudié la mortalité à 5 ans et montre également 

une absence de différence significative entre les patients fibrinolysés et ceux ayant 

eu une angioplastie primaire. De plus, les résultats sont en faveur d’un meilleur taux 

de survie lorsque la fibrinolyse est utilisée en pré hospitalier et que l’angioplastie ne 

peut être effectuée dans les délais recommandés (31).  

Ce registre met également en évidence l’importance de la réalisation d’une 

angioplastie dans les 24 heures suivant la fibrinolyse. En effet, la mortalité à 30 

jours est de 9.2% pour les patients fibrinolysés sans angioplastie complémentaire 

contre 3.9% si réalisation d’une angioplastie dans les 24 heures suivant la 

fibrinolyse (32).Cela est lié au fait que la réalisation d’une coronarographie associée 

ou non à une angioplastie réduit le taux de rethrombose et d’ischémie permanente 

par rapport à une stratégie consistant à réaliser une angioplastie secondaire 

seulement devant des signes d’ischémie ou de dysfonction du ventricule gauche 

(33).En revanche, l’angioplastie secondaire ne doit pas être réalisée dans les 3 

premières heures suivant la fibrinolyse car il existe une augmentation du risque 

hémorragique et notamment d’AVC hémorragique. La réalisation trop précoce d’une 

angioplastie secondaire augmente également le risque de no reflow et de 

thrombose de stent. Au regard des résultats de 4 essais randomisés, le délai idéal 

pour réaliser une angioplastie secondaire se situe entre 3 et 24 heures (34)(35)(36). 

Mais en cas d’échec de la fibrinolyse ou de signe de ré-occlusion, le patient doit 

bénéficier d’une angioplastie de sauvetage en urgence (37). 
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Malgré ces études montrant l’intérêt de la fibrinolyse pour les SCA ST+ de prise en 

charge précoce, différentes études françaises sur l’évaluation des pratiques 

montrent une application non optimale des recommandations sur le choix de la 

stratégie de reperfusion. Le suivi des recommandations va de 41% à 61% selon les 

études (38)(39)(40). Dans l’étude RESURCOR, une angioplastie primaire était 

réalisée dans 79 % des cas où elle était indiquée contre une réalisation de la 

fibrinolyse dans 47% des cas lorsqu’elle était recommandée (38).  

Les facteurs pouvant être en lien avec un meilleur suivi des recommandations sont : 

un âge inférieur ou égal à 75 ans, le sexe masculin, la survenue des symptômes 

pendant la journée, un ECG typique de SCA ST+ et le premier contact médical par 

le SAMU (39)(40). Une sous-estimation du délai de transfert du patient entre le 

premier contact médical et l’arrivée en salle de coronarographie était une des 

causes pouvant expliquer un suivi insuffisant des recommandations en ce qui 

concerne la fibrinolyse (38)(39).  

 

1.6 La prise en charge du SCA ST+ en Vendée 
 

     A. Caractéristiques de département vendéen 

La Vendée est un département de 6720 km2 et comptait 655 506 habitants en 

janvier 2016 (41)(42). C’est un département avec un relief faiblement accentué qui 

culmine à 290 mètres et s’étend sur 140 km de côtes. La Roche sur Yon présente 

une localisation assez centrale sur le territoire vendéen (43).  

Depuis les années 2000 , il y a eu un net désenclavement du réseau routier 

vendéen grâce au développement des autoroutes et la construction de 2x2 voies 
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permettant un accès plus facile et surtout plus rapide aux différentes villes et 

communes vendéennes et notamment à la Roche sur Yon (44). Entre outre, les 

aménagements du réseau routier du sud Vendée qui était mal desservi ont permis 

un meilleur accès entre les différentes agglomérations vendéennes , et les 

aménagements du réseau du littoral vendéen très fréquenté durant la saison 

estivale ont permis de fluidifier le trafic routier. Ces éléments favorisent une 

meilleure estimation du temps de transport des patients jusqu’au CHD de la Roche 

sur Yon ce qui devrait permettre aux équipes médicales de choisir la stratégie de 

revascularisation adaptée en fonction du FMCTB estimé. 

Le climat vendéen est océanique, c’est à dire plutôt doux et humide. On relève tout 

de même quelques épisodes neigeux en hiver. La Vendée est également exposée 

aux tempêtes comme Xynthia en février 2010 (45). Différentes études ont montré un 

lien entre un climat froid et le taux de SCA ST+ avec une augmentation significative 

lorsque la température est inférieure à -4°C (46)(47) .La survenue d’orage serait 

également en faveur d’une augmentation du taux de SCA ST+ (46). 

La Vendée est un département touristique, elle recense chaque année 5 millions de 

touristes, soit quasiment 10 fois sa population habituelle. Cette population 

touristique est en grande partie située sur le littoral vendéen (48).  

     B. Impact de ces caractéristiques sur la prise en charge du SCA 
ST+ 

Le CHD de la Roche sur Yon est le seul centre en Vendée équipé d’une salle de 

coronarographie disponible 7j/7 et 24h/24. Ces dernières années, le nombre de 

SCA ST+ pris en charge au CHD de la Roche sur Yon est en constante 

augmentation passant de 217 SCA ST+ en 2008 à 318 au cours de l’année 2015. 
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Le centre de régulation du SAMU 85 est situé au sein du CHD de la Roche sur Yon 

où il y a 2 équipes de SMUR. Il existe 4 autres équipes de SMUR réparties à travers 

la Vendée : aux Sables d’Olonne, Challans, Luçon et Fontenay le Comte. Le réseau 

SMUR déployé sur l’ensemble du territoire vendéen facilite une prise en charge 

rapide pour tout appel au 15 faisant suspecter un SCA ST+.  

Au vue des caractéristiques géographiques de la Vendée, de l’importante 

amélioration du réseau routier, d’un réseau SMUR déployé sur l’ensemble de la 

Vendée, il ne devrait pas y avoir d’obstacle pour évaluer correctement le temps de 

transfert des patients pris en charge en pré hospitalier par les équipes du SMUR ou 

dans les services d’urgences des hôpitaux périphériques. Pourtant la pratique 

quotidienne avec la tenue du registre SCA ST+ semble nous montrer le contraire 

avec dans de nombreux cas un temps de transfert jusqu’en salle de 

coronarographie sous-estimé et donc un FMCTB supérieur à 120 minutes avec la 

décision initiale d’une angioplastie primaire. Nous avons donc cherché les facteurs 

favorisant l’angioplastie primaire au profit de la fibrinolyse malgré les 

recommandations ESC 2014 :  

-Existe-t-il une différence été/hiver en lien avec l’afflux touristique en Vendée durant 

la période estivale responsable d’un plus grand nombre de patient pris en charge 

sur des lieux difficiles d’accès (littoral) et également d’un trafic routier moins fluide 

qui pourrait fausser l’estimation du temps de transfert ? 

- Existe-t-il une différence été/hiver liée aux épisodes climatiques (tempêtes) 

survenant en Vendée qui pourraient également avoir un lien avec des erreurs 

d’estimation du temps de transfert ? 
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-Y a-t-il un lien entre le suivi des recommandations et une prise en charge en 

semaine ou le weekend ? La nuit ou le jour ? 

- Un transport primaire par le SAMU versus un transport secondaire à partir d’un 

des hôpitaux périphériques impacte-t-il sur le suivi des recommandations ? 

 

 

2 MATERIEL ET METHODES 

 

2.1 Recherches bibliographiques 
 

Les recherches bibliographiques ont été éffectuées à partir de : 

- PubMed de Medline : www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 

- Société Française de Cardiologie : www.sfcardio.fr 

- European Society of Cardiology : www.escardio.org 

- Haute Autorité de Santé : www.has-sante.fr 

- Institut de veille sanitaire : www.invs.sante.fr 

 

Les mots clés utilisés ont été les suivants :  

- Syndrome Coronarien ST+ ou STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction) 

ou Acute Coronary Syndrome 

- Fibrinolyse ou Fibrinolysis 

- Recommandations ou guidelines 

- Strategie de revascularisation ou revascularization strategy 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.sfcardio.fr/
http://www.escardio.org/
http://www.has-sante.fr/
http://www.invs.sante.fr/
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2.2 Matériel 
 

A. CHD Vendée 
 

Le CHD Vendée  dispose d’une unité de soins intensifs de cardiologie et d’un 

service de Réanimation. Le centre départemental de régulation du SAMU 85 est 

également installé sur ce site. 

Le service de Cardiologie dispose de 4 coronarographistes.  

Les autres centres hospitaliers vendéens que sont Les Sables d’Olonne, Challans et 

Fontenay-le-Comte disposent chacun d’un SAU et d’une équipe de SMUR et 

orientent systématiquement les SCA ST+ vers le plateau de coronarographie de la 

Roche-sur-Yon. 

 

B. Population concernée 

Les patients ont été inclus grâce à la tenue d’un registre prospectif de tous les 

patients admis dans le service de Cardiologie du CHD de la Roche sur Yon suite à 

un SCA ST+ pris en charge à la phase aigüe du 1er janvier 2008 au 31 décembre 

2014. 

Nous avons sélectionné les patients dont le délai entre le début de la douleur et le 

premier contact médical était inférieur ou égal à 120 minutes. 

Nous avons choisi ce délai patient de 120 minutes car c’est dans ces délais de prise 

en charge précoce que la fibrinolyse présente une meilleure efficacité. 

Les données sont manquantes pour l’année 2012.  
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2.3 Méthodes 
 

A. Type d’étude 

Il s’agit d’une analyse descriptive, rétrospective, mono centrique (Centre 

Hospitalier de La Roche-sur-Yon), mais sur un recueil de données réalisé de 

façon prospective par les cardiologues sur 6 années. 

 

B. Recueil des données 

Pour chaque patient pris en charge au CHD de la Roche sur Yon pour un SCA ST+, 

une fiche de renseignement a été remplie par un des médecins du service de 

cardiologie (annexe 1). Ces données sont anonymisées et inclues dans notre 

registre à la sortie du patients. Les informations recueillies permettent de tracer le 

parcours du patient : du début de la douleur (T1) au premier contact médical avec la 

réalisation de l’ECG (T4) et du premier contact médical à la revascularisation 

(fibrinolyse T6 et / ou coronarographie avec angioplastie T9). D’autres données 

répertoriées dans ce registre ont été étudiées : âge , sexe, heure de prise en charge 

, prise en charge durant la semaine ou le weekend, mois de prise en charge, 

localisation du SCA , prise en charge initiale par le SAMU ou autre, présence de 

contre-indication à la fibrinolyse. 

 

Chaque  dossier de l’ensemble des patients a été consulté par le biais du logiciel 

médical du CHD (Medical Object) permettant de récupérer les comptes rendus 

d’hospitalisation et de relever les informations suivantes : 

 
-  complications hémorragiques  selon la classification de GUSTO : les 

patients avec une complication sévère (hémorragie intracérébrale ou 
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conséquence hémodynamique ou nécessitant une intervention) ou 

modérée (nécessitant une transfusion sans conséquence 

hémodynamique) sont relevés comme ayant une complication 

hémorragique (49). 

- antécédents notables (insuffisance respiratoire/ cardiaque/ 

rénale/hépatique, néoplasie) 

-  décès  

-  FEVG de sortie 

- Autonomie : le niveau d’autonomie n’étant souvent pas détaillé dans les 

courriers de sortie, les patients considérés comme autonome sont ceux 

vivant à domicile et les patients considérés comme non autonome sont 

ceux vivant en EPHAD ou sortant en convalescence. 

C. Sélection des dossiers 

A  partir du registre prospectif de SCA ST+, nous avons sélectionné les 669 patients 

pris en charge pour un SCA ST+ au CHD de la Roche sur Yon du 1 janvier 2008 au 

31 décembre 2014 avec un délai entre le début de la douleur et la prise en charge 

initiale inférieur ou égal à 120 minutes. 

Les patients ont ensuite été répartis en 2 groupes :  

- Délai FMCTB strictement inférieur à 120 minutes 

- Délai FMCTB supérieur ou égal à 120 minutes 

 

Dans chacun de ces 2 groupes nous avons identifiés les patients ayant bénéficié 

d’une fibrinolyse ou d’une angioplastie primaire en différenciant les patients sans ou 

avec contre-indications à la fibrinolyse. 
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D. Critère de jugement principal 

Suivi des recommandations de la fibrinolyse dans la prise en charge, au CHD de la 

Roche sur Yon, des SCA ST+ évoluant depuis moins de 120 minutes en étudiant le 

délai FMCTB. 

E. Critères secondaires 

Critères pouvant influencer le suivi des recommandations de la fibrinolyse: 

- Age 

- Sexe 

- Autonomie 

- Antécédents notables 

- Prise en charge initiale par un transport primaire SAMU ou un transport 

secondaire d’un des centres hospitaliers périphériques de Vendée,  

- Prise en charge en semaine ou le weekend 

- Prise en charge le jour ou la nuit 

- Mois de prise en charge 

- Localisation du SCA  

 

Autres critères étudiés : 

- Mortalité globale 

- FEVG de sortie 

- Durée d’hospitalisation 

- Complications hémorragiques 
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F. Analyses des données 

Toutes les données recueillies de façon prospective ont été consignées dans une 

base de données Excel qui a été complétée lors de la consultation de chaque 

dossier médical. 

Les variables quantitatives sont représentées avec leur moyenne et écart type. Elles 

ont été analysées par un test de Student. Les données qualitatives sont 

représentées en pourcentage. Elles ont été analysées par un test de Chi-deux. Le 

seuil de significativité dans les tests statistiques est de 0.05. 
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3 RESULTATS 

 

3.1 Description de la population 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. : Flow chart ou diagramme de flux 
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3.2 Caractéristiques de la population 
 

Sur les 669 patients étudiés : 

 

- 178 soit 26.6% ont été fibrinolysés dont 99 avec une angioplastie de 

sauvetage. 

- 390 soit 58.3% ont eu une angioplastie primaire sans contre-indication à 

la fibrinolyse. 

- 55 soit 8.2 %  ont eu une angioplastie primaire avec contre-indication à la 

fibrinolyse. 

- 46 soit 6.9 % n’ont pas bénéficié d’une fibrinolyse ni d’une angioplastie à 

la phase aigüe. Un flux TIMI 3 ou des signes de reperfusion clinique et 

ECG ont été mis en évidence pour 26 d’entre eux. Il n’y avait pas de 

lésion significative à la coronarographie pour 8 patients et échec 

d’angioplastie pour 5 patients. Un traitement médical seul a été mis en 

place pour 5 patients devant un état général altéré et 2 patients sont 

décédés avant la réalisation d’une angioplastie. 
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Figure 5: Evolution du taux de fibrinolyse de 2008 à 2014 

 

Il y a une différence significative du nombre de patients fibrinolysés entre 2008 et 

2014 (p  <0.001) avec une évolution à la baisse.  

 

 

Figure 6: Evolution du délai FMCTB (en heure) de 2008 à 2014 

 

En revanche, on n’observe pas de diminution significative du délai FMCTB. 
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Les caractéristiques de la population sont présentées dans les tableaux suivants : 

Tableau 1: Caractéristiques qualitatives de la population 

 

 

Caractéristiques Effectifs Pourcentage 

Sexe   

Homme 534 79.8 

Femme 135 20.2 

ATCD   

Oui 70 10.5 

Non 599 89.5 

Décès   

Oui 85 12.7 

Non 584 87.3 

PEC initiale   

SAMU 515 77 

Autre 154 23 

Autonomie   

Oui 652 97.5 

Non 17 2.5 

PEC   

Jour 400 59.8 

Nuit 269 40.2 

PEC   

Week-end 218 32.6 

Semaine 451 67.4 

Siège SCA   

Antérieur 270 40.4 

Inférieur 350 52.3 

Latéral 41 6.1 

Postérieur 8 1.2 
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Caractéristiques Moyenne Ecart-type 

Age 62.53 13.43 

Age homme 61.15 12.85 

Age femme 67.97 14.31 

FEVG de sortie 51.8 10.83 

Durée d’hospitalisation 8.4 7.51 

 Tableau 2: Caractéristiques quantitatives de la population 

 

 

 

Il n’y a pas de différence significative du nombre de complication hémorragique 

entre les patients fibrinolysés et ceux bénéficiant d’une angioplastie seule (p=NS). 

Sur les 21 patients ayant eu une complication hémorragique, 6 ont eu une 

complication sévère et 15 une complication modérée. Sur les 6 complications 

sévères 5 sont des hémorragies cérébrales et 2 de ces patients ont été fibrinolysés. 

 

 

Complications hémorragiques 

Total 

Oui Non  

Fibrinolyse : 

Oui 7 (33.3%) 171(26.4%) 178 

Non ou 
CI 

14(66.6%) 477(73.6%) 491 

Total 21(100%) 648(100%) 669 

Tableau 3 : Complications hémorragiques : fibrinolyse versus angioplastie ou traitement 

médical seul 
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Figure 7: Complications hémorragiques en %: fibrinolyse versus angioplastie ou traitement 

médical seul. 

 

 

3.3 Analyse du suivi des recommandations de la fibrinolyse 
 

 

Fibrinolyse 

FMCTB < 120 min FMCTB> 120 min 

TOTAL 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

OUI 31 9.2 68 32.5 99 (18.2%) 

NON 276 82.4 114 54.6 390(71.7%) 

Contre 
indiquée 

28 8.4 27 12.9 55(10.1%) 

TOTAL 335 100 209 100 544(100%) 

Tableau 4: Stratégie de revascularisation selon le délai FMCTB 

 

Sur les 209 patients avec un délai FMCTB supérieur à 120 minutes et sans contre-

indication à la fibrinolyse 114 patients soit 54.6% auraient dû bénéficier d’une 

fibrinolyse. 
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Figure 8: Stratégie de revascularisation  selon le délai FMCTB en % 

 

 

3.4 Caractéristiques de la population FMCTB >120 minutes 
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Age 60.85 12.38 64.23 14.36 
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Tableau 5: Caractéristiques quantitatives 
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Caractéristiques 

FMCTB > 120 minutes 
avec Fibrinolyse 

FMCTB > 120 minutes 
sans Fibrinolyse 

effectifs % effectifs % 

Sexe 
Homme 56 82,3 83 72,8 

Femme 12 17,7 31 27,2 

ATCD 
Oui 5 7,3 15 13,2 

Non 63 92,7 99 86,8 

Décès 
Oui 5 7,3 15 13,2 

Non 63 92,7 99 86,8 

Prise en 
charge 
initiale 

Samu Primaire 56 82,4 80 70,2 

Transport 
secondaire 

12 17,6 34 29,8 

Autonomie 
Oui 66 97,1 11 97,4 

Non 2 2,9 3 2,6 

Prise en 
charge 

Jour 42 61,8 66 57,9 

Nuit 26 38,2 48 42,1 

Prise en 
charge 

Week-End 26 38,2 32 28,1 

Semaine 42 61,8 82 71,9 

Siège  
SCA 

Antérieur 28 41,2 55 48,2 

Inférieur 40 58,8 51 44,8 

Latéral 0 0 5 4,4 

Postérieur 0 0 3 2,6 

Saison 
Printemps 17 25 27 23.7 

Eté 17 25 26 22.8 

Automne 17 25 38 33.3 

Hiver 17 25 23 20.2 

 

Tableau 6: Caractéristiques qualitatives 
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Dans la population FMCTB >120 minutes, il n’y a pas de différence significative 

entre les patients fibrinolysés ou non en fonction des différentes caractéristiques 

quantitatives et qualitatives (p=NS). 

 

Nous avons recherché si la date de prise en charge de chaque patient 

correspondait à un évènement météorologique (tempête, épisode neigeux,..) ou une 

manifestation (ex : Tour de France) qui aurait pu compliquer le transfert. Il n’y a 

aucun patient pris en charge au cours d’un de ces événements. 

 

3.5 Caractéristiques de la population avec fibrinolyse efficace 
 

 

Fibrinolyse efficace et 
coronarographie dans les 

24h 

FMCTB>120 min et  
angioplastie primaire 

Moyenne Ecart Type Moyenne Ecart Type 

FEVG de sortie 55.33 10.22 50.51 11.28 

Tableau 7 : Caractéristiques quantitatives 

 

 

Décès 

Fibrinolyse efficace et 
coronarographie dans les 

24h 

FMCBT>120 min et 
angioplastie primaire 

Effectif % Effectif % 

OUI 
 

9 11.4 15 13.2 

NON 
 

70 88.6 99 86.8 

Tableau 8 : Caractéristiques qualitatives 
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4 Discussion 

 

 

L’âge moyen de la population étudiée est de 62.5 ans +/- 13.4. Cette moyenne est 

concordante avec les résultats du registre stent for life où l’âge moyen est de 63.3 

ans (50) ou encore le registre FAST MI 2010 où il est de 63.7 ans (51).  

La population est majoritairement masculine avec 79.8% d’hommes ce qui est 

comparable aux résultats de stent for life et FAST MI 2010 avec respectivement 

27.5% et 25% de femmes. 

 

Dans notre étude 6.9 % des patients n’ont pas bénéficié de stratégie de 

revascularisation à la phase aigüe avec plus de la moitié présentant un flux TIMI 3 

ou des signes de reperfusion clinique et ECG. Le taux d’angioplastie primaire est de 

66.5% et celui de fibrinolyse est de 26.6%. Dans le registre stent for life et FAST MI 

2010, il n’y a pas eu de stratégie de revascularisation pour respectivement 14% et 

16% des patients. Dans notre étude, le taux de patients reperfusés à la phase aigüe 

est plus important. Mais il faut prendre en compte que notre étude a exclu les 

patients qui présentaient une douleur évoluant depuis plus de 2 heures à leur prise 

en charge. Alors que les autres registres étudient des patients avec un SCA ST+ 

pouvant être pris en charge jusqu’à la 24ème heure. 

 Notre taux d’angioplastie primaire (66.5%) est concordant avec celui du registre 

FAST MI qui est de 64%. En revanche notre taux de fibrinolyse est plus élevé. Il est 

de 14% dans le registre FAST MI contre 26.6% dans notre étude. Cela s’explique à 

nouveau par la sélection de patient avec une prise en charge initiale dans les 120 

minutes où la fibrinolyse a d’autant plus d’efficacité. 
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On observe tout de même une diminution significative du nombre de fibrinolyse de 

2008 à 2014 alors que le délai FMCTB n’a pas diminué de façon significative. On 

aurait pu s’attendre à une diminution du délai FMCTB au cours des dernières 

années notamment grâce à l’amélioration progressive du réseau routier vendéen 

(annexe 2). Ces résultats sont concordants avec l’étude de Puymarat et al de 2012 

qui montre une diminution de moitié du taux de fibrinolyse de 2000 à 2010 (26). 

 

Nous avons particulièrement étudié chaque dossier des patients avec un délai 

FMCTB > 120 minutes en vérifiant notamment l’absence de contre-indication à la 

fibrinolyse, les comorbidités, les complications hémorragiques,... 

Chez les patients pris en charge dans les deux heures suivant le début de la 

douleur et avec un FMCTB > 120 minutes sans aucune contre-indication à la 

fibrinolyse, plus de la moitié des patients (54.6%) auraient dû bénéficier d’une 

fibrinolyse au lieu d’une angioplastie primaire. Il est difficile de comparer nos 

résultats aux études rapportées dans la littérature car ces dernières étudient 

également les SCA non ST+, le suivi des recommandations concernant les 

traitements adjuvants et non pas seulement le suivi des recommandations de la 

fibrinolyse (39)(54)(55). 

L’étude RENUSCOR s’est intéressée au suivi des recommandations en 

différenciant l’angioplastie primaire de la fibrinolyse et met en évidence des résultats 

concordants avec dans 53% des cas une réalisation d’une angioplastie primaire 

alors qu’une fibrinolyse était indiquée. 

 

Nos résultats n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les patients 

pour lesquels les recommandations de la fibrinolyse étaient appliquées ou non. Mais 
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la population pour laquelle les recommandations européennes de la fibrinolyse ne 

sont pas suivies semble être la suivante : 

 - Une moyenne d’âge plus élevée (64.23 versus 60.85) 

 - Sexe féminin : dans la population FMCTB > 120 minutes le pourcentage de 

femmes est plus élevé dans le groupe non fibrinolysé (27.2%) que dans le groupe 

fibrinolysé (17.7 %). 

 - La prise en charge initiale par une autre filière qu’un transport primaire par le 

SAMU : dans la population FMCTB  > 120 minutes, le pourcentage de patients pris 

en charge par le SAMU en transport primaire est plus élevé dans le groupe 

fibrinolysé (82.4%) que dans le groupe non fibrinolysé (70.2%). 

 - La présence d’antécédents notables : dans la population FMCTB  > 120 minutes, 

le pourcentage de patients présentant un antécédent notable est plus élevé dans le 

groupe non fibrinolysé (13.3%) que dans le groupe fibrinolysé (7.2%). La plupart des 

patients qui auraient dû bénéficier d’une fibrinolyse et qui présentent un antécédent 

notable ont comme antécédent une néoplasie en rémission ou guérie. La 

connaissance d’une pathologie néoplasique même considérée en rémission pourrait 

induire en erreur l’équipe médicale et faire préférer l’angioplastie à la fibrinolyse 

alors qu’elle n’est pas contre-indiquée. 

- Une prise en charge nocturne 

- Une prise en charge en semaine: les patients pris en charge le weekend semblent 

bénéficier d’un meilleur suivi des recommandations de la fibrinolyse. Cela pourrait 

s’expliquer par la présence du même coronarographiste de garde durant le week-

end qui prend la décision de la fibrinolyse. De plus le weekend le personnel en salle 
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de coronarographie est réduit, le personnel et le coronarographiste sont 

d’astreintes, tous ces éléments peuvent allonger le délai de prise en charge du 

patient en salle de coronarographie. La fibrinolyse peut être ainsi plus utilisée pour 

permettre une reperfusion la plus précoce possible. 

 

Un facteur à également prendre en compte est l’estimation par l’équipe du SAMU du 

temps de transport du patient jusqu’en salle de coronarographie. Ce facteur est 

difficile à étudier car il s’agit d’une donnée subjective. Cependant, en pratique il 

semble avoir un impact déterminant sur le suivi des recommandations de 

revascularisation. 

 

Les études ESTIM et RESCA+31, n’étudient pas spécifiquement le suivi des 

recommandations de la fibrinolyse mais trouvent également comme facteurs 

pouvant favoriser un mauvais suivi des recommandations de la revascularisation 

des SCA ST+ : âge supérieur à 75 ans, le sexe féminin, la présence de 

comorbidités, une prise en charge nocturne et par une autre filière que le SAMU. 

Nous n’avons pas pu étudier le lien entre l’autonomie et le suivi des 

recommandations car il y a seulement 4 patients vivant en EPHAD qui ont été inclus 

dans notre étude : 2 ont un FMCTB inférieur à 120 minutes avec une angioplastie 

primaire et 2 n’ont pas bénéficié de stratégie de reperfusion à la phase aigüe. Nous 

avons peu de patients vivant en EPHAD dans notre étude et cela peut notamment 

être en lien avec le fait que les personnes âgées ont un premier contact médical 

tardif (52). 
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Il n’y a pas de différence significative sur la mortalité chez les patients avec un 

FMCBT > 120 minutes qu’ils bénéficient d’une fibrinolyse ou d’une angioplastie 

primaire. On observe tout de même un taux de mortalité globale de 7.3% lorsque les 

recommandations de fibrinolyse sont appliquées contre 13.2 % lorsqu’elles ne sont 

pas respectées. Différentes études montrent un lien entre le suivi des 

recommandations de la revascularisation des SCA ST+ et un meilleur taux de survie 

(53)(55). A noter à nouveau qu’elles n’étudient pas spécifiquement le suivi des 

recommandations de la fibrinolyse et que certaines étudient les SCA ST+ et non 

ST+. 

 

On ne met également pas en évidence de différence significative sur la durée de 

l’hospitalisation et la saison de prise en charge selon le  suivi des recommandations 

de fibrinolyse. 

 

Il n’y a pas de différence significative sur la FEVG de sortie pour les patients avec 

un FMCBT > 120 minutes selon l’application ou non des recommandations. En 

revanche chez les 79 patients avec une fibrinolyse efficace bénéficiant d’une 

coronarographie dans les 24 heures, la FEVG de sortie est plus élevée à 55.3% 

contre 50,51 %lorsque les recommandations de fibrinolyse ne sont pas suivies 

(p=NS).  

 

Notre étude ne met pas en évidence de différence significative du taux de 

complication hémorragique entre les patients fibrinolysés et ceux bénéficiant d’une 

angioplastie primaire ou d’un traitement médical seul. Dans l’étude publiée dans 

The Lancet en 1994, il est mis en évidence un taux faible mais significativement 
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plus important d’AVC dans les suites d’une fibrinolyse (23). Ce surrisque apparait le 

premier jour suivant le traitement et ces AVC sont le plus souvent d’origine 

hémorragique. Les facteurs favorisants ce risque d’AVC hémorragique sont : le sexe 

féminin, âge supérieur à 75 ans, un faible poids, présence d’antécédents 

cardiovasculaires et une hypertension artérielle à la prise en charge initiale (56). Les 

saignements intracrâniens surviennent chez 0.9% à 1% des patients bénéficiant 

d’une fibrinolyse (57)(58). Des complications hémorragiques sévères (nécessitant 

une transfusion et/ou avec mise en jeu du pronostic vital) surviennent chez 4 à 13 % 

des patients fibrinolysés selon les études (57)(59). 

 

 

5 Conclusion 

 

Notre étude met en évidence une utilisation insuffisante de la fibrinolyse en Vendée 

dans la prise en charge des SCA ST+ au regard des recommandations 

européennes. Il semble que les paramètres conduisant à une non réalisation de la 

fibrinolyse au profit d’une angioplastie primaire sont les suivants : âge, sexe féminin, 

antécédents de néoplasie et prise en charge initiale autre que par la SAMU.  

La sous-estimation du délai de transfert reste une des principales sources d’erreur 

pour le choix de la stratégie de revascularisation. 

Pour l’amélioration des pratiques, nous utiliserons dans la prochaine étude pour 

décider de la stratégie de revascularisation, des cartes de Vendée réalisées à partir 

des données de notre registre, représentant le délai FMCTB entre chaque 

villes/communes de Vendée et le CHD de le Roche sur Yon. Nous comparerons 

également le FMCTB annoncé par l’équipe Samu versus le FMCTB mesuré. 
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ANNEXE 1: fiche registre SCA ST+ 
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ANNEXE 2: Evolution du réseau routier vendéen 
 

 
 

 



52 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



53 

 
                                                                    Vu, le Président du Jury, 

 

                                                              
 
 
 

 
 
Vu, le Directeur de Thèse, 
 
 

                                                                               

 
 

 
Vu, le Doyen de la Faculté, 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



54 

 
 

NOM : BOIVINEAU PRENOM : Claire 
 
 
 

INDICATION DE LA FIBRINOLYSE DANS LA PRISE EN CHARGE DU 
SYNDROME CORONARIEN AIGU AVEC SUS DECALAGE DU SEGMENT ST : 

DES RECOMMANDATIONS A LA PRATIQUE. 
ETUDE DEPARTEMENTALE 

 

 
 

RESUME  
 
Objectifs : Les recommandations européennes dans le prise en charge du 
syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) évoluant 
depuis 12 heures indiquent la réalisation d’une fibrinolyse si le délai entre le premier 
contact médical et le ballon dans l’artère (FMCTB) est supérieur à 2 heures. 
L’objectif de notre étude est d’évaluer l’application de ces recommandations dans la 
pratique quotidienne. Nous étudions également les facteurs pouvant être un frein au 
suivi des recommandations. 
 
Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective 
monocentrique (CHD Vendée, La Roche sur Yon) incluant les patients pris en 
charge de janvier 2008 à décembre 2014 pour un SCA ST+ avec une douleur 
évoluant depuis 2 heures ou moins. 
 
Résultats : 669 patients ont été inclus : 79 (11.8%) ont bénéficié d’une fibrinolyse 
efficace suivi d’une coronarographie dans les 24 heures, 445 (66.5%) ont eu une 
angioplastie primaire, 99 (14.8%) ont eu une coronarographie de sauvetage et 46 
(6.9%) ont reçu un traitement médical seul. Le délai FMCTB était supérieur ou égal 
à 2 heures pour 209 patients : 68 (32.5%) d’entre eux ont été fibrinolysés, une 
angioplastie primaire est réalisée pour 114 patients (54.6%) n’ayant aucune contre-
indication à la fibrinolyse et pour 27 patients (12.9%) du fait d’une contre-indication. 
L’âge, le sexe féminin, la présence d’antécédents notables, une prise en charge 
initiale autre que part un transport primaire SAMU sont des critères semblant être en 
lien avec un mauvais suivi des recommandations (p>0.05).  
 
Conclusion : les recommandations de la fibrinolyse ne sont pas suivies pour 54.6% 
des patients lorsque le délai FMCTB est supérieur ou égal à 2 heures. Certains 
critères pourraient être en lien avec ce suivi insuffisant des recommandations mais 
une erreur d’estimation du délai de transfert reste une des causes principales. 
D’autres études pour améliorer l’estimation de ce délai et ainsi nos pratiques doivent 
être menées. 
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recommandations. 




