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I ~ INTRODUCTION

L'infarctus du myocarde est une urgence quotidienne pour le
médecin. Limiter sa taille et ses conséquences, doivent étre les
deux principaux objectifs de tout médecin prenant en charge un
patient présentant un tableau d'infarctus.

En 1988, dans le département de 1'Indre, plus de 300
patients ont été hospitalisés pour ce motif et toutes les
possibilités thérapeutiques existantes n'ont pas été ou n'ont

pas pu étre mises en jeu.

Par cette étude, nous voulons analyser les conditions de
prise en charge de ces 300 patients et proposer les solutions
permettant au  maximum de patients de bénéficier des
thérapeutiques actuelles.
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II — PRESENTATION DE L'ENQUETE, METHODOLOGIE

2-1 Le département de 1'Indre (fig 1)

Département situé dans la région centre, peuplé de 242 000

habitants (chiffres INSEE 1982 [50] ), gqui se compose de 4
arrondissements:

CHATEAUROUX: 136 000 habitants

- ISSOUDUN: 35 500 habitants
— LA CHATRE: 36 000 habitants
- LE BLANC 35 000 habitants

L'activité est essentiellement rurale, 1'agriculture et les
emplois qui en découlent occupent 19000 habitants. L'industrie,
principalement située a Chateauroux et & un degré moindre &
Issoudun, occupe le quart de la population active.

La population décroit réguliérement et 12 p.cent des

habitants ont plus de 60 ans (fig 2).

2-2 Les structures médicales pouvant prendre en charge

l1'infarctus du myocarde a la phase aigue (fig 3)

2-2-1 Les médecins généralistes:

220 sont installés sur le département

2-2-2 Les SAMU et SMUR:

Le département est doté d'un SAMU (Service d'Aide Médicale

Urgente) et d'un SMUR (Service Mobile d'Urgence et Réanimation),
tous les deux basés a l'hopital de Chateauroux.




Fig 1: DEPARTEMENT DE L'INDRE
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Les SMUR de départements voisins peuvent etre amenés a
intervenir pour des patients du département. Ce sont les SMUR de
Romorantin, Vierzon, Guéret et éventuellement Limoges.

2-2—3 Les structures hospitaliéres d'accueil: (fig 3)

Sept établissements du département de 1'Indre et deux de
départements limitrophes, ont pris en charge des patients qui
ont débuté un infarctus du myocarde sur le département de
1'Indre.

a) Les établissements du département:
CHATEAUROQUX: - Centre Hospitalier Général

= Clinique Saint-Francois
- Clinique Montaigne

ISSOUDUN: - Centre Hospitalier

LA CHATRE: — Centre Hospitalier
- Clinique Pasteur

LE BLANC: — Centre Hospitalier

b) Les établissements de départements limitrophes

ROMORANTIN (Loilr et Cher): Centre Hospitalier
LOCHES (Indre et Loire): Centre Hospitalier

Le Centre Hospitalier de GUERET, n'a pas regu de patients
venant de 1'Indre en 1988,

Par contre, 1l n'a pas été possible d'exploiter les
dossiers de 1'hopital de VIERZON.

c¢) Les possibilités techniques de ces différentes
structures (tableaux I et II1):

USIC = Unité de Soins Intensifs de Cardiologie:




— surveillance par monitoring continue
— présence d'un cardiologue 24h/24
- plateau technique permettant:
- la mise en place de sonde d'entrainement
électro systolique (EES)
— un traitement thrombolytique
- la pose de Pace Maker
- la réalisation de cathéterisme
— une échographie cardiaque en urgence

RER = service de réanimation polyvalente:

- surveillance par monitoring continue

— présence d'un médecin anesthésiste 24h/24

— plateau technique équivalent & celui de 1'USIC

Dans notre département, 3 services peuvent eétre considéres

comme USIC/REA: 1'USIC et la REA du CH CHATEAUROUX, la REA de la
clinique Saint-Frangois, ce gqui représente 22 1lits pour Ile
département.

USC = Unité de Surveillance Continue:

— surveillance par monitoring continue
— médecin anesthesiste d'astreinte a domicile

URGENCES = service d'accueil:
—équipé de matériel de réanimation
—pouvant faire face a toute situation d'urgence
mettant en jeu le pronostic vital.

MED C = service de Médecine a visée Cardiologique:

- avec certains lits équipés de scopes pour surveillance
— un cardiologue présent dans 1'équipe médicale




Fig 3: REPARTITION DES STRUCTURES MEDICALES POUVANT PRENDRE EN

CHARGE LES INFARCTUS DU DEPARTEMENT A LA PHASE AIGUE
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MED G = service de médecine Génsrale:

— sans qualification particuliere
— possibilité de scoper certains lits

]

SAaMuU Service d'aide médicale urgente:

—- chargé de la réception et de la régulation des appels
médicaux urgents,

- doit trouver une réponse adaptée au degré de l'urgence

-~ un seul par département

SMUR = Service mobile d'urgence et réanimation:

— comprend: un médecin ,une infirmiére et un véhicule
équipé de matériel de réanimation

= intervient au domicile des patients

- est régulé par le SAMU du département

— un ou plusieurs par département

2-3 Présentation de 1'enquete

Il s'agit d'une enquéte rétrospective, analysant la prise
en charge de tous les patients hospitalisés pour infarctus du
myocarde, du 1.01.88 au 31.12,.88 avec diagnostic confirmé, par
un cardiologue, d'aprés les ECG et 1'élévation des enzymes

cardiagues.
2-3~1 Recueil des données

Elles ont été collectées dans tous les hopitaux qui ont
pris en charge des patients, constituant wun infarctus du
myocarde, dont la douleur a débuté sur le département de

1'Indre.




La fiche de recueil des données (annexe 1) a été compleétée
a partir des dossiers des patients qui ont pu étre consultés
librement aprés accord du médecin chef de service.

Seuls les infarctus hospitalisés, & la phase aigue ou &
distance de 1'épisode aigu ont pu étre analysés., Ne sont pas

pris en compte:

1- Les infarctus constitués & domicile et passés
inapergus ou traités a& domicile

2— Les patients décédés de mort subite, suite & une
complication de l'infarctus, avant leur admission
en milieu hospitalier.

Le total de 300 cas est probablement inférieur a 1la
réalité:

1- Il n'a pas été possible de rechercher d'éventuels
patients & VIERZON, les dossiers étant
inexploitables en raison du mode d'archivage.

2~ Tous les patients du BLANC, n’'ont pas pu étre
recensés, les dossiers étant trés difficiles a
retrouver.

2—3-2 Traitement des données:

Un masque de saisie a été constitué (annexe 2} permettant
de traiter les données par le logiciel "REFLEX", sur un
ordinateur PC compatible.

Les résultats sont présentés sous forme de graphiques
réalisés a partir du logiciel "HARVARD. GRAPHIC. BUSINESS"




IIT1 - RESULTATS

3—1 Trois cents patients recensés:

— 18 PATIENTS soit 6 p.cent étaient déja hospitalisés au début
de la douleur

— 5 PATIENTS soit 1,67 p.cent sont considérés comme +raités a
domicile, car hospitalisés plus de
120 heures apres le début de 1la
douleur

— 277 PATIENTS soit 92,33 p.cent ont été hospitalisés apras le
début des symptomes.

3—-1-1 Répartition par sexe: (fig 4)

HOMMES = 194 soit 65 p.cent
FEMMES = 106 soit 35 p.cent
3-1-2 Age Moyen = 72,27 ans
E.T = écart type Min = Valeurs minimales
Max = Valeurs maximales
MOYEN | E.T : MIN | MAX
HOMMES | 69,03 | 11,96 | 37 . 95
FEMMES £ 78,20 | 9,07 41 | 95

TOUS 72,27 | 11,87 . 37 | 95




Fig 4: REPARTITION SELON LE SEXE
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3—-1-3 Nombre de cas par décennie: {fig 8)

Le nombre de cas est trés largement supérieur chez les
hommes jusqu'a l'age de 70 ans, alors qu'il devient égal pour
les 2 sexes aprés 70 ans; ceci étant a4 corréler avec la pyramide
des 4ages, qui montre un nombre de femmes supérieur aux hommes

apres 70 ans.
3-1-4 Proportion de coronariens connus: (fig 6)
58.p cent des patients sont coronariens connus:

55,7 p.cent chez les hommes
62,3 p.cent chez les femmes

3-2 Survenue des Infarctus:
3-2-1 En fonction du mois: (fig 7)

Il n'est pas noté d'augmentation significative en fonction

des saisonsg; les mois de janvier, mai et octobre ont un plus

grand nombre de cas.
3—-2-2 En fonction de 1'heure: (fig 8)

Le maximum de cas est observé entre 8 h et & h du matin.
42




Fig 6: ANTECEDENTS CORONARIENS |
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3—-3 Situation géographique du début de la douleur

3-3-1 Nombrq d'infarctus par arrondissement (fig 9)
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3-3-2 Répartition géographique du début de la douleur
et densité: fig 10

Un point représente la situation du patient au début de 1la
douleur. Les zones urbaines sont facilement repérables.
18 patients

étaient déja hospitalisés au début de
infarctus: - 11

au CH de CHATEAUROUX

4 la clinique SAINT FRANCOIS
- 1 au CH du BLANC

leur

- 1 au CH ISSOUDUN




3—-3—-3 Etude des distances
Avant d'étudier les dé¢lais de prise en charge, il semblait
intéressant de connaitre les distances moyennes entre le lieu de
la douleur et les différentes structures médicales prenant en
charge ces patients., Les distances moyennes sont calculées pour
les 282 patients qui n'étaient pas hospitalisés au début de 1la

douleur. Les résultats sont présentés sous la forme:

MOYENNE * écart type, entre parenthéses sont indiquées
une valeur minimale et maximale.

— Distance lieu de la douleur Médecin Généraliste (fig 11)
MOYENNE = 3,62 * 3,98 km (0.26)
90 p.cent des patients sont a moins de 10 km d'un médecin.
- Distance lieu de la douleur SMUR le plus proche (fig 12)

Il peut s'agir du SMUR de CHATEAUROUX, mais aussi de SMUR
de départements limitrophes (ex: VIERZON, ROMORANTIN ...)

MOYENNE = 29,60 + 18,24 km (0.67)
40,8 p.cent des patients sont & moins de 30 km d'un SMUR.

— Distance lieu de la douleur structure hospitalisre 1la

plus proche (fig 13)
MOYENNE = 15,87 * 13,63 km (0.53)

41,8 p.cent des patients sont 4 moins de 10 km d'un
hopital ou d'une clinique.

77,3 p.cent des patients sont a moing de 30 km
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— Distance lieu de la douleur service type USIC/REA (fig 14)

MOYENNE = 30,28 + 18,64 km (0.64)

21,27 p.cent des patients sont &4 moins de 10 km d'un tel

service
38,3 p.cent des patients sont & moins de 30 km.

Le nombre d'hopitaux étant plus important que le nombre de
SMUR, il semble logique de transporter le patient sur la
structure hospitaliére la plus proche, en attendant la création
d'autres SMUR dans le département. (fig 11)

3—-4 Prise en charge pré-hospitalieére:

Elle concerne les 282 patients qui ont débuté leur

infarctus du myocarde en dehors d'un milieu hospitalier
3—4-1 Prise en charge par le médecin généraliste:

Dans 89,7 p.cent des cas (253 patients) le meédecin
genéraliste est appelé par son patient sur les lieux de 1la

douleur.

3-4-2 Patients traités 3 domicile:

Sont considérés comme tels, les patients hospitalisés plus
de 120 heures, apreés le début de la douleur, ou hospitalisés
pour un autre raison, qui permettra de découvrir un infarctus du

myocarde semi-récent:

5 patients soit 1,8 p.cent
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3-4-3 Prise en charge par le SMUR:
Seul le SMUR de CHATEAUROUX est intervenu, il s'agit

d'interventions primaires, c'est a dire effectuées avant toute
hospitalisation.

Pour 1'ensemble des 282 patients, seulement 58 socit 20,6
P.cent ont été pris en charge par une équipe médicale du SMUR de
CHATEAUROQUX, bénéficiant d'un transport sous surveillance
médicale.

Ces chiffres sont modifiés si l'on tient compte uniquement
des patients hospitalisés

— au CH de CHATEAUROUX
~ a la Clinique SAINT FRANCOIS,

ce qui est plus représentatif du rayon
d'action du SMUR de CHATEAUROUX:

Sur 194 patients dirigés vers ces 2 structures
hospitaliéres, 58 socit 29,9 p.cent, ont été pPris en charge par
le SMUR et transportés sous surveillance médicale.

- Origine de la demande des 58 interventions SMUR ((fig 15)
— Médecin Généraliste: 48 soit 83 p.cent

- Particulier: 10 soit 17 p.cent

— Parmi les patients vus par un Médecin Généraliste, 81 p.cent
n'ont pas bénéficié d'un tranport médicaliseé.







— Distance lieu de la douleur SMUR pour les patients pris en
charge par le SMUR: (fig 16)

— Patients a moins de 30 km: 33 soit 57 p.cent
- Patients & plus de 40 km: 25 soit 43 p.cent

3-4-4 Transport non médicalisé du lieuw de la douleur
vers une structure hospitaliere (277 patients) (fig 17):

— Ambulance privée non médicalisée:
178 soit 64,5 p.cent
- Ambulance des Sapeurs Pompiers:
14 soit 5,05 p.cent
~ Amené par un particulier:
26 soit 9 p.cent
— Un patient a constitué son Infarctus du myocarde sur
son lieu de travall qui était 1'hopital.
3-5 Etude des délais (fig 18):
Les délais moyens ont été calculés pour les 277 patients
qui ont été +tranportés vers une structure hospitaliere. Sont

retirés:

- les patients hospitalisés aprés la 120 éme heure
-~ les patients déja hospitalisés au deéebut de la douleur




Fig 177: MODE DE TRANSPORT DU LIEU
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3-5-1 Délai entre le début de la douleur et 1'arrivée

du médecin généraliste:

Ces délais ont été calculés a partir de 1'heure donnée par
le médecin généraliste, dans sa lettre, ou estimés en fonction
de 1l'heure d'hospitalisation, a laquelle on a retiré le temps
nécessaire pour demander une ambulance et assurer le transport.

DELAI MOYEN = 8 h 57 mn * 15 h 28 mn (20 mn . 15 h 28 mn).

3-5-2 Délai entre le début de la douleur et 1'arrivée
du SMUR:

Ces delais sont exacts, car les horaires de chaque
intervention sont relevés par le SAMU. Seuls les 58 patients
pris en charge par le SMUR, sont concernés.

DELAI MOYEN = 6 h 23 mn % 11 h 30 mn (27 mn. 75 h 30 mn)

3—-5—3 Délai entre le début de la douleur et I'arrivée
en milieu Hospitalier:

Ces délais ont été facilement retrouvés dans les dossiers
médicaux et peuvent étre considérés comme exacts.

DELAI MOYEN = 9 h 38 mn +* 15 h (o, 118 h)

La valeur minimale égale, & 0, est due au patient qui a
constitué un infarctus & 1'hopital, gqui é&tait son lieu de

travail.




Fig 18: DELAIS MOYENS DE PRISE EN CHARGE
DES PATIENT AYANT DEBUTE LEUR IDM EN "EXTERNE”

MEDECIN GENERALISTE
DOULEUR 8h57

i

9h38
- ARRIVEE A L'HOPITAL

' 11h43
ARRIVEE A L'USIC

_ PRISE EN CHARGE PAR LE
DOULEUR SMUR 6h23

58 PATIENTS PRIS EN CHARGE
PAR LE SMUR




3—-5~4 Délai entre le début de la douleur et 1'arrivée
en USIC/REA:

Il concerne les 193 patients qui ont été admis dans un tel
service; soit directement, soit apres un passage dans un service

d'accueil.

DELAI MOYEN = 11 h 43 mn * 18 h 40 mn (1 h, 166 h)

3-5-5 Nombre de patients arrivant a 1'hopital par
tranche horaire (figs 19 et 20):

- Pour 169 patients soit 60 p.cent, le délai
d'hospitalisation est inferieur a 6 heures apras le début de la
douleur

- Pour 254 patients soit 90 p.cent, ce délai est inférieur

4 24 heures.

3-5-6 Influence des antécédents coronariens sur les
délais d'hospitalisation:

Le délai moyen est légeérement inférieur pour les
patients qui sont coronariens connus.

MOYEN § E.T . MAX . MIN

/CORONARIENS| 9 h 6 mn 12 h 55 mn . 83 n . 1n

.PAS D'ATCD /10 h 22 mn /17 h 20 mn 1101 h 48 mni  ©O

TOUS ! 9 h 38 mn /14 h 50 mn (101 h 48 mn; 0




Fig 19: DELAIS D'HOSPITALISATION
NOMBRE DE PATIENTS HOSPITALISES
PAR TRANCHE HORAIRE
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Fig 20 DELAIS D'HOSPITALISATION
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3-6 Prise en charge en milieu hospitalier:

Les différentes structures et leurs possibilités
techniques ont déja été présentées. Dans 1la plupart des cas, les
patients sont pris en charge dans un "service d'accueil", puis
transférés dans le service "d'hospitalisation " définitif, ou
sur une autre structure Thospitaliere plus adaptée & la

pathologie.

3-6-1 Service d'accueil (fig 21)

URG | REA [USIC  USC | MED C | MED GCHIR

' PATTENTS DEJA HOSPI-

| TALISES AU DEBUT DE | 3 i1 7 5 i 2

i LA DOULEUR ; i ; i g : :
_PATIENTS NON HOSPI- | | : : ; ; .
' TALISES AU DEBUT DE | 143 : 57 | 23 | 3 : 26 | 21 | 4

. LA DOULEUR é : s | | g |

Au total: - 143 patients soit 51,6 p.cent, passent par le
service des urgences.

- 80 patients goit 29 p.cent, sont admis directement
en USIC/REA.

3-6-2 Patients transféerés:

I1 a été nécéssaire de transferer 20 patients d'un centre
hospitalier vers un autre plus spécialisé (tableau III).




Fig 21: PRISE EN CHARGE EN
MILIEU HOSPITALIER

HOSPITALISE &=

URGENGCES

MED CARDIO

51,6% DES PATIENTS TRANSITENT PAR LES URGENCES
69,15% SONT HOSPITALISES EN USIC/REA




—~ Modalités du transfert:

— transfert médicalisé par le SMUR:

15 s0it 75 p.cent

— transfert non médicalisé¢ malgré le diagnostic
confirmé:

5 soit 25 p.cent

- Accueil et hospitalisation des patients transfeérés:

URG | REA | USIC | DCD (1)!

ACCUEIL 2 P8 " L1

 HOSPITALISATION | 8 o1

(1) Un patient est décédé pendant son tranfert.

— tous les patients tranfeérés ont été hospitalisés dans un
service type USIC/REA.

- Deux patients transferés ont transité par les Urgences,
avant d'etre admis en USIC/REA.

3-6—3 Service d'hospitalisation définitive:

URG | REA USIC . USC {MED C |MED G | CHIR |

{295 PATIENTS 1 7T 127 . 13 1 54 | 22 1

POURCENTAGE | 126,1%] 43% [ 4,4% 118,3% | 7,5% | 0,3% |




3-6—4 Récapitulatif par structure Hospitalieére:
(tableau I1I)

ETABLISSEMENT ACCUEIL TRANSFERTS % HOSPITALISATION
HOPITAL 142 153
CHATEAUROUX
CLINIQUE 64 71
SAINT - FRANCOIS
CLINIQUE 1 1
MONTAIGNE
HOPITAL 20 10 é 10
LA CHATRE :
CLINIQUE PASTEUR 1 1 0
LA CHATRE
HOPITAL 31 8 23
ISSOUDUN
HOPITAL 25 1 24
LE BLANC
HOPITAL 3 3
LOCHES
HOPITAL 8 8
ROMORANTIN
CHU 0 1
POITIERS

224 PATIENTS SOIT 76 p.cent SONT HOSPITALISES A CHATEAUROUX




3-6—5 Hospitalisations en USIC/REA:
- Entrées directes:

Parmi les 277 patients qui constituent leur IDM en dehors

d'un milieu hospitalier, 80 soit 28,9

p.cent sont admis
directement en USIC/REA:

- USIC du CH CHATEAUROUX: 23
~— REA de la Clinique SAINT FRANCOIS: 57

Le SAMU a demandé 38 entrées directes en USIC/REA, ce qui
représente 65,5 p.cent des patients pris en charge par le SMUR.

Pour les 23 entrées directes en USIC du CH CHATEAUROUX:
- 21 sont demandées par le SAMU

- 2 patlents sont amenés directement par un
particulier

— Nombre de patients hospitalisés en USIC/REA

Parmi les 295 patients hospitalisés pour
Myocarde,

Infarctus du

204 soit 69,2 p.cent sont hospitalisés dans un service
de ce type.

— Age des patients hospitalisés en USIC/REA (fig 22)

Avant 80 ans: 76,3 p.cent des patients sont hospitalisés en

USIC/REA. (211 patients)

Aprés 80 ans: 47,2 p.cent des patients sont hospitalisés
dans un tel service. (42 patients)




Fig 22: AGE DES PATIENTS HOSPITALISES

EN USIC/REA
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TOTAL M HOSPI EN USIC/REA
76,3% DES PATIENTS AGES DE MOINS DE 80 ANS
SONT HOSPITALISES EN USIC/REA
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3-7 Localisations ECG: (fig 24)

Huit localisations ont éteé déterminédes avec

cardiologues:

AU TOTAL (fig

Anteroseptal: 24,7 p.cent des cas

Anteroseptoapical: 10 p.cent

Antérieur étendu: 11,3 p.cent

Inférieur: 31,6 p.cent

Inféropostérobasal: 13 p.cent

Latéral haut: 6,3 p.cent

Indéterminée: 2,7 p.cent

Circonférentiel: 0,4 p.cent

23):

~ Les localisations ANTERIEURES représentent

52,7 p.cent des cas

— Les localisations POSTERIEURES représentent

44,6 p.cent des cas

les

— Les localisations INDETERMINEES représentent

2,7 p.cent des cas
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[ Fig 23: LOCALISATIONS ECG
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3-8 Complications de la phase aigue:
3—-8—1 Total des complications:

Pour 1'ensemble des 300 cas recensés, 163 soit 54,3 p.cent
ont présenté au moins une complication dans les 24 heures

suivant le début de la douleur.

TROUBLES DU RYTHME: 122 patients soit 40,7 p.cent ont présenté
au moins un trouble du rythme:

~ ESV = EXTRA SYSTOLES VENTRICULAIRES: 69 patients
— TV = TACHYCARDIE VENTRICULAIRE: 18 patients

— FV = FIBRILLATION VENTRICULAIRE: 9 patients

- TSV TACHYCARDIE SUPRAVENTRICULAIRE: 20 patients
— BAV = BLOC AURICULO VENTRICULAIRE: 22 patients

— BRADY SINU = BRADYCARDIE SINUSALE: 15 patients

— ASYSTOLIE: 7 patients

Il

OAP = OEDEME AIGU DU POUMON: 59 patients soit 19,7 p.-cent

CHOC CARDIOGENIQUE: 42 patients soit 14 p.cent

3-8-2 Complications de la phase pré-hospitaliere
(fig 25)

Ces complications ont été recensées avec:

— les lettres des médecins généralistes

- les observations des médecins SMUR

- les observations faites a l'arrivée des
patients en milieu hospitalier.

Parmi les 48 patients qui ont présenté au moins une
complication en pré-hospitalier, seulement 41,7 p.cent ont eété
Pris en charge par le SMUR.




Fig 25: COMPLICATIONS PRE HOSPITALIERES
ET PRISE EN CHARGE PAR LE SMUR
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Fig 26: COMPLICATIONS DE LA PHASE AIGUE
A LHOPITAL
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Fig 25:

TOUS TDR = patients ayant présenté au moins un trouble du
rythme
SMUR + = proportion des infartus compliqués prise en charge
par le SMUR

3-8-3 Complications en milieu hospitalier: (fig 26)

Plus de la moitié des patients hospitalisés ont présenté au
moins une complication dans les 24 heures suivant leur

admission:

160 patients soit 54,2 p.cent des patients hospitalisés

3—-9 Mortalité de la phase aique:

I1 s'agit uniquement de la mortalité hospitaliére. Pour
chagque patient décédé, il a été calculé le temps écoulé entre le
début des symptomes et le déces, ce qui a permis de déterminer
la mortalité & 24 heures, aux 5éme, 10eme et 30&me jour.

3—-9-1 Nombre de patients décédés: (fig 27)

Le nombre total de patients décédés a 30 jours est de 52,
ce qui représente 17,7 p.cent des infarctus recensés. Les 24
premieéres heures suivant le début de la douleur sont critiques,
puisque 42,3 p.cent des décés surviennent dans cette période.

3—-9-2 Mortalité par tranche d'age: (fig 28 et 29)

La mortalité est plus élevée dans le groupe des patients
d'age supérleur & 75 ans: 22,9 p.cent a J30 contre 12,5 p.cent,
pour le groupe des patients d'age inférieur ou égal a 75 ans
(différence significative, p < 0,05, test du CHI 2).




60

50

40

30

20

10

Fig 27: MORTALITE PHASE AIGUE
NOMBRE DE PATIENTS DECEDES
DEPUIS LE DEBUT DE LA DOULEUR

............................................................................................................................ 1
- 1
1
I
43 ,
------------------------------------------------------------------------------------ |
.............................. .
1 ¢
__ i
38 ' .
1 1
..................................................................................................... ! !
1
: ' :
1 : !
: ' '
' ! !
1 ! 1
1
: Co
i I
22 o
: 1
1 ! !
____________________________________________________________ A ! |
; I
| r ! 1
L. ! ' ! 1
' ' ! 1
i ! : :
: L
; ! .
i I 1 1
1 ' ' |
1 ' f l
1 ] ' 1
L . X i 1
! : !
!
1 ,I ! 1
| 1 ! 1
i ¢ : '
I : : X
) . !
1 | | I | " ! | | 4 b {

O

O 4H 8H 12H 18H 20H24H J2 J3 J4 J5 J10 J30

17,3% DES PATIENTS DECEDENT DANS LE PREMIER MOIS

42,3% DES DECES SURVIENNENT LE PREMIER JOUR




®
¥ iz
M_W\\\_\\ -mm




3-9-3 Mortalité et USIC/REA:

Pour les 204 patients hospitalisés en USIC/REA, la
mortalité est de 15,7 p.cent, alors qu'elle est de 20,8 p.cent
pour les 96 autres patients.

3-9-4 Mortalité et SMUR:

Etant donné la faible proportion de patients pris en charge
par le SMUR, les résultats ne sont pas significatifs: la
mortalité est de 20,7 p.cent pour les patients pris en charge
par le SMUR, alors qu'elle est de 16,51 p.cent pour les autres

patients.
3~9-5 Mortalité et Thrombolyse:

La mortalité des patients thrombolysés est &lévée: 20,7
p.cent, ce qul représente 6 patients tous décédés dans les 24
heures suivant le début des symptomes.
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3-10 Traitements de la phase aique:

3—-10-1 Par le médecin généraliste (fig 30)

Sur 253 patients vus par un Médecin Généraliste sur les

lieux de la douleur:

- 59,3 p.cent ne regoivent aucun traitement
— 40,7 p.cent regoivent au moins un traitement

Détail des traitements:
— DERIVES NITRES = 38,3 p.cent: - 93 par voie sublinguale

- 3 par voie cutanée

— 1 par voie intraveineuse

— INHIBITEURS CALCIQUES = 4,74 p.cent; par voie sublinguale

ANTALGIQUES = 4,74 p.cent: — 9 antalgiques périphériques
— 3 antalgiques centraux

— HEPARINE = 3,2 p.cent: - 2 par voie intraveineuse
— 6 en sous cutanée

LIDOCAINE = 0,8 p.cent; voie intramusculaire

ANXIOLYTIQUE = 0,8 p.cent: — 1 per os
— 1 par voie intramusculaire

— PERFUSION = 1,2 p.cent: — 1 regoit un soluté glucosé
— 2 regoivent une solution colloide

— AUTRES TRAITEMENTS: — LASILIX: 9; intraveineux: 8
intramusculaire:i
— CEDILANIDE: 2
- SOLUMEDROL: 1




Fig 30: TRAITEMENTS EFFECTUES PAR LE
MEDECIN GENERALISTE

AUCUN TRAITEMENT &\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\NE 9,3%

ANTALGIQUES

S

4,74%

DERIVES NITRES \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\. 38,3%

INHIBITEUR CALCIQUE N 4,74%

HEPARINE

LIDOCAINE { 0.8%

ANXIOLYTIQUES

PERFUSION

||||||||
253 PATIENTS ONT ETE VUS PAR UN GENERALISTE
40,7% RECOIVENT AU MOINS UN TRAITEMENT




3-10-2 Par le SMUR en intervention primaire (fig 31)

Tous les patients pris en charge par le SMUR ont regu au

moins un traitement.

Détail des trajitements:

]

DERIVES NITRES = 69 p.cent: — 14 par voie sublinguale
- 2 par voie intraveineuse

— 24 en perfusion continue a
la seringue électrique

~ INHIBITEURS CALCIQUES = 1,7 p.cent; par voie sublinguale

— ANTALGIQUES = 17,25 p.cent: - 4 antalgiques périphériques
— 6 antalgiques centraux
— HEPARINE = 0

— LIDOCAINE: 6,9 p.cent: 4 par voie intraveineuse

— ANXIOLYTIQUES = 1,7 p.cent: 1 par voie intraveineuse

— PERFUSION = 98,2 p.cent: - 52 regoivent un soluteé glucosé
- 5 regoivent un colloide

— AUTRES TRAITEMENTS: - ATROPINE: 3
— BICARBONATES: 1
— DOBUTAMINE: 4
— DOPAMINE: 1
— LASILIX: 5




Fig 31: TRAITEMENTS EFFECTUES PAR LE
SMUR EN INTERVENTION PRIMAIRE

ANTALGEQUES‘W 17,25%
pERives NITREs 4D 699

INHIBITEUR CALCIQUE ‘@ 1,7%

HEPAF%INEﬂ 0

LIDOCAINE N 6.9%

ANXIOLY TIQUES @ 17%

PERFUSION .8,2%

58 PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR LE SMUR




3-10-3 Traitements effectués en milieu hospitalier
(fig 32)
Sont pris en considération, les 295 patients hospitalizsés a
la phase aigue de leur Infarctus du Myocarde.

Détail des traitements:

DERIVES NITRES = 92,3 p.cent: — 29 par voie orale
— 15 per cutaneé
— 255 en perfusion continue

a la seringue électrique

— INHIBITEURS CALCIQUES = 48,13 p.cent; 142 par voie orale

BETA BLOQUANTS = 10,17 p.cent; 30 par voie orale

ANTALGIQUES = 24,74 p.cent: - 42 antalgiques périphériques
- 31 antalgiques centraux

HEPARINE = 94,24 p.cent: - 70 par voie sousgs-cutande
= 11 par voie intraveineuse
= 197 en perfusion continue a la
seringue électrique

5,76 p.cent des patients (17), ne regoivent pas
d'heparine

— ANXIOLYTIQUES = 14,9 p.cent: - 43 par voie orale
~ 1 par voie intraveineuse

— PERFUSION = 95,25 p.cent des patients sont perfusés
= 2735 avec un soluté glucosé
- 8 par une solution colleoide

4,74 p.cent des patients (14) ne sont pas
perfusés




Fig 32: TRAITEMENTS EFFECTUES EN
MILIEU HOSPITALIER

ANTALGIQUES \\\\\\\\\\\\\\\\\‘_&\\\\\N\\\\\J 24.74%
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BETA BLOQUANTS W 10,17%

THROMBOLYSE m 0.8%

142 PATIENTS SOUS NITRES ET INHIBITEURS CALCIQUES
30 PATIENTS SOUS NITRES ET BETA-BLOQUANTS




~ THROMBOLYSE = 9,8 p.cent (c¢f 3-8-4)

— AUTRES TRAITEMENTS: ils seront détaillés avec le
traitement des complications.

3—~10—-4 Traitement des complications:

| COMPLICATION . PRE HOSPITALIER : HOSPITALIER

/NOMBRE| TRAITEMENT 'NOMBRE|  TRAITEMENT

i ! Aucun ttt: 5 ¢ i Aucun ttt: 13 ¢

ESV P9 : Xylocaline*; 3! 69 | Xylocalne*: 53
i i Xylocardx*: 1 ! Xylocardx*: 1
: ! Cordarone*: 2

: Aucun ttt:
17 ! CEE:
i XylocaliNE*: 1
Xylocard*:
Cordarone*:

i ! Aucun ttt:
vV ; 2 g CEE:

=

WO

g | CEE: 1 ! CEE:
FV . | i Xylocaine 1 8 ! Xylocalne*:
! i : ! Cordarcone*:

(=]

: i Aucun ttt: 1 ¢ Aucun ttt:
TSV . | ! i 20 | Cedilanide*:
! ! é ! Cordarone*:; 1
Cipralan*:
Digoxinex:
Striadyne*:

A peb BB

{ i Aucun ttt: 3 | i Aucun tt:
BAV N < ! Atropine*: 3 ! 22 | Atropine:
i ! i i Isuprel:
Dobutrex*:
E.E.5:

D= O

Aucun ttt:

BRADYCARDIE | | Aucun ttt: |
10 : Atropine*:

SIRUSALE @ 5 ; Atropine*:

N
o I




| COMPLICATION

PRE-HOSPITALIER HOSPITALIER
 HOMBRE! TRAITEMENT i NOMBRE: TRAITEMERT

L Aucun ttt: 3
ASYSTOLIE I ¢ 7 Adrenaline: 4 !
: Bicarbonate: 4 :
Isuprel: 1
: Aucun ttt: 7 Aucun ttt: 0
CHOC P17 Dobutrex: 6 42 Dobutrex*: 35 ;
CARDIOGENIQUE Bicarbonate: 1 Bicarbonate: 1 :
? Lasilix: 1 Lasilix: 1 :
Plasmion: 4 Plasmion*: 4 |
Inocor*: 4
Dopamine*: 15 ¢
Isuprel*: 1
Corticoides: 1 :
i Aucun ttt: 9 Aucun ttt: 0
OEDEME AIGU i 19 Lasilix*: 10 59 Lasilix*: 54
DU i Cedilanide*: 1 Cédilanide*: 4 !
POUMON Dobutrex*: 6 Dobutrexx*: 15 |
Plasmagel *: il Dopamine*: 1
Corticoldes: 1 Corticoides: 1 :
Digoxinex*: 1 :
Inocor*: 2 |
Salbutamol*: 1
Ventilation: 3 ¢

3-10-5 Traitement thrombolytique:

En 1988,

faite a leur arrivée en milieu hospitalier.

— Thrombolyse par établissement:

- Produits

utilisés:

(fig 34)

— Age des patients thrombolysés:

(fig 33)

(fig 35)

29 patients ont pu bénéficier d'une thrombolyse,




IEQ 34: THROMBEOLYTIQUE UTILISE '

ETABLISSEMENT

Fig 33: THROMBOLYSE PAR
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Fig 36: PATIENTS THROMBOLYSES
LOCALISATION ECG

Fig 36: AGE DES PATIENTS
THROMBOLYSES
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- Localisation ECG des patients thrombolysés: (fig 36)
— 14 étaient de localisation ANTERIEURE
- 15 étaient de localisation POSTERIEURE

~ Etude des patients thrombolysables:

Au vu du petit nombre de patients thrombolysés, il semblait
intéressant de recenser les patients qui auraient du bénéficier
d'un traitement thrombolytique, en tenant compte des criteres
retenus par les cardiologues en 1988:

1) AGE < ou = &4 75 ans

2) DELAI entre le début de la douleur et 1'injection
du thrombolytigque < ou = 4 6 heures.

3) Absence de contre-indication:

— Traitement anticoagulant en cours, par anti-
vitamines X

— Diathése hémorragique

- Hyper Tension Artérielle sévére non contreélée

— Accident Vasculaire Cérébral récent, datant de
moins de 6 mois

— Ulcére gastro-duodénal récent non cicatrisé

— Intervention chirurgicale datant de moins d'un

mois

A partir de ces critéres, 2 groupes de patients ont é&té
étudiés:




GROUPE A: PATIENTS D'AGE < ou = & 75 ANS ET HOSPITALISES DANS UN

DELAI < ou = a 6 HEURES APRES LE DEBUT DE LA DOULEUR:

— 99 Patients ont été recensds (fig 37)

- 81 étaient thrombolysables:

= 29 soit 35,8 p.cent ont été thrombolysés
~ 52 soit 64,2 p.cent ne l'ont pas été

~ 18 avalient une contre—-indication:

GROUPE B: PATIENTS D'AGE < OU = & 75 ANS ET HOSPITALISES QUELQUE
SOIT LE DELAI:

— 160 Patients ont été recensés (fig 38):

- 131 étaient thrombolysables:

- 29 soit 22,1 p.cent ont été thrombolysés
- 102 soit 77,9 p.cent ne l'ont pas été

- 29 avaient une contre-indication

La différence entre les 2 groupes correspond aux patients
gqui, du fait du délai drhospitalisation trop long étaient
d'emblée récusés pour un traitement thrombolytique:

61 PATIENTS: dont 50 qui n'avaient pas de contre-
indication.

~ Detail des contre-indication: (fig 39)
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Fig 39: CONTRE INDICATIONS
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- Thrombolyse et SMUR:
Parmi les 58 patients pris en charge par le SMUR,
14 ont été thrombolysés, ce qui représente:

24,14 p.cent des infarctus pris en
charge par le SMUR

48,27 p.cent des infarctus thrombolysés




IV — COMMENTAIRES

4-1 Incidence:

En 1984, une enquéte nationale (ENIM 84) réalisée par le
groupe de travail "Epidémiologie et prévention" de la sociéteé
Frangaise de cardioclogie, étudiait la fréquence et ies
conditions d'hospitalisation des infarctus du myocarde en France
[38,77].

Cette <étude estimait le nombre annuel de patients
hospitalisés pour infarctus du myocarde récent a 60 000, mais ne

tenait pas compte:

— des déceés précoces,
- des infarctus méconnus,
- des infarctus traités a domicile;

ce qui laissait envisager un nombre de cas

supérieur & 100 000 par an.

Dans notre département, 300 cas ont été recensés pour
1'année 1988, ce chiffre étant inférieur & la réalité, car cette

enguéte n'a pas permis de recenser:

- les infarctus passés inapergus

- les infarctus +traités & domicile qui ne
sont pas hospitalisés dans le courant de 1'année 88, ce qui
aurait pu permettre la découverte d'un infarctus semi-récent

- les déces précoces consécutifs a
l1'infarctus lui-méme ou & une de ces complication: la proportion
de morts subites dues aux infarctus du myocarde et & ses
complications est au moins de 30 p.cent de l'ensemble des morts
subites [79,41]




— les dossiers de certains patients n'ont
pas pu étre retrouves, du fait du mode d'archivage (Le Blanc,
Vierzon)

On peut donc estimer que le nombre total de patients qui
ont constitué un infartus du myocarde en 1988, a 350.

—- Age et sexe:

Dans le département de 1'Indre, 65 p.cent des patients sont
des hommes, contre 35 p.cent de femmes; ce qui correspond aux
résultats de 1'enquete ENIM (Hommes = 68 p.cent, Femmes = 32
p.cent) [77].

L'age moyen pour tous les patients est de 72,27 ans et les
hommes ont 9 ans de moins:

— HOMMES: 4ge moyen 69,03 (ENIM: 63 ans)

- FEMMES: age moyen

78,20 (ENIM: 73,3 ans)

La prépondérance masculine nette avant 70 ans s'atténue
passée cette limite, ceci étant bien sar en rapport avec la
pyramide des Aages, qui montre une population féminine beaucoup
plus importante apés 70 ans (résultats identiques & ceux de
1'enquete ENIM).

— Antécédents coronariens
Ils sont retrouvés chez 58 p.cent des patlents, 1'infarctus

est inaugural pour 42 p.cent des patients (42,8 p.cent pour
1'ENIM 84)




— horaires de début de ia douleur

Une plus grande proportion d'infarctus débutent entre 8 h
et 12 h du matin: 24 p.cent (f£ig 7), résultat conforme a
d'autres études qui ont montré la nécéssite d'une protection
pharmacologique en fonction des périodes vulnérables [67].

Par contre, il n'a pas été possible de mettre en évidence
des variations significatives en fonction du mois.

4—-2 Rappel de physiopathologie:

La réalisation précoce de coronarographies a permis de
démontrer le role de 1'occlusion coronaire [14,28,30], qui est
constatée dans 80 & 86 p.cent des cas, lorsque l'exploration est
réalisée dans les 6 premieéres heures:

- Cette occlusion se constitue 9 fois sur 10 au
niveau d'une lésion pariétale athéromateuse.

~ Une thrombose coronaire est retrouvée chez 80
p.cent des patients opeérés dans les 6 premiéres heures de
1'infarctus du myocarde et lors d'études autopsiques, chez 90
P.cent des patients décédés d'un accident coronarien aigu.

— Le spasme coronaire peut jouer un réle important
dans la survenue de 1l'occlusion coronaire.

Cette occlusion va entrainer une ischémie myccardique par
déséquilibre entre la demande tissulaire du myocarde et 1'apport
vasculaire coronaire en sang artériel [28].




- Au niveau cellulaire, cette ischémie entraine d'une
part, la constitution d'un déficit en apport d'oxygéne et en
substrats métaboliques, et d'autre part,une accumulation de
produits du métabolisme cellulaire entrainant une acidification
du milieu cellulaire.

- Au niveau du myocarde cette ischémie se traduit par
une diminution de la contractilité du segment concerné f397].

Les études expérimentales ont permis de mettre en évidence:

1) la notion de réversibilité des lésions ischémiques
quil correspondent & une altération limitée que la reperfusion
coronaire peut faire disparaitre, suivie d'une phase de lésions
irréversibles aboutissant & la mort cellulaire et a la nécrose
tissulaire [28].

2) la notion d'évolution géométrique de la lésion qui
atteint précocément le sous-endocarde avant de s'étendre de
fagon plus lente vers les couches sous épicardiques.

Chez 1le chien, 1les 1lésions endocardiques deviennent
irréversibles en 30 minutes alors gque pour les couches sous
épicardiques, le lésions deviennent irréversibles seulement au
bout de deux heures.

Chez 1'homme, 1'infarctus est constitué au bout de 20
minutes d'ischémie [14,39], mais les notions de réversibilite,
d'évolution géométrique des lésions et de thrombus responsable
de 1l'occlusion dans 80 p.cent des cas ont permis de mettre au
point des traitements dits de reperfusion coronaire qui
nécéssitent des délais de prise en charge des patients <trés
courts pour eétre efficaces.




4—-3 Les délais de prise en charge

Cette ¢étude des délais est capitale, car conditionne
aujourd'hui 1le +traitement de 1'infarctus & la rhase aigue.
Diminuer le délai entre le début des symptomes et la prise en
charge médicale de ces patients permettra:

1) d'augmenter les possibilités thérapeutiques,

2) de limiter la =zone du myocarde infarcie pour
améliorer le confort de vie du malade & long terme,

3) de diminuer la morbidité et la mortalité notamment
la mortalité pré-hospitaliere.

L'étude ENIM faite en 1984 estimait le délai moyen
d'hospitalisation, aprés le début des symptomes & 9 heures. Dans
1'Indre, les délais sont légerement supérieurs:

1) Le délai de prise en charge par le médecin
généraliste est de 8h 57mn,

2) Le délai d'hospitalisation est de 9h 39mn

3} Pour les patients hospitalisés en USIC/REA, le
délai entre le début des symptomes et l'arrivée dans un tel
service est de 11h 43mn.

4) Le délai moyen de prise en charge par une équipe
SMUR, pour les 58 patients concernés, est de 6h 23mn.

Il est évident que le délai le plus préoccupant,
aujourd'hui, est le délai de prise en charge par le médecin
généraliste, délai qui est conditionné en grande partie par le
patient lul méme et qui correspond a la décision d'appel a
l1'aide du patient ou de son entourage.




Des études ont recherché d'éventuels facteurs pouvant
expliquer la lenteur des patients & venir consulter fe1], 1l
apparait que le niveau d'instruction, les facteurs socio-
démographiques et la notion d'antécédents coronariens ne

seraient pas en cause.

Dans notre département, 90 p.cent des patients sont & moins
de 10 km d'un médecin, ce qui élimine une cause géographique au
retard d'alerte.

Il est donc nécéssaire de développer une information aupres
des patients, en particulier des sujets a risque, et de leurs
médecins traitants, afin d'expliquer 1l'intéret d'une prise en
charge médicale rapide devant la survenue des symptomes pouvant
évoquer une pathologie coronarienne.

La différence entre le délai d'hospitalisation et le délai
de prise en charge par le médecin généraliste est peu importante
et correspond au temps nécéssaire pour le transport du patient
vers une structure médicale. Une fois le patient wu par un
médecin, la décision d'hospitalisation et le transport sont

relativement rapides.

Le délal d'hospitalisation conditionne la mise en route
d'un traitement thrombolytique. Un délai maximum de 6 heures
aprés le début des symptomes est aujourd'hui accepté. Dans
1'enquéete ENIM, 56 p.cent des patients étaient hospitalisés
avant la 6éme heure et 90 p.cent des patients é&taient
hospitalisés & la 48eéme heure. Dans notre étude, 59,9 p.cent des
patients sont hospitalisés dans les 6 heures suivant le début
des symptomes et 90 p.cent des patients sont hospitalisés les 24

premiéres heures.




La différence entre le délai d'hospitalisation, qui
correspond a l'accueil des patients et l'arrivee en USIC/REA,
gservice ou se décide habituel lement un traitement
thrombolytique, est de 2h 5mn. Cette différence importante est
due:

1) au temps passé dans les services d'accueil, avec
les habituelles formalités administratives, les premiers examens
qui seront la plupart du +temps renouvelés en USIC/REA, et
l'intervention de plusieurs médecins (interne, cardiologue....)

2) au temps nécéssaire pour effectuer les transferts
entre les services ou entre deux structures hospitalieres.

Enfin, le délai de prise en charge des patients transportés
par le SMUR est plus court permettant de diminuer le délai
d'hospitalisation de ces patients d'autant.

Aujourd’'hui, pour diminuer les délais de prise en charge il
faut:

1) développer une information aupreés des patients et
de leur médecins,

2) débuter 1les +traitements et la surveillance
continue sur les lieux de la douleur

3) permettre des admissions directes en USIC/REA,
pour éviter les pertes de temps inutiles en transfert.
4-4 La prise en charge pré—hospitalisre:
L'infarctus du myocarde est une urgence médicale qui

nécéssite un transport médicalisé du lieu de la douleur vers la
structure hospitaliére d'accueil.




En 1988, alors que 89,7 p.cent des patients gqui débutent
leur infarctus du myoccarde en dehors d'une structure
hospitaliére, sont wvus par un médecin généraliste, seulement 21
p.cent sont +transportés sous surveillance médicale par une
égquipe du SMUR, 70 p.cent sont transportés en ambulance simple
et 21 p.cent sont amenés a l'hopital par un particulier,

De plus, s8i tous les patients pris en charge par le SMUR
regoivent au moins un traitement, en particulier dérivés nitrés
(69 p.cent), plus de la moitié¢ des patients vus par un médecin
généraliste, ne regoivent aucun traitement (59,3 p.cent),

L'utilité d'un +transport médicalisé se justifie pour:
[70,7]

1) Diminuer les délais de prise en charge.

Les equipes médicales des SMUR interviennent dés 1la
réception de 1'appel au SAMU et ne sont pas soumis aux mémes
contraintes que les médecins généralistes souvent appelés au
milieu d'une visite ou d'une consultation.

2) Etablir un diagnostic précoce:

Les personnels SMUR, médecins et infirmieres, bénéficient
d'une formation spécifique aux urgences cardiologiques et
disposent d'un matériel adapté qui avec la clinique doivent
permettre un diagnostic fiable dans 90 p.cent des cas. [27,63]

3) Mettre en route un traitement pécoce:
Ce traitement visera a diminuer 1'étendue de 1la nécrose et

éventuel lement il pourra étre décide un traltement
thrombolytique




4) Surveiller 1la survenue de complications et les

traiter.

Dansg notre étude:

- 17 p.cent des patients ont présenté au moins
une complication en pré¢ hospitalier

— 54,3 p.cent des patients ont présenté au
moins une complication dans les 24 heures
suivant le début des symptomes

La mortalité pré-hospitaliere est difficile & établir, il
est sur cependant gque plus de 25 p.cent des inefficacités
circulatoires pris en charge par les équipes SMUR sont dues a
des complications d'infarctus du myocarde {41,70,79].

5) Diriger le patient dans le service le plus
adapté a sa pathologie [4,7,70].

Un bilan de 1'intervention de 1l'équipe SMUR est transmis,
par radio ou téléphone, au médecin régulateur qui pourra décider
une hospitalisation directe en USIC/REA.

Il est cependant difficile de dire que tous les patients
faisant un infarctus du myocarde doivent étre impérativement
transportés par une équipe SMUR, car le nombre de structures
hospitalieres d'accueil est supérieur au nombre de SMUR sur le
département de 1'Indre. Il est logique de vouloir transporter un
patient wvers 1'hopital 1le plus proche. Pour résoudre ce
probléme, des créations de SMUR ont été envisagées a ISSOUDUN,
La CHATRE et au BLANC.

Par contre, il est indispensable que les +transferts inter
hospitaliers se fassent sous suveillance médicale.
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En 1988, 25 p.cent des transferts entre 1'hopital
d'accueil et le service d'USIC/REA, ont été faits en ambulance
simple, alors que le diagnostic avait été confirmé par 1'ECG.

Certains pays qui ne bénéficient pas d'une organisation des
secours semblable & celle de notre pays ont dévéloppé un systeéeme
basé sur l'intervention de paramedicaux formés au diagnostic et
au traitement des troubles du rythme graves rencontrés au cours
des infarctus. [7,65]. De plus ces équipes de paramédicaux sont
également utilisées pour +transferer les patients entre deux
structures hospitaliéres [25,43].

Un tel systéme est difficilement envisageable en France
compte tenu des structures type SAMU deja existantes, du niveau
de formation des secouristes, mais surtout du probleéme des
responsabilités qui se poserait si des paramédicaux devaient
intervenir pour pratiquer un choc électrique externe ou une

thrombolyse.

Pour le département de 1'Indre, il existe actuellement
unseul SMUR basé a CHATEAUROUX, on serait donc tenter de penser
que la majorité des infarctus dirigés vers les structures
d'accueil de cette ville, soient transportés par le SMUR. En
fait, seulement 30 p.cent des patients hospitalisés a
CHATEAUROUX, bénéficient d'un transport médicalisé. Les raisons
sont multiples:

1) Méconnaissance du risque:

Un patient chez gqui il est suspecté un infarctus qui ne
présente pas de complications évidentes cliniquement au moment
de 1'examen est considéré comme un patient nécéssitant une
hospitalisation rapide, son +transport ne devant pas poser de

probléme particulier.




2) Méconnaissance des nouveaux traijitements

Attendre le SMUR est parfois considéré comme une "perte de
temps" et les +traitements de 1'infarctus, en particulier la
thrombolyse, ne peuvent étre mis en place que dans un service

hospitalier spécialise.

3) Manque de communication entre les médecins
geénéralistes et les médecins hospitaliers des SAMU.

Pour permettre & un maximum de patients présentant une
symptomatologie coronarienne évolutive de Dbénéficier d'un
transport médicalisé, 1'organisation des SAMU semble adaptée,
car elle permet a toute personne d'étre en relation rapidement
avec un médecin qui par un interrogatoire téléphonique saura
apprécier la gravité du contexte clinique et décider 1'envoi
d'une équipe médicale.

Au niveau du département de 1'Indre, il serait nécéssaire
de créer des SMUR dans les villes ou existent deja une structure

hospitaliere.

Mais il est avant toute chose indispensable que le médecin
généraliste et le SMUR soient deux maillons complémentaires de
la prise en charge de l'infarctus aigu du myocarde, 1'un pouvant
intervenir rapidement du fait des distances, 1'autre pouvant
assurer une surveillance et un traitement adaptés & cette

pathologie,
4-5 Prise en charge en milieu hospitalier:
Comme nous l'avons déja wvu, le cheminement des patients

entre service d'accueil et service d'hospitalisation entraine

une perte de temps importante.




D'aprés notre enquete:

1) 51,6 p.cent des patients transitent par un service

dfurgence

2) 28,9 p.cent des patients sont admis directement en
service type USIC/REA, ce qui représente 39,2
p.cent des patients pris en charge par ces
services

3) 8i 1'on considére gque l'accueil en USC et en
service de médecine a orientation cardiologique
est un accueil adapté, ce sont 109 patients soit
39,4 p.cent des patients qui sont accueillis dans
un service a orientation cardiologique.

Parmi les entrées directes en USIC/REA, 47,5 p.cent sont
demandées par le SAMU, les autres concernant des patients amenés
par des ambulances non médicalisées ou par des particuliers,

Le nombre de places en USIC/REA sur le département est de
22, d'ol la nécéssité de les réserver a des urgences vraies et

de controler l'entrée de ces patients pour éviter la saturation.

C'est le role du médecin régulateur du SAMU qui avec le
médecin responsable de 1'unité évaluent la nécéssité
d'hospitaliser un patient en USIC/REA.

De plus, 1l parait illogique qu'un patient dont 1'é&tat
justifie une hospitalisation dans un service rermettant une
surveillance continue, soit transporté en ambulance simple ou
par un particulier; le rique de complications, en particulier
rythmiques, est le méme pendant le transport que pendant les
premieres heures suivant son admission.




Apres transfert interhospitalier ou intrahospitalier, 204
patients soit 69,15 p.cent sont hospitalisés en USIC/REA. La
décision d'hospitalisation dans ces services est bien sar

fonction:

1) de 1l'age (fig 18), la proportion de patients
hospitalisés dans ces services diminue aprés 70 ans.

2) du délai écoulé entre le début des symptomes et
l'arrivée & 1'hopital,

Depuis 25 ans, les unités de soins intensifs cardiologigues
ont justifieé leur existence permettant notamment une réduction
significative du taux de mortalité de 30 p.cent a 15 p.cent 4 la
phase aigue de 1'infarctus du myocarde [31].

L'équipement de ces services doit permettre:

1) d‘'établir un diagnostic de certitude, par des
électrocardiogrammes réguliers, par 1l'échographie cardiaque
[27,63].

2) une surveillance continue par monitering afin de
détecter toute complication rythmique [55,59]

3) la mise en place de sondes d'entrainements

electrosystoliques en urgence.

4) la réalisation de cathéterisme [27]

5) la mise en route et la surveillance d'un
traitement thrombolytique [3,6]

6) la réalisation d'une coronarographie en urgence
suivie d'une angioplastie immédiate devant des signes cliniques
et ECG d'ineffacité du traitement thrombolytique [16].




La derniére condition n'est pas reéalisable sur le
département de 1'Indre d'oui la nécéssité de pouvoir organiser
rapidement un transfert vers une structure disposant d'un tel
plateau technique.

A la phase aigue de 1l'infarctus du myocarde, hospitaliser
directement les patients en USIC/REA, constitue un gain de temps
précieux; mais ces entrées directes doivent etre demandées par
le médecin régulateur du SAMU, avec un diagnostic établi ou
fortement suspecté, au cardiologue responsable de 1'unité.

4-6 Complications et mortalite:

4—6—1 Complications:

Elles sont trés fréquentes & la phase aique de l'infarctus,
54,3 p.cent des patients de notre étude ont présenté au moins
une compliation.

En pré-hospitalier, 58 patients soit 17 p.cent des ratients
qui ont débuté leur infarctus en dehors d'une structure
hospitaliere ont présenté une complication et seulement 41
p.cent ont été transportés par une équipe médicale du SMUR. Un
choc électrique a été nécéssaire au cours de deux interventions.

2 1'hopital, les complications recensées sont celles
survenues dans les 24 heures suivant le début de la douleur.
Elles ont concerné 54,2 p.cent des patients hospitaliseés.

— Les troubles rythmiques:

Complications les plus fréquentes, 41,4 p.cent des patients
ont présenté au moins un trouble du rythme:
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1) Extrasystoles ventriculaires:
Observées chez 23 p.cent des patients, chiffre inférieur a
d'autres séries [32] certainement parce—-gque +tous les patients
n'ont pas été placé sous surveillance continue par monitoring.

2) Tachycardie ventriculaire:

Complication qui a touchée 5,8 p.cent des patients, c'est
une proportion habituelle [32].

3) Fibrillation ventriculaire:

Complication la plus grave et constamment mortelle si elle
n'est pas traitée immédiatement [45]. Elle est retrouvée pour
2,7 p.cent des patients, chiffre inférieur aux autres études qui
retrouvent une proportion de 4,5 p.cent [32].

4) Tachycardie supraventriculaire:
Concernent 6,8 p.cent des patients.
5) Bloc auriculo-ventriculaires:
Observés pour 7,5 p.cent des patients
- L'oedéme aigu du poumon:
Complication fréquente retrouvée ©pour 20 ©p.cent des

ratients hospitalisés. La défaillance ventriculaire gauche est

la principale cause de déces des patients hospitalisés (407,




— Le choc cardiogénique:

C'est 1l'expression 1la plus sévére de la défaillance
cardiaque, qui a compliqué 14,2 p.cent des infarctus des
patients hospitalisés. Il n'est pas possible de déterminer la
proportion due & des ruptures cardiaques qui compligquent
habituellement 6 &4 B8 p.cent des infarctus myocardiques aigus

[11].

La fréquence et la gravité des complications qui
surviennent les 24 premieres heures aprés le début des symptomes
justifient:

1) La nécéssité d'une prise en charge précoce

2) Un transport médicalisé de ces patients

3) Une surveillance continue en milieu hospitalier
4-6—2 Mortalité:

La mortalité pré-hospitaliére de I'infarctus du myocarde &
la phase aigue dans notre département, n'a pu étre évaluée. La
proportion des morts subites dues a un infarctus du myocarde
est au moins de 30 p.cent [79}], et la plupart des déceés seraient
dus a des troubles du rythme ventriculaires [417].

La mortalité hospitaliere est de 17, 3 p.cent le premier
mois, avec une période critique les cing premiers Jjours: 42,3
P.cent des décés surviennent le premier jour et 73 p.cent
surviennent les cing premiers jours.

‘ La mortalité est significativement plus &levée pour les
patients d'age supérieur & 75 ans: 22,9 pP.cent contre 12,5
p.cent pour les patients d'age inférieur ou égal a 75 ans.




En 25 ans, la mortalité globale de 1'infarctus du myocarde
4 la phase aigue, est passée de 30 p.cent a 15 p.cent, Cette
réduction importante est en grande partie liée a la création des
unités de sbins intensifs cardiologiques, qui permettent de
prévenir et de +traiter 1les complications rythmiques graves,
autrefois systématiquement mortelles [31].

Un étude publieée en 1987 [31)], a é&tudiée 1'évolution du
pronostic de 1l'infarctus du myocarde récent, pour 2 groupes de
patients, hospitalisés a 15 années d'intervalle. Une réduction
de 34 p.cent de la mortalité entre les 2 groupes a été observée:

— 19,2 p.cent pour les patients hospitalisés en 1970 et 1974
= 12,6 p.cent pour les patients hospitalisés en 1984 et 1986
Cette étude a attribué cette réduction a 3 facteurs:

1) & 1'éfficacité des soins intensifs qui permettent le
traitement et la prévention des troubles du rythme.

2) & des modifications intervenues dans le traitement
traditionnel, avec une diminution de 1la prescription des
corticoides et des digitaliques, un recours plus rare a
1’entrainement électrosystolique et 1l'utilisation frégquente des
dérivés nitrés

3) a 1l'introduction des thérapeutiques nouvelles, amines
sympathomimétiques, béta-bloquants et surtout thrombolytiques,

Aujourd'hui, la grande majorité des déces est lide a une
dysfonction ventriculaire sévere, et le meilleur espoir de
réduire a4 nouveau la mortalité réside dans 1'utilisation précoce
des thérapeutiques wvisant a diminuer 1'étendue de 1la masse
myocardique nécrosée.
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Dans notre département, la mortalité de 1'infarctus du
myocarde reste élevée. Pour diminuer le nombre de déces, il est
indispensable que les patients solent pris en charge
precocémment afin de traiter les complications rytmiques graves
de la phase aigue et de mettre en route précocémment des
traitements de reperfusion coronarienne.

4—7 Le traitement de 1'infarctus du myoccarde a4 la phase

aigue:

Ce traitement a deux buts [18]:

1) éviter au patient la survenue d'un trouble du
rythme mortel

2) limiter la taille de la nécrose
Pour atteindre ces deux objectifs, le délai entre le début
de la douleur et la mise en route du traitement doit étre le
plus court possible.
4-7-1 Le traitement antalgique et anxiolytique:
Destiné a diminuer 1le stress engendré par la douleur
coronarienne, trés angoissante et gqui augmente la consommation
d'oxygene du myocarde par libération de catécholamines.
— traitement antalgique:
En pré-hospitalier, seulement 4,74 p.cent des patients wvus
par le médecin généraliste et 17,25 p.cent des patients pris en

charge par le SMUR, regoivent un tel traitement.

A  1l'hopital, 24,74 ©p.cent des patients recoivent un
antalgique, le plus souvent d'action périphérique (58 p.cent).




- traitement anxiolytique:

Il est tres peu utilisé en pré-hospitalier: 0,8 p.cent par
le médecin généraliste et 1,7 p.cent en SMUR, et il est plutot
réservé & la phase hospitaliere (15 pP.cent), les patients
prenant conscience de leur état.

Le traitement antalgique doit faire partie des +trousses
d'urgence, l'antalgique majeur de référence étant le chlorydrate
de morphine [1B,46,72], mais de nouvelles molécules, dites
"agonistes et antagonistes" telles 1la Nalbuphine et 1la
Buprénorphine semblent +treés intéressantes [72], de part leur
durée d'action prolongée (3 & 6 heures pour la Nalbuphine) et
leur mode d'administration (sub-lingual pour la Buprénophine).

Ce traitement antalgique ne doit pas etre systématique, le
traitement de 1'ischémie pouvant suffire & calmer la douleur

[46].

4-7-2 Le probléme de 1'héparine en Urgence:

Aucune étude n'a permis de démontrer I'intéret de
l'héparine en urgence. De plus, la mortalité de la phase aigue
n'est pas due a des accidents thromboemboliques [18].

En pré-hospitalier, 3,2 p.cent des patients regoivent de
1'héparine par voie intraveineuse ou sous cutanée.

Enfin, depuis l'utilisation des traitements de reperfusion,
il est déconseillé d'hépariner un patient qui sera
éventuellement thrombolysé. Ce traitement doit donc étre mis en
place a 1'hopital, seul ou en relais d'un +traitement
thrombolytique.




4-7-3 La prévention des arythmies ventriculaires:

Deux théories sont opposées [18]:

1) La prévention systématique:

Certains auteurs ont montré 1'intéret de 1'administration
de lidocaline & titre préventif, aux patients fortement suspects
d'infarctus du myocarde {57,62,82], sur la réduction de 1la
mortalité précoce.

2) La prévention a la demande:

KOSTER [57] a également montré 1'intéret de cette méthode,
a condition que le ©patient bénéficie Précocémment d'une
surveillance électroscopique. De plus d'autres auteurs ntont pas
retrouvé d'intéret dans la prévention systématique [64].

D'aprés notre étude, seulenment 0,8 p.cent des patients wvus
par le médecin généraliste regoivent une injection systématique
de lidocaine en intramusculaire a titre préventif.

En pratique: la surveillance continue par scope reste la
meilleure prévention avec traitement & la demande des arythmies
ventriculaires; par contre 1'injection de lidocaine est
conseillée si le médecin ne dispose pas de moyen de surveillance
et que le délai d'intervention de 1'ambulance médicalisée est
important.

4-7-4 Le traitement des troubles du rythme:
— Extrasystoles ventriculaires:
Dans 72 p.cent des cas un traitement a é&té nécéssaire le

plus souvent par Lidocaine, 1'amiodarone n'étant prescrite que
pour deux patients [45].




— Tachycardies ventriculaires:

Deux patients ont subi un choc électrigque externe. La
lidocalne et l'amiodarone sont les deux médicaments utilisés.,

- Fibrillations ventriculaire:

Sept patients ont subi un choc électrique externe gqui a
permis la reprise d'une activite cardiaque efficace pour six
patients. La prévention des récidives est faite le plus souvent
par un traitement continu de lidocafine f32,45].

- Tachycardies supraventriculaires:

L'amiodarone est aujourd'hui 1la plus utilisée pour les
réduire, les digitaliques qui augmentent la consommation du
myocarde & la phase aigue, n'ont été prescrits que pour 4
patients [68]. La striadyne a &té nécéssaire pour un seul
patient.

- Blocs auriculo~ventriculaires:

L'atropine et 1'isuprel sont utilisés en attendant la mise
en place d'une sonde d'entrainement électrosystoligque, qui a été
néceéssaire pour 8 patients soit 36 p.cent des BAV [5,45],

4—-7-5 Traitement de 1l'oedéme aigu du poumon:

Les diurétiques sont prescrits dans 91,5 p.cent des cas,
les digitaliques administés a 5 patients seulement, sont
aujourd'hui remplacés par les beta-mimétiques (17 patients soit
24,6 p.cent des OAP). Une ventilation assistée a &té nécéssaire
pour 3 patients [40].




4-7-6 Traitement du choc cardiogénique:

Les béta-mimétiques sont aujourd'hui les plus utilisés en
particulier la dobutamine, qui est peu tachycardisante et
augmente modérément la consommation du myocarde en oxygéne [i0].

Un remplissage par macromolécules a été nécéssaire pour 4
patients qui présentaient une atteinte du ventricule droit [27].

4-7-7 La protection myocardique:

Elle vise & diminuer la taille de la nécrose, 2 grandes

voies sont utilisées:

- la protection métabolique par oxygénothérapie et
utilisation des agents anti-ischémiques.

- la reperfusion coronarienne qui sera traitée dans

le chapitre 4-6-5.
- 1' Oxygénothérapie:

Il semble logique d'augmenter la fraction d'oxygéne dans
l'air inspiré pour compenser l'hypoxie des cellules myccardiques
[18,74], mals son éfficacité n'a pags été quantifide chez
1'homme, alors que l'on obtient une réduction de la taille de

l'infarctus chez le chien.

Il n'a pas été possible de rechercher la proportion de
patients & qui il a ¢té administré de l'oxygene, ce type de
traitement étant trés rarement consigné dans les dossiers de
soins, bien qu'il soit de pratique courante dans la plupart des

établissements de soins.




~ Les derivés nitrés:

Ce sont les produits les plus utilisés:

En pré-hospitalier, 38,3 p.cent des patients wvus par un
médecin généraliste et 69 p.cent des patients pris en charge par
le SMUR, en reg¢oivent.

A 1'hopital, 1les dérivés nitrés sont prescrits a 92,3
p.cent des patients, le plus souvent en traitement continu &4 la

seringue électrique.

Ces produits diminuent la consommation en oxygene du
myocarde et la tension pariétale myocardique en réduisant la
post et la précharge, par vasolidatation périphérique wveineuse
et artérielle [1,26,74,92]. Ils ont également wune action
vasolidatatrice au niveau des artéres coronaires [ij.

Ils entrainent donc une diminution de ltischémie
myocardique, ce qui se traduit par une atténuation de la douleur
coronarienne. Ils permettent également de contréler les poussées
hypertensives et d'améliorer les défaillances ventriculaires

gauches [1].

Des études ont également prouve gue l'administration
précoce de dérivés nitrés réduisent la taille de l'infarctus et
la mortalité hospitaliere [1,26,92].

Il est donc nécéssaire d'administrer des dérivés nitrés
précocémment par voie intraveineuse en SMUR et & l'hopital et
par voie sublinguale dés la prise en charge par le médecin
généraliste [1,58].




= Les inhibiteurs calciques:

Ils sont trés utilisés en milieu hospitalier puisque 48,13
p.cent des patients en regoivent en association aux derivés
nitrés, le produit utilisé étant le Diltiazem.

En pré-hospitalier, 1a prescription est beaucoup moins
habituelle, puisque seulement 4,74 p.cent des patients wvus par
un médecin généraliste et 1,7 D.cent des patients pris en charge
par le SMUR en regoivent, surtout pour contréler les poussées
tensionnelles des patients et 1le produit wutilisé est 1a
Nifédipine.

Les inhibiteurs calciques réduisent la consommation en
Oxygeéne, en diminuant la pression artérielle et en réduisant 1la
contractiliteé. Certains réduisent également la fréquence
cardiaque (Dialtiazen et Vérapamil) [74,92].

Cependant, si une cardioprotection et une diminution de 1a
taille des infarctus ont éte observés chez 1'animal [18,56] ces
résultats n'ont pas été démontré chez 1'homme [26,56].

L'intéret de ces produits serait essentiellement pour les
infarctus sans onde Q, & la condition qu'ils soient administrés
trés précocémment, permettant ainsi une reduction du risque de
récidive [18,26,56],

— Les Beta-bloquants:

Prescrits uniquement en hospitalier, pour 10,2 p.cent des
patients, par voie orale et en association aux dérivés nitrés.

Ils agissent en diminuant 1la consommation du myocarde en
oxXygeéne par diminution de la fréquence cardiaque et de la force
contractile. Ils préviennent également la survenue de tachy-
arytmies ventriculaires graves (7,92].




Les études & grande échelle ont permis de prouver ]'effet
bénéfique de ces produits qui entrainent

1) une diminution de 1'intenszité de la douleur,

2) une réduction de la taille de ltinfarctus,

3) une dimipnution des taux de réinfarcisssement

4) une réduction sensible de la mortalité de la phase
aigue maintenue & un an. [7,26,49,69],.

Leur utilisation impose le respect des contre-indications
qui sont:

insuffisance ventriculaire gauche,

- bloc auriculo-ventriculaire du 2éme et 3éme degre,
~ bradycardie

- hypotension

— syndrome broncho-obstructif sévere

Les contre-~indications éliminées, prés de 80 p.cent des
patients devraient pouvoir en bénéficier 497,

L'efficacité sera maximale, a la condition gue
1'administration des beéta-bloguants soit précoce, par «voie
intraveineuse et eventuellement en pré—~hospitalier, par des
équipes médicales formées a 1'utilisation de ces produits [7].

De plus 1les beéeta-bloguants pourront etre utilisés en
association au traitement thrombolytique ou seuls devant 1la
présence d'une contre indication & 1la thrombolyse.




Actuellement sont utiliisés:

1) 1'Aténolol, dont l'efficacité a été démontre par
1'étude ISIS-1, & la dose de 5 mg en 5 minutes, par voie
intraveineuse et renouvelée 10 minutes plus tard si la fréquence
cardiaque est supérieure & 60 par minute et relais par la voie
orale a la dose de 100 mg par jour [33]

2) le Métoprolel a été utilisé pour 1lt'étude de
HJALMARSON [49], & la dose de 15 mg par voie intraveineuse en 3
injections avec un intervalle de 2 minutes entre les injections.
Le relais par voie orale est pris 15 minutes aprés la derniere
injection & la dose de 50 mg toutes les 6 heures pendant 2
jours, puis 100 mg 2 fois par jour pendant 3 mois.

3) le Propanolol & la dose de 5 a 8 mg par voie

intraveineuse

4) L'acébutolol est en cours d'étude a grande échelle
dans cette indication. Les premiers résultats de ]'étude APSI
{3], montreraient une réduction de la mortalité de 58 p.cent,
1'Acébutolol étant prescrit a la dose de 200 mg per os.

En conclusion , 1l'utisation des beta-bloquants & la phase
aigue du myocarde doit devenir une pratique courante. 1Ils

nécéssitent:

= que l'administration par voie intraveineuse soit
précoce avec un relais par voie orale pendant un an a deux ans

aprés l'épisode aigu

— Un respect rigoureux des contre-indications




4-7-8 L.a reperfusion coronarienne:

La présence d'un thrombus responsable de 1'occlusion
coronaire rétrouvé dans B80 p.cent des cas et la notien de
réversibilité des 1lésions ont orienté les recherches wvers les
traitements de reperfusion coronarienne destinés & limiter

l1'étendue de la masse myocardique nécrosée.
Ces traitements comprennent:
- La thrombolyse intraveineuse
- L'angloplastie coronaire

- La reperfusion chirurgicale

A) LA THROMBOLYSE:

a) mode d'taction:

Les agents thrombolytiques détruisent le thrombus
fibrinocruorique a l'origine de l'occlusion coronarienne
f15,23,80 85)]. Ils induisent une fibrinolyse systémique, par
activation du plasminogéne circulant et sa transformation en
plasmine libre [29]. Cette action étant générale, la plasmine
dissout les caillots en dégradant la fibrine (fibrinolyse), mais
attaque également le fibrinogéne (fibrinogénolyse), avec
libération de produits de dégradation (PDF) ainsi qu'un certain
nombre de facteurs plasmatiques impliqués dans la coagulation (V
et VII), aboutissant ainsi & une hypocoagulation par fibrinopénie
et protéolyse d'un petit nombre de facteurs de la coagulation

[29].

La thrombolyse thérapeutique peut etre obtenue par deux

voliles:

1 - L'ENDOTHROMBOLYSE: réalisée par la plasmine fixée sur la
fibrine et protégée de ses inhibiteurs.




2 — L'EXOTHROMBOLYSE: obtenue par la plasmine circulante,
formée en grande quantité et qui n'est

pas totalement inhibée par l'alpha 2

antiplasmine

Fig 40: Fibrinolyse et fibrinogénolyse
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b) Les différents thrombolytiques: (14,21,29)

~ Les agents de premiére génération:

1) La streptokinase:

— Protéine extraite du streptocoque béta hémolytique

~ Demi-vie = 30 minutes
— Posologie: 1,5 millions d'unités en 30 & 60 minutes.




2) L'urokinase:

— Obtenue & partir de l'urine humaine et n'est pas antigénique
— Demi-vie = 15 minutes
- Posologie: 2 4 3 millions d'unités en 30 & 60 minutes.

Ces deux produits agissent par endo et exothrombolyse sur
la fibrine et ont un risque hémorragique théoriquement important
d'ou 1'élaboration de produits plus spécifiques pour la fibrine
du caillot.

~ Les agents de deuxieéme génération:
1) L'activateur tissulaire du plasminogene: RTPA [54,88]

— Actuellement produit par génie génétique

— Demi-vie = 3 & 9 minutes

— Agit uniquement par endothrombolyse mais ne peut discerner le
thrombus pathologigue du thrombus hémostatique

— Posologie: 70 &8 100 mg en 90 minutes

2) La streptokinase acylée: APSAC [21]

— Complexe streptokinase plasminogéne humain qui peut étre
neutralisé par les anticorps anti-streptokinase.

— Agit par endothrombolyse et agit préférentiellement sur le
thrombus,

— Demi-vie = 90 minutes

— Posologie: 30 unités en bolus de 5 minutes

3) La pro-urokinase: SCU-PA [21]
~ Précurseur de 1'urokinase secrétée par les cellules du rein

embryonnaire et produit par génie génétique

— Devient active en présence de fibrine au niveau du thrombus




~ DPemi-vie = 3 & 8 minutes
- Posoclogie = 20 mg en bolus puis 60 mg en 60 minutes

c) Bénéfice de la thrombolyse:

Les premieres études ont d'abord montré les avantages de
la voie d'administration intraveineuse par rapport a la wvoie
intracoronarienne, qui permet un gain de temps important et
permet & un plus grand nombre de patients d'en bénéficier, les
plateaux techniques permettant une administration intra-
coronarienne étant peu nombreux [23,24,61,75].

Dans un second temps les grands essais randomisés se sont

attachés a4 montrer:

1) une diminution de la mortaliteé hospitaliére pour
les patients thrombolysés: GISSI [42], ISIS II (53], ASSET [6] ,
AIMS [2]; il a été obtenue une réduction de mortaliteé qui
varie,en fonction des études, entre 11 et 51 p.cent [14].

2) Qu'une reperfusion coronaire est possible dans 50
a 80 p.cent des cas [8,23,61,66,69,76,86]

3) Une réduction de la taille de 1'infarctus et une
amélioration de la fonction ventriculaire gauche: ISAM [51], ECSG
f35], TIMI I [B3].

4) L'absence de bénéfice supplémentaire d'une
stratégie invasive, par rapport a une stratégie conservatrice
dans les suites de la thrombolyse: TIMI II /[84].

5) L'importance du délai écoulé entre le début des
symptomes et l'injection du produit sur le taux de mortalité et
le pourcentage de reperfusion [42,78,92].




Par contre, ces études n'ont ©pas encore permis de
démontrer, de fagon formelle, la supériorité d'un produit donné:
WHITE [89], TIMI I [83], bien qu'un taux de reperfusion supérieur
soit obtenu & 90 minutes avec le RTPA [54,60,88,927].

Actuellement 2 groupes de produits s'opposent:

1) La streptokinase, intéressante par son prix [34], mais
qui présente un risque allergigue non négligeable. Son efficacité
est maximale si un traitement par aspirine lui est associé (53],

2) Les thrombolytiques dits de 2éme génération avec:

- le RTPA, de coat élévé [34], qui permet le meilleur
taux de reperméabilisation & 90 minutes {781, mais pas de
supériorité par rapport aux  autres produits, en terme
d'amélioration de 1la fonction wventriculaire gauche [60)]., 1I1
semblerait que 1'efficacité soit maximale avec un traitement de

100 mg sur 3 heures,

- 1' APSAC, tres récemment commercialisée de cout
équivalent & 90 mg de RTPA, d'utilisation simple (30 ng en bolus
de 5 minutes), présente les meémes risques allergiques que 1la
streptase et le méme degré de fibrinolyse systémique [78].

Les délais de mise en route d'un +tel +traitement sont
aujourd'hui revus, car si le bénéfice est maximum dans les deux
premiéres heures apres le début des symptomes, il semblerait
également qu'un bénéfice puisse etre obtenu jusqu'a la 24 eéme
heure [53,60],




- 100 -

De plus, l'age des patients limité & 70 ou 75 ans, en
fonction des études, est actuellement revu: en effet, il semble
plus intéressant de parler d'age physiologique, ceci d'autant
Plus que la réduction du taux de mortalité précoce est beaucoup
plus marquée apreés 70 ans alors que l'infarctus est de mauvais

pronostic [60].
d) Inconvénients des traitements thrombolytiques:
- Risque hémorragique:

Par le mode dlaction des thrombolytiques qui dégradent a
la fois le fibrinogeéne circulant et la fibrine fixée au thrombus,

les accidents hémorragiques sont de 3 ordres [14],
1) Les accidents majeurs qui nécéssitent une
transfusion sanguine retrouvés dans 0,2 a 1,4

p.cent des cas en fonction des études.

2) Les accidents mineurs retrouvés dans 3,2 & 6,3
p.cent des cas,

3) Les accidents neurologiques: 0,2 a 1,1 p.cent des
cas, les hemorragies cérebrales étant léthales

dans la moitié des cas.

De plus, lkétude TIMI 2 [84], a montré que les accidents
hémorragiques étaient aggravés par un corconarographie précoce.

Le risque hémorragique impose donc le respect ahsolu d'une

liste de contre—-indications f7,9]:

— Traitement en cours par anticoagulant oral, en particulier AVK

- Diathése hémorragique connue
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— Ulcére peptique récent non cicatrise
- Accident vasculaire cérébral récent datant de moins de & mcis
- Intervention chirurgicale importante de moins de un mois
- Traumatisme important, en particulier cranien, récent
- Massage cardiaque externe nécéssité par les symptomes actuels
- Angioplastie au cours des deux derniéres semaines
— Hypertension artérielle sévere non controlée avec une
pression systolique supérieure & 200 mm de Hg ou une pression
diastolique supérieure a 120 mm de Hg.

— Grossesse connue ou probable

— Maladie rénale ou hépatique sévere, tumeurs a potentialite

hémorragique.

— 81 utilisation de la streptokinase ou de 1'APSAC:

— éliminer les antécédents allergiques
- rechercher un traitement avec un de ces 2 produits
dans les 6 mois qui précedent.

— La réocclusion coronarienne [14]

C'est une complication fréquente, car si 1l'on fait la
moyenne des pourcentages de réocclusion obtenus par les grandes
études, le pourcentage moyen de réocclusion aprés succés de la
thrombolyse est de:
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= 17 p.cent pour les patients traités par streptokinase

— 18,5 p.cent pour les patients traités par RTPA.

Cette réocclusion se manifeste sous la forme d'une
ischémie myocardique (angor ou infarctus du myocarde), ou peut
rester totalement asymptomatique.

Pour la prévenir, les études ont d'abord étudier 1'intéret
d'un traitement anticoagulant ou antiagrégant plagquettaire
associé a la thrombolyse [53,92], en particulier par ASPIRINE a
la dose de 325 mg par jour: d'autres études sont en cours pour
etudier 1'intéret d'une perfusion prolongée de thrombolytique
pour limiter le taux de réocclusion, en particulier avec le RTPA.

En pratique, le +traitement thrombolytique doit etre
poursuivi immédiatement par  une héparinothérapie efficace

associée & un traitement par aspirine.

— Les incidents de reperfusion [14]

Ils sont de 2 ordres:

1) Troubles rythmiques et troubles de la conduction:

— Les arythmies ventriculaires sont contemporaines de
la reperfusion et bien connues, mais il n'est pas possible de
diffeéerencier celles qui sont des complications de 1'ischemie

myocardique et celles qui sont dues & la reperfusion.

~ Les troubes conductifs sévéres, bloc auriculo-
ventriculaire du 2é&éme et 3&me degré pouvant nécéssiter la pose
d'une sonde d'entrainement par voie fémorale sont retrouvés dans

moins de 5 p.cent des cas.
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2) Les modifications hémodynamiques:

Il peut s'agir, d'un malaise vagal, ou d'une hypotension
par vasodilatation due & la streptokinase ou du syndrome de
Bezold—-Jarisch qui survient lors de la désobstruction de l'artere
coronaire droite, simule une hypervagotonie et réagit a

l'atropine.
e) Les indications de la thrombolyse:

Ce traitement est aujourd'hui reconnu et a fait 1la preuve
de son efficacité et le maximum de patients doit pouvoir en
bénéficier en s'appuyant sur des critéres cliniques et
éléctrocardiographiques rigoureux et le respect des contre

indications.
1) Age des patients:

L'age physiologique est plus important que l'age réel, la
limite des 75 ans peut étre dépassée:

2) Delais entre le début des symptomes et le +traitement
thrombolytique:

lLe délai de 6 heures semble aujourd'hui raisonnable 77,
meme si il semble que l'on ait une efficacité jusqu'a la 24 éme
heure. L'important aujourd'hui é&tant de prendre en charge

préecocemment ces patients afin d'obtnir le meilleur résultat.
3) Le diagnostic:
- Clinique: Le patient doit présenter une douleur

angineuse typique, durant au moins 15 minutes
et résistante aux dérivés nitrés 7,36].
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- E.C.G:! Il doit étre réalisé avec un appareil de bonne
sensibilité, et montrer un sus décalage d'au
moins 1 mm dans 2 dérivations périphériques au
moins et/ou un sus décalage d'au moins 2 mm
dans au moins 2 dérivations précordiales.

4) Respect absolu des contre-indications enumérées

précédemment

5) Eliminer les principaux diagnostics différentiels

— Embolie pulmonaire

- Péricardite

- Dissection aortique

B) ANGIOPLASTIE CORONAIRE TRANSLUMINALE:

Technique utilisée depuis 1982, comme méthode de
reperfusion au stade aigu de 1'infarctus, qui nécéssite une
infrastructure lourde avec salle de cathéterisme et une équipe

entrainée & cette technique, 24 heures sur 24 [12,85].

C'est un traitement trés efficace, car il agit directement
sur le thrombus et les taux de reperfusion obtenus vont de 80 &
95 p.cent [12,85,90]. Cette technique n'étant pas sans risque, il
était nécéssaire de définir les indications idéales d'une
angioplastie et & quel moment devait etre réalisée une

coronarographie [16].
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a) Coronarographie immédiate:
— En l'absence de traitement thrombolytique:

Pour les patients ayant une «contre indication a ce
traitement ou en état de choc cardiogénique [16]

— Apres thrombolyse intraveineuse:

Permet de visualiser 1'effet du traitement médical et de
décider une angioplastie immédiate pour recanaliser une artére
restée occluse ou compléter le +traitement médicamenteux en
levant la sténose résiduelle, le risque principal étant
l'accident hémorragique [13,14,16,86].

b) Coronarographie précoce:

Elle est faite 2 & 3 Jjours apreés le +traitement
thrombolytique et permet également de visualiser 1'éfficacité du
traitement et une éventuelle sténose résiduelle pour lagquelle une
angloplastie dite précoce peut étre décidée [16,86].

c) Coronarographie differée de 7 a 10 jours:

Elle sera proposée aux patients qui présentent une
ischémie résiduelle documentée, et permettra de poser
1'indication d'une angioplastie dite differée [14,86],

De nombreuses études, SIMOONS (85], TAMI I, TIMI 1II 84},
ont essayé de déterminer 1le Dbénéfice d'une angioplastie
sytématique aprés thrombolyse ou d'une angioplastie précoce par
rapport & une angioplastie differée. Il apparait que le fait de
réaliser une angioplastie systématique apres un +traitement
thrombolytique, n'apporte aucun bénéfice, en particulier sur 1le
pourcentage de réocclusion et sur la mortalité.
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L'attitude qui se dégage actuellement préconise que la
thrombolyse soit débutée le plus rapidememnt possible, la
coronarographie en vue d'une angioplastie immédiate étant
réservée aux patients en choc cardiogénique ou présentant un
contre indication a la thrombolyse.

Par contre, le patient doit etre surveillé en milieu
spécialisé pour qu'une coronarographie en vue d'une angioplastie
dite précoce soit réalisée devant des signes de réocclusion
[14,16,90].

L'indication la plus large, sera la coronarographie pour
angioplastie dite difféerée qui permettra de traiter une sténose
résiduelle au 10 eéme jour, celle ci étant documentée par une
epreuve d'effort et une angiographie isotopique. [16,86].

C) LA REPERFUSION CHIRURGICALE: [14,52,85,86]

Le pontage coronarien & la phase algue du myocarde est
aujourd'hui réalisé par des équipes entrainées. Il neceéssite un
plateau technique +treés 1lourd et peu de patients peuvent en
bénéficier.

Il est fait 1isolément ou associé & un +raitement
thrombolytique qui entraine des troubles de la coagulation génant

l'intervention.

Le taux de reperfusion serait élevé et la
revascularisation compléte mais on ne dispose ©pas d'études
suffisamment importantes permettant d'apprécier le taux de
mortalité et la préservation myocardique obtenue [85,86],
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D) LA REPERFUSION CORONARIENNE AUJOURD'HUI (fig 41)

Il faut aujourd‘hui permettre & un maximum de patients de
pouvoir Dbénéficier des traitements de reperfusion coronaire en

tenant compte:

1) De 1'importance des délais de mise en route du

traitement

2) De 1'impossibilité de développer un grand nombre de
plateaux techniques permettant de réaliser en urgence une
corcnarographie en wvue d'une angioplastie ou d'un pontage

corcnarien en particulier dans un département comme le notre.

I1 semble donc logique aujourd'hui de privilégier Ila
thrombelyse intraveineuse. Tout patient pris en charge moins de 6
heures aprés le début des symptomes, d'age physiologigquement bon
et ne présentant aucune contre—-indication, decit béneéficier d'un

tel traitement.

La coronarcgraphie en wvue d'une angioplastie immédiate
devra étre réservée aux patients en état de choc cardiogénique ou

présentant une contre indication & la thrombolyse.

Une coronarographie ©préccce sera réalisée devant des
criteres cliniques et électrocardiocgraphigues d'inefficacité de
la thrombolyse et devant une menace de récidive ou d'extension.

Une corconarographie différée sera indiquée aux environs du
10éme jour pour les patients présentant une ischémie résiduelle,
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Fig 41: STRATEGIE DE LA REPERFUSION
CORONARIENNE
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4*gL¢ Nombre de patients thrombolysables
B,

En 1984, 1'enquéte ENIM avait estimé le pourcentage de
patients thrombolysables & 15 p.cent, mais avec une limite d'age
fixeée 4 65 ans et un délai d'hospitalisation inférieur ou égal a
4 heures, ce gui représentait environ 10 000 patients. Les contre
indications n'étaient retrouvées que chez 19 p.cent de 1'ensemble
des patients et chez 14 p.cent des patients de moins de 65 ans.
[38,75]

Pour notre étude réalisée en 1988, sur le département de
1'Indre, les critéreg retenus pour 1la réalisation d'une

thrombolyse étaient:

- Un &ge inférieur ou égal a 75 ans
- Un deéelai d'hospitalisation inférieur ou égal a 6 heures

— L'absence de contre-indication

Seulement 81 patients réunissaient ces 3 conditions (27
p.cent de l'ensemble des patients), et seulement 35,8 p.cent des
patients thrombolysables ont été thrombolysés, scit 29 patients
(9,7 p.cent de l'ensemble des patients). IL y a donc 52 patients
gui auraient du étre thrombolysés & leur arrivée a 1'hopital
(17,33 p.cent de l'ensemble des patients).

Si l'on considére maintenant 1'ensemble des patients d'age

inférieur ou égal & 75 ans soit 160 patients:

- Une contre—-indication est retrouvée chez 18 p.cent des
patients, chiffre comparable au résultat de 1'ENIM;

- 131 patients étaient thrombolysables (soit 43,7 p.cent
de l'ensemble des patients) et seulement 29 patients soit 22,1
p.cent des patients thrombolysables ont Dbénéficié de ce

traitement,
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Il y a donc 102 patients qui auraient du eétre
thrombolysés, parmi lesquels, 50 patients (soit, 16,6 p.cent de
l'ensemble des patients), qui étaient d'emblée exclus par les
délais. |

Aujourd'hui, si 1l'on considére que les contre—-indications
sont retrouvées chez 18 p.cent des patients et que la limite
d'age de 75 ans a été remplacée par la notion d'age
physiologique, deux tiers des patients hospitalisés pour
infarctus du myocarde devraient pouvoir bénéficier d'un

traitement thrombolytique.
4-¢-7 Thrombolyse pré-USIC:
A yse P

Afin de permettre & un maximum de patients de bénéficier
d'un traitement thrombolytique deux problémes se posent:

1) Celui, deéja wvu, du délai entre le début des symptoOmes
et la mise en route du traitement, en sachant qu'il sera d'autant
plus efficace, gqu'il est institué précocémment.

2) Celui du lieu ou doit eétre réalisée une thrombolyse:

Jusqu'ad ces derniéres anndes, ce type de traitement était
réservé aux cardiologues des unités de soins intensifs disposant
d'un plateau technique lourd, permettant la réalisation d'une

coronarographie et d'une angioplastie en urgence.

D'oclt le petit nombre de patients qui pouvaient bénéficier
d'un traitement de reperfusion les délais nécéssaires au
transfert de ces patients, vers les structures équipées et peu

nombreuses, venant s'ajouter aux délais d'hospitalisatien.

Pour contourner, ces problémes de délai et de lieu il
fallait envisager de tranférer la décision de thrombolyse & des

médecins non cardioleogues [19].
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D'ob la notion de thrombolyse pré USIC qui regroupe:

- La thrombolyse pré-~hospitaliere
- La thrombolyse a 1'hopital général

A) LA THROMBOLYSE PRE-HOSPITALIERE:

D'abord réalisée en ISRAEL, par des paramédicaux lors de
certaines grandes études, elle est aujourd'hui & 1'étude dans de

nombreux pays;
a) Qui peut la réaliser:

1) Une unité mobile hyperspecialisée [7,15,17],
avec un cardiologue se déplagant au chevet du patient. Cette
méthode extrément couteuse, envisageable dans certaines grandes
villes, comme Marseille ne peut étre envisagée sur tout le

territoire.

2) Utilisation d'unités mobiles polyvalentes
existantes, comme & Jérusalem [44], ou en France , avec le réseau
des SAMU et SMUR [7].

3) Le systéme paramédical, +trés répandu aux
Etats-Unis, avec un personnel déja formé a certaines techniques
de réanimation [65], ce systéme nécésgsitant wune +transmission
téléphonique d'un ECG, mais 1'absence de médecin entraine un
doute sur la qualité du diagnostic et expose aux problemes

médico-légaux [7].

En France, 11 semble donc logigque de s'appuyer sur le

réseau des SAMU existant:

- Le numero d'appel 15 permet aux patients de contacter
rapidement un médecin qui posera l'indication d'un
traitement thrombolytique
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- Le diagnostic et 1'indication seront rapidement

confirmes par le médecin SMUR sur place

— La décision finale étant prise par le médecin régulateur
en fonction du bilan transmis et éventuellement le
cardiologue responsable l'unité de soins intensifs ou
sera adressé le patient.

b) Intérets de la thrombolyse pré—hospitaliere:

Les résultats thérapeutiques d'un traitement
thrombolytique, en terme de conservation de fraction d'éjection
du wventricule gauche et de Jla mortalité sont fonction de 1ia

précocité de mise en route de ce traitement [53].

La plupart des études ont montré un gain de temps allant
de une heure & une heure et demie; lorsque la thrombolyse est
débutée en pré-hospitalier (17,20,44,47,48,71,81,87].

L'étude des délais de prise en charge dans notre
département a montré une différence de 2 h 46 mn entre la prise
en charge par le médecin généraliste et l'arrivée en USIC / REA,
service ou était réalisé le traitement thrombolytique.

En 1989, +toutes les thrombolyses réalisées en pré-
hospitalier par le SMUR de Chateauroux (29 patients) ont permis
de gagner au mininimum une heure en zone urbaine et beaucoup plus
en zone rurale, par rapport & un traitement identique qui aurait
été institué en USIC/REA.

c) Les limites de la thrombolyse pré—hospitaliére:
1] n'est pas question de Dbanaliser wune technique

habituellement pratiquée par des médecins spécialistes, elle doit

étre réservée a4 des équipes entraindes.
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Seuls les patients ayant des criteres cliniques et
éléctrocardiographiques permettant un diagnostic de certitude
d'infarctus du myocarde doivent etre thrombolysés en pré-
hospitalier [9,47,48f, apres avoir éliminé de fagon formelle, les
contre—indications et les diagnostics différentiels. L'abstention
thérapeutique sera recommandée devant tout diagnostic incertain.

De plus, 11 est nécéssaire de disposer d’'un matériel
performant en particulier, un éléctrocardiographe ayant une bande
passante de 0 a 100 hz [48], l1'idéal serait de bénéficier d'une

transmission téléphonigque de l'électrocardiogramme [9].

Enfin, wune £fois le traitement administré, les équipes
doivent eétre capables de controler toute complication, due au
traitement 1lui méme ou a l'infarctus en cours de constitution,
gqui peut survenir pendant le +transport wvers les services
USIC/REA.

d) Etude de faisabilite:

Bien que la plupart des études aient montré 1'innocuité de
cette technique [15,17,44,48,81], 11 était nécéssaire gqu'une
étude & grande échelle, évalue la faisabilité de la thrombolyse
pré— hospitaliere en étudiant le rapport bénéfice/risque pour des
patients suspects d'infarctus du myocarde gqui regoivent wun
traitement fibrinolytique par un médecin non cardiologue en

dehors d'une structure hospitaliere.

L'EMIP, European Myocardial Infarction Project, doit
répondre a cette question de la faisabilité [19,37]. Un protocole
a été établi avec des criteres d'inclusion +tres stricts, qui
devrait permettre un pourcentage d'erreur diagnostigue <tres
faible. La décision de thrombolyser est dans +ous les cas
confirmée ou infirmée par le cardiologue, & l'arrivée du patient
en USIC/REA.
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Pour évaluer le risque de la thrombolyse pré—~hospitaliere
par rapport & la thrombolyse faite en USIC/REA par des
cardiologues, 10 000 patients doivent é&tre inclus dans cette
étude [36].

B) LA THROMBOLYSE A L'HOPITAL GENERAL:

Actuellement, tous les patients suspects d'infarctus du
myocarde ne peuvent étre pris en charge par le SMUR, du fait des
distances gqui font préférer une hospitalisation rapide wvers la
structure hospitaliére la plus proche [7].

Dans notre département, la distance moyenne entre le lieu
de la douleur et le SMUR egt de 29,6 km, alors gqu'elle est
seulement de 15,9 km entre le lieu de la douleur et la structure

d'accuelil.

La ©plupart des hopitaux disposent de materiel de
surveillance et de réanimation permettant de mettre en route un
traitement thrombolytique et de +traiter les complications dans

les premiéres heures.

Les médecins +travaillant dans c¢es structures doivent
pouvoir décider de la mise en route d'un tel +traitement en
utilisant les mémes criteres que ceux retenus pour la thrombolyse
pré—hospitalieére, les patients étant secondairement transfeéerés
vers un service type USIC/REA, sous surveillance médicale [7].

Un gain de temps comparable & celui de la thrombolyse pré-

hospitaliére serait ainsi obtenu [73].

En attendant la création de SMUR & ISSOUDUN, LA CHATRE et
LE BLANC, il est nécéssaire que les patients habitant & proximite
des structures hospitalieres de ces +trois wvilles puissent vy
bénéficier précocémment d'un traitement de reperfusion.
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V — LA PRISE EN CHARGE EN 1990 DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE A LA
PHASE AIGUE

Trois impératifs doivent guider la prise en charge des
patients suspects d'infarctus du myocarde:

1) Une prise en charge et un diagnostic précoces,

2) Un transport sous surveillance médicale du lieu

de la douleur vers les structures hospitaliéres d'accueil,

3) Permettre au maximum de patients de bénéficier

des nouveaux traitements de reperfussion.

Pour cela, il est indispensable que toutes les personnes
intervenant dans la prise en charge des patients présentant une
douleur coronarienne fortement suspecte, socient conscientes de
l'urgence qu'elle représente pour gue la réponse apportée
atteigne les trois objectifs.

Il est possible de proposer un scheéma de 1la prise en

charge (fig 42)
1) L'alerte:

Le délai entre le début des symptomes et la décision
d'appel du patient intervient pour une grande part dans les
délais de prise en charge. Il est nécéssaire de développer une
information auprés de la population, en particulier les patients
a4 risque, en expliguant les symptomes de la maladie

coronarienne.

Lorsque le médecin traitant n'est pas joignable, la mise
en place du centre de régulation et de réception des appels
médicaux (Centre 15) permettra & +toute personne de joindre

rapidement un médecin en composant le numéro 15.
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Fig 42: PRISE EN CHARGE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE
A LA PHASE AIGUE EN 1990
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Le médecin régulateur par des guestions précises sur la
nature des symptomes évaluera le degré d'urgence et décidera

l'envoil de moyens adaptés sur les lieux.

2) La prise en charge sur les lieux de la douleur:

Elle est faite le plus souvent par le médecin traitant qui
pourra contacter le SAMU, ou directement par une égquipe SMUR.

Le diagnostic doit eétre établi précocémment pour permettre
de débuter le traitement.

Un transport sous surveillance médicale continue vers la
structure d’'accueil est indispensable, soit par le SMUR wvers un
service type USIC/REA, soit par le médecin traitant lul méme si

une structure d'accueil est a proximité.

3) La thrombolyse pré-USIC sera réalisée:

- so0it & 1I'hopital de secteur, qui accueille le
patient & condition que les équipes médicales soient formées a
cette technique et que les patients soient secondairement
transfeéerés vers un service +type USIC/REA sous surveillance
médicale (SMUR secondaire)

- soit en pré-hospitalier, par les équipes BSMUR,
elles aussi formées a ce mode de +traitement, les criteres
cliniques et electrocardiographiques étant clairement définis et
les contre-indications respectées. De plus la décision sera
prise en accord avec le médecin régulateur et le cardiologue

resposable de 1'unité de soins qui va accueillir le patient.
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4) L'accueil en milieu hospitalier:

Il sera fait 1le plus souvent possible directement en
USIC/REA pour les patients pris en charge par le SMUR, une place
ayant été recherchée par le médecin régulateur, afin d'éviter

les transferts inutiles.

5) Le traitement a 1'hopital:

- le traitement de reperfusion:

Une thrombolyse sera décidée par le cardiologue pour les
patients qui, n'ont pas été thrombolysés en pré-USIC, soit parce
que ce n'était pas possible techniquement, soit parce que
1'indication n'eétait pas évidente. Le relais de la thrombolyse

sera fait par une association héparine, aspirine.

La décision d'un transfert vers une structure type CHU,
pourra étre prise eétre prise si une coronarographie est
néceéssaire devant des signes d'extension ou de récidive.

— La protection myocardique et métabolique:

L'utilisation précoce des bétabloguants doit étre
développée en absence de contre indication, seuls ou en
asgociation avec les dérivés nitrés qui ont fait la preuve de

leur éfficaciteé.
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VI - CONCLUSION:

Cette étude a permis de révéler certaines carences dans la
prise en chafge des infarctus du myocarde & la phase aigue dans

notre département:

1) - Bien que la plupart des patients soient wvus par un
médecin généraliste sur les lieux de la douleur, seulement 20,8
p.cent sont +transportés sous surveillance médicale vers une

structure hospitaliére

2) - Les délais de prise en charge sont trop longs, le
délai moyen d'hospitalisation est de 9h 38 mn aprés le début des
symptomes et seulement 59,9 p.cent des patients sont

hospitalisés les gix premiéres heures.

3) - La mortalité est encore é&levée avec 17 p.cent de

déceés le premier mois

4} - Les traitements modernes de 1'infaretus permettant
une reéduction de la taille de 1l'infarctus et de la mortalite

sont peu utilisés:

— Seulement 9,8 p.cents des patients ont été
thrombolysés alors gque 44 p.cent répondaient aux
critéres retenus en 1988 pour une thrombolyse

- Les beéta-bloquants sont prescrits pour 10,2 p.cent
des patients.

Aujourd'hui, 11 est prouvé gqu'il est possible d'enrayer
1'évolution autrefois irréversible de 1'ischémie myocardique a
condition que les thérapeutiques, permettant une reperfusion
coronarienne, soient débutées le plus rapidement possible aprés
l'apparition des premiers symptomes.
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Il est donc indispensable de prendre en charge
précocémment sur les lieux de la douleur tout patient présentant
une symptomatologie coronarienne afin de débuter rapidement une
surveillance continue et si possible une thrombolyse intra-
veineuse.

Il sera alors possible d'améliorer le pronostic de
l1'"infarctus du myocarde récent et de diminuer la mortalité de la
phase aigue dans notre département.
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