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Liste des abréviations 
AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

ATCD : antécédent 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CHB : centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer 

CHC : centre hospitalier de Calais 

CHD : centre hospitalier de Dunkerque 

CHL : centre hospitalier de Lens 

CHRSO : centre hospitalier de la région de Saint-Omer 

CMCO : centre médecine-chirurgie-obstétrique de la Côte d'Opale 

CTCG : crise tonico-clonique généralisée 

ECG : électrocardiogramme 

EPP : étude des pratiques professionnelles 

ESC : European Society of Cardiology 

ETT : échographie transthoracique 

FA : fibrillation atriale 

HTA : hypertension artérielle 

IOA : infirmier(e) organisateur(-trice) de l'accueil 

ICC : insuffisance cardiaque chronique 

IDM : infarctus du myocarde 

IRC : insuffisance rénale chronique 

MAO : médecin d'accueil et d'orientation 

NSTEMI : Non ST-Elevation Myocardial Infarction 

OAP : œdème aigu pulmonaire 

PCI : perte de connaissance initiale 

PCM : premier contact médical 

PRS : projet régional de santé 

SCA : syndrome coronarien aigu 

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation 

SOPK : syndrome des ovaires polykystiques 

STEMI : ST-Elevation Myocardial Infarction 

TCA : temps de céphaline activé 

TIIH : transport infirmier interhospitalier 
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1. Introduction 

Le Syndrome Coronarien Aigu (SCA) est une pathologie grave et fréquente. Ainsi on dénombre 

environ 80 000 SCA par an en France. (1) 

Le taux de mortalité de cette pathologie est, à l’échelle de la France, de 2,8% pour les SCA avec 

sus-décalage du segment ST à l’électrocardiogramme (ECG). (2) 

Bien que cette mortalité soit importante le pronostic de cette pathologie s’est grandement 

amélioré ces 50 dernières années par la diffusion de l’angioplastie primaire dans le pays, 

méthode qui à ce jour constitue encore la prise en charge de référence du SCA. (3) 

La prise en charge actuelle des SCA est codifiée dans les recommandations de l’European 

Society of Cardiology (ESC) créées en 2014 et qui ont été mises à jour en 2023. (4) 

 

1.1 Le syndrome coronarien aigu 

1.1.1 Définition 

Le myocarde est le muscle cardiaque. Il est oxygéné par les artères coronaires, et lorsque ces 

artères sont occluses, cela provoque la nécrose d’une partie plus ou moins étendue du muscle 

cardiaque. On parle d’Infarctus du myocarde (IDM). (5) 

Cette nécrose cellulaire peut être responsable de troubles du rythme et de complications 

mécaniques eux-mêmes pourvoyeurs de décès. 

 

1.1.2 Physiopathologie 

L'IDM est défini comme la mort ischémique soudaine du tissu myocardique. Il est généralement 

dû à l'occlusion thrombotique d'un vaisseau coronaire causée par la rupture d'une plaque 
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vulnérable. L'ischémie induit des perturbations métaboliques et ioniques profondes dans le tissu 

affecté et entraîne une dépression rapide de la fonction systolique. Une ischémie myocardique 

prolongée induit une mort des cardiomyocytes qui s'étend de proche en proche. Le cœur humain 

adulte a une capacité régénérative négligeable ; en effet, la zone infarcie évolue vers la formation 

d'une cicatrice caractérisée par la dilatation, l'hypertrophie des segments viables et plus 

globalement la dysfonction progressive de la fonction cardiaque. (6) 

 

1.1.3 Diagnostic 

1.1.3.1  Présentation clinique 

Le symptôme cardinal du SCA est l’oppression thoracique, et d’autres symptômes fréquemment 

rencontrés sont considérés comme des équivalents d’oppression thoracique, à savoir : la 

dyspnée, la douleur épigastrique, la douleur d’un membre supérieur ou la douleur de la mâchoire. 

Ces symptômes sont atténués voire absents dans certains cas : diabète, personne âgée par 

exemple. 

Un déclenchement à l’effort, une durée des symptômes supérieure à 15 minutes et/ou une 

récurrence de ces symptômes dans l’heure sont des arguments en faveur de l’origine ischémique 

des symptômes. 

Les antécédents du patient et ses facteurs de risque cardiovasculaires permettent également de 

s’orienter en priorité vers une étiologie cardiaque. (6) 

 

1.1.3.2  Examens paracliniques 

L’ECG est l’examen central à réaliser devant toute suspicion de SCA. Il permet de distinguer deux 

groupes de patients (7) : 

- Ceux présentant un sus-décalage du segment ST (STEMI) nécessitant une angioplastie 

primaire en urgence 
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- Ceux ne présentant pas de sus-décalage du segment ST (NSTEMI). Si ces patients 

relèvent le plus souvent d’une angioplastie primaire en semi-urgence, certains cas de 

NSTEMI nécessiteront une angioplastie primaire en urgence. Il s’agit des NSTEMI à très 

haut risque et des équivalents ST+. (8,9) 

Dans ce travail, seuls les patients ayant présenté un STEMI seront traités. 

La réalisation d’une échographie trans-thoracique est recommandée chez tout patient ayant un 

STEMI si cette dernière ne retarde pas l’angioplastie primaire. Elle est indispensable en cas 

d’instabilité hémodynamique afin de rechercher une complication du STEMI à l’origine de cette 

instabilité. (10) 

En cas de STEMI avéré par la clinique et l’ECG, les autres examens tels que les examens 

biologiques et les autres moyens d’imagerie ne sont pas recommandés. (6,10) 

 

1.1.4 Prise en charge thérapeutique initiale 

1.1.4.1  Angioplastie primaire 

L’angioplastie primaire est le traitement de référence du STEMI. Elle permet de diagnostiquer 

l’occlusion coronaire par coronarographie et de traiter cette occlusion. Elle réduit significativement 

la morbi-mortalité des patients en fonction de la rapidité de sa réalisation. (3,11,12) 

Les recommandations européennes proposent un délai de prise en charge entre le premier 

contact médical (PCM) et la désobstruction de l’artère de : 

- Moins de 60 minutes en cas de STEMI diagnostiqué dans un centre disposant d’un plateau 

d’angioplastie. (13) 

- Moins de 90 minutes si le STEMI est diagnostiqué en dehors d’un tel centre. (13) 

Le PCM étant défini comme le premier contact physique avec une équipe soignante. 
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Ce même délai peut être scindé en deux avec le délai entre le PCM et l’arrivée dans l’unité de 

cardiologie interventionnelle dit délai « porte à porte cardio » et le délai entre l’arrivée dans cette 

unité et la désobstruction dit « porte cardio à ballon ». (3) 

 

1.1.4.2  Fibrinolyse intraveineuse 

Si un centre d’angioplastie primaire n’est pas accessible en moins de 120 minutes il est 

recommandé de réaliser une fibrinolyse intraveineuse dans les 10 minutes suivant l’ECG 

qualifiant avec des principes actifs comme la tenecteplase ou l’alteplase. La fibrinolyse est 

d’autant plus efficace qu’elle est administrée rapidement après le début des symptômes, elle 

réduit significativement la morbi-mortalité quand l’angioplastie n’est pas réalisable dans les 

délais. (13,14) 

Néanmoins l’utilisation de la fibrinolyse doit prendre en compte de nombreuses contre-indications 

ainsi qu’un risque d’environ 1% d’accident vasculaire cérébral hémorragique. (14) 

 

1.1.4.3  Traitements adjuvants 

Les traitements adjuvants sont représentés par les anti-agrégants plaquettaires et les 

anticoagulants : 

- L’acide acétylsalicylique dont le bénéfice est largement démontré. (15) Il est actuellement 

recommandé de l’administrer à la dose de 150 à 300mg per os ou de 75 à 250mg par voie 

intraveineuse. (16) 

- Les inhibiteurs P2Y12 par voie orale comme le clopidogrel ont également prouvé leur 

efficacité (doses variables en fonction de la molécule administrée). (17) 

- Les antagonistes du récepteur GPIIb / IIIa comme l’abciximab peuvent être administrés 

par voie intraveineuse en salle de coronarographie pour augmenter les chances de 

réussite d’angioplastie primaire. (18) 
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- L’anticoagulation par héparine non fractionnée à la dose de 70-100 UI/kg est administrée 

en bolus puis titrée en continu pour atteindre un TCA de 60 à 80 secondes. (16)  

 

1.2 Données de la littérature 

1.2.1 Caractéristiques des patients 

Différentes études réalisées dans le monde mettent en évidence des différences de 

caractéristiques entre les patients présentant un SCA dans un contexte d’hospitalisation et ceux 

qui sont pris en charge en dehors de l’hôpital. En effet, les patients hospitalisés dans les services 

de médecine aiguë sont souvent plus âgés et présentent plus de comorbidités.  

Du fait de ces comorbidités plus fréquentes, les patients hospitalisés bénéficient plus souvent 

d’un traitement médical plutôt que d’une angioplastie primaire. (19,20) 

La majorité des études met également en évidence chez les patients hospitalisés une proportion 

plus importante de femmes ; ces patients hospitalisés auraient également une symptomatologie 

plus souvent différente de la douleur thoracique (modification de l’état de base, confusion, 

malaise, etc). Enfin, la durée d’hospitalisation suite à l’angioplastie est plus longue dans cette 

population. (19,21–27) 

 

1.2.2 Délai de prise en charge et évolution 

Les résultats des études antérieures concordent vers un délai plus bref entre le début des 

symptômes et l’angioplastie primaire lorsque le patient est pris en charge hors de l’hôpital par 

rapport à une prise en charge chez un patient déjà présent à l’hôpital. (21,24,27,28) 

Dans certaines de ces études le délai médian de la prise en charge intra-hospitalière peut être 

augmenté de 60 à 120 minutes par rapport à une prise en charge extra-hospitalière. 
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Les points charnières sur lesquels une accélération de la prise en charge est possible dans ces 

études sont : 

- Le délai de réalisation et d’interprétation de l’ECG : les recommandations préconisent la 

réalisation et l’interprétation de l’ECG dans les 10 minutes suivant le PCM. (29) 

- Le délai d’initiation du transfert vers le plateau de coronarographie une fois le diagnostic 

posé. 

La mise en place dans les différents services de médecine et de chirurgie d’un protocole de prise 

en charge des STEMI permet de réduire le délai de leur prise en charge avec des effets 

bénéfiques sur la morbi-mortalité. (30) 

 

1.3 Situation dans le Calaisis 

1.3.1 Épidémiologie 

Le Calaisis est un arrondissement à forte densité de population. En 2018, on y recense 157 200 

habitants et la croissance démographique est l’une des plus importantes de la région.  

Le pourcentage de personnes de plus de 60 ans est en augmentation depuis plusieurs années, 

passant d’un taux de 18,3% en 2009 à 23,8% en 2020. 

Les indicateurs socio-économiques y sont plus défavorables que dans l’ensemble du Pas-de-

Calais avec un taux de chômage supérieur (19,2% contre 16,6% dans le département) et un taux 

de pauvreté plus marqué : 20,7% des habitants vivent en dessous du seuil de pauvreté, contre 

19,3% dans le département. 29% des ménages n’ont pas de voiture personnelle versus 9% pour 

l’ensemble du Pas de Calais. Certains facteurs de risque sont plus fréquents (tabagisme, 

sédentarité, diabète, obésité, hypertension artérielle (HTA), …). (31,32) 

 

En ce qui concerne la santé des habitants il a été constaté entre 2011 et 2017 une surmortalité 

par maladie cardiovasculaire de plus de 45% chez les hommes et de 25 à 45% chez les femmes 
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par rapport à la moyenne nationale (Figure 1). La mortalité par cardiopathie ischémique est de 

25 à 45% supérieure à la moyenne nationale. (33,34) (Figure 2) 

 

La comparaison des deux périodes de 5 ans consécutives montre qu’au moins pour 

les hommes la mortalité n’a pas baissé dans le Calaisis et est maintenant supérieure au 

Boulonnais et au Dunkerquois.. (35,36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Différentiel de mortalité par maladies cardiovasculaires par 
rapport aux chiffres nationaux 

Figure 1 : Différentiel de mortalité par maladie cardiovasculaire par rapport aux 
chiffres nationaux (2013-2018) 
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1.3.2 Prise en charge extra-hospitalière des urgences de Calais 

À ce jour, le Centre Hospitalier de Calais (CHC) ne dispose pas de plateau technique permettant 

de réaliser des angioplasties primaires. Les patients transportés par l’unique équipe de service 

mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) du CHC sont adressés aux centres d’angioplastie 

primaire : 

- du Centre Hospitalier de Boulogne (CHB) pour la majorité, à 38 km 

- du Centre Médecine-Chirurgie-Obstétrique de la Côte d’Opale à Saint-Martin-Boulogne 

(CMCO), à 37 km 

Figure 2 : Différentiel de mortalité et d’admission en ALD pour 
insuffisance cardiaque et cardiopathies ischémiques par rapport aux 
chiffres nationaux (2008-2013) 
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- du Centre Hospitalier de Dunkerque (CHD) à 44 km 

- du Centre Hospitalier de Lens (CHL) à 97 km (exceptionnellement si sortie dans 

l’Audomarois). 

- plus rarement des transferts sont réalisés vers le Centre Hospitalier Universitaire de Lille 

et le Groupement Hospitalier de l’Institut Catholique de Lille à plus de 100 km. 

Selon les disponibilités des équipes SMUR du CHB et du Centre Hospitalier de la Région de 

Saint-Omer (CHRSO), l’équipe de SMUR du CHC peut être amenée à intervenir dans le 

Boulonnais ou l’Audomarois. (Tableau 1) 

Une fois que le diagnostic de STEMI est établi, une conférence entre le médecin régulateur et le 

cardiologue interventionnel est réalisée afin d’acheminer le patient en angioplastie au plus vite. 

Le traitement adjuvant est administré concomitamment par l’équipe de SMUR. 

 

En 2022 on dénombre au total 63 interventions du SMUR du CHC aboutissant à un transfert en 

centre d’angioplastie, dont 58 vers le CHB (ces nombres incluent tous types de SCA). 30 des 

transports étaient des primaires, 33 étaient des transferts. 

 

 Transports primaires Transports secondaires 

Destination SMUR 

Boulogne 

SMUR 

Calais 

SMUR 

Saint-Omer 

SMUR 

Boulogne 

SMUR 

Calais 

SMUR 

Saint-Omer 

CHB 30 27 13 7 31 2 

CMCO 2 1 3 5 1 3 

CHD 0 1 3 0 1 1 

CHL 0 1 17 2 0 10 

Tableau 1 : Transports SMUR en 2022 des SMUR de Boulogne, Calais et Saint-Omer 
(étude observationnelle de 2022 du service de cardiologie de CHC) 
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1.3.3 Prise en charge au sein des urgences de Calais 

Lorsqu’un STEMI est diagnostiqué aux urgences de Calais : 

- L’urgentiste initie les traitements adjuvants et informe le cardiologue du CHC qui se 

déplace aux urgences. 

- Le cardiologue du centre d’angioplastie est informé par l’urgentiste et/ou le cardiologue du 

CHC et donne l’accord du transfert. 

- La régulation du Pas-de-Calais est informée par l’urgentiste et organise le transfert. 

- Une ambulance privée est missionnée par la régulation pour le transport médicalisé du 

malade, le service des urgences de Calais ne disposant pas de véhicule de transport 

secondaire. Le délai d’arrivée de l’ambulance est d’environ 30 min et permet au 

cardiologue du CHC de réaliser une échographie transthoracique (ETT) s’il est disponible. 

- Le patient est transféré vers le centre d’angioplastie 

 

1.4 Objectif de l’étude 

Cette étude a pour objectif de comparer les délais de prise en charge du PCM à l’arrivée au centre 

d’angioplastie entre les patients présentant un STEMI diagnostiqué dans le service des urgences 

de Calais et les patients présentant un STEMI diagnostiqué en extra-hospitalier par le SMUR.  

 

2. Matériel et méthode 

2.1 Type d’étude 

Notre étude est rétrospective, observationnelle, descriptive, sous forme d’une évaluation des 

pratiques professionnelles (EPP) du service des urgences dans le Centre Hospitalier de Calais. 

Elle concerne une période de 2 ans, du 1er janvier 2023 au 31 décembre 2024. 
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2.2 Population étudiée 

2.2.1 Critères d’inclusion 

Ont été inclus les patients ayant eu un diagnostic de STEMI et ayant été pris en charge par 

l’équipe de SMUR de Calais (intervention primaire ou transfert) entre le 1er janvier 2023 et le 31 

décembre 2024. 

 

2.2.2 Critères d’exclusion 

Ont été exclus les patients présentant les critères suivants : 

- Patients mineurs 

- Patients décédés au cours de la prise en charge 

- Patients ayant présenté un arrêt cardiaque récupéré au cours de la prise en charge 

- Patients ayant présenté un ECG initialement normal puis se modifiant en STEMI au 

décours de la prise en charge 

Ces deux derniers critères d’exclusion ont été choisis car pouvant entraîner un retard de prise en 

charge indépendant de l’organisation des soins. 

 

2.3 Recueil des données 

Ces données ont été recueillies via les informations remplies sur l’application Bisom, sur le logiciel 

CORA Urgences (utilisé dans le service des urgences du CHC jusque début novembre 2024) et 

sur le logiciel Sillage (utilisé à partir de début novembre 2024). 

Elles ont ensuite été compilées sur le logiciel Excel. 

 

2.3.1 Sélection des patients 
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L’ensemble des dossiers d’intervention SMUR du 1er janvier 2023 au 31 décembre 2024 ont été 

récupérés sur l’application Bisom. Le dossier du patient était inclus s’il portait les mentions 

« STEMI », « sus-ST », ou « IDM » si ce dernier terme était associé à la mention de 

l’administration des traitements adjuvants. 

 

2.3.2 Caractéristiques recherchées 

Les données démographiques, les facteurs de risque cardiovasculaires et les antécédents 

cardiologiques ont été pris en compte. Ont été recueillis : 

- L’âge 

- Le sexe 

- La présence d’antécédents familiaux cardiovasculaires (IDM ou mort subite du père ou 

d’un frère avant 55 ans, ou de la mère ou d’une sœur avant 65 ans. Accident vasculaire 

cérébral (AVC) d’un apparenté au premier degré avant 45 ans) 

- Le surpoids 

- Les antécédents personnels de : cardiopathie ischémique, fibrillation atriale (FA), 

insuffisance cardiaque chronique (ICC), diabète, hypertension artérielle (HTA), 

dyslipidémie, accident vasculaire cérébral (AVC) ou artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI), insuffisance rénale chronique (IRC) 

- Le tabagisme actif ou ancien 

 

2.3.3  Données concernant la prise en charge 

Les dossiers Bisom ont permis de répartir les patients dans le groupe pris en charge en SMUR 

(type d’intervention = Primaire) et ceux transférés par l’équipe SMUR des urgences du CHC au 

centre d’angioplastie primaire (type d’intervention = Transfert / Secondaire). Nous avons 

également séparé la symptomatologie en deux groupes : les douleurs thoraciques (typiques ou 

non) et les autres présentations cliniques, ces dernières pouvant allonger le délai du diagnostic. 
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Le lieu de l’angioplastie est également répertorié. 

Concernant les données temporelles, l’heure du PCM, du premier ECG qualifiant, de son 

interprétation et l’arrivée au centre d’angioplastie primaire ont été recherchées. 

Le recueil de ces informations était différent en fonction du groupe auquel le patient appartenait. 

 

2.3.3.1  Groupe extra-hospitalier 

L’heure du PCM correspondant à l’arrivée de l’équipe SMUR sur le lieu d’intervention étant difficile 

à estimer, il a été choisi de prendre en compte l’heure d’appel du patient au SAMU dont la 

traçabilité est plus fiable. 

L’heure du premier ECG qualifiant correspond à l’heure affichée sur l’ECG enregistré dans le 

dossier. 

L’heure d’interprétation de l’ECG correspond à l’heure affichée sur le dernier ECG enregistré 

dans le dossier (unique ECG ou parfois ECG 18 dérivations réalisé dans un second temps), 

l’interprétation des ECG étant immédiate en intervention. 

L’heure d’arrivée en centre d’angioplastie correspond à l’heure où le statut du dossier Bisom 

passe à « arrivée à destination », la géolocalisation des tablettes d’intervention permettant une 

estimation fiable de cette heure d’arrivée. 

 

2.3.3.2 Groupe intra-hospitalier 

L’heure du PCM estimée correspond au début de la prise en charge de l’Infirmier d’organisation 

de l’accueil (IOA) ou du Médecin d’accueil et d’orientation (MAO), le recueil de cette heure 

correspondant au moment où l’infirmier ou le médecin crée le dossier du patient. 

L’heure du premier ECG qualifiant correspond à l’heure de la première prise des paramètres 

vitaux par l’IOA, celui-ci étant réalisé dans un même temps. 
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L’heure d’interprétation de l’ECG correspond à l’heure de la première observation médicale sur 

les logiciels CORA ou Sillage mentionnant la constatation du STEMI. 

L’heure d’arrivée en centre d’angioplastie correspond à l’heure où le statut du dossier Bisom 

passe à « arrivée à destination », la géolocalisation des tablettes d’intervention permettant une 

estimation fiable de cette heure d’arrivée. 

Pour ce même groupe il a été pris en compte l’éventuelle réalisation d’une ETT ou d’un dosage 

de troponines, si un patient bénéficiait des deux examens, il était alors considéré comme 

appartenant au groupe « dosage de troponines », du fait du plus long délai pour obtenir les 

résultats de cet examen. 

 

2.4 Critères de jugement 

2.4.1 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de cette étude est le délai entre le PCM et l’heure d’arrivée au 

centre d’angioplastie. 

 

2.4.2 Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- Le délai PCM-réalisation de l’ECG 

- Le délai réalisation de l’ECG-interprétation de l’ECG 

- Le délai interprétation de l’ECG-arrivée au centre d’angioplastie 

 

2.5 Aspects éthiques 
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Cette étude a fait l’objet d’une déclaration de conformité selon la méthodologie de référence 

MR005 auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) (référence 

n° 2238402). 

Le traitement et l’envoi des données pour leur analyse statistique ont été réalisés de manière 

anonyme. 

 

2.6 Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la médiane et 

l’intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée par l’intermédiaire du test de 

Shapiro-Wilks. 

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. 

Si les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes 

grâce à des tests de Wilcoxon pour cause de non-normalité des données. Des tests 

univariés de Wilcoxon ont également été utilisés afin de comparer les délais médians de l’étude 

à des niveaux de référence. 

Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes 

grâce à des tests de Khi-Deux. En cas de non-validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des 

tests exacts de Fisher ont été utilisés. 

Dans les tableaux les résultats sont écrits selon les modalités suivantes : moyenne +/- écart type, 

médiane (premier quartile ; troisième quartile), minimum ; maximum. 

Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R 

(version 4.3.1). 

 

3. Résultats 
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3.1 Population sélectionnée (Figure 3) 

Du 1er janvier 2023 au 31 décembre 2024 on dénombre 133 patients ayant été pris en charge par 

le SMUR de Calais pour un STEMI. 92 patients se sont présentés aux urgences et ont eu un 

diagnostic de STEMI. 41 ont eu un diagnostic de STEMI lors d’une intervention primaire. 

12 patients n’ont pas été inclus par manque de données dans leur dossier. 

10 patients ont présenté un arrêt cardiaque récupéré lors de la prise en charge. 

8 patients sont décédés lors de la prise en charge du STEMI. 

2 patients ont eu un ECG initialement sans STEMI qui s’est modifié au décours de la prise en 

charge. 
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Figure 3 : Diagramme de flux 
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3.2 Caractéristiques de la population (Tableau 2) 

Paramètre 
Prise en charge 

p-value Extra-hospitalière 
N=30 

Urgences 
N=70 

 
 

 
59,1 ± 15,7 

 
61,8 ± 16,9 

 

Âge 57,5 (50,5 ; 69,7) 60,5 (51,5 ; 73,5) 0,44 
 22 ; 94 25 ; 95  
    

Sexe H = 23 (76,7%) H = 40 (57,1%)  
 F = 7 (23,3%) F = 30 (42,9%) 0,06 
    

ATCD familial 1 (3,3%) 5 (7,1%) 0,78 
    

Surpoids 11 (36,7%) 29 (41,4%) 0,66 
    

Cardiopathie ischémique 8 (26,7%) 6 (8,6%) 0,04 
    

FA 2 (6,7%) 6 (8,6%) 1,00 
    

ICC 2 (6,7%) 1 (1,4%) NA 
    

Diabète 5 (16,7%) 18 (25,7%) 0,32 
    

HTA 15 (50%) 30 (42,9%) 0,51 
    

Dyslipidémie 8 (26,7%) 9 (12,9%) 0,09 
    

AVC 3 (10%) 2 (2,9%) NA 
    

IRC 1 (3,3%) 5 (7,1%) 0,46 
    

Tabac 19 (63,3%) 32 (45,7%) 0,11 
    

    

 

 

3.2.1 Données démographiques 

La moyenne d’âge des patients est similaire dans les deux groupes (59 ans pour le groupe extra-

hospitalier et 62 ans pour le groupe intra-hospitalier).  

Il n’y pas de différence significative sur le sex ratio des deux groupes (3,2 pour le groupe extra-

hospitalier et 1,3 pour le groupe intra-hospitalier). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population 
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3.2.2 Facteurs de risque cardiovasculaire 

Les groupes sont comparables en ce qui concerne les facteurs de risque cardiovasculaires 

hormis pour les antécédents de cardiopathie ischémique qui étaient significativement plus 

fréquents dans le groupe extra-hospitalier. 

Le nombre de patients ayant pour antécédent(s) un AVC et/ou une ICC était trop faible pour 

permettre une analyse statistique. 

 

3.2.3 Lieu de prise en charge 

Les patients ont été transportés vers trois centres d’angioplastie différents. 88 ont été transportés 

vers le CHB, 11 ont été transportés vers la CMCO, 1 a été transporté au CHD. (Tableau 3) 

  

Prise en charge 
Extra-

hospitalière 
N=30 

Urgences 
N=70 

    
 CHB 23 (76,7%) 65 (92,9%) 

Lieu de l’angioplastie CHD 1 (3,3%) 0 (0%) 
 CMCO 6 (20%) 5 (7,1%) 
    

 

 

3.3 Critères de jugement 

3.3.1 Critère de jugement principal (Tableau 4) 

Le délai médian entre le PCM et l’arrivée au centre d’angioplastie dans le groupe extra-hospitalier 

est de 79 minutes, le minimum étant de 45 minutes et le maximum de 116 minutes. Les premier 

et troisième quartiles sont respectivement de 71 et 88 minutes. 

Pour le groupe extra-hospitalier : le test qui détermine si le délai médian entre les symptômes et 

l'arrivée est plus court que 120 minutes est très significatif (<0,001). Le même test avec la cible 

90 minutes est lui aussi significatif (p-value : 0,002). 

Tableau 3 : Lieu de prise en charge 
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Le délai médian entre le PCM et l’arrivée au centre d’angioplastie dans le groupe intra-hospitalier 

est de 129 minutes, le minimum est de 60 minutes puis le maximum est de 1213 minutes. Les 

premier et troisième quartiles sont respectivement de 93 et 221 minutes. 

Pour le groupe intra-hospitalier : le test qui détermine si le délai médian entre les symptômes et 

l'arrivée est plus court que 120 minutes est non significatif (0,99). Le même test avec la cible 90 

minutes est lui aussi non significatif (p-value : 1,00). 

 

La différence de délai de prise en charge médian entre ces deux groupes est très significative 

(p<0.001). 

Paramètre 

Prise en charge 

p-value Extra-
hospitalière 

N=30 

Urgences 
N=70 

 
 
Délai PCM-arrivée (minutes) 

 
79,9 ± 16,7 

 
179,1 ± 161,1 

 

78,5 (71 ; 88) 129 (93,2 ; 220,7) <0,001 
45 ; 116 60 ; 1213  

    
 

 

 

3.3.2 Critères de jugement secondaires (Tableau 5) 

3.3.2.1  Délai PCM-ECG qualifiant 

Le délai médian entre le PCM et la réalisation de l’ECG qualifiant est de : 

- 32 minutes pour le groupe extra-hospitalier. 

- 9 minutes pour le groupe intra-hospitalier. 

Ce délai est significativement plus court dans le groupe intra-hospitalier (p<0,001). 

Tableau 4 : Critère de jugement principal 
Pour rappel, de haut en bas : moyenne +/- écart type | médiane (quartile 1 ; 

quartile 3) | minimum ; maximum 
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3.3.2.2  Délai ECG qualifiant - Interprétation de l’ECG 

Le délai médian entre la réalisation de l’ECG qualifiant et son interprétation est de : 

- 0 minutes pour le groupe extra-hospitalier. 

- 26 minutes pour le groupe intra-hospitalier. 

Ce délai est significativement plus long dans le groupe intra-hospitalier (p<0,001). 

 

3.3.2.3  Délai Interprétation de l’ECG-Arrivée au centre 

d’angioplastie 

Le délai médian entre l’interprétation de l’ECG qualifiant et l’arrivée au centre d’angioplastie est 

de : 

- 47 minutes pour le groupe extra-hospitalier. 

- 76 minutes pour le groupe intra-hospitalier. 

Ce délai est significativement plus long dans le groupe intra-hospitalier (p<0,001). 

Paramètre 
Prise en charge 

p-value Extra-hospitalière 
N=30 

Urgences 
N=70 

    
Délai PCM-ECG (en 

minutes) 
33,3 ± 12,8 33,9 ± 141,3  

32,5 (25 ; 42) 8 (5 ; 13,5) <0,001 
 6 ; 62 1 ; 1162  
    

Délai ECG-interprétation 
(en minutes) 

1,2 ± 4,1 39,9 ± 45,1  
0 (0 ; 0) 26 (8,5 ; 52,5) <0,001 
0 ; 20 0 ; 198  

    
Délai interprétation-arrivée 

(en minutes) 
45,5 ± 15,5 103,7 ± 69,9  

47,5 (39 ; 54) 76 (60 ; 131,2) <0,001 
12 ; 84 39 ; 323 

 
 

 

 

Tableau 5 : Critères de jugement secondaires 
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3.4 Traitement instauré 

L’ensemble des patients testés a été transporté vers un centre d’angioplastie en vue d’une 

angioplastie primaire. Tous les patients ont reçu les traitements adjuvants suivant les 

recommandations. Aucun dossier ne faisait mention de l’administration d’une fibrinolyse 

intraveineuse. 

 

3.5 ETT et dosage des troponines 

Dans le groupe intra-hospitalier, sur 70 patients 18 ont eu une ETT, 13 ont eu un dosage de 

troponine. 39 n’ont pas fait l’objet d’examens complémentaires. 

Le délai médian du PCM à l’arrivée au centre d’angioplastie des patients n’ayant pas eu ces 

examens était de 107 minutes, ceux ayant eu une ETT ont un délai médian de 129 minutes, et 

ceux ayant eu un dosage de troponine ont un délai médian de 195 minutes. En comparant chaque 

groupe avec les autres, le délai du groupe « dosage de troponine » est significativement plus long 

que les deux autres. (Figure 4) 

Plus en détail le délai de l’interprétation de l’ECG à l’arrivée au centre d’angioplastie est la seule 

sous partie à être également significativement plus longue pour le groupe « dosage des 

troponines ». (Tableau 6) 
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Paramètre 
Pas d'examen 

complémentaire 
N=39 

ETT seule 
N=18 

Dosage de 
troponine 

N=13 

p-
value 

 
 

Délai PCM-arrivée (minutes) 

 
184,1 ± 204,8 

 
141,2 ± 57,3 

 
216,62 ± 89,6 

 

107 (82,5 ; 222,5) 129 (111,7 ; 154,5) 195 (162 ; 244) 0,02 
62 ; 1213 60 ; 285 97 ; 410  

     
 

Délai PCM-ECG (minutes) 
50,3 ± 187,1 16,5 ± 36,5 8,5 ± 5,3  
9 (6 ; 14,5) 6 (4 ; 8,75) 8 (5 ; 10) 0,23 

1 ; 1162 2 ; 160 2 ; 21  
     
 

Délai ECG-interprétation 
(minutes) 

40,5 ± 52,8 31 ± 20,5 50,31 ± 45,3  
21 (5 ; 42,5) 32 (13,5 ; 52,5) 30 (20 ; 93) 0,47 

0 ; 198 0 ; 57 1 ; 125  
     
 

Délai interprétation-arrivée 
(minutes) 

93,3 ± 69,6 93,7 ± 45,1 149 ± 84,6  
67 (51 ; 99) 79 (64,75 ; 111,5) 143 (124 ; 183) 0,03 

32 ; 321 42 ; 231 0 ; 323  
     

Dosage de troponines ETT Pas d’examen complémentaire 

Figure 4 : Comparaison des délais de prise en charge en fonction des examens complémentaires 
réalisés pour les patients pris en charge aux urgences (n = 70) 

Tableau 6 : Délais de prise en charge en fonction des examens complémentaires réalisés 
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3.6 Symptomatologie 

Dans le groupe extra-hospitalier, seul un patient a présenté une symptomatologie autre qu’une 

douleur thoracique. 

Dans le groupe intra-hospitalier, 59 patients ont présenté une douleur thoracique (typique ou 

non), 11 patients ont présenté d’autres symptômes. (Tableau 7) 

Parmi ces 11 patients, on décompte : 

- 3 dyspnées 

- 2 douleurs épigastriques 

- 2 œdèmes aigus pulmonaires (OAP) 

- 2 malaises 

- 1 perte de connaissance initiale (PCI) 

- 1 crise tonico-clonique généralisée (CTCG) 

Pour l’unique cas de symptomatologie non thoracique du groupe extra-hospitalier, le délai PCM-

arrivée au centre d’angioplastie était de 71 minutes. 

 

Dans le groupe intra-hospitalier, il a été constaté un allongement significatif de ce temps de prise 

en charge avec un délai médian de 234 minutes pour les symptômes autres que thoraciques, 

contre 121 minutes pour les douleurs thoraciques. 
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Paramètre 

Symptôme 
p-value Douleur thoracique 

N=59 
Autre symptôme 

N=11 
 

150,0 ± 90,6 
 

335,1 ± 315,7 
 

Délai PCM-arrivée (en minutes) 121 (87,5 ; 175,5) 234 (177,5 ; 361,5) <0,01 
 60 ; 460 62 ; 1213  
    
 13,6 ± 25,2 142,4 ± 344,5  

Délai PCM-ECG (en minutes) 8 (4,5 ; 13) 8 (6,5 ; 86) 0,23 
 1 ; 160 4 ; 1162  
    
 35,7 ± 39,2 62,4 ± 66,7  

Délai ECG-interprétation (minutes) 26 (10 ; 46) 48 (5,5 ; 115,5) 0,46 
 0 ; 192 0 ; 198  
    

Délai entre l'interprétation et 
l'arrivée (en minutes) 

98,8 ± 68,4 130,2 ± 75,6  
72 (59 ; 121) 117 (67 ; 162,5) 0,14 

 0 ; 323 47 ; 279  
    

 

 

4. Discussion 

4.1 Limites de l’étude 

Notre étude ne prend en compte que les SCA avec un diagnostic de STEMI. Cependant, les 

NSTEMI à très haut risque nécessitent également une angioplastie primaire en urgence et leur 

analyse aurait permis d’être plus exhaustifs sur le délai de prise en charge de ces urgences 

cardiologiques. Néanmoins, les dossiers des patients présentant ces NSTEMI manquaient 

souvent de données sur les horaires qui nous intéressaient, et la distinction entre les NSTEMI à 

très haut risque et les autres NSTEMI était rarement explicite dans les dossiers patients. Nous 

avons donc fait le choix de ne pas prendre en compte ce groupe de patient dont le délai de prise 

en charge recommandé est pourtant le même que celui des STEMI. 

Certains patients ont présenté une instabilité contre-indiquant leur transport et allongeant le délai 

de prise en charge indépendamment de l’organisation des soins. Cependant, les dossiers 

médicaux étaient insuffisamment complétés pour juger de l’instabilité de ces patients ainsi que 

l’allongement potentiel du délai impliqué par instabilité. Nous avons choisi de les inclure par souci 

Tableau 7 : Délais de prise en charge en fonction des symptômes initiaux 
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d’exhaustivité, mais cela a pu augmenter le délai de prise en charge pour certains patients dans 

les deux groupes.  

Pour le groupe extra-hospitalier, nous avons pris le parti de considérer que le PCM était l’heure 

d’appel du patient à la régulation, alors que selon les recommandations, il correspond au premier 

contact physique entre le patient et le personnel soignant. Nous avons fait ce choix car l’heure 

précise d’arrivée de l’équipe SMUR auprès du patient était souvent absente ou peu fiable sur 

Bisom tandis que l’heure d’appel est parfaitement tracée. Selon les recommandations le délai 

PCM-premier ECG qualifiant réel ainsi que le délai PCM-arrivée au centre d’angioplastie est donc 

surestimé dans ce groupe. Si l’on estime que l’ECG qualifiant est obtenu dans les 5 minutes 

suivant l’arrivée sur les lieux d’intervention, nous pouvons considérer en soustrayant ces 5 

minutes au délai médian PCM-ECG (32 minutes) que le temps de trajet médian est de 27 minutes. 

Ainsi le délai moyen entre le PCM physique utilisé dans les recommandations et l’arrivée au 

centre d’angioplastie primaire dans ce groupe est plus court d’environ 27 minutes. 

Pour le groupe intra-hospitalier, le délai réalisation de l’ECG-interprétation de l’ECG a 

probablement été surestimé pour l’ensemble des patients, les observations médicales étant 

rédigées secondairement en raison de la prise en charge thérapeutique du patient et de 

l’organisation de son transfert. 

Enfin, les recommandations prennent également en compte le délai de l’arrivée au centre 

d’angioplastie à la désobstruction de l’artère. (37) Nous avons pris le parti de ne pas prendre en 

compte ce délai, car il dépend de l’organisation des cardiologues du centre d’angioplastie, ce qui 

ne concerne pas l’objectif de notre étude qui vise à évaluer la rapidité de prise en charge de 

l’équipe des urgences de Calais. De plus, nous avons rencontré des difficultés pour avoir accès 

aux données sur ces délais dans l’un des centres. Il en résulte que selon les recommandations 

le délai de prise en charge des patients pour chaque groupe devrait être rallongé par la durée de 

réalisation d’angioplastie primaire par les cardiologues. 
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4.2 Forces de l’étude 

Parmi les forces de cette étude, nous pouvons citer son exhaustivité sur les STEMI pris en charge 

par l’équipe des urgences de Calais ; en effet, ces derniers nécessitant tous un transport par 

l’équipe de SMUR vers un centre d’angioplastie, nous avons pu nous servir de l’application Bisom 

pour récupérer l’ensemble des dossiers des patients concernés sur deux ans. La décision 

d’inclure également les patients présentant des symptômes autres que les douleurs thoraciques 

renforce cette exhaustivité tout en mettant en évidence les allongements de délais que ces 

symptomatologies impliquent. 

Bien que dans les limites de l’étude, nous ayons évoqué les approximations sur l’heure du PCM 

et l’omission volontaire du délai de prise en charge par les angioplasticiens, le choix de prendre 

en compte comme PCM l’heure d’appel du SAMU pour le groupe extra-hospitalier et l’heure 

d’arrivée par géolocalisation au centre d’angioplastie a permis d’avoir une bonne fiabilité des 

délais de pris en charge. 

Enfin les délais pris en compte dans cette étude permettent de se focaliser uniquement sur la 

prise en charge de l’équipe des urgences du CHC, la division du délai PCM-arrivée au centre 

d’angioplastie en plusieurs sous-parties permet de mettre en lumière les éléments de prise en 

charge dont la rapidité pourrait être améliorée. 

 

4.3 Retour sur les résultats 

 

4.3.1 Caractéristiques de la population 

Le fait que le groupe extra-hospitalier comprenne une proportion significativement plus grande 

de patients ayant un antécédent de cardiopathie ischémique suggère que les médecins 

régulateurs déclenchent plus facilement l’envoi d’une équipe SMUR si les patients rapportent un 

tel antécédent lorsqu’ils présentent des symptômes évocateurs de SCA. En 2017 une étude 

réalisée sur le même territoire relevait un taux de 46% d’antécédent de cardiopathie ischémique 



32 
 

parmi les patients pris en charge en extra-hospitalier. (38) Cette différence vis-à-vis de notre 

étude (27%) s’explique probablement par une incomplétude des dossiers médicaux extra-

hospitaliers, les renseignements exhaustifs des antécédents du patients pouvant être difficile à 

avoir en intervention SMUR. 

Nous pouvons également noter que la différence de sex-ratio entre les deux groupes est à la 

limite de la significativité (p-value à 0,06). En effet, la proportion de femmes est moins élevée 

dans le groupe extra-hospitalier (23%) que dans le groupe intra-hospitalier (43%). Cette 

différence peut s’expliquer par de nombreux facteurs médico-sociaux que nous aborderons 

ultérieurement. 

 

4.3.2 Critère de jugement principal 

Dans le groupe extra-hospitalier le délai médian de prise en charge est de 78 minutes (80 minutes 

en moyenne). Comme cité ci-dessus, il faut rajouter le délai de l’arrivée au centre d’angioplastie 

à la désobstruction, délai estimé à environ 45 minutes dans une étude du Centre Hospitalier de 

Versailles (39). Le registre REANIM (40) cite un délai de 12 minutes mais uniquement pour le 

délai entre le début du geste et la désobstruction. En prenant en exemple l’étude versaillaise qui 

prend en compte le délai arrivée au centre d’angioplastie-désobstruction dans sa totalité, le délai 

PCM-désobstruction du groupe extra-hospitalier serait de 128 minutes. 

Il faut également prendre en compte le fait que le délai PCM-ECG qualifiant est surestimé de 27 

minutes environ ce qui fait passer le délai médian PCM-désobstruction à environ 101 minutes. 

Le délai recommandé de 90 minutes du PCM à la désobstruction ne semble donc pas respecté 

dans la majorité des cas. En revanche, suivant les recommandations, ce délai est insuffisamment 

long pour dépasser les 120 minutes et justifier l’administration d’une fibrinolyse intraveineuse. 

 

Dans le groupe intra-hospitalier, le délai médian de prise en charge est de 129 minutes (180 

minutes en moyenne, minimum de 60 minutes, maximum de 1213 minutes). Si, comme 
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précédemment, nous ajoutons un délai moyen théorique de 45 minutes de l’arrivée au centre 

d’angioplastie à la désobstruction de l’artère, ce délai médian monte à 174 minutes. Le premier 

quartile étant de 93 minutes (+ 45 = 138 minutes), plus des trois quarts des patients de ce groupe 

auraient donc dû bénéficier d’une fibrinolyse intraveineuse (sauf contre-indication). 

 

4.3.3 Critères de jugement secondaires 

Pour le groupe extra-hospitalier, le délai entre le PCM (appel du SAMU) et la réalisation de l’ECG 

qualifiant s’explique principalement par le temps de trajet vers le lieu d’intervention. 

L’interprétation de l’ECG était toujours très rapide (1 minute en moyenne). En effet, l’ECG en 

SMUR est le plus souvent interprété dès son impression ou son enregistrement. 

Enfin le délai entre l’interprétation de l’ECG et l’arrivée au centre d’angioplastie est également 

cohérent avec le temps de trajet, en rajoutant le temps d’installation du patient dans le véhicule 

et l’administration des thérapeutiques adjuvantes. Ce délai pouvait parfois être prolongé par une 

instabilité du patient rendant le transport impossible dans l’immédiat. 

 

Pour le groupe intra-hospitalier, nous pouvons constater que le délai recommandé de 10 minutes 

entre le PCM et la réalisation de l’ECG qualifiant est le plus souvent respecté (délai médian de 8 

minutes, troisième quartile à 13 minutes). Dans certains cas ce délai était particulièrement 

prolongé (plusieurs heures) et était souvent associé à une symptomatologie autre que thoracique 

qui a constitué un facteur de retard diagnostique. 

Le délai médian d’interprétation est plus conséquent, et peut s’expliquer par plusieurs facteurs : 

- Comme cité dans les limites de l’étude, l’observation médicale comprenant l’interprétation 

de l’ECG a été rédigée postérieurement à l’heure de son interprétation réelle. 

- Si erreur d’interprétation de l’ECG avec un STEMI constaté tardivement. 
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- Si difficultés de diagnostic en cas d’équivalent ST+ (par exemple nécrose antérieure avec 

sus-décalage en V1 et AVr). 

Enfin le délai médian entre l’interprétation de l’ECG qualifiant et l’arrivée au centre d’angioplastie 

est le plus long de ces trois facteurs. Il implique un délai non réductible d’arrivée du moyen de 

transport par ambulance privée et le temps de transport jusqu’au centre disposant du plateau 

technique adéquat. Comme pour le groupe extra-hospitalier le patient pouvait présenter une 

instabilité contre-indiquant temporairement le transport. 

 

4.3.4 Influence de la symptomatologie sur les délais 

Dans le groupe extra-hospitalier, l’unique cas de patient présentant une symptomatologie autre 

que thoracique (douleur épigastrique) n’a pas eu de retard de prise en charge liée à cette atypie. 

Dans le groupe intra-hospitalier, le délai médian était plus long si le patient présentait des 

symptômes autres qu’une douleur thoracique. Les analyses n’ont pas montré de différence 

significative entre ces deux types de symptomatologies concernant les délais PCM-ECG, ECG-

interprétation et interprétation - arrivée. 

Cette différence de délai total peut s’expliquer par différents facteurs : 

- Le STEMI n’était pas initialement suspecté, or les symptômes présentés sont connus 

comme étant de possibles présentations de SCA (dyspnée, OAP, douleur épigastrique, 

malaises avec ou sans PCI). Seul le cas de CTCG est hors de ce cadre, il s’agit par ailleurs 

du patient dont la prise en charge a été la plus longue (1213 minutes dont 1162 du PCM 

à l’ECG qualifiant). 

- Les symptômes présentés demandaient une stabilisation dont la prise en charge a retardé 

celle du STEMI en lui-même (gestion d’une détresse respiratoire ou d’un OAP, mise en 

condition si patient inconscient). 
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4.3.5 Influence des examens complémentaires sur les délais 

Nous avons pu constater que la réalisation d’examens complémentaires est associée à un 

allongement des délais, notamment une fois que l’ECG est interprété. Si la réalisation d’une ETT 

implique une augmentation non significative du délai médian PCM-arrivée au centre 

d’angioplastie de 22 minutes, la réalisation du dosage de troponine augmente toutefois de 

manière significative ce délai médian, qui passe à 88 minutes. Ce dernier délai est cohérent avec 

le temps de réception des résultats. 

La réalisation de l’ETT n’impacte pas ou peu le délai de prise en charge, ce qui suit les 

recommandations de prise en charge du STEMI (aide au diagnostic ne retardant pas le 

traitement). (10) 

Cependant la réalisation d’un dosage de troponine chez 13 patients n’est pas conforme aux 

recommandations et est associée à un retard de prise en charge significatif. La réalisation de cet 

examen peut s’expliquer par deux facteurs : 

- Un diagnostic de STEMI douteux avec un dosage de troponines réalisé à la demande du 

cardiologue du CHC, diagnostic qui s’est avéré réel avec un taux de troponine positif. 

- Des diagnostics d’équivalents ST+ qui n’ont pas été repérés par l’urgentiste initialement et 

qui ont été diagnostiqués une fois le taux de troponine revenu positif. 

 

4.4 Comparaison aux données de la littérature 

 

4.4.1 Caractéristiques de la population 

Dans les registres français récents, l’âge moyen du premier STEMI est de 65 ans environ. (41–

43) L’âge moyen de la population de notre étude est légèrement plus bas avec 59 ans dans le 

groupe extra-hospitalier et 62 ans dans le groupe intra-hospitalier. Ceci pourrait s’expliquer par 

une prévalence plus importante de facteurs de risque cardiovasculaires dans le Calaisis, 
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prévalence suspectée par la mortalité par cause cardiovasculaire plus élevée dans cette région. 

(36) 

 

En comparaison avec FAST-MI (2) et en se centrant sur les patients inclus pour STEMI dans ce 

registre : 

- Les proportions de patients ayant un antécédent d’HTA (environ 45%), de diabète (environ 

20%) et de cardiopathie ischémique (environ 12%) sont similaires dans notre étude. 

- Le taux de dyslipidémie et d’antécédents familiaux est plus faible dans notre étude que 

dans le registre (respectivement 17% vs 36% et 6% vs 24%). 

- Le taux de tabagisme est plus important dans notre étude que dans le registre (51% vs 

42%). Le taux de surpoids est également plus élevé (40% vs 20%). 

 

Ces registres montrent également une prévalence de 20 à 30% de femmes présentant un STEMI. 

(2,41,43,44) Dans une étude réalisée sur 2023 au CHL cette prévalence montait à 28% des 

STEMI. (45) Dans notre étude cette prévalence est à 43% dans le groupe intra-hospitalier. Cette 

surreprésentation féminine des patients ayant un diagnostic de STEMI aux urgences peut 

s’expliquer par de nombreux facteurs médicaux et sociétaux cités dans un rapport de 2025 par 

l’Académie Nationale de Médecine. (46) Nous pouvons lister de manière non exhaustive : 

- Un ressenti différent des douleurs (dysménorrhée, accouchements, …) faisant mettre 

l’accent sur des symptômes autres que douloureux (dyspnée, malaises, fatigue, nausées 

…). 

- Une image du SCA comme étant une maladie masculine (pour la patiente comme le 

régulateur). 

- Une méconnaissance de facteurs de risque cardiovasculaires féminins comme l’HTA 

gravidique, la prééclampsie, le diabète gestationnel ou le lien connu entre le syndrome 
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des ovaires polykystiques (SOPK) avec d’autres pathologies comme le diabète, l’obésité 

et la dyslipidémie. 

Tous ces facteurs peuvent être à l’origine d’une sous-évaluation de la gravité des symptômes par 

la patiente qui se rend d’elle-même aux urgences et par la régulation qui ne juge pas nécessaire 

d’envoyer une équipe de SMUR et enverra plutôt un transport par les sapeurs-pompiers ou les 

ambulanciers vers le service d’urgence. 

 

Dans le registre FAST-MI 2015 (2), 52% des patients diagnostiqués avec un STEMI ont eu une 

prise en charge initiale aux urgences. Dans le registre REANIM de 2022 (44), cette proportion est 

de 57% et a tendance à augmenter depuis plusieurs années (44% en 2018). Cette proportion est 

plus élevée dans notre étude (70%) et peut s’expliquer par une prévention moins efficace dans 

le Calaisis ainsi qu’un taux de médecins généralistes pour 100 000 habitants parmi les plus 

faibles de la région Hauts-de-France. (36) 

 

4.4.2 Critères de jugement 

Le registre FAST-MI (qui analyse l’expérience de beaucoup de centres français, mais datant de 

2015 en raison l’épidémie de Covid) évalue le délai médian de la réalisation de l’ECG qualifiant 

à la désobstruction de l’artère à 88 minutes pour les patients présentant un STEMI. Toutefois il 

n’est pas fait de distinction entre les patients pris en charge en extra et en intra-hospitalier avec 

ou sans plateau d’angioplastie. (2) 

Le registre REANIM (44) constate un délai médian entre le PCM et le début de l’angioplastie de : 

- 79 minutes pour le groupe extra-hospitalier. 

- 172 minutes pour le groupe intra-hospitalier sans plateau d’angioplastie. 

- 90 minutes pour le groupe intra-hospitalier avec plateau d’angioplastie. 
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Ces résultats concordent avec ceux de notre étude ; en effet, le groupe intra-hospitalier a un délai 

médian de 129 minutes (à la différence que le délai que nous avons calculé correspond à l’arrivée 

au centre d’angioplastie, le rajout de 45 minutes correspondant au délai arrivée au centre 

d’angioplastie-désobstruction donne un délai de 174 minutes similaire au délai constaté dans 

REANIM). Ce registre montre le gain de temps que peut permettre d’avoir un plateau 

d’angioplastie dans l’hôpital où les patients se voient diagnostiquer un STEMI avec une différence 

de 82 minutes entre les deux médianes des délais intra-hospitalier (différence à confronter aux 

protocoles locaux et aux distances entre hôpitaux avec et sans plateaux d’angioplastie). 

 

4.5 Pistes d’amélioration 

4.5.1 Groupe extra-hospitalier 

Concernant le groupe extra-hospitalier, les perspectives d’amélioration sont limitées dans le 

cadre de la pris en charge actuelle. En pratique l’ECG est réalisé et interprété quasi-

systématiquement dès les 10 minutes suivant l’arrivée de l’équipe auprès du patient. Une fois le 

STEMI diagnostiqué l’accord de transfert est pris dès que possible et le transport débuté 

immédiatement. 

Il est possible de diminuer ce délai de quelques minutes en initiant les thérapeutiques adjuvantes 

une fois le patient installé dans le moyen de transport, plutôt que d’attendre la fin de 

l’administration pour l’installer et débuter le trajet. 

La perspective de l’ouverture d’un centre d’angioplastie au CHC permettrait un gain de temps 

faible mais non négligeable pour ce groupe (temps de trajet d’environ 20 à 30 minutes du Calaisis 

vers les autres centres d’angioplastie, contre moins de 20 minutes du Calaisis vers le CHC). 

 

4.5.2 Groupe intra-hospitalier 

Les perspectives d’amélioration sont plus nombreuses pour le groupe intra-hospitalier. 

Premièrement, si lorsque le STEMI est diagnostiqué le délai attendu entre le PCM et l’arrivée au 
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centre d’angioplastie dépasse les 120 minutes alors l’administration d’une fibrinolyse 

intraveineuse doit être réalisée afin de respecter les recommandations de l’ESC. (10) 

En pratique si l’on considère le temps d’attente de l’ambulance (30 min), le temps de transport 

vers le centre d’angioplastie (30 min) et le temps d’arrivée et de réalisation de l’angioplastie (45 

min) il faudrait que le délai entre le PCM aux urgences et la demande du moyen de transport ne 

dépasse pas les 15 minutes ; autrement, l’angioplastie primaire sera hors délai et la fibrinolyse 

devra être administrée. 

Il convient de rappeler néanmoins que l’utilisation de la fibrinolyse intra-veineuse n’offre pas la 

même efficacité et la même sécurité qu’une angioplastie primaire. 

 

Deuxièmement, il serait intéressant que l’équipe SMUR se dote d’un véhicule permettant les 

transports secondaires de patient. Ne plus attendre l’arrivée d’une société d’ambulance 

permettrait un gain d’environ 30 minutes sur la durée de la prise en charge. L’acquisition d’un tel 

véhicule pour du transport infirmier inter-hospitalier est envisagée pour fin 2025 - début 2026, 

mais il serait souhaitable que ce véhicule puisse être utilisé comme unité mobile hospitalière, le 

transport d’un patient ayant un STEMI étant nécessairement médicalisé. 

 

Troisièmement, la formation des équipes médicales et paramédicales peut accélérer chacun des 

points charnières de la prise en charge : tout symptôme pouvant faire suspecter un SCA justifie 

la réalisation d’un ECG dans les 10 minutes suivant l’entrée aux urgences, et cet ECG doit être 

présenté au médecin et interprété dans ces mêmes 10 minutes. L’accent doit être mis sur la 

possible présentation non thoracique des symptômes (dyspnée, malaise, douleur épigastrique, 

…) pour limiter autant que possible le risque de retard diagnostique. Aussi, les urgentistes doivent 

être sensibilisés au diagnostic des équivalents ST+ qui sont encore associés dans certains cas 

à des examens complémentaires non nécessaires comme le dosage de troponine. 

 

Quatrièmement, il pourrait être mis en place un moyen informatique permettant une vision 

immédiate de l’ECG sur n’importe quel ordinateur, permettant ainsi l’interprétation rapide par les 
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cardiologues du CHC en cas de doute diagnostique. 

 

Cinquièmement, l’ouverture d’un centre d’angioplastie au CHC permettrait un gain de temps 

important dans la prise en charge des STEMI. En effet, cela permettrait d’éliminer le délai 

d’attente de l’arrivée de l’ambulance privée (environ 30 min), de supprimer le trajet du CHC vers 

un autre centre (environ 30 minutes) et de ne plus avoir le délai d’organisation du transport avec 

l’appel du cardiologue extérieur et de la régulation (quelques minutes). En théorie, le gain de 

temps serait donc d’environ 60 minutes sur la prise en charge des patients du groupe intra-

hospitalier, ce qui permettrait de se rapprocher significativement du délai de 60 minutes 

recommandé pour la prise en charge des STEMI diagnostiqués dans un centre disposant d’un 

plateau d’angioplastie. 

La comparaison peut être faite avec le registre REANIM ayant des délais intra-hospitalier très 

similaires au notre, les centres de ce registre n’ayant pas d’accès à l’angioplastie avaient un délai 

de prise en charge total de 172 minutes contre 90 minutes pour les centres disposant de 

l’angioplastie. 

 

5. Conclusion 

Dans cette EPP, nous avons pu constater que, si elles ne suivent pas toutes le délai recommandé 

de 90 minutes entre le PCM et l’angioplastie, les prises en charges extra-hospitalières des STEMI 

par le CHC sont suffisamment rapides pour que le patient bénéficie d’une angioplastie primaire 

en moins de 120 minutes après son PCM. 

Il n’en est pas de même avec la prise en charge intra-hospitalière : la prise en charge des patients 

se présentant directement aux urgences du CHC et se voyant diagnostiquer un STEMI est trop 

lente pour correspondre aux recommandations. En effet le délai PCM-arrivée au centre 

d’angioplastie est de plus de 120 minutes, ce à quoi il faut rajouter le délai d’angioplastie en elle-

même. Les pistes d’amélioration pour accélérer la prise en charge de ces patients sont plurielles 

et pourraient permettre, si nous les additionnons, de rentrer dans les délais recommandés pour 
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certains patients et ainsi réduire la morbi-mortalité des patients se voyant diagnostiquer un STEMI 

par l’équipe des urgences du CHC. 
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Introduction : Le Syndrome Coronarien Aigu (SCA) est une pathologie grave et fréquente 
avec un taux de mortalité de 2,8% pour les SCA avec sus-décalage du segment ST. 
L’angioplastie primaire est le traitement de référence du STEMI, la rapidité de réalisation de ce 
geste étant corrélée à un meilleur pronostic. Les recommandations proposent un délai de prise 
en charge entre le premier contact médical (PCM) et la désobstruction de l'artère de moins de 
90 minutes si le STEMI est diagnostiqué hors d’un centre d'angioplastie. 
Le Centre Hospitalier de Calais (CHC) ne disposant pas d'un tel centre, les patients pris en 
charge par le SMUR ou par les urgences doivent être transportés vers des centres extérieurs. 
L'objectif de cette évaluation des pratiques professionnelles est de comparer le délai de prise 
en charge des STEMI pour les patients pris en charge en extra-hospitalier par le SMUR et en 
intra-hospitalier par le service des urgences du CHC par rapport aux recommandations. 
Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, analysant l’ensemble des 
interventions SMUR du CHC de début 2023 à fin 2024 pour des patients présentant un 
STEMI. Ces patients étaient séparés en deux groupe : les interventions SMUR primaires et les 
patients admis aux urgences du CHC transférés par la suite. Le critère de jugement principal 
étant le délai de prise en charge du PCM à l’arrivée au centre d’angioplastie. 
Résultats : Sur 133 dossiers avec un diagnostic de STEMI, 100 ont pu être analysés. 30 
faisaient partie du groupe extra-hospitalier, 70 du groupe intra-hospitalier. Le délai médian de 
ce premier groupe est de 79 minutes contre 129 pour le second. Cette différence de délai est 
liée au délai d’arrivée du malade au centre d’angioplastie. 
Discussion : Le groupe extra-hospitalier présente un délai de prise en charge souvent 
supérieur à 90 minutes et inférieur à 120 minutes, les perspectives d'amélioration pour ce 
groupe sont limitées. Le délai intra-hospitalier est plus conséquent et dépasse souvent les 120 
minutes, les pistes d'amélioration sont plus nombreuses et comprennent entre autres la 
transmission électronique des ECG aux cardiologues du CHC, l'accès des urgentistes à un 
véhicule de transport secondaire médicalisé ou l'ouverture d'un centre d'angioplastie à Calais. 
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