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Bienvenue i

En 2012, |a totalité des 715 infarctus du myocarde ont été adressés directement dans un centre n COMPTES-
= AA : de cardiclogie interventionnelle, quelgue soit le mode de prise en charge initial conformément aux
1 3 recommandations régionales. Le taux d'angioplastie primaire 2 augmenté de 30 % 3 69 %
Administration 3 entre ZDD§ et 2012 aues: une diminution de 23’% des d'étalls de mise en oceuvre, devenant RENDUS
identique a ceux de la région parisienne malgre notre région montagneuse!
B rereorr
1 En zone isolée, 65 % des patients ont bénéficié d'une thr bol qui reste le trai 1t de
' . choix. Les MCS du RENAU sont actuellement les seuls médecins généralistes de France & C'EVALUATION
effectuer des thrombolyses sur le terrain. Leurs interventions ont permis de diminuer le temps de
reperfusion en zone isolée, passant de 62 minutes & 45 minutes. ) oeemme

Un partenariat avec les sociétés d'ambulance d'urgence et les centres d'enseignement en soins
d'urgence {CESU) a permis la mise en place d'une organisation unigue de transfert non médicalisé , ARTICLES COMM.
des patients coronariens avec un retour précoce des patients vers le centre de proximité,
recentrant ainsi le SMUR sur leurs missions primaires.
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Accuell = Programmes d'étude > Urgences Coronaires et Rythmologiques - RESURCOR. =
Procédures » Accuell
Procédures B scenoa reunions

E COMPTES-RENDUS
piscipline: [ : B rapporT DEVALLATION
Localisation : [RUENCH y BT
Mots Clés : Tous %

! ARTICLES COMM.

Intitulé Date du

Guide pratigue des procédures régionales REGIONALE  24/10/2017

—Edition 2017 /

PEC de |'DAP en urgence REGIOMNALE 30/11/2015  12/01/2017
::.’:Eucljt:ne fibrillation atriale / flutter de REGIONALE 30/11/2015  12/01/2017

PEC de suspicion pré-hospitaliére et

hospitaliére des SCA non ST+ REGIONALE 30/11/2015  12/01,/2017

PEC d'une Syncope de I'adulte REGIONALE 01/01/2016  12/01/2017
PEC SCA 5T+ <12h (Recommandations
2017) REGIONALE 30/11/2015 12/01/2017

PEC des patients porteurs d'un
défibrilateur implantable : chocs sur DAL

REGIOMNALE 01/01/2016  12/01/2017

MAJ du 02/10/2017

3

\ Délais début

- de douleur

H < 3h 3ha12h

. Délai

: porte - porte*

3
< G0 min ANGIOPLASTIE ANGIOPLASTIE

5

3
> 60 min

. {ou doute sur précision THROMBOLYSE ANGIOPLASTIE**
du délai)
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Fibrinolyse, n(%)

Fibrinolyse préhospitaliére,
n (%)

Fibrinolyse hospitaliére, n (%)

FIBRINOLYSE

RESURCOR

640 (27.4)

467
(26,6)

157
(27,3)

OSCAR

121 (5,3)

87

(5,2)

33

(5,2)

p - value
<0,001
<0,001

<0,001

Angioplasties primaires, délais PEC-ponction

Smur, m (IQR)
<120', n(%)

Sau non cci, m (IQR)
<120, n(%)

Sau cci, m (IQR)

<60’ , n(%)

RESURCOR

90
(72-114,2)
484
(77,6)
175
(129,8-241)
15
(12,9)
80
(60-121)

28
(23,9)

OSCAR

89
(73-114)
1032
(78,7)
139
(112-163)
104
(34,0)
104
(84-128)

10
(5.6)

p - value

0,75

0,63

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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D'autre part :

- Morphine : administration en titration IV se
- Pas d'0O: sauf si saturation < 90 %.

- Dextro et insuline PS si G > 11 mmol/l (1 |
- Nitrés PS si OAP et TA élevée ou HTA (1 a -

Air Versus Oxygen in ST-Segment—Elevation
Myocardial Infarction

Dion Stub, MBRS, PhD; Karen Smith, BSe, PhD; Stephen Bernard, MBRS, MD;
Ziad Nehme, BEmergHIth(Pmedic); Michael Stephenson, RN, BHIthSc, Grad Dip (MICA); AVOID Study
Janet E. Bray, RN, PhD; Peter Cameron, MBBS, MD; Bill Barger, MACAP,
Andris H. Ellims, MBBS, PhD; Andrew J. Taylor, MBBS, PhD; lan T. Meredith, BSc, MBBS, PhD;
David M. Kaye, MBBS, PhD; on behalf of the AVOID Investigators™

70 == hygen Arm o= No Oxygen Arm
&0
50
40

io

20

1] i 12 18 24 30 36 42 48 Bl 2

Time after hospital arrival (hours)

(Circulation. 2015;131:2143-2150.
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Oxygen Therapy in Suspected Acute
Myocardial Infarction

Robin Hofmann, M.D., Stefan K. James, M.D., Ph.D.,
Tomas Jernberg, M.D., Ph.D., Bertil Lindahl, M.D., Ph.D.,
David Erlinge, M.D., Ph.D., Nils Witt, M.D., Ph.D., Gabriel Arefalk, M.D.,
Mats Frick, M.D., Ph.D., Joakim Alfredsson, M.D., Ph.D.,
Lennart Nilsson, M.D., Ph.D., Annica Ravn-Fischer, M.D., Ph.D.,
Elmir Omerovic, M.D., Ph.D., Thomas Kellerth, M.D., David Sparv, B.Sc.,
Ulf Ekelund, M.D., Ph.D., Rickard Linder, M.D., Ph.D.,
Mattias Ekstrém, M.D., Ph.D., Jérg Lauermann, M.D., Urban Haaga, B.Sc.,
John Pernow, M.D., Ph.D., Ollie Ostlund, Ph.D., Johan Herlitz, M.D., Ph.D.,
and Leif Svensson, M.D., Ph.D., for the DETO2X-SWEDEHEART Investigators*

NEJM 28 aout 2017/

6629 patients avec Sa02 > 90%
Rando 6 I/mn O2 vs air ambiant.

100 6
90+
5
Ambient air
80+
4 Oxygen treatment
70
60 N
£
z 0 2
g
g 40
14
304
o T T T T T T T T T T T 1
20+ 0 30 61 91 122 152 182 213 243 274 304 335 365
10+
0 T T T T T T T T T T T 1
0 30 6l 91 122 152 182 213 243 274 304 335 385
Days since Randomization
No. at Risk
Onxygen treatment 3311 3238 3227 3218 3210 3201 3189 3182 3175 3170 3165 315G 3145
Ambient air 3318 3251 3235 3224 3215 3202 3190 3177 3169 3166 3162 3160 3150
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Sous antico :

Sous antico : asa-tica
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Sous antico : asa-tica
sous clopi :

Sous antico : asa-tica
sous clopi : asa-tica




06/12/2017

Sous antico : asa-tica
sous clopi : asa-tica
sous tica et prasu :

Sous antico : asa-tica
sous clopi : asa-tica
sous tica et prasu : asa
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Sous antico : asa-tica
sous clopi : asa-tica
sous tica et prasu : asa

Pour la Thrombolyse :

ASPIRINE : 250 mg IV (ou PO). CLOPIDOGREL : 300 mg PO. ENOXAPARINE : 30 mg IV et 1 mg/kg SC si < 75 ans et 0,75 mg/kg
SC si > 75 ans. Demi-dose de TENECTEPLASE chez les patients de plus de 75 ans (STREAM). Relais CLOPIDOGREL =

TICAGRELOR ou PRASUGREL a I'UISC avec dose de charge entre H12 et H24,

PRISE EN CHARGE DE SUSPICION PRE-HOSPITALIERE ET HOSPITALIERE
DES SCA NON 5T+

REDACTION

ASA 250 mg IV (pré-hospitalier)

!

Risque tris élevé
{orésence d'au moins LN critére}

« Davleur tharacique persistante —

- UAP aL chac

= Traubles du rythme wentrculaire —
menagant

+Scus 5T = 3 mm dans & 3 cérivatons
exfau sus 5T on AVR

)
o

| SAU, USIC au USC de |

prosimité
- -
. Bisgue faible \ Risgue intermédialre {+ HNF : 70 ULikg IND {Max :
{arésence de tods e crikkres) 3 Elevd TUOL Ul) pus 12 Ultkadh PS
+ Trapon nes normales {atfseace dad mains La slzziedecarg > 1 h
« L'ansence des autres Facteurs — critére}  Pas oo CLOPLDOGREL,
e msgues calvent ftre o MON « Trapon nes levies PRASUGREL cu TICAGRELOR
considénés : pas de travales R (ETEME de bype 17 avant carg.
ce 2 repolarisaticn, pas de + BAP AL chae | Aciscuter a CUSLC
clabéte, fancsion rénale « Les autres facteurs de gravitd b

rarmais, FEVE > 40 % ot
GHAZE < 108

[« FONDARARINUX :

2,5 maf] 5 & dscuter seon la
prabab 2 diagacstique

« Pas ¢'aniageniste des
récepteurs P2¥12

« Weor pracédure RENAL oo
la cou'aur thoracicue

+ Examen nan Invasif

calvent Btre aussi
considénés : sous 5T oa
T < 0, diabéte, asuffsance
réna's,
« FEVE < 40 %,
GRACE > 108
—
(eu1)

—

« FONDAFARINUX © 2,5 mg/| BC.
+ TICAGRELOR 180 mg PO &

Ihipsal (3R, csponibies)
sauf sisalle < 6 h, 5 doute
clagaestic au 5 nscue
himeragaue dlovd

- Coranarcgrashe < 48 h

| Transtert immeédiat en USIC
Interventionnelie
ile de

b

{admissinn en sa
coranarographie & discuter}

v

—- -\

4
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OAP

30-60-min

Délai Diagnostic - Traitement

[

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ]

f

1. Positien demi-assise
1

.'III 3. Dérlvés nitrés [Riserdan® | sl TA systolicue > 110 mmbg en dehars des O (RAg serré, Inholteur de I".

Traitement conwentionnel : \

2. Oxygéne :
= MHE 18 Lfmin
|z 5-Phosphadicsigrase) 4
= Bolus 29 Mg/S min s TAS = 140 {ou TRT 2 bouffées 5l @ ce WWF) ".I
#=  Entretan : IWSE 1 mg/h puis g4gE. de 1 Madn toutes les 5 min tant cus TAS = 110
4. Diurétigue (Furasémiden ) © l'\
20 mg VO (ou 0,5 Maf<g podr paids extrémes) A
1EC décamaensée: deaner IV Iz dose matazie (per os) sans dépasser 129 mg I'-I

-
5. Ventilation
= 5 Hp0; < 90 % sous 15 Lfmn d'0; au détresse respiratelre : ventilazon non invasive 2u \

|
| choix @ 4
! - CRAP & sLgmenter aves ohjecss de PEEA & H-10 gm0 \
lIII - Wentilation & 2 nveavx de pression [WSAL + PEEP) @ PEEF & B 4 10 gmH,0, ade 5@ lIl,
III' sugmenter aves max 15 grE,0. BACO, sujet G0, Fatigue respirataire ++. 'lII
Jl- * Marahine vivement conseiiiée : 4,05 mar‘ks 1v. -ll
[ Traltement étlologigue: \
/ Critéres de gravité : \
*  SCA : geopciysipn. caronaire [of protacole RENALY) »  Traitement du chos (g inral
#  Trounle du rythme (gfpratooole REMAU ) > Zuppart ventlatcire (g in‘ra)
\
>

- Tachycardie : CargiRxeCsan = AG
f - Bradycardie : ./ Stimulation percutanée
JlII * Sapss:antoicthérapie sdaptée

Trensfert en unité de seins intensif 1
{UsSIC/Réanimaticn) '.Il

Orientation préhospitaliére / hospitaliére \"

Ly USIESUSE}
REAMIMATION USIC/CLL [ l!.\nlln'llok

USIC (AU i place nan
disponible d USLE)

URGEMECES/ UHCD ] \

v

2/3

& < 0 0

Orientation préhospitaliére / hospitaliére

REANIMATION

SCI /

USIC/CCI

USIC (SAU si place non
disponible a I'USIC)

usic/usc/
REANIMATION

10



DOULEUR THORACIQUE - ECG NON DIAGNOSTIQUE
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EVALUATION D'UNE EVENTUELLE CRIGINE CORONARIENNE

FACTEURS DE RISQUE CARDIOYASCULAIRE

iz e

erts 65 ars)
an,

en cours cans ke 2 dernd

= Atyplque
te ni
b urGuEmEnE

= Typlque

e
Stractien ou Eelion
Irradiater - me

LoOw s repas ol ggegagelpnage prdalabies

E£n coup o poignard

CARACTERISTIQUES DE LA DOULEUR

= D'allure non corenarienne

= DOULEUR TYPIQUE

= DOULEUR ATYPIQUE ET

ou = DOULEUR ATYPIQUE ET
PATIENT CORONARIEN

PATIENT NON CORONARIEN

et = FRCV < 3 [

ou = FRCV = 3
Azpiring 250 mg sauf €I ]

Henitoring conseilié
dans I'attente du diagnostic

uUn dosage suffit 51 DT > 6 h.

Tropenine hs: HD - H3. Troponine conventionnelle @ HO - HE. ‘

A CONSIDERER

<

o

=2l

S

s

Explos. [ECC effort, ssinti, éche de stress,
ean seanner) ambulatoire < 17
it behe

Possible de ne pas envisager de traitement

Appel 15 s récidive

FONDAPARINUE 2.5 mg/]

(ECE effary,

de atress, spogacanner)

= DOULEUR TYPIQUE

= DOULEUR ATYPIQUE ET
PATIENT NON CORONARIEN

et = FRCV < 3

ou = DOULEUR ATYPIQUE ET
PATIENT CORONARIEN

Monitoring conseillé
dans I'attente du diagnostic

ine conventionnelle : HO - H6.

Troponine hs : HO - H3. Tropon

Un dosage suffit si DT > 6 h.

@@

(—

S

o
!
T

Aspirine 250 mg sauf CI
- Aspirine + FONDAPARINUX 2,5 mg/j 5C

- Explos (ECG effort, scinti, écho de stress,
coro scanner) ambulatoire < 37
- Possible de ne pas envisager de traitement

- Appel 15 si récidive

- Hospitalisation jusqu'aux explos {(ECG effort,

scinti, écho de stress, coro scanner)

11
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REseau Nord Alpin des Urgences
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Blenvarig En 2012, |a totalité des 715 infarctus du myocarde ont été adressés directement dans un centre | -] COMPTES-
- - de cardiologie interventionnelle, quelque soit le mode de prise en charge initial conformément aux
- 3 recommandations régionales. Le taux d'angioplastie primaire 2 augmenté de 30 % & 69 %
Mmlnlstrahan . entre 200§ et 2012 avec une diminution de 23‘% des ds‘ztails de mise en ceuvre, devenant RENDUS
m identique a ceux de |a région parisienne malgré notre région montagneuse!
B raprorr
En zone isolée, 65 % des patients ont bénéficié d'une thrombolyse qui reste le traitement de
choix. Les MCS du RENAU sont actuellement les seuls médecins généralistes de France a D'EVALUATION
effectuer des thrombolyses sur le terrain. Leurs interventions ont permis de diminuer le temps de
152 / reperfusion en zone isolée, passant de 62 minutes & 45 minutes. ’ RIS
| H

Un partenariat avec les sociétés d'ambulance d'urgence et les centres d'enseignement en soins
d'urgence (CESU) a permis la mise en place d'une organisation unique de transfert non medicalisé » ARTICLES COMM.
des patients corenariens avec un retour précoce des patients vers le centre de proximité,
recentrant ainsi le SMUR sur leurs missions primaires.

FA < 48 H‘u FA > 48 H(

FA

|

Rythme sinusal FA @ @
(échec de
cardioversion ou

FA respectée) C iali ion

en externe : (c!rdIoISI)

= ACC jusqu'a la cs - ACC
Consultation spécialisée spécialisée(® - Contréle FC(3)
E GO E - Pas d’AA - +/- cardioversion
- ACC jusqu’a la cs - Contrdle FC si (Amiodarone ou CEE)
spéc;il isée(?) symptémes!3) + ETO au préalable

- AA a discuter si pas
de facteur
déclenchant évident
et si > 1 épisode

Consultation spécialisée en
externe :
- ACC Jusqu’é la cs spécialisée(?

F ou Amiodarone selon la

12
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FA

[ FA < 48 HV

cordarone

|
| FA > 48 H)

BB

Tolérance
Oui: CS
Non:H

RECNErCNE O SIgNEs ag gra
- ATCD de cardiopathie
- Présence d'un pace-maker ou défibrillateur
- ATCD familiaux de mort subite < 40 ans ou
iopathie sévére famili
- Syncope précédée de palpitations
- Syncope en position couchée
- Syncope a I'exercice

Modification de I'examen cardiovasculaire aigue

herch ign: lini
et récente, souffle, recherche hypoTA O, MSC*

Recherche de signes de gravité  I'ECG

- ESV, TVNS

- QRS larges (> 120 msec), bloc
bi/trifasciculaire

- BSA, bradycardie sinusale < 50/min, BAV

- WPW

- Brugada, DAVD, repolarisation précoce
- QTcad > 460 ou < 340 msec

- Anémie sévére
- Troubles ioniques

; Recherche de comorbidités
- Médicaments et toxiques

Présence de signe(s) de gravité

Stratégie diagnostique rapide en milieu

hospitalier, avis cardiologique

Sortie sans examen complémentaire

SN

N NN

Episodes récidivant le si |

gravité :
Sortie + consultation spécialisée

13
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TCF

Irreguliere : FA
*Reguliere : Striadyne, Krenosin, Tidiem

14
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PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PORTEURS D’UN DEFIBRILATEUR
IMPLANTABLE : CHOCS SUR DAI

REDACTION : Bureau RESURCOR - Rythmologie MAJ du 01/01/2018
VALIDATION : Commission scientifique

[ Choc électrique sur DAI |

! !

= 2 chocs rapprochés
et/ou signes de gravité

‘ 1 seul choc ’

Maison Hopital
‘ '

Chocs inappropriés
Inhiber le DAI
avec aimant

15



