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Introduction 
 
La prise charge des SCA ST+ a subi des changements importants depuis les années 2000, 
avec la place croissante de l’angioplastie primaire comme stratégie de référence, quand 
celle-ci était réalisée dans des délais compatibles avec la sauvegarde du capital 
myocardique.  
 
Par ailleurs, la stratégie régionale de prise en charge doit être fondée sur une organisation 
en réseau, intégrant des délais d’accessibilité aux salles de coronarographie mais aussi les 
flux de retour précoce dans les établissements de proximité, afin d’éviter l’embolisation des 
plateaux techniques de recours. 
 
Enfin, l’évaluation pérenne de cette stratégie, reposant sur des critères simples mais 
structurants, est fondamentale. Elle pourra s’appuyer sur le dispositif d’évaluation des SMUR 
et des filières en cours de réflexion, piloté par le réseau des structures d’urgence du Grand 
Est (Est-RESCUE). 
 
 

Objectifs 
 
Les objectifs de cette procédure reposent sur les recommandations émanant de la Société 
Européenne de Cardiologie (1)(2), mais aussi sur les outils disponibles en région, à savoir :   
 

- Optimiser et homogénéiser la prise en charge du SCA ST+ à l’échelon de la grande région, 
en adéquation avec les recommandations scientifiques ; 

- Faciliter le choix de la stratégie de reperfusion grâce à l’utilisation du ROR (détermination 
de la salle de coronarographie la plus proche de la commune d’intervention, avec calcul 
du délai de transport), 

- Evaluer la pertinence de ces stratégies. 
 
Ainsi ont été déterminées les recommandations suivantes : 
 

 Reperfuser au moins 85% des patients ; cette reperfusion coronaire devant survenir dans 
les 12 heures suivant le début des symptômes (1)(2) ; 
 

 Privilégier l’angioplastie primaire : 
 

 si elle intervient dans les 120 min (1)(2)(3) suivant l’ECG qualifiant (soit moins d’une 
heure de transport) ; ce délai devant tendre au mieux vers 90 min 
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 si elle est réalisée dans un centre à haut volume de patients ayant des équipes 

entraînées 
 elle doit être précédée d’une bi-anti-agrégation plaquettaire [le Ticagrélor devant être 

broyé ou mâché par le patient (4) si non orodispersible et donné avant la morphine 
(5)] et d’une héparinothérapie (HBPM ou HNF : cf. arbre décisionnel). 

 

 Le traitement thrombolytique est indiqué si une angioplastie ne peut pas être réalisée 
dans les 120 minutes après l’ECG qualifiant : 

 

o en pré-hospitalier (6) 
o avec adjonction de Clopidogrel (7) 
o avec une demi dose au-delà de 75 ans (STREAM)(8)  
o par contre, au-delà de 3heures de douleur, le traitement thrombolytique est contre-

indiqué quel que soit le délai d’arrivée en salle de cathétérisme (2) 
 

 En l’absence de reperfusion après traitement thrombolytique (40% des cas), une 
angioplastie de sauvetage est indispensable (1)(9). Cette éventualité justifie le transport 
de ces SCA ST+ thrombolysés sur les USIC disposant de plateaux de coronarographie. 

 

 En cas de succès du traitement thrombolytique, une angiographie doit être prévue dans 
les 24 heures suivant le début des symptômes. 

 

 Une organisation régionale basée sur les réseaux de soins est nécessaire, tant pour 
l’élaboration de protocoles écrits connus et acceptés par tous les acteurs concernés, que 
pour l‘évaluation de ces pratiques (1)(2). 

 
 

Organisation des stratégies de reperfusion 
 

Pour faciliter le choix de la stratégie de reperfusion, celle-ci est défini en fonction des délais 

séparant toutes les communes du Grand Est des communes disposant des plateaux 

d’angioplastie, à savoir : Nancy, Metz, Reims, Troyes, Mulhouse, Strasbourg, Haguenau et 

Colmar. 

 

Puis, compte-tenu de registres antérégionaux et en attendant les premiers résultats du 

registre, ont été retenus en première analyse : 
 

- un délai de 30 minutes pour la prise en charge sur les lieux de l’intervention (entre 

l’ECG qualifiant et le départ des lieux) 

- un délai de 20 minutes entre l’arrivée à l’hôpital et la réalisation de l’angioplastie ou 

la constatation d’un TIMI 2 ou 3, soit un délai hors trajet incompressible de 50 

minutes. Compte-tenu de ces 50 minutes incompressibles, le temps consacré au 

trajet proprement dit est donc de 70 minutes maximum que nous avons ramenées à 

60 minutes pour plus de sécurité et de lisibilité. 
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