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2 Résumé

Introduction : En Suisse, la maladie cardio-vasculaire est la principale cause de mortalité. Dans le cas de
I’infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI), les études montrent qu’une
reperfusion précoce augmente significativement le taux de survie des personnes qui en sont victimes. Malgré
les améliorations considérables des temps de prise en charge pré-hospitaliers et intrahospitaliers, les données
montrent qu’en Suisse le délai entre le début des symptdmes et 1’intervention médicale dépasse toujours les
recommandations européennes (<90min) : les derniers chiffres datant de 2010 révélent un délai égal a 170

minutes (valeur médiane) dans le meilleur des cas, entre les premiers symptomes et 1’arrivée a I’hopital.

But : L’objectif est d’établir les différents temps de la prise en charge pré-hospitali¢re des patients avec un
infarctus aigu du myocarde sur une période de 3 ans dans le Canton de Vaud et d’identifier les

caractéristiques cliniques et démographiques pouvant expliquer ces délais.

Meéthode : 11 s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective sur une cohorte de 756
patients consécutifs admis dans le cadre de la filicre STEMI-CHUYV de janvier 2013 a décembre 2015. Les
statistiques sont effectuées sur deux intervalles: le « délai patient» qui correspond au temps entre
I’apparition des symptdmes et le premier contact médical, et le « délai pré-hospitalier » qui va de

I’apparition des symptomes jusqu’a I’arrivée a [’hopital.

Résultats : 1’ étude porte sur 650 patients dont 74% d’hommes. L’age moyen est de 68ans (£14).

Apres les premiers symptomes, les patients attendent en moyenne 258 (+954) minutes avant le premier
contact médical. Le délai pré-hospitalier est en moyenne de 328 (£967) minutes. Entre le premier contact
médical a I’arrivée au centre hospitalier, le temps moyen est de 71(+63) minutes.

Les caractéristiques démographiques ou clinique augmentant le « délai patient » sont I’antécédent d’angine
de poitrine chez les patients de moins de 65 ans, I’apparition des premiers symptomes entre minuit et 6h du

matin et le diabéte.

Conclusion : Les résultats de I’étude indiquent que le « délai patient » (temps entre les premiers symptdmes
évoquant I’infarctus du myocarde et le premier contact médical) est le temps pré-hospitalier le plus long.
En comparaison a la littérature, il apparait que le « délai patient » n’a pas évolué¢ depuis 20 ans dans la région
de Suisse Romande.

Les relations entre les caractéristiques cliniques, sociales et démographiques et le « délai patient » indiquent
que les personnes a risque le présenter le plus long délai avant le premier contact médical sont les individus
avec un antécédent d’angine de poitrine, et ceci d’autant plus s’ils sont 4gés de moins de 65 ans. Le « délai
patient » est augmenté si les symptomes se produisent entre minuit et six heures du matin. Les personnes

diabétiques sont plus a risque d’attendre avant le premier contact.

Mots-clé : patient delay, pre-hospital delay, myocardial infarction, decision time, first medical contact
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3 Introduction

3.1 Contexte

Dans la majorité des pays industrialisés, la maladie cardio-vasculaire est la principale cause de
mortalité (1). En Suisse, I’Office Fédéral des statistiques (2) indique en 2015 que les déces suite a
une maladie cardio-vasculaire restent également la premicre cause de mortalité (31.9%) avant les
cancers (25.5%). Dans le cas de I’infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST
(STEMI), les études montrent qu’une reperfusion précoce augmente significativement le taux de

survie des personnes avec un STEMI (3-5) principalement en réduisant le risque d’arythmie (6).

Dés 1998, la Société Européenne de cardiologie a mis en place des recommandations pour la prise
en charge et la prévention des infarctus aigus du myocarde (7). Sur une période de 7 années avec
plus de 12°000 patients, I’étude Suisse AMIS-Plus (Acute Myocardial Infarction and Unstable
Angina in Switzerland) a montré que les centres hospitaliers équipés d’une cardiologie
interventionnelle 24/24 avaient un taux de mortalité plus faible que les centres qui n’en possedent
pas (8). Comme I’explique Oberhénsli et al. en 2010 (4), la mise en place d’une organisation et
d’algorithmes de prise en charge est primordiale ; cela a un impact démontré sur la mortalité. Les
efforts des services de soins ont permis de réduire considérablement le temps intrahospitalier entre
I’arrivée a 1’hopital et I’intervention coronaire percutanée primaire (PCI) ou la fibrinolyse (4,9).
Malgré les améliorations considérables, en Angleterre, en Allemagne et aux Etats Unis, les données
de 2004 montrent que le délai entre le début des symptdmes et I’intervention médicale (PCI ou
fibrinolyse) dépasse toujours les recommandations européennes (<90min.) (10,11). En Suisse, les
derniers chiffres datant de 2010 révelent un délai égal a 170 minutes (valeur médiane), entre les

premiers symptomes et I’arrivée a I’hopital (12,13).

3.2 L’étude des délais pré-hospitaliers

Dans la littérature les temps pré-hospitaliers sont divisés en différents intervalles communément
acceptés. La figure 1, inspirée de I’article de Terkelsen & al. 2010 (14) en est une bonne
représentation. Dans notre étude, une attention particuliére est portée au « délai patient » ; ce
premier intervalle correspond au temps entre les premiers symptomes évoquant un infarctus du
myocarde et le premier contact médical. Le premier contact médical peut correspondre a 1’arrivée
dans un hopital périphérique par ses propres moyens, la prise de contact avec son médecin traitant
ou, comme dans notre étude, au contact téléphonique avec la centrale 144-Vaud. Il concerne

uniquement le temps que va prendre le patient pour contact avec les secours.
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Le second intervalle de la figure 1 est le « délai du systéme pré-hospitalier », ce dernier correspond
au temps entre le premier contact médical (déclenchement de la chaine des secours) et 1’arrivée
dans le centre hospitalier équipés d’une cardiologie interventionnelle 24h/24. Dans le cadre de cette
recherche, il s’agit du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). Un troisiéme intervalle
est ainsi constitué de I’addition des deux précédents, c’est-a-dire le temps entre les premiers
symptomes évoquant 1’infarctus du myocarde et ’arrivée dans le centre hospitalier. Il s’agit de
I’intervalle « délai patient et systéme pré-hospitalier ». Les autres intervalles ne sont pas décrits et

détails car ils ne sont pas impliquées dans le cadre de notre article.

Premiers Contact 144-Vaud Arrivée Centre PCI (CHUV) PCl
symptémes Primaire
Délai du patient Délai du systéme pré-hospitalier Délai "Door-to-balloon"

Délai patient et systeme pré-hospitalier

Délai du systéeme

Délai du traitement

Figure 1. Intervalles de la prise en charge de [’infarctus du myocarde : du premier symptome
évoquant un infarctus du myocarde jusqu’a la prise en charge spécialisée dans un centre de
cardiologie interventionnel reconnu, adapté de Terkelsen & al.(14).

3.2.1 Caractéristiques des individus souffrant d’infarctus du myocarde

Influence de la différence d’dage sur les temps pré-hospitaliers
Le nombre de déces suite a une maladie cardiovasculaire est élevé, et ceci, surtout dans la tranche
d’age des 65-84 ans (39%) (15). 1l en est de méme dans la littérature concernant les délais pré-

hospitaliers qui sont aussi augmentés en corrélation avec 1’¢lévation de 1’age (16—19).

Influence de la différence entre les genres

Plusieurs études relatent une différence entre les hommes et les femmes dans le « délai patient »,
en défaveur des femmes qui présentent un temps plus long (17,19). Cependant, cette différence

n’est pas toujours statistiquement significative (18).

Influence des facteurs de risque cardio-vasculaires et autres toxiques
Les patients présentant une histoire médicale complexe ou une angine de poitrine ont des « délai
patient » allongés comparativement aux individus ayant un pass¢ médical moins important (17,19).
Par contre, les patients avec des antécédents familiaux auront des délais « patient et systéme pré-

hospitaliers » plus courts (20). Les antécédents d’infarctus du myocarde ne semblent pas étre un
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facteur modifiant les « délai patient et systéme pré-hospitaliers » (19). Des pathologies telles que
I’hypertension artérielle et le diabéte présentent des « délais patient et systeéme pré-hospitaliers »
plus longs alors que la dyslipidémie ne semble pas étre un facteur d’influence (18,19,21). La
consommation d’alcool et de stupéfiants (cocaine ou anabolisant) ne semble avoir aucune influence
sur les temps alors que le tabagisme actif aurait une influence sur le « délai patient et systéme pré-

hospitalier » (18,19).

Influence du niveau de formation
Plusieurs études relatent que plus le niveau de formation est élevé, plus les « délai patient et

systéme pré-hospitalier » sont courts (20,21).

Influence du jour de la semaine et de I’horaire de présentation des symptomes
La majorité des études mentionnent qu’il n’y a pas de différence dans le « délai patient et systéme
pré-hospitalier » si I’événement vasculaire se produit en semaine ou durant le week-end alors
qu’une différence significative est évoquée si l’infarctus du myocarde se produit le jour

comparativement a la nuit ou le « délai patient et systéme pré-hospitalier » est plus long (19,21).

3.2.2 Temps preé-hospitaliers dans la littérature Suisse et étrangeére

Les études internationales tendent a montrer que le délai qui est le plus long a I’heure actuelle parmi
les temps pré-hospitaliers, reste celui qui est dépendant du patient (« délai patient ») (22-24). Ce
délai entre les premiers symptomes et le premier contact médical demeure quasi inchangé depuis

1987 avec une valeur médiane a 120minutes. (22-24).

Ainsi, malgré une réduction significative du temps de prise en charge intra-hospitaliére et du temps
de transport des patients (25-27) présentant un STEMI depuis I’introduction d'une filiére de soins
prioritaire dans le Canton de Vaud en 2013 (Filiére STEMI-CHUV) (28) , il est intéressant de se

demander si le « délai patient », en Suisse, stagne également et quelle est sa durée exacte actuelle.

La majorité des études s’étant intéressées aux temps pré-hospitaliers se sont concentrées sur les
temps de prise en charge « délai du systeme pré-hospitalier » et « délai du systéme » en les
confrontant avec les caractéristiques démographiques, sociales et médicales des patients. Cette

¢tude s’intéressera elle principalement au « délai patient ».

Les données comparatives suisses proviennent principalement du recensement de la base de

données nationale AMIS-Plus qui compte les données de 66 hopitaux réparti sur 1I’ensemble du
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territoire suisse. L’article de Radovanovic et al. (29) utilise les données d’ AMIS-Plus et rapporte
le temps « délai patient et systéme pré-hospitalier » sur une période de 11 ans avec une valeur

médiane a 180 minutes en 2000 et 170 minutes en 2010.

Concernant le « délai patient », c’est dans la revue de littérature de Widimsky et al. (30) que nous

trouvons les derniéres valeurs pour la Suisse avec 90 minutes (médiane) en 2007.

3.3 Problématiques

L’objectif principal de la recherche est donc d’établir les différents temps de la prise en charge pré-
hospitaliers pour le Canton de Vaud sur une période de 3 ans (janvier 2013 a décembre 2015), et
de les comparer a la littérature existante. Il s’agira ensuite d’identifier les caractéristiques cliniques

et démographiques des patients pouvant expliquer des variations dans le « délai patient »

Les hypothéses de recherche étant :
a. Le « délai patient » est significativement le plus long intervalle de temps dans les délais
pré-hospitaliers.
b. 1l existe des relations entre les caractéristiques cliniques, sociales et démographiques du

patient et le « délai patient ».



4 Meéthode

4.1 Type d’étude, participants et lieux

Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, sur une cohorte de 756
patients admis consécutivement dans le cadre de la filiére STEMI-CHUV. C’est une filiére de soins
cantonale prioritaire destinée a prendre en charge de maniére rapide et standardisée les patients
avec un sus-décalage persistant du segment ST sur I’électrocardiogramme effectué en pré-
hospitalier de maniére a offrir une thérapie de reperfusion en urgence répondant aux

recommandations et critéres des sociétés internationales de cardiologie.

4.2 Sources de données

L’étude utilisera la base de données existante Acute Myocardial Infarcion Registry and Analysis
Lausanne (AMIRAL) du service de cardiologie du CHUV qui collecte de maniére prospective les
données des patients admis dans le cadre de la filiere STEMI du CHUV durant la période du 3
janvier 2013 au 31 décembre 2015. La base de données AMIRAL contient des informations
sociodémographiques et médicales relatives a la pathologie cardiaque des patients admis dans la
filiere STEMI-CHUV.

Tous les patients pris en charge par la filicre STEMI-CHUYV sont intégrés a la base de données
AMIRAL. Durant le sé¢jour hospitalier, une infirmiére de recherche recueille les données alimentant
la base AMIRAL. Ces informations sont complétées par une nouvelle prise de contact durant
I’année qui suit I’accident cardiaque.

Les données suivantes ont été collectées dans AMIRAL (Tableau 1) :



Tableau 1 : données collectées par le registre AMIRAL

Donnée Date de naissance
administrative Sexe
Niveau de formation
Données socio- Taille
économique Etat civil
Facteurs de risque | Antécédents familiaux Parents du premier degré<60 ans
cardiovasculaires | Hypertension artérielle
Diabéte
Dyslipidémie
Tabagisme
Habitudes Consommation d’alcool réguliere 1-2 verres/jour au moins 4 jours/semaine
Consommation de cocaine
Anabolisants ou autres drogues
Antécédents Antécédents d’angine de poitrine
Cardiovasculaires | Antécédents d’infarctus du myocarde
Comorbidités Comorbidités (hors facteurs de risque Insuffisance cardiaque (NYHA III ou IV), Maladie vasculaire
cardiovasculaires) périphérique (stade III ou IV), Maladie cérébro-vasculaire
(AVC ou AIT), Démence, Maladie pulmonaire chronique,
Connectivite, Ulceres  gastro-intestinaux, Insuffisance
hépatocellulaire, Insuffisance rénale chronique, Tumeur
maligne, Leucémie, Lymphome, SIDA (stade C).
Traitement Traitement médicamenteux habituels Si le patient est sous I'un des traitements suivants :
médicamenteux Antiaggrégation plaquettaire, Anticoagulation orale,

Bétabloqueur, IECA, Antagoniste des récepteurs de
I’angiotensine II, Statine, Anti-arythmiques, Bloqueur des
canaux calciques, Diurétiques, Chimiothérapie.

Dates et heures

Premiers symptdmes

Premiers symptomes faisant penser a ’infarctus du
myocarde.

Premier contact médical

Contact avec la centrale d’appel du 144 Vaud.

Arrivée hopital

Arrivée au centre hospitalier universitaire vaudois

Type de transport

Type de transport

SMUR, REGA, Ambulance, Par ses propres moyens,
Inconnu

Survie

Survie

Les statistiques sont effectuées sur deux intervalles de temps pré-hospitaliers (figure 2).

Premiers
symptomes

Contact 144-Vaud

Arrivée Centre PCI (CHUV)

Délai du patient

Délai du systeme pré-hospitalier (transport)

Délai patient et systeme pré-hospitalier

Figure 2. Division des temps pré-hospitaliers du premier symptome évoquant un infarctus du
myocarde jusqu’a la prise en charge spécialisée dans un centre de cardiologie interventionnel

reconnu. Figure adaptée de Terkelsen et al. (14).

La majorité des études discutent du temps pré-hospitalier en tenant uniquement compte du « délai

patient et systéme pré-hospitalier ». Il n’y a pas de distinction du « délai patient ». Ainsi, afin de

permettre des comparaisons avec notre €tude, il a été effectué des statistiques en tenant compte de

deux délais pré-hospitaliers.




4.3 Critéres d’inclusion/exclusion

Critéres d’inclusion
Ont ét¢é inclus dans 1’étude les patients présentant les caractéristiques suivantes :
- Patients admis au CHUYV dans le cadre de la filiére STEMI du CHUV pour un infarctus
aigu du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI).

- Patients ayant eu un premier contact médical via la centrale 144 du canton de VD

Critéres d’exclusion
Ont été exclus de 1’étude les patients présentant les caractéristiques suivantes :
- Patients ayant présenté un STEMI lors d’un sé¢jour intra-hospitalier (CHUV ou autre)
Patients s’étant présentés spontanément aux Urgences du CHUV avec un STEMI
- Patients initialement intégrés dans le protocole AMIRAL puis ayant été exclus suite a
I’infirmation du STEMI.

- Patients dont les données dans AMIRAL étaient incomplétes

4.4 Méthodes statistiques

Les analyses ont été réalisées avec le programme Statistical Package for Social Sciences (SPSS
16.0 pour Mac). Des statistiques descriptives (fréquences, moyennes, médianes et écart-types) sont
effectuées pour toutes les variables. Les variables dichotomiques sont présentées avec un
pourcentage. Les variables continues sont présentées avec la valeur médiane, moyenne et écart-
type. Le test exact de Fisher et le test de X2 sont utilisés pour identifier les différences entre les
groupes présentant des fréquences et pourcentages. Le test t de Student est utilisé pour les variables
continues afin de valider la similarité entre deux différents échantillons. Le test d’analyse des
variances ANOVA de Kruskal-Wallis est utilisé pour la comparaison des variables comportant plus

de deux groupes.

Degré de signification

Le degré de signification (p) utilisé est a = 0,05
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4.5 Statistique de la cohorte en sous-distinctions
La littérature montrant une disparité des taux de décés en fonction des tranches d’ages, nous avons

effectué les statistiques en deux sous-groupes pour permettre d’augmenter la sensibilité des tests et
de mettre en lumicre d’éventuels effets qui seraient masqués avec des statistiques globales. La
cohorte a été subdivisée en deux catégories d’ages avec une premiere catégorie « jeunes » (<65ans)
et la seconde « agées » (>=65ans). Une seconde distinction est faite entre les hommes et les femmes
pour toutes les variables d’intéréts en fonction des deux groupes d’ages et dans la totalité¢ de la
cohorte. Ces sous-distinctions permettent une analyse plus fine des statistiques comparant les délais

pré-hospitaliers avec des facteurs pouvant potentiellement influer sur les délais.
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5 Reésultats

5.1 Caractéristiques descriptives et statistiques de la cohorte d’étude
Pendant la période allant du 3 janvier 2013 au 31 décembre 2015, la filicre STEMI a été activée a

756 reprises : 106 cas ont été exclus dont 104 en raison de données incompletes dans AMIRAL.

Description globale de la cohorte

Le tableau 2 présente les caractéristiques descriptives générales des 650 patients de la cohorte de

I’étude.

Tableau 2 : caractéristiques descriptives de la cohorte globale

n=650

Sexe

Homme n, % 484 (74)
Niveau de formation

Aucun n, % 3(D

Fin de scolarité n, % 86 (13)

Apprentissage n, % 223 (34)

Gymnasial n, % 8(1)

Maitrise, Université n, % 103 (16)

Inconnu n, % 227 (35)
Age

Global (homme/femme) moy, DS 68+14

Homme moy, DS 66+13

Femme moy, DS 75£13
Origine

Suisse n, % 622 (96)

Etrangers n, % 28 (4)
Mortalité n, % 31 (5)

N=650 ; DS= déviation standard

Au sein du collectif, un nombre 3 fois plus élevé d’homme (74%) est observé. Le niveau de
formation majoritairement représenté est celui de 1’apprentissage (école de commerce compris)
avec (34%).

L’age moyen du collectif global est de 68+14 ans. Les hommes présentent un 4ge moyen de 66+13
ans alors que les femmes un age de 75413 ans. Le taux de mortalité des individus du collectif est

de 5%.

Statistique de la cohorte en sous-distinctions
Dans le tableau 3, on observe qu’il y a davantage d’individus agés que d’individu jeunes (p <0.01).

Les antécédents d’angine de poitrine (p <0.01) et d’infarctus du myocarde (p 0.02) sont plus
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importants pour le groupe agé. L’hypertension artérielle (p <0.01), le diabéte (p 0.03), les
comorbidités hors facteurs de risque cardio-vasculaires (p <0.01), la médication (p <0.01) sont plus
fréquents de maniére significative dans le groupe agé.

Les antécédents familiaux (p <0.01), le tabagisme (p <0.01) et la consommation d’alcool (p 0.02),
de cocaine (p 0.04) et d’anabolisants (p 0.02) sont retrouvés de maniére plus importante dans le

groupe des individus jeunes.

Le tabagisme actif (p <0.01) est plus fréquent chez les femmes du groupe des agés. Les traitements
habituels (médicaments) sont plus fréquents chez les femmes de manicre générale (p <0.01) et dans
le sous-groupe des individus agés (p <0.01).

La consommation d’alcool est significativement plus grande chez les hommes dans tous les sous-
groupes (p<0.01). L’hypertension artérielle (p <0.01), la consommation de tabac (p <0.01) est plus

fréquente chez les hommes.

Tableau 3 : Caractéristiques cliniques des patients avec les sous-distinctions de l’age et du genre.

Jeunes <65 ans Agés >=65 ans Je;ngeéssvs v?l?renr:lnris
Homme Femme Homme Femme
p-value p-value p-value p-value
Facteurs (=226)  (n=39) (n=258)  (n=127)
Age (années) 54.6+6.8  56.5£5.4 0.11 759479  80.3£8.9 <0.01* <0.01* <0.01*
Antécédents
Ant. angine poitrine 12 (5.3) 1(2.6) 0.46 40 (15.5) 16 (12.6) 0.31 <0.01* 0.16
Ant. infarctus myo. 27 (11.9) 2(5.1) 0.20 50(19.4) 15(11.8) 0.17 0.02* 0.16
Ant. familiaux 80 (34.5) 15(38.5) 0.92 57 (22.1) 24 (18.9) 0.33 <0.01* 0.11
Maladies et habitudes
HTA 78 (34.5) 17 (43.6) 0.27 149 (57.8) 86 (67.7) 0.12 <0.01* <0.01*
Diabéte 29 (12.8) 5(12.8) 0.91 58 (22.5) 19(15.0) 0.72 0.03* 0.23
Dyslipidémie 169 (74.8)  31(79.5) 0.82 173 (67.1) 85 (66.) 0.15 0.06 0.31
Tabagisme 135(59.7) 26 (66.7) 0.32 60 (23.3) 32(25.2) <0.01* <0.01* <0.01*
Alcool 84 (37.2) 5(12.8) 0.01* 79 (30.6) 12(9.4) <0.01* 0.02* <0.01%
Cocaine 4(1.8) - 0.67 - - - 0.04* 0.47
Anabolisants 52.2) - 0.62 - - - 0.02* 0.39
Comorbidités 39 (17.3) 9(23.1) 0.63 91 (35.3) 54 (42.5) 0.30 <0.01* 0.02*
Médications 97 (42.9) 19 (48.7) 0.50 174 (67.4) 104 (81.9) <0.01* <0.01* <0.01*

N=650 ; 0=0.05 *= donnée significative
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5.2 Statistiques descriptives des délais en pré-hospitalier
Le tableau 4 présente les valeurs moyennes et médianes des délais de prise en charge pré-

hospitaliers. Les différents intervalles sont subdivisés en fonction de la figure 2.

Tableau 4 : Moyennes et médianes des délais pré-hospitaliers.

moy,+= DS  Médiane

Intervalles [min] [min]

Délai patient + délai du systéme pré-hospitalier 328 +£ 967 160

Délai patient 258 £ 954 87

Délai systéme pré-hospitalier 71+63 52
N=650

Le délai de prise en charge pré-hospitalier est en moyenne de 328+967 minutes (médiane 160
minutes). Dés les premiers symptomes, les individus attendent en moyenne 258+954 minutes
(médiane 87 minutes) avant le premier contact médical (contact avec le 144-Vaud). Depuis le
premier contact médical (144-Vaud) jusqu’a I’arrivée du patient au centre hospitalier de Lausanne,
le temps moyen de cet intervalle est de 71+63 minutes (médiane 52 minutes). La figure 3 illustre

les intervalles temps médians décrits dans le tableau 3.

180

160
100 87
I :

Délais patient + pré- Délai patient Délai pré-hospitalier
hospitalier

[
SO
o o

_
3]
o

Délais médians [minutes]
N S (@) [ee}
o (@] (e} o

o

Figure 3. Représentation des intervalles de temps médians pré-
hospitaliers en minutes.

Le tableau 5 représente les délais pré-hospitaliers subdivisé dans 7 intervalles de temps. La figure

4 représente graphiquement les chiffres du tableau 5.
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Tableau 5 : Délais pré-hospitaliers subdivisé dans 7 intervalles de temps

<1h 1-1.9h 2-2.9h 3-3.9h 4-4.9h 5-5.9h >=6h
Intervalles n, % n, % n, % n, % n, % n, % n, %
?yizﬁgﬁgﬁz;imher 49 (7.5)  187(28.8) 131(20.2) 91(14.0) 43(6.6)  25(3.8)  124(19.1)
Délais patients 224 (345) 158 (24.3) 92(142)  37(5.7)  28(43)  16(2.5) 95 (14.6)
Délais pré-hospitalier 363(55.8) 203(31.2) 47(72)  18(2.8)  10(1.5)  5(0.8) 4(0.6)
N=650
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40%

35%

30%
25%
20%
15%
10% I
o)
2;: I I. l- |- —_
<

1h 1-1.9h 2-29h  3-39h  4-49h  5-5.9h =6h

Nb de patients [%]

Intervalles délais [heures]

B Délai patient
B Délai du systeme pré-hospitalier

Délai patient et systeme pré-hospitalier

Figure 4. Délais pré-hospitaliers subdivisé dans 7 intervalles de temps

5.3 Facteurs pouvant influencer le délai de prise en charge

5.3.1 Analyses des caractéristiques cliniques, sociales et démographiques en fonction des
délais de prise en charge pré-hospitalier

Influences des données globales démographiques, antécédents et variables temporelles

sur les délais de prise en charge
Nous observons dans les statistiques du « délai patient » que I’angine de poitrine est le facteur qui
augmente de maniere la plus importante le temps pré-hospitalier le plus long. (p 0.03) (Tableau
6). Les antécédents d’infarctus du myocarde et les antécédents familiaux ne présente pas de
différences significatives par rapport aux délais. Le jour de 1’accident cardiovasculaire n’est pas
significatif. Seule I’heure d’apparition des premiers symptomes présente une différence
significative (p <0.01) lorsque I’événement arrive dans I’intervalle de « Minuit-5h59 heures » ;

cela augmente le temps avant le premier contact médical comparativement aux autres heures.
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Tableau 6 : Moyennes et médianes de la cohorte globale en fonction des facteurs déemographiques,
antécédents et variables temporelles pour le délai du systeme pré-hospitalier » et « délai patient ».

« délai systéme pré-hospitalier » « délai patient »
n Moy. Med. ol n Moy. Med. ol
Facteurs [min] [min] [min] [min]
Age, années
<55 109.0 4.5 2.5 109.0 33 1.3
55-64 156.0 6.5 23 0.80 156.0 54 1.3 0.75
65-74 164.0 5.5 2.9 164.0 4.4 1.7
>=75 221.0 52 2.7 221.0 4.0 1.6
Genre
Homme 484.0 5.7 2.5 0.58 484.0 4.6 1.4 0.47
Femme 166.0 4.9 3.1 166.0 3.5 1.8
Niv. de formation
Aucun 3.0 1.7 1.6 3.0 1.2 1.2
Fin de scolarité 86.0 3.9 2.8 86.0 2.8 1.7
Apprentissage 223.0 6.5 2.8 0.75 223.0 5.4 1.5 0.75
Gymnase 8.0 2.6 2.1 8.0 2.0 1.5
Il\flf:izrs:lte 103.0 4.4 23 1030 32 12
Ant. angine poitrine
Non 574.0 5.0 2.7 0.03% 574.0 3.8 1.4 0.03%
Oui 69.0 9.3 2.5 69.0 8.2 1.5
Ant. infarctus myo.
Non 551.0 5.8 2.8 551.0 4.6 1.5
) 0.18 0.19
Oui 94.0 3.4 2.1 94.0 2.3 1.1
Ant. familiaux
Non 372.0 6.1 2.7 372.0 4.9 1.5
) 0.21 0.20
Oui 176.0 4.1 2.5 176.0 2.9 1.4
Jour de semaine
Semaine 468.0 5.9 2.7 468.0 4.8 1.4
0.23 0.22
Week-end 182.0 4.3 2.7 182.0 3.1 1.5
Heure de la journée
6h-11h59 209.0 33 2.5 209.0 2.2 1.3
12h-17h59 174.0 4.7 2.4 174.0 3.6 1.3
18h-23h59 133.0 4.4 2.5 133.0 32 1.4
Oh-5h59 134.0 10.9 3.6  <0.01* 134.0 9.6 24 <0.01%

N=650 ; Test t de Student et ANOVA ; a=0.05 ; *= donnée significative

Influences globales des maladies actuelles et habitudes sur les délais de prise en charge
Il n’y aucune différence significative entre les deux délais pré-hospitaliers, a I’exception du
diabéte ; est s (p <0.01). Les patients diabétiques présentent un temps pré-hospitalier plus long que

les personnes non diabétiques.
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Tableau 7 : Moyennes et médianes de la cohorte globale en fonction des maladies
actuelles et habitudes pour le délai du systeme pré-hospitalier » et « délai patient ».

« délai systéme pré-hospitalier » « délai patient »
N Moy. Med. | N Moy. Med. val
Facteurs [min]  [min] P7%"° [min]  [min] P7V&"°
HTA
Non 318.0 4.5 2.6 318.0 33 1.4
. 0.11 0.11
Oui 330.0 6.5 2.7 330.0 53 1.5
Diabéte
Non 534.0 4.7 2.6 534.0 3.5 1.4
. <0.01* <0.01*
Oui 111.0 9.3 2.9 111.0 8.0 1.8
Dyslipidémie
Non 172.0 7.2 2.9 172.0 6.0 1.6
. 0.11 0.12
Oui 458.0 4.9 2.6 458.0 3.7 1.4
Tabagisme
Non-fumeur 217.0 5.7 2.8 217.0 4.4 1.5
Ancien fumeur 139.0 6.7 23 0.59 139.0 5.6 1.3 0.59
Fumeur actif 253.0 4.5 2.9 253.0 34 1.6
Alcool
Non 333.0 5.8 2.5 333.0 4.6 1.4
. 0.36 0.39
Oui 180.0 4.4 2.8 180.0 33 1.5
Cocaine
Non 535.0 53 2.6 535.0 4.1 1.5
. 0.79 0.77
Oui 4.0 3.0 2.9 4.0 1.7 1.0
Anabolisant
Non 534.0 53 2.6 534.0 4.1 1.5
. 0.89 0.83
Oui 5.0 4.2 1.7 5.0 2.5 0.9
Comorbidités
Non 449.0 5.6 2.5 449.0 4.5 1.4
, 0.69 0.61
Oui 193.0 5.1 2.9 193.0 3.8 1.8
Meédication
Non 256.0 4.5 2.5 256.0 3.4 1.4
. 0.22 0.25
Oui 394.0 6.1 2.7 394.0 4.9 1.5

N=650 ; Test t de Student et ANOVA ; a=0.05 ; *= donnée significative
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5.3.2 Analyses des facteurs d’intéréts de la cohorte en deux sous-distinctions (ages et genre)
en fonction des délais de prise en charge pré-hospitalier

Tableau 8 : Moyennes de la cohorte en sous-distinctions en fonction de caractéristiques pour le

« délai patient ».

Jeunes Homme
Jeunes <65 ans Agés >=65 ans vs Agés Vs
Femmes
Homme Femme Homme Femme
- -val -val -val
Facteurs (heures) (n=226) Dr%"[y};] (n=127) D“éo[y};] prvalue (n=258) S;"[y};] (n=127) S;"[y};] P P P
Genre 226 4.9+23.8 39.0 2.0£1.9 0.44 258 4.2+10 127 4.0+£9 0.82 0.76 0.47
Niv. de formation
Aucun 1 1.240.0 - - - 2 1.2+0.8 - - - 0.96 0.96
Fin de scolarité 30 3.6£5.0 12.0 1.5£1.4 0.17 12 2.3+£2.5 32 2.6+2.4 0.70 0.55 0.55
Apprentissage 98 6.9+£35.2 5.0 3.0+£2.4 0.80 94 4.7£11.6 26 2.7£2.5 0.38 0.46 0.46
Gymnase 5 1.3£0.8 1.0 1.6+0.0 0.76 1 5.0£0.0 1 2.4+0.0 - 0.02* 0.27
Maitrise, Université 40 4.549.6 7.0 0.9+0.8 0.33 51 2.3+3.4 5 4.6+5.9 0.19 0.27 0.02*
Etat civil
Célibataire 42 3.8£7.9 5.0 1.1£1.5 0.45 19 3.1+4.2 7 7.6+8.7 0.09 0.64 0.63
Marié 143 5.9+29.5 22.0 2.0£2.0 0.54 198 4.5+11.1 55 2.542.3 0.19 0.49 0.49
Divorcé 39 3.0+4.8 12.0 2.4£1.9 0.67 18 3.0£3.5 21 6.6£17.8 041 0.30 0.30
Veuf 2 0.6+0.0 - - - 23 3.6+4.7 44 4.0+£8.3 0.86 0.53 0.53
Ant. angine poitrine
Oui 12 31.5+£99.8 1 7.0+0.0 0.81 40 3.9+9.2 16 1.5£1.0 0.30 0.04* 0.48
Ant. infarctus myo.
Oui 27 2.844.9 2 6.1£1.2 0.36 50 2.0£2.8 15 1.5+1.1 0.47 0.17 0.78
Ant. familiaux
Oui 80 3.9+8.6 15 1.8£1.6 0.35 57 1.8+£2.9 24 2.94+2.8 0.15 0.14 0.59
Jour de semaine
Semaine 155 5.7428.4 331 1.9£1.9 0.45 190  4.7+11.4 92 43+104  0.78 0.79 0.46
Week-end 71 3.447.0 8 2.7£1.8 0.77 68 2.843.7 35 3.043.5 0.75 0.57 0.88
Heure de la journée
6h-11h59 65 2.0£3.9 12 1.3£1.4 0.55 84 2.3+2.8 48 2.6+2.2 0.60 0.22 0.76
12h-17h59 60 4.5+8.0 8 2.1£2.3 0.41 75 2.7£5.0 31 4.4+£10.0  0.24 0.37 0.71
18h-23h59 59 3.5+4.7 7 3.0£1.8 0.77 43 3.5+4.3 24 1.9+£2.2 0.09 0.46 0.10
Oh-5h59 42 12.3+£53.8 12 2.1£2.0 0.52 56 9.7+19.1 24 8.2+16.6  0.76 0.89 0.48

N=650 Test t de Student ; a=0.05 ; *= donnée significative

Les statistiques du tableau 8 ne montre aucune différence entre les hommes et les femmes quand
ils sont séparés en deux sous-groupes d’age. Seul le facteur niveau d’étude « maitrise, université »

indique une différence significative entre les hommes et les femmes dans la statistique de la cohorte

total (p 0.02).

Les individus agés (>=65 ans) ont un délai de premier contact médical plus élevé que les jeunes
(<65 ans) dans le facteur de niveau de formation « Gymnase » avec une valeur significative (p

0.02). Une seconde différence significative (p 0.04) est retrouvée dans le facteur d’antécédent

d’angine de poitrine avec un délai plus long pour les individus jeunes (<65 ans).
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6 Discussion

Premiére hypothése de recherche

Les résultats de la présente étude ont confirmé la premiere hypothése selon laquelle le « délai
patient » est significativement le temps le plus long parmi les délais pré-hospitaliers.

En regard de la littérature suisse concernant le « délai patient » (tableau 9), nous constatons que le
chiffre de 2007 (90 minutes, médiane) donné par I’étude de Widimsky et al. (2010) (30) est quasi
similaire a la médiane retrouvée dans notre étude (87 minutes). De maniére plus localisée, Gaspoz
etal. (23), en 1993 indiquait un « délai patient » de 86 minutes (médiane) pour la région de Genéve.
Sur la base des uniques chiffres en notre disposition, il parait que le « délai patient » n’a pas évolué
sur une période de 20 ans en Suisse Romande.

Le tableau 9 résume les dernieres valeurs publiées au niveau international.

Tableau 9 : « Délai patient » dans la littérature Suisse et Internationale.

Suisse France Allemagne Italie Angleterre
Méd.[min], Méd.[min], Méd.[min], Méd.[min], Méd.[min],
Articles année année année année année
Délai patient
Gaspoz et al. (23) 87 (1993)
Widimsky et al. (30) 90 (2007) 68 (2005) 100 (2008) 117 (2008) 68 (2008)
Bugiardini et al. (31) 50 (2016)
Ladwig et al. (32) 50 (2016)

Le « délai patient et systéme pré-hospitalier » de notre étude est de 160 minutes (médiane). Le
tableau 10, résume les derniers temps suisses publiés. Contrairement au « délai patient », le « délai
patient et systéme pré-hospitalier » présente une diminution au cours des années, soit une réduction

de 30 minutes en 22 ans.

Tableau 10 : « Délai patient et systeme pré-hospitalier » dans la littérature Suisse.

Suisse
Méd.[min],

Articles année

Délai patient

Gaspoz et al. (23) 190 (1993)
Radovanovic et al. (32) 180 (2000)
Widimsky et al. (29) 184 (2007)
Radovanovic et al. (32) 170 (2010)

La diminution du temps total pré-hospitalier « délai patient et systéme pré-hospitalier » est

principalement influencé par le « délai du systéme pré-hospitalier » et de manicre quasi nulle par
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le « délai patient » car ce dernier n’a pas évolué en 20 ans. La figure 4 illustre une distribution
bimodale de la répartition des individus dans le « délai patient » ainsi que pour le « délai patient et
systéme pré-hospitalier » alors que le temps de transport (« délai du systéme pré-hospitalier ») lui
suit une courbe exponentiellement décroissante. De ce fait, nous interprétons que I’augmentation

du « délai patient et systeme pré-hospitalier » est uniquement influencé par le « délai patient ».

Nos résultats montrent que le « délai patient » stagne depuis plus de 20 ans, de maniére similaire
aux données d’autres pays.
La premiere hypothese est qu’il est extrémement difficile de modifier les comportements a si large

échelle.

Seconde hypothése de recherche
L’étude a porté une attention particuliere, dans sa seconde hypothése, sur les relations entre les
caractéristiques cliniques, sociales et démographiques des patients et le « délai patient ». L’étude
de la cohorte a montré plusieurs différences significatives entre la répartition des individus selon
leur antécédents, maladies actuelles et habitudes. Il ressort de maniere significativement des
répartition inégales entre le nombre d’individus agés (>65ans) et les individus jeunes (<65an), dans
toutes les variables (excepté dyslipidémie). Il en va de méme pour la distinction entre les hommes
et les femmes. Nous observons des disparités dans la représentation de 1’dge, I’hypertension
artérielle, le tabagisme actif, la consommation d’alcool, le nombre de comorbidité¢ et la

consommation de médicaments.

Néanmoins, malgré les disparités observées chez les individus de la cohorte, le « délai patient »
apparait étre uniquement influencé par la présence d’antécédent d’angine de poitrine, la présence
d’un diabéte ou d’une présentation de I’infarctus du myocarde entre minuit et 6 heures du matin.
L’analyse fine du « délai patient » par sous-groupes d’ages et différence entre le sexe n’a montré
aucune différence a I’exception de I’antécédent d’angine de poitrine qui s’avere étre plus prononcé

chez les individus jeunes (moins de 65ans).

En définitif, les personnes a risque d’attendre le plus longtemps avant leur premier contact médical
avec le 144-Vaud sont les personnes avec un antécédent d’angine de poitrine, et ceci, d’autant plus
s’ils sont 4gés de moins de 65ans. L’heure de 1’accident vasculaire est aussi a risque de « délai
patient » augmenté si son apparition est entre minuit et 6 heures du matin. Les personnes

diabétiques sont, elles aussi, plus a risque d’attendre avant le premier contact comparativement aux
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autres types de facteurs observés. Il est intéressant de relever que ces facteurs sont indépendants

du sexe de I’individu concerné sauf I’exception de I’antécédent de I’angine de poitrine.

Réflexions sur I’ensemble des données de la recherche

Malgré une amélioration de 1’ensemble de la chaine de prise en charge (28) des patients souffrant
d’un infarctus du myocarde, il apparait que le premier délai semble n’avoir pas changé malgré une
prise de conscience du systéme de santé. Les caractéristiques telles que 1’age, le sexe et autres
facteurs étudiés ne semblent pas étre des variables explicatives de la cause de ce « délai patient »
encore trop long. Ces derniers sont d’excellents indicateurs pour la reconnaissance des individus a
risque de développer un infarctus du myocarde (33,34) mais ils ne sont pas de bons prédicteurs de
I’estimation du délai pré-hospitalier 1i¢ au patient.

La variable de la personne diabétique pourrait étre expliqué par la complication neuropathique de
la pathologie (19,35). La diminution de la sensibilité entrainerait une proprioception altérée chez
les individus développant les premiers symptomes de 1’infarctus (36). La proprioception diminué,
I’individu remarquerait ses symptomes plus tardivement et quand ils sont plus graves. Plusieurs
études indiquent aussi que ’attribution des symptdmes est un ¢lément important et qu’ils ne sont
pas suffisamment reconnus par la population générale (37—40). Les patients se disent que les

symptomes ne sont pas sérieux et qu’ils passeront avec le temps (38)

Les personnes possédant des antécédents d’angine de poitrine n’identifient pas de maniére correcte
les symptomes de D’infarctus (19). L’antécédent d’angine de poitrine trouve une potentielle
explication dans la banalisation des perceptions ressenties par la personne.

La revue de littérature de Gértner et al. (2008) indique que les raisons des temps prolongés
dépendants des patients en cas de symptomes évoquant un infarctus du myocarde n’est pas
totalement ¢lucidé mais que la perception et la reconnaissance de ces dernier est un élément

important pour la prise de décision d’initier le premier contact médical (19).
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7 Perspectives et limites de I’étude

Perspective d’éducation sur une modalité spécifique
En 1991, I’étude de Kenyon et al. remarquait qu’une modalité d’éducation thérapeutique serait
I’apprentissage de la proprioception et la reconnaissance des émotions par les patients (41). Cette
hypothese est soutenue par Xie et al. avec leur étude de 2015 (40). En regard des observations de
notre étude, il serait intéressant d’effectuer une revue de littérature sur le sujet de la perception des

sensations et le « délai patient » lors de symptdmes évoquant un infarctus du myocarde.

Perspectives dans une sous population de patients diabétiques
Un intérét particulier est formulé avec la variable du « délai patient augmenté », en cas de diabéte
avére, car le nombre de patients dans cette situation représente 17% de I’ensemble de la cohorte de
I’étude. Le temps précédent la prise de contact avec les services d’urgences par ces patients est en
moyenne doublé. Cette population bénéficiant d’un encadrement particulier pour le suivi de leur
pathologie, elle pourrait jouir d’une prévention ciblée encore plus importante par les professionnels

de la santé.

Perspective dans la population générale

Une enquéte réalisée par des étudiants en médecine de Lausanne en 2016 (42) a montré que 50%
de la population interrogée dans la région lausannoise n’était pas capable de donner le numéro de
téléphone des urgences (centrale 144). De manicre globale, I’inférence suivante peut étre faite : la
population générale ne serait pas suffisamment renseignée sur les premiers symptomes « types »
de I’infarctus du myocarde, et surtout, de la conduite a tenir en cas de suspicion. La littérature relate
plusieurs études attestant de 1’efficacité de campagnes publicitaires impliquant une forme
d’éducation thérapeutique pour la population générale ; et ceci, autant en Suisse (23,43) qu’a
Iétrangers (32,35,38,44,45).

Par exemple, des slogans éducationnels pourraient étre affichés sur les ambulances romandes avec
les représentations typiques des douleurs thoraciques ainsi que la conduite a tenir en cas de telles

douleurs, soit en appelant le 144.

Limites de I’étude

Le nombre de patients de la cohorte est relativement faible pour une étude de ce type.

L’étude est rétrospective.
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8 Conclusion

Le « délai patient », c’est-a-dire le temps entre les premiers symptomes évoquant 1’infarctus du
myocarde et le premier contact médical, est le temps pré-hospitalier le plus long. En comparaison
a la littérature, il apparait que ce « délai patient » n’a pas évolué sur une période de 20 ans dans la

région de Suisse Romande. I1 est globalement superposable aux temps décrits dans d’autres pays.

Les relations entre les caractéristiques cliniques, sociales et démographiques et le « délai patient »
indiquent que les personnes a risque de bénéficier tardivement du premier contact médical sont les
individus avec un antécédent d’angine de poitrine, et ceci, d’autant plus s’ils sont agés de moins de
65ans. L’heure de I’accident vasculaire est aussi a risque d’augmenter ce « délai patient » dans le
cas ou I’apparition des symptomes se produit entre minuit et 6 heures du matin. Les personnes
diabétiques sont, elles aussi, plus a risque d’attendre avant le premier contact comparativement aux

autres types de facteurs observés.
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