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Prise en charge des maladies cardiaques
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La prise en charge des accidents

=3 cardiaques par les services
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Cet article présente,
de facon tout a fait
claire, comment
I'accident cardiaque
est pris en charge :
par qui, dans quels
délais et comment ?

Il montre le rdle
fondamental

des services d’urgence.

Dr Patrick Ecollan
Directeur du Smur Pitié Salpétriere,
Samu de Paris
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d’urgence

a prise en charge des accidents cardiaques
Len France est bien codifiée. Le Samu

en est le chef d’orchestre. Cependant,
deux écueils existent; encore trop de malades
appellent tardivement et certains Wempruntent
pas la bonne fili¢re de soins. Pour ces malades
qui risquent la mort subite, le développement
des défibrillateurs automatiques externes
(DAE) est un formidable progres.

Qui est le médecin de

I'accident cardiaque ?

L’organisation des soins en France, notamment
des soins d’urgence, a placé les urgentistes des
Samu (service d’aide médicale d’urgence) en
premiére ligne dans la prise en charge des
premiéres heures de I'accident cardiaque quiest
le syndrome coronarien aigu (SCA : appelé
aussi infarctus). La cardiologie représente pres
de 40 % de lactivité d’'un Smur (structure
mobile d’urgence-réanimation). Grace 4 une
étroite collaboration depuis plus d’une dizaine
d’années avec les cardiologues, les urgen-
tistes préhospitaliers peuvent maintenant
plus facilement et plus rapidement établir un
diagnostic d’accident cardiaque et commencer
le traitement au domicile du patient. Plusieurs
stratégies de traitement sont possibles. Dans

Le syndrome coronarien aigu « SCA »
cest:

® Uneincidence de 100000 4 150000
nouveaux cas par an en France

® Une mortalité de 30000 hommes et
femmes par an.

certaines régions, I'entente médicale est telle
que la décision du choix d’une stratégie de
traitement a appliquer au malade par le cardio-
logue sera prise par le médecin du Smur.
Dans ce cas, un prétraitement est initié au
domicile du patient. Un consensus national,
urgentistes/cardiologues, sur cette prise en
charge s'est tenu en novembre 2006 (publi-
cation HAS février 2007).

Historique

De 1960 4 1980, la multiplication des unités
de soins intensifs cardiologiques (Usic) et
le développement des Samu ont réduit de
30 % a 15 % la mortalité dans l'infarctus
du myocarde 2 la phase aigué (stade le plus
grave du SCA).

Depuis le début des années quatre-vingt,
Pélément clef de la prise en charge des infarctus
est devenu la réouverture précoce de l'artere
coronaire responsable de l'infarctus quelles
quen soient les modalités (thrombolyse ou
angioplastie') (mortalité de l'infarctus en
2000 environ 7 %).

A partir de 1985, les études montrent que
la thrombolyse préhospitali¢re, Cest-a-dire
effectuée par I'équipe du Smur dans 'ambu-
lance (unité mobile hospitali¢re : UMH) ou
méme au domicile du patient, peut encore
réduire de 17 % la mortalité des infarctus

1. La thrombolyse permet, par I'injection intraveineuse
d’un médicament qui dissout le caillot, de reperméabiliser
l'artére coronaire responsable de Iinfarctus. Langioplastie,
faite dans un centre de cardiologie interventionnelle,
consiste & écraser le caillot contre les parois de l'artere
coronaire avec un ballonnet monté au bout d’une sonde
et placé par le cardiologue dans la circulation artérielle
jusqu'a la coronaire malade.
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par rapport a une thrombolyse hospitaliere
(diminution du facteur temps). Cest au
début des années quatre-vingt-dix que les
premiéres angioplasties dans I'infarctus voient
le jour. Une fois de plus, le réle des urgen-
tistes du Samu est primordial. Le diagnostic
doit étre rapide pour pouvoir décider de
orientation directe en salle de cathétérisme.
Pour ces patients, un traitement préparant a
'angioplastie est méme initié¢ par I'équipe
du Smur.

Le meilleur moyen d’accés a l'unité de
réanimation cardiologique pour le patient
victime d’un infarctus passe sans aucun doute
par l'ambulance du Samu. Malheureusement,
cette voie n'est empruntée que par un patient
sur deux!

Pour ces patients-13, depuis une dizaine
d’années, deux stratégies de reperfusion sont
possibles. Le choix dépend du lieu et du délai

de prise en charge.

Quel est I'intérét de cette prise en
charge préhospitaliere francaise ?
La prise en charge et I'orientation des acci-
dents cardiaques par les Samu sont fonda-
mentales. Elle permet une réelle économie, en
vies humaines bien slir, mais aussi financiére.
En effet, cette prise en charge préhospitaliere
fait gagner du temps (diagnostic plus rapide,
surveillance et traitement de la mort subite
par défibrillation plus précoces, début de
traitement avant hépital). Il faut savoir que
la grande majorité des décés survienent dans
les 12 premieres heures, dont 60 % dans la
premiére heure de l'infarctus. Mais temps
gagné est aussi synonyme de muscle cardiaque
sauvé, et donc d’incapacité réduite, avec un
patient qui sort de 'hopital plus tot et en
meilleure condition. Ce gain est une véri-
table économie en termes de santé publique,
pourtant elle est rarement chiffrée.

La prise en charge de 'accident cardiaque

Mise en condition d’un infarctus

® Pose d’une perfusion veineuse
périphérique,

@ Surveillance cardiaque continue
(défibrillateur prét a fonctionner en
cas d’arrét cardiaque),

e Oxygénothérapie si besoin,

® Traitement de la douleur et des
complications de I'infarctus,

® Traitement par thrombolyse ou
prétraitement pour I'angioplastie.

fonctionne en réseau, avec une collaboration
entre le médecin traitant ou le cardiologue
et le médecin régulateur du Samu (appel au
15) aidé par le médecin de I'unité mobile
hospitaliere du Smur (UMH) qui est au
domicile du patient.

Cette action commence dés la réception de
Pappel par le Samu~Centrel 5, puis se poursuit
par une surveillance et un traitement médical
dispensés par 'équipe du Smur dépéchée sur
les lieux. Cest la chaine de secours francaise
«Appel/Régulation Samu/Intervention Smur/
Orientation adaptée»

La régulation du Samu,

véritable chef d’orchestre

Le motif le plus courant de recours au Samu~—
Centre 15 lors des infarctus est la douleur
thoracique. Cette douleur est fortement
suspecte si elle survient chez une personne &
risques (hypertendu, diabétique, dyslipidé-
mique, fumeur...). A partir de ce moment, la
préoccupation majeure du médecin régulateur
est d’assurer une prise en charge rapide et de
décider d’une reperfusion précoce.

Tout appel pour douleur thoracique doit
impérativement avoir une réponse médicale
organisée par le Samu Centre 15 (médecin
traitant, cardiologue, médecin d’urgence,
Smur).

Réle de I’équipe du Smur
Cest celui de la prise en charge du patient
cardiaque.

Il faut reperfuser I'artére occluse au plus
vite chez les patients présentant un infarctus,
au mieux dés le diagnostic. Ce diagnostic
repose, dans 90 % des cas, sur la clinique
(douleur thoracique rétro-sternale a type
d’étau) et sur I'électrocardiogramme (ECG)
montrant des signes spécifiques. Le traitement
peut étre débuté au domicile du patient ou
dans TUMH.

Dans les autres cas (ECG ininterprétable)
etsi la douleur de I'infarctus a débuté depuis
plus de trois heures, le diagnostic peut étre
porté par l'analyse des enzgymes cardiaques®
(troponine, CKmb, myoglobine) en moins
de 15 minutes au domicile du patient (mini-
laboratoire embarqué dans TUMH).

Une nouvelle molécule, lah-FABP, marqueur
trés précoce (20 minutes) de la nécrose, est
a érude. Elle a déja montré, sur une érude

2. Les enzymes cardiaques sont des protéines se trouvant
dans la cellule cardiaque qui, lors de la mort de celle-ci
(infarctus), se retrouvent dans la circulation sanguine
3 un taux détectable plusieurs heures apres le début
de linfarctus.

En septembre 2003, en France, 96 %
des Smur peuvent débuter un trai-
tement de reperfusion, 46 % ne font
que la thrombolyse, 9 % des équipes
Smur proposent systématiquement
une angioplastie, 54 % traitent par
thrombolyse ou ACP en fonction du
temps de début de douleur et du lieu
(Etude Smur Pitié Abstract Urgences
2004).

monocentrique préhospitaliére, une bonne
sensibilité et spécificité [1]. Cette molécule
et ce test (Cardiodetect®) pourraient, dans
un avenir proche, rendre de grands services
aux urgentistes.

Le traitement de I'infarctus :

déboucher I'artere occluse !

Le traitement de reperfusion est, depuis plus
de quinze ans en France, la thrombolyse
préhospitali¢re. Il n’y a qu’en France que
ce traitement peut étre fait au domicile
des malades. Ce traitement nécessite une
surveillance cardiaque par un médecin spécia-
liste de I'urgence cardiaque. Il doit se faire
pour tous les patients présentant un infarctus
aigu (moins de 12 heures), en respectant les
contre-indications (tous les états susceptibles
de saigner). Méme chez les patients 4gés pour
lesquels le risque d’accidents vasculaires est
le plus élevé, ce traitement est utile. On sait,
grice & plusieurs études [2], que la mortalité
chez les patients 4gés est plus forte si on ne
traite pas l'artére responsable de l'infarctus et
que I'age n'est pas une contre-indication  la
thrombolyse [3].

Depuis dix ans, un second traitement
de reperfusion est parfois possible. Il sagit
de langioplastie primaire. Depuis 1994,
plusieurs études [4, 5] ont montré qu'il était
possible, lors d’'un infarctus, d’effectuer une
coronarographie en urgence (dans ’heure qui
suit la prise en charge préhospitaliére) puis,
si besoin, une dilatation de I'artere respon-
sable de l'infarctus. Cette stratégie demande
cependant un plateau technique disponible
rapidement dés le diagnostic préhospitalier.
Elle n’est donc pas disponible partout en
France.

Pour ce qui est de l'eflicacité, aucune des
deux stratégies préhospitalie¢res n’a pour
I'instant prouvé une supériorité en termes de
mortalité et de réinfarctus, sur la population
générale des infarctus en France. Plusieurs
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études existent, elles ont toutes un parti pris
et surtout sont réalisées outre-Atlantique
avec une population de patients ne repré-
sentant pas les infarctus en France (traitement
hospitalier, probleme de délais. ..). Cunique
étude francaise ne montre pas de différence
(Captim, Lancer 2002).

En pratique

La thrombolyse est proposée dans la plupart
des départements de France, surtoutssi les sites
de cardiologie interventionnelle sont situés a
plus d’'une heure de transport.

En cas de prise en charge préhospitalitre,
la thrombolyse doit étre faite par 'équipe du
Smur. Une thrombolyse intra-hospitaliere
doit étre considérée comme une mauvaise
politique de prise en charge préhospitaliere
(17 % de vies sauvées par les thrombolyses
préhospitalieres par rapport aux thrombolyses
intra hospitalicres).

Quand l'angioplastie coronaire primaire
(ACP) est possible rapidement (moins d’'une
heure et demie), qu'une contre-indication a
la thrombolyse existe ou qu’'un doute sur le
diagnostic persiste, tout doit étre fait pour
préparer ce geste interventionnel de cardio-
logie afin de le réaliser le plus rapidement
possible (prétraitement, contact cardiolo-
gique, brancardage rapide, transport).

Un probléme stratégique se pose quand
les deux possibilités existent simultanément.
Comme aucune étude sur la prise en charge
préhospitaliére n'a pu montrer une différence
en terme de mortalité, certains avaient proposé
de commencer par la thrombolyse au domicile
du patient, puis de diriger le patient sur des
centres de cardiologie pour effectuer une coro-
narographie suivie d’'un geste d’angioplastie
si besoin. Une étude présentée récemment
(Assent 4, ESC 2005) a montré que cette
méthode donnait de moins bons résultats.

Nouvelle stratégie de reperfusion,

I’« angioplastie facilitée »

Pour les Smur proches géographiquement
de centres de cardiologie interventionnelle
(acces en moins de 90 minutes), une nouvelle
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stratégie est en train de voir le jour. A la suite
d’une étude francaise faite en 1998 [6] il a été
montré que l'administration d’'un antiagrégant
plaquettaire '’Abxicimab (Reopro), dans le
cadre de I'angioplastie en urgence, réduisait
de 50 % la mortalité et/ou la récidive d’in-
farctus & 6 mois. Dans cette étude, les patients
qui étaient pris en charge en préhospitalier
(administration de Reopro au domicile, puis
angioplastie a 'h6pital) avaient encore de
meilleurs résultats de survie que les patients
pris en charge & 'hopital (Reopro administré
en méme temps que I'angioplastie). D’autres
études plus récentes montrent I'intérét d’uti-
liser de la méme facon d’autres antiagrégants
plaquettaires dans l'infarctus [7]. Ainsi, le
Clopidogrel (Plavix*) peut étre administré
au domicile du patient a la dose de 300 mg
(4cp), voire plus. Lhéparine et I'aspirine sont
aussi 2 donner.

Pouvoir utiliser un défibrillateur
automatique externe (DAE)

en attendant le Smur!

Linfarctus du myocarde avant la prise en
charge du Smur risque la mort subite. Sur
les 50000 morts subites en France, plus de
la moitié sont dues a la complication drama-
tique de 'infarctus qu'est 'arrét cardiaque par
«fibrillation ventriculaire». La seule parade est
la défibrillation dans les premiéres minutes.
Depuis plus de dix ans un appareil simple,
léger et udilisable facilement permet de traiter
cette fibrillation ventriculaire. Cest le défi-
brillateur automatique externe. Tiés simple
d’utilisation, il permet avec des gestes simples,
accessibles a tous, de stopper une fibrillation
ventriculaire débutante.

Depuis le décret du 4 mai 2007 (utili-
sation de DEA), il peut étre mis entre toutes
les mains avec peu de formation (quelques
heures). Malheureusement, il faudrait des
campagnes d’information plus larges et des

prix plus abordables. Un défibrillateur dans

3. Lafibrillation ventriculaire est une activité électrique
anarchique et complétement désorganisée des ventricules.
Ceux-ci ne peuvent plus se contracter et envoyer le sang
dans I'organisme. Clest I'arrét cardio-respiratoire.

2. BergerAK. et al. T<hrombolytic therapy in
older patients» : JACC 2000.

3. Brass L.M. et al. «Intracranial hemmorrhage
associated with thrombolytic therapy for
elder patients with AMI»; Stroke 2000.

4. «Primary Angioplastie Myocardial Infraction »
N engl J med 1993.

tous les lieux ol il y a risque de mort subite
(gare, aéroport, poste, mairie, grand magasin,
musée... et pourquoi pas en série dans tous
les véhicules!) permettrait de «faire repartir
le coeur» en attendant le Smur.

Conclusion

Depuis plus de vingt ans, en France, les Samu
ont joué un role fondamental dans la prise
en charge des premiéres heures de I'infarctus.
Les progres dans le domaine du diagnostic
et du traitement permettent aux urgentistes
préhospitaliers, grice & une collaboration
parfaite avec les cardiologues, de débuter le
plus rapidement possible le traitement adapté
aux patients.

Malheureusement, le Samu ne peut jouer
ce role que quand il a été contacté (65 %
seulement des patients cardiaques «passent»
par le Samu) ! Les campagnes d’information
sur ce probleme devraient étre plus fréquentes.
Beaucoup de patients victimes d’'un accident
cardiaque se rendent eux-mémes a ’hopital
aux urgences. Les services d’urgence parfois
surchargés, sont alors souvent obligés de faire
appel au Samu (avec un temps de retard) pour
transférer le patient dans un autre hépital par
manque de place ou de service de cardiologie
adapté dans leur structure. Avant son arrivée
aux urgences, il risquet une mort subite.
Cest pour cette raison que le développement
des DAE et leurs implantations dans tous
les lieux publiques et privés a risque sont
indispensables. Cest une bouée de sauvetage
formidable pour ces morts subites, mais qui ne

peut pas remplacer les Samu/Smur. {\.{\.»

5. Gusto I, b, N engl J med 1997 ; 336 :
1621-8.

6. Montalescot G. et al. « Admiral study» N engl
Jmed 2001.

7. Clarity, ESC 2005.
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Fin 1999, un constat
alarmant était fait
dans le Nord-Pas-
de-Calais ou 70 %

des malades ne
bénéficiaient pas d’un
traitement de leur
infarctus en raison d’un
appel trop tardif au 15.
Bilan des campagnes
d’information
largement positif.

Dr Nathalie Assez

Dr Patrick Goldstein

Pr Eric Wiel

Dr Vincent Chevalier

Pole de I'urgence, Samu régional de
Lille, centre hospitalier régional et
universitaire de Lille

‘ ’eritable électrochoc de santé publique,
I'étude Monica (1999) [1] montrait
un délai moyen entre apparition
des symptémes d’infarctus (infarctus du
myocarde) et I'instauration du traitement
de 3h 30 dans le Nord contre 2 heures en
moyenne en France. Une premiére campagne
une meilleure prise en charge de I'urgence
cardiaque fut initiée en 2000 [2]. Plusieurs
facteurs interviennent dans les délais de prise
en charge : méconnaissance des symptomes,
ignorance de I'intérét d’un appel précoce
et du réle du Samu-Centre 15, absence de
réseau structuré de I'urgence coronaire [3].
Les patients et leur entourage font d’abord
confiance 3 leur médecin traitant et n'utilisent
pas correctement les numéros d’urgence [3].
Le «15» est un numéro gratuit a la disposition
du grand public permettant une réponse
adaptée pour chaque motif d’appel.

Le constat est alarmant : 70 % des malades
échappent A toute reperfusion coronaire en
raison d’appels trop tardifs au « 15». Un plan
d’actions pour une meilleure prise en charge
de l'urgence cardiaque est alors mis en place
fin 1999, porté par I'union régionale des
médecins libéraux (URML), 'union régionale
des caisses d’assurance maladie (Urcam),
les centres 15 et le conseil régional. Pour la
premiere fois en France, une action commune
et originale de communication dans le cadre
du programme régional de santé (PRS) est
engagée. Une vaste campagne d’information
régionale débute en 2001, s'inscrivant dans la
durée grice a des «relances successives». Les
cibles sont multiples, visant le grand public,
les patients a risques ou souffrant de patho-
logies cardiaques, mais aussi leurs familles et

Nord —Pas-de-Calais : les

campagnes de communication
sur les urgences cardiologiques

associant les médecins généralistes (MG), les
cardiologues, les pharmaciens.

Lobjectif principal est I'appel plus précoce
pour une prise en charge rapide et médicalisée
de l'urgence coronarienne.

Le théme de ces campagnes est double :

— inciter les patients (Agés de plus de
45 ans) a repérer les signes des accidents
cardiaques et a appeler directement le numéro
du Samu;

— inciter les médecins de famille a « pres-
crire le 15».

En effet, quelle que soit la stratégie de
reperfusion choisie en fonction des recom-
mandations, ['efficacité des traitements actuels
(thrombolyse et/ou angioplastie) dépend de
la précocité avec laquelle ils sont institués
[7-9]. Le bénéfice de ce type de traitement
est maximal lorsque celui-ci est instauré dans
les deux premieres heures [4]. La principale
composante de ce délai est le temps écoulé
entre le début des symptomes et appel
du patient. En 2005, les responsables du
programme ont souhaité mesurer l'impact de
ces campagnes, mieux connaitre les compor-
tements de la population vis-3-vis de 'urgence
cardiaque, identifier leurs évolutions depuis
la premiére campagne.

Le déroulement de la campagne

et la mesure de leurs impacts

La région Nord —Pas-de-Calais (NPDC)
compte 3,5 millions d’habitants. Les Samu
(59 et 62) sont les centres de régulation des
appels des deux départements qui composent
cette région avec 4 bassins de vie : 'Artois,
le Hainaug, le Littoral et la Métropole. On
compte 92 800 syndromes coronariens aigus
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(SCA) hospitalisés en 2001, soit 2 % de
la population totale. Ces campagnes ont
utilisé différents médias tels que presse et
télévision régionales, site Internet, communi-
cations spécialisées [14]. Des prospectus ont
été envoyés par la CPAM suivis d’affichage
(figure 1). Cétude est menée aupreés d’'un
échantillon de la population représentative du
NPDC (25 % dans chaque bassin) en termes
de sexe (50 % d’hommes/50 % femmes) et
d’age (> 45 ans). Son financement a été assuré
par 'Urcam avec le partenariat de 'ARH, de la
Drass, du CHRU de Lille. Les interviews ont

été confides a une société de marketing.

Bases de recueil de données

La 1™ base de données composée de deux
enquétes qualitatives réalisées fin 2000 et début
2002 par 'Urcam a permis d’étudier 'efi-
cacité de la communication. La 1* enquéte est
réalisée sous la forme d’entretiens semi-directifs
de 30 minutes au domicile des personnes. La
2¢, identique a la précédente, s'intéresse aux
effets de la campagne télévisuelle (spot).

La 2¢ base est une enquéte téléphonique
réalisée par le Samu du Nord et menée
en trois phases (novembre 2000, juin et
décembre 2001). Elle a collecté au total 1 300
réponses. Elle porte sur le comportement de la
population face aux symptoémes évocateurs de
SCA, et sur la connaissance du centre «15».

La 3¢ base est issue des bilans d’activité des
Samu 59/62. Elle regroupe tous les appels
recus en régulation primaire entre 1999
et 2003 pour douleur thoracique.

La 4¢ base est réalisée A partir des rapports
d’intervention du Smur de Lille. Son analyse
permet de détecter toute modification de
Iactivité d’octobre 2000 & décembre 2001
concernant les syndromes coronariens
aigus confirmés par le médecin du Smur
et de la corréler aux différents temps de la
campagne.

La 5¢ base est le registre des thrombolyses
préhospitalieres (TPH) réalisées par le Smur
de Lille. Létude des variations mensuelles
montre la pénétration de la campagne.

Parallélement aux campagnes de commu-
nication, les Samu et Smur se sont dotés
d’un outil de recueil et d’analyse de tous les
infarctus du myocarde en phase aigué, le
registre ESTIM NPDC (soit 1775 dossiers
de 2001 4 2005).

Lefficacité de la communication

Impact et mémorisation

Décembre 2000 : seuls 17,2 % sur les 280 inter-
viewés se souviennent avoir vu les éléments
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de la 1™ phase de campagne (dépliants ou
affiches).

Février 2002, I'utilisation du média audio-
visuel a permis une meilleure diffusion de la
campagne. Ainsi, 41,9 % des 320 personnes
interrogées «ont lu, vu ou entendu cette
campagne sur le 15».

En 2003-2004 : 41,9 % des 320 sujets
répondent positivement & la question :
«Avez-vous vu, lu ou entendu une campagne
d'information & propos de problémes cardiaques
ou cardio-vasculaires?» et restituent sponta-
nément les éléments de ces campagnes. Ce
sont surtout les femmes (47,5 %), les plus de
65 ans (49,5 %), vivant en milieu rural. Le
principal vecteur de la communication est le
spot TV (77,6 %), loin devant la presse écrite
et les brochures ou la visite du médecin géné-
raliste. Ainsi 32,5 % déclarent spontanément
avoir vu récemment a la TV une campagne
d’information sur les urgences cardiaques, et
12,2 % apres que la question leur a été posée.
Limpact des dépliants ou articles de presse
est plus modeste : 25,9 % des sujets ont été
«informés» par ces supports. Mais seulement
30 % sont capables de restituer les éléments
présents dans ces «publicités». Globalement,
les principaux éléments mémorisés concernent
I'hygi¢ne de vie (tabac, alcool), le suivi médical
(65 citations sur 100) et l'appel aux services
d’urgence (46 citations). Quel que soit le
vecteur utilisé «/appel au Samu» est I'élément
le plus souvent cité. En derniére phase, 43,8 %
se souviennent déja «avoir vu & la TV la
campagne d’infos sur le 15» ce qui souligne
limportance de l'impact du support télévisuel.
Au total, 64,8 % évoquent quasi sponta-
nément les éléments «du spor». Notamment,
parmi eux, 9,1 % se souviennent nettement de
'image. Le profil de ces sujets est le suivant :
ce sont majoritairement des femmes (11,3 %)

entre 45-54 ans (10,4 %).

Compréhension

Le message est passé, presque tous (98,6 %)
ont compris la nécessité impérative d’une
intervention rapide. Les sujets interrogés ont
compris qu'il fallait «agir vite» (55 citations)
et «appeler rapidement les secours adaptés»
(20 citations). La notion de gain de temps
en termes de vies sauvées est un message
fort «Appeler le 15 pour sauver la vie» (11
citations). Les campagnes les ont informés
des symptoémes d’un malaise cardiaque
(92,9 %) et sensibilisés aux problemes
cardiaques (95,4 %). Pour 94 % des sujets,
cette campagne est claire, facile & comprendre

par le grand public.

Perception et attractivité

La campagne est également jugée attractive
par la majorité des personnes interrogées. Par
ailleurs, 98,5 % des personnes se souvenant de
la campagne sont favorables 4 la poursuite de
Paction engagée. En 2004, les sujets interrogés
la jugent favorablement : plutdt bien (54 %)
ou tout A fait bien (44 %), sans différence
significative d’Age ou de sexe. Certains parlent
d’une véritable prise de conscience face au
risque cardio-vasculaire (98,6 %). Elle est
percue comme plutdt rassurante (89,2 %).
Néanmoins, certains la trouvent trop courte,
peu approfondie, d’autres pensent que «¢a fait
peur». Au total, 95,1 % déclarent que cette
campagne «incite les gens & utiliser le 15 en cas
de probléme ». Les facteurs psychologiques et
émotionnels influent tant sur la perception
et la mémorisation des informations que sur
la décision d’appeler le numéro d’urgence.
En effet, les patients peuvent ressentir de la
crainte ou des réticences a utiliser ce service

[15,16].

Perspectives d’avenir

On observe, a issue des interviews, que
95,1 % des sujets sont favorables a d’autres
campagnes.

Les modifications de la campagne

sur les comportements

Les personnes ayant vu la campagne recon-
naissent mieux un « malaise cardiaque»
que les autres. En 2003-2004, pres de
70,4 % des sujets se déclarent capables
de reconnaitre un SCA, les hommes plus
que les femmes (75 % vs 65 %), et plus
spécialement les plus de 65 ans (76,9 %)
comparés aux 45-54 ans (63 %). Les expli-
cations fournies par les médecins géné-
ralistes et les supports écrits permettent
un meilleur repérage des signes. Certains
patients minimisent les symptdmes, de
peur de se voir annoncer le diagnostic
d’infarctus [15,16]. Laspect rassurant de
la campagne du NPDC contrebalance ce
comportement de déni. Un court spot
télévisuel insistant plus sur Pappel au
«15» favorise la mémorisation du numéro
d’appel d’urgence, avec une restitution de
linformation a 100 %. Dés février 2001,
pour 'ensemble de la population sondée,
la progression des intentions d’appel au
Samu passe de 24 % a 41,6 %. En 2004,
71,1 % des interviewés «ayant vu, lu ou
entendu la campagne» pensent «appeler le
15» en 1™ intention, 15,8 % « font le 18 »
et 5,3 % contactent leur médecin.
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_figure 1

Evolution de la connaissance du numéro
d’appel au centre 15

Avant la campagne, la majorité des personnes
interrogées ne connaissent pas le numéro
du Samu (53,2 %). Le nombre de réponses
correctes n'est que de 34,8 %. Apres la 1%
phase de la campagne, la tendance s'inverse
avec 45 % de bonnes réponses vs 40,5 %
ignorant le numéro du Samuy; puis, fin 2001,
59 % de réponses exactes vs 30,4 % qui
ignorent le « 15». On observe durant cette
période une nette diminution des appels en
1™ intention au médecin de famille, ainsi
que la réduction des appels aux pompiers.

Quand chaque instant compte,
vous pouvez compter sur le 15

Affiche de la campagne d’information éditée par I'assurance maladie du
Nord - Pas-de-Calais sous I'égide de I'Urcam

{ﬁ
.

Actuellement,
la médecine dispose
d'excellents traitements de I'infarctus.

Lefficacité du traitement est limitée
aux premidres heures qui suivent Pinfarctus.

Les spots télévisés évoquant l'intervention
d’une équipe Smur ont permis de montrer
la rapidité et la spécificité de celle-ci dans
la gestion des syndromes coronariens aigus.
Pour les patients coronariens connus, I'in-
tention d’appel au Samu est plus élevée que
dans la population générale, avant méme le
début de la campagne. Davantage sensibi-
lisés 2 I'urgence cardio-vasculaire, leur suivi
médical plus fréquent leur fait acquérir
des comportements adaptés. Cette popu-
lation «ciblée» est plus sensible au spot TV
(61,94 % contre 52,71 % dans la population
générale). Ils se sont identifiés au scénario

_figure 2
Evolution du nombre d’appels pour douleur thoracique dans les deux
départements (59/62) de 2000 a 2003
Nombre d’appels
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des spots et approprié la conduite 4 tenir
face a ces symptdmes. On observe ce méme
effet chez les plus de 60 ans plus exposés,
et donc plus sensibilisés aux problemes
de santé. Burnett a montré que certaines
populations sont peu réceptives au contenu
strictement informatif, mais que I'utilisation
d’éléments émotionnels permettait de les
atteindre [5].

Evolution des appels au Samu-Centre 15

Ces changements importants et constants
mettent en évidence une nette progression
des stratégies de prise en charge de l'infarctus
du myocarde dans notre région.

Lors du lancement de la campagne d’oc-
tobre 2000, on note une augmentation de
42,57 % du nombre d’appels pour douleur
thoracique et une forte hausse de 142,6 %
en mars 2001. On recense une «explosion»
d’appels motivés (infarctus du myocarde) apres
la relance par mailing auprés des médecins
généralistes en mars 2002, justifiant 'envoi
de Smur. Les effets de la campagne persistent
au-dela de 'effet d’annonce puisque, en I'ab-
sence de nouvelles actions d’information
le taux des appels se maintient avec une
progression linéaire et constante (figure 2).
Si le nombre d’appels régresse a issue des
campagnes, il se stabilise 2 un niveau toujours
supérieur a la période précédente. Ces résultats
signifient que effet « campagne» ne sessouffle
pas et qu’il est cumulatif. Cette augmen-
tation forte d’«appels utiles» est maintenue
sur quatre ans : + 70 % d’appels mensuels.
Toutefois 'absence de campagne en 2002 a
conditionné la baisse du nombre d’appels pour
infarctus du myocarde, en particulier dans le
Nord. Selon l'incidence par classe d’4ge,
le nombre d’appels augmente de maniére
constante a partir de 40 ans, la progression
devenant plus forte au-dela de 65 ans. On
retrouve ce sentiment d’identification soit
par rapport a un proche soit pour soi-méme.
En 2003, la méme progression est observée
en fonction de I'dge, quel que soit le sexe de
lappelant, les femmes étant tres légerement
en retrait (0,4 % de moins par classe d’age).
Estim NPDC (2001-2005) nous indique que
les plus jeunes appellent eux-mémes (65 %
des moins de 40 ans), tandis que les plus de
75 ans (n = 473) passent par leur médecin
(n=177) (p<0,001).

Evolution du nombre d’interventions des
équipes Smur

La courbe suit une évolution marquée par des
pics, rythmée par les relances réguliéres comme
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le montre Luepker [18] : 2000 (+ 67,9 %),
2001 (+78,4 %), 2003 (+77 %).

Lévolution du nombre

de thrombolyses préhospitalieres

réalisées par le Smur de Lille

Les thrombolyses préhospitalieres (TPH)
reflétent le nombre d’infarctus du myocarde
traités. Le nombre de TPH a été multiplié par
2 (62,2 % en 2002), les meilleurs résultats
nationaux! Le taux mensuel de TPH progresse
de 81,8 % durant la période d’étude, et
46,9 % des patients sont thrombolysés avant
la 3e heure (Estim).

Gagner du temps : un pari gagné

En quatre ans, nous avons gagné 2 heures
a lappel au «15». On observe une franche
réduction des délais douleur/premiers soins,
permettant l'inclusion de nombreux patients
au sein des stratégies thérapeutiques recom-
mandées [4], en particulier le temps douleur/
TPH ramené 4 2 heures en 2002, puis 1 h35
(2003) et 1h20 (2004). La mortalité n'est
pas influencée par le délai de prise en charge
(< 3 heures ou > 3 heures), par contre elle
Pest par la technique de reperfusion choisie
(p<0,002). Dans 62,1 % des cas, Cest le
patient— ou les proches — qui alerte le Samu
et est pris en charge dans un délai de moins
de 3 heures (vs 39 % au-dela de 3 heures)
(p<0,001). On constate que 61 % des patients
pris en charge aprés 3 heures sont passés par
un intermédiaire (généraliste, cardiologue)
[19]. Les délais d’admission restent stables
[20]. Globalement, les campagnes d’infor-
mation répétées [21] ont porté leurs fruits et
le délai médian d’appel au Samu s’est consi-
dérablement raccourci [6] : 61 minutes en
2005, avec toutefois une inégalité entre les
sexes, en défaveur des femmes (90 minutes vs
58 minutes pour les hommes) [5] et les ages.
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En effet, les patients 4gés continuent de nous
appeler plus tardivement (93 minutes au-dela
de 75 ans). Clest 1a le paradoxe régional :
bien qu’informées, les femmes 4gées de plus
de 75 ans appellent plus tard le Samu (111
min)!

Limpact sur les médecins généralistes
Les médecins généralistes ont souvent recours
aleurs confreres cardiologues libéraux, plutot
que d’appeler le Samu. Le but a donc été
d’évaluer I'impact et leur perception de ces
campagnes. Leur adhésion & 'action menée
est primordiale. Ils deviennent une cible de
la campagne et leur participation devient une
clef de la réussite. En mai 2003, un mailing a
été envoyé a 308 médecins généralistes répartis
sur la région. La majorité des interviewés sont
des hommes (85,5 %), de 45 ans en moyenne,
exercant en milieu urbain (52 %).

Ainsi, 71,1 % des médecins généralistes
interrogés se souviennent avoir regu le support
de campagne et 59,7 % (n = 184) l'ont lu.
Ils Pont jugé intéressant dans 88,6 % et utile
dans 85,8 % des cas. Les thémes abordés
sont les mémes : mémorisation, évocation,
adhésion et attractivité. Ils I'ont apprécié
selon une échelle de valeurs a cing criteres :
« Pas du tout», « plutét pas», « p/utﬁt» «tout a
fait» ou «ne sait pas». Ceux-ci préconisent 2
leurs patients coronariens de «faire le 15» en
cas d’'urgence dans 77,9 % des cas et aucune
autre préconisation n'est formulée (51 %)
sinon d’appeler son médecin (22,7 %). Le
recours au « 15» est plus fréquent en milieu
urbain (83,1 % uvs 72,3 %). A la question
«Vous-méme, que faites-vous lorsquun patient
ou son entourage vous appellent dans ce cadre ?»
51,3 % appellent le «15» et se rendent sur
place, mais 27,9 % s’y rendent avant de faire
le «15», en particulier en milieu rural (31,1 %
vs 25), ce qui souligne une sensibilisation

quent pattern of accessing care ». Heart
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différente selon le mode d’exercice. Les outils
d’information sont jugés pertinents (86,4 %),
81,3 % déclarent les utiliser. Des réactions
négatives sont formulées par 40 d’entre eux
et 14 médecins généralistes considérent ces
campagnes inutiles. Cadhésion est unanime,
91,2 % y sont favorables. Les deux principales
raisons invoquées sont :

1. la justification de 'appel au «15»
(60 %),

2. lasensibilisation des patients a 'urgence
coronaire (78,3 %). Les réponses des médecins
généralistes sont des indicateurs directs de
Pefficacité de ces campagnes. Leur adhésion
est indispensable et leur rdle primordial au
sein des réseaux de I'urgence coronaire. Si
Pimpact est positif, ces campagnes sont encore
perfectibles pour obtenir l'effet escompté.

Conclusion

Les recommandations insistent sur la nécessité
d’améliorer I'éducation des patients et d’op-
timiser 'ensemble des secours par un appel
plus précoce au « 15 » [7]. Linscription dans
la durée et la réalisation par tous les profes-
sionnels de santé impliqués dans la campagne
d’information du NPDC constituent son
originalité et sont les facteurs de son efficacité.
Leurs résultats sont incontestables. Néan-
moins, il faut rester vigilant et constant pour

entretenir la dynamique d’ensemble. {\.{u.
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cardio-vasculaire

Activité physique et prévention

primaire du risque cardio-vasculaire

Une notion semble actuellement définiti-
vement acquise : la pratique d’une activité
physique réguliére, modérée et durable a
prouvé ses effets bénéfiques sur le plan cardio-
vasculaire, tant 2 titre préventif que curatif.

Linactivité physique augmente avec I'age.
Selon 'OMS, linactivité physique repré-
sente la dixieme cause de mortalité. Chez
les patients alités de facon prolongée, un
déséquilibre cardio-vasculaire apparait avec
hypertonie sympathique (tachycardie et
vasoconstriction périphérique). Il s’y associe
une fonte musculaire au dépens des fibres
musculaires de type I (lentes, oxydatives et
résistantes 2 la fatigue) et au profit des fibres
de type Ila (rapides, glycolytiques et oxyda-
tives, moyennement résistantes a la fatigue).
Cela tend a favoriser I'insulino-résistance
et "augmentation du tissu adipeux. Cela
favorise aussi la fatigabilité et 'apparition
d’une dyspnée, pour un exercice de plus en
plus modeste. Ces signes en retour majorent
la tendance a I'inactivité, d’ot I'installation
d’un cercle vicieux.

Le risque relatif propre & I'inactivité
physique vis-3-vis des maladies coronariennes
varie de 1,5 4 2,4 selon les études. Ces chiffres
ne sont pas fondamentalement différents
de ceux observés au cours de 'hypertension
artérielle, de hypercholestérolémie et/ou du
tabagisme. Mais 'inactivité physique favorise
'hypertension artérielle, I'obésité androide,
un déséquilibre lipidique et glycémique, et
des troubles de la coagulation avec risque de
thrombose. La mauvaise alimentation ne fait
qu'aggraver la situation.

Activité physique et fonction

Au contraire, la pratique régulie¢re d’'une
activité physique entraine des effets bénéfiques
en termes de prévention primaire, et cela
quels que soient I'age et le sexe. Manifes-
tement, la pratique réguliére d’une activité
physique associée A un régime alimentaire
équilibré exerce un effet protecteur démontré
sur la prévention du syndrome métabolique,
mais aussi sur la survenue d’une insuffisance
coronaire ou d’un infarctus du myocarde.
La mesure de la consommation maximale
d’oxygene a lexercice (VO2max) permet de
bien apprécier le niveau d’aptitude physique.
Une VO2max basse, d’autant quelle s’associe
a une récupération lente de la fréquence
cardiaque de base au cours de la période de
récupération suivant U'exercice, représente
un facteur prédictif majeur et indépendant
de morbi-mortalité cardio-vasculaire. Le
chiffre de 5 METs représente la valeur seuil
(17,5 ml/min/kg — MET signifie : metabolic
equivalent task et 1 MET = 3,5 ml 'O2/
min/kg de dssu).

Chez 'obese, la consommation des graisses
est altérée du fait de I'effet anti-lipolytique de
I'hyperinsulinémie et de I'efficacité diminuée
des catécholamines. Pour étre efficace, 'ac-
tivité physique en termes de surpoids doit
étre associée & un régime hypocalorique. Les
lipides sont préférentiellement utilisés lors
d’exercices d’intensité moyenne et prolongés
(soit un exercice mené a 30 2 50 % de la
VO2max durant 30 2 40 minutes).

Au cours de l'exercice musculaire, le captage
du glucose par les muscles est insulino-indé-
pendant et dépend plutot de lintensité de
Pexercice. Linsuline apres I'exercice muscu-
laire facilite la reconstitution des stocks de
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glycogene et cela pendant environ 48 heures,
d’ou 'intérét de réaliser au moins trois séances
d’activité physique par semaine. Ainsi, une
activité physique réguliere et suffisamment
intense induit plusieurs effets bénéfiques :
diminution de I'insulino-résistance; dimi-
nution de la réponse sympathique a 'effort;
diminution de 'hyperglycémie post-pran-
diale.

Paradoxalement, 'exercice physique aigu
et intense majore davantage la lipolyse qu'un
jetine de 3 jours. Plus 'entrainement muscu-
laire est important, plus la lipolyse adipocy-
taire augmente et plus l'utilisation des acides
gras libres par les muscles augmente. Lexercice
musculaire sur le plan des lipides entraine une
baisse des triglycérides, une augmentation
du HDL cholestérol, et une modification
de la composition du LDL cholestérol avec
diminution relative des LDL petites et denses,
qui sont athérogeénes.

Lactivité physique exerce aussi des effets
bénéfiques sur les chiffres tensionnels. Lac-
tivité physique réguliére et d’intensité modérée
diminue les chiffres tensionnels d’environ
7 mmHg pour la systolique et 6 mmHg pour
la diastolique. Cet effet bénéfique serait di a
une baisse des résistances périphériques.

Linactivité Physique stimule le systeme
sympathique. A I'inverse, 'activité physique
diminue l'influence du sympathique et majore
I'influence du parasympathique. Lanalyse de
la variabilité de la fréquence cardiaque permet
d’écudier ces phénomenes.

Lactivité physique modifie la structure
vasculaire avec réversion du remodelage vascu-
laire et augmentation du diamétre des vais-
seaux. La réserve coronaire est augmentée. La
réactivité vasculaire est modifiée avec amélio-
ration de la relaxation endothélium-dépen-
dante. Les forces de cisaillement favorisent la
synthese de facteur de la croissance (VEGF)
en augmentant 'angiogénese. Caugmentation
de la production de NO, de prostaglandines
vasodilatatrices et de superoxide dismutase
favorise aussi la vasodilatation. Dans I'en-
semble, ces modifications vont entrainer
une meilleure perfusion musculaire, une
diminution des résistances artérielles muscu-
laires, et par conséquent une diminution de
la postcharge cardiaque. Enfin, le risque de
thrombose artérielle est minimisé chez les
sujets entrainés. Lexercice musculaire entraine
une baisse de 'hématocrite, du fibrinogéne
et de la viscosité sanguine.

Le médecin doit aider son patient a se
convaincre des méfaits majeurs de la séden-
tarité, qui est toujours largement sous-estimée.
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Le risque cardio-vasculaire est d’autant plus
élevé que l'inactivité physique est importante.
Le choix de l'activité physique doit étre discuté
avec le médecin et sera fonction des capa-
cités et gotits individuels des patients. Le but
final est d’arriver & un changement durable
de mode de vie. La reprise d’une activité
physique chez un sédentaire a risque doit étre
progressive et surveillée médicalement. Une
éducation des patients simpose d’ailleurs et
il est important de prévenir ceux-ci de symp-
tOmes anormaux qui pourraient apparaitre
a leffort (palpitations, douleurs thoraciques,
fatigue ou essoufflement exagérés compte
tenu de ['effort, et malaises).

En conclusion, la sédentarité représente un
risque majeur sur le plan cardio-vasculaire en
termes de santé publique. La mise en place
d’une reprise correcte de l'activité physique
parait nécessaire, et il semble important que
le malade en soit bien convaincu. Le colit
financier modeste d’une reprise de l'activité
physique est sans commune mesure avec
les conséquences cardio-vasculaires néfastes
apparaissant du fait de 'inactivité physique.
Lactivité physique représente manifestement
un avantage majeur par rapport aux théra-
peutiques pharmacologiques qui, de plus,
ont généralement des actions ciblées alors
que l'activité physique bien menée améliore,
comme nous 'avons vu, Pensemble des
processus métaboliques et énergétiques de
Porganisme.

Activité physique et prévention
secondaire du risque cardio-vasculaire

Activité physique et maladies coronariennes

I est actuellement bien établi que les béné-
fices liés a l'activité physique en prévention
primaire peuvent étre largement transposés
en prévention secondaire. Ainsi, de grands
essais cliniques ont montré une réduction
importante (environ 25 %) de déces d’origine
cardio-vasculaire chez des patients réadaptés
apres infarctus du myocarde. Il 0’y a cependant
pas de baisse du risque de récidive d’infarctus
du myocarde chez les patients réadaptés.
La baisse de la mortalité cardio-vasculaire
apres infarctus du myocarde chez les patients
ré-entrainés est essentiellement liée 2 la dimi-
nution de la fréquence des infarctus mortels
et & celle des morts subites dans la premiere
année suivant l'infarctus. Les effets bénéfiques
semblent d’autant meilleurs que la réadap-
tation cardio-vasculaire est initiée préco-
cement et prolongée. Ces résultats doivent
étre nuancés dans la mesure ol on ne sait

pas exactement s'ils sappliquent 2 toutes les
populations, en particulier aux sujets Agés
et aux femmes. Ils doivent écre discutés en
fonction des progres thérapeutiques actuels,
en particulier thérapeutiques médicamen-
teuses, cardiologie interventionnelle, throm-
bolyse, etc. Enfin, les effets bénéfiques liés &
Iexercice doivent aussi étre interprétés en
tenant compte de ceux liés & une modification
de la nutrition, au sevrage tabagique et au
soutien psychologique.

Lun des effets les plus spectaculaires de
la réadaptation des coronariens est I'aug-
mentation des capacités maximales d’effort.
Lamélioration du pic de VO2 aprés entrai-
nement chez le coronarien peut augmenter de
50 % et 'amélioration d’ailleurs est souvent
inversement corrélée au degré de sédentarité
du patient antérieurement a 'accident coro-
narien. Lamélioration du pic de VO2 chez
le coronarien ré-entrainé est plutdt périphé-
rique que centrale. Chez ’homme, la fraction
d’éjection du ventricule gauche n’est pas
sensiblement améliorée au repos, mais elle
semble I'étre & effort. augmentation de
la différence artério-veineuse est due a un
meilleur apport et & une utilisation optimisée
de'O2 par les muscles entrainés, bénéficiant
d’une amélioration de la perfusion tissulaire
avec réduction des résistances vasculaires
musculaires. Caugmentation de la densité
capillaire et la modification du métabolisme
musculaire au profit des fibres lentes de type I,
de métabolisme aérobie, participent aussi a
cette amélioration.

Il en résulte une amélioration du niveau des
efforts sous-maximaux, comme en témoigne
Paugmentation de la durée des exercices lors
des épreuves a charge constante, le recul du
seuil ventilatoire anaérobie et de la lactaci-
démie pour les paliers sous-maximaux, la
baisse au repos et aux paliers sous-maximaux
de la fréquence cardiaque et de la pression
artérielle.

La réadaptation chez le coronarien s'ac-
compagne d’une amélioration considé-
rable de la perfusion myocardique a l'effort
pouvant apparaitre aussi spectaculaire que
celle obtenue apres angioplastie percutanée.
Les effets de I'entrainement physique chez
le coronarien ne saccompagnent pas d’effets
spectaculaires sur la régression de la plaque
d’athérome. Cependant, la réduction signi-
ficative des récidives d’accidents coronariens
aigus suggere une stabilisation de la plaque
d’athérome et une amélioration de la vaso-
dilatation coronaire.

Apres reconditionnement a 'effort du coro-
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narien, il y a un rééquilibrage de lactivité
du systéme nerveux autonome, avec majo-
ration du tonus parasympathique, et baisse
de la composante sympathique. La fréquence
cardiaque et la pression artérielle diminuent
non seulement au repos, mais aussi lors des
efforts sous-maximaux. Un meilleur équilibre
sympatho-vagal participe 4 la diminution des
troubles du rythme ventriculaire et donc a
la diminution du risque de mort subite. Les
effets méraboliques globaux chez le patient
coronarien ré-entrainé sont en large partie
similaires & ceux obtenus chez le sujet non
coronarien sédentaire. Au niveau lipidique,
le ré-entrainement physique entraine une
baisse des triglycérides, une augmentation
du HDL cholestérol et une baisse modeste
du cholestérol total et du LDL cholestérol.
Lactivité physique améliore le métabolisme
glucidique et augmente la sensibilité a I'in-
suline. Elle diminue 'hyperréactivité plaquet-
taire, elle-méme potentiellement génératrice
d’accidents coronariens aigus. Le shear-stress
(ou force de cisaillement) induit 'activation
delavasodilatation endothélium-dépendante
médiée par le monoxyde d’azote (NO). La
sécrétion de NO stimulerait la production
de facteurs de croissance (VEGF).

Effets comparés des résultats apres
angioplastie coronaire percutanée et apres
entrainement musculaire chez des patients
porteurs d’une insuffisance coronaire stable
Une étude suscitant la réflexion a été réalisée
en 2004 par Rainer Hambrecht et collabora-
teurs (publiée dans Circulation. 2004; 109 :
1371-1378) comparant les avantages et incon-
vénients de I'exercice musculaire et de I'an-
gioplasie coronaire percutanée. Cette étude
randomisée a été réalisée sur 101 patients de
sexe masculin. Ces patients ont été recrutés
aprés angiographie coronaire de routine.
Les patients choisis pour la réadaptation a
Iexercice ont effectué 20 minutes d’exercice
sur bicyclette ergométrique tous les jours
pendant un an. Les autres patients ont été
traités par angioplastie coronaire percutanée.
Les résultats ont montré que, apres douze
mois de ce programme de réadaptation, on
observait une amélioration de la capacité a
I'exercice musculaire et une meilleure survie
globale des patients apres réadaptation par
rapport aux patients traités par angioplastie
coronaire percutanée; de plus, le cofit global de
la thérapeutique était inférieur chez eux a celui
des patients traités par angioplastie coronaire
percutanée. Les colits financiers incluaient
essentiellement les cotits des ré-hospitalisa-

tions et des revascularisations répétées chez
les patients traités par angioplastie coro-
naire percutanée. Ce résultat mériterait d’étre
confirmé sur une étude randomisée a trés
large échelle. Cependant, elle montre I'intérét
majeur de I'exercice musculaire régulier et
prolongé chez les insuffisants coronariens,
du moins chez les patients porteurs d’une
insuffisance coronaire stable.

La réadaptation cardiaque chez le

sujet en insuffisance cardiaque

Chez le sujet en insuffisance cardiaque gauche,
il 0’y a aucun parallélisme entre I'état de la
pompe cardiaque au repos et la tolérance
a lexercice. Les effets du ré-entrainement
musculaire sur la fonction cardio-vasculaire
sont les suivants : amélioration de I'énergé-
tique des fibres musculaires avec augmentation
des fibres de type I & haute capacité oxydative
et haute activité mitochondriale, baisse de
activité sympathique, baisse de I'activité
du systéme rénine-angiotensine-aldostérone,
amélioration de la perfusion myocardique,
réversion du remodelage ventriculaire gauche.
Au niveau périphérique et en particulier
musculaire, on observe une augmentation
de la capacité vasodilatatrice a I'effort; une
amélioration de la fonction endothéliale, une
baisse des résistances vasculaires, une amélio-
ration de la fonction diaphragmatique, et une
diminution de 'hyperventilation. Les effets
de la réadaptation cardiaque se manifestent
aussi sur 'augmentation de la consommation
maximale d’oxygene, avec amélioration des
performances sous-maximales et amélioration
de la qualité de vie, se manifestant par une
diminution de la dyspnée et de la fatiga-
bilité. Les effets de la réadaptation du sujet
en insuffisance cardiaque sont manifestes avec
une diminution de la mortalité globale chez
les sujets réadaptés et une diminution de la
morbi-mortalité.

En conclusion, tanten prévention primaire
que secondaire du risque cardio-vasculaire,
la pratique d’une activité physique réguliere,
modérée et durable savere largement béné-

fique. H\.u
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e Québec et la France ont tissé des liens

I historiques depuis plusieurs siecles. En

asse-Normandie, plus récemment

avec les grandes batailles du débarquement,

les troupes du Canada furent héroiques.

Confrontés 2 un nouvel enjeu commun, les

maladies chroniques (MC), cest désormais

sur le plan de 'organisation des soins qu’une
coopération s'est établie durablement.

Des enjeux communs entre
la France et le Québec
La France et le Québec sont confrontés a des
enjeux de santé publique similaires :

o fort vieillissement de la population;

® augmentation galopante du nombre de
maladies chroniques;

® systeme de soins mal adapté a cette
réalité;

® questionnement sur le partage des roles
entre les soignants;

® questionnement sur le réle du patient
dans la prise en charge de ses problémes de
santé.

Pour la France

Les maladies chroniques sont insuffisamment
prises en compte, notamment par défaut d’'une
véritable mise en ceuvre structurée de I'édu-
cation thérapeutique du patient (ETP).

Or ces pathologies constituent un enjeu
majeur médico-économique pour les années
futures par leur nombre — 15 millions de
Francais sont porteurs d’une maladie chro-
nique (plus 7 millions d’hypertendus) — et
leurs cofits en médicaments, en hospitalisa-
tions itératives, en handicaps, en retentis-
sement socioprofessionnel, etc.

Pour la Basse-Normandie
Trois autres contraintes s'ajoutent au constat
national :

® un vieillissement de la population plus
important que la moyenne nationale (8,4 %
de personnes 4gées de plus de 75 ans contre
8 % en France métropolitaine) ;

® une population dispersée (82,4 h/km?
contre 112,5 h/km? en France) surtout
rurale et des poles urbains peu nombreux
(16 % de la population vit dans des villes
de plus de 17500 habitants contre 40,7 %
en France) ;

® une démographie médicale fragile, tant
en médecine libérale que dans les établis-
sements de santé (décroissance prévue de

effectif de 6 % d’ici 2025).

Pour le Québec

Les maladies chroniques sont une préoccu-
pation majeure; plus de 75 % des dépenses
de santé leur sont consacrés et les résultats de
santé ne sont pas au rendez-vous. La pression
grandissante de ce probleme de santé publique

Cette coopération est possible grice au
partenariat de PARH et de 'Urcam de
Basse-Normandie, a la participation du
conseil régional de Basse-Normandie;

Le projet a été initié sous 'égide d’'une
coopération France-Québec.

Il vise & développer et structurer, a
Iéchelle de la région, une organisation
de suivi clinique et d’éducation thérapeu-
tique du patient atteint d’une insuffisance
cardiaque.
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met en lumiére différentes difficultés systé-
miques :

@ un systeme de santé 4 caractere réactif
plutdt que proactif;

® un manque de continuité, de coor-
dination et d’intégration des soins et des
services;

® des modes de financement des établis-
sements sur une base historique;

® des médecins encore majoritairement
rémunérés a 'acte et a effectifs réduits.

La moitié des Canadiens déclarent souffrir
d’au moins une maladie chronique; les données
nord-américaines disent qu'environ 15 % des
personnes souffrent de trois MC ou plus et que
3 % souffrent de 5 MC ou plus. Au Québec,
sur les quatre derniéres années, moins de 3 %
etde 1 % de la population expliquent respecti-
vement 50 % et de 20 % a 25 % de toutes les
journées d’hospitalisation. Une revue rapide
des diagnostics nous révele une constante : les
maladies pulmonaires (BPCO), les maladies
cardio-vasculaires et la névrose dépressive
occupent le haut du «palmarés».

Une réforme du systeme de soins s’est
traduite par la création de 95 réseaux locaux
de services de santé et de services locaux
(RLSSSS), coordonnés, chacun, par un centre
de santé et de services sociaux (CSSS) mandaté
de la responsabilité de la santé de la popu-
lation!.

Ladaptation de l'offre de services pour les
malades chroniques passe par une meilleure
organisation des services dits ambulatoires
ol les médecins généralistes sont soutenus
par des équipes interdisciplinaires, dont
des médecins spécialistes. Le patient et son
entourage auront a jouer un role nouveau :
grice 4 une meilleure information, ils seront
plus compétents et participeront a la prise
de décision sur les objectifs thérapeutiques,
devenant ainsi acteurs du plan de soins.

Le suivi clinique intelligent

a domicile (Sciad), une expérience
québécoise avancée

Clest dans cet esprit que le suivi clinique a
domicile (Scad) en Basse-Normandie a vu
le jour. Il Sagit d’assurer le suivi d’un patient
a domicile avec des protocoles de soins, de
suivi et d’enseignement congus enti¢rement
par les cliniciens. Ces protocoles de suivi sont
formalisés pour étre utilisés par une application
informatique (mise au point par la société
québécoise New IT Santé), qui permet aux

1. Pour plus de détails :
http://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls/index.php

Expérl | tre hospitalier Mai R l

U ne clientéle atteinte de maladies pul-

monaires obstructives chroniques mo-

dérées ou séveres (groupe témoin sous té-

Ié-soins) :

@ diminution du taux d’hospitalisations de
88,3 %;

e diminution des journées totales d’hos-
pitalisation de 80,3 % sur une période
de 6 mois;

e diminution du nombre de visites a domicile
de 58,8 %;

e augmentation de la durée moyenne des
visites de 18,2 % ;

e diminution du temps total consacré a la
visite a domicile de 46,9 %;

e augmentation du taux de satisfaction de
la clientele a 90 %;

@ augmentation de la satisfaction des pro-
fessionnels.

patients et aux soignants d’interagir en fonction
des informations saisies par le patient et des
paramétres fixés par 'équipe de soins. Les
interactions peuvent étre automatisées (conseil
thérapeutique si une valeur saisie déborde les
paramétres fixés) ou manuelle, si l'infirmiére
chargée de la surveillance veut consulter le
patient ou le médecin traitant pour toute
question pertinente. Il ne s'agit toutefois pas
d’un systtme d’urgence. Le Sciad permet aussi
de renforcer des connaissances et des habilités
acquises par le patient, voire d'instituer ou de
compléter un programme d’enseignement. Il
permet de répartir des tAches entre les membres
d’'une équipe de soins interdisciplinaire, chargée
de suivre un groupe de patients, comme, par
exemple, des diabétiques.

Le Sciad est implanté sur plusieurs sites
au Québec, dont la région de la Gaspésie-
Iles-de-la-Madeleine. Cette région a comme
caractéristiques d’étre tres vaste et trés peu
peuplée. Dotée de 5 CSSS, la région udilise
le dispositif depuis cing ans et elle a intégré
dans loffre de services ses CSSS. Lévaluation
qui en a été faite démontre le potentiel 2
mettre en réseau les professionnels de la
santé et leurs patients, a favoriser I'acces
et le partage d’information, a assurer une
meilleure coordination des services et une
continuité des soins. Ce dispositif permet
aussi de décloisonner les lieux de prestation
de services; il permet aux gens de demeurer
dans leur milieu de vie. Les pathologies prises
en charge sont : les broncho-pneumopathies
chroniques obstructives (BPCO), l'insuffi-
sance cardiaque, le diabéte, hypertension
artérielle et la grossesse a risque.

Lutilisation de ce dispositif pour le suivi de
patients souffrant de BPCO séveres au centre
hospitalier Maisonneuve-Rosemont a illustré
les impacts significatifs de cette prise en charge
pour un groupe témoin comparativement a

un groupe suivi aussi de fagon intensive mais
sans le Sciad.

Pourquoi une expérimentation bas-
normande sur I'insuffisance cardiaque ?
La premiére raison est épidémiologique.
Linsuffisance cardiaque, en France, est une
préoccupation de santé publique. Elle est
fréquente (prévalence estimée 2 500 000), en
augmentation (incidence 120 000/an), grave
(responsable de 32000 déces/an). Deux tiers
des patients ont plus de 70 ans et la survie
cing ans est inférieure 2 50 %.

La deuxi¢me est économique. Linsuffi-
sance cardiaque représente en France 2 % des
dépenses totales de santé et 1,4 million de
journées d’hospitalisation?. Les hospitalisa-
tions représentent pres de 80 % des dépenses
pour cette pathologie et la plupart d’entre
elles sont évitables.

La troisieme est liée aux spécificités
régionales : la population bas-normande
présente une surmortalité cardio-vasculaire
de +7,1 % chez ’homme et de +2,2 % chez
la femme.

Le schéma régional d’organisation sani-
taire (Sros) a pris en compte ces constats et
préconise :

® pour les maladies chroniques : une mise
en ceuvre de 'éducation thérapeutique du
patient; des unités transversales de prévention
et I'ETP dans les établissements de santé;
la création de «maisons de santé» a 'ex-
térieur des établissements, chargées de la
prévention universelle et le travail en réseau
ville/hopital.

® pour l'insuffisance cardiaque : la mise
en place d’un réseau régional ville/hopital et
d’un suivi spécifique des jeunes insuffisants
cardiaques (souvent perdus de vue).

2. Rapport de I'’Académie de médecine 2004.

adsp n° 63 juin 2008 | 89



W?W\—«W

WW

Prise en charge des maladies cardiaques

Le Scad, dés sa présentation par I'équipe
québécoise, a suscité 'intérét des profes-
sionnels, et des tutelles régionales. Cest donc
sur un mode multipartenarial que I'expéri-
mentation a débuté et quelle se poursuit.

Modalités de I'expérimentation et

du déploiement bas-normands

Phase 1

Cette phase était un test de faisabilité et
sest déroulée en 2006 et 2007. Quarante et
un jeunes patients insuflisants cardiaques,
hospitalisés au CHU puis admis en centres de
réadaptation cardio-vasculaire, ont été inclus
par le centre hospitalier de Trouville-sur-
Mer (Calvados) et le centre de réadaptation
William-Harvey (Manche).

Chaque patient, 2 la sortie du centre, a
été équipé a son domicile d’'un terminal—
patient (figure 1), d’'un vélo d’entrainement
et d’'un tensiométre. Chacun a bénéficié d’'un
contréle médical 4 3 mois puis & 6 mois
apres sa sortie.

Le protocole clinique de suivi a été élaboré
spécifiquement par une équipe pluridiscipli-
naire bas-normande. Ce protocole est assorti
de conseils et d’informations interactives qui
renforcent les compétences du patient pour
gérer sa maladie (hygi¢ne de vie, diététique,
conseils thérapeutiques, etc.)

Chaque jour, sur rendez-vous programmé,
le patient entre des informations par le biais
de I'écran tactile :

e données cliniques : poids, pression

_figure 1

Patient a domicile
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Terminal-patient 4

artérielle, pouls, cedéme, dyspnée, toux,
palpitation, asthénie, traitement médica-
menteux;

® en renseignant le dispositif, le patient
accéde 2 des rubriques informatives théma-
tiques, qui peuvent étre renforcées, annulées,
complétées, selon ses besoins.

Dans les centres de réadaptation, les infir-
miéres prennent connaissance des données.
Des codes couleur indiquent la normalité,
I'anormalité ou I'absence des données.

Linfirmiére peut ainsi agir de maniére
adaptée en contactant le malade par messa-
gerie, par téléphone ou en prévenant le
cardiologue ou le médecin traitant. Le rdle
de celui-ci étant primordial, lors de cette
premiere phase un médecin généraliste a été
équipé pour avoir acces aux données de ses
patients et a pu tester le procédé.

Cette phase de faisabilité a été tres
concluante et les résultats trés favorables
(satisfaction des soignants, des patients,
sentiment de sécurité ressenti, etc.).

Phase 2
Cette phase évaluative débute en avril 2008.
Elle a pour but de mettre en évidence une
plus-value médico-économique du dispositif
Scad. Cette phase se décompose en deux
protocoles de recherche clinique élaborés
par I'équipe du P* Grollier, le Dr Sabatier et
le D" Belin.

Le protocole de recherche SEDinsuffi-
sance cardiaque (suivi éducatif & domicile

Suivi clinique a domicile en Basse-Normandie

Protocole clinique

Envoi des données

Réaction du systeme :
Interaction en mode
«alerte », «message »

Avertissement
des professionnels de santé
en fonction des seuils d’alerte

> IS

dans linsuffisance cardiaque) concerne
une population de 300 patients de plus de
65 ans hospitalisés pour une insuffisance
cardiaque aigué, compliquant une insuffi-
sance cardiaque chronique par dysfonction
ventriculaire gauche (fraction d’¢jection :
FE <45 %) et présentant un risque élevé de
réhospitalisation. En fin d’hospitalisation,
tous les patients recevront une éducation
thérapeutique (selon les modalités du
programme d’éducation I-CARE) avant
une randomisation en deux groupes : 'un
bénéficiant d’un suivi clinique habituel,
l'autre du suivi Scad pendant trois mois.
Tous les patients bénéficieront d’un bilan
clinique et paraclinique a 'inclusion, a trois
mois (fin du suivi Scad), 2 6 mois et 2 12
mois. Le critére de jugement principal sera le
délai avant réhospitalisation ou déces.

Trois centres hospitaliers sont dans un
premier temps impliqués (CHU de Caen,
centre hospitalier de Cherbourg, centre hospi-
talier de Flers). Il est prévu l'inclusion d’autres
établissements.

Lautre protocole de recherche Read (réada-
patation A domicile) concerne une popu-
lation de 110 malades atteints d’insuffisance
cardiaque ayant une FE < 40 %. Tous les
patients auront recu une éducation thérapeu-
tique (I-CARE) 4 la sortie du centre de réadap-
tation et seront randomisés en deux groupes;
Pun bénéficiera d’'une réadaptation a domicile
avec bicyclette ergométrique et dispositif
Scad, l'autre bénéficiera d’une réadaptation

Etablissement de santé, cabinet médical

Un terminal est installé au domicile du patient dédié a la réception de son plan de soins personnalisé et lui permet d'interagir de fagon trés conviviale et sécurisée (ergo-
nomie de I'interface utilisateur, écran tactile...) avec I'équipe de professionnels de santé responsables de son suivi.
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en hopital de jour et d’'une ETP en ateliers. 11
sagit d’une étude de non-infériorité.

Résultats et perspectives

Les résultats des deux protocoles de recherche
seront essentiels; les travaux menés au
Québec depuis plusieurs années sur la prise
en charge de diverses maladies chroniques
laissent augurer des résultats positifs. Clest
pourquoi 'union régionale des caisses d’as-
surance maladie et le conseil régional ont
financé acquisition de 200 terminaux-
patient et licences d’exploitation pour les
cinq prochaines années, ce qui permettra,
outre le déroulement de la phase 2, la prise en
charge d’une file active croissante de patients
(600 a 800 par an). Lagence régionale de
I'hospitalisation accompagne financiérement
les établissements. Le déploiement est initié
avec la phase 2.

Le dispositif a apporté des éléments struc-
turants importants. Les résultats de la phase 1
sont trés satisfaisants. Le Scad posséde deux
propriétés qui peuvent répondre aux enjeux
de notre région.

@ Il permet un suivi clinique du patient,
véritable monitoring, avec un suivi par I'in-
termédiaire d’une plate-forme de surveillance
infirmiére (non continue). Cela permet de
suivre & domicile des patients 4gés, isolés, dans
des bassins 4 faible densité de médecins géné-
ralistes. Le Scad fait appel & un suivi infirmier,
le médecin r'intervenant qu'en second lieu,
ce qui permet de valoriser le travail infirmier
(dans le cadre d’une délégation des taches).
Le médecin traitant reste au cceur du dispo-
sitif. Il a accés aux données de ses patients et
constitue le premier recours médical en cas de
déstabilisation du patient. Il peut intervenir
dans le suivi clinique ou éducatif selon sa
volonté et le besoin du malade.

Le Scad assure des liens d’information
sécurisés entre les professionnels de santé et
le malade, la mise en réseau des acteurs des
champs ambulatoire et hospitalier; depuis
le début du Scad, un réseau régional de I'in-
suffisance cardiaque s’'est mis en place en
Basse-Normandie sous I'égide de 'association
Apric (Amélioration de la prise en charge
de l'insuffisance cardiaque). Elle regroupe la
majorité des cardiologues de la région.

® Le Scad aun role prépondérant dans la
mise en ceuvre d'une éducation thérapeutique
protocolisée, adaptée au patient, personnalisée
et évolutive, avec une coordination pluri-

3. Mod¢le statistique visant 3 affirmer que I'hypothese
testée ne differe pas de la méthode de référence.

disciplinaire de tous les acteurs; le dispositif
répond parfaitement aux préconisations du
Plan national «qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques» et aussi &
celles, tres détaillées, de la Haute Autorité
de santé.

Les perspectives

Lagence régionale de 'hospitalisation s'est
engagée  inscrire cette démarche dans le Sros,
dans un volet spécifique consacré a I'éducation
thérapeutique des personnes atteintes de
maladies chroniques.

Le Scad peut jouer un rdle structurant dans
cette démarche en permettant :

— Une modélisation de la prise en charge
globale du patient. D’autres pathologies sont
envisagées en fonction de la personne porteuse
de plusieurs pathologies, en particulier le
sujet 4gé. 1l faut également faire évoluer le
processus au regard des recommandations de
la HAS. Par exemple, la saisie des données
par le patient peut étre considérée comme
une séance individuelle. On peut imaginer,
par la suite, que l'infirmiére ou tout autre
acteur, constatant chez certains patient, I'ab-
sence d’acquisition d’un item, puisse, par
téléphone, réaliser une séance collective avec
3 ou 4 patients.

— Une organisation territoriale de I'édu-
cation thérapeutique harmonisée avec les
autres volets de soins. Il est permis d’envisager
au moins une plate-forme de surveillance par
territoire de santé, pouvant étre localisée dans
un établissement ou dans un cabinet libéral,
médical, infirmier ou pluridisciplinaire.

Ce dispositif s’intégre dans une approche
plus globale de la prise en charge des maladies
chroniques et doit étre synergique avec
les initiatives en cours dans la région bas-
normande :

® ¢ducation thérapeutique développée par
les réseaux de santé;

o offre d’éducation thérapeutique a I'échelle
de la région pour les patients présentant des
risques cardio-vasculaires (exonérés du ticket
modérateur ou non pour ce motif), par I'asso-
ciation Couleur santé, avec 'appui de I'Institut
de perfectionnement en communication et
éducation médicales (Ipcem).

La démarche d’élaboration du volet du Sros
consacrée a éducation thérapeutique a débuté
avec lexpertise de I'Ipcem. Le Scad y tiendra
une position essentielle par la structuration et
la modélisation qu'il permet dans la prise en
charge d’un patient et l'organisation territo-
riale ville/hodpital et ce, dans la perspective des
futures agences régionales de santé. MJ«
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