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SIGLES ET ABREVIATIONS

ACQ Association des cardiologues du Québec

ACTION-GWTG Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network Registry — Get With
the Guidelines (Etats-Unis)

AETMIS Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
(Québec)

AHA American Heart Association

CCN Cardiac Care Network (Ontario)

CH centre hospitalier

ECG électrocardiogramme

ECR essai controlé randomisé

ESC European Society of Cardiology

ETIAMEST Evaluation sur le terrain de la prise en charge de 'l|AMEST (Québec)

IAMEST infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST

ICP intervention coronarienne percutanée

ICPP intervention coronarienne percutanée primaire

INESSS Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (Québec)

MSSS ministere de la Santé et des Services sociaux (Québec)

NICE National Institute for Health and Care Excellence (Royaume-Uni)

RQCT Réseau québécois de cardiologie tertiaire

RACE Reperfusion of Acute Myocardial Infarction in Carolina Emergency Departments

(Etats-Unis)
SCC Société canadienne cardiovasculaire
TAP Technicien ambulancier paramédic

UECV Unité d’évaluation cardiovasculaire



INTRODUCTION

Contexte

L'infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST (IAMEST) est une maladie grave et
fréquente qui doit étre traitée de toute urgence soit par une intervention coronarienne
percutanée (ICP), soit par la fibrinolyse. Il existe un consensus international, entériné par
plusieurs lignes directrices [NICE, 2013; O’Gara et al., 2013; Steg et al., 2012; Welsh et al., 2009;
Antman et al., 2004], recommandant que le traitement de I'lAMEST soit amorcé dans des délais
bien définis, permettant ainsi une baisse de la mortalité et de la morbidité. Les données
québécoises montrent qu’un traitement de reperfusion livré hors des délais maximaux
recommandés est associé avec des augmentations statistiquement significatives de la mortalité a
30 jours et de la mortalité ou de la réadmission en raison d’un infarctus du myocarde ou d’une
insuffisance cardiaque a 1 an [Lambert et al., 2010].

A la demande du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), I’Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS, devenue en 2011 I'Institut national
d'excellence en santé et en services sociaux, INESSS) a publié, en février 2008, un avis qui faisait
état des données probantes et des lignes directrices concernant la réduction des délais de
traitement a différents moments du cheminement clinique des patients atteints d’un IAMEST
[AETMIS, 2008], ainsi qu’'une monographie comparant I'efficacité et la sécurité de I'intervention
coronarienne percutanée primaire (ICPP)" et de la fibrinolyse. Selon les recommandations de
I'avis, la fibrinolyse et I'ICPP devraient étre reconnues comme des traitements complémentaires
dont le choix dépend d’un ensemble de facteurs cliniques et pratiques. Les hopitaux, en
collaboration avec les services préhospitaliers d’'urgence, ont la responsabilité d’élaborer des
stratégies pour optimiser les cheminements cliniques, afin de minimiser les délais
d’administration des deux traitements. L’AETMIS recommandait que le recours a I'ICPP ne soit
pas I'option privilégiée lorsqu’on s’attend a ce que le délai porte-ballonnet excéde les délais
définis dans les lignes directrices, et que la décision initiale de procéder a une fibrinolyse ou a
une ICPP (lorsque le choix est possible) s’appuie sur une évaluation du profil de risque de chaque
patient et des délais anticipés des deux traitements [AETMIS, 2008].

Deux évaluations sur le terrain au Québec, portant sur la prise en charge de 'lAMEST

(« ETIAMEST » | et Il) menées par I’AETMIS en 2006-2007 et en 2008-2009 ont montré que les
délais de traitement de I'lAMEST étaient généralement trop longs et dépassaient souvent et
largement les limites recommandées [Lambert et al., 2012; Lambert et al., 2010; AETMIS, 2008].
Les résultats montraient également une grande variation dans les délais de traitement entre les
régions ainsi qu’entre les établissements. Le transfert des patients d’un centre hospitalier (CH)
vers un autre pour recevoir une ICPP a un effet important sur 'augmentation des délais de
traitement [Lambert et al., 2014]. D’autres études menées ailleurs arrivent aux mémes constats
[Herrin et al., 2011; Liebetrau et al., 2011; Wang et al., 2011; Estévez-Loureiro et al., 2010].

Suivant les résultats d’ETIAMEST [, le MSSS a publié, en octobre 2008, un Plan d’action ministériel
sur le continuum de soins pour la prise en charge des patients avec IAMEST qui faisait de 'acces
au traitement de reperfusion une priorité et demandait a tous les partenaires du réseau
concernés par cette problématique de se mobiliser autour de celle-ci. Subséquemment, le

L1'ICP est appelée « primaire » ou ICPP lorsqu’elle est pratiquée en traitement initial, sans fibrinolyse préalable.



Réseau québécois de cardiologie tertiaire [RQCT] a diffusé, en octobre 2009, des
recommandations et un algorithme clinique relatifs au traitement des personnes atteintes d’un
IAMEST [RQCT, 2010].

Le RQCT recommandait, notamment :

- que l'orientation directe des patients vers un CH offrant I'ICP (un « hopital ICP ») soit privilégiée
et structurée en corridors de transfert préétablis lorsque le rayon de transport ambulancier est
de moins de 60 minutes;

- que les patients qui peuvent recevoir une ICPP en moins de 120 minutes apres leur arrivée a un
CH qui n’offre pas I'ICP (un « hopital non ICP ») soient transférés a un « hopital ICP », selon des
corridors préétablis par ententes formelles. Sinon, la fibrinolyse devrait étre administrée en
I’'absence de contre-indication ou de risque accru de saignement;

- que les patients qui se présentent a un « hépital non ICP » moins de 2 heures aprés le début
des symptdmes et qui ne peuvent recevoir leur ICPP en moins de 90 minutes recoivent une
fibrinolyse avant le transfert vers I’h6pital ICP.

Depuis la fin de la période d’observation de I'ETIAMEST | (octobre 2006 a mars 2007), plusieurs
changements importants relatifs a la prise en charge de I'lAMEST, au Québec, ont été effectués.
Il y a eu des changements dans les structures : fermetures des salles d’hémodynamie dans
certains centres et ajouts ou ouvertures de nouvelles salles dans d’autres. Aussi, des
changements de processus ont eu lieu dans le systeme de soins au Québec : changement de
priorité des appels pour les transferts interhospitaliers, codage obligatoire des IAMEST dans les
bases de données médico-administratives et programmes pilotes d’électrocardiogrammes (ECG)
préhospitaliers dans plusieurs régions. Depuis I'ETIAMEST Il (octobre 2008 a mars 2009), d’autres
changements ont été apportés, notamment la généralisation des ECG préhospitaliers a toutes les
régions du Québec, ainsi que, dans certaines régions, la transmission de cet ECG pour qu’il soit
interprété avant I'arrivée du patient a 'urgence ou avant qu’il ne soit dirigé directement en salle
d’hémodynamie. Aussi, plusieurs régions ont créé un comité d’amélioration et ont élaboré un
plan régional portant sur 'utilisation de I'ECG préhospitalier, afin de réduire la durée de
I'ischémie, comme le recommandent les lignes directrices [0’Gara et al., 2013].

Objectifs

L’objectif global du présent document consiste en I’"harmonisation et |'optimisation des
structures et des processus afin de faciliter une prise en charge de haute qualité des patients
atteints d’'un IAMEST en phase aigué. Ce document présente les normes de qualité
recommandées au Québec, fondées sur une revue de la littérature et un travail de consensus
aupres d’un Comité consultatif d’experts.

Le présent document s’adresse aux :

e professionnels de la santé dans les équipes préhospitaliéres et les salles d’urgence qui
recoivent des patients atteints d’un IAMEST (y compris les urgentologues, les cardiologues
interventionnistes et non interventionnistes, les internistes et les techniciens ambulanciers
paramédics);

e autres parties prenantes et responsables (gestionnaires, décideurs) qui sont liés de prés ou de
loin a la prise en charge des personnes atteintes d’'un IAMEST en phase aigué.



Un rapport d’état des connaissances accompagne le présent document. Ce rapport correspond a
une mise a jour ciblée (« focused update ») de I'avis de I'INESSS de 2008 [AETMIS, 2008]. Le
rapport présente notamment les informations détaillées extraites des références qui ont été
utilisées pour formuler les normes. |l fait également état des stratégies détaillées et des résultats
de la recherche documentaire, en annexe. Le rapport aborde deux questions principales :

1. Quels sont les principes et éléments de I'algorithme qui devraient étre utilisés pour guider
le choix du traitement de reperfusion?

2.  Quels sont les facteurs qui favorisent la réduction des délais relatifs au traitement de
reperfusion?

LA LECTURE DE CES DEUX DOCUMENTS EST RECOMMANDEE POUR UNE COMPREHENSION
GLOBALE DU PRESENT RAPPORT.

Traitements de reperfusion de I'infarctus aigu Portrait de la prise en charge de I'infarctus aigu du
du myocarde avec élévation du segment ST myocarde avec élévation du segment ST au Québec en
(IAMEST) et réduction des délais : mise a jour 2013-2014 : résultats d’une troisieme évaluation terrain

de la littérature a I’échelle provinciale

N
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METHODES

La réalisation du présent document s’est effectuée en collaboration avec un Comité consultatif
d’experts en cardiologie, en médecine interne, en gestion et en médecine d’urgence (qui
comprend le domaine préhospitalier). Le Comité consultatif est composé des membres du
comité déja établi lors de I’élaboration du protocole de 'ETIAMEST auxquels se sont ajoutés un
nouveau membre, nommé par I’Association des cardiologues du Québec (ACQ), et un nouveau
membre de I'Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie.

Une recherche systématique de la littérature scientifique (janvier 2011 a mars 2016) a été
effectuée a partir des bases de données bibliographiques, les mots clés et les listes de références
des documents retenus (les détails sont présentés dans une annexe du rapport d’état des
connaissances). La littérature retenue comprend les lignes directrices et les recommandations
nord-américaines, les données canadiennes récentes ainsi qu’un examen des programmes
Mission: Lifeline et Reperfusion of Acute Myocardial Infarction in Carolina Emergency
Departments (RACE), aux Etats-Unis. Linitiative Mission: Lifeline de I’American Heart Association
est un vaste programme national visant I'amélioration des soins en IAMEST et est associée avec
le registre Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network Registry — Get With
the Guidelines (ACTION-GWTG). RACE est le plus important programme de gestion de 'lAMEST
régionalisé a I'échelle d’un état (Caroline du Nord).

En résumé, I'élaboration du document, effectuée de fagon consensuelle avec les experts, a été
soutenue par:

e Une revue systématique des lignes directrices nord-américaines et des recommandations
ontariennes les plus récentes, ainsi que I'algorithme clinique élaboré par le RQCT (et adopté
par le MSSS) et

e A partir des documents non considérés dans ces lignes directrices, une extraction
d’information et une synthese :
— des structures et processus clés du programme Mission: Lifeline de I’American Heart
Association et du RACE ainsi que des résultats pertinents du registre national
américain associé ACTION-Get With The Guidelines (ACTION-GWTG)

— des essais controlés randomisés (ECR) clés concernant le choix de traitement de
reperfusion et des études clés (méta-analyses, revues systématiques, publications
canadiennes évaluées par des pairs) sur les facteurs facilitants reliés aux initiatives
nord-américaines.

— des publications clés fondées sur les données de 'ETIAMEST | et Il du Québec et I'avis
de 'AETMIS [AETMIS, 2008].

Le travail de consensus a été réalisé au moyen de deux cycles de rétroaction sur le document de
travail, par courriel (a partir d’avril 2016) et d’un processus délibératif final, en personne ou par
téléconférence, en mai et juin 2016. Le Comité consultatif a eu la responsabilité d’approuver ou
de modifier chaque énoncé. Un Comité de suivi, composé des membres du Comité directeur du
RQCT, et une lecture externe ont permis la validation scientifique externe du document.



NORMES

Chaque norme de qualité est congue pour étre opérationnelle et potentiellement mesurable. Les
sources qui soutiennent I’énoncé en tout ou en partie sont indiquées en italiques ainsi que la
classe de recommandation et le niveau de preuve attribués, lorsque les lignes directrices de
I’AHA le précisent (voir la signification de la gradation et les classes de recommandation a
I'annexe). Ces normes ont été élaborées en fonction des principes suivants :

— Offrir la meilleure qualité de soins possible aux personnes ayant subi un IAMEST.
— Assurer I'accés aux soins en temps opportun, a I'ensemble de la population du Québec.

La thérapie de reperfusion devrait étre administrée a tous les patients admissibles ayant subi un
IAMEST qui se présentent dans les 12 premieres heures aprés le début de leurs symptomes
[O’Connor et al., 2015 [AHA], classe |, niveau de preuve A; O’Gara et al., 2013 [AHA], classe |,
niveau de preuve A). Ce traitement peut aussi étre considéré chez les patients qui se présentent
plus rarement dans les 12 a 24 heures apreés le début de symptémes si I'ischémie persiste, selon
I’état clinique et les données électrocardiographiques [O’Connor et al., 2015 [AHA], classe llb,
niveau de preuve B; O’Gara et al., 2013 [AHA], classe lla, niveau de preuve B].

En cohérence avec les lignes directrices canadiennes [Welsh et al., 2009], le « premier contact
médical » se réfere a I'arrivée du technicien ambulancier paramédic auprés du patient ou le
triage chez les patients qui arrivent a un hopital par leurs propres moyens.

Services préhospitaliers d’'urgence

Les normes #1 a 4 concernent les patients qui solicitent le systéme préhospitalier.

1. Tous les techniciens ambulanciers paramédics déployés dans une ambulance doivent avoir
acces a des moniteurs cardiaques pouvant faire I'acquisition de I'ECG a 12 dérivations.
Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA) [classe |, niveau de preuve B]; O’Gara et al., 2013 (AHA) [classe |,
niveau de preuve B]; CCN, 2013a (Ontario); opinion d’experts

2. Tous les techniciens ambulanciers paramédics doivent étre formés pour effectuer
I’acquisition d’ECG a 12 dérivations, au moyen de programmes de formation standardisés et
de formations continues régulieres mettant aussi en relief |’évaluation clinique de ces
patients.

Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA) [classe |, niveau de preuve B]; O’Gara et al., 2013 (AHA) [classe |,
niveau de preuve B]; CCN, 2013a (Ontario); Mission: Lifeline, 2013; Rokos et al., 2013 (Mission: Lifeline);
opinion d’experts

3. Tous les techniciens ambulanciers paramédics (TAP) doivent employer des protocoles écrits
qui précisent chez quels patients un ECG doit étre effectué, comment communiquer les
résultats et les processus a suivre (c’est-a-dire le préavis rapide de I’hdpital receveur, le choix
de destination) selon les résultats d’ECG et selon I'évaluation clinique du patient par le TAP.
Etant donné les limites de I'interprétation informatisée, la transmission de 'ECG en vue
d’interprétation par un médecin devrait étre favorisée, a I'échelle provinciale.

Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA) [classe IIb, niveau de preuve C concernant la deuxieme phrase];
O’Gara et al., 2013 (AHA); CCN, 2013a (Ontario); Nam et al., 2014 (méta-analyse); de Champlain et al.,
2014 (étude d’Urgences-santé); opinion d’experts



4. En ce qui a trait aux patients chez qui un IAMEST a été confirmé ou est probable, les protocoles
doivent favoriser et faciliter le transport direct par ambulance du terrain vers un hépital ICP
désigné dans tous les cas ol un délai de £ 90 minutes entre le premier contact médical
(I'arrivée du technicien ambulancier paramédic auprés du patient) et la premiére intervention
en vue d’une ICP primaire est faisable de fagcon réaliste, pendant les heures régulieres de travail
ou non.

Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA); O’Gara et al., 2013 (AHA) [classe |, niveau de preuve B]

ICP primaire (ICPP) avec admission directe

Les normes #5 a 7 concernent le traitement des patients qui arrivent directement a un hopital
ICP, par ambulance ou par leurs propres moyens, et non pas ceux qui proviennent d’un hopital
non ICP. Les centres ICP désignés qui recoivent les patients transportés par ambulance du
terrain doivent satisfaire ces normes.

NOTE : Le moment de « la réalisation de I'ICPP » se réfere au déploiement du premier dispositif
de reperfusion mécanique.

5. A) Le délai entre le premier contact médical et la réalisation de I'ICPP devrait étre £ 90
minutes, pendant et en dehors des heures du travail.
Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA) [classe |, niveau de preuve AJ; O’Gara et al., 2013 (AHA); CCN,
2013a (Ontario)

B) Un hopital ICP devrait avoir comme cible de traiter au moins 75 % de ses patients dans le
délai maximal recommandé par les lignes directrices de < 90 minutes entre le premier contact
médical et la réalisation de I'ICPP, pendant les heures régulieres de travail ou non.

Sources : Mission: Lifeline, 2014, opinion d’experts

6. En ce qui concerne les patients transportés par ambulance directement du terrain vers un
hopital ICP a la suite d’un ECG préhospitalier diagnostique, I’arrivée directement a la salle
d’hémodynamie (et non pas a la salle d’urgence), devrait étre privilégiée dans le cas ou la
salle d’hémodynamie et I’équipe clinique responsable de I'ICPP sont prétes.

Sources : O’Gara et al., 2013 (AHA); O’Connor et al., 2015 (AHA); Fosbol et al., 2013 (RACE); Bagai et al.,
2013a, b (ACTION-GWTG & RACE); Anderson et al., 2015 (ACTION-GWTG); Hagiwara et al., 2014 (méta-
analyse)

7. A) Siun ECG doit étre effectué a I’hopital ICP (en I’'absence d’un ECG préhospitalier
diagnostique), il devrait étre réalisé, et ses résultats interprétés par un médecin, £ 10 minutes
suivant 'arrivée du patient, pendant les heures réguliéres de travail ou non.

Sources : CCN, 2013a (Ontario); Mission: Lifeline, 2013; AETMIS, 2008, en citant les lignes directrices de
I"’AHA de Antman et al., 2004 (classe |, niveau de preuve C)

B) L’hopital ICP devrait avoir comme cible de réaliser le premier ECG intrahospitalier chez au
moins 75 % des patients dans le délai maximal recommandé par les lignes directrices de < 10
minutes entre le triage et I'ECG, pendant les heures réguliéres de travail ou non.

Sources : Mission: Lifeline, 2014; opinion d’experts



Arrivée a un hépital non ICP

Les normes #8 a 13 concernent le traitement des patients qui arrivent directement a un hopital
non ICP, par ambulance ou par leurs propres moyens. NOTE : Le moment de « la réalisation de
I'ICPP » se réfere au déploiement du premier dispositif (« device ») de reperfusion mécanique.

8. A)Siun ECG doit étre effectué a I’hopital non ICP (en I'absence d’un ECG préhospitalier
diagnostique), il devrait étre réalisé, et ses résultats interprétés par un médecin, £ 10 minutes
suivant 'arrivée du patient, pendant les heures réguliéres de travail ou non.

Sources : CCN, 2013a (Ontario); Mission: Lifeline, 2013; AETMIS, 2008, en citant les lignes directrices de
I’AHA de 2004 de Antman et al., 2004 (classe I, niveau de preuve C)

B) L’hopital non ICP doit avoir comme cible de réaliser le premier ECG intrahospitalier pour au
moins 75 % des patients dans le délai maximal recommandé par les lignes directrices de <10
minutes entre le triage et I'ECG, pendant les heures réguliéres de travail ou non.

Sources : Mission: Lifeline, 2014; opinion d’experts

9. A) Si le patient ne présente pas de contre-indication a la fibrinolyse et il est anticipé que le
délai du premier contact médical a la réalisation de I'ICPP sera > 120 minutes, il faut
privilégier 'administration de la fibrinolyse, selon un protocole écrit.

Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA); O’Gara et al., 2013 (AHA) [classe |, niveau de preuve B]; CCN,
2013a (Ontario)

B) Le délai entre le triage et I'administration de la fibrinolyse devrait étre £ 30 minutes,
pendant les heures réguliéres de travail ou non.

Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA) [classe |, niveau de preuve A]; O’Gara et al., 2013 (AHA) [classe |,
niveau de preuve BJ; CCN, 2013a (Ontario)

C) Un hopital non ICP devrait avoir comme cible de traiter au moins 75 % de ses patients dans
le délai maximal recommandé par les lignes directrices de < 30 minutes entre le triage et
I’administration de la fibrinolyse, pendant les heures régulieres de travail ou non.

Sources : Mission: Lifeline, 2014, opinion d’experts

Suivant 'administration de la fibrinolyse, les lignes directrices de '’AHA recommandaient que
I’ECG soit évalué environ 60 minutes plus tard afin de voir s’il y a lieu de mettre en marche un
transfert en vue d’une ICP de sauvetage [Antman et al., 2004; O’Gara et al., 2013]. Cette
option serait a considérer notamment en présence d’une persistance de I'élévation initiale du
segment ST (moins de 50 % de résolution), suggérant un échec de reperfusion.

La stratégie optimale est moins claire en ce qui concerne le recours a I'ICP si la fibrinolyse
semble avoir réussi et le patient demeure cliniquement stable. Une de deux approches peut
étre envisagée, soit un transfert routinier, généralement dans les 6 a 24 heures

(« pharmacoinvasive strategy »), soit une approche plus sélective (« ischemia-guided
strategy»), en cas de persistance ou récidive d’ischémie ou d’autres facteurs.

10.En présence de choc cardiogénique ou des contre-indications a la fibrinolyse, le patient doit
étre dirigé le plus rapidement possible vers un hopital ICP.
Sources : O’Gara et al., 2013 (AHA) [classe I, niveau de preuve B]

11.Pour faire des transferts interhospitaliers de routine en vue d’une ICPP, un hopital non ICP
devrait avoir comme cible qu’au moins 75 % de ses patients soient traités dans le délai
maximal recommandé par les lignes directrices de < 120 minutes entre le premier contact
médical et la réalisation de I'ICPP, pendant les heures régulieres de travail ou non.
Sources : Mission: Lifeline, 2014; opinion d’experts



12.A) Pour un transfert interhospitalier en vue d’une ICPP, le délai du triage au départ de la salle
d’urgence de I'hopital non ICP devrait étre dans un délai £ 30 minutes, pendant les heures
réguliéres de travail ou non.

Sources : O’Connor et al., 2015 (AHA); O’Gara et al., 2013 (AHA); CCN, 2013a (Ontario); Wilson et al.,
2013 (RACE)

B) L'hopital non ICP devrait avoir comme cible pour au moins 75 % de ses patients le délai
maximal recommandé par les lignes directrices de < 30 minutes entre le triage et le départ de
la salle d’urgence, pendant les heures régulieres de travail ou non.

Sources : opinion d’experts

13.En ce qui a trait aux patients orientés en vue d’une ICPP ou a la suite d’un traitement de
fibrinolyse, I’'h6pital ICP devrait fournir, de facon routiniéere, les informations concernant
I'ICPP (I’heure, type de tuteur) au médecin orienteur de I’"hopital non ICP.
Sources : CCN, 2013a (Ontario); Mission: Lifeline, 2013; Rokos et al., 2013 (Mission: Lifeline); opinion
d’experts

Aucun traitement de reperfusion

14.Lorsgu’aucun traitement de reperfusion n’est administré, la ou les raisons qui justifient ce
choix doivent étre documentées dans le dossier médical.
Sources : CCN, 2013a (Ontario); Lambert et al., 2016 (ETIAMEST | et I1); Masoudi et al., 2008 (AHA)

Réseau: structure, intégration des services et communication

15.Un hopital ICP devrait maintenir un volume minimal de 400 ICP et un volume d’ICPP d’au
moins 50, par année. Les cardiologues interventionnistes a chaque hopital ICP devraient
maintenir un volume minimal de 100 ICP et d’au moins 25 ICPP, par année. Ces volumes
devraient étre calculés a partir d’'une moyenne basée sur une période de trois ans.
Sources : Quraishi et al., 2016 (SCC); CCN, 2013a (Ontario); opinion d’experts

16.L’activation de la salle d’hémodynamie doit étre opérationnelle suivant un seul appel.
Sources : O’Gara et al., 2013 (AHA); Jollis et al., 2012a (RACE)

17.L’équipe clinique responsable de I'ICPP doit étre préte pour recevoir le patient a la salle
d’hémodynamie £ 30 minutes apres I'appel d’activation, pendant les heures régulieres de

travail ou non.
Sources : O’Gara et al., 2013 (AHA); CCN, 2013a (Ontario); Jollis et al., 2012b (RACE); opinion d’experts

18.Chaque hdpital non ICP doit étre en partenariat avec un hopital ICP spécifique (selon un
principe de non-refus des cas). Les services préhospitaliers doivent étre intégrés dans ce
corridor de service. Un deuxiéme hopital ICP « de secours » (back-up) devrait étre désigné en
cas de circonstances exceptionnelles.
Sources : O’Gara et al., 2013 (AHA); CCN, 2013a (Ontario); CCN, 2013b (Ontario); Mission: Lifeline,
2013; Rokos et al., 2013 (Mission: Lifeline); Jollis et al., 2012a (RACE); opinion d’experts

19.Chaque établissement doit désigner un responsable de I'amélioration de la qualité qui se tient
informé au sujet de son rendement relatif aux patients ayant subi un IAMEST desservis dans

la région, sur une base réguliere.
Sources : Masoudi et al., 2008 (AHA); Jollis et al., 2012b (RACE); opinion d’experts



20.Chaque établissement doit disposer d’'un comité d’amélioration continue, formel et consacré,
qui se réunit sur une base réguliére au sujet de la prise en charge de I'lAMEST, et des proces-
verbaux des rencontres.
Sources : CCN, 2013a (Ontario); opinion d’experts

21.Selon les indicateurs de qualité standardisés (notamment en ce qui concerne les cibles
précisées dans ce document), chaque établissement doit avoir un suivi du rendement relatif
aux patients ayant subi un IAMEST tout au long du continuum de soins, au moyen d’une
révision annuelle d’un échantillon raisonnable de cas.
Sources : CCN, 2013a (Ontario); opinion d’experts

22.Au moins une fois par année, il devrait y avoir la tenue des réunions multidisciplinaires qui
promeuvent la collaboration et des améliorations de la performance afin d’élaborer des plans
d’action, s’ils sont jugés pertinents. Les participants devraient inclure les gestionnaires
médicaux et administratifs de chaque hopital dans un corridor de service donné ainsi que
toutes les équipes de soins hospitaliers et préhospitaliers concernées. Au minimum, les
proportions de patients traités dans les délais recommandés d’un échantillon raisonnable de
cas devraient étre revues en ce qui concerne :

— L’arrivée du patient a I’hopital et la réalisation de I'ECG hospitalier (#7B, 8B dans ce
document)

— Le premier contact médical et la réalisation de I'ICPP, pour les patients avec admission
directe (#5B)

— Le premier contact médical et la réalisation de I'ICPP, pour les patients transférés (#11)

— Le premier contact médical et 'administration de la fibrinolyse (#9B)

— L'arrivée du patient a I’hopital et le départ de la salle d'urgence, pour les patients
transférés (#12B)

Sources : O’Gara et al., 2013 (AHA); CCN, 2013a (Ontario); Mission: Lifeline, 2013; Rokos et al., 2013
(Mission: Lifeline); Jollis et al., 2012b (RACE); Masoudi et al., 2008 (AHA); opinion d’experts



ANNEXE A

La gradation de la preuve et les classes de recommandation

(celles spécifiées
dans le présent

ORGANISME NIVEAU DE DESCRIPTION
PREUVE DES
DONNEES
PROBANTES
American Heart | A Les données sont issues de nombreux essais cliniques
Association, randomisés ou de méta-analyses.
2013 (O'Garaet | B Les données sont issues d’un seul essai clinique randomisé
al.) ou d’études non randomisées.
C Les données sont issues de I'opinion consensuelle
d’experts, d’études de cas ou des standards de pratique.
American Heart | A Preuves de haute qualité provenant de plus d’un ECR, ou
Association et méta-analyses des ECR de haute qualité ou un ou plusieurs
International ECR corroborent les résultats les études de registres de
Liaison haute qualité
Committee on B Preuves de qualité modérée provenant de plusieurs ECR
Resuscitation, (ou méta-analyses de ces ECR), ou provenant d’'une ou de
2015 (O’Connor plusieurs études de registres, observationnelles ou non
etal) randomisées bien congues et bien exécutées (ou méta-
analyses de ces études)
C Etudes de registres ou observationnelles randomisées ou
non randomisées avec limitation de la conception ou de
I’exécution ou méta-analyses de ces études ou études
mécanistiques ou physiologiques humaines
Classe de
recommandation

Liaison
Committee on
Resuscitation,
2015 (O’Connor
etal)

document)
American Heart | | Bienfaits >>> risques
Association, Procédure/traitement doit étre effectué/administré/autre
2;))13 (O'Gara et lla Bienfaits >> risques
ar Il est raisonnable d’effectuer/d’administrer/autre le
procédure/traitement.
American Heart | | Bienfaits >>> risques
Association et Procédure/traitement doit étre effectué/administré/autre
International lb Bienfaits > risques

Il pourrait étre justifié/envisagé.
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