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[-INTRODUCTION

Depuis plusieurs décennies, se développe au niveau mondial, une politique d’ évaluation de la
prise en charge médicale des patients afin d’en analyser |’ efficacité en terme de mortalité,
d éudier les moyens engagés et leurs colts et de définir des indicateurs de qualité.

Les objectifs sont a terme, sur le plan médica d homogénéiser les bonnes pratiques, et
d amédliorer la qualité des soins, sur le plan de la santé publique de développer des actions de

prévention adaptées et de faire des économies de santé.

Cette politique d’ évaluation passe par I’ observation de la gestion d' une pathologie traceuse
dans un territoire donné. C'est ainsi que le concept de « registre » est né dans les années 1970

en tant qu’ outil d’ observation fiable et continu dans le temps.

Une des pathologies les plus étudiées a travers ces registres est le syndrome coronaire aigu
(SCA), qui possede a la fois une stratégie de prise en charge codifiée et un impact fort de
santé publique. En effet, selon I’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 17 millions de
personnes dans le monde sont décédées de maladies cardiovasculaires (soit 30% de la
mortalité générale) en 2003, dont 7 millions dues & une pathologie coronarienne seule!. En
France, les maladies cardiovasculaires sont a elles seules la premiére cause de mortalité avec
la responsabilité des cardiopathies ischémiques dans 27% des cas. Ains la maadie
coronarienne reste donc un probleme maeur de santé publique, surtout dans les pays

industrialisés.

Par conségquent, de nombreux registres sur les pathologies coronariennes, plus précisément
sur le SCA, incluant I"infarctus du myocarde (IDM) et I’angor instable, se sont développés a

travers le monde durant les 30 derniéres années.

A I’ heure de la construction européenne, le projet HESCULAEP, né en 2004 et financé par la
Commission Européenne, s'interroge sur les différences de prise en charge des SCA dans les
pays de |I’Union. Pour répondre a la question, nous pouvons imaginer la mise en place d’un
registre commun sur cette pathologie, applicable en Europe, qu'il reste a définir. L’ étape
préliminaire est de recenser et comparer tous les registres sur les SCA dans le morde

permettant ainsi d orienter notre modele de registre, ce qui est I’ objectif de cette these.



Il - GENERALITES

[I-1-Historique desregistres

En France, les registres de morbidité ont été mis en place progressivement a la suite
d'initiatives locales essentiellement dans trois domaines” :

1973 : les malformations congénitales;

1975 : le cancer ;

1984 : les cardiopathies ischémiques.

Le 10 février 1986, afin de favoriser le développement de ces registres dans le cadre d’ une
véritable politique de santé, le gouvernement crée par arrété le Comité National des Registres
(CNR). Celui-ci est placé sous la double tutelle de la Direction Générale de la Santé (DGS) et
de I'Ingtitut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) affichant ainsi les
attentes des pouvoirs publics par rapport a ces structures a la fois de santé publique et de

recherche.

Le 6 novembre 1995, afin de recentrer les missions du CNR sur son role stratégique, les
ministres chargés de la santé et de la recherche créent un nouvel arrété. Le CNR se voit ainsi
chargé de proposer une politique de registre : création de nouveaux registres et pérennisation

des registres existants.

A partir de 1997, le CNR accepte des propositions de registres sur les critéres suivants:
respect de la définition du registre ;
inclusion d’'un nouveau territoire ;
analyse d’ une nouvelle pathologie ayant un impact de santé publique ;

mission de recherche soit en collaboration avec d’ autres structures, soit isolée.

Depuis, une multitude de registres ont é&é développés dans divers domaines de santé.
Cependant, le terme de «registre » est souvent employé de maniere abusive dans le cadre

d éudes ne répondant pas a la définition.



[1-2-Définitions du « registre »

Définition commune®:; « Outil de recueil et d’enregistrement systématique de tous les cas d’ un
événement donné (naissance, déces, mariage, maladie, etc.) dans une zone géographique

déterminée (ville, région, pays, etc.) ».

Définition par arrété du 6 novembre 1995 relatif au CNR?: « Recueil continu e exhaustif de
données nominatives intéressant un ou plusieurs événements de santé dans une population
géographiquement définie, a des fins de recherche et de santé publique, par une équipe ayant

les compétences appropriees ».

Donc un registre doit remplir 4 conditions :
délimiter précisément |'entité géographique qu'il couvre et au sein de cette entité
géographique, définir et quantifier la population éligible ;
étre exhaugtif, c’est-a-dire relever les informations concernant tous les nouveaux
événements ou cas e mesurer uniquement ce quil est censé mesurer, sans étre
influencé par des sources derreurs aléatoires ou systématiques (validation des
données) ;
recenser en permanence les données ;

fournir des informations utiles et non disponibles par d'autres sources.

[1-3-Fonctions desregistres

Le registre apparait donc comme un outil épidémiologique de recensement exhaustif et
continu. Il congtitue une démarche utile dans une perspective de santé publique en tant
gu’outil fiable d observation de la prise en charge de la pathologie. 1l fournit ainsi des
informations pertinentes pour |I’adaptation des moyens diagnostiques et thérapeutiques et

permet |e dével oppement d’ actions ciblées de prévention.



Diverses fonctions lui sont attribuables®:
décrire les différents aspects démographiques et cliniques d' une pathologie ;
évaluer les bonnes pratiques et |e respect des recommandations ;
comparer les différentes pratiques afin d’ harmoniser |a prise en charge nationale voire
internationale ;
adapter les priorités de politique nationale de santé ;
motiver laréalisation de nouveaux essais cliniques;
définir I'incidence (nouveaux cas sur une période déterminée), la prévalence (nombre

total de cas anciens et nouveaux a un moment donné dans le temps) et la mortalite.

I1-4- Pathologie traceuse

En priorité, les registres vont s intéresser a des pathologies dites «clés » ou «traceuses »°,
faciles a définir, avec une forte représentativité, un impact de santé publique, pour lesquelles
il existe des aternatives thérapeutiques et qui mobilisent d’ importants moyens diagnostiques
ou thérapeutiques. L’ analyse des résultats permettra d’ améliorer le réseau de prise en charge,

de mutualiser les moyens, d’ harmoniser et d’améliorer les pratiques.

A I'échelle de la population mondiale la pathologie coronarienne dénombre 7,2 millions de
morts par art. En France, 120 000 nouveaux cas par an sont décelés avec 10 & 12% de
mortalité annuelle. Malgré les progres techniques spectaculaires réalisés dans ce domaine
depuis plus de 10 ans, I'IDM conserve une morbi-mortalité élevée. Dans les pays
industrialisés, les cardiopathies ischémiques restent donc un probleme majeur de santé
publique®.

Le SCA, dont la prise en charge est aujourd hui codifiée, peut donc constituer la pathologie

traceuse d'un registre.



I1-5-L es cardiopathies ischémiques

Le terme cardiopathie ischémique représente un ensemble de diagnostics, qui a évolué a
travers le temps par I’ utilisation de nouvelles classifications. Afin de pouvoir comprendre
I’ensemble de ces registres, il reste a définir tous les termes diagnostics a travers ces

classifications.

I1-5-1-Définition

La pathologie ischémique coronarienne ou maladie coronarienne ou encore cardiopathie
ischémique est un déséquilibre entre la vascularisation coronaire et |es besoins en oxygene du
myocarde. Ce déséquilibre peut ére di a une pathologie organique ou a une insuffisance
fonctionnelle. Cette maladie coronarienne se décline de I'angor stable a I'IDM  en passant

par le syndrome de menace.
[1-5-2-Classifications

La définitionde I'IDM a éé modifiée plusieurs fois au cours du temps par divers organismes

nationaux et internationaux.

I1-5-2-1Classification de la Fédération Internationale de Cardiologie (FIC) et de
I'OMS

Une des premiéres recommandations de I’OMS sur la nomenclature des pathologies
coronariennes est apparue en 1971 7 puis remaniée en 1979 en collaboration avec la
Fédération Internationadle de Cardiologie®. Le but de ce rapport éait détablir une
nomenclature de I'IDM applicable au niveau international, basée a la fois sur I’examen
clinique du patient, 'ECG et le dosage enzymatique. Elle a permis d effectuer des
comparaisons entre les études réalisées a travers le monde.

Cette classification reprend deux types de diagnostic : les IDM et les angors.



LesIDM sont classés en
IDM aigu :
» |IDM aigu certain
(douleur thoracique typique ou non, onde Q a I’ ECG et augmentation puis
diminution enzymatique) ;
» |IDM aigu possible
(douleur thoracique typigue ou non, ECG variable et augmentation
enzymatique sans diminution secondaire).
IDM chronique.
Les angors sont classés en angor stable et angor instable (Al) (angor de novo, spontané et
crescendo).
A partir de cette définition se sont développées plusieurs études ou registres de cardiopathies
ischémiques. Cependant, au cours du temps les critéres dIDM ont varié avec le
développement de nouveaux moyens diagnostiques, favorisant ainsi |’ apparition de nouveaux
cas correspondant a de nouvelles formes atypiques d' IDM.
Il a donc fallut développer en 2000 une nomenclature commune afin d’ uniformiser toutes les

études cliniques.

I1-5-2-2-Classification 2000 de la Société Européenne de Cardiologie (SEC) et de
I’American College of Cardiology (ACC)

Une nouvelle définition del’IDM a vu le jour en 2000 avec I’ association de la SEC et de
I'ACC %1% motivée par I'apparition progressive de nouvelles techniques diagnostiques
(marqueurs biochimiques, techniques d’imagerie ...). Ainsi la nomenclature de I'OMS basée
elle, sur des criteres essentiellement cliniques et électriques mais aussi biologiques s est
retrouvée obsol éte.

Le nouveau concept montre que chaque IDM est caractérisé par une nécrose myocardique
quelque soit sa taille et pour montrer cela, il se base non plus sur les symptomes cliniques ou
électriqgues mais sur une élévation de nouveaux marqueurs biochimiques trés sensibles et
spécifiques (tels que la troponine et les CPKmb). Cette nouvelle classification nous permet
donc de détecter plus de nouveaux IDM, d augmenter la charge de soins, de réduire les

complications secondaires a long terme et de diminuer le colt de |la santé.



Dans cette classification, les IDM sont classes en:
IDM aigu, en voie de constitution ou récent (augmentation puis diminution des
enzymes spécifiques associées a un des criteres suivants : symptdémes d’ischémie,
onde Q & I'ECG, ST sus ou sous décalé ou réalisation d une coronarographie, ou
examen anatomopathol ogique révélant une nécrose) ;
IDM congtitué (onde Q a I’'ECG avec symptémes d'ischémie ou non et avec des
enzymes élevées ou normalisees, ou examen anatomopathol ogique montrant un IDM
cicatrisé ou en voie de cicatrisation).
Cette classification née de besoins de standardisation des pratiques pose tout de méme
certains problemes En effet, le &it de détecter un IDM méme minime va avoir un impact
psychologique sur les patients, un retentissement sur leur vie professionnelle ou sur leur
assurance. Cette nouvelle classification devra permettre le dével oppement de moyens pour les

prises en charge post | DM*?,

Toutefois, cette nouvelle définition ne s'est pas encore accompagnée des nécessaires études
de validation comparatives permettant de standardiser ces criteres au plan national et
international. Cet éargissement de méthodes diagnostiques est associé a une charge médicale
et sociale importante sans que son intérét pour la santé publique puisse étre pour |’ instant

démontré 3.

I1-5-2-3-Classification 2002 de|’ American Heart Association (AHA) et dela SEC

Paralléement a la mise en place des recommandations de 2000 sur la nouvelle définition de
I"IDM, une nouvelle classification s est organisée en mai 2002 sur la pathol ogie coronarienne
al'initiative de divers organismes (AHA, World Heart Federation Council, SEC et I’OMS)*,
Son but est de définir clairement la pathologie coronarienne, de I’angor stable a1’IDM et de
tenir compte des cas de mort subite extra-hospitaliere. Elle permet ainsi de standardiser et de
faciliter I'inclusion de ces patients dans des études éidémiologiques ou cliniques, souvent
rétrospectives, permettant également |’ analyse des co(ts de santé. Dans cette classification, on
identifie a la fois les cas vivants hospitalisés (IDM certain, probable, possible, méconnu,

angor stable et angor instable), les cas décédés a I'hdpital (IDM fatal certain, IDM fatal

probable, évenement coronarien fatal possible) et les cas décédés a |’ extérieur de |” hopital
(IDM fatal certain, pathologie coronarienne fatale certaine, possible, déces d origine

cardiague, autre que cardiague ou indéterminee).



[1-5-3-Application

Il est difficile d’appliquer en pratique ces classifications lors de la réalisation d études ou de
registres sur les cardiopathies ischémiques. Nous utilisons en effet une classification mise au
point sur des criteres cliniques afin de permettre au clinicien de prendre des décisions en
temps utile et de choisir le meilleur traitement. Cette classification clinique, pratique, apparait
dans les conférences de consensus sur la prise en charge des SCA avec ST sus-décalé (SCA
ST+) ® et des SCA non ST sus-décalé (SCA non ST+ ou SCA ST-) . Ainsi depuis quelques
années nous ne parlons plus ni d’'IDM ni de syndrome de menace ni d'angor instable mais de
SCA regroupant a lafois

les SCA ST + (anciennement appelé IDM transmural ou IDM Q), ou IDM ST+

les SCA non ST+ avec troponine élevée (anciennement appelé IDM sous-

endocardique ou IDM non Q), ou IDM non ST+, ou IDM ST-

les SCA non ST+ sans élévation de la troponine (anciennement appel é angor instable).

En pratique nous distinguons a |’ arrivée du patient :
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Schéma 1 : Classification clinigue des SCA

11



[I-METHODOLOGIE

I11-1-Sélection des articles

Une premiere sélection a été réalisée par le biais d' Internet.
Les mots clés utilisés ont été les suivants :
- acute coronary syndromes register / registre des syndromes coronaires aigus ;
- registre des cardiopathies ischémiques ;
- acute myocardial infarction register / registre d’ infarctus du myocarde.
IIs ont été saisis dans divers moteurs de recherche :
Pubmed a été le site de recherche bibliographique principal utilisé et il a permis de
sdlectionner 90% de la totalité des registres ;
Google a été le deuxieme site de recherche utilisg, afin d étendre la rechercle, et il a
permis :
v' D’une part, I'identification de nouveaux registres avec la saisie des mémes
mots clés;
v' D’autre part |’ enregistrement en tant que mot clé de chague registre identifié
précédemment (dans Pubmed et Google) afin d’ obtenir une mgjorité d’ articles
par registre publiés sur Internet et non disponible dans Pubmed.

Une seconde sélection a été réalisée par la recherche de toutes les theses préexistantes
concernant les registres des cardiopathies ischémiques en France. Six theses ont ainsi pu étre
sdlectionnées dans les archives de la Bibliothégque Interuniversitaire de Médecine (BIUM)

17 a permis d'identifier de nouveaux registres et de confirmer

parmi lesquelles une seule
I’ existence de ceux précédemment cités par Internet. Une nouvelle recherche via Google et

Pubmed a été initiée pour les nouveaux registres trouves.

Tous les articles identifiés ont été classés par registre. Chaque article a été obtenu apres

photocopie des revues originales ala BIUM.

12



Une derniere étape de recherche a pu étre ensuite effectuée. En effet, les bibliographies de
chague article ont été passées en revue afin de recenser les articles manquant des registres
concernés. Par cette méthode de croisement de bibliographie quelques rares registres ont pu
étre de nouveau identifiés.

Tous les nouveaux articles ont été photocopiés ala BIUM et chague bibliographie revue, et
ains de suite. (A noter un pourcentage de 8,5% d' articles originaux non retrouveés a la BIUM

et pour lesquels un abstract seul a été retenu).

La recherche a pris fin au moment ou plus aucun nouvel article n'est apparu dans I’ analyse
des hibliographies.

L’ ensemble des données de méthodologie des registres ont été retrouvées a la fois dans les
articles sus cités mais aussi dans de rares cas par demande de précision directement au

responsable du registre par email ou par téléphone.

Les 228 articles découlant de cette recherche ont été rapportés a 61 registres. La réalisation
d’un tableau Excd résumant le contenu de ces articles a é&é nécessaire afin de rassembler les

données et de pouvoir réaliser des comparaisons.

[11-2-Tableau résumé (annexe 1)

Le tableau généra résumant les caractéristiques de chaque registre a été congu
méthodiquement.
Chaqgue registre est présenté dans une colonne et numérote par répartition géographique :

- internationale;

- nationae;

- régionale.
Chaque ligne présente un critere descriptif du registre. Ces critéres descriptifs ont été
identifiés a partir de I’ analyse des articles. Toute I'information retrouvée aains été classée, ce

qui offre une vision globale, détaillée et comparative des registres. 18317
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[11-2-1-Criteres descriptifs

Pour chaque registre nous avons pu identifier :

- unorganisateur : il peut s'agir d’un organisme d’ état national ou international, d’ une
société savante, d’ un laboratoire pharmaceutique ou d’ une organisation partagée ;

- une aire géographique précisant larégion, le ou les pays concernes;;

- une période d'inclusion précisant le nombre d’ années ou de mais ;

- larépartition et le nombre de centres participants ;

- lesobjectifs primaires et secondaires;

- les criteres mesurés représentant des données sociodémographiques, les délais de
prise en charge, les données cliniques, thérapeutiques et les évenements a plus ou
moins long terme (La mortalité est un critére important pris en compte dans chaque
registre) ;

- lesecteur d'inclusion précisant s'il est intra- hospitalier, extra-hospitalier ou les deux ;

- lapopulation du registre déterminant le nombre de patients inclus ;

- lescriteresd’'inclusion dans le registre et les critéres d’ exclusion ;

- laméthodologie rappelant le type d’inclusion, le mode de transmission de données et
le mode de suivi du patient ;

- laclassification finale de la pathologie incluse au départ ;

- lecontréle de qualitéréaise ;

- les principaux résultats sur la population, sur les délais et le type de reperfusion, sur
la répartition des types d'IDM ou de SCA, sur les traitements secondaires et sur la

mortalité.

Pour chague registre, une ligne difficulté a également été créée afin de recenser les principaux
problémes rencontrés lors de la réalisation du registre et les biais retrouvés a travers lalecture

des articles.
Cependant nous notons des limites a I’ interprétation de ce tableau. En effet, tous les registres

ont é&é découverts a travers des articles dont la mission principale était de publier des résultats.

Laméthodologie y est décrite sommairement et des points importants restent flous

14



[11-2-2-Limites

Nous observons:

- |’absence du nom de I’ organisateur du registre ;

- I"absence du lieu de traitement des données ;

- |’absence de ladate de fin d'inclusion;

- I’absence du nombre total de centresinclus ;

- des variations du nombre de patients inclus en fonction des périodes d analyse du
registre dans les articles ;

- un manque de détails précis sur la méthodol ogie employée (type de saisie des données :
papier ou informatique, anonymisation des données, signature d'un consentement
eclairé ...) ;

- une grande variabilité dans la classification du diagnogtic final en fonction de
I"utilisation de I’arcienne ou la nouvelle classification des SCA, en fonction de la
pathologie initiale d’ inclusion;

- |"absence de précision d'un contrdle qualité et de son protocole ;

- des résultats peu représentatifs car obtenus dans des études réalisées sur une courte

période du registre et non sur sa durée totale.

Au final, nous avons regroupé dans ce tableau une majorité de données avec toutefois des

limites dans la précision et la qualité de I'information.
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[11-3-Tableau de résultats et de compar aisons (annexe 2)

Un second tableau Excel a été réalisé afin de pouvoir classer les données collectées a partir du

tableau résumé. Ce nouveau tableau a permis d afficher les résultats obtenus pour chague

registre et secondairement d’ effectuer des comparaisons de données entre tous.

Un maximum de données ont été saisies afin d’avoir une vue globale et précise. Ce tableau

comprend 70 colonnes et 58 lignes.

Chaque ligne correspond a un registre et chague colonne a un parametre du registre référent.

Pour chagque colonne, les parametres qualitatifs ou quantitatifs sont classés en trois chapitres:

généralités, méthodologie et résultats.

[11-3-1-Parameétr es des colonnes

111-3-1-1- Généralités

L es parametres généraux sont les suivants :

la répartition en trois zones : internationale, nationale et régionae ;

le type de registre révélant deux possibilités: un registre de «population» ou un
registre de «secteur » ;

le nombre de pays participant ;

I’ origine des pays ou des régions participant ;

le nombre de centres concernés;

le fondateur du registre représenté par un laboratoire ou une organisation;
la durée du registre en mois ;

I”année de début du registre ;

I’ année de clbture du registre ;

I’ existence de la continuité du registre ;

le secteur concerné donnant trois possibilités: pré-hospitalier, intra-hospitalier ou

I" association des deux ;
le nombre de patientsinclus;

I’ existence d’ un objectif d’ autoéval uation.
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[11-3-1-2- M éthodologie

Les paramétres sont les suivants :

le type dinclusion révélant trois possibilités: prospective, rétrospective ou
|” association des deux ;

la pathologie d'inclusion proposant divers items : le SCA, I'IDM ST +, I'IDM ST- ou
I"IDM seul ;

lalimite inférieure d’ &ge d'inclusion;

lalimite supérieure d’ &ge d’'inclusion;

I’existence d’un délai entre le début de la douleur et I'inclusion du patient ;

s ce délai est présent, précision en nombre d’ heures ;

laréalisation d’ une inclusion consécutive des patients ;

le type de service d'inclusion classeé en plusieurs catégories: pré-hospitalier;
urgences; pré-hospitalier + urgences; Unités de Soins Intensifs Cardiologiques
(USIC) ; pré-hospitalier + USIC ; urgences + USIC + cardiologie ou tous, cest-a-dire
le pré-hospitalier associé a tous les services hospitaliers ;

laréalisation de larandomisation de la zone géographique ;

la méthode de sélection des centres qui offre deux items : volontaire ou aléatoire ;
lapossibilité d' acces aux salles de cathétérisme ;

la possibilité d’ acces ala chirurgie cardiaque ;

lasignature d’ un consentement éclairé ;

le mode de saisie des dossiers sur papier ou informatique ;

la précision sur I’ anonymisation des donneées;

I existence de protection du systeme informatique ;

lapratique d’ un contréle qualité ;

la classification du diagnostic final aboutissant a de multiples possibilités ;

I’analyse de la mortalité ;

s laréponse est positive, le délai de la mortalité analysé en jours;;

I’ existence d’ une mortalité hospitaliére mesurée dans chaque registre ;

laprécision sur I’inclusion d'un délai de prise en charge.
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I11-3-1-3- Résultats

Les parametres sont les suivants :
- I’&ge médian de la population ;
- le pourcentage d hommesinclus;
- le pourcentage de femmes incluses ;
- leddai entre le début de la douleur et I'arrivée al’ hdpital en minutes ;
- ledéai entrelaprise en charge et I'arrivée al”hopital en minutes;
- ledédai entrel’arrivée al hépita et lathrombolyse ;
- ledédai entrel’arrivée al’hopital et I’angioplastie ;
- letaux d'IDM certains ;
- letaux d'IDM possibles;
- letauxdIDM ST+ ;
- letaux d'IDM ST-;
- letaux d'angors instables par rapport aux IDM ST+/ IDM ST- ;
- letaux d'IDM;
- letauxdIDM non Q;
- letauxd'IDM Q;
- letaux d'angors instables par rapport aux IDM Q/ non Q ;
- letaux d'IDM ST+ reperfuses ;
- letaux de thrombolyse chez les IDM ST+ reperfusés;
- letaux d' angioplastie chez lesIDM ST+ reperfusés;
- letaux de stratégie combinée de reperfusion;
- ladurée moyenne d’ hospitalisation en jour ;
- letaux d'antia-grégants plaquettaires durant I’ hospitalisation;
- letaux d héparine durant I" hospitalisation;
- letaux de béta-bloguants durant I’ hospitalisation;
- letaux de mortalité pré- hospitaliere ;
- letaux de mortalité hospitaliere ;
- letaux de mortdité a 30 jours ;

- letaux de mortalité a6 mois ;
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- letaux demortaitéal an;

- letaux de mortalité 218 mois ;

- letaux d anti-agrégants plaguettaires ala sortie d’ hospitalisation;

- letaux de béta-bloquants ala sortie d’ hospitalisation;

- letaux d'Inhibiteurs de I’ Enzyme de Conversion (IEC) ala sortie d' hospitalisation;;

- letaux de statines a la sortie d’ hospitalisation.

I11-3-2-Difficultés

Toutefois, nous observons des limites dans la réalisation de ce tableau comparatif liées a
I"'imprécision de certains critéres descriptifs identifiés dans le premier tableau résumé
(critéres alafois qualitatifs et quantitatifs). Certaines cases restent vides ou floues.

Nous notons ainsi que ke nombre de centres participant et/ou I’ organisateur reste parfois

inconnu ou imprécis.

En ce qui concerne le nombre de patients inclus, certaines valeurs sont sous-estimeées car
soit les registres sont en cours , soit I’analyse ne touche qu’ une période donnée et non

toute la durée du registre.

Dans le cadre de I'analyse de la mortalité, il nous a semblé important d’identifier les
différentes mortalités étudiées: la mortaité hospitaliére, la mortaité a 24 heures, a 28

jours, a6 mois.

Des précisions sont a apporter quant a la classification des pathologies d’inclusion: le
SCA inclut I’ensemble des cardiopathies ischémiques et I'IDM tous les infarctus selon

I’ancienne et la nouvelle classification

La limite inférieure d’' &ge apparalt comme une inconnue s elle N’ est pas précisée dans le
texte. La limite supérieure d &ge apparditra comme infinie s elle n’est pas précisée non
plus.

Dans une magjorité de registres nous ignorons Sil y a eu signature d’ un consentement
éclairé, le mode de saisie des dossiers patients, s les données sont anonymes, s le

systeme d'information est protégé ou s le contrdle qualité a été réalise.
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Des précisions sont aussi a apporter sur la classification du diagnostic final du fait :

D’une classification initiale d’inclusion qui peut ére différente de la classification

finale de sortie d’ hospitalisation;

De I’ apparition de la nouvelle classification des SCA apres le début de la période

dincluson d'un registre ;
De diverses classifications utilisées dans plusieurs articles sur un méme registre.

Nous notons dans certains registres que les résultats concernant la population (&ge médian,
taux d’hommes et de femmes) sont obtenus sur un sous- groupe ou sur une période limitée du

registre par manque de données.

Seuls les délais précisés dans les articles ont été retranscrits dans le tableau. Ainsi, beaucoup

de délais restent inconnus.

Neuf colonnes ont été créées afin d’ effectuer la répartition des taux des différents diagnostics
de sortie. Chague registre présentant un diagnostic final, seule une partie de ces colonnes est

remplie a chague ligne.

Dans la colonne des taux d'IDM ST+ reperfusés, nous constatons que certains registres
parlent non pas dIDM ST+ reperfusés mais d'IDM reperfusés. La comparaison doit donc
rester prudente.

Dans la colonne notant le taux d héparine administrée durant | hospitalisation nous avons
comptabilisé le taux d héparine non fractionnée associé au taux d héparine de bas poids
moléculaire.

Les taux de mortalité sont notés quand I’ information est précisée.
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[11-4-1dentification de deux modeles deregistre

Nous avons rapidement identifié deux modeles de registre tres différents :
les registres centrés sur une inclusion globale de la population, dits « registres de santé
publique » ou de «population »;
Les registres centrés sur une inclusion beaucoup plus ciblée de la population, dits
«registres de pathologie » ou de «secteur ».

[11-4-1-L esregistres « de santé publique »

Le registre de santé publique est celui qui répond clairement a la définition de registre
proposée par le CNR. En effet, ce registre pratique bien un enregistrement continu et
exhaustif de données sur un évenement de santé, dans une population géogrgphiquement
définie, a des fins de recherche et de santé publique.

Plus précisément, ce type de registre épidémiologique révele un point de vue global de la
pathologie ciblée (SCA ou IDM) par I’inclusion de I’ ensemble de la population comprenant
les patient s hospitalisés, les patients pris en charge par le pré-hospitalier et les patients restés a
domicile. Ce registre propose donc une inclusion complexe mais globale de patients sur une
pathol ogie donnée avec comme objectifs principaux des objectifs de santé publique tels que la
prévaence, I'incidence et la mortalité.

[11-4-2-Lesregistres de « secteur »

Ce type de registre est dit de secteur car I’inclusion des patients porteurs de la pathologie
étudiée, SCA, IDM, IDM ST+ ou IDM ST- est restrictive & un secteur de prise en charge, soit
le pré-hospitalier, soit |"hospitalier (en USIC ou aux urgences), soit les 2 secteurs. En aucun
cas I'inclusion ne concerne tous les patients porteurs de cette maladie dans un territoire donné.
Ce type de registre ne permet pas d obtenir des informations épidémiologiques sur une
population mais offre une vision partielle de lamaladie. D’ une part I'inclusion est plus simple
car plus ciblée sur un secteur de prise en charge et d autre part les objectifs sont I’ observation
des pratiques, |’ autoévaluation, la comparaison et le suivi de I’ évolution des pratiques dans le

temps dans ce secteur.
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Dans un premier temps les résultats obtenus vont étre décrits de facon générale sur
I’ensemble des registres identifiés. Puis une analyse plus détaillée sera effectuée d une part
sur les registres de santé publique et d autre part sur les registres de secteur qui seront divises,

en registres internationaux, nationaux et régionaux.
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IV-RESULTATS

IV-1-Lesregistres

A partir de I’ensemble des données collectées sur tous les registres, nous pouvons classer les

informations obtenues en trois parties :

Les données d ordre général

L es données de méthodologie

L es données de résultats propres aux registres

IV-1-1-Généralités

* Nombre de registres :

61 registres de cardiopathie ischémique ont été identifiés a travers le monde.

* Répartition mondiale :
Nous retrouvons |’ existence de 6 registres internationaux, de 39 registres au niveau national et

16 registres régionaux.

LOCALISATION DES REGISTRES

10%

26%

64% Ointernational
® hational

O regional
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* Type deregistre :

Sur I’ ensemble des études retrouveées, il existe 54 registres centrés sur la pathologie de SCA et
7 registres centrés sur une population, dits registres «épidémiologiques » ou «de santé
publique ».

REPARTITION PAR TYPE DE REGISTRE

11%

89%

O EPIDEMIOLOGIQUE
H PATHOLOGIE

* Pays participant :

Le nombre de pays participant par registre varie de 1 pour les registres régionaux et nationaux
a 31 pour les registres internationaux. En Europe 26 pays sur 47, soit 55% participent a la
réalisation de registres de SCA. (Roumanie, Autriche, Danemark, Grande Bretagne, Irlande,
Allemagne, Suisse, Espagne, France, Italie, Portugal, Suede, Norvege, Finlande, Hollande,
Belgique, Pologne, Yougosavie, Bulgarie, Hongrie, Tchécoslovaquie, Pays Bas, Slovénie,
Grece, Lituanie, Russi€). Ensuite vient le continent Américain avec la participation de 7 pays
sur 46, soit 15% (USA, Canada, Chili, Mexique, Brésil, Argentine et République
Dominicaine), I’ Asie avec 5 pays sur 48, soit 10% (Turquie, Inde, Singapour, Japon et Isradl),
I’ Océanie avec 2 pays sur 16, soit 12,5% (Australie et Nouvelle Zélande) et enfin I’ Afrique
ou |I’on ne retrouve qu’ 1 registre sur 54, soit 2%, (Afrique du Sud).
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NOMBRE DE PAYS PARTICIPANT AUX REGISTRES
PAR CONTINENT

OEurope

B Amérique
O Asie

O Océanie
® Afrique
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Figure3

* Centres participant :
Le nombre de centres participant est variable avec le pays et e type de registre concerné. Par
registre il varie de 1 a 1600.

* Fondateur :
Le fondement de chaque registre s est fait par I'intermédiaire de 2 types d’ organisme :
Un organisme d'état ou société savante dans 32 cas ou par un laboratoire dans 22 cas.

Cependant, 7 registres restent sans précision sur leur investigateur principal.

TYPE DE FONDATEUR DES REGISTRES

11%

Figure4

O Laboratoire

@ Organisation

OInconnu
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* Durée :

Ladurée deréalisation d' un registre peut varier de 15 joursa 17 ans. Sur |’ensemble des 61
registres répertoriés, 12 sont encore en cours. La premiere année d'inclusion de chague
registre s étend sur une période qui va de 1973 a 2003. La répartition du nombre de registres
par tranche d’ années apparait dans le tableau ci-dessous.

NOMBRE DE REGISTRES PAR RAPPORT A LA

PREMIERE ANNEE D'INCLUSION .
| Figure5

29

||:| x< 1990 M@2000>x>=1990 Ox >=2000

* Nombre de patients:
Le nombre de patients inclus dans les registres est tres variable : de 600 a 7 200 000.

Larépartition du nombre de registres par tranche de population est représentée ci- dessous.

NOMBRE DE REGISTRES PAR TRANCHE DE POPULATION

40_
Nb de registreg 36
35

30

251

201

ol | Figure 6 |

&

P e S S e S
+§ﬁ®§f®§ﬁ§§f@ &

Nb de patients
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* Age des patients:

Lalimite d’ &ge inférieure d’'inclusion précisée dans 14 registres sur 61 varie de 0 a 35 ans.

La limite d’ &ge supérieure d’'inclusion, définie cette fois dans une majorité de 54 registres
varie de 64 ansal’infini.

* Objectif d’ autoévaluation :
Sur I’ensemble des registres trouvés, 48 ont comme objectif principal I’ autoévaluation de la

prise en charge du SCA. Les 13 registres restants he montrent pas cet objectif commun.
IV-1-2- M éthodologie
* Secteur d'inclusion :

L’inclusion des patients en secteur intra-hospitalier est majoritaire dans 45 registres. Le
tableau ci-dessous montre le détail des secteurs concernés.

NOMBRE DE REGISTRES PAR SECTEUR
D'INCLUSION

nombre de
registres 45—

40
35+

AAAAARNY

INTRAH INTRA ET PRE H
EXTRAH
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* Type de sélection :
La majorité des registres sont réalisés de maniére prospective. Les précisions des types de

sélection sont apportées dans le tableau suivant.

REPARTITION DU TYPE DE SELECTION

NB de
registres 50+

Figure8

Prospectif ~ Retrospectif Retro et
prospectif

* Données de mortalité:
Lamortalité est un critére majeur d’ évaluation de la prise en charge d’ une pathologie. Elle est
en pratique mesurée dans 58 registres sur 61. Lorsgu'elle est prise en compte, sa durée

d analyse varie de 1 jour a 10 ans.

* Délais de prise en charge :
Les délais de prise en charge des SCA sont mesurés dans 35 registres sur 61.
24 registres ne prennent pas en compte ces délais et 1 seul ne donne aucune précision a ce

Sujet.
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* Pathologie d'inclusion :
L’ensemble des registres analysés a permis d'identifier quatre pathologies d’'inclusion,

classées dans | e tableau suivant :

REPARTITION DES REGISTRES PAR DIAGNOSTIC
Nb de D'INCLUSION

registres

257

st .

on | Figure9 |
107 18
- [

IDM IDM ST- IDM ST+ SCA

Diagnostics d'inclusion

NN

* Déaisd'inclusion :

21 registres sur 61 recensent un délai de début de douleur pour I'inclusion du patient. 39
autres registres ne proposent aucun délai d’'inclusion et 1 seul ne le précise pas. Sur les 21
registres concernés, le délai proposé varie de 12 heures a 672 heures (soit 28 jours). La

répartition de ces registres est proposée dans le tableau ci-dessous :

REPARTITION DES REGISTRES PAR DELAI DE
DEBUT DE DOULEUR

8_
Nb de
registres 7

Figure 10

NANANN

[N

2H 24H 48H 72H 96H 672H
heures
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* Moded'inclusion :

L’inclusion se fait de maniére consécutive dans 48 registres sur 61.

* Servicesd'inclusion :
Les services incluant les patients sont trés variables d'un registre a |I’autre ; leur répartition se
fait comme ci-apres :

REPARTITION DES REGISTRES EN FONCTION DES
SERVICES D'INCLUSION

Nb de
registres

Figure 11 |

* Choix de la zone géographique et des centres participant :

Il est important de préciser que sur les 61 registres analysés, 6 ont réalisé une randomisation
de la zone géographique.

La sélection des centres participant aux registres s est faite de facon aléatoire, cest-a-dire
randomisée dans seulement 3 registres sur 61. Les 58 registres restants ont recruté leurs

hdpitaux participants sur simple demande volontaire, sans tirage au sort préalable.

* Consentement éclairé:

La signature d’un consentement éclairé s est faite dans 15 registres sur 61. 10 registres ne
proposent pas de consentement éclairé a faire signer pour I'inclusion de leurs patients et 36
registres ne le précisent pas dans le détail de leur méthodologie.
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* Saisiedesinformations :
Le mode de saisie initiale des données pour I'inclusion d'un patient se fait de la fagon

suivante en fonction des registres :

REPARTITION DES REGISTRES PAR MODE DE SAISIE DES
DONNEES

NB de 301
registres

Figure 12

10-/
d

Informatique Papier Info/ Papier Inconnu

* Données anonymes :
Sur I’ensemble des registres, 13 précisent que les données sont anonymes, 40 ne ke précisent

pas et 8 registres affirment qu’ils ne le sont pas.

* Protection du systeme informatique :
8 registres sur 61 apportent la précision de la protection de leur systéme informatique.

* Controle qualité:
Il parait important de souligner qu’a travers I’analyse de ces 61 registres, nous en avons
découvert 33 qui pratiquaient un audit des informations obtenues. 5 registres précisent qu'ils

ne font pas de contréle qualité et 23 n’ en parlent pas dans leur méthodologie.
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IV-1-3-Résultats spécifiques

* Population :

L’ &ge médian retrouvé dans I’ ensembl e des registres varie de 53 a 73 ans.

L e pourcentage d’ hommes est compris entre 55 et 84%, et de fagon opposée le pourcentage de
femmes varie entre 12 et 45%.

* Déais:

Les durées d' hospitalisation obtenues sur 21 registres varient de 3 & 16 jours.

Les délais compris entre le début de la douleur et I’arrivée a |I’hépital sont obtenus pour 23
registres ; ils sont compris entre 89minutes (1,5heure) et 648 minutes (10,8heures).

Lesdéais de reperfusion restent assez peu précises. En effet, le délai entre |’ arrivée al’ hopital
et lathrombolyse, obtenu pour 10 registres, varie de 20 a 69 minutes et le délai entre I’ arrivée
a I’hopital et I’angioplastie tranduminale (ATL), obtenu pour 4 registres varie de 80 a 94

minutes.

* Reperfusion coronaire :

Le taux d'IDM ST+ reperfusés est précisé dans 25 registres, il est compris entre 2 et 89%
selon les registres.

Le taux de thrombolyse chez les IDM ST+ reperfusés est noté dans 36 registres et il varie de 5
a89%. Letaux d'ATL chez lesIDM ST+ reperfusés est, lui, précisé dans 29 registres et varie
de 0,1 a 65%. Le taux de stratégie combinée, c'est-a-dire associant thrombolyse et ATL

(apparaissant dans 5 registres) est compris entre 4 et 18 %.

* Traitements adjuvants hospitaliers :

Le taux d'utilisation d anti-agrégants plaquettaires durant |’ hospitalisation des patients est
noté pour 39 registres et varie de 2,5 a 99%.

Letaux d' utilisation d’ héparine, lui, est donné dans 28 registres et est compris entre 2 et 94%.
Letaux d' utilisation de béta-bloguants apparait dans 34 registres et varie de 0,8 283% .
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* Données de mortalité:

La mortalité pré-hospitaliére, récupérée pour seulement 2 registres varie entre 1 et 1,2%.
La mortalité hospitaliere, donnée dans 39 registres est comprise entre 1 et 24%.
Lamortalité a 30 jours, notée pour 21 registres varie de 3,4 a 43%

Lamortalité a6 mois, précisée pour 6 registres est variable de 4 a 17,3%.

Lamortalité a 1 an, affichée dans 13 registres est comprise entre 5,3 et 28%.

Et lamortalité a 18 mois notée dans un seul registre est de 7%.

* Traitements de sortie :

L es traitements médicamenteux de sortie d’ hospitalisation sont précisés respectivement dans
10, 14, 13 et 15 registres :

Le traitement par anti-agrégants plaquettaires est utilisé entre 69 et 95% des cas.

Le traitement par béta-bloquants varie de 52 a 84%.

Letraitement par IEC est compris entre 20 et 72%.

Et le traitement par statines est prescrit entre 3,6 et 84%.

IV-2- Lesregistres de santé publique (annexe 3)

IV-2-1- Généralités

Nous dénombrons au total 7 registres de santé publique.

* Répartition :

La répartition dans le monde des registres est représentée ci dessous :

Répartition des registres de santé publique

1

Ointernational
Enational

Orégional
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Le seul registre international est le registre MONICA (Multinational Monitoring of Trends
and Determinants in Cardiovascular Disease)

Les trois registres nationaux concernés sont les suivants : IBERICA (Investigacion Busqueda
Especifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda); SMIR (Singapore Myocardial
Infarction Registry) et SNAMIR (Swedish National Acute Myocardial Infarction Register)
Les trois registres régionaux sont : NHAR (Nottingham Heart Attack Register), REGICOR
(Registro Gironi del Cor) et ONTARIO AMI (Acute Myocardial Infarction in Ontario)

* Pays participant :
Pour le seul registre international de santé publique, 27 pays sont concernés.
Parmi les registres nationaux et régionaux nous dénombrons 1 registre réalisé au Canada, en

Grande Bretagne, en suede, et a Singapour et 2 registres réalises en Espagne.

* Centres participant :
Le nombre de centres participant dans chaque registre est variable entre 2 et 170. Deux
registres (SMIR et SNAMIR) n’en donnent pas la précision.

NOMBRE DE CENTRES PARTICIPANTS PARMI LES
REGISTRES EPIDEMIOLOGIQUES

1807 _
1601 | Figure 14
140
120 7
Nombre de 1001
centres 80 99
6017
407
201 1|° 2 2
O_
<8
K

F &K
o S
{b@ < \

Noms des registres
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* Duréeduregistre:

La durée de réalisation du registre peut varier entre 30 et 168 mois.

Leur répartition apparait dans la figure suivante :

Années

Périodes de réalisation des registres

2000

* Nombre de patients:

1995 = I I _ 5

1990 - I

1985 1 I

1980 -

1975 4

1970

MONICA [ IBERICA| SMIR | SNAMIR | NHAR [REGICOR|ONTARIO
Année début | 1985 1996 1987 1973 1978 1992
=Année de fin | 1995 1998 1999 1992 1993 1999
Figure 15

Le nombre de patients inclus est différent d’un registre a|’autre : il est compris entre 2053 et

7 200 000.
ONTARIO

MONICA NHAR SMIR REGICOR IBERICA SNAMIR AN

Nombre de
_ 7 200000 | 14 000 13048 | 2 053 10 654 303324 146 365

patients
Duréedu

10 ans 11 ans 12ans | 14 ans 25 ans 8ans 7 ans
registre
Nombre de
centres 39 2 ? 6 99 ? 170
participant

Tableau 1
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* Fondateur :
Une organisation d’ état ou société savante est responsable de la création de 6 registres sur 7.

Seul leregistre IBERICA a comme organisateur un laboratoire.

* Secteur d’'inclusion :

6 registres épidémiologiques incluent les patients en intra et extra-hospitalier. Seul 1 registre
(ONTARIO AMI) prend en compte les patients en intra-hospitalier uniquement. Dans
I’ensemble des sept registres, ce sont tous les services concernés qui peuvent permettre
I"inclusion des patients.

* Type de sdlection :

L es patients sont sélectionnés dans 4 registres de maniere prospective et rétrospective alafois.
(MONICA, IBERICA, NHAR, et REGICOR)

Dans les 3 registres restants, la sélection est uniquement rétrospective. (SMIR, SNAMIR,
ONTARIO AMI)

* Aged'inclusion :
Les patients inclus ont une limite d’ &ge inférieure qui varie de 20 a 35 ans et une limite d’ &ge
supérieure qui va de 64 ans a l'infini. La représentation des tranches d’'é&ge par registre

apparait dans la figure suivante :

Répartition des tranches d'age par registre

AGE A
135
115
105
95 29
., A .,
75 74 4
64 4 64 4
55 i A
35 35 \ I v N
15 : 2 : 20 20 2 . 20

Figure 16
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* Analyse de la mortalité:

Un seul registre ne donne que la mortalité hospitaliere (NHAR)

Deux registres mesurent la mortalité a 28 jours (MONICA et IBERICA)
Troisregistres relévent lamortaité a1 an (SMIR, SNAMIR et ONTARIO AMI)
Et seul REGICOR précise la mortalité a 10 ans.

* Délaisde prise en charge :

Ces derniers ne sont mesureés que pour 2 registres sur 7 : IBERICA et NHAR.

* Pathologie d'inclusion :

La pathologie d'inclusion des patients est assez vaste pour I’ensemble de ces registres de
santé publique. En effet, 6 registres incluent tout patient présentant un syndrome coronaire
aigu et un registre (ONTARIO AMI) inclut tout individu présentant un IDM.

* Déaisd' inclusion :

Seulement deux registres proposent un délai de douleur pour I’inclusion des patients :
MONICA propose I'inclusion des patients ayant une symptomatologie de SCA de moins de
28 jours et IBERICA un SCA de moins de 48 heures.

* Moded'inclusion :
Seuls deux registres (MONICA et IBERICA) pratiquent une inclusion consécutive des
patients.

* Choix de la zone géographique et des centres participant:
Seul le registre MONICA a effectué une randomisation pour le choix de sa zone géographique.
Il faut roter que I’ ensemble des 7 registres de santé publique ont fait un choix volontaire dans

la sélection des centres participants.
* Consentement éclairé :

Seul le registre REGICOR demande un consentement éclairé a I'inclusion des patients.
MONICA, SMIR et SNAMIR n’en ont pas fait signer.
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* Mode de saisie:
SMIR est I'unique registre qui précise clairement son mode de saisie des données patient, il

s agit d’ une saisie informatique.

* anonymat des données :
Les informations sont enregistrées de facon anonyme dans le registre SNAMIR et ONTARIO

AMI. Elles ne le sont pas dans le registre REGICOR. Les autres registres ne le précisent pas.

* Protection du systeme informatique :

Aucun des registres de santé publique ne confirme la protection de leur systeme informatique.

* Controle qualité:
Tous les registres procedent a un contréle qualité de leurs informations sauf pour REGICOR

et ONTARIO AMI pour lesquels aucune précision n’est donnée.

* Classification du diagnostic final :

Tous les registres de santé publique qui incluent initillement les SCA rédisent une
classification finale en notant le nombre d'IDM certains, d'IDM possibles, d' absence d’'IDM
et de données insuffisantes.

Seul le registre ONTARIO AMI incluant les IDM au départ ne réalise pas de classification
finale diagnostique.

* Résultats:

L’ &ge médian retrouvé dans I’ ensemble de ces registres varie de 55 a 66 ans. Le pourcentage
d hommes est compris entre 61 et 83%, et de fagcon opposée le pourcentage de femmes varie
de 17 a39%. Le délai de prise en charge entre ladouleur et I’arrivée al’ hdpital pour les deux
registres IBERICA et NHAR est respectivement de 120 et 174 minutes.

La classification du diagnostic final fait apparaitre un taux d'IDM certain variant de 18 a
72,6% et un taux d'IDM possible compris entre 7 et 17,4%.

Les taux de mortalité sont variables en fonction des registres. La mortalité hospitaliere varie
de 14 424%, cellea 30 joursde 12,3 a43% et lamortalité a1 an de 22,3 a 28%.
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IV-2-2-Description

Méme s tous les registres de santé publique se regroupent tous autour d’un objectif commun
d’inclusion globale d une population pour une pathologie donnée, chacun d’entre eux a ses
particularités dans ses objectifs principaux, ses criteres d’inclusion et sa méthodologie. Afin
de pouvoir comprendre le déroulement d un registre de santé publique, le détail des trois
principaux registres épidémiologiques est propose, a la fois au niveau international, national

et régional.

IV-2-2-1- MONICA : Registreinternational

MONICA (Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease)

aéémisen place par I'OMS et a proposé une analyse en continu de 1985 a 1995.

Ce registre présente comme objectifs principaux la démonstration des relations entre les
variatiors de facteurs de risque et I'incidence des cardiopathies ischémiques ou de leur
mortalité d’une part et les relations entre les variations de niveau de soins des SCA et leur
taux de |étalité d’ autre part. 1l s'agit donc d'un registre qui permet d’ évaluer I’'incidence, la
morbidité et la mortalité de tous les SCA inclus.

Pour cefaire, 27 pays et 39 centres sont concernés durant 10 ans.

Ce registre inclut toute personne agée de 35 a 64 ans, résidant dans la zone géographique
déterminée. 1l est nécessaire que I’ événement ait lieu pendant la période d'étude et au moins
28 jours apres le dernier événement. |l doit étre détecté et diagnostiqué dans les 28 jours de

son apparition.

La réalisation de ce registre se fait en trois parties : d’une part |’ enregistrement continu et
exhaustif de la population concernée sous forme de registre a I'état pur, d'autre part la
réalisation de facon transversale d’ enquétes de population afin d’ évaluer les facteurs de risque
cardiovasculaire et enfin le déroulement d’ enquétes sécifiques aboutissant a |’ évaluation des
soins médicaux.

La réalisation du registre se fait de maniere prospective et rétrospective, en intra et en

extra-hospitalier pour toute la population:
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> Pour les syjets vivants, I'inclusion du patient se fait s'il existe une atteinte
aigué suspecte avec un des symptdmes suivants : douleur thoracique, dyspnée,
cedeme aigu du poumon, choc inexpliqué ou maladie coronarienne connue. Si
le centre participant pratique la "hot pursuit” (suivi prospectif) le médecin
coordinateur recueille les données sur place avec le dossier médical (aux
urgences, USIC, cardiologie ...). S le centre pratique la "cold pursuit” (suivi
rétrospectif): I'inclusion des patients se fait par la recherche des résumeés
cliniques minimums de sortie d hospitalisation et I’analyse des dossiers
médicaux a posteriori. Dans la plupart des centres les deux types de recherche
sont pratiqués afin d’ obtenir tous les patients vivants concernés par I’ inclusion.
» Pour retrouver les patients décédés, une premiere aralyse du registre d’ état
civil de toutes les personnes de 35 a 64 ans est réalisee. Puis secondairement
les patients sont retrouvés en recherchant tous les déces ICD-9 (classification
internationale des déces) code 410 a 414. (Codes évocateurs de cause de déces
en rapport avec une cardiopathie ischémique). Ensuite une sélection de ces
patients est faite par tri du lieu de décés correspondant a la zone géographique
d’inclusion. Et afin de préciser le diagnostic de déces pour I’inclusion dans le
registre, le médecin ayant signé le certificat de décés est contacté pour des
renseignements si le déces a eu lieu au domicile sinon c'est le dossier

hospitalier qui est analysé si le décés aeu lieu al’ hopital

Des enquétes de population sont réalisées de fagon transversale afin d'évaluer les
facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV): 3 enquétes sont réalisées en début,
milieu et fin de projet (1985, 1990, 1995). Chaque enquéte recrute 200 personnes par
classe d'ége et par sexe. L’inclusion des patients est supérieure a 50% de |'effectif
recherché afin d obtenir le bon nombre de sujets au final. Le choix des patients
s effectue de fagon aléatoire sur liste électorale ou liste de recensement. Linformation
des patients se fait par courrier puis par téléphone. Si le patient refuse, il est remplacé
par le premier sujet sur la liste dans la strate correspondante. Si le sujet accepte,
I’enquéte est réalisée par 2 médecins et 1 infirmiere pour I’ interroggatoire et I'examen
clinique des FDRCV.

Des enquétes specifiques sont mises en place pour I'évaluation des stratégies

thérapeutiques. Deux enquétes sont réalisées en début et fin de projet (latroisieme en
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cours de projet éant facultative) sur 500 cas consécutifs d'IDM ou de déces coronarien
pour chague centre .L’ évaluation des premiers soins d'urgence et la nature du

traitement y sont analysées.

Le registre fournit ains des données qui sont analysées au centre informatique de I’ Institut
National de Santé Publique a Helsinki (Finlande) et la coordination des données se fait par la

Division des maladies cardiovasculaires de I’OM S a Geneve (Suisse).

Pour I’ensemble des SCA inclus dans le registre, une classification en diagnostic final est
proposee. Elle identifie cing sous classes :
1. IDM certain (fatal ou non) ;
IDM possible;
arrét cardiorespiratoire coronarien ressuscité ;
pasdIDM ;

o > 0 DN

décés avec données insuffisantes.

Afin de vérifier I’exhaustivité et la véracité des données un contréle qualité minutieux est
pratiqué. En effet trois centres sont affectés a la vérification des données biologiques,

électrocardiographiques et a la qualité d’ enregistrement des évenements. De plus, un controle
a deux niveaux est pratiqué : interne avec vérification aéatoire des données saisies dans les
dossiers et externe pour controler les données inter centres.

Un interrogatoire est pratiqué dans tous les centres sur la maniere du codage des données: des
cas cliniques sont envoyés dans chaque centre, les médecins investigateurs doivent les coder

et les renvoyer au central qui dépiste les erreurs et permet de repréciser les regles de codage.
Au total 7200 000 patients sont inclus dans le registre, dont 1000 000 en France sur trois

sites (Toulouse, Lille et Strasbourg). Le nombre d'IDM recensés est de 166 000 dans le
monde, dont 12 000 en France sur 10 ans.
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IV-2-2-2- IBERICA : Registre national

Le registre IBERICA (Investigacion Busgueda Especifica y Registro Isquemica Coronaria
Aguda) est un registre espagnol réalisé du ler juillet 1996 au 31 décembre 1998 sur 99 centres
et incluant 10 654 patients.

Il a éé mis en place par une double collaboration: administrative d'une part avec la
participation de I’administration sanitaire des communautés autonomes et pharmaceutique

d autre part avec un financement par le laboratoire Astra Zeneca.

Son objectif principal en tant que registre de santé publique est d’ observer la prise en charge

générale de I’ DM et de mesurer sa mortalité sur tout le territoire concerné.

Ce registre permet I'inclusion de patients agés de 25 a 74 ans vivant dans les communautés
autonomes suivantes : Cadtille la Manche, |a Catalogne, les Baléares, Murcie, Navarre, le
Pays Basgue et Valence. Pour leur sélection dans le registre, ils doivent présenter un IDM de
moins de 48H, tout nouveau symptome étant considéré comme nouvel épisode a 28 jours du

dernier.

La méthodologie employée permet une inclusion globale de tous les patients vivants et
décédés en intra et extra- hospitalier. En effet, une inclusion prospective de tous les patients
admis en USIC est d' abord réalisée. Ensuite, de fagon rétrospective sont analyses tous les
diagnostics de sortie des hdpitaux de la région en sélectionnant le code 1CD-410-414 de la
classification internationale des déces afin d’inclure tous les SCA admis dans les services non
USIC hogspitaiers. Paralelement, il est pratigué une analyse des registres des services
d'urgence et des services de transport d'urgence afin de détecter les autres cas et ceux
transférés dans d'autres hopitaux en dehors de la zone étudiée. Afin de compléter les données
sur les patients inclus de maniére rétrospective, ont éé contactés le médecin traitant, le

meédecin ayant signé le certificat de déces ou la famille.

La classification du diagnostic final reprend plusieurs items :
1. IDM certan mort ou vivant, confirmé par des symptébmes typiques avec un
électrocardiogramme montrant une onde Q ou des modifications éectriques
évocatrices d'ischémie et des CK supérieures a deux fois la normale. Pour les patients

décédés, I’ autopsie révele une thrombose coronaire ou une nécrose myocardique ;
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2. IDM possible mort ou vivant, qui ne regroupe pas tous les criteres d'1DM certain mais
qui présente tout de méme des symptdmes typiques ou une cardiopathie ischémique a
['autopsie ;

3. données manquantes;;

4. absenced IDM.

Un contrdle qualité est aussi pratiqué pour ce registre afin de garantir I'nomogeénéité des
méthodes et des données enregistrées. Pour ce faire, il y a analyse de la corcordance de la

classification diagnostique pour tous les médecins investigateurs.

IV-2-2-3- NHAR : Registrerégional

Le registre NHAR (Nottingham Heart Attack Register) est aussi un registre de santé publique
mais a |’ échelle beaucoup plus réduite, celle d' une ville : Nottingham en Angleterre et avec
seulement deux centres d'inclusion: Le centre médical de la Reine et I’hdpital de la ville de
Nottingham avec le service pré-hospitalier. Il a été mis en place par le département de santé
régional. Ce registre réalisé sur une petite aire géographique est en fait le précurseur des
registres.
Contrairement aux registres en général, il présente une période d'inclusion discontinue sur
trois périodes avec un objectif différent a chaque fois :

de 1973 a 1975 il a permis d’ évaluer le transport a I'hdpital de patients suspects

d'IDM par un mouveau systéeme d'ambularce pré-hospitalier ;

de 1982 41986 il a permis d'établir un bilan de la prise en charge thérapeutique

de I’IDM avant I’ introduction de la thrombolyse en 1989 ;

de 1989 4 1992 il a permis d'identifier les déficiences des services et la qualité de

soinsdevant I'IDM afin de pouvoir améliorer sa prise en charge.

L’inclusion dans le registre s est faite pour toutes les personnes suspectes d'IDM a l'arrivée a

I'nGpital de Nottingham et tous les décés de pathologie d’ ischemie myocardique de la ville.

Afin de pouvoir inclure toute la population suspecte d’' IDM dans Nottingham en intra et extra-

hospitalier, sont collectées de maniere prospective toutes les données des services pré-
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hospitaliers, les listes dadmission aux urgences et dans les services hospitaliers.
Parallelement, de fagon prospective les patients sont inclus en intra et extra-hospitalier. Pour
retrouver les patients décédés d’'IDM, les autorités sanitaires fournissent la liste des déces
dont la cause est donnée par I'intermédiaire de la classification internationale 1CD-9, code

410-414. Chaque dossier est complété par un médecin investigateur responsable.

Aprés avoir inclus chague dossier, une classification diagnostique finale est établie par un
choix entre plusieurs items :
IDM certain qui regroupe une symptomatologie évocatrice, un ECG d’'IDM récent et
des enzymes supérieures a deux fois lanormale ;
IDM probable pour lequel I’ histoire est évocatrice, I'ECG est atypique et les enzymes
supérieures a deux foislanormale ;
IDM possible qui montre une histoire évocatrice, un ECG atypique ou une élévation
enzymatique supérieure ala normale seulement ;
maladie cardiague ischémique qui regroupe une histoire clinique compatible avec un
IDM et un ECG montrant des signes anciensd’'IDM
angor Ingtable ;

autre cause de douleur thoracique.

Un contréle qualité des données est effectué par I’'intermédiaire d’ un audit des procédures

hospitaliéres.



IV-3-Lesregistres de « secteur »

Afin de pouvoir réaliser des comparaisons, les résultats de la recherche vont étre donnés par

répartition géographique des registres (internationaux, nationaux et régionaux).

IV-3-1-Lesregistresinter nationaux (annexe 4)

IV-3-1-1-Généralités

Il existe au total 5 registres internationaux de pathologie (GRACE, OASIS, TETAMI,
EUROASPIRE et EHS ACS)

* Nombre de pays participant :
Il varie de 6 a 31.

Nombre de pays parmi les registres internationaux de
pathologie

NB de pays
participants

Figure 17
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* Nombre de centres participant :
Il est trés variable de 21 a 266.

Nombre de centres parmi les registres internationaux

Nombre de 300
centres 2501

participant 2001
1501

1001

501

0-

S N\
é¢§' R <g$2£ﬁ§$? Qﬁﬁﬁ

* Durée:

Figure 18

Elle peut aler de 4 mois a6 ans. Seul le registre GRACE est encore en cours.

Durée des registres internationaux

Années
A

2004

2002 yy

2000 L

1998

A

1996 v b &

1994

1992

1990 EUROA| EHS

GRACE| OASIS |TETAMI SPIRE | ACS

année de début | 1999 1995 1999 1995 2000
année de fin 1997 2002 1996 2001
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* Nombre de patients:
Nous dénombrons une population de 2737 a 58700 patients.

Ce nombre est tres variable en fonction de la durée et du nombre de centres

GRACE |OASIS | TETAMI | EUROASPIRE EHSACS

Nombre de

_ 58 700 7987 2737 3569 10484
patients
Duréedu ) .

_ 6ans 15as |3as 11 mois 4 mois
registre
Nombre de
centres 266 95 91 21 103
participants

Tableau 2

* Fondateur :

Deux registres sont pris en charge par un laboratoire (GRACE et TETAMI), les trois autres
par une organisation international e ou société savante.

* Secteur :
Ils participent tous a une inclusion intra-hospitaliere. Les services concernés sont pour quatre
d’ entre eux les urgences, I'USIC et la cardiologie ; un seul registre fera participer tous les

services des hépitaux concernés.

* Type de sélection :

Le registre GRACE propose une inclusion d ensemble des patients hospitalisés en réalisant
une analyse a la fois prospective et rétrospective. Le registre EUROASPIRE propose, lui,
seule une analyse rétrospective. Les trois autres registres (OASIS, TETAMI et EHS ACS)

font une sélection prospective uniquement.

* Aged'inclusion :
Deux registres donnent un début d’ &ge d’inclusion a 18 ans (GRACE et TETAMI), pour les
autres ce n’ est pas precise.

Seul EUROASPIRE limite I &ge supérieur a 70 ans, pour le resteil ny a pas de limite.

47



* Analyse de la mortalité:

EUROASPIRE ne prend pas en compte la mortalité.
GRACE et OASIS anaysent la mortalité a 6 mois.
TETAMI et EHS ACS I’ enregistrent a 30 jours.

* Délais de prise en charge :
Seuls TETAMI et EHS ACS font une étude des délais de prise en charge de la pathologie.

* Pathologie d'inclusion :

La répartition apparait dans le tableau ci-dessous :

Répartition des registres par pathologie d'inclusion

AN

B EHS ACS
O EUROASPIRE

SCA NSTEMI STEMI O TETAMI
HE OASIS

0O GRACE

pathologie d'inclusion

* Délaisd’inclusion :

Le délai de début des symptdmes pour I'inclusion des patients est pris en compte dans trois
registres :

GRACE et TETAMI incluent des patients qui ont des symptomes inférieurs a 24 heures et
OASIS inférieurs 448 heures.

* Mode d'inclusion :

L’'inclusion des patients est consécutive dans trois registres sur cing. EUROASPIRE et

GRACE pratiquent une inclusion non consécutive.
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* Choix de la zone géographique et des centres participant :
Seul GRACE randomise sa zone géographique.

Tous les registres font une sélection volontaire de leurs centres.

* Consentement éclairé :
TETAMI nefait pas signer de consentement éclairé pour la participation au registre.
EUROASPIRE ne le précise pas et les trois autres e font signer.

* Mode de saisie:
Deux registres nous indiquent leur mode de saisie des informations a |’admission du patient :

enregistrement papier pour GRACE et saisie informatique pour EUROASPIRE.

* Anonymat :

Il n'est respecté que dans le registre EUROA SPIRE.

GRACE et EHS ACS saisissent des informations non anonymes et les deux autres registres ne
le précisert pas.

* Contréle qualité:
Il est réalisé danstrois registres (GRACE, EUROASPIRE et EHS ACYS)

L’information n’ est pas notifiée pour les deux autres.

* Classification du diagnostic final :
Tous les registres internationaux de pathologie ont une classification du diagnostic final
différente, bien que pour certains la pathologie d’inclusion soit la méme.
Dans la catégorie ou la pathologie d'inclusion est le SCA, nous retrouvons ains trois
possibilités de diagnostic final :

- GRACE propose: IDM ST+/IDM ST-/ Al ;

- EUROASPIRE propose : IDM certain / ischémie myocardique ;

- EHSACS:IDM Q/IDM nonQ/Al.
Pour le registre OASIS qui inclut les IDM ST-, la classification en diagnostic final propose

I"IDM non Q et I'Al.

Leregistre TETAMI ala méme classification finale que son inclusion, a savoir I'IDM ST+
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* Résultats:

L’ &ge médian est variable dans ces registres, entre 61 et 65 ans.

L e pourcentage d’ hommes inclus varie de 60 a 78% et inversement pour celui des femmes.

Le taux d'IDM ST+ reperfusés varie dans trois registres entre 44 et 62%, avec un taux de
thrombolyse compris entre 35 et 71% et un taux d’angioplastie tranduminale alant de 13 a
25%. Le taux de stratégie combinée est variable de 4 a 6%.

Le traitement hospitaier fait apparditre une utilisation des anti-agrégants plaquettaires
comprise entre 90 et 94%, de |’ héparine entre 57 et 85% et des béta-bloguants entre 63 et 81%.
La mortalité hospitaliére peut varier de 4,5 a 5%, la mortalité a 30 jours de 6,7 a 8% et la

mortalité a 6 mois de 5 a 10,5%.

IV-3-1-2-Description

IV-3-1-2-1-GRACE

Le registre GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) est un registre international
de pathologie qui comprend 31 pays de plusieurs continents (Amérique du Nord, Amérique
du Sud, Europe, Océanie). || adébuté en avril 1999 et est toujours en cours. En janvier 2005,
266 centres y participent et 58 646 patients sont inclus.

Ce regidtre international a été fondé avec la collaboration du comité consultatif de science de
I"université du Massachussets d’ une part et avec le financement pharmaceutique d’ Advantis

Pharma d’ autre part.

Comme la plupart des registres de «secteur » son objectif principal est de montrer les
schémas de pratique réelle dans la prise en charge des SCA et de les comparer entre les
différents sites de pays participants. Son objectif secondaire est d' obtenir la nortalité a6 mois
des patients inclus et d'identifier leurs facteurs de risque cardiovasculaire afin d établir un

score préedictif de mortalité.

L es patients inclus doivent étre vivants et avoir plus de 18 ans a l'arrivée a I'ndpital, résider
dans la zone géographique du site et avoir une présentation clinique de SCA (symptémes
évocateurs d'ischémie myocardique dans les moins de 24 heures de |la présentation a I'hopital).

L es patients devront présenter au moins 1 des critéres suivants:
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- ECG modifié (sus ST >= 1mm; sous ST >= 1mm, onde T inverséerégression de
I’onde T inversée, apparition d'une onde Q, R > S en V1 ou Bloc de Branche Gauche
(BBG) récent) ;

- Elévation des enzymes cardiagues (CKmb > 2N ou CPK > 2N; troponine | ou T
positive) ;

- existence d'un document coronarien (imagerie, dossier, histoire d' IDM, insuffisance

cardiaque en rapport avec un SCA ou pontage).

Les critéres d exclusion concernent toute comorbidité associée : traumatisme, accident de la

voie publigue, patient dg§a hospitalisé ou ayant présenté un acte chirurgical.

La méthode d'inclusion des patients dans ce registre est assez spécifique. En effet, a partir du

premier jour de chague mois et dans chaque centre, dix a vingt patients consécutifs sont inclus,
le but étant d’ obtenir I’inclusion d’ environ 10 000 patients par an.

Il existe une variation dans le type d’'inclusion en fonction des centres participants, chacun

pouvant saisir les patients de maniére prospective (Hot pursuit) ou rétrospective (Cold
pursuit), tous en intra-hospitalier. Les données a I’inclusion du patient sont rentrées dans un

rapport de six pages. Le suivi a 6 mois s effectue par téléhone, par des visites meédicales ou

par contact avec le médecin traitant. 1l doit S effectuer entre 55 et 7 mois apres la sortie

d hospitalisation. Un consentement éclairé est signé pour la participation au suivi médical.

La classification diagnostique finale propose 4 thémes :
1. IDM ST+ (ST>=1mm et troponine positive) ;
2. IDM ST- (troponine positive, pas de sus décalage ST) ;
3. angor instable (absence de sus décalage ST, marqueurs non éeveés) ;
4. autres.
Un centre de contr6le de qualité propose un audit réalisé tous les 3 ans sur chaque site, au

hasard. Toutefois, des audits informatisés sont réguliers.
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IV-3-1-2-2-OASIS

Le registre OASIS (Organization to Assess Strategies for Ischemic Syndromes registry) est
auss un registre international qui inclut seulement 6 pays (Etats Unis, Brésil, Canada,
Australie, Hongrie et Pologne) comprenant 95 centres. || a débuté en octobre 1995 et pris fin
en mars 1997. Prés de 8000 patients ont été inclus.

Le financement a été assuré par la collaboration cardiovasculaire canadienne.

Ceregistre propose des objectifs principaux différents des autres registres de population.

Il permet d’une part chez les patients ayant présenté un SCA initialement la comparaison des
évenements apres reperfusion par méthode de cathétérisme, ou par méthode conservative. Et
dans le groupe de patients reperfusés par méthode invasive il permet de comparer les

évenements entre deux sous-groupes. celui de cathétérisme facilité ou non

Afin de pouvoir réaliser ce registre, est inclus tout patient admis dans un hépital participant
(USIC, service de cardiologie, urgences) avec une douleur thoracique évocatrice de SCA, et
datant de moins de 48 heures. Il doit avoir, al’admission, une modification éectrique al’ ECG.
Un ECG norma permet |’exclusion du patient sauf S'il existe un document coronarien
précisant des antécédents d’ IDM, d'ischémie myocardique ou de test d effort positif. Dans ce
registre, il faut exclure tout ECG présentant un sus décalage du segment ST de 1 mm dans
deux dérivations ou plus, tous les patients présentant une coronarographie antérieure ou
récente normale, tous ceux souffrant d’une valvulopathie sévére entrainant des troubles
hémodynamiques ou tous ceux porteurs de cardiomyopathie hypertrophique ou autre maladie

grave pouvant limiter I'espérance de vie a 6 mois.

Toutes les données du patient sont enregistrées durant n hospitalisation et sur 6 mois
(nouvel IDM, angor instable, AV C, mortalité). La transmission des informations est effectuée
au centre de recherche du projet de collaboration cardiovasculaire canadien, qui veérifie les

données. La signature d’un consentement éclairé doit étre obtenue.

La classification diagnostique finale utilise deux possibilités dans ce registre : I'IDM ST sous
décalé et I’angor instable.

Laréalisation de contréle qualité n’est pas précisée dans les articles relatifs a ce registre.
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IV-3-1-2-3-EHS ACS

Le registre EHS ACS (Euro Heart Survey of Acute Coronary Syndrome) regroupe 103
centres de 25 pays(Europe et bassin méditerranéen). C'est un registre effectué sur une courte
période de 4 mois, du 4 septembre au 31 décembre 2000 ou de décembre 2000 au 15 mai
2001. 10 484 patients y sont inclus.

Ce projet a été financeé par la Société Européenne de Cardiologie.

Son but principal est de déterminer les caractéristiques, le traitement et les évenements des
patients ayant un SCA et de les comparer aux pratiques de référence. Le tout en utilisant la
nouvelle classification des SCA publiée au méme moment en septembre 2000 et pouvant ainsi

donner un apercu de son application dans la pratique clinique.

Est inclus dans ce registre tout patient suspect, a I’hopital, de syndrome coronarien aigu
(urgences, USIC, service de cardiologie, salle de cathétérisme). Un consentement éclairé doit
étre signé par le patient. Sont aussi inclus les patients transférés d'un autre hopital dans les 12
heures pour diagnostic et prise en charge. Sont exclus ks patients adressés juste pour un

traitement spécifique (chirurgie ou coronarographie).

La méthodologie employee propose une sélection de groupes d'hdpitaux dans chaque pays en
fonction de leur plateau technique. Tous les patients sont inclus dans chaque centre de fagon
consécutive sur quatre mois avec une prévision initiale d environ cent personnes par centre
sur la période d'inclusion. A |’ entrée les patients sont classés en IDM ST+, IDM ST- ou ECG
indéterminé selon la classification ICD-9 sur I'ECG. Toutes les informations sur le patient et
les stratégies thérapeutiques sont transmises a la base de données centrale via Internet. Le

suivi a 30 jours se fait par visite médicale ou par téléphone par I'enquéteur local.

Aprés avoir obtenu toutes les données biologiques en plus des données électriques, une
classification diagnostique finale est établie en trois points :

1. IDMQ;

2. IDMnonQ;

3. angor instable.

53



Différents points de contréle des données sont réalisés. Au niveau local le logiciel permet
d'éradiquer les erreurs S'il existe un manque dinformations, des données contradictoires ou
des vaeurs anormales. Des controles sont auss réalisés au niveau de l'institut de recherche
cardiaque. Des audits sont pratiqués dans quelques sites de facon aléatoire en comparant les

documents sources aux informations enregistrées dans la base de données centrale.
IV-3-2- Lesregistres nationaux (annexe 5)
IV-3-2-1-Généralités
Il existe au total 36 registres nationaux de pathologie
* Pays participants:
18 pays participent a la réalisation de registres de cardiopathie ischémique et un méme pays
peut ére a I'origine de la création de plusieurs registres. La répartition apparait dans le

graphique suivant :

REPARTITION DES REGISTRES NATIONAUX PAR PAYS

Nb de registres

SIS OGRS

Figure2l




* Nombre de centres participant :

Il est variable de 1 a 1600 pour chaque registre.

* Durée :

Ce critere est aussi trés variable de 15 jours (registre italien BLITZ) & 14 ans (registre suédois
RIKS-HIA). 21 registres ont débuté avant 2000, année de la nouvelle classification des IDM
et 15 registres apres. 7 registres sont encore en cours aujourd’ hui.

* Nombre de patientsinclus :

Ce nombre vade 600 a 2 200 000. Il reste inconnu pour un registre (registre espagnol RESIM)

Nombre de registres par tranche de population

307

Nb de
registres 29
201

157

Vi VQ,

Population

* Fondateur :

La répartition se fait de la fagon suivante :
Nombre de registres par type de fondateur

Nb de registres

Laboratoire  Organisme Inconnu
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* Secteur d'inclusion :
33 registres sont réalisés en intra-hospitalier et 3 autres (MINAP, RESIM et BLITZ) en intra
et extra-hospitaier.

* Servicesd'inclusion :
Ils sont trés variables en fonction du secteur d’inclusion et du type de registre :
- 2registres incluent tous les services hospitaliers;
- 2registres n’incluent que les urgences;;
- 20 registres concernent les urgences, I'USIC et la cardiologie ;
- 11 registres ne proposent que I’'USIC ;
- et 1lregistreinclue les patients alafois en USIC et en pré-hospitalier.

* Type de sélection :
34 registres pratiquent une sélection prospective, 1 rétrospectif et 1 autre alafois prospectif et
rétrospectif.

* Aged'inclusion :

4 registres précisent qu'il existe un age d'inclusion a partir de 18 ans. Les autres ne le
mentionnent pas.

La limite d’ age supérieure n’est pas précisée pour 7 registres. Il est limité a 75 ans dans un

registre, a 80 ans dans un autre et sans limite pour les 27 derniers.
* Analyse de la mortalité :

Seulement deux registres sur 36 ne la comptabilisent pas (MINAP et OSCAR). Ladurée dela
mortalité analysée est représentée dans le graphique suivant :
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Répartition des registres en fonction de la durée de mortalité
analysée

14+

127

107

Nombre de
registres

C R oo o° N N S
g S R
WO

Durée de la mortalité

* Délaisde prise en charge :

20 registres font une étude des délais de prise en charge des patients.

* Pathologie d’'inclusion :

Sa répartition est représentée dans le graphique suivant :

Nombre de registres par pathologie d'inclusion

Figure24

16+

14+

12+

Figure 25

Nb de registres 87

IDM SCA IDM ST+ IDM ST-

pathologie d'inclusion
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* Délai d'inclusion :
Le délai d apparition des symptémes pour I'inclusion du patient est pris en compte dans 13

registres et varie de 12 a 96 heures.

* Moded'inclusion :

31 registres pratiquent une inclusion consécutive des patients.

* Choix de la zone géographiqgue et des centres participants:
4 registres font une randomisation de leur zone géographique et 3 d entre eux pratiquent

secondairement une sélection aléatoire des centres participants.

* Consentement éclairé :

Il est signé pour 11 registres et non proposé pour 3 autres. 22 registres ne le mentionnent pas.

* Mode de saisie:
Les données sont enregistrées a |’ entrée dans un programme informatique pour 10 registres,
sur une fiche papier pour 12 registres, avec I’ association des deux dans un cas et 13 registres

n’en précisent pas le mode.
* Anonymat :
9 registres mentionnent que les données obtenues restent anonymes et 23 autres ne donnent

pas de précision sur cette information.

* Protection du systéme informatique :

Le systeme informatique est protégé dans 6 registres.

* Contréle qualité:

17 registres effectuent un contrdle qualité. 5 n’en réalisent pas et 14 ne le précisent pas;
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* Classification du diagnostic final :
Il est trés variable en fonction de la pathologie d’'inclusion et de I’année de la réalisation,

principalement. Sarépartition est proposee en fonction de la pathologie initiale d’ inclusion :

Si au départ ¢’ est le SCA qui est pris en compte, la classification finale est :
- IDM non Q/IDM Q pour 1 registre
- IDM non Q/IDM Q/ Al pour 2 registres
- IDM ST+ /DM ST- pour 1 registre
- IDM ST+ /1DM ST-/ Al pour 7 registres
- IDM ST-/ Al pour 1 registre
- IDM / Al pour 2 registres
- Al pour 1 registre

Si initidlement c’est I'IDM qui est inclus, la classification finale est répartie en:
- IDM Q/IDM non Q pour 6 registres
- IDM ST+ /DM ST- pour 4 registres
- IDM certain/ IDM possible pour 1 registre

Si I'IDM ST- est retenu au départ, 4 types de diagnostics finaux sont retrouves :
- IDM ST- pour 1 registre
- IDM ST-/ Al pour 1 registre
- IDM Q/IDM non Q/ Al pour 1 registre
- IDM non Q/ Al pour 2 registres.

Dans5 cas, lorsque I’'IDM ST+ est inclus al’entrée, il resteI’|DM ST+ en diagnogtic final.

* Résultats:

L’ &ge moyen dans la population des registres nationaux varie de 53 a 73 ans. Le pourcentage
d hommes est compris entre 55 et 84% et celui des femmes entre 16 et 45%.

Le déla entre le début des symptdmes et I’ arrivée a |" hodpital peut varier de 1,5 heures a 10,8
heures.

Le délai pour la reperfusion entre I’ arrivée a I’ hopital et la thrombolyse est compris entre 20

et 69 minutes et calui entrel’arrivée et I’ ATL entre 80 et 94 minutes.
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Le taux de d'IDM ST+ reperfusés varie de 12 a 76% avec un taux de thrombolyse compris
entre 10 et 89% et un taux d’ ATL entre 0,1 et 54%.

Lorsque la classification prend en compte I'IDM ST+ et I'IDM ST-, elle en recense
respectivement 24 a 84% et 17 4 65%. Pour ce qui est de I'IDM Q et I'IDM non Q, elleen
recense respectivement 2 a 86% et 5 a 63 %. La durée d’ hospitalisation est comprise entre 3 et
12 jours.

Le traitement adjuvant hospitalier comprend des anti-agrégants plaguettaires dans 2,5 a 99%
des cas, de |’ héparine dans 2 & 94% des cas et des béta-bloguants dans 6 a 83%.

Le taux de mortalité hospitaliere varie de 1 a 18,5%, celui a 30 jours de 3,4 a 19%, pour la

mortalité a6 moisde 4 a7,8% et pour la mortalité a 1 an le taux varie de 5 a 28%.
IV-3-2-2- Description
IV-3-2-2-1-NRM |
Le registre NRMI (National Registry of Myocardial Infarction) est un des plus grands
registres nationaux. Il a été réalisé aux Etats-Unis de 1990 a 2002 en quatre étapes
consécutives. || comprend plus de 1600 centres participants ayant permis I’inclusion de plus

de 2,2 millions de patients. Il est financé quasi exclusivement par un laboratoire (Genetech).

Son objectif principal a évolué dans le temps avec la réalisation de quatre types de registre :

Le registre NRMI 1 réaisé de 1990 a 1994 a permis de décrire le modéle de

présentation, de traitement et les événements des patients atteints d'|DM ;

- Leregistre NRMI 2 poursuivi ensuite de 1994 a 1998 a étendu le protocole en incluant
les facteurs de risque cardio-vasculaires responsables des événements et a permis
d évaluer les progres sur la rapidité de prise en charge des patients souffrant de
cardiopathie ischémique ;

- Leregistre NRMI 3 suivant de 1998 a 2000 a simplement permis de poursuivre les
efforts apportés dans les centres participants afin d’ obtenir des renseignements de
meilleure qualité ;

- Le registre NRMI 4 concluant le protocole de 2000 a 2002 a changé d’ objectif : il

désirait obtenir une révision du guide des pratiques courantes, établie par I'AHA/ACC
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sur I'IDM, par I'intermédiaire des résultats obtenus et il voulait évaluer la prise en

charge de I'lDM pré-hospitalier avec I’ étude de la stratégie combinée.

Les patients sont inclus dans le registre devant une histoire et une présentation clinique
suggestive de syndrome coronaire aigu. Tous les patients doivent avoir de fagon associée un
ECG dignificatif ou des enzymes cardiagues type CPKmb supérieures a deux fois la normale.
Si ces deux derniers critéres sont absents, il est possible d'inclure un patient sur une
majoration de la troponine, sur une scintigraphie myocardique, sur une échographie cardiaque
OU Sur une autopsie évocatrice d' IDM.

Le patient est éligible pour la stratégie de reperfusion par fibrinolyse s'il présente une douleur
thoracique de moins de 6 heures a I’ arrivée a | hépital et un sus-décalage du segment ST ou

BBG récent, le tout associé a une absence de contre-indication ala thrombolyse.

Dans chaque hopital une équipe pluridisciplinaire avec un coordinateur remplit un formulaire
électronique anonyme a l'incluson de chague patient, comprenant des données
démographiques, des facteurs de risques cardiovasculaire, les délais et type de traitement et
des données de mortalité. L’information est ensuite analysée par un organisme clinique
indépendant qui renvoie les résultats aux hépitaux d origine tous les trois mois et fait une

comparaison avec les données nationales globales

La classification diagnostique finale s établit en deux typesd’'IDM : I'IDM Q et I'IDM non Q.

Le contréle qualité réalisé dans ce registre est précis. Afin d éviter un maximum d’ erreurs,
chague médecin investigateur est formé dans des réunions régulieres a la saisie conforme des
données dans les comptes-rendus d’'inclusion. Dans NRMI 2, 87 controles de données
électroniques ont été réalisés avec un renvoi systématique pour correction si une erreur était
détectée. Les résultats paraissent tous les 4 mois dans une revue et sont aussi annonces de
facon périodique lors de réunions locales et nationales avec les coordinateurs et les médecins

investigateurs.
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IV-3-2-2-2- MINAP

Le registre MINAP (Myocardial Infarction National Audit Project) est un registre nationa
réalisé en réalité dans deux pays : L’Angleterre et le Pays de Galle. Il a débuté en octobre
2000 et est toujours en cours actuellement. |1 réunit 230 centres et a permis |’ inclusion de plus

de 260 000 personnes.

Il sagit d' un registre mis en place par deux types d’organisme : le «National Institute for
Clinicde Excelence» (NICE) jusgu'a la fin 2002 puis la «Comission from Health

Improvement » (CHI).

Son objectif principal est de comparer les données locales de chague centre sur la prise en
charge des SCA avec les données nationales globales, le tout dans un systéme informatique.
MINAP permet donc aux hopitaux de réaliser des autoévaluations sur le traitement de leurs

patients et ainsi d’améliorer la prise en charge des SCA.

Tout patient présentant des symptomes évocateurs de SCA en arrivant a |'hopital doit étre
inclus dans le registre. Le seul critere d’exclusion est une contre-indication a I’ administration
d un traitement secondaire.

Pour tout patient inclus, les données (démographiques, traitement, délai de reperfusion ...)
sont saisies de fagon anonyme au niveau local puis envoyees sur le serveur central. Elles 'y
sont ensuite comparées aux données nationales globales. Le transfert d'informations
s effectue une fois par semaine de chaque centre au serveur. La mise a jour des données
s effectue toutes les 24 heures et les hdpitaux ont ains accés aux résultats en continu.

Cependant la mise a jour du statut vital des patients reste trimestrielle.
Le SCA initia inclus est classé au final en IDM ST+ et autres SCA.

Il existe un double contréle qualité dans ce registre: I’analyse des données enregistrées tous

les 6 a 12 mois d’ une part et un audit spécifique multicentrique tous les trimestres
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IV-3-2-2-3-RIKS-HIA

RIKS-HIA (Register of Information and Knowledge about Swedish Heart Intensive care
Admission) est suedois. Il a éé crée en 1991 par la société suédoise de cardiologie et est
encore en cours. |l comprend plus de 77 centres, soit les 2/3 des hdpitaux suédois et avec des
niveaux de soins différents. En 2000, on dénombrait 61 726 patients représentant un rapport
de 1000 patients pour 100 000 habitants.

Son objectif principa réside dans I’ autoévaluation de la prise en charge du SCA, comme la
plupart des autres registres nationaux. Le tout, dans le but d’améliorer et de réduire a long

terme la mortalité et la morbidité avec un colt des dépenses adapté, réduit.

Pour étre sélectionnés dans le registre les patients doivent étre admis en USIC, dans un
contexte de suspicion de SCA, avec des CPK mb > 2N et des variaions a
I’ électrocardiogramme (onde Q ou variations du segment ST, onde T inversée ou BBG récent).
A I'inclusion, certaines variables rétrospectives telle que la prise en charge avant I’ arrivée en
USIC (délai, type de transport, traitement aux urgences ...) sont prises en compte. Chaque
fichier d'inclusion pour chague patient comprend 100 variables dont 30 sont enregistrées a
['admission par une infirmiére de cardiologie, 37 durant I'hospitalisation et 33 a la sortie. Les
données sur les antécédents des patients sont obtenues en consultant le registre nationa des
patients qui reprend tous les patients hospitalisés a partir de 1987. L'inclusion se fait
directement sur Internet dans la base de données nationale, ce qui permet de comparer ses
données en ligne avec les autres centres. Certaines variables locales optionnelles peuvent étre
ajoutées en fonction des centres. Un consentement éclairé doit étre obtenu pour chaque patient
a la fois pour I'inclusion et le suivi a la sortie. Un des critéres intéressant mesuré dans ce
registre est la mortalité a un an obtenue par I’intermédiaire du registre national des causes de

hY

déces.

La classification finale diagnostique obtenue dans ce registre a partir des SCA en USIC fait

apparaitre 3 grandes classes :
- lesinfarctus du myocarde (IDM ST+, IDM ST- et BBG) ;
- lesangorsinstables ;

- lesautrestypesd angor.
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Ce registre et validé par la rédisation d'un contrdle qualité pratiquant chague année une
sélection randomisee de 50 patients dans 10 hépitaux pour comparer les données des fichiers

d’inclusion avec les données sources du dossier hospitalier.

IV-3-3-Lesregistresrégionaux (annexe 6)
IV-3-3-1-Généralités

13 registres régionaux ont été identifiés a travers le monde.

* Origine des pays participants :

Au total seuls 4 pays ont réalisé des registres régionaux incluant une pathologie.

REPARTITION DES REGISTRES REGIONAUX PAR
PAYS

Nb de registres

1
France Espagne Italie USA | Figure 26

pays

OFRPNWRAUIO N

* Nombre de centres participant :
Il variede 1 a55.

* Durée:

Elle peut aller de 1 an a 17 ans, méme a petite échelle géographique.
Quiatre registres sont encore en cours : e MUST, ESTIM Limousin, RICO et PPRIMM 75.

* Nombre de patients:
Il est comprisentre 689 et 40 171.

64



* Fondateur du registre::

4 registres sont financés par un laboratoire et 9 par un organisme local ou national.

* Secteur d'inclusion :

Larépartition se fait comme dans le tableau ci-dessous :

Nombre de registres par secteur d'inclusion

Figure 27

Nb de
registres

@ RN H AR

Intra Extra Intra et extra
hospitalier  hospitalier H

Secteur d'inclusion

* Servicesd'inclusion :

Le type de service d'inclusion est trés variable, il dépend essentiellement du type de secteur
d'inclusion.

Dans le cas des 6 hopitaux prenant en charge des patients en intra- hospitalier seulement, 4
concernent I’USIC, 1 registre @ncerne les urgences, I'USIC et la cardiologie et un dernier

prend en compte tous les services hospitaliers.

Les 5 registres incluant les patients en intra et extra-hospitalier concernent le pré-hospitalier
associé aux urgences, I’USIC et la cardiologie.
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* Type de sdlection :

Nombre de registres par type de sélection

Nombre de

registresL 0 Figure 28

NN\

A
2
- O prospectif

M retrospectif

O prospectif+retrospectif

* Aged'inclusion :
2 registres fixent des limites inférieures d'&ge d’'inclusion (0 et 18 ans) et 11 autres ne le
précisent pas.

12 registres sur 13 ne fixent pas de limite supérieure d’ &ge d'inclusion et un lafixe a 74 ans.
* Analyse de la mortalité:

Tous les registres régionaux de pathologie analysent la mortalité. Les délais d’ analyse

apparaissent dans le graphigque suivant :

Durée de la mortalité analysée parmi les registres

régionaux
Nombre de 5
registres 5
5 7
4 3 Figure 29
3
2 1
1
0 T T T | |
hospitalier 30 jours lan inconnu

durée de mortalité

* Etude des délais de prise en charge :

11 registres pratiquent une étude des délais de prise en charge.
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* Pathologie d'inclusion :
2 grands types de pathologie d'inclusion sont identifiés parmi les registres régionaux de
pathologie. D’une part I'IDM pour 6 registres et d autre part, de fagon plus précise, I'IDM

ST+ pour les 7 autres.

* Délai d'inclusion :
Le délai entre I’ apparition d’une douleur thoracique et la prise en charge médicale est mesuré
pour seulement 3 registres. Un registre propose un délai de moins de 24 heures pour

I"inclusion et les deux autres des délais de moins de 28 jours.

* Moded'inclusion :

Un seul registre (MITI) ne pratique pas d inclusion consecutive des patients.

* Choix de la zone géographique et des centres participants:
Tous les registres régionaux de pathologie ont prédéfini une zone géographique d’inclusion.

La sélection des centres participants est une sélection volontaire.

* Consentement éclairé:

3 registres obtiennent la signature d’ un consentement éclairé et 10 ne le précisent pas.

* Mode de saisie des données :
4 registres entrent les données sur un fichier papier a I'inclusion du patient, 4 réalisent une

saisie informatique et 6 ne donnent pas d’information sur le mode d’ entrée des données.
* Anonymat des données :
1 registre travaille avec des données anonymes, tandis que 2 autres utilisent des données

publiques. Les 10 autres ne fournissent pas d’information a ce sujet.

* Protection du systeme informatique :

2 registres uniquement précisent que leur systeme informatique est protégé.

* Controle qualité:

8 registres sur 13 réalisent un contrdle qualité des données entrées dans leur registre.
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* Classification diagnostique finale :
Les 7 registres incluant des IDM ST+ initialement gardent le méme diagnostic final.
Parmi les 6 registres incluant des IDM, 4 types de diagnostics finaux sont retenus :
1- IDM ST+ /IDM ST- pour 1 registre;
2- IDM Q/IDM non Q dans 3 registres ;
3- IDM /Al /DT non cardiaque dans 1 registre ;
4- |DM pour 1 registre.

* Résultats:

L’age médian des patients inclus dans les registres régionaux varie de 60 a 71 ans. Le
pourcentage d’ hommes inclus varie de 65 a 79% et parallelement celui des femmes de 21 a
35%.

Le délai entre le début de la douleur et I'arrivée a |’ hopital, lorsgu’il est précisé varie de 2,3
heures &4,5 heures.

Les taux d'IDM ST+ reperfusés sont compris entre 38 et 89%, avec une reperfusion par
thrombolyse chez 5 & 76% des patients et par ATL chez 1,2 a 65% des autres patients.

Le traitement adjuvant hospitalier comprend des anti-agrégants plaquettaires dans 61 a 93%
des cas, de |” héparine dans 26 a 87% des cas et des béta-bloquants dans 1 & 59% des cas.

Les taux de mortalité lorsqu’ils sont précisés sont assez variables :

La mortalité pré-hospitaliere est de 1%, la mortalité hospitaliere est comprise entre 5 et 17%,
cellea30joursentre 6 et 19% et a 1 an entre 22 et 25%.

IV-3-3-2-Description

IV-3-3-2-1-e-MUST

Le registre eMUST ™ (Evaluation en Médecine d Urgence des Stratégies Thérapeutiques
des IDM) est un registre régional frarcaisimpliquant 8 SAMU, 43 SMUR en lle-de-France. Il
a été mis en place en mars 2000 par I’ Agence Régionae d Hospitalisation d' lle-de-France

(ARHIF) et est encore en cours. Environ 1800 patients sont inclus par an.

Son principal objectif est d’analyser la stratégie de prise en charge pré- hospitaliere de tous les
IDM en lle-de-France ain de mieux connaitre les pratiques, de les comparer et de les

amdliorer.
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Les patients sont inclus en pré-hospitalier par les médecins SMUR d' lle-de-France, que la
prise en charge soit primaire ou secondaire. les criteres d'inclusion sont : une duleur
thoracique typique de plus de 20 min résistante a la trinitrine (TNT), avec un sus-décalage de
ST > 2 mm dans 2 dérivations contigués (ou 1 mm dans les dérivations « standard ») ou un
BBG récent, de moins de 24 heures. Les criteres d’ exclusion sont : une douleur thoracique de

plus de 24 heures ou le déces du patient al'arrivée du SMUR.

Pour chague inclusion, le médecin transporteur remplit sur site une fiche papier. Le
responsable local du SMUR saisie les données papier dans une base informatique ACCESS. ||
se procure dés que possible les comptes rendus hospitaliers de ses patients afin de récupérer le
traitement hospitalier et les évenements, dont la mortalité hospitaliere. L’ensemble de ces
données sont régulierement verifiées sur le plan de I’ exhaudtivité et de la qualité des données
(audit interne) puis sont envoyées par mail a la cellule des registres de I’ ARHIF. Quand la
base de donnée globa est constituée, elle est encore contr6lée (audit externe) et enfin les

analyses statistiques sont réalisées.

Finalement, deux populations sont identifiés: les IDM ST+ < 24 heures pris en charge en

primaire et les IDM ST+ < 24 heures pris en charge en secondaire.

Il existe dans ce registre deux types de contrdle de qualité :
> un audit interne réalisé par le responsable local qui vérifie I'exhaustivité et la qualité
des données;;
> un audit externe réalisé par un attaché de recherche clinique de la cellule des registres
de I’ ARHIF qui se déplace 1 a 2 fois par an dans les centres et qui controle :
I'exhaustivité des IDM sur 1 période de 2 semaines consécutives tirées au sort
en comparant les IDM des dossiers SMUR et les IDM inclus dans le registre ;
la qualité des données sur un é&hantillon de 20% des IDM tirés au sort en

comparant les IDM des dossiers SMUR et les IDM inclus dans le registre.
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IV-3-3-2-2- RICO

Le registre RICO (Registre des IDM de Cote-d Or) est un registre francais qui a débuté le ler
janvier 2001 dans le département de la Céte-d’Or. Il concerne a la fois le secteur pré-
hospitalier en prenant en compte le SAMU 61 et |le secteur hospitalier avec I'inclusion des
services d Urgence, d USIC et de cardiologie dans 6 centres participants (Beaune, Chétillon
sur Seine, Montbard, Saumur, Centre Hospitalier de Dijon et la Clinique des fontaines). En
2005, environ 3600 patients sont inclus dans ce registre. Il a éé mis en place avec la
participation de |’ association de cardiologie de Bourgogne et de partenaires institutionnels tels
gue I’'Union Régionale de la Caisse d’ Assurance Maadie (URCAM) et I’ Agence Régionae
Hospitaliére (ARH).

Son objectif principal est aussi un objectif d’ autoévaluation. Il consiste en I’ évaluation de la
stratégie thérapeutique dans I'|DM pris en charge a la phase aigué mais auss jusgu'a 28 jours

afin de pouvoir réaliser des comparaisors inter et intra-régionale.

Pour étre inclus dans le registre le patient doit présenter une douleur thoracique rétrosternale
d'au moins 20 minutes, trinitro-résistante et/ou une modification ECG évocatrice d'1DM
selon la Société Européenne de Cardiologie (sus ou sous-décalage du ST, onde Q, inversion
de I'onde T), le tout avec une élévation de la troponine (I ou T) ou des CK-MB supérieure a
deux fois la norme du laboratoire, sur au moins un des dosages réalisés pendant les 5 jours
suivant le début de la douleur. Toutefois, il existe certains criteres d exclusion: I'erreur
diagnostique (embolie pulmonaire, dissection aortique, péricardite, ....), I'IDM post
angioplastie ou post pontage aorto-coronaire (PAC), I'IDM de plus de 28 jours et I'IDM pour

lequel aucune valeur enzymatique n'est disponible dans les 5 jours.

L’inclusion des patients a la fois en pré-hospitalier et intra-hospitalier est consécutive. Le
médecin coordinateur sur place saisit quelgues-unes des 250 données concernant le patient.
Toutes les informations seront ensuite analysées au niveau du Laboratoire de

Physiopathol ogie et de Pharmacol ogie Cardiovasculaire Expérimentale (L PPCE).

Laclassification diagnostique fait apparaitre au final lesIDM ST+ et lesIDM ST-.
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Un ocontrdle de la cohérence des données est réalise initillement a la saisie par un systeme
informatique. Un contréle de qualité systématique est pratiqué dans 5 dossiers sur 20 tirés au
sort dans chaque centre afin de vérifier les erreurs. Des audits externes sont auss réalises 1

fois par an et par centre.

IV-3-3-2-3- PRIMVAC

PRIMVAC (Proyecto de Registro del Infarto de Miocardio en Vaencia, Alicante y Castellon)
est un registre espagnol concernant la communauté de Valence et ses trois provinces. Il a
débuté le ler janvier 1995, initié par la société espagnole de cardiologie et a pris fin le 31
décembre 1999. Ce registre a permis I'inclusion de 10 213 patients dans 17 centres d’ USIC,
parmi lesquels 5 possedaient une salle de cathétérisme.

L’ objectif principal de PRIMVAC était d' évaluer la prise en charge des IDM en USIC dans la
communauté de Valence et de déterminer les évenements secondaires tels que la mortalité
hospitaliére.

L’inclusion s est faite de maniére consecutive chez tous les patients admis en USIC pour
IDM. Une classification initiale des patients a été pratiquée en fonction des données cliniques,
électriques et enzymatiques. Cette méme classification a éé la classification finae
d’interprétation et de comparaison des résultats. Nous avons reconnu ainsi les IDM avec onde
Q caractérisés par une douleur thoracique typique (oppression thoracique ou malaise > 20
minutes sans cause extra cardiaque) ou atypique, des enzymes cardiaques supérieures ou
égales a deux fois la norme du laboratoire, et un ECG montrant une onde Q avec un sus ou
sous-décalage du segment ST >2mm avec une inversion de I'onde T. Les IDM sans onde Q
ont été représentés par des patients ayant une douleur thoracique typique ou non, des enzymes
supérieures a deux fois la norme et un ECG avec des modifications éectriques type sus ou
sous-décalage de ST ou inversion de I’onde T. Le troisiéme type d'IDM inclus a éé «I'IDM
de localisation non précisée », représenté par des caractéristiques cliniques et enzymatiques
identiques aux IDM précédents mais avec un ECG ininterprétable du fait de troubles du
rythme, de troubles de conduction ou autres. La derniere catégorie se nommait «absence
d'IDM » avec des symptdmes typiques ou non, des enzymes normales ou non et un ECG

pouvant auss se révéler sans modification.
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Il existait deux possibilités d’inclusiondans ce registre: la maniére prospective en incluant
tous les patients de fagcon consécutive se présentant dans les USIC des centres participants et
la maniére rétrospective en incluant les patients manqués et retrouvés dans les registres
d hospitalisation. A I'arrivée du patient, les données éaient saisies dans le systéme
informatique « UCIC » ou étaient précisees les définitions de variables. Cette base de données
informatique était auss utilisée dans le registre PRIAMHO (Proyecto de registro de infarto
agudo de miocardio hospitaario), registre des IDM en USIC sur |’ensemble du territoire
espagnol, afin de pouvoir réaliser des comparaisons. Les données étaient ensuite transmises
au centre de coordination qui en assurait I’analyse et qui les renvoyait aux investigateurs s

des erreurs étaient détectées.

Le bon déroulement du registre a été vérifié tous es deux mois lors de réunions avec les
médecins investigateurs. Un contrble qualité a éé pratigué au niveau du centre de
coordination en sélectionnant au hasard 15% des dossiers saisis dans chaque centre et en les

comparant avec les dossiers source.
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V- DISCUSSION

V-1- Bilan des résultats

La comparaison des 61 registres de SCA recensés dans le monde a permis d’identifier 2
modéles de registre, le registre de «santé publique » d'une part et le registre de «secteur »
d autre part. Dans ces 2 modeles, les registres présentent de nombreuses différences et des
biais de réalisation.

V-1-1- Les 2 modéles

* Le 1° modéle est le registre de «santé publique » ou de «population» qui regroupe 7
registres au total donc une minorité. L’inclusion concerne |’ ensemble de la population sur un
territoire donné, porteuse de la pathologie clé. Les réservoirs sont multiples, laville, I’ hépital,
le pré-hospitalier. L’inclusion est donc complexe mais ces registres permettent d’ avoir une
vision globale de la pathologie étudiée dans |I’ensemble de la population et ains d’ atteindre

leurs objectifs de santé publique que sont I’ incidence, la prévalence et la mortalité.

* Le 2° modéle et le registre de «secteur » qui regroupe 54 registres au total donc une
majorité. L’ inclusion concerne une partie de la population, porteuse de la pathologie clé, prise
en charge dans un secteur restreint, pré-hospitalier ou hospitalier. Le réservoir est unique.
L’inclusion est ains tres simplifiée mais ces registres offrert une vision parcellaire de la
pathologie étudiée dans un secteur limité de prise en charge. Les objectifs sont |’ évaluation

des pratiques dans ce secteur, la comparai son de ces pratiques dans des secteurs similaires, ...

V-1-2-L es différences

Parmi les registres de population, nous retrouvons des différences a plusieurs niveaux. Tout
d abord, le territoire concerné est régional, national ou international. Ensuite, ces registres de
population incluent par définition toute la population victime de SCA sauf ONTARIO AMI

qui inclut de maniére sélective les patients hospitalisés présentant un IDM aigu. Concernant la
durée des registres, 3 durent moins de 10 ans dont un IBERICA dure 2,5 ans seulement. 3

registres sont rétrospectifs ce qui entraine un recuell d'informations parfois incomplet,
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concernant |’ interrogatoire, I’ examen clinique, les délais de prise en charge ou les traitements
administrés. Dans le registre espagnol IBERICA, le service d’USIC régional inclut de
maniere prospective tandis que les autres centres (6) concernés incluent de maniere
rétrospective. L’ absence de consentement éclairé signé est retrouvée pour 6 registres sur 7.
MONICA, le registre de population de référence, est réaisé a I'échelon international. 7
millions de personnes ont é&é incluses sur 10 années consecutives, cependant, 2 continents,
I’ Afrique et I’ Amérique du sud ne sont pas représentés du fait de leur manque de moyens pour
la prise en charge des SCA. NHAR, le registre de population précurseur, est réalisé a
I’échelon d'une ville. L’inclusion est discontinue et s échelonne sur trois périodes avec des

objectifs différents.

La méthodologie de ces registres est différente, ains les résultats obtenus sont a interpréter

avec prudence et la comparaison de ces résultats est la plupart du temps impossible a faire.

Nous pouvons juste préciser de facon générale que I’ age médian est jeune, compris entre 55 et
66 ans du fait de la limitation de I'inclusion des sujets &gés. Le pourcentage d’'IDM certains
est tres variable, de 72% pour IBERICA qui inclut les IDM aigus en USIC a partir de 1996 a
18% dans le registre NHAR qui inclut les SCA aux urgences essentiellement a partir de 1973.
Cette différence peut s expliquer par la sélection des IDM certains dans un service spécialisé
tel que I'USIC et par le développement de méthodes diagnostiques plus spécifiques et plus

diffusées dans les années 90 par rapport aux années 70.

Parmi les registres dits «de secteur » qui représentent une majorité de registres (54) du fait
de I'apparente simplicité de leur réalisation, nous retrouvons des différences a plusieurs
niveaux. Le territoire concerné est soit ; régional, nationa ou international. Le nombre de
centres participants par registre de méme couverture géographique est tres variable. Les
périodes d'inclusion vont de 15 jours & 17 ans. Les années de mise en application sont
variables et permettent de montrer une prise en charge a un instant donné d'un patient
compatible avec des stratégies diagnostiques et thérapeutiques validées a la méme période.
Ainsi, des registres réalisés a des moments différents ne présenteront pas les mémes
stratégies de prise en charge. Le nombre de patients inclus varie de 600 a 2,2 millions dans
NRMI. Le secteur d'inclusion des 4/5°™ des registres est le secteur ntra-hospitalier mais
d autres registres se limitent au pré-hospitaier tel que le registre francilien eMUST, ou

d’ autres encore englobent les 2 secteurs. Les services d’'inclusion des 2/3 des registres sont les
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urgences associées a la cardiologie y compris I’USIC et pour les autres, le service d’'inclusion
est unique. 33 registres sur 54 mesurent les délais de prise en charge. Les pathologies
d’inclusion sont le SCA pour 34% des registres, I'IDM aigu pour 31%, I'IDM avec sus
décalage ST pour 24% et I’ DM sans sus décalage ST pour 11%. Le diagnostic final de sortie
différe en fonction du diagnostic initial et des nouvelles recommandations et classifications
des SCA. Ains un SCA inclut pourra étre classé en IDM Q/ IDM non Q/Al ou IDM ST +/
IDM ST -/ Al ou encore IDM certain/ IDM possible/autres selon les registres. 46 registres
incluent de maniere consécutive les patients. 3 registres, MITI, AMI in Ireland et
EUROASPIRE, incluent de maniére rétrospective. Les critéres d exclusion identifiés différent
d' un registre a I’autre. Ains dans le registre GRACE toujours en cours depuis 1999, incluant
60 000 patients, dans 266 centres, sont exclus, les déces des 24 premiéres heures, les douleurs
thoraciques atypiques, les patients présentant des contre-indications aux traitements
secondaires, les patients présentant des co- morbidités associées (traumatisme) ou les patients
déja hospitalisés. Dans ce méme registre, la méthode d’inclusion des patients est particuliere
puisque les 10 a 20 premiers patients admis a |”hépital par centre et par mois sont inclus. Le
registre OASIS réalisé sur 2 ans dans les années 90, exclut les IDM ST+, les patients aLix
antécédents de coronarographie normale, les patients présentant une pathologie cardiague
grave ou autre pathologie limitant I’espérance de vie & 6 mois. Le seul registre européen
réalise, EHS ACS, n'est en fait continu que sur 4 mois et pour certains pays a des périodes
variables. NRMI, le plus grand registre national réalisé sur 12 ans, dans 1600 centres, a des
objectifs variables dans le temps au cours des quatre périodes et sont exclus, les patients agés
bénéficiant de Medicaid et Medicare. Le registre francilien e MUST, toujours en cours depuis
2000, inclut les IDM sus décalés < 24 heures pris en charge en pré-hospitalier par les
SAMU/SMUR, avec une exhaustivité de plus de 99%. Seule la mortalité hospitaliére est
analysée. Leregistre de Cote-d’ Or, RICO, inclut les IDM hospitalisés sauf les IDM post ATL,
post PAC et de plus de 28 jours.

A travers tous ces exemples, nous réalisons que les registres de «santé publique » et

de «secteur » sont différents, uniques, et leurs résultats non comparables.
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V-1-3- Les biais

Parmi les registres de population; le biais de sélection de la population concerne 4 registres
qui incluent des patients ayant un age inférieur a 64 ou 74 ans, excluant ainsi les personnes
plus &gées. Certains registres sélectionnent leurs centres sur la base du volontariat, d autres
incluent tous les centres de la zone géographique définie et d autres randomisent les centres
participants au sein de I’ ensemble des centres de la région concernée. Ainsi, la représentativité
nationale ou internationale des territoires concernés est variable. Seul MONICA a randomise
ses zones geographiques d implantation. Sur le plan méthodologique, au sein d’un méme
registre, le type de sélection des patients peut varier d' un centre a I’autre. Dans MONICA, la
population &gée de plus de 65 ans n'est pas représentée, tous les centres participants
n'incluent pas les patients a b méme période, certains centres n’incluent que de maniéere
rétrospective, ce qui différe du protocole de base et seuls les hommes sont inclus dans 2

centres sur 37. Le contrble de qualité est imprécis dans 4 registres

Parmi les registres dits «de secteur »; 5 registres randomisent leur zone géographique et 3
registres randomisent leurs centres participants. Le caractere représentatif de la zone
géographique ou des centres reste médiocre. Ains dans certains registres il existe une
majorité de centres avec des sdles de cathétérisme alors que leur présence sur la zone
géographigue concernée est minoritaire. 26 registres ne précisent pas la réalisation et le mode
de contréle de qualité sur le plan de I’exhaustivité des cas recensés et de la qualité des
données recueillies, mettant en doute la véracité des résultats obtenus. De maniére générale, il
est difficile de suivre les patients et d' obtenir la mortalité a long terme du fait des perdus de
vue, des baisses de motivation ou du mangue de moyens des services, limitant ains
I"interprétation des résultats de mortalité tardive. Le registre international GRACE sélectionne
des centres volontaires et certains d entre eux pratiquent une inclusion rétrospective, ce qui ne
respecte pas le protocole. Le registre européen EHS ACS sélectionne de maniere privilégiée
les centres possédant une salle de cathétérisme et réalise un contrdle de qualité partiel puisque
les données recueillies sont vérifiées mais pas le diagnostic final.

La comparaison des 61 registres sur les SCA recensés dans le monde a permis de les classer
dans 2 catégories, celle des registres de population avec leurs objectifs de santé publique et
celle des registres de secteur avec leurs objectifs d’ évaluation des pratiques. Les différences et
les biais identifiés dans ces 2 catégories rendent le regroupement des bases de données et la

comparaison des résultats impossibles.

76



V-2-Représentativité desreésultats

Nous nous sommes interrogés sur la qualité et la validité de notre démarche méthodol ogique.

Notre recherche de I’ ensemble des registres sur les SCA dans le monde est-elle exhaustive ?
Certains registres ne sont pas publiés, donc inaccessibles dans les revues médicales ou sur les
sites Internet. D’ autres registres sont publiés mais sont-ils diffuséssur Internet ? De plus, il
existe des registres diffusés sur Internet en langue originale qui n’ont pas fait I’ objet d’ une
traduction en anglais, les rendant ainsi moins accessibles. Enfin, les mots clés choisis ont-ils

permis d’ obtenir une exhaustivité des registres sur les SCA ?

Le systeme de classement des registres utilisé pour réaliser le premier tableau résumé et le
second tableau de comparaison peut présenter des failles. Est-ce que tous les paramétres de
description des registres choisis sont valables et la méthode de sélection adaptée ? Est-ce que
d autres items auraient pu étre sélectionnés concernant les généralités, la méthodologie ou les
résultats?

En ce qui concerne le remplissage des tableaux, des données sont manguantes, phénomene
résultant du manque de précision des informations dans les articles. Afin de pouvoir combler
ce manque d'information, n'aurait-on pas du contacter par téléphone ou e-mail les
responsables des registres quand cela était possible? Tout ce recueil dinformation a été
établi a partir des articles publiés et non des protocol es des registres, ce qui explique peut étre

I” absence de certaines données ou leur imprécision.

Il est donc nécessaire de garder al’ esprit que la liste des 61 registres sur les SCA identifiés est
probablement sous évaluée par rapport a la réalité qu un certain nombre de données
manquantes existent dans les protocoles auxquels nous n'avons pas eu acces et que les

résultats obtenus sont donc a interpréter avec circonspection.
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V-3-Inter prétation des résultats

Nous avons démontré que tous les registres recensés étaient différents les uns des autres a
plusieurs niveaux et gu’ils pouvaient également présenter des divergences au sein méme de
leur méthodologie. Un registre peut soit inclure une population globale sur un territoire entier,
soit inclure une portion de populationdans un secteur donné. La vision de la méme pathologie
est tres différente selon les cas. Ces différences rendent impossible le regroupement des bases
de données et |la comparaison des prises en charge.

S nous arrétons de confronter les registres les uns par rapport aux autres pour tenter de les
comparer et que nous nous situons a I’intérieur de chacun d’ entre eux, nous constatons qu’ils
répondent tous a une question précise et sintegrent donc parfaitement dans leur mission de
santé publique ou d’ autoéval uation.

Ainst MONICA permet d évaluer I’'incidence de la maladie coronarienne dans le monde et de
relier la mortaité de cette maladie aux facteurs de risques de la population. Le registre
francilien eMUST permet d évaluer la prise en charge des IDM ST+< 24 heures par les
SAMU/SMUR en lle-de-France. 1l apprécie le nombre d'IDM gérés, les délais de prise en
charge, les taux de décision de désobstruction prise par le SMUR, les choix de la
décision (thrombolyse versus angioplastie primaire) et le service de destination des patients
(USIC, SAU, sdle de KT). Le registre eMUST permet de faire une analyse globale au
niveau de la région, de comparer les prises en charge par SAMU ou département voire par
SMUR. De méme, en Cote-d’or, RICO évalue la prise en charge de tous les IDM aigus et
jusgu’a 28 jours, permettant ains des comparaisons intra et inter régionales. Le registre
GRACE est un registre continu dans le temps qui mesure la prise en charge des SCA et leur
suivi a 6 mois afin d établir un score prédictif de mortalité. Son objectif reste I'inclusion de
10 000 patients par an, ce qui est globalement respecté par son mode de sélection des patients.
EHS ACS répond a son objectif d’ évaluation de la prise en charge des SCA en Europe afin de
les comparer aux pratiques de référence recommandées au méme moment, ce qui explique sa
limitation & 4 mois d’inclusion. De fagon limitée en ne prenant en compte qu’ une partie des
SCA, le registre RIKS-HIA inclut en USIC les SCA de Suéde pour adapter la meilleure prise

en charge et réduire les codts de santé.

Malgré la mobilisation de gros moyens logistiques, techniques, financiers et humains, pour
leur mise en oeuvre, il existe des biais de méthodologie qui reflétent bien la difficulté pratique

a rédliser des registres. |l existe une discordance entre la ssimplicité de I'idée de départ

78



motivant la création d'un registre et la complexité méthodologique a appliquer en pratique
pour le réaliser. En fait, I'art du registre est de répondre a une question posée a grande échelle,
de maniére semi-automatique, en se rapprochant le plus possible de la rédité. D’ou
I’importance de bien définir les objectifs au départ, d éablir un protocole rigoureux et de

réaliser un contréle de qualité irréprochable.

Cependant, il existe quand méme des éudes «bidons» qui se font abusivement
appeler«registres ». Le registre italien, BLITZ, réalisé sur 15 jours dans des USIC volontaires
et qui affiche des résultats a long terme en extrapolant a partir des chiffres obtenus sur cette
courte durée. Le registre francais, OSCAR, inclut les 6 premiers SCA par centre en USIC ou
en réanimation et par médecin coordonnateur, sur une courte durée de 5 mois. Un autre
registre francais, FACT, n'a été réalisé que sur 1 mois pour inclure tous les SCA de France en
uUsIC...

Aujourd’ hui avec le développement des politiques d’ économie de santé et grace aux nouvelles
technologies, le besoin de répondre a des questions de santé publique ou d’évaluer des
pratiques professionnelles est permanent et ce sont les registres qui apportent des réponses

objectives atoutes ces questions.

V-4-Per spectives

Nous observons une tendance a |’ homogeéenéisation des définitions et des criteres d'inclusion,
dans une volonté de regroupement des bases de données afin d’améliorer la puissance
statistique et d'élargir le champ des comparaisons. CARDS et HESCULAEP en sont 2
illustrations.

En effet dés 2004 est apparue CARDS (Cardiology Audit and Registration Data Standards)*™
176,117 ' hase de données standards cardiologiques mise en place par la Société Européenne de
Cardiologie et la Commission européenne. L’objectif est ' homogénéisation des définitions
afin d éablir des comparaisons. CARDS définit des données dans trois domaines de
cardiologie (le SCA, I’angioplastie transluminale et le pace maker/ défibrillateur implantable).
Son but est d’ établir une base de données standardisée dans ces trois domaines, qui peut étre
utilisable pour la mise en place de nouveaux registres. Aing, tous les pays utilisant la méme

base de données pour I'inclusion de leurs patients pourront comparer leurs résultats entre eux.
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Cette base de données, déja utiliste dans certains registres tels que RICO ou PEFEX,
constitue une référence. Elle fut constituée avec les deux autres bases de données par 3
comités d’ experts multidisciplinaires aprés un inventaire international et national de données,
registres, études et directives cliniques concernant les trois modules cités. Chague base de
données a été intégrée dans une étude pilote en 2004 avant sa publication en mai 2004 afin de
vé&ifier sa faisabilité et sa compréhension. Ains une centaine de variables rapides et fiables a
intégrer lors de I’ enregistrement du patient ont été désignées dans chaque domaine. Pour le
syndrome coronaire aigu ces variables sont représentées par des données de démographie, les
antécédents, les facteurs de risque cardiovasculaire, le traitement pré-hospitalier, I’examen
clinique, les modalités de traitemert hospitalier, les types d événements secondaires, le

traitement de sortie et |e suivi au long cours.

Dans le méme cadre de nécessité d’ homogénéiser pour pouvoir comparer est apparu en 2004
HESCULAEP " projet d’'évaluation de prise en charge pré-hospitaliére et financé par la
Commission européenne. Une des questions posées dans ce projet est de savoir si I'IDM de
moins de 24 heures est géré différemment dans un pays par rapport a un autre. Pour répondre
a cette question, nous pouvons imaginer un registre commun déclinable dans tous les pays de
I’Union Les systemes de soins et en particulier le systeme pré-hospitalier étant différents
dans tous ces pays, le registre a un objectif prioritaire qui est de répartir la population porteuse
de la pathologie clé dans les 3 secteurs que sont la ville, le pré-hospitalier et I’ hopital. Il s agit
la d’un objectif de santé publique dans le cadre d un registre de population. Pour faciliter la
mise en ceuvre d'un tel registre, nous proposons de choisir une pathologie clé indiscutable tel
gue le IDM ST + de moins de 24 heures chez les patients de plus e 18 ans ; de lister les
items arecueillir pour chacun d entre eux selon les définitions de CARDS ; de définir dans
chague pays un territoire dinclusion comparable (par exemple une ville comprenant 2
hopitaux de taille moyenne dans chaque pays) et de préciser une méthodologie pour retrouver
tous les patients victimes de SCA en ville, en pré-hospitalier ou a I'hépital. Celle
méthodologie peut s appuyer sur celle de MONICA, c'est-a-dire d'une part réaliser une
inclusion prospective des patients morts ou vivants et d’' autre part de pratiquer une inclusion
rétrospective des patients décédés sur certificat de déces et des vivants oubliés lors de

I"inclusion prospective.
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Avec ce nouveau protocole, hous pourrions imaginer les résultats suivants :
Dans un pays ou le systeme pré-hospitalier est trés développé, 60% des SCA vy
seraient pris en charge contre 20% retrouvés a domicile et 20% al’ hopital.
Et dans un pays ou le systéme pré-hospitalier est minoritaire, seraient retrouvés par

exemple, 20% des inclusions en pré- hospitalier, 40% a domicile et 40% al’ hopital.

La répartition des prises en charge des SCA dans ces deux types de pays nous donne des
informations sur la différence d’'implantation du secteur pré-hospitalier et hospitalier.

L’ objectif secondaire de ce registre pourrait étre de comparer le SCA dans 2 secteurs de prise
en charge identiques identifiés au préalable, de 2 pays européens. Nous pourrions ainsi

réaliser des comparaisons sur des é éments au méme niveau, tel un registre de «Secteur ».

Dans ce projet, HESCULAEP, registre permettant I’ évaluation de la prise en charge pré-
hospitaliére, se décline a 2 niveaux. Il reprend comme objectif prioritaire celui d’ un registre
de «santé publique » et comme objectif secondaire celui d' un registre de «secteur ». Ce
nouveau registre commun devra étre exhaustif, continu dans le temps et rigoureux dans la

réalisation de ses contréles qualité.
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VI- CONCLUSION

Avec le développement des politiqgues d économie de santé et gréace aux nouvelles
technologies, le besoin de répondre a des questions de santé publique ou d évaluer des
pratiques professionnelles est permanent. Ce sont les registres qui apportent des réponses
objectives a toutes ces questions. Par alleurs, les registres offrant une garantie de
méthodologie, ils produisent des bases de données de qualité qui sont de plus en plus utilisées

pour publier.

De nombreux registres de SCA ont éé répertoriés dans le monde par ce travail de
recensement et 2 modéles principaux ont éé identifiés. Un modéle de «secteur » analysant
une partie de la population porteuse de la pathologie traceuse, prise en charge dans un secteur
restreint, pré-hospitalier ou hospitalier et permettant d’en évaluer la prise en charge. Un
modél e de «santé publique » visant I’ensemble de la population porteuse de la pathologie, sur
un territoire donné et permettant de définir I’incidence, la prévalence et la mortalité Dans ces
2 moddles, les registres présentent de nombreuses différences et des biais de méthodologie qui
rendent le regroupement des bases de données et la comparaison des résultats impossibles. Si
nous arrétons de confronter les registres les uns par rapport aux autres pour enter de les
comparer et que nous nous situons a I’intérieur de chacun d’ entre eux, nous constatons qu’ils
répondent tous a une question précise et sintegrent donc parfaitement dans leur mission de
santé publique ou d' autoévaluation.

Les perspectives actuelles sont de regrouper les bases de données afin d’améliorer la
puissance statistique et d’ élargir le champs des comparaisons. Dans le cadre d HESCULAEP,
nous avons imaginé un registre commun sur les SCA, déclinable dans les pays de I’Union
Européenne.

Son objectif prioritaire serait celui d’un registre de «santé publique » afin de répartir la
pathologie dans les différents secteurs (hospitaiers, pré-hospitaliers et a domicile). Son
objectif secondaire serait celui d’un registre de «secteur » afin d’évaluer et de comparer les

prises en charge en pré-hospitalier.
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VIIl-RESUME

Depuis plusieurs décennies, se développe au niveau mondial, une politique d’ évaluation de la
prise en charge médicale des patients. Les objectifs sont, sur le plan médical, d homogénéiser
les bonnes pratiques et d’améliorer la qualité des soins et sur le plan de la santé publique de
développer des actions de prévention adaptées et de faire des économies de santé.

Par conséquent, de nombreux registres sur les pathologies coronariennes se sont développés.
A I"heure de la construction européenne, le projet HESCULAEP, né en 2004 et financé par la
Commission Européenne, s interroge, entre autres, sur les différences de prise en charge pré
hospitalieres des syndromes coronaires aigus (SCA) dans les pays ce I’ Union Européenne.
Pour répondre a la question, nous pouvons imaginer un registre commun applicable en Europe.
L’ éape préliminaire est de recerser et comparer tous les registres sur les SCA afin de définir
notre modele de registre.

Cetravail de recensement a été réalisé en recherchant sur Internet tous les registres de SCA
existant dans le monde. 228 articles regroupant 61 registres ont été identifiés et classés dans 2
tableaux. Le ler tableau résume I’ ensemble du contenu de ces articles classés en 61 colonnes
et le 2eme reprend les données précises qualitatives et quantitatives de chague registre ains
identifié pour pouvoir les comparer.

2 nodeles de registre ont été identifiés. Les registres de «santé publique » basés sur une
inclusion globale de la population, permettant de définir I'incidence, la prévalence et la
mortalité d’ une pathologie traceuse. Les registres dits de «secteur » basés sur une inclusion
ciblée de la population, offrant une vision parcellaire de la pathologie traceuse, permettant
d’ évaluer sa prise en charge dans un secteur donné. Dans ces 2 modeles, les registres
présentent des différences qui rendent le regroupement des bases de données et la
comparaison des résultats impossibles. Cependant, ils répondent tous a une question precise et
s integrent donc parfaitement dans leur mission de santé publique ou d’ autoéval uation.

Les perspectives actuelles sont de regrouper les bases de données afin d’améliorer la
puissance statistique et d’ élargir le champ des comparaisons. Dans le cadre d HESCULAEP,
nous avons imaginé un registre commun sur les SCA, déclinable dans les pays de I’Union
Européenne.

Son objectif prioritaire serait celui d'un registre de «santé publique » et son objectif
secondaire celui d'un registre de «secteur ».

MOTSCLES: Registre de syndrome coronaire aigu
Registre d’infarctus du myocarde
Registre de cardiopathie ischémique
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MONICA

GRACE*

OASIS*

Secteur

Intra et extra hospitalier

Secteur

Intra hospitalier

Secteur

Intra hospitalier

Population

7,2 millions de personnes (1 M en France sur 3 centres : Lille,
Toulouse, Strasbourg) 166 000 1DM (12 OOO IDM en France)

Population

En janv 2005 : 58 646 patients inclus (83% de suivi a 6
mois) But d*inclusion de 10 000 patients/an

Population

7987 patients

Critéres Inclusion

personne agée de 35 a 64 ans, résidant dans la zone géographique
déterminée - événement ayant lieu pendant la période d'étude et au
moins 28 jours apres le dernier événement, détecté et diagnostiqué
dans les 28 jours de sa survenue

Critéres Inclusion

Patients de plus de 18 ans a I"arrivée a I"hopital; patient
résident ds la zone géographique du site, Présentation
clinig d*un SCA (symptdmes évocateurs d’une ischiémie
myocardique ds < 24h de la présentation a |I"hopital) avec au
moins 1 des critéres: ECG modifié(sus ST>=1mm; sous
ST>=1mm,T inversée,régression T inversée, onde Q, R>S en
V1, BBG récent), élévation des enz cardiaq( CKmb>2N ou
CPK>2N; tropo | ou T +) et doc coronarien
(imagerie,dossier,histoire 1DM,IC en rapport ac SCA,
pontage); ne pas avoir de comorbidité assoc (trauma, AVP,
déja hospitalisé ou chir),

Critéres Inclusion

Tous les patients admis ds un hopital (USIC, service de
cardiologie, urgences) avec une DT évocatrice de SCA, de
moins de 48h, ECG modifié excepté un sus décalage ST de 1 mm
ds 2 deriv ou plus ou ECG normal et dans ce cas I"existence de
doc comme coro patho, atcd 1DM, test de stress +. Criteres
d*exclusion: sus ST 1 mm ds 2 deriv ou plus, coronarographie
antérieure ou récente N, valvulopathies sévéres entrainant des
troubles hémodynamig, CMH ou autre maladie grave pouvant
limiter I"espérance de vie a 6 mois de vie.

Méthodologie

Réalisation d’un registre afin d"évaluer I"incidence, la létalité et
la mortalité de TOUS LES EVENEMENTS CORONAIRES AIGUS:
1) pour les patients DCD, analyse du registre d*état civil de ts les
gens de 35 a 64 ans puis par I'intermédiaire du service de
codification des déces (cause DC), recherche des 1CD-9 code 410 a
414. puis tri du lieu de DC. Si DC a domicile, contact ac MT qui a
signé le certif pour renseignements; Si DC en hospit, reprise du
dossier hospitalier.
patients avec atteinte aigue suspecte par |'intermédiaire de
certains symptémes: DT, dyspnée, OAP, choc inexpliqué, maladie

2) Pour les sujets vivants, inclusion de ts les

coronarienne connue. Si le centre participant pratique la "hot
pursuit” (suivi prospectif) le medecin coordinateur recueille les
données sur place ac dossier med (aux urg, USIC, cardio ...), si "cold
pursuit” (suivi retrospectif): recherche des résumés cliniques
minimums de sortie hospit et analyse des dossiers medicaux.
Réalisation de fagon transversale d*enquétes de population afin
d"évaluer les FDR: 3 enquétes sont réalisées en début, milieu et fin

Méthodologie

Selection des centres en fonction des données
démographiques, Inclusion des patients vivants, a I"hop,
suspects de SCA et >18 ans, cold pursuit ou warm poursuit
(majorité) en foction des centres; Inclusion par
I"intermédiaire d"un rapport de 6 pages, suivi & 6 mois (
réhospit pour cause cardiaque, AVC, procédures
interventionnelles ?). Ce suivi & distance s"effectue par
téléphone, des visites médicales ou contact avec le medecin
traitant, le contact avec le patient participant doit
s'effectuer entre 5,5 et &€ mois pares la sortie
dhospitalisation.consentement éclairé pr suivi a 6

mois. Inclusion des patients de fagon consécutive le ler de
chaque mois :10 & 20 ler patients consécutifs/mois/centre,

Méthodologie

Enregistrement de toutes les données du patient durant sa
durée d’hospitalisation et sur la durée de 6 mois (nouvel 1DM,
angor instable, AVC, mortalité). Transmission des données par
le systéme de datafax au centre de recherche du projet de
collaboration cardiovasculaire canadien,vérification des
données, consentement éclairé obtenu par le patient, protocole
reconnu par le comité ethique de chq hopital

Classification

1- IDM certain (fatal ou non) 2-1DM possible 3-ACR coronarien
rescussité 4-pas d'IDM 5-décés avec données insuffisantes

Classification

1-STEMI (ST>=1mm et tropo +), 2-NSTEMI (tropo + sans
sus ST), 3-angor instable (absence sus ST, marqueurs non
élevés), 4-autres(cardiaq ou non)

Classification

angor instable et IDM ST-




MONICA

GRACE*

OASIS*

Controle qualité

1l existe 3 centres de contrdle qualité: centre de contréle des taux
de lipides a Prague; centre de contréle qualité du codage des ECG,
Hungarian institute of cardiology, Budapest, Hongrie; centre de
controle qualité d'enregistrement des événements: Université de
Dundee, Scotland.

Controle interne: réalisé au hazard sur la véracité des données
saisies pr chaque dossier et Controle externe afin de vérifier les
données entre les centres. Un interrogatoire est pratiqué pr ts les
centres sur la maniére du codage: des cas cliniques sont envoyés ds
chaq centre qui doivent les coder et les renvoyer au central ->
dépistage du mvs codeur . Erreurs saisies en général: mauvs codage
du nom ou identifiant, dossiers med incomplets, pb de codage,
changement de Dc ou de résultats , Dc ou tests faits trop tard pr
confirmation DC.

Contrdle qualité

Centres de controle de qualité: 1 audit réalisé tous les 3
ans sur chaque site, au hazard,Audits informatisés
réguliers,

Contrdle qualité

?

Résultats

diminution de la mortalité par régression de la patho (FDRCV) dans
2/3 des cas et par amélioration de la PEC thérapeutique (1/3 des
cas) - mortalité a 28 jours - gradient Nord-Sud

Résultats

31 % Al, 28 % NSTEMI, 34 % STEMI, 7% autres, De 8 et
5% de mortalité hospit pour les STEMI et NSTEMI, 3%
pour les Al et 2 a 3% de réinfarctus pour les STEMI et
NSTEMI, Les taux de mortalité a 6 mois sont de: 4,8% pr
STEMI, 6,2% pr NSTEMI et 3,6% pr les Al. résultats sur
pop en 2002: moyenne d*age de 63 A pr STEMI, 68 A pr
NSTEMI et 67 A pr Al; 72,5% hommes pour STEMI, 67%
NSTEMI et 62,5% pr Al. !l prés de 50% des STEMI sont
en europe avec 34% de NSTEMI et 39% d*Al !! Le ttt
hospit medicamenteux (STEMI/NSTEMI/AI): AAP
96%/94%/92%; BB: 85/84/77%; statines: 54/51/50; HNF:
67/59/45%; anti G2b3a: 31/25/10%. Pas la méme
utilisation de la coro entre les différents pays et hopitaux,
stratégie de reperfusion insatisfaisante: 62% des STEMI
avec 43% de THB, 13% d"ATL et 6% de stratégie combinée
en 2002; 9 critéres prédictifs (FDRCV) de mortalité a 6
mois.-> score. TTT Prévention secondaire: AAP: 91%, BB
71%, 1EC 55%, Statines 47%

Résultats

7987 patients inclus, moyenne d*age globale aux alentours de
65 ans, 40% de femmes et 60 % d*hommes, la répartition IDM
non Q et Al est variable selon les pays : 14% IDM nonQ et
86% Al pr la totalité. TTT hospit: AAP: 92%, HNF: 73%,
HBPM: 26%, BB: 63%. Délais moyen intra hospitalier: 7 jours,
la méthode invasive est plus svt réalisée aux USA et brésil
avec 16% d"ATL et 12% de chir cardiaque contrairement aux
autres pays avec 5% d*ATL et 1,6% de chir ds < 7 jours. 1l ya
plus de complication d*AVC et d*hémorragie aux usa et brésil
par acces aux méthodes plus invasives. Mais il n"y a pas de
différence significative de complication par la mortalité ou
IDM entre la méthode invasive ou non. Mortalité CV & 6 mois
est en moy de 10,5% pour tous et ds les 7 jours a 4,5% en
moyenne;

Difficultés

informations incomplétes sur des DC de causes non identifiées ->
sous estimation IDM ? Représentation hétérogéne de plusieurs
continents mais pas mondial -> pas de données sur afrigue ou
amérique du sud. Tranche d*age bien def, ne prend pas en compte
les personnes agées ! (> 65 ans ).Pas exactement la méme période
drinclusion pr ts les pays, pas le méme type de méthodo: qq cold
pursuit exclusives. pop non homogene : 2 pop sur 37 nincluent que
des hommes ! La saisie des données sur patients reste difficile ds
certains pays. 1l s*agit d*un registre épidémio de santé publique, la
vraie stratégie thérapeutique est représentée a travers les
enquétes spécifiques ponctuelles sur 500 patients. NB de
réalisation d*autopsies différentes en fonction des pays. Les
informations de codage sont plus facilement réalisés par les
infirmiéres (et meilleur marché) que par les medecins qui croient
qu’ils n*ont pas besoins de formation.

Difficultés

Exclusion des décés ds les 24 1éres heures et ceux qui
décedent aux urgences. Ne prend que les cas suspects, DT
atypiques pris en compte ? le choix d*un hépital donné ds la|
PEC thérapeutique du SCA n"est pas forcément
représentatif de la pratique nationale, De grandes régions
telles que I"Asie et I"Afrique ne sont pas représentées,
Exclusion des patients en péri opératoire ac un ACS, pas de
vraie randomisation des sites sélectionnés, pas d"inclusion
consécutive des patients illimitée !, Identification des cas
hétérogenes avec des cold poursuites ou warm selon les
sites IPatients admis initialement pr Al se compliquant d*1
IDM durant I"hospit est inclus ds les STEMI ! Exclusion
des patients ayant des Cl aux TTT de prevention
secondaire -> sur evaluation de patients traités.

Difficultés

population variable en nb selon les pays de 931 (hongrie) a 1899
(Australie) , comparaison ? Pas de données sur la randomisation
des centres et des pays , biais en fonction de la répartition des
centres favorisés par la présence de salle de KT et de chir ?;
pas de données sur les STEMI et la possibilité de leur THB, pas
de données sur le taux de statines, sur les audits réalisés.
Beaucoup d"exclusion de patient fragiles avec groose
comorbidité !! -> biais sur données de mortalité ! pas de chiffre
sur la mortalité intra hospitaliere

Ref

18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27

Ref
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Ref
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INTERNATIONAL 4

INTERNATIONAL 5

INTERNATIONAL 6

TETAMI *

EUROASPIRE *

Euro Heart Survey ACS *

(treatment with enoxaparin and tirofibran in acute
myocardial infarction)

European action on secondary prevention through intervention
to reduce events

(Euro Heart Survey of Acute Coronary Syndrome)

Avantis pharma

European society of cardiology, European atherosclerosis

European Societe of cardiology (ASC)
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TETAMI *

EUROASPIRE *

Euro Heart Survey ACS *

Secteur

Intra hospitalier

Secteur

intra hospitalier

Secteur

intrahospitalier

Population

2737 patients

Population

4863 patients dont 3569 ( 73,4%) ont été interrogés

Population

10 484 diognostics d*ACS

Critéres Inclusion

patient > 18 ans avec suspicion de STEMI selon les
recommandations AHA: symptémes dischémie >= 30 min dans
les <24H avec sus ST > 0,2 mV ds 2 dériv précordiales ou >
0,1 mV ds dériv standard ou BBG récent ou nouvelle onde Q
avec augmentation enz : CKmb, CK ou tropo. Exclusion des
patients en choc cardiogénique, déja sous anticoagulant ou
anti G2b3a, thrombocytopénie, insuffisance rénale, pas de
consentement éclairé. les patients ne pouvant rentrés ds
I"essai des non reperfusés sont classés ds le registre des non
reperfusés.

Critéres Inclusion

tout patient agé de <= 70 ans se présentant ds le centre
participant ac Dc de sortie de pathologie coronarienne ou TTT
coronarien. Inclusion des décédés durant une chir ou intra
hospitalier. Exclusion des patients vivants ds une autre région et
malade ds le centre participant.

Critéres Inclusion

Inclusion des patients suspects de syndrome coronarien aigu aux
urgences, USIC, servive de cardio, salle de KT. Consentement
éclairé signé par les patients. Inclusion des patients transférés
d*un autre hopital ds les 12 H pour Dc et PEC avec prise en compte
des info initiales.Exclusion des patients adréssés juste pour un TTT
spécifique (chir ou coro)

Méthodologie

Inclusion de tous les STEMI < 24H comme ci-dessus avec
classement en STEMI< 12H et STEMI > 12H; pour chaque gr
on établit un nb de reperfusé et de non reperfusé et parmi
les non reperfusés on sépare deux gr: registre de non
reperfusé et étude randomisée TETAMI qui teste les non
reperfusés avec HBPM versus HNF avec ou non tirofibran.
On obtient donc 3 Gr: registre des reperfusés, registre des
non reperfusés (reprend les non reperfusés ne pouvant
rentrer ds I'essai) et esssai randomisé des non reperfusés

Méthodologie

Pour chaque pays, sélection d*une zone géographique (Ville) avec
inclusion de ts les hop ds cette zone avec au moins une salle de
KT et possibilité de chir cardiaque. Analyse retrospective des
Dc de patho coronarienne ou TTT coronarien sur les registres
Dc ou listes de sortie d*hop, listes de chir card, liste d"ATL 6
mois apres leur sortie d"hospitalisation avec possibilité de les
interwievés et de les réexaminer. Objectif d"obtenir 400
patients par centre avec 100 patients par catégorie de
classification. Saisie des données ds syts informatique ac N°
uniq didentif° pr chaq patient ds chaq centre de chaq pays puis
envoie au centre de coordination qui vérifie les données

Méthodologie

sélection de groupe d*hdpitaux ds chaque pays (chu, non chu, avec
et sans salle de KT, avec et sans chir cardio). Inclusion de tous les
patients consécutifs durant une période de 4 mois (prévision de 100
personnes inclus par hopital au moins).Suivi a 30 jours
personellement ou par téléphone par I"enquéteur local.
Classification du SCA en STEMI, NSTEMI ou ECG indéterminé
selon la classification 1CD-9 sur I"ECG puis enregistrement de ts
les criteres mésurés(cf plus haut) ds le systéme: macro
software(infermed UK) qui sont transmis a la base de données
centrale via internet (european heart house)

Classification

registre des reperfusés, registre des non reperfusés et
essai randomisé des non reperfusés

Classification

patient ayant bénéficié d"une chir cardiaque, patient ayant eu
ATL, AMI (ICD-9 410), ischémie myocardique sans preuve
d"IDM ( ICD-9, 411, 413)

Classification

STEMI, NSTEMI et ECG indéterminé ac ACS a la phase initiale
puis QIDM. Non QIDM et Angor instable comme classification
finale,




TETAMI *

EUROASPIRE *

Euro Heart Survey ACS *

Contrdle qualité

?

Controle qualité

Controéle par chaque assistant de recherche des dix lers
dossiers médicaux saisis par le medecin investigateur, contréle
en double de 20 dossiers randomisés ( 5 ps chaq catégorie Dc)

Contrdle qualité

Au niveau local le logiciel permet d*éradiquer les erreurs si manque
d"info, données contradictoires ou valeurs anormales. Des controles
sont aussi réalisés au niveau de la base de donnée centrale et au
centre de I"analyse des données de I"étude a I'institut de
recherche cardiaque de Neufeld. Des audits au niveau de diff sites
sont réalisés de facon aléatoire en comparant les doc sources aux
données enregistrées ds la base de données centrale mais pas pr
valider la pertinence du diagnostic ! audits réalisés sur une minorité
de centres

Résultats

2737 patients inclus : 60% de STEMI <12H (72% de
reperfusion avec 71% de THB , 25% ATL et 4% THB+ ATL).
Sur les 28% non reperfusés: Cl THB ou trop vieux ! 40% de
STEMI > 12H (quasi pas de reperfusion), donc sur la totalité
des STEMI < 24H: 56% de non reperfusés et 44% de
reperfusés!. %age des 3 Groupes: 45% du Gr registre des
reperfusés, 10% du Gr registres des non reperfusés et 45%
du Gr essai randomisé des non reperfusés. Age moyen du
registre des reperf: 61 ans et 63 ans ds essai.
respectivement: 78% et 72% d*hommes, délais moyen début
spt admission: 2,5H et 17,2 H.Mortalité a 30 jours de 5% pr
les reperfusés, 7% pr I'essai et 12% pr le registre des non
reperfusés. Le manque de salle de KT contribue a la non
reperfusion de 65% des patients non reperfusés

Résultats

4863 dossiers enregistrés; 25% de femmes ; 75% d*hommes.
3569 ont pu étre intérrogés (73,4%) ave sur les 26,6% restant
6% de morts et 7,5% de perdus de vue, age moyen de 61 ans.
TTT habituel: AAP ds 81%, BB ds 54%, IEC ds 30% et statines
ds 32%.

Résultats

10 484 inclusions en tant que SCA, avec pour 1ére classification:
42% de STEMI, 51% de NSTEMI et 6,5% d"ECG autre.

*Sur les 42% de STEMI: 65% sont QIDM; 22% nonQIDM et 13%
des Al *Sur les
51% de NSTEMI: 8% sont des QIDM, 27% des non QIDM et 65%
des Al *Sur les 6,5%
d"ECG indéterminé: 20% sont des QIDM, 32% des nonQIDM
et47% des Al
globale par: 33% de QIDM; 25% de non qQIDM et 42% d*Al.

7 % de mortalité Hospit pour les STEMI , 2,4% pour les NSTEMI
et 11,8 % pr le groupe ECG indéterminé. La mortalité a 30 jours pr
les STEMI est de 8,4 % ; 3,5% pour les NSTEMI et 13,3% pr les
ECG indéterm. Les taux de mortalité hospit ajustés au dg final
représentent: 1% pour Al, 5,8% nonQIDM et 9,3% pr les QIDM, po

Répartition finale

Difficultés

pas d*analyse en réalité de la PEC des SCA mais étude
centrée sur les STEMI non reperfusés. Beaucoup de criteres
d*exclusion. Registre difficile avec comparaison avec un essai
clinique des non reperfusés. Comparaison de Gr non
comparables ?: les deux registres reperfusés et non
reperfusés pas comparable par le nb d*inclusion, le Gr
reperfusé et I"essai non reperfusé avec dedans des STEMI <
12H non reperfusés mais simt env 200 pers. pas de notion de
contrdle qualité, pas de donnée sur le taux de TTT med et sa
répartition, mortalité hospit ? manque détails sur la
méthodologie pour méthode inclusion des patients

Difficultés

Zone géographique non randomisée avec nb d*hép inclus diff en
fonction des pays variant de 1 a 3. Age des patients limité
(sélection pop° peu agée), Etude retrospective a 6 mois , pas de
véritable registre car décision d*évaluer une 100aine de patient
par sous groupe réparti, Evaluation de prevention secondaire et
pas la PEC SCA en phase aigue avec stratégie de reperfusion !!!
EUROASPIRE 11 evalue la mise en application des
recomandations sur la prvention 2ndaire des SCA (99-00, 15
pays europeens, 47 centres, méme methodo, 8181 patients dt
5556 réponses

Difficultés

Existence de biais de sélection de centres avec grande proportion
de grands centres hospit comprenant des facilités de KT. Les
audits réalisés ont été réalisés que ds peu de site et ont vérifiés les
données entrées et pas la validité des diagnostics au final ! Les
diagnostics ont été posés par les medecins sur place, qui pouvaient
se tromper. Pas de vérification possible de I'enregistrement
consécutif des patients. Manque des données du suivi & 30 jours
pour une petite partie de la population -> taux de mortalité biaisé.

Ref
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NATIONAL 1

NATIONAL 2

NATIONAL 3

TIML 111 ~*

ECLA 3 *

NRMI*

(thronbolysis in myocardial infarction)

(estudios cardiologicos latino america)

(National Registry of myocardial infarction)

national heart lung and blood institut, bethesda, maryland;

ECLA collaborative group, Buenos aires, Argentina.

Genetech, Inc
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TIMI LI *

ECLA 3 *

NRMI*

Secteur

Intra Hospitalier

Secteur

Intra hospitalier (USIC)

Secteur

Inta hospitalier puis (intra + extra H avec NRMI 4)

Population

2375 patients (8676 patients enregistrés au départ)

Population

1038 patients consécutifs d*Al (1172 patients initiaux avec 134
exclus)

Population

1,514,292 patients dans NRMI 1,2 et 3 ; NRMI 1:
345,000; NRM1 2: 772,531 patient , NRMI 3: 324,000
patients, > 2,2 millions au total

Critéres Inclusion

Douleur thoracique de repos ou d*effort présumée
ischémique d’une durée >= 5min et se produisant ds les 96
heures avant I*inclusion. Angor 21 jours aprés un IDM. Si il
s"agit d*une dir d'effort, elle doit &tre nouvelle, ou allant
crescendo ou provoquée de plus en plus par une plus petite
activité physique. Critéres dexclusion: existence d*un sus
ST >=1 mm sur >30 min, existence d*une onde Q ds les 48
Heures de I"admission, dir constante >6 H, dir suggestive
de dissection aortique ou péricardite, admission pour une
revscularisation programmée.

Critéres Inclusion

Inclusion en USIC de tous les patients avec une suspicion de
SCA. Exclusion des patients chez qui le diagnostic d"1DM avec
ou sans onde Q est posé (CPK >2N dans les 12 1éres heures de
I"admission et pr les patients déja TBH ou ayant eu la coro avant|
darriver en USIC, dg d*I1DM sur une DT>30 min ac ST>1Imm ds
3 dériv précordiales ou 2 standards ) et les patients pour qui
une cause de DT non ischémiq est évidente.

Critéres Inclusion

NRMI 2: Histoire + présentation clinique sugestive de SCA +
ECG significatif ou CKmb>= 2N,si absence de ces critéres,
possibilité d*inclusion sur la présence d*enzymes alternatives
type tropo, la scintigraphie myocardique, I*echographie
cardiaque ou une autopsie révélatrice d"1DM, Pour la cohorte
éligible par la stratégie de reperfusion STEMI: DT<6 H a
I"arrivée a I"hopital, ST sus Décal ou BBG récent, absence de
Cl a la thrombolyse,

Méthodologie

Inclusion des patients se présentant ds les centres
participants de fagon consécutive. L"inclusion peut se
faire si les patients ne sont pas inclus en méme temps ds
les essais cliniques TIMI I11aet I11b. La stratégie est
d*inclure >= 500 patients agés >= 75 ans, 500 femmes au
moins et 500 noirs. Collection des données par le
coordinateur de recherche sur chaque centre ds un cahier
standard.Les données du suivi sont obtenues en
interrogeant les patients, les familles, medecins traitant
et dossiers med.

Méthodologie

Réalisation d'un ECG a I'entrée, a chq dir et & la sortie. Dosage
des CPK a I'admission, & 12h, 24h et a chq dir . Analyse de chq
ECG par un professionnel sans connaitre I*histoire clinique et
comparaison entre eux pour voir si les modifications sont fixes
ou non. 1 investigateur par patient est responsable de I"inclusion
des données initiales et des récidives de dIr durant I"hospit
("angor récidivant” qd le max therap n*a pas été donné et
"nouvel angor” si TTT entier donné)

Méthodologie

Ds cq Hop il ya 1 équipe pluridisciplinaire ac 1 coordinateur qui
remplit 1 formulr électroniq anonyme par patient ,Analyse de
I"info par 1 organisme clinique indépendt qui rend les results
aux hop ts les 3 mois et font 1 comparaison ac les données
nationales globales

Classification

Angor instable et 1DM non Q

Classification

angor instable et autres (IDM avec et sans onde Q)

Classification

IDM Q, 1IDM non Q
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Contrdle qualité

?

Contrdle qualité

?

Controle qualité

Nrmi 2: 1 coordinateur de chaque hépital participant propose
1/2 journée de formation pour expliquer aux medecins
investigateurs comment saisir les données ds les CR,C'est le
centre de collection de données qui vient saisir par
I"intermédiaire de son mot de passe les renseignements
enregistrés ds chg hop pr chq patient,87 contéles de données
électroniques ont été réalisées ac un renvoie pour correction
si erreur, Les données sont parues / 4 mois ds une revue et ds
des réunions locales et nationales périodiques ac les
coordinateurs et les médecins investigateurs,

Résultats

8676 patients enregistrés au départ, aprés exclusion sans
consentemt, noirs et patients des essais: 2375 patients
avec 1733 aux Etats-Unis et 642 au Canada, Répartition:
20% d*1DM non Q (n=475) (11% au Canada soit 54 et 89%
aux US soit 421) et 80% d*Angor instable (n=1900) ( 31%
au canada et et 69% aux US). Age moyen 62 ans avec 30%
> 75 ans, 55% d"hommes et 45% de femmes, ds ATCD:
85% d"ATCD d*angor, 44% d*ATCD D'IDM. Durée
d*hospit de 8 jours aux USA et 12 Jours au Canada. TTT
hospitalier: AAP: 81,5%, Héparine : 77,5% au canada et
55,5 aux USA, BB: 68% au canada et 40% aux USA; ATL:
28% au canada et 22% aux USA,; chir cardiaque: 14% pr
les 2. Taux de non revascularisation (!! non STEMI): 43%
au Canada et 34% aux USA; Mortalité hospitaliere de 1%
pr les deux,complication par IDM: 2,2% pr les 2. Mortalité
a6 sem: 2,4% pr les 2, et env 40% de non revascularis®; A
1 an: morta non significative de 7,5% an canada et 6,8%
aux USA.

Résultats

32% des patients avaient des ATCD d"IDM et prés de 79% des
ATCD Al. Douleur > 48h avant |'admission chez plus de 96% des
patients avec modification ECG a I"arrivée chez 37 % des
patients.Réalisation coro chez 50% des patients avec 32% de
monoTC et 61% de pluriTC.Revascularisation dans 25% des cas
(11% par coro et 14% par chir). Utilisation de I"héparine ds 94
%, asp ds 88 % et anti G2p3a chez 5 %. Complication par
mortalité ou IDM hospit chez 8,1% des patients. Les facteurs
de risque prédictfs, indpdt, de mortalité ou IDM sont: ST sous
décalé, ATCD angor, récidive d*angor ds les premiéres 48h de la
dir, et ATCD de tabagisme. I"age >65 ans est significativement
un critére de majoration de la mortalité hospitaliere. 41% des
patients refont un épisode de DT durant I"hospit: 20% font un
angor recidivant et21% un nouvel angor. 5,2% se compliqt d*1DM
et 4,1% meurnet a I"hopital

Résultats

NRMI 1,2 et 3: diminution du tps d*adm® TBH (61,8 & 37,8
min); dim® du tps moyen d*hospit (8,3 & 4,3 jours); dim® de la
mortalité hospit de 11 2 9 % en 9 ans; baisse de I"utilisation
de TBH (de 34,3 a 20,8 %) pour plus d*angioplastie primaire
(2,4 a7,3%) ; Aug®° d"IDM sans onde Q (45% en 94 a 63% en
99) majoration de I"utilisation des BB, ASP et IEC ds les 24
léres H et a la sortie; gestes chez les femmes et si on les
faits -> + de tps; + de messsage d*avertissmt->+ de STEMI;
7,9 % mortalité hospitaliére (chez 5,7 % de patients
reperfusés et 14,8 % non reperfusés),Le groupe de patient
ayant regu une Cs préthrombolyse meurt plus car retard au
Dg, sur le sous Gr des I1DM compliqués d*insuff cardiaque a
I"arrivée -> les patients concernés sont + svt des femmes,
gens agés, AMI antérieur ou septal, HTA, diabétiques, ils
regoivent moins de ttt de reperfusion, d"ASP, de BB mais plus
svt des IEC !; I"IC est un des grands facteurs prédictifs de
mortalité hospitaliére. Dans NRMI 2, 31% des patient
peuvent étre reperfusés ms simt 23,5% en bénéficie (87%
THB et 13% ATL) car crit de non reperfusion tels que: sexe f

Difficultés

pas de randomisation des centres et pas d"équitabilité sur
le nb de centre entre les pays -> pas le méme nb de pop
comparable entre les 2 pays (peu de centre inclus au
canada). Pas le reflet de la pratique courate ds les deux
pays car que des centres tertiaires inclus !!! Pas de vraie
inclusion consécutive des patients car certains rentrent ds|
les essais cliniques et ne sont donc pas représentés ds le
registre; exclusion de la population noire car pas assez de
noirs canadiens ds I"étude et dc pas de comparaiosn
possible a faire ac les USA.-> Ac tout ca, réduction ++ du
nb de patients inclus 2375/8676. comparaison des 1DM
non Q entre les 2 pays se fait sur une pop°® inhomogéne en
Nb! (54 patients/421). Etude comparative entre noirs et
blancs fait aux USA. pas de précision sur les sevices qui
incluent les patients, pas notion d*Audit !, pas d*inclusion
des STEMI !

Difficultés

absence de données sur les contréles qualité, vision trés
restreinte par une inclusion d*USIC simple avec des patients
déja "préselectionnés” qui ont souvent un terrain plus sévere et
plus d*ATCD CV.

Difficultés

NRMI 4 est 1 étude qui débute en 2000 ac notion
d"évaluation d*accés pré hospitalier et stratégie combinée)
mais étude d’observation non randomisée, pas de comparaison
défficacité de traitement, NRMI
2: Exclusion des patients transférés vers ou d*un hopital
participant au registre car souci d*inclure 2 fois le méme
patient, Les 1400 hopitaux choisis ne refletent pas forcément|
le fonctionnement de I'ensemble des EU, Les Centres
sélectionnés sont grands et procéduriers -> probable sous
estimation de I"utilisation de la thrombolyse Inclusion non
consécutive des patients,

lIExclusion des patients pauvres et agés bénéficiant de
Medicaid et Medicare

réf
ére

47,48

réf
ére

49

50, 51, 52, 53, 54, 55, 56
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( acute myocardial infarction in ireland)

National institute for clinicale excellence (NICE) jusqu'a la fin de

Clinical Trials and Evaluation Unit, Royal Brompton
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Secteur

Intra hospitalier et préhospitalier

Secteur

intra hospitalier (USIC dont 28 salles de KT,8 services
de chir cardiaque + urgences)

Secteur

intra hospitalier

Population

plus de 260 000 patients inclus depuis oct 2000

Population

1046 patients

Population

1059

Critéres Inclusion

Ts les patients suggestifs de SCA en arrivant a I"Hopital ; Si CI aun
TTT de prévention secondaire, exclusion du patient

Critéres Inclusion

Patients admis ds 1 des 56 hopitaux de UK avec un SCA:
tout SCA sans élévation du ST (exclusion du STEMI ou
du patient thrombolysé): angor instable ou 1DM sans
onde Q. ECG modifié (anomalies comparables avec une
ischémie) ou normal mais avec des ATCD CV (ATCD IDM
ou revascularisation)

Critéres Inclusion

inclusion des patients sur un Dc primaire ou
secondaire d*IDM en utilisant la base de donnée
HIPE (retrospectif), quelque soit I'age et la
durée des symptomes. Critéres d"exclusion si
erreur de codage sur dossier med, si transfert
d*un autre hopital, si TTT par chir cardiaque ou
procédure invasive

Méthodologie

Saisie des données patients (anonyme) avec SCA en local puis envoie
sur le server central (étude d"observation) les données cryptées
avec enregistrement du patient par un nombre NHS qui sera
décrypté a sa mort par le bureau national des statistiques. De cette
facon, absence d*obtention de consentement éclairé du patient. puis
comparaison aux performances nationales. Mise a jour des données
toutes les 24 H. Données transférées toutes les semaines. L'état
vital des patients est mis a jour tous les trimestres. Les hopitaux
ont acces aux données en continu alors que le département de santé
peut accéder aux résultats / 3 mois.

Méthodologie

Inclusion des 20 premiers patients consécutifs a
I*arrivée a I"hopital et suivi a 6 mois apres leur sortie,
Sélection des centres hospit: échantillonage randomisé
de 69 hopitaux a qui ils ont demandé de participé mais
seulement 50% ont répondu favorablement ->35 hop,
complété par I"'association d"autre hop cette fois non
randomisés ! -> 56 hop. Obtention d"un consentement
éclairé signé par le patient. Etude approuvée par le
comité éthique de recherche locale de chaque centre
participant. Enregistrement des données sur un cahier
de registre qui est envoyé au centre de coordination de
I"hopital Royal Brompton avec un contrdle des données
et complément demandé si nécessaire.

Méthodologie

Inclusion des patients en utilisant la base de
donnée HIPE (hospital inpatient enquiry)
incluant des données Dc, démog et procédurales
sur classif ICD-9. Ensuite ils sont classés en
I1DM probables ou certains selon MONICA.
Inclusion consécutive des patients mais de fagon
retrospective .I"inclusion se fait ds un CR med
comprenant 78 variables. Le contact pour suivi
du patient se fait sur analyse du dossier
electronique qd ils viennent aux urg ou sinon,
contact du MT.

Classification

STEMI, autres SCA

Classification

Al ; NSTEMI

Classification

plusieurs classif en iDM Q ou sans Q, STEMI,
NSTEMI, BBG ..mais en fait pas de chiffre
dessus. Regroupe que des I1DM




MINAP*

PRAIS- UK *

AMI IN IRELAND*

Contrdle qualité

Analyse des données enregistrées tous les 6 a 12 mois. Audit
spécifique et multicentrique tous les trimestres

Contrdle qualité

Un échantillonage randomisé de 8 centres (15% du total)
a été controlé pour la vérification de la véracité des
données sources et le dépistage des méthodes utilisées.

Contrdle qualité

?

Résultats

Amélioration des tps de reperfusion par thrombolyse avec un
doublement de la proportion de patient bénéficiant de la
thrombolyse dans les moins de 2 H du début de la douleur. 80 % des
patients avec STEMI pouvant bénéficier d*une thrombolyse la
recoivent ds les 30 min de I"arrivée a I"hopital . Amélioration du
TTT de prévention secondaire; sur 3 ans , plus de 100000 patients
inclus : 33% STEMI, 40% NSTEMI; 50% des patients STEMI qui
ont appelé une ambulance ne sont pas arrivés avant 40 min a
I"hopital d'ou la possibilité de pratiquer un bolus de THB a domicile
par les paramedics; augmentation du nombre de THB aux urg et pas
quen USIC:4% en 1993 a 67% en 2002. la proportion de patients
recevant un TTT ds les moins de 2 H a doublé de 1993 a 2002; 156
902 patients inclus en tant que SCA, avec 44% de STEMI et 56%
de NSTEMI. Age moyen 69 ans, hommes:64,4%. Tps arrivée H-
TTT: réduit de 38 a 20 min en 3 ans; 0,6% ont eu PCI, 75 % THB ;
24% ne sont pas reperfusés !! Alors que ds grace passage de 54% a
47% entre 99 et 01, majoration de 15 a 26% de PCI et 30 % non
reperfusés. TTT de sortie: 90% AAP, 1EC: 72,4%, BB :82,6%, stating

Résultats

A I'arrivée: 95% Al et 5% de NSTEMI; Complication
par mortalité hospit a 1,5% et a 6 mois a 7,4%.
Complication par 1DM hospit a 3,9% et IDM a 6 mois a
7,3%. Temps moyen dir- arrivée hopital :3 h. 38% vont
en USIC et 46% aux urgences. temps moyen de séjour a
hopital est de 5 jours. 72 % des patients ont regu de
I"héparine et 87% de AAP et BB 50%.50 % des hop
possédainet une salle de KT. A I"h6p: 10% angiographie
coro; 27% PCI; 4% chir. 1/4 des patients ne prennent
pas d*ASP a 6 mois. Une grande partie des patients ne
sont pas traités par statines (env 50%) Moins
d"utilisation, d*héparine, asp et BB que ds le registre
OASIS. ! 490 ont un suivi & 45 mois !le max de survie a
45 mois est de 78%. Aprés 6 mois, estimation du risque
de mortalité annuel de 6 % . Age moyen 65,8 ans; 61%
d*hommes

Résultats

1059 patients inclus avec age moyen de 67 ans, ,
60% d"hommes, 40% de femmes; 70% des
patients sont admis en USIC, 28% de THB et
32% d*angiographie (27% d*ATL PCI et 30% de
chir cardiaque). Morta hospit de 18%. TTT
hospit 83% AAP, 15% BB. TTT de sortie IEC DS
20%, statines ds 3,6% .

Difficultés

critéres dinclusion a préciser !, précision sur les sources de
performance nationale globale qui sont la référence ! Pas de données
sur la mortalité !! Variation du nombre d*hopitaux ds le temps-
>profil démographique qui varie. Sujets non informés explicitement.
Pas de consentement éclairé de signé ! Données anonymes sur les
patients et réversibles. Absence de groupe contréle ou d*hopitaux
non participants pour faire une comparaison avec ceux participants
et ainsi de controler une réelle évolution ds la PEC des patients.

Difficultés

Non randomisation des hopitaux sélectionnés en totalité
avec a priori absence de diff significative entre les
données entrées selon les deux classes d*hopitaux -> ils
veulent donc en conclure que la population sélectionnée
est représentative de UK ??!!; non inclusion des Al de
novo avec ECG et histoire normale ! 1 hop a recruté 15
patients avec des données non recevables.6 hopitaux ont
recruté < 20 patients. Seulement les 20 premiers
patients inclus, pas dinclusion exhaustive !Suivi de 653
/ 1046 patients au long cours ->biais de sélection ?, pas
de données sur les ttt médic chez les patients avec un
suivi au long cours.

Difficultés

etude retrospective d’un seul centre !! Méme si
reconnaissance de |"étude par les critéres
manuels du minessota, probable sous estimation
du NB d*AMI car sous estimation du nb de
femmes jeunes ac AMI et exclusion des DT
complexes. Méthodo peu claire. Pas de chiffre
sur les délais, pas de morta au long court !

réf
ére
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myocardial infarction registry

Maximal individual Therapy in acute myocardial

infarction
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5 |Intra Hospitalier. 5 | Intra Hospitalier. 5 | Intra Hospitalier.
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Tous les SCA de moins de 24 heures du début inclusion des patients ayant des spt évocateurs d"1DM inclusion des patients ayant des spt évocateurs
de la dIr admis ds les 155 hopitaux <96 h . Le Dc d"IDM est fait sur la présence de deux d"IDM <96 h . Le Dc d"IDM est fait sur la
sélectionnés en Allemagne: ST elevation MI, critéres suivants: persistance d*une dlr d*angor >= 20 présence de deux criteres suivants: persistance
NSTEMI (DT > 20 min avec élévation de min et une élévation du segment ST >=1mm dans >= 2 d*une dlr d*angor >= 20 min et une élévation du
tropo, ECG nl ou sous ST ou inversion de deriv standard ou >=2 mm ds 2 deriv contigues segment ST >=1mm dans >= 2 deriv standard ou
I"onde T), angor instable (ST depression, T précordiales ou présence d*un BBG. Confirmation du Dc >=2 mm ds 2 deriv contigues précordiales ou
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.g inversion) .g ds un second temps par une élévation des enzymes > 2N .g présence d’un BBG. Confirmation du Dc ds un
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Inclusion de tous les patients consécutifs Collection des données concernant la phase pré Collection des données concernant la phase pré
admis pour SCA ds les 155 hopitaux hospitaliére et les premiéres 48H passées en USI. Les hospitaliére et les premiéres 48H passées en
d"Allemagne. Enregistrement des données évenmts se produisant ensuite jusqu'a la sortie sont USI. Les évenmts se produisant ensuite jusqu'a la
dans 3 rapports par le medecin gérant le enregistrés ds une autre partie de recueil. Données sortie sont enregistrés ds une autre partie de
patient. Envoie des données au serveur anonymes, consentement éclairé signé. Données recueil. Données anonymes, consentement éclairé
central ( ludwigshafen) envoyées au centre de coordination signé. Données envoyées au centre de

coordination. Suivi a 18 mois obtenu par courrier
ou appel telephonique
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Randomisation de 20 centres parmi tous ceux vérification des données au centre de coordination et vérification des données au centre de
participants avec une randomisation interne renvoi des données aux centres pour correction si coordination et renvoi des données aux centres
de plusieurs patients sélectionnés (combien nécessaire. pour correction si nécessaire.
?) afin de vérifier les données initiales. Etude
. |approuvée par le comité scientifique. o o
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sur la totalité des NSTEMI: 42,8% sous ST, 14 598 patients inclus, age moyen 67 ans, 68% 8194 patients, age moyen de 65 ans, (17% > 75
31,9% ECG non modifié et 25,3% T inversée. d*hommes, délais préhospit 195 min; le ler ECG fait le ans), 66,5% d*hommes et 33,5% de femmes.
Les sous ST sont plus agés, font plus d"1DM Dc ds 66% des cas. Reperfusion réalisée ds 46% des Délais pré hospit chez < 75 ans: 155 min et >75
et d"AVC. 70 % des NSTEMI ont regu une cas avec 36% de THB et 10% ATL. TTT initial ans: 210 min. Délais arrivée hop- THB: 30 min et
coro. 7,8% de mortalité hospit pour les adjuvant: AAP 90%, BB 54%, IEC 52,5%. Mortalité arrivée hop- ATL: 94 min. Mortalité hospit de
patients sous ST, 5,7% pour les ECG intra hospitaliere de 15,4%. 11% si < 75 ans, 26% si > 75 ans et 34% si > 80
inchangés et 2,6% pour les T inversées; ans; ou 21% de Femmes et 12,3% des hommes.
Drapres une analyse multivariée, le sous ST Reperfusion chez 48,6% des femmes (41% THB
est un déterminant indépendant de la et 6% d"ATL) et 62,5% des hommes( 51% de THB
% mortalité hospitaliére. insuffisance % % et 9% ATL)Reperfusion totale chez 57,8% avec
£ |thérapeutique ds le cadre des NSTEMI & £ £ |48% DE THB ET 8% ATL . TTT hospit adjuvant
o I 0
2 |type de sous decalage ou d"ECG normaux 2 2 |chez la totalité des patients: AAP chez 93%, BB
51%, 1EC 50%. Durée hospit globale de 3 jours.
mortalité a 18 mois: 7% si réinfarctus et 4,4% si
non.
méthodologie,results sur les STEMI ? randomisation des centres ? Pas de suivi post hospit, randomisation des centres ? mortalité hospit
Randomisation des centres sélectionnés ? mortalité hospit importante car inclusion des patient importante car inclusion des patient graves par
gréaves par rapport a d"autres études (choc, vieux .. rapport a d*autres études (choc, vieux ...) Pas de
Pas de controle du succes de la reperfusion!! (Timi 3, controdle du succés de la reperfusion!! (Timi 3,
flow grade 3), pas de notion sur |"utilisation des anti flow grade 3), pas de notion sur |"utilisation des
G2b3a. Existence d’un biais de sélection des hop anti G2b3a. Existence d'un biais de sélection des
pratiquant I"angioplastie. pas de données sur NSTEMI hoép pratiquant I"angioplastie. Audits externes
8 8 et autres petits iDM donc pas de comparaisons ac les 8 aléatoires ? pas de données sur NSTEMI et
§ £ |autres études en europe, pas de données sur les £ |autres petits iDM donc pas de comparaisons ac
o o o
E E fumeurs et statines. Audits externes aléatoires ? E les autres études en europe, pas de données sur
[a] a B |les fumeurs et statines
68 5 2169, 70 5 21(71,72,73,74
- 0 - 0
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AMIS plus *

PIMICS *

FASTRAK 11*

( Acute Myocardial Infarction in Swtzerland)

(prospective ischemia myocardial infarction
captopril survey)

comité associant la société suisse de cardiologie, les

labo Hoffmann la roche, institut canadien de recherche

- - -

=3 =3 =3

% soins intensifs et la med interne % :.f, de la santé.

c c [=4

© © [}

= = =

g de 97 a 00: division cliniq épidémio du CHU de genéve g % centre universitaire health network, Toronto

g puis a partir de 2000: Institut de medecine sociale et g g

T |de medecine préventive de I'université de zurich = =

3 3 3

© © o

[ [ [

4 4 4

2> 2> >

© © ©

c c c

< < <
Suisse Suisse Canada

i =4 i =4 f=

=2 =2 =

=2 o (=2
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2 2 2

N N N

2 2 2

© © ©

a a a

g Début 1997 -> 2000 (angor instable seul)=AMIS; puis g 1995-1996 g sept 96 a aujourd-hui

2 |AMIS + a partir de 2000 2 2

K K N

o o a

5 50 hopitaux ( sur 102 hdpitaux en suisse), nombre 5 73 hopitaux de toutes catégories 5 106 hopitaux (1 sur 6 hop au canada) de 98 a 00 puis

] ; ] B sourd*hui 5 ;

B variant ds le temps B B aujourd*hui > 170 hép (USIC, urg, services de med)

< < <

Qo Qo (=3

5] 5] ‘O

o o 4
1. Obtenir un registre national de SCA pr décrire Etablir un registre comprenant tous les patients 1)Evaluation de la PEC des SCA au canada afin de pouvoir
le type de pop, le type de TTT et les modalités hospit pour 1DM, avec une représentation de faire des comparaisons entre les centres ds le pays
d"hospitalisation aboutissant a des études épidémiol , toutes les régions suisses pour analyse épidémiol 2)Optimiser les registres existants en vue de constituer
définissant les FDRCV des patients, évaluant la et thérapeutique afin d*améliorer la PEC. un registre national des SCA

& [mortalité hospit, le tps et les couts des stratégies &£ &

= = =

'é,_" thérap et des événements second 2. 'é,_" _i

8  |Evaluer I"adhérence aux guidelines des med prle SCA| § 8
Le tout pour améliorer la PEC nationale.
env 118 variables dont: propriétés socio délais, FDRCV, TTT hospit et a la sortie, ex cliniq a entrée, stratégie de reperfusion, délais,
démographiques, FDRCV, symptoémes,valeurs de événements secondaires, mortalité H. TTT de FDRCV, TTT hospit et a la sortie, événements

8 laboratoire, prescriptions, indications de ttt 8 prévention secondaire. 8 secondaires, mortalité H. TTT de prévention secondaire.

5 hospitalier, mortalité hospit 5 5

w w [

i3 i3 (]

= = =
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=t =t =

D D Q

= = =

= = S

(8} (5} (s}




AMIS plus * PIMICS * FASTRAK 11*

5 |Intra Hospitalier. 5 |Intra Hospitalier. 5 | Intra Hospitalier.

2 2 2

o o o

jil jil [

n n [}

< de janv 1997 a dec 2003 saisie de 14023 patients. < 3877 patients - 200 000 patients inclus fin 98

o - PRy o o

= |Toujours en activité. =] =]

i g 8

= = =

=N =N (=%

o o o

a a a
Inclusion de tous les patients avec suspicion de SCA: inclusion des STEMI tous les SCA se présentant aux urg ou USIC mais pas
*Symptémes: DT, dyspnée, syncope *Enzymes Cardio: d"autres détails !
CK/CKMB/tropo *ECG: onde Q, BBG, ST changé,
anomalies de I'onde T
CLASSIFICATION STEMI/ NSTEMI/ Al ds les
articles récents avec analyse des données

8 8 8

(%] (%] (%}

=3 =3 =}

© © )

= = =

(%] (%] 1%}

GJ i [

it it e

= = S

(5} (5} (s}
Saisie de toutes les données sur les patients, de ? Collection des données par les infirmiéres sur papier,
facon anonyme, sur internet par un logiciel de collecte envoyées a un bureau de projet central a I'université
en ligne (Data Entry Enterprise Server de spss) par health network, Toronto ou les données sont analysées et
les hopitx depuis été 2003. pour ceux qui n*ont pas corrigées, certains dossiers st renvoyés au coordinateurs
internet-> questionnaire papier envoyé au centre de local pr complément. réalisation d’une analyse des
collection a zurich ou ils enregistrent les données données sur rapport tous les trimestres et /an et envoie
online. les données sont sécurisées. Mot de pass pr a ts les centres participants pr comparer les stratég
accéder au logiciel daméliorat® de glité.

i i (]

> > =)

o o (=}

o o o

° ° °
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S |*AMI: symptomes et/ou ECG ~ avec SCA et enz>2N S |STEMI S |[IDM et angor instable

5 (CK, CKMB) *Minimal nécrosis: idem avec CK< 2N et 5 E

% une tropo + *Unstable angina: sypt 5 ’g

§ et/ ou ECG typique de SCA et enz NI. § E
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Controle qualité

Controéle qualité sur compliance des directives, et
interne par remarques et rappel références

Controle qualité

?

Contrdle qualité

contrdle au niveau du centre de coordination et renvoie
au centre local pr correction des données. Pas d*audit
externe

Résultats

14023 patients inclus de 1997 a 2003 . 60% de
STEMI, age moyen de 68 ans, 73% d*hommes, 27% de
femmes, mortalité hospitaliere de 9,9%; TTT hospit:
AAP 93%, anticoagulant ds 7,2%, BB ds 83%; Nb total
de STEMI reperfusés: 76% avec 22% de THB et 54%
de PCI

Résultats

2,6 fois plus d"H que de F avec une proportion de
F significativement plus agées que les hommes.Les
F ont plus d"HTA et de diabéete et les H fument
plus que les F. Délais moyen début dIr-arrivée hop
:5H. La mortalité hospit globale est de 9,1%. La
moy de séjour hospit est de 12,6 J. Seuls 7,7%
des patients sont sortis ds les 6 jours. A leur
sortie : 70% ont Asp, 52% des BB, 45% des IEC
et 14% des hypolipémiants. TBH et PCI sont plus
réalisés chez H que F (40% vs 31% ET 5% vs
3,5%) ->encore des efforts a faire

Résultats

age moyen de 63 ans, 71,4% d*hommes, délais dlr-
arrivée hop : 162 min, délais arrivée hop-THB: 69 min

Difficultés

Variation du nb d*hépitaux ds le temps, pas de
représentativité de la pop suisse ! Validation des
données collectées de facon périodiques seulement.
Pas de controle des données entre la saisie initiale et
la "medical chart notes" . Vu que la saisie des données
est strictement anonyme, il ne peut y avoir de suivi a
la sortie de I"hépital.variation des critéres d"inclusion
ds le temps entre 1997 et 2003, classification
particuliere, pas comme ds les recomandations ms en
fonction du status enzymatique

Difficultés

pas de données sur les crit d*inclusion, la
méthodo, I"audit et les responsables...

Difficultés

saisie des données par personnel paramédical, pas de
contrdle audit externe, pas de réel détail sur la méthodo
exacte employée, pas de résultats explicites non plus, pas
de suivi au long cours.

75,76,77,78

79
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NATIONAL 15

CACSR*

CAMI*

CHAIR*

(Canadian Acute Coronary Syndromes Registry)

(the canadian assessment of myocardial infarction)

(coronary heart attack ireland register)

Canadian Heart Research Center, Toronto, Canada,

medical research council of canada, ottawa, bristol myers

Comité de direction national dirigé par Peter Kearney

- - -
=i > . =i
S L, |squib 3
© [+ ©
c [=4 c
© [} ©
= = =
g Canadian Heart Research Center with SAS institute , Cary, % g Central database localisée a Dublin
£ |North Carolina, £ £
o o o
° =l °
1% 1% 1%
Q [} Q
© o ©
[ [ [
4 4 4
2> > 2>
© © ©
c c c
< < <
Canada Canada Irelande (étude pilot sur la région "southern health board")
8 8 8
=2 (= o
O Ra) O
2 2 et
N N N
2 2 2
© © ©
a a a
g Septembre 1999 a Juin 2001 g 1 juillet 90- 30 juin 92 g Nov 2002 -> mai 2004 pour I"étude pilot
o o o
= = =
0 ) )
o a o
s |5t hopitaux, 9 provinces canadiennes, 5 9 hopitaux canadiens ( 8 CHU, 1 CHG) 5 8 hopitaux pour I"étude pilote (pulblique, privé, volontaire)
k= k= k=
F=] k=] F=]
=t = =t
< < <
Qo (=3 Qo
5] ‘O 5]
o 4 o
Analyse de la prise en charge et des événements des SCA Evaluation de la mortalité hospit et post hospit chez les Analyse diagnostique, de la démographie et du TTT hospitalier
dans toute la population Canadienne patients ayant eu un IDM aigu ds les années 90. ainsi que les évenements hospit des patients avec ACS,Dvipmt
de stratégie de PEC pour ,Améliorer la qualité de soin et
dvplmt d"un plan national pour la PEC de I* ACS le tout, a
&£ & & |travers un systéme informatisé de collection de données.
= = =
2 G $ |Etude pilot initiale décrite
2 2 2
(e} (e} (e}
Epidémiologie, prise en charge thérapeutique (hospitaliére, données démographiques, ATCDCV, type de TTT hospit, suivi a caractéristiques patients; traitement hospitalier; événements
apres sortie) évenements coronariens au long cours (1 an),ex lan, mortaalan. hospitaliers, mortalité a 3 mois avec suivi et mortalité a 30 J
o |clin, bio 7 » |des IDM
0 R3] O
2 2 2
=3 =3 =3
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CACSR* CAMI* CHAIR*
5 |Intra Hospitalier 5 |Intra Hospitalier 5 |intrahospitalier
2 2 2
o o o
jil 5] jil
n [} n
< 5312 dont 4627 ACS final - 4133 ( 3178 patients inclus ds les hop directement et 955 ont < 4724 admis avec 2045 SCA
o o s s a o
=} ‘= |été transférés d'un autre hd =}
g g ? g
= = =
=N o =N
o o o
a a a
suspicion de SCA < 24 H chez les patients > 18 ans admis ds un Inclusion de tous les patients de moins de 75 ans se Inclusion de tous les SCA (IDM + Al) ds les 8 hopitaux ;
centre participant, exclusion des patients avec un trauma ou présentant ds les centres participants. Inclusion de ts les incluant les primaires mais aussi les personnes transférés
une hemorragie digestive, STEMI : sus decalage ST, ages a partir de novembre 91. Inclusion si IDM aigu, c*est-a- juste pour un ex ou un avis avec un SCA et retournant ds son
NSTEMI: sans ST + ou BBG a ECG de départ dire au moins 2 signes suivants: 1)DT >=20 min, 2) Nelle onde hép d*origine.
Q de 0,04 s ds au moins 2 dériv contigues, 3)CK >= 1,5N ou
CKmb >5% qd CK> N
i= f= i=
=) = =
(%] (%2} (%]
= = =
o o o
= = =
(%] 1%} (%]
GJ [ Q
it [ it
= S =
(5} (s} (5}
Inclusion consécutive de tous les patients et des critéres le recrutement s"est poursuivi jusqu'au 31 dec 92 ds 2 Enregistrement des données personnelles par un agent
mesurés ds une base de donnée informatique (Teleform 7,0) centres. Pour I"inclusion des patients: revue chaque jour des responsable de la collection des données ds chqg hopital ds 1
,Appel des patients pour le suivi a 1 an et complété ds admissions en USIC et cardiol et interrog des cardiologues / 3 ordinateur (données perso et médicales, possibilité
I"informatique. Consentement éclairé signé par les patients semaines pour savoir si des patients ont présenté un 1DM ont dinterroger le patient) et transmission sous forme anonyme a
été hospit ds dautres services de I"hop; revue de ttes les une centrale de donnée a Dublin pour tous les patients atteints
causes de morta aux urgences et inclusion de ts ceux qui d*un SCA (IDM + Al). protection du systéme par des mots de
présentt des crit d*inclusion. Collection des données par des passe. Consentement du patient pour suivi a 3 mois. Inclusion
infirmiéres spé de recherche et vérif° par les med des données sur la base de CARDS.
@ o |participants. Les info sont obtenus par le dossier med, @
8 8 |Irinterrog du patient ou de la famille ou du med traitant. suivi | &
o o N . . . [=]
k] B |a 6 mois par une visite. Etude prospective. k]
= = =
= = =
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§ infarctus avec onde Q, infarctus sans onde Q, angor instable, ,E IDM Q, IDM non Q § STEMI; NSTEMI; angor instable; non ACS ( incluant les
5 absence de SCA, ou STEMI et NSTEMI E 5 autres causes cardiaq)
7] 173 7]
(%] 1%} (%]
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CACSR*

CAMI*

CHAIR*

Controle qualité

Local Research ethics committees, contréle de données au
niveau central

Contrdle qualité

Controle qualité

audit interne + autres audits réalisés par |"équipe du projet
de CHAIR, 1 audit complet ds 1 hop et un audit simple ds un
autre, souvent assisté d'un medecin.

Résultats

4627 SCA,AGE MOYEN : 66 ans, 68,6% d"hommes et 31,4% de
femmes. 27,7% de QIDM, 33% de non QIDM, 39% d*Al ou
36,8% de STEMI et 63,2% de NSTEMI. Durant I"hospit 48%
des Al et 38% des IDM ontla coro . revascularisation chez
23,5% des QIDM, 19% des NQIDM ac 16,5% des patients qui
ont une ATL. Mortalité hospit globale & 2,4% avec preés de
5 % de mortalité hospit pour les QIDMet 2,5% non QIDM et
0,4% pr Al., 94 % de suivi a 1 an, Mortal a 1 an tte confondue
estde 9,2 % et pour les 94 % de 7,2 % .TTT & la sortie: 88%
d"AAP, BB ds 76,4%, IEC 56%, Statines 55%

Résultats

results sur 3178 patients: 72% d*hommes et 28% de femmes.
Age moyen: inconnu, IDM Q ds 57% et IDM non Q ds 43%.
THB ds 43%, 26% ont la coro seule et 26% coro + test
d*effort ensuite.7,7% de chir cardiaque. BB 1V 19%, héparine
ds 81%. Morta hospit de 8,4% si que < 75 ans et mortaa 1 an
de 5,3% mais apres 91, pr toute age morta hospit de 9,9% et
morta a1 an de 7,1%. 77% de suivi a1 an. TTT de sortie BB ds
86%, anticoagulants ds 7%, IEC ds 24%

Résultats

Sur la totalité des patients admis, 38% sont des SCA et 62%
Non SCA; sur les 38%: 24 % de STEMI, 46 % NSTEMI, 30 %
Al . 355 IDM suivis pour étude de
mortalité a 30 J: 11 sont morts ds les 30 j -> 10% a 30 jours et
6,8% en hospit mais attention sur des petits nb de patients
Age moyen 64 ans, 63% d*hommes et 37% de femmes;

Difficultés

Le QIDM n'est pas équivalent a un 1DM avec surélévation du
ST ! donc difficulté d"établir le NB de reperfusés parmi les
STEMI.la cause de mortalité a 1 an est difficilement établie car
renseignements téléph, observance difficile a analyser,pas de
sélection de site randomisé . 2 classifications différents en
fonction de 2 articles ? Faible taux de mortalité hospitaliere
car consentement obligatoire avant I"inclusion -> exclusion des
DC précoces qui n"ont pu signer

Difficultés

se dit etude et non registre, surtout évaluation de la morta et
pas vraiment de détail sur le taux de reperfusés. Pas de notion
de randomisation de la zone géographique et des centres, peu
de centres pour tt le canada ! Notion d*étude prospective et
consécutive des patients mais inclusion douteuse plutiot en
retrospectif ??? pas d*age moyen car ne parlt qu’en tranches
dage, attention la population change ds le temps avec les plus
de 75 ans inclus sur 6 mois

Difficultés

Seulement 97 patients bénéficient d’un suivi a 3 mois.!
Inclusion de patients transf d"autres hop pr un ex ou avis
donc durée limitée, données manquantes et diff de suivi. Juste
une étude pilot avec non randomisation des établissements
participants.
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ERNSA *

ARIAM*

DESCARTES*

IBERICA*

(El Registro National de Sindromes Coronarios Agudos)

Analisis del retraso en infarto agudo de miocardio

Descripcion del estado de los sindromes coronarios agudos en un
registro temporal espafiol, Bristom myers squibb

Investigacion busqueda especifica y registro de isquemia
coronaria aguda

Département d*études multicentriques de la societe chilienne

Boehringer ingelheim

Societé espagnole de cardiologie

Astra zeneca, Fonds d*investigation sanitaire,

- - - -
=3 =3 =3 =3
& |de cardiologie et de chirurgie cardiovasculaire, g g & [Administrations sanitaires des comunautés autonomes
[ [ © ©
S S S S |des baleares, castillay leon, catalogne, murcia, navarra
= = = = pays basque te valence
% % % Unité epidémiologique cardiovasculaire, institut municipal %
£ £ £ |d'investigation médicale, Barcelone. £
o o o o
=l =l =l =l
1% 1% 1% 1%
[} [} [} [}
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[ [ [ [
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Chilie Espagne Espagne Espagne (8 zones géographiques espagnoles)
8 8 8 8
=2 (= (=2 (=2
8 3 @ ©
2 2 2 2
N N N N
2 2 2 2
© © © ©
a a a a
g Janvier 2000 a Juin 2002 g depuis 1994 avec inclusion des données PréH a partir de 1996. g Auvril & Mai 2002 g 1 juillet 1996- 31 dec 1998
2 -2 |[toujours en cours 2 2
& @ © ©
a a a a
s |15 hopitaux 5 119 UsIC 5 52 hopitaux sur 165 au total classés en USIC avec et sans Salle de 5 hépital basique (pas USIC, pas KT), hopital intermédiaire
= = = ; api ; i | B ; api 5
B B B KT, autre service), dont 45 hopitx au total qui remplissent les crit B (ac USIC mais pas de salle de KT) et hopital avncé (USIC
=) =) & |de qualité. & |+ salle de KT): 99 hopitaux
& @ @ @
4 4 4 4
Déterminer les caractéristiques cliniques, démographiques; les Etablir un registre le plus pres de la réalité possible pour évaluer Evaluer la réalité de la PEC des SCA sans sus ST ou NSTEMI en déterminer la proportion de patients ac IDM admis et non
FRDCV et le TTT des patients atteints de SCA, analyse des nx I"incidence, la prévalence et les stratégie thérapeutiques des Espagne , tout en réalisant un registre prospectif de tous les admis en USIC. Analyse de la PEC en rapport .Analyse des
évnmts cardiaques comme ischiemie refractaire, recurrente, pathologies coronariennes aigues. Objectifs primaires: NSTEMI. Objectif d*inclure env 2000 patients pour pouvoir facteurs déterminants I"entrée en USIC. Monitorer
1DM ou mortalité, administrer THB ds 60% des IDM < 24H, reduire le délais intra interpréter les results mais 1 mois fut trop court -> étendu a 2 I"incidence, la PEC et la mortalité de I"IDM.
& & |hospit de THB chez les patients de priorité 1 a < 30min, réaliser | ¥ |mois. 4
- - - -
G © |une THB chez les patients avec DT <Llh ds 10% et pour ceux <2H 9 ]
N N N N
IS S |ds 50% des cas. Objectifs secondaires: disposer d*un registre 8 IS
basique de Cardiop ischémig commun a ts les centres participts
en espagne afin d*avoir un systeme commun d*évaluat® de la
qualité de soins et les comparer
caract cliniques, FDCV, TTT, événements hospit et & 6 mois, Données démographiques, ATCDCV, FDRCV, données ex clinique, Données démographiques, ATCDCV, FDRCV, ex clinique, ECG, Bio, données démographiques, cliniques,ECG, bio,FDRCV,
mortalité hospit et a 6 mois ECG, TTT hospit, Stratégie de reperfusion, évenements délais dir- arrivée hopital, TTT hospitalier et stratégie de ATCDCYV, stratégies de reperfusion et TTT hospitalier,
0 o |hospitaliers, délais avec données préhospitaliéres. mortalité o [reperfusion, événements durant I"hospit et a 6 mois. Mortalité o |délais dir-hop et dIr- THB, mortalité a 24h et a 28 jours.
L L ’ i L ) L R oo
2 2 hospit 2 hospit et a 6 mois. 2 |Evenements hospit et a 28 jours.
(] (] (] (]
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ERNSA *

ARIAM*

DESCARTES*

IBERICA*

Secteur

Intra hospitalier

Secteur

Intra hospitalier

Secteur

Intra hospitalier

Secteur

intra et extrahospitalier

Population

600

Population

29 532 patients entre janv 95 et janv 2001

Population

1877 patients enregistrés.

Population

10654 patients enregistrés

Critéres Inclusion

Douleur thoracique de moins de 48 h ou changement de la dir
d*angine de poitrine associé a des variations d'ECG et/ou une
élévation des enzymes cardiaques,

Critéres Inclusion

Inclusion des patients avec suspicion d"1DM < 24H et
classification selon 3 priorités a I"arrivée a I"hopital pour la
réalisation de la THB

1/ PRIORITE 1: (ts signes présts)DT typique >30 minetR a la
TNT; sus ST >2mm ds au moins 2 dérivations contigues; age <75
ans; DT < 6H; aucune CI absolue ou relative a la THB; hémodyn
stable (PAS>100, PAD <100, FC> 60 et < 120); absence de TDR ou
TDC) 2/ PRIORITE 2 (qqunes des caract suivantes):
DT atypique, ECG atypique(BBG ou Sus ST< 2mm); &ge de > 75
ans; plus de 6H évolution DT et < 24H; CI relative a la THB;
instabilité hémodynamique (PAS<100, PAD> 100, FC<60 ou >120),
TDR ou TDC. 3/PRIORITE 3: angor instable, DM avec|
Sous ST, CI absolue a la THB. THB si Priorité 1, peser
benefice/risque si priorité 2 et pas THB si Pr3.Exclusion des
patients transférés d*un autre hopital avec Dc posé ou THB
ailleurs ou qui arrive directement avec son ECG Dc.

Critéres Inclusion

Patient suspect de NSTEMI a I*arrivée avec hospit >24H:

*Angor insatble: DT et /ou ECG modifié sans sus ST avec des
*IDM sans Sus ST: DT et/ Ou
ECG modifié sans sus ST avec des marqueurs bio élevés /rt normes
du labo Exclusion des patients avec BBG

marqueurs bio neg

Critéres Inclusion

Patient entre 25 et 74 ans vivant dans la région de
Castilla la mancha, catalogne, baléares, murcia, navarra,
pays basque et valence. inclusion des patients dt 1DM <
48H IDM certain: symptoémes typiques,
ECG montrant une onde Q ou modif electrig suggestives
d"ischémie, CK> 2N; si patient décédé: autopsie avec
thrombose coronaire ou nécrose myocardique.

IDM possible: Ne regroupe pas tous les critéres d"1DM
certain mais présentation tout de méme de symptémes
typiques ou cardiopathie ischémique a I"autopsie.

Méthodologie

Inclusion de chaque patient sur une fiche ac données démog,
FDRCV, ATCD CV caract de la douleur,ECG, enz card, TTT,
Suivi a 6 mois par tel (58 %)

Méthodologie

Inclusion des patients selon 3 Priorités dans un fichier écrit, en
USIC et saisie a posteriori des données ds un systéeme
informatique qui est envoyé au secrétaire du Gr pour exploitation
semi automatiq. Un responsable ds chaque hopital avec pour
mission d*enregistrer les données, analyser les résults et
élaborer des plans d*amélioration de PEC. 1 responsables
provincial est élu par les responsables locx des hop et doit
analyser et corriger avec eux périodiquement les déviations
pratiquées ds leur province en fonction des résultats qui leur est
communiqué; Coordination générale des provinces par le
secrétaire du groupe ARIAM.

Méthodologie

Sélection des centres de fagon randomisée ds une base de donnée
nationale des hopitaux. Inclusion des patients ds une base
informatique qui transmet les données a une base de donnée
centrale nationale. Consentement éclairé signé par le patient,
registre accepté par le comité éthique. Appel téléphonique a 6
mois pour le suivi.

Méthodologie

Inclusion de tous les patients admis en USIC ds ts les
départements concernés, + révision des Dc de sortie de
ts les hopitax de la région par la classification internat!
ICD 410-414 afin de pouvoir inclure ts les SCA admis ds
un service non USIC (mais retrospectif ou a frois: cold
pursuit)+ analyse des registres des services d*urgence et
des services de transport d’urgence afin de detecter les
autres cas et ceux transférés a d*autres hopitx en
dehors de la zone étudiée: cold pursuit. Si données
manquantes , appel du med investigateur responsable du
certificat de déces, MT, famille (Cf Monica). Les patients
présentants plusieurs épisodes d*I1DM sont considérés
comme des nouvx cas si surviennet ap 28J du dernier
épisode. Evaluation de la mortalité a 28 jours en
contactant le responsable ou les registres de mortalité.

Classification

Angor instable et 1DM sans sus décalage ST

Classification

Angor instable et IDM

Classification

A I"arrivée classification en angor instable et IDM non sus ST puis
classification en angor instable, IDM sans Q, IDM avec onde Q et
autres

Classification

I1DM certain mort ou vivant, 1DM possible mort ou vivant,
données manquantes, pas d*'1DM
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Contrdle qualité

?

Contrdle qualité

Le secrétariat ARIAM vérifie tous les quadrimestres les
résultats saisis ds la base informatique et les compare aux
données du fichier écrit;

Contrdle qualité

Sélection de 16 hopitaux au hasard sur les 52 avec vérification ds
chacun de 10 variables pour chaque patient. (age, bio, FDRCV ...)si
le centre concerné a inclus < 40 patients , alors la vérification
s"éffectue pour tous et si le centre a inclus >40 patients , on en
sélectionne 40 au hasard sur lesquels on effectuera les
vérifications des données; Pratique également d*une analyse
centralisée de tous les ECG.

Contrdle qualité

Tous les investigateurs ont I*accréditation par le centre
coordinateur de I'étude; Pour garantir I"homogénéité des
méthodes et des données enregistrées, on analyse la
concordance de la classification Dc de 40 cas pour chaque
investigateur puis calcul des indices kappa, les indices
Kappa de concordance inter et intra observateur ont été
> 0,90 chez tous les medecins investigateurs. De plus, le
centre coordinateur réalise un algorythme automatique
d*une catégorie Dc a chaque cas, s'il ya discordance
entre le centre coordinateur et I'investigateur
responsable , le cas est révisé et intégré ds une catégorie
Dc

Résultats

HTA et Dyslipidémie st les principaux FDRCV, 52 % de coro
avec 25 % d"angiopl et 13 % de chir cardiaque, Mortalité
hospitaliere de 2,6 % Age moyen de 65 Ans, 37% de
femmes,63 % D'hommes; 59% d"Al et 37,4% de NSTEMI;
TTT hospitalier: 69% de BB, 96% AAP, 74% héparine, 12% anti
G2b3a

Résultats

Entre 96 et 2000: Sur 30 746 patients, 8,2% exclus pour info
incomplétes, 70,4% d*IDM et 29,6% d"Al. Répartition de 3
hommes pr 1 femme. Age moyen de 64,5 ans. Sur les données
préhospit: AAP ds 13,1% des cas, TNT ds 38% et 21% regoivt un
ECG. ->améloration en préH. durée moy hospit en USIC de 3 J,
TTT hospit: 97% AAP, 72,5% HNF, 7,9% THB, 64% BB, 34% IEC.

Résultats

1877 aptients inclus. 33,7% de femmes, et 66,3% d"hommes. Age
moyen de 69 ans. 73% ont des ATCDCV a I'entrée; La
classification a I'entrée montre 70% d*Al et 30% d*IDM sans
SusST et au final on retrouve: 54% d*Al, 25% d"I1DM sans Q, 3%
d"IDM avec onde Q et 18% d*autres( non coronariennes). 27% des
patients vont en USIC a I"admission, 41% des patients ont une coro
Dc avec un taux de revasc de NSTEMI de 24% durant |"hospit dt
0,9% de THB, 19,9% d'ATL et 4,2% de chir cardiaque. Le TTT
hospit: 88% ASP, 81% d*HNF, 37% de clopidogrel, 12%
d"antiGéb3a, 63% de BB, 46% d'IEC et 52% de statines. La
mortalité & 28j est de 3,7% et & 6 mois de 7,8% et 2,7% de
mortalité hospit

Résultats

10654 patients inclus.72,6% d*1DM certain, 17,4% d*1DM
possible et10% de données insuffisantes. 88,7% admis en
USIC et 11% non USIC. Age moyen de 63 ans, repartition
du %age de femme diff en fonction du type de centre
(34,7% ds basiques...) La mortalité a 28 jours globale est
de 38,5% . 69,9% des gens en dehors de I"hopital TT).
pour les IDM sans Q, 1DM non localisable, Killip 4, délais
arrivée dir- hop > 6 H -> probab mineure d*entrée en
USIC. 42% de revascularisation chez 1DM au total dont
39% de THB (avec 86% des THB réalisées ds les 6 1éres
heures) et 4,6% d*ATL 1 ou de sauvetage. 77% ont AAP
ds hop base et 96% en USIC, 24% BB en hop base et 55%
en USIC.Délais dir-hop de 2h8min chez la femme non diab
et 3H chez la diab, et 2H chez les hommes. Trop de
stratégies de PEC diff en fonction des sites ->
réequilibrer sous forme d*algorythme de stratificat®. les
patients en USIC meurent moins ds les 24h et a 28 J.
%age de données inconnues < 4% exhaustivité ?

Difficultés

Exclusion des patients coronariens ayant subi une angioplastie
ou pontage ds les 6 derniers mois ainsi que les CMD, CMH,
valvulopathies et patho augmentt ,le travail cardiaque comme
anémie, infection ou hyperthyroidie !!

Difficultés

Varitaion des données dans le temps avec nouvx critéres
d*inclusion au cours du temps. Inclusion des patients qui sont
admis en USIC, donc répartition IDM/AI peu représentative de
la population globale. (plus de sélection 1DM en USIC). Pas de
réel controle spécifique pour garantir la fiabilité et
I"exhaustivité des données. Pas de données sur la mortalité et les
tx de reperfusés

Difficultés

Tres courte période d*inclusion avec données intrahospit
seulement, pas de results sur les STEMI et leur stratégie de
reperfusion, age des patients élevé, Peu de patients admis en
USIC sur la totalité par rapport aux autres registres! Mais
contrdles de qualité + reste OK a priori.

Difficultés

Comparaison des concordances de Dc ne veut pas dire que
le Dc posé est forcément le bon. Attention: inclusion a la
fois prospective pour les entrées en USIC et
retrospective par I'intermédiaire d*analyse de registres
pour le reste, et donc pour les patients non admis en
USIC il est impossible d*analyser les criteres cliniques
utilisés pour limiter I"accés a I'USIC (situation terminale
ou qualité de vie limitée par ex). Age limité pour les
patients agés. les morts extrahospitaliers ne sont pas
inclus aussi largement que Monica -> ils prennent les
décedés avec comme ATCD: patho coronarienne. Pas de
données sur le type d*enregistrement des données ->
papier ou non ?
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PEPA*

PRIAMHO I*

PRIAMHO I11*

Secteur

intra hospitalier

Secteur

intra hospitalier

intra hospitalier

Population

4115 NSTEMI

Population

5242

6221

Critéres Inclusion

tout patient avec DT < 12H suspecte d'étre
ischémique par un cardiologue et arrivé aux urgences
de I"hopital participant est admis. Exclusion des
patients ac DT non ischémique, ST surélevé et
patients provenant d*un autre centre pr éval® Dc ou
thérap. Obtention ECG: ST élevé ms transitoire,
depression ST, inversion onde T, normal. Inclusion de
facon consécutive des patients, les centres hospit
ont tous un service de cardio et une salle de KT

Critéres Inclusion

Inclusion de maniére consécutive de tous les
patients admis en USIC pour IDM de 2 fagon:
prospective et retrospective. Classification des
patients avec 1DM en fonction de la clinique, de la
bio et des ECG. IDM avec onde Q: DT typique
(oppression thoraciq ou malaise > 20 min sans cause
extra cardiaque) ou atypique, enz >= 2N normes du
labo , ECG avec apparition Q, et sus ou sous dec ST
>2mm ac inversion onde T. IDM sans onde Q : DT
typique ou non, enz >=2N, ECG avec variation
electriq ischémiq a type de sus ou sous décal ST,
inversion onde T. IDM de localisation non
précisée: DT typique ac Enz > 2N et ECG
ininterprétable (TDR, TDC, WPW ...). Pas d"IDM:
Symptomes typique ou non , enz NI ou non et ECG
NI ou non

Inclusion de maniére consécutive de tous les
patients admis en USIC pour IDM ds les centres
participants. Le DC d*IDM est basé sur la
présence d*au moins deux des trois criteres
suivants: DT typique > 20 min, sans cause évidente
non cardiaque ou DT atypique, ECG montrant
|*apparition d*une onde Q >= 30 ms ds 2 dériv
contigues ou plus ou R/S >= 1 en V1, V2 pour I"IDM
postr, enz CK> 2N.

Méthodologie

Inclusion des patients dans un dossier papier a |"aide
d"un protocole dispo aux urgences, les données sont
enregistrées ds les 12 léres H d"admission a
I"hopital, signature d*un consentement éclairé pour
chaque patient.Dc final posé a la fin. Suivi & 3 mois
réalisé par téléphone (94%)

Méthodologie

Les hop participants doivent avoir une USIC, un
systéme informatique local et un systeme
d*enregistrement de DC de sortie d"hospit.les
centres, pour étre inclus , doivent inclure au moins
70% des IDM entrant a I"hop, plus de 75% des
IDM entrant en USIC, avoir un indice kappa >70%
sur la concordance entre les données enregistrées
et celles obtenues par un audit externe sur 15%
des patients, > 90% des patients doivent avoir un
suivi a 1 an. -> 24 hop sur 33 de la phase pilote sont
retenus. Inclusion prospective et retrospective a
partir des Dc sur les listes de sortie (permet de
comptabiliser les patients hospit pr un autre motif
en USIC et qui font IDM sur place ac Dc de sortie
d*IDM). Le suivi des patients se fait par contact
physique ou tel. Identité des patients

anonymes. Inclusion des patients ds prog info UCIC
94 avec 80 variables inclues en prenant comme ref
les données de la SEC ou dernieres
publications.Classification des 1DM en fonction de
la def de OMS

Les hop participants doivent avoir une USIC, un
systéme informatique local et un systéme
d"enregistrement de DC de sortie d*hospit.les
centres, pour étre inclus , doivent inclure au moins
70% des IDM entrant a I*hop, plus de 75% des
I1DM entrant en USIC, avoir un indice kappa >70%
sur la concordance entre les données enregistrées
et celles obtenues par un audit externe sur
I"analyse de 10 variables par patients sur 20% des
patients par centre, > 90% des patients doivent
avoir un suivi & 1 an. Les données sont enregistrées
ds un prog informatique local , envoie des données
au centre de coordination qui réalise un autre
controle de qualité et analyses stat. Le suivi des
patients se fait depuis le centre coordinateur
personnellement ou par tel ou a défaut par un
investigateur local.

Classification

NSTEMI et angor instable a I"arrivée puis Dc final
classé en : IDM avec onde Q, IDM sans onde Q,
angor instable, DT non spécifique.

Classification

IDM avec onde Q, IDM sans onde Q, IDM de
localisation non précisée, pas d'I1DM

IDM avec onde Q, IDM sans onde Q
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Controle qualité

audit réalisé et validé par une organisation de
recherche indépendante (Verum Itempharma) qui
prend de fagon aléatoire 10% des patients et vérifie
les données sélectionnées

Contrdle qualité

audit interne et externe. Sélection aléatoire de
15% des patients avec révision des données
transmises au centre de coordination par rapport
au dossier initial.

Audit externe réalisé sur 10 variables par patients
sur 20% des patients par centre. Controle de
I"information saisie ds le prog informatique de
maniére automatique pr vérifier la cohérence des
données

Résultats

4115 patients inclus , moyenne d*age de 65 ans, 33%
de femmes et 67% d*hommes, 58% des patients ont
une variation ST-T a |I"admission, 26,4% sont hospit
en USIC, 52,6% ds un service de cardio, 10,2% ds un
service de med int et 11% sortent des urgences.
Durée moy d"hospit de 8 jours. TTT : 42% BB, 45,7%
inhibiteurs calciques, 67% nitrés, 93,3% AAP, et 45%
dranticoagulants. 37,5% des patients bénéficient
d"une angiographie coronaire et 13% de
revascularisa® par ATL et 8,6% de chir card. 10% ont
des marqueurs élevés < 24H. données sur la mortalité
obtenues ds 94% des cas. La morta hospit est de
2,6% et a 90 jours est de 4,3%. Prédicteurs de
mortalité: 4ge>65 Ans, diab, mal vascul périph, ATCD
IDM et AVC, Insuf rénale.IDM Q 1,8%. IDM NON Q
9,6%. Al DS 72,6%

Résultats

5242 patients inclus, 24,7% IDM sans Q et (75,3%
IDMQ) Couverture de 77,6 % des I1DM des
hopitaux (les autres vont ds d*autres services),
exhaustivité de 94%, suivi a 96%. Age moyen de
64,4 ans, 22,6% de femmes et 77,4% d"hommes.
42% de réalisation de THB. TTT hospit: AAP ds
89%, BB ds 30% ac grande variabilité entre les
centres, héparine ds 65,4%, 1EC ds 25%; coro ds
8,8% avec ATL ds 4,5%.Tres peu voire pas
d"utilisation d*écho cceur ds certains centres (5
hop I"utilist ds < 10%). 10,9% de mortalité en USIC
et 14% de mortalité & 28 jours et 18,5% alan.
Délais moyen d"administration de THB de 180 min,
durée moy début DT-arrivée urg: 120 min, durée
moy DT-THB: 165min

6221 patients inclus, Age moyen de 65,4 ans,
25,3% des femmes, IDM sans Q: 34,4% et avec
onde Q: 65,6 %, délais dlr- revascularisation :
175min, délais urg THB: 48min, délais DIr- PEC:
109 min,délais arrivée hop-ATL: 80 min. tx de
reperfusion < 12H: 71,6% avec 89,3% de THB et
10,7% d'ATL. Le taux de suivi est de 93% a 1 an, la
mortalité hospit en USIC est de 9,6%, et 11,4% a
28 J et 16,5% a lan. réalisation de la coro ds 31%
des cas, TTT hospit: AAP ds 92%, (84% a la
sortie), antiG2b3a: 12%, HNF 55%, HBPM 50%, BB
ds 52% et 56% a la sortie, 1EC ds 42% et
46%sortie, statines ds 20% en hospit et 45% a la
sortie

Difficultés

On ne parle pas d*anti G2b3a ni d"HBPM car
n'existait pas a cette période donc reflet sur les
taux de mortalité ? Pas d*inclusion des STEMI, pas
de choix randomisé des centres avec des centres
comprenant toux un service d’urg, de cardio et de
salle de KT -> évaluation de la pop générale ?Pas de
dosage de tropo a entrée -> influence sur lieu
d"hospit et Dc ?

Difficultés

Pas de randomisation du choix des hdpitaux,
sélection par volontariat . Exclusion de 9 hépitaux
voulant participer et ne remplissant pas les crit
décrit au dessus. Sélection des patients inclus en
USIC avec un taux de 23% non inclus (allant ds
autres services) -> concerne les patients agés avec
grosse morbidité sous jacente dc pas de
représentation pop générale et sous estimation des
réelles stratégies de reperfusion et autres TTT.
Sous évaluation des stratégies Dc (ex:coro) car les
données enregistrées ne concernent que I'USIC
alors que les coro ou Echog peuvent étre réalisées
ap ds un service de cardio ou autre ! Pas trés clair
sur la description précise des audits

randomisation des hopitaux mais exclusion des
hopitaux ne remplissant pas les critéres stricts
cités ci-dessus. (sélection de certains hopt).
Publication de la nlle def de I"IDM par la societe
europ de cardio en sept 2000 -> crit de répartition;
selon I"ancienne déf.Pas d*inclusion des 1DM PEC
ds un autre service que I"USIC et a extr (10%) ->
sous évaluation de la mortalité des IDM.
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Recursos empleados en el sindrome coronario agudo y
tiempos de espera

(Registro en emergencias del infarto de
miocardio)

(Registro de infartos de la cession de cardiopatia
isquémica y unidades coronarias)

Fonds d'investigation sanitaire, Madrid et by

financé par Boehringer ingelheim

société espagnole de cardiologie.
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RESCATE*

RESIM *

RISCI*

Secteur

intrahospitalier

Secteur

intra hospitalier (urgences) et préhospit (pour
délaiset TTT)

Secteur

intra hospitalier (USIC)

Population

1460

Population

Population

28537

Critéres Inclusion

Inclusion de tous les patients < 80 ans suspects
symptoémes d*I1DM avec début dir < 72H. Dc IDM
retenu qd 2 des criteres suivants sont présents: 1)
ondes Q anormales, 2)augmentation des enz card > 2N,
3) DT typique > 20 min. Les critéres dexclusion:
résident hors du territoire étudié ou comorbidité avec
maladie grave ou ATCD de chir card ou ATL, ou
angiographie coronaire ds les 6 derniers mois.

Critéres Inclusion

Inclusion de tous les patients se présentant
aux urgences avec suspicion de SCA + STEMI
ou BBG a I"ECG. Exclusion des SCA sans
elevation ST, des patients transférés d*un
autre hopital et des patients directement
admis en US| par unité préhospit ou non sans
passer par les urg.

Critéres Inclusion

IDM (symptome s ac douleur, oppression thor et/ou
malaise > 20 min; enzymes ac CPK >2N et ECG :
onde Q, ST sus ou sous décalé ou inversion de I'onde
T

Méthodologie

Les 4 hop ont des protocoles pour IDM en accord ac
les pratiques de recommandation et les applique en
routine a I'admission des patients. Ds chaque centre
un med investigateur entainé saisie ttes les
variables.Le suivi & 6 mois se fait par contact clinique
ou tel. Les causes de DC extra hospit ds le suivi sont
enreg en interogeant le med qui a signé le certf de DC
et I'entourage du patient si necessaire.

Méthodologie

Enregistrement des info ds une base de
données locale( 1 investigateur par centre et
regroupement de fagon périodique avec les
données des autres hopitaux pour une base de
données central par internet. protection du
syst informatique. Consentement oral du
patient Possibilité de comparer en ligne les
données générales a ses données locales.
Données sur la mortalité a 30 J obtenues par
téléphone. Réalisation d'1 classification pour
administration de la TBH (selon histoire,
ECG,age, Cl, hémodynamiq, évol° dIr) en:
priorité 1,2 et 3(TBH a faire, calcul bénéfice
/risque et TBH CI ou non indiquée)

Méthodologie

inclusion des hop avec USIC sur proposition de
participation- > 32 hop qui participent au final.
(systéme informtq local existant. Envoie des
données a un centre coordinateur tous les 6 mois qui
réalize une analyse anuelle et le redistribue aux
centres participants.Chaque hop dispose d*un mot
de passe propre.de 95 a 97 ,80 données par patient
et depuis fin 97 ,25 données /patient

Classification

I1DM avec onde Q, IDM sans onde Q, angor instable

Classification

SCA avec STEMI ou BBG

Classification

IDM




RESCATE*

RESIM *

RISCI*

Contrdle qualité

?

Contrdle qualité

chaque investigateur de chq centre révise
toutes les histoires cliniques de son centre
pour avoir une fiabilité a 100% sur les données
et 98% d"inclusion de ts les STEMI et BBG
Divers contrbles de qualité interne par le
programme informatique RESIM (minimise le
risque d’erreur lors de la saisie des info par
I"investigateur: champs oblig & compléter,
données contradictoires, cohérence ).Contréle
intégral a I'arrivée au serveur central et
contrdles mensuels plus spécifiques.

Contrdle qualité

Réalisation de contréles qualité seulement la lére
année en 1996 puis arrét.

Résultats

2397 pateints enregistrés avec 1460 (60,8%) qui
remplisst les crit dinclusion (dont 425 ds hop
tertiaire). Répartition entre 57,5% d*Al, 17,5%
d'IDM non Q et 25% IDM Q. Age médian de 62 ans,
23% de femmes et 78% d*hommes, Délais spt-hospit:
2,4H, délais spt-admission USIC: 6,7H si hop tertiaire
et 7,5H si non ac durée hospitde 4 et5J
respectivement. La THB est réalisée ds 37,4% ac
délais d*administrat® moyen de 3 h; angiog ds 31,8%
des cas ac ATL ds 6,5% et chir card ds 5,7% des cas.
Revascularisation chez 21% des hop tertiaires et 8,3%
des hop non tertiaires soit 12% de revascularisation au
total. La mortalité a 28 jours est de 10,4% et a 6 mois
de 4%. TTT hospit: 95% AAP, 35% d*héparine, 6% de
BB,

Résultats

Résultats

45% de TBH et augmentation de 350% d*angiopl
sur la période des 5 ans. Age moyen de 65 A, 76%
d*hommes et 24% de femmes. Délais symptoémes-urg
qui passe de 135 a 120 min la 1ére année puis se
stabilise. tps dIr- TBH reste quasi stable en passant
de 180 a 175 min. 10% de mortalité en USIC en
1999 sans variation du profil de gravité des patients
(KILLIP 1V, réinfarctus stable). Augmant® de age
moyen. Passage de durée d"hospi de 4 & 3 jours en
USIC. Sur les 5 ans, majoration de I"utilisation de
I"ASP (92%), des BB (39 %) et des 1EC (35% ) ( sup
a l"utilis® ds NRMI (30%) mais infr a I"utilisation
européenne (44 et 56%))

Difficultés

Exclusion des patients graves ou avec ATCD CV de
revascul ou angiog. (18% de ceux qui ont ATCD IDM et
10% car > 80 ans!!) Il n"existe que 4 centres pour
représenter une pop ! Et distribué de fagon
inhomogéne avec 1 seul centre tertiaire !

Difficultés

consentement oral du patient. Méme si
données anonyme, info perso retrouvées pour
appel a 30 J ds cadre de étude pr la
mortalité. Puis destruction immédiate des
données. Pas de données obtenues sur la pop,
le nb d"hép et les résultats

Difficultés

Pas de réelle représentation de la pop car inclusion
de 18,5% des hop ayant une USIC et irrégularité de
la distribution des centres participants riche en
catalogne et valence et pauvre a madrid et
andalucia). Abandon des contrbles de qualité entre
96 et 99. (ont laissé un contréle interne par le prog
informtq). Changement du profil des centres au
cours du temps. Inclusion des patients seulement en
USIC donc surestimation de la mortalité.
Représentation de 15-20% des patients ac 1DM
traités ds les USIC -> pas représentatif de la pop°.
Etude trop courte pour évaluer les variations de
parametres tels que |"age ou la mrtalité;

réf
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FACT*

OSCAR*

USIC 2000*

enquéte FrAncaise observationelle sur la prise en Charge des
patients ayanT un SCA

Observatoire des SCA régionaux

unités de soins intensifs cardiologiques 2000

Bristol Myers Squibb et sanofi synthélabo, Aventis

Avantis pharma
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patient > 18 ans, symptoémes évocateurs d‘ischémie age > 18 ans présentant un SCA a I"entrée dans le *augmentation des enzymes cardiaques (CK, CKmb ou
myocardique + 1 des critéres suivants: 1) ECG ST> 1Imm, service.( exclusion si participation a un autre essai Tropo) >2N et au moins un des critéres suivants: dir
inversion onde T, Nlle onde Q ou R>S en V1 ou BBG récent. 2) clinique). DIr typique avec enzymes + ou non et ECG : thoracique typique de plus de 30 min, résistante a la
majoration significtaive des marqueurs bio de nécrose. 3) normal, ST élevé, autre anomalie. TNT et / ou ECG avec onde Q dans deux dériv
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FACT*

OSCAR*

USIC 2000*

Controle qualité

A priori non !l

Controle qualité

?

Contrdle qualité

A priori NON !I!

Résultats

3902 patients inclus .92,3% des centres était des USIC.Le
reste sont cardio sans USIC et urgences. Classification:
NSTEMI: 36,5%, STEMI: 35%; autres: 28,5%. 67,7%

9 jours. 46% de I'ensemble des patients sont inclus ds les
CHG. Délais début spt- ler PEC: 6,7H; délais PEC-arrivée
hop: 174 min. lers intervenants sur place: MG: 36,4%,

hospit: 90,3% AAP, 38,2% HNF, 58,9% HBPM, 65,1% BB,
30,8% IEC et 53,8% de statines. 27,6% des NSTEMI ont
des antiG2b3a. 50% des STEMI < 12H sont reperfusés. La
THB pré H est réalisée ds 16,6% des STEMI et 19,4% des
STEMI ont une THB hospit. Si les centres ont une salle de
KT: ATL ds 54,2% et THB ds 7,9% et si pas de salle de KT:
ATL ds 8,3% et THB ds 54,2% des cas.L amortalité globale

les STEMI). ds TTT de sortie 45% ont 1EC et 69,6% des
satines.

d*hommes en CHG, age moyen de 67 ans. Durée moy d*hospit

SAMU: 31,6%, URG: 18,7%. Sur la totalité des patients, 45%
vont en USIC avec salle de KT ac ATL, 37,9% vont en USIC
sans salle de KT et 4,8% vt ds autre service que USIC. TTT

Résultats

hospitaliére est de 5,8% ( 9,2% chez NSTEMI et 4,5% chez

869 patients sont inclus pour SCA. 73% d"hommes et
27% de femmes. Age moyen de 66 ans. (65 A Hommes,
73 A pr femmes) classification: 34,4% d*infarctus avec
sus décalage, 42% d'infarctus sans sus décalage et
23,6% d*angor instable.Sur la population, 17% ont un
ATCD d"I1DM, 64% ont un SCA inaugural, 94% ont une
dir thoracique a I"admission. Sur le TTT de reperfusion:
89% ont une coro avec 69% d*ATL et 8% de pontage
envisagé. Le TTT adjuvent: AAP ds 98% des cas, HBPM
ds 70%, HNF ds 58%, antiG2b3a ds 22% des cas dont
slmnt 10% ds NSTEMI ou nagor instable, BB ds 75% des
cas. Durée hospit moy: 6 jours.Ccl pple de I"étude:
augmenter |"utilisation des antiG2b3a et dosage de la
tropo

Résultats

2320 patients inlcus, age moyen de 68 ans, 73%
d*hommes et 27% de femmes. 83% sont des STEMI
et 17% des NSTEMI. Le temps moyen d*admission
hoép: 5H; le délais spt-THB hospit: 3,5H; délais spt-
THB préhospit: :3,6H et délais spt- ATL: 3,2H. Le
TTT de reperfusion est réalisé ds 53% des STEMI
avec 28% de THB (9% préH et 19% hopsit) et 25%
d*ATL. Pour les patients hospit < 6H, 73% bénéficient
d*une reperfusion (39% THB et 34% ATL). TTT de
sortie: 95% AAP, 75% BB, >60% statines et 1EC chez
40% des NSTEMI et 52% des STEMI. La mortalité
hospitaliére globale est de 8,7% (5,5% NSTEMI et
9,3% STEMI), La mortalité pr la THB hospit est a 8%,
pr THB préhospit:3,3%, pr ATL: 6,7% et 12,2% si non
reperfusé. La survie a 1 an est de 94% THB pré H,
89% si THB H et 79% si non reperfusé; Pour un
patient qui regoit THB préH < 3,5H la mortalité H est
de 0% et la survie & 1 an de 99%.En 95: 2563 patients
ac age moyen 67 ans, 67% hommes, THB chez 32% et
ATL ds 13% des STEMI.Mortalité a 5 jours de 7,7%.

Difficultés

Durée trés courte d*inclusion dc pas assez de recul sur les

donnée sur méthodologie. Pas dinclusion des patients en
dehors des USIC. Pas de précision sur les autres services
non USIC qui incluent aussi des patients! Existe autant
STEMI que de NSTEMI.

évenements secondaires et la mortalité extra H, manque de

Difficultés

Etude valable que pour les SCA inclus en réa ou en
USIC! Beq d'utilisation d*"HBPM. Inclusion des 6 lers
patients seulement -> pas de registre exhaustif mais
plutdt étude d"échantillon !!! Exclusion des patients avec
sus ST et bio negative (pour incohérence bio). point de
vue pragmatique descriptif. Taux d*ATL trés élevé par
rapport a la littérature !! real world ? Pas de données
sur le nb total de STEMI revascularisé, pas de données
sur la THB, pas de données sur la mortalité hospitaliére!

Difficultés

Pas de sélection randomisée des sites sélectionnés!
Inclusion seulement des STEMI d*USIC -> pas
d*inclusion des STEMI dans les autres services et des
déces avant USIC. La représentation des STEMI et
NSTEMI n'est pas représentative de la vie réelle !!
Car trés faible population de NSTEMI(17%)/rt
STEMI, doc résultats sur NSTEMI peu fiables ??!!
Manque de données sur la méthodo complete . Taux de
perdus devus alan?

108
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AMI IN INDIA*

SMIR *

SPRINT*

acute myocardial infarction in India

Singapore myocardial infarction registry

Secondary prevention reinfarction israeli nifedipine
trial

o |? « [singapore national heart association, ministére o
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Evaluation de la PEC des STEMI ds les Comparer la PEC, les évnmts secondaires et la Comparer un groupe AMI TTT avec nifedipine et un
hopitaux tertiaires en Inde avec analyse mortalité des IDM entre les différentes groupe AMI avec placebo sur la mortalité et le taux
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AMI IN INDIA*

SMIR *

SPRINT*

Secteur

intrahospitalier

Secteur

intra et pré hospitalier

Secteur

intra hospitalier

Population

1320 STEMI

Population

13048 IDM de 88 a 97 et 4425 AMI de plus de
65 ans sur la méme période.

Population

5839 patients avec IDM

Critéres Inclusion

Inclusion de tous les STEMI se
présentant ,qgsoit I"age: DT > 20 min avec
ST> 1IMM ds 2 deriv standards ou >2mm ds
2 dérivations précordiales contigues ou
BBG récent. Dosage ensuite des CKmb ou
tropo I qui confirmr le STEMI

Critéres Inclusion

Inclusion des patients agés de 20 a 64 ans et
vivants a syngapour. Protocole d*inclusion
comme celui de Monica. Le Dc d*IDM est basé
sur 3 critéres: spt, augmentation des CPK et
cgmt ECG( onde Q, Sus ST, sous ST ou ST
inversée)

Critéres Inclusion

IDM sans Q: presence de 2 des critéres suivants: DT
typique > 30 min, elevation de 2 sur 3 enz cardiaques
>1,5 N et presence a ECG d’une modification onde T
ou ST sans apparition de Q ou QS. Pour IDM avec Q
> mémes cirtéres avec onde Q apparaissant a ECG

Méthodologie

Saisie des données patients dans le
systéme informatique apres une saisie
papier ??

Méthodologie

Inclusion des patients morts et vivants de
fagon retrospective par des medecins
investigateurs entrainés qui utilisent le
protocole monica. Identification des patients
ayant fait un IDM de facon retrospective en
regardant les listings de sortie hospit(ICD 9,
code 410), les rapports d'ezymes augmentées
(CPK), les rapports post mortem et le registre
des naissances et décés (1CD-9). Exclusion des
1,7% "autre ethnie" car peu représentative.
Inclusion de données sur des personnes de plus
de 64 ans en les comptabilisant sur 3 mois ou
plus par an. Sasie des données dans un rapport
informatique et analyse par I'intermédiaire de
I*algorythm de Monica.les patients sont ainsi
classés ds une des 9 catégories Dc

Méthodologie

Enregistrement de maniére consécutive de tous les
AMI admis ds les centres USIC concernés. Inclusion
sur informatique et analyse des données ds centre
coordinateur. Le suivia 30 J et a 1 an se fait par tel
et en regardant le N° d'identifiant des patients sur
le registre national israelien.

Classification

STEMI hommes et femmes

Classification

I1DM définitif ou clinique, 1DM dcd avec ou non
autopsie sont rangés ds la catégorie IDM; Si
IDM possible, ACR non du a 1DM, pas 1DM ou
données insuffisantes -> considérés comme non

Classification

Infarctus sans onde Q , Infarctus avec Q




AMI IN INDIA*

SMIR *

SPRINT*

Contrdle qualité

?

Contrdle qualité

QQ controéles internes informatiques de la
base de données pour s*assurer de la qualité
des informations. reste audit ?

Contrdle qualité

?

Résultats

1320 STEMI inclus, age moyen de 56 ans,
83,8% d"hommes et 12,2% de femmes.
Durée moyenne dhospitalisation de 5,3
jours.Délais spt-hopital= 10,8H en moy(
manque de premiers secours et pb de
patho non franchement reconnue comme
sérieuse), TTT hospitalier: 92,8% AAP,
65% de BB, 67% d'héparines. 82,8% des
patients bénéficient d'une THB et
seulement 7 patients ont une ATL en
alternative a la THB. La mortalité hospit :
16,9% !l avec 25,2% pour les femmes et
15,3% pour les hommes. Le suivi a 30 jours
n"est disponible que pour 715 patients (
54%).

Résultats

age moyen de 55 ans. 80% sont des hommes,
62% sont des chinois, 18% des malaisiens et
18% des indiens.1l ya plus d*IDM chez les
malaisiens et indiens que chez les chinois.Le
taux de mortalité a 28 jours est plus haut chez
les malaisiens ac 26,8%, plus bas chez les
indiens ac 22,2% et intremédaiaire chez les
chinois ac ac 24,3%.La mortalité a 1 an varie ds
le méme sens ac 26,7% chez les indiens, 28,2%
chez les chinois et 33% chez les malaisiens.

Résultats

Sur 5839 patients, 86% ont un IDM avec Q et 14%
IDM sans Q. 74% d"hommes. age moyen de 61 ans
pour les hommes et de 68 ans chez les femmes. Le
ttt hospit: AAP env 2,5% !! anticoag ds 2% et BB ds <
20% ! La mortalité Hospit pour les IDM non Q est de
7% et pour 1DM avec Q de 10%. Mortalité 8 30 J
chez Hommes: 17% , 24,6% a 1 an . pour les femmes
morta 30 Jde 24% et 33,6 % alan. 42% de
mortalité & 10 ans pour les deux classes.Pas de
difference significative entre le groupe TTT par
placebo ou nifedipine ds les 7 a 30 J aprés I"IDM en
terme de mortalité ou réinfarctus post IDM.

Tres peu de patients inclus ->un seul
centre concerné et que tertiaire -> pas de
registre exhaustif ! Donc, Interprétation
des results ? Centre tertiaire donc
sélection des patients biaisée avec fort
taux de mortalité hospit, repsonsab du
centre ? Bcq de THB réalisées,

Comparaisons difficiles & faire entre les
ethnies car pas le méme pourcentage de
répartition ds le pays. Inclusion de fagon
retrospective dc données manquantes,
Exclusion de 1,2% de la pop car pas ds les
ethnies concernées(autres). Les possibles 1DM
ds la classification sont considérés comme Non

Tres peu d*IDM sans Q ( Dc avec crit différents a
I"époque ?, peu de dosage enzymatique); Ere pré THB
dc stratégie de reperfusion limitée +++, pas d*ATL ni
chir cardiaque !'. Bizarrement, taux de mortalité pas
si élevés pour des PEC limites a I"époque. Non
inclusion des patients admis en dehors de USIC et
déces en dehors de USIC, pas de PEC des délais (car
pas de réelle reperfusion)

réf
ére

réf
ére

ére

8 disponobilité des salles de KT ??Peu de 8 IDM ! age limité & 64 ans pour inclusion ! (sauf 8
£ |suivi a 30 jours (54%) donc results peu £ [3 mois/an) donc age moyen trés jeune. Données | £
;"% valables ! é retrospectives donc absence de données sur les é
a O |stratégies thérap, sur les TTT de sortieetles | O
evnmts hospit (données difficiles a obtenir ds
I"exhaustivité).
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BLITZ*

ROSAI 2*

RENASICA*

Registre National italien

Registro osservazionale angina instabile
investigators

El registro nacional de los sindromes isquemicos
coronarios agudos

Analyse des données| Manageur

Association cardiologique de I*hépital italien ? Société mexicaine de cardiologie.Financé par
(ANMCO) Avantis pharma
Centre d*étude de coordination ANMCO ? centre de coordination de RENASICA

Analyse des données| Manageur

Analyse des données| Manageur

Italie 7 régions du nord et du centre de I" I'talie Mexique

8 8 8

o o o

O O O

2 2 et

N N N

2 2 2

© © ©

a a a

g Du 15 au 29 octobre 2001 g Mai & Juin 2002 (8 semaines) g depuis janv 1998 a sept 2001 (et données

2 2 2 |rétroactives ?)

K K K

o o o

5 296 USIC en Italie (87% de la totalité en Italie) + 5 76 centres avec USIC, 38 avec salle de KT et 38 5 18 hopitaux de 2eme et 3éme niveau.

2 ) o k] k]

£ |Pré hospitalier £ |sans salle de KT b1
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o o o
Obtenir des données exhaustives sur la PEC de Evaluer les modalités de TTT des NSTEMI a Evaluation de la PEC du SCA en terme de
I"IDM en Italie (délais, stratégie de reperfusion, travers les stratégies aggressives ou thérapie et des résultats obtenus pour pouvoir
événements ...), par une inclusion consécutive des conservatives surtout dans une population agée adopter au final la meilleure stratégie
patients. (évaluer en particulier les anti G2b3a et le thérapeutique.Ds un but essentiel de santé

&£ & |clopidogrel) £ |publique.
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Données démographiques, ATCD med, Données démographiques, symptoémes, histoire Données démographiques, symptoémes, histoire
charactéristiques cliniques, ECG, délaisde TTT, médicale, ex clinique, ECG, données de labo, TTT médicale, ex clinique, ECG, données de labo, TTT

o |stratégies thérapeutiques, durée hospit, prévention| o« |et stratégie de reperfusion, mortalité hospit et a o |et stratégie de reperfusion, mortalité hospit,
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Z [secondaire, mortalité hospit et a 30 jours Z |30 jours, prévention secondaire Z |prévention secondaire
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BLITZ* ROSAI 2* RENASICA*
5 [Hospitalier (USIC) et pré hospitalier 5 |intra hospitalier (USIC) 5 |Intra hospitalier
2 2 2
o o o
jil jil jil
n n n
< 1959 patients < 1581 NSTEMI < 4253 cas analysés
.2 .2 .2
k k k
=3 =3 =3
=N =N =N
o o o
a a a
Inclusion de tous les patients admis a I"hopital sur Tous les patients suspects NSTEMI admis ds les ?
I*ancienne ou nouvelle définition de I"IDM selon les USIC durant la période avec 1 des critéres
pratiques cliniques locales. STEMI: ST >= Imm ds 2 suivants: 1) Modification ECG avec nl ST sous dec,
dériv ou + contigues (>=2mm de V1 a V3); NSTEMI: ST élevé < 20 min ou inversion onde T; 2)
ST sous dec, onde T inversée ou absence de Majoration des enz cardiaques dont trpo T ou I >
changement significatif de ST-T.; ECG 2N ds < 24H de admission; 3) patho coronaire telle
i= i= i=
.g Indéterminé: BBG, PM, pb ne pouvant faire analyser .g que ATCD IDM, ATCD revascularisation ou coro .g
% I"ECG. Exclusion des patients dont le début des % prévue. Critere d exclusion: ST surélevé %
1= 1= 1=
: ymptomes est > 48H : persistant, THB ou PCI < 24H, DIr tho d*origine :
< 2 |non cardiaque, transfert pour coro programmée. <
= = =
(5} (5} (5}
Admission de tous les patients consécutifs Sélection des hopitaux pour chaque région pour Sélection de 18 centres hospit sur 122
suspects d"AMI avec symptdmes < 48H. avoir une vision représentative de la pratique invitations.
Consentement éclairé signé, Enregistrement des locale. 1 dossier est rempli pr chaque patient avec
données + évenements sur un compte rendu de ts les critéres mesurés, un TIMI score est calculé
données rempli par un cardiologue entrainé. Les pr chaque patient . Contrdle a 30 jours par visite
détails sur le début des symptomes et le type systématique -> pas de perdu de vue ?? a priori.
draide initiale est receuillie & hop dés que le patient TTT aggressif si coro ds < 4 Jours(96H) de
peut parler. Le suivi & 30 jours se fait lors d*une CS admission et TTT conservatif si coro > 4 Jours.
° a I"hopital. Le ler compte rendu est rempli avec ° °
8 |toutes les données et faxé au centre de 8 8
‘§ coordination de I"étude ds les 24H avant la sortie ‘§ ‘§
g de I"hopital et est analysé par un membre du comité g g
2 |de I"6tude pour compléter les données si nécessaire = =
par tél ds les 24H. Apres avoir fait un cpimt de
données sur le suivi, le CR est envoyé au centre
d*étude ANMCO pr entrée des données et anlyse
stat.
S |STEMI/ NSTEMI/ ECG indéterminé § [NSTEMI > 75 ans, NSTEMI < 75 ans. § |[STEMI, NSTEMI
b b b
o o o
7] 7] 7]
(%] (%] (%]
< < <
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BLITZ*

ROSAI 2*

RENASICA*

Controle qualité

Manque daudit administratif pour vérifier
I"exhaustivité des données !!

Controle qualité

?

Controle qualité

?

Résultats

70% d*hommes, moy age: 67+/- 12 ans. < 20% ont
dir atypique ou absente, 75% ont une dir a la
maison, 82% sont < 20 Km de hopital. 1/3 des pers
vont directement a hop, 2/3 appellt aide ( 45% 118
et 43% le MT ou de garde) 65% STEMI, 30%
NSTEMI, 5% ECG indéterminé, tps moyen de
décision (début spt- appel aide: 60 min); délais
debut spt- hdp: 2H 9min (76% sont hospit < 6H;
dont26% < 1H et 48%< 2H), délais hop reperfusion
ds STEMI: 45min pour THB et 85 min pour PCI.
Taux de reperf des STEMI: 65% (50% de TBH et
15% de PCI) -> cause de non reperfusion: 56% trop
tard, 28% de Cl a TBH mais pas PCI ?, 17% de non
explication.La coro est réalisée pdt hospit chez
46% des patients (48%STEMI, 15%NSTEMI, 13%
ECG i) dont angioplastie ds 25% (26%STEMI,
15%NSTEMI et 13% ECGi). 55% des USIC n*ont
pas de salle de KT avec 22% des patients ds ces
USIC qui sont transférés ds cathlab pour
procédure invasive. Durée moy hospit: 10 J.
Mortalité hospitaliere: 7,4% (7,5% STEMI,

Résultats

31% des patients > 75 ans. Age moyen de 68 A,
32% de femmes et 68% d*hommes. 50% ont
bénéficié d*un TTT aggressif : 39% chez > 75 ans
et 56% chez jeunes < 75 ans avec un taux de
revascularisation par PCI chez 30% des > 75 ans
et 47% < 75 ans . (patients plus jeunes, le plus svt
car étant ds un centre avec salle de KT, + TTTé si
tropo + et CK augm < 24H.) Sur 50% de TTT
conservatif, pres de la moitié ont eut une coro
tardive a 10,5 +/- 13 Jours apres |*admission. Sur
le nb de chir cardiaque: 12% est réalisée chez > 75
ans et 14% < 75 ans. Le taux de mortalité a 30
jours est de 3,4% (6,4% chez > 75 ans et 1,7%< 75
ans) avec comme mauvais facteur pronostic: age,
ST sous dec, CK maj < 24H. le taux IDM a 30
jours:5,8% (7,1% > 75 ans te 5% < 75 ans). Les
NSTEMI sont plus gréaves chez les > 75 ans car +
de comorbidité, FDRCV, ATCD, revascul®, lésions
tronc avec mvse FEVG. Moins d"utilisation de BB,
antiG2b3a et statines chez > 75 ans. TTT hospit
ac AAP ds 95%; BB ds 64,5% et hep 80%

Résultats

2773 NSTEMI= 65,2% et 1480 STEMI= 34,8%.
78% d*hommes et 22% de femmes.|*age moyen=
53+/- 14 ans. Ds 90,5% des cas la DT est le
symptome d*entrée. Ds 85% des cas a I'entrée
I"ECG est compatible avec une isquémie, I'onde Q
est retrouvée ds 30,2% des cas.79,6% des
patients sont admis ds un hopital de niveau 3
58% de la pop totale a une angiographie dont
60% de NSTEMI. La PCI est réalisée ds 55%
des angiop réalisées ou 31,8% de la pop totale.
10,2% des gens sont reperfusés par la
chirurgie.69,6% ont de asp durant hospit.50,4%
des STEMI sont reperfusés par THB. Evenemt
durant hospit: 1DM< 24h ds 5,2% des cas, IDM >
24H jsqu'a la sortie ds 3,2% des cas, récidive
d*angor ds 8%, ICG ds 7,2%, choc cardio ds
6,2%. les FDR de mortalité: CK>2N, ST> 2mm, nb
de coronr atteintes, assoc® diab,HTA et
age.34,8% des patients presentt un IDM.

Difficultés

Durée du protocole trés courte avec inclusion des
USIC seulement. Pas de randomisation du choisx
des centres-> réponse sur invitation mais
homogénéité de la distribution ?, Suivi & 30 jours
limité pr certains patients: simt ceux qui ont eu des
événements comme IDM, angor, IC ou nelle
revascul®. Exclusion des déceés précoces a |*arrivée
aux urgences ou si incapables de signer le
consentement éclairé. 1ls font une extrapolation
sur leurs inclusion: 55 000 AM1/an dont 2/3 de
STEMI mais en réalité selon ICD 9 de tous les AMI
80 000/an donc 30% sont NON comptés ( pas en
USIC). délais d*arrivée a hop est court mais bcq de
centres et patient proches! Service 118 devpé mais
slmt 1/3 appellent !! PAS D'AUDIT -> gros biais pr
exhaustivité !!l!! Durée d"hospit trés long et non
justifié

Difficultés

Exclusion des patients reperfusés ds < 24H avec
coro ou THB. A priori pas de perdu de vue pr le
suivi & 30 jours. lls disent qu*aucun registre n'a
encore été fait sur Al et NSTEMI des pers de >
75 ans aussi bien qu'eux ms les analyses sont
basées sur des données non randomisées. Pas
d*inclusion des STEMI § pas de donnée sur les
stratégies de reperfusion comme THB. Pas assez
de TTT aggressif pratiqué chez les plus agés pour
tenter le reperfusion < 4 jours.

Difficultés

Sur 122 invitations, 78 hopitx ont acceptés avec
une réelle participation de 18 hopitaux (pas de
tri randomisé au total). Age moyen de la pop tres
jeune. Variation du nb de patient en fonction des
centres de 2 a 2060. Crit d"inclusion et méthodo
a compléter ??? non retrouvés ds les articles...

118
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Portugal ACS REGISTER*

RENIRD*

RACSR*

Registre des syndromes coronaires aigus au Portugal

(registro nacional de infarto agudo de miocardio en
republicana dominicana)

(registre de syndrome coronaire aigu en Russie)

L |? + |Société cardiologique de république dominicaine + | Institut de recherche de medecine, Moscou, Russie.
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o |débuté le ler janv 2002 et tjrs en activité o |Janv 95- Déc 98 o |Nov 2000-Juillet 2001
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s |44 departrements de cardio a travers le pays S |Xcentres médicaux répartis sur tous le pays 5 59 hopitaux dans différentes villes de russie
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Evaluation de la PEC du SCA au Portugal en terme de Connaitre durant 2 ans en Rep Dom le nombre de cas Analyse des SCA en russie sur le nb et la Thérapeutique engagée
Dc, TTT et pronostic et pouvoir les comparer aux réels d'1DM, les types de patients et formes de pour améliorer la PEC.
guidelines cliniques présentation avec TTT réalisé pour améliorer la PEC
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Données démographiques, symptoémes, histoire Caract démographiques, cliniques avec ATCD et données démographiques, histoire, charactéristique de ladlr, TTT
médicale, ex clinique, ECG, données de labo, TTT et FDRCV, TTT hospit med et de reperfusion surtt avec et éveénements hospitaliers et a la sortie.

o [stratégie de reperfusion, mortalité hospit, o [nb de TBH, complications, mortalité hospit, délais 0
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Portugal ACS REGISTER*

RENIRD*

RACSR*

5 |Intra hospitalier 5 | Intra hospitalier (urgences seules ?) 5 |Intra hospitalier
2 2 2
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< 7348 patients inclus en 2002 - 1948 patients inclus < 2806 patients inclus
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? Suspicion d*IDM avec 3 criteres: cliniques, ECG et suspicion de SCA de moins de 24H avec ECG modifié évocateur

enzymatique d"une patho coronaire ou des marqueurs + de nécrose cardiaque.
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? Inclusion de tous les DM arrivant aux urgences. Un inclusion des 50 premiers patients consécutifs agés de plus de 18
questionnaire est remplit par le med selon un protocole ans ds les hopitaux participants avec SCA de moins de 24H ayant
en comprenant tous les criteres mesurés. ST élevé ou BBG
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Portugal ACS REGISTER*

RENIRD*

RACSR*

Controle qualité

?

Contrdle qualité

?

Controle qualité

?

Résultats

Moyenne d*age: 66 +/- 13 ans. 69%
d"hommes.Répartition: STEMI ds 45,4%, NSTEMI
ds 38,9% et angor instable ds 15,7% des cas. 60,5%
des STEMI ont été reperfusés dont 75% avec THB.
99% des patients recoivent AAP durant hospit. TTT
de sortie: 67% BB, 66% IEC, 79% des statines. 52%
de la totalité des patients ont eut une angiographie
dont angioplastie chez 36% des STEMI, 24% des
NSTEMI et 29% des angor instbales. Mortalité
hospitaliere est de 10,2 % chez les STEMI, 5,6%
NSTEMI et 0,8% si angor instable

Résultats

62,5% d*hommes sur la pop totale, ppx FDR sont:
HTA(65,7%), tabac(52,7%) et diab (22%). NB patient
ac arrivée aux urg ds les 6 H:42% en 95 et 49% en 98.
La mort intra H toute conf: 11,7% en 95 et 10,2% en
98 Mort si non TBH: 13 et 11% respectvmt en 95 et 98
. Mort si TBH: 5,8% et 7,9% respecvmet en 95 et 98.
TBH chez 20,6% des patients en 95 et 31% en 98
*angioplastie cor est pratiquée ds 1 cas en 95 et ds
5 cas en 98!l. A I"arrivée 40% ont une onde Q & ECG et
17% ont un ST élevé. 74% ont une élévation enz
évocatrice de nécrose. 91% ont de asp en 98 et 72%
ont des 1EC. Sur les complications: 8% de TV, 8%
d*angor, 7% de TDC et 6,7% de choc cardiog

Résultats

49,7% de NSTEMI et 50,3% de STEMI. 61% des patients ont des
enz cardiaques élevées. Administration d*asp ds 79% des cas (6,2%
de Cl); BB ds 60% des cas et statines chez 12% des patients a la
sortie d*hospi (21% pour ceux documentés ac
hypercholestérolémie) , les 1EC sont utilisés ds 68% des cas. Pour
le TTT de reperfusion ds les moins de 12H, TBH ds 13% et
angioplasty ds 1,2% des cas. Mortalité hospit totale a 8,5%,
récurrence dangor chez 1/5 patinet.

Difficultés

Randomisation de la distribution des centres ?  Les
thérapeutiques de reperfusion sont trés différentes
d*un centre a I'autre.

Difficultés

Pas de précision sur le type de service concerné
(urgence seuls ou avec USIC ?), pas de détail sur les 3
critéres d'inclusion (clinique, ECG et enzymatique); Pas
de données sur le nombre de centres et leur
recrutement.Pas de chiffre total de reperfusion. Taux
bizarement trés bas d*angiopl coronaire -> existence
de salles de KT ???

Difficultés

Manque de données sur les critéres d*inclusion et sur la méthodo
générale.
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REGIONAL 1

RIKS-HIA*

SNAMIR*

e-MUST lle De France*

(register of information and knowledge about Swedish
heart intensive care admissions)

(swedish national acute myocardial infarction register)

(Evaluation en Medecine d*Urgence des Stratégies
Thérapeutiques des 1DM)

+ |National board of health and welfare and the Federation of + |Centre epidémiologique, comission de santé , Stockholm + |ARHIF
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g Début du registre en 1991 avec qq hop, officialisation du g 1987-1995 g Depuis Mars 2 000 ,,,

-2 |[registre en 1995 avec 21 hdpitaux, encore en cours (prés de| -2 2
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o |90% des USIC participants) o o

5 Augmentation du nombre d*hépitaux inclus ds le temps 5 Inclusion de tous les hopitaux. Méthode retrospective 5 8 SAMU, 43 SMUR, 55 salles de coro
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Avoir un apercu continu de la prise en charge du SCA en Observer les tendances dans I*incidence de I"IDM et la Analyse de la stratégie de prise en charge de tous les IDM en
suéde pour pouvoir I*améliorer afin de réduire a long terme mortalité en Suéde de maniére retrospective ! Pré Hospitalier en lle De France afin de favoriser une prise en
la mortalité et la morbidité avec un colt des dépenses charge plus pertinente et plus homogéne sur le territoire
adapté, réduit. frangilien,
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Données démographiques, FDRCV, ATCD médicaux, clinique, Mortalité hospitaliere, a 28 jours et a 1 an. Caractéristiques patients, Délais, stratégie de reperfusion,
ECG a I'entrée, analyse bio, ETT, stratégie de reperfusion + traitement adjuvant, événements, Mortalité avant
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RIKS-HIA*

SNAMIR*

e-MUST lle De France*

Secteur

Intrahospitalier (USIC)

Secteur

Intra hospitalier et préhospitalier.

Secteur

Secteur Pré Hospitalier,

Population

En 2000, 61726 patients sont admis en USIC toutes causes
confondues dont 17034 Dc d*AMI et 4665 Al ( inclusion de
1000 patients pour 100 000 hab en suéde)

Population

303 324

Population

Environ 1800 IDM / an, (11 millions d*habitants en IDF) avec env
500 secondaires (transfert des patients des urg ds un autre hop
ou il ya salle de KT

Critéres Inclusion

Crit Dg de AMI en fonction des critéres de I"OMS avec CPK
mb >2N et un ECG montrant: Onde Q ou variations du
segment ST, onde T inversée ou BBG récent.

Critéres Inclusion

recherche ds les deux registre de maniere retrospective
chez toutes les personnes > 20 ans. Sélection des patients
avec Dc AMI: existence d*au moins un des 3 critéres suivants
sur tous les patients sélectionnés de la classif® 1CD-9:
1/Nécrose myocardique post mortem correspondant a |*age
du début des symptomes, 2/Nlle onde Q sur ECG 12 dériv, 3/
spt typiques et/ou ST élevée ou T inversée et augmentation
des enzymes.

Critéres Inclusion

Douleur thoracique typique de plus de 20 min résistante a la
TNT avec sus décalage de ST > 2mm ds 2 dérivat® contigues (ou
1 mm ds les dériv standard) ou BBG récent, de moins de 24
heures ( délais DIr -appel SAMU) en Pré Hospitalier (primaire ou
secondaire). Critéres de non inclusion: DT > 24heures, patient
décédé a I'arrivée du SMUR.

Méthodologie

Inclusion de chaque patient répondant aux criteres a son
entrée en USIC avec qq variables rétrospectives concernant|
la PEC avant arrivée en USIC ( TTT urg ou SMUR, délais,
type de transport). Chague compte rendu inclus 100
variables dont 30 variables enregistrées a |*admission par
une infirmiére de cardio, 37 durant I"hospit et 33 a la
sortie. Obtention de la mortalité & 1 an par le registre
national des causes de déces. (Inclusion du status vital des
suédois ). Consentement éclairé pour inclusion et suivi.
Obtention des ATCD complets en consultant le registre
national des patients qui reprend tous les patients hospit a
partir de 1987. L"inclusion se fait directement sur Internet
dans la base de données nationale. Possibilité d*obtenir et
comparer les données en ligne avec autres centres ).
possibilité d*ajouter des variables locales optionnelles.

Méthodologie

Chaque personne en suéde bénéficie d*un nombre
d*identification personnel. Etant donné que pour la pathologie
de I"IDM soit on est hospit, soit on en meurt, ils utilisent
d*une part le registre national des causes de décés et le
registre national de sortie hospitaliere pour AMI (1CD-9,
410) ou autre patho ischémique (I1CD-9, 411-414). Recherche
par cette facon ts les épisodes d*IDM ds les 28 jours. Si
IDM aprés 28J -> considéré comme un nouvel épisode.Pour
chq patients analyse de réinfractus, mortalité hospit, a 28J,
etalan!

Méthodologie

Inclusion de tous les IDM de moins de 24 heures en pré
hospitalier dans un registre (logiciel local) sous la responsabilité
des SAMU/SMUR puis réalisation d*une base de données, le
tout, analysé par I"INSERM, Recueil de la mortalité hospit en
comparaison a la mortalité receuillie par le registre cardio
ARHIF. Le coordintr deptmtl local récupére les CRH et de
cardio pr vérif evnmts Hospit et PEC hospit.Saisie de la fiche
papier ds les 48h ap la PEC puis enregistrement ds informatiq
par responsable local. Ts les 4 mois la base de données est
envoyée au respons de la base de données qui renvoie au centre
si données manqt .

Classification

1.AMI (STEMI/BBG/NSTEMI), 2.angor instable et 3.
autres angor

Classification

AMI certain, probable AMI et pas AMI

Classification

IDM ST-sus décalés pris en charge en primaire, IDM ST-sus
décalés pris en charge en secondaire, Autres 1DM (population
inclassable et inexploitable du fait de la non def précise de la
population )




RIKS-HIA*

SNAMIR*

e-MUST lle De France*

Contrdle qualité

Chaque année sélection randomisée de 50 patients dans 10
hopitaux avec vérification des données du CR en
comparaison avec les données sources du dossier hospitalier.

Contrdle qualité

Pour valider I'exhaustivité ce type de registre national ->
randomisation de 2065 dossiers dont 1848 analysables avec
Dc AMI ( Classification 1CD-9), Puis vérification de leur
inclusion ds le registre national Suédois. Ces dossiers st
analysés par un cardio et classés en AMI certain, probable
AMI et pas AMI.

Contrdle qualité

Controle qualité avec audit interne réalisé par le coordinateur
departemental local qui vérifie I"exhaustivité et qualité des
données. Audit externe des centres 1 a 2 fois par an: Controle
qualité réalisé sur un échantillon de 20% des patients avec
confrontation des données saisies et des données sources. Le
contrdle de I'ehaustivité portera sur une période de 2 sem
conséc tirées au sort en comparant les IDM de dossiers SMUR
et les IDM saisis.

Résultats

résultats pr I"année 2000: 17034 AMI dont 39% de
STEMI, 8% de BBG et 53% de NSTEMI, 4865 angor
instables 10066 autres angor. Sur le nombre total 30% de
STEMI, 41% de NSTEMI et 22% Al et 8% BBG . Sur le nb
total d'AMI, 63,7% sont des hommes avec age moyen de 72
ans et 36,3% de femmes de 77 ans en moy. Délais de séjour
hospit: moy 5jours. Augmentation du nb de patient inclus au
cours du temps avec aug® du nb de centres.Répartition
homogene des tranches d*age sur tous les hopitaux. TTT
Hospit: pour les AMI, 39,7% ont des HBPM et 15,2% des HF
(22,6% HBPM et 30,9% HNF pr STEMI), 34% ont BB, 37%
des dérivés nitrés, 7% des antiG2b3a. 30% de reperfusion
des AMI totaux ac 0,1% chir, 5,1% ATL et 24,5% THB; La
revascul® des STEMI/BBG se fait ds 54% avec 0,1% de chir,
8,4% ATL et 45,2% de THB dont 3% hors CCU (0,6% en
préhospit et 2,5% aux urg). 1,4% des complications de THB
en 2000. TTT de sortie: 47,6% statines, 83,7% des BB,
45,6% IEC ou AA2, 20% sont sous anticoagulants a la sortie
(9,6% AVK), 88% AAP ( 78% asp, 2,4% TICLID/PLAVIX ;
7% les deux). 83,7% des patients avec AMI sont suivis a la s

Résultats

303 324 patients retrouvés , 61% d"hommes et 39% de
femmes . env 89% sont classés en 1DM certain et 7% en
probable IDM. Diminution de la mortalité de 443 a 381/
100000 hab chez les hommes entre 87 et 95, passage de 202
a 173/ 100000 hab chez la femme. Donc env 14% de
diminution de mortalité, sexe confondu de 87 a 95. 30% de
tous les cas d*IDM meurent ds les 24H. Taux de mortalité
extra hospit: 24,5%. Le taux de mortalité a 28 jours est de
18% chez homme et 23% chez la femme avant 50 ans et
augmente a env 62% chez les plus agés.26% des femmes de <
50 ans meurent la premere année dont 50% mourant avnt
I"hospitalisation; 20,8% d*Hommes avant 50 ans meurent la
ler année. Au total: pour les femmes: 23,7% de moratlité
extra hospit, 27,5% de moratlité hospit et 44,6% de
mortalité & 28J; pour les hommes: 25% de mortalité
extrahospit, 22,6% mortalité hospit et 41,9% de mortalité a
28 jours.

Résultats

Exhaustivité sur prés de 100% en IDF. Env 78% d*hommes ac
un age moyen d*homme: 59,5 ans et 70,8 ans chez les femmes.
Délais médian début DIr-appel samu diminué a 68 min en 2003
par rapport a 73 min en 2002. Appel SAMU- PEC SMUR & 18min
stable. 2/3 des IDM st PEC < 2h et 90% ds < 6h.. Passage de 65
a90% de décision de désobstruction de 2000 a 2003. 1/3 de
THB et 2/3 d"ATL. 40,9% des IDM < 2h st THB, seulement!!
Entre 25 et 30% des patients THB bénéficient d*une stratégie
combinée (ATL).Délais PEC- THB: 28min et PEC- ponction: 80
min. TTT adjuvant en phase iague: asp ds 92,6% des cas,
antalgiques ds 41% des cas, HNF ds 75,2% des cas et HBPM ds
12,3% des cas, anti G2b/3a ds 6,6% des cas (augmté), BB ds
3,7% des cas. Mortalité préhospit ds 1,2% des cas.

Difficultés

Bonne représentation de la population globale avec inclusion
des 2/3 des hopitaux avec niveaux différents de soins.
Inclusion des patients en USIC et pas aux urg ou préhospit -
> n'inclus donc pas tous les AMI. Les criteres d*inclusion et
les définitions des variables de la clasification (Al autres
angor et AMI) ne sont pas détaillés.(manque de précision).
Manque de données sur exhaustivité et audit complet. Trés
peu de gens revascularisés en USIC avec peu de THB en
extra hospit !!! A priori prise en compte de 50 & 60% de la
totalité des SCA

Difficultés

Attention Existence de faux positifs et faux
négatifs.Représentation de toute la pop°® suédoise avec moins
de 1% de code personnel non valide (erreur de code ou non
suédois) ou de sortie hospit sans Dc. 5,6% de faux positifs en
87 et 4,6% en 95 calculé sur les 1800 dossiers controlés en
audit. 3% de faux négatifs par an en moy. Pas de protocole
standard -> pas de données prospectives donc pas
d*évaluation sur PEC en continue avec comparaison des TTT,
FDRCYV ..., pas de contréle qualité strict continu.Les résultats
sur la mortalité ne peuvent donc pas étre interprétés en
fonction d*autres variables comme les FDR. Colt du registre
trés modéré!!

Difficultés

Assiduité dans le temps, difficultés de collection d*événements
ds les services de cardiologie, Ne prend en compte que les IDM
préhospit !! Pas de données sur revascul® de 1DM a hop. pas de
données sur les NSTEMI: type de PEC ?, evnt ac complication en
IDM ? Points a améliorer du
registre: information du public sur I"appel au 15, harmoniser la
PEC entre les hommes et les femmes;promouvoir la THB ds DIr <
2h; et avoir un meilleur receuil du suivi hospitalier (pas assez
d*exhaustivité a ce niveau pour pouvoir présenter des résultats.
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REGIONAL 2

REGIONAL 3

REGIONAL 4

ESTIM Midi Pyrénées*

Estim Pays De Loire*

Estim Nord Pas De Calais*

( Registre des IDM avec ST surélevé)

( Registre des IDM avec ST surélevé)

( Registre des IDM avec ST surélevé)

Boehringer Ingelheim

Boehringer Ingelheim, partenariat avec le Collége de Med

Boehringer Ingelheim
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5 8 SAMU, 20 SMUR, 29 SAU /UPATOU, 22 services 5 5 SAMU, 16 SMUR, urgences, 7 salles de KT (avec 1 salle 5 2 SAMU, 27 UMH, 31 services d‘urgence,12 salles de
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Evaluation de la stratégie thérapeutique dans I'IDM Evaluation de la stratégie thérapeutique dans I"IDM pris en Evaluation de la stratégie thérapeutique dans I'IDM
pris en charge a la phase aigue,dans les 24 premiéres charge a la phase aigue,dans les 24 premiéres heures, sur des pris en charge a la phase aigue,dans les 24 premiéres
heures, sur des critéres cliniques et ECG mais aussi critéres cliniques et ECG mais aussi faire une comparaison inter heures, sur des critéres cliniques et ECG, mais aussi
faire une comparaison inter et intra régionale, avec et intra régionale, faire une comparaison inter et intra régionale, avec
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B B B

_GJ _GJ _GJ

2 2 2

(e} (e} (e}
Délais PEC, transfert; données démographique, type Délais PEC, transfert; données démographique, type de Délais PEC, transfert; données démographique, type de
de reperfusion, décés et événements cardiaques en reperfusion, décés et événements cardiaques en hospitalisation reperfusion, décées et événements cardiaques en

8 hospitalisation et a 30 jours, 8 et a 30 jours, 8 hospitalisation et a 30 jours,

5 5 5

[ [ [

(] (] (]

= = =

1% 1% 1%

[} [} [}

= = =

D © D

= = =

S S S

(s} (s} (s}




ESTIM Midi Pyrénées*

Estim Pays De Loire*

Estim Nord Pas De Calais*

E Pré hospitalier et hospitalier (urgences et E Pré hospitalier et hospitalier (urgences et cardiologie) E Pré hospitalier et hospitalier (urgences et cardiologie)
$ [cardiologie) B B
5] 5] [
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- 1312 patients inclus sur 2 ans - 689 dossiers saisis < 823 patientsn la lére année et 307 patients entre 2003
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SCA avec sus décalage du segment ST ou BBG SCA avec sus décalage du segment ST ou BBG récent pris en SCA avec sus décalage du segment ST ou BBG récent
récent pris en charge par le SMUR, les urgences et charge par le SMUR ou les urgences, ou la cardio pour la pris en charge par le SMUR, les urgences et le service
le service de cardio sarthe,( seul dpmt ayant inclus la cardio) de cardio
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Inclusion de tous les IDM de la région pris en charge Inclusion de tous les IDM avec une saisie des données Inclusion de tous les IDM avec une saisie des données
en pré hospit,par les urgences hospitaliéres,par la centralisée dans chaque département par un coordinateur centralisée dans chaque département par un
cardio interventionnelle et non interventionnelle.1 départemental coordinateur départemental
medecin responsable par service s*occupe de
I"inclusion des patients et de la saisie sur fiche
papier qui renvoie au comité d’organisation pour La
saisie des données et le receuil du devenir a 30 jours
, assuré par un secrétariat.
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ESTIM Midi Pyrénées*

Estim Pays De Loire*

Estim Nord Pas De Calais*

Controle externe de qualité par un attaché de
recherche clinique de Boerhinger

Contrdle qualité

Contrdle qualité

?

Contrdle qualité

QQ audit sur exhaustivité a partir des dossiers de la
régulation, des 1DM de fagon ponctuelle par tel ou
rencontre et de facon trés formelle

Sur 1312 patients inclus, 53% sont en pré hospit,
28% aux urgences, 19% en cardiologie. 79%
d*hommes et 21% de femmes.age moyen de 62 ans pr
hommes et 70 ans femmes. 11% de non
revascularisation sur la totalité des des SCA ST+
(surtout les femmes de > 75 ans). Moyen de
reperfusion: 37% d*angioplastie et 52% de THB dont
25% en préH et 27% en intraH. Délais médian dlr-
ler PEC: 2h05, 1h30 si PEC en préhospit, 1h15 si va
aux urgences. Délais dir- reperfusion: 2h20 si PEC
préH , 4h si arrive aux urg et 4h15 si cardiol
interventionelle. 5% de mortalité si reperfusé et
27% si non reperfusé. mortalité a 5% pour ATL seule
et 2,8% pour stratégie combinée

Résultats

Résultats

Sur 689 dossiers saisis, 4 sont inclus par la cardiol et 193 par
les urgences ! 3/4 des patients sont des hommes avec un age
moyen de 61 ans et 74 ans pour les femmes. 71% des patients
sont PEC par le SMUR. Délais dIr- appel < 1h ds 70% avec ler
effecteur SMUR ds 92% des cas. 70% de décision de
désobstruction en SMUR avec 54% ATL et 45% THB. Sur les
30% de non reperfusés en urgence: 32% hors délais et 24%
critéres de reperfusion insuffisants (? car ts les patients inclus
doivt étre reperfusables ? -> ceux entre 12 et 24H ?). 91% des
gens ont ASP, 50% antalgiques,BB 0,8%, HNF 73% etHBPM: 1%,
17% anti G2b/3a.  85% sont admis en cardio: 43% en USIC et
41% en coro suite au SMUR. Au total, sur 689 : 2/3 ont eut
reperfusion avec 58% THB et 42% de coro dt 91% d*ATL. 28%
de non reperf si SCA< 1H. 7% de stratégie combinée, délais dir-
reperf°® 2,33h si SAMU, 4h si urg et 1,38h si cardio

Résultats

823 patients analysés la 1 année. Délais DIr- appel: 65
min, dir- PEC de 70 min pour la THB et 5h pour ATL ac
ponction.délais appel-arrivée SMUR: 18 min . décision de
désobstruction ds 60% des cas avec 27% de THB
préhospit et simt 11% d*ATL; 40% de non reperfusion!,
Simt 13,2% des patients ont pu avoir un suivi complet a
1 mois. 9% des patients THB en pré hospit ont un evnt
cardiagq majeur a un mois et 18% si THB hospit. trop peu
de patients inclus en 2003 pour pouvoir avoir des
results significatifs !! Délais dlr-arrivée hop : 145 min ,
age moyen de 60 ans, 70,5% d"hommes et 29,5% de
femmes, 5,6% de mortalité a 30 JOurs

que 55 a 60% d*exhaustivité . Inclusion des STEMI,
pas de données sur les non STEMI. Apparition de
biais ds les analyses statistiques qui ne permettent
pas d*obtenir des données sur les événements
majeurs et la mortalité...Les chiffres sur la
mortalité avec ATL seule ou stratégie combinée ne
sont pas significatifs car population pas assez
importante. Plus de
précision sur les critéres d"inclusion, manque de
données sur les évenements ds les services de
cardiologie, Veulent refaire une 2éme série ESTIM
pour pouvoir comparer les évolutions de PEC. pas de

Difficultés

registre continu !!

Difficultés

Exhaustivité des données mauvaise avec tres peu de dossiers
inclus en cardio , avec une inhomogénéité ds les services de
saisie des dossiers. Suivi cardiol manquant pour 1/3 des
dossiers , 45% de manque de données pour le suivi a 30 jours.
Nombre de dossiers inhomogéne selon les dpts avec une
logistique de saisie différente selon les coordinateurs, Donc
biais de selection avec une majorité des dossiers inclus
appartenant au dpt de Loire Atlantique ou les salles de KT sont
largement utilisées, beaucoup de données manquantes sur le
suivi des patients, les décés et survenue d’evnt cardio majeurs.
Exhaustivité non réellement connue avec faible effectif ->
interprétation !! des results!

Difficultés

assez bonne exhaustivité les 2 1éres années et
médiocre en 2003 et 2004: 307 formuliares remplis
seulement !! malgré 2129 IDM recencés fin nov 2003
1.Donc arrét du registre ! Aucun
formulaire de pris en compte pour la cardiologie (9
formulaires seulement dc exclus !) la premiére année,
grande difficulté d*obtention des données pourle suivi a
30 jours- >5,6% a 30 J de mortalité se calcule que sur
une petite partie de la pop !!, Données manquantes du
service de cardiologie, le temps arrivée- THB de 24 min
comporte I*arrivée du smur sur place , pas a I"hop !!
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REGIONAL 5

REGIONAL 6

REGIONAL 7

Estim Limousin*

RICO *

NHAR *

( Registre des IDM avec ST surélevé)

(registre des 1DM de cote d’or)

(Nottingham Heart Attack Register)

Boehringer Ingelheim

Partenaires institutionnels: URCAM et ARH;

Department of health
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Répartition

3 SAMU, 6 SMUR, 4 SAU, 6 UPATOU, 1 salle de KT,
10 services de cardio

Répartition

Les 6 services de cardiologie (USIC) du DPT (privé ou
public) + urgences + SAMU 21 (cote- d*or). 6 centres:
Beaune, chatillon sur seine, Montbar, Saumur, CH Dijon,
Clinique des fontaines

Répartition

2 principx hépitx(queen’s medical center +
nottingham city hospital) + service d*ambulance pré
hospit

Objectifs

Evaluation de la stratégie thérapeutique dans I'IDM
pris en charge a la phase aigue,dans les 24
premiéres heures, sur des critéres cliniques et ECG
mais aussi faire une comparaison inter et intra
régionale,

Objectifs

Evaluation de la stratégie thérapeutique dans I"IDM
pris en charge a la phase aigue mais aussi jusqu'a 28
jours, sur des critéres cliniques et ECG et aussi
comparaison inter et intra régionale,

Objectifs

Début du registre en 1973 pour évaluer le transport
a I"hépital de patients suspects d*1DM par un nx
systéme d*ambulance préhospit. Analyse des
données du registre entre 1982 et 1984 pour établir
un bilan avant d*introduire le ttt par thrombolyse en
89. Identifier les déficiences des services et la
qualité de soins pour pouvoir améliorer la prise en
charge de I'infarctus du myocarde + prevention
secondaire,

eres mesures

Crit

Délais PEC, transfert; données démographique, type
de reperfusion, décés et événements cardiaques en
hospitalisation et a 30 jours,

Critéres mesurés

date d’entrée en USIC, age, sexe: données demog;
FDRCV , hérédité coronarienne ( coronaropathie chez
au moins un des parents du 1° dégré < 60 ans), ATCD
cardiovasculaires / killip, données cliniques/ TTT dans
les 48 1° h / FEV (scinti, angio, écho) / délais : DT-1°
appel, DT-1° effecteur, 1° intervention -admission /
Stratégie de reperfusion / complications hospitaliéres :
IDM, ischémie réfractaire, TDR ou TDC, extension au
VDt, déces / date de sortie de I'USIC.SCORE TIMI

eres mesures

Crit

Caractéristiques du patient, le traitement
hospitalier, les temps de transport préhospitalier,
événements, délais douleur-admission, mortalité
hospitaliére, morbidité




Estim Limousin*

RICO *

NHAR *

E Pré hospitalier et hospitalier (urgences et % Pré hospit + intra hospit E Pré et intra hospitalier
$ [cardiologie) 5 B
* ) *
- 1040 1DM DE 2001 a 2003 (412 dossiers en 2002 < 3600 patients en 2005. 2600 patients au ler juin 2004, - 8599 patients entre 1982 et 1984, 4717 patients en
-% ET 422 en 2003) -% environ 60 patients/mois inclus au départ puis 80/ mois -% 1992
_g_ é_ en 2004. _g_
& & &
SCA avec sus décalage du segment ST ou BBG élévation de la TNI (I ou T) ou des CK-MB > 2 X la N Toutes les personnes suspectes d*IDM a I"arrivée a
récent pris en charge par le SMUR, les urgences et supérieure du labo, a au moins un des dosages réalisés I"hop de Nottingham et tous les déces de pathologie
le service de cardio pdt les 5 jours suivant le début de la DT et au moins un isch myoc de la ville de nottingham,
des critéres suivants : DT rétrosternale
TNTrésistante, durant au monis 20 min, et/ou
modification ECG évocatrice d*1DM (sus ou sous
é .é décalage du ST, ande Q, inversion de I*onde T) é
% % (définition de I"IDM par la Société Européenne de %
E i Cardiologie et par le College Américain de Cardiologie). E
,% g critéres d'exclusion: 1-erreur diagnostique (EP, DIAO, ,%
£ £ |péricardite, ...) / 2-1DM post ATL ou post PAC, IDM>28| £
© ° j / 3-1DM pour lesquels aucune valeur Ez n*est ©
disponible dans les 5 j
Inclusion de tous les IDM avec une saisie des Inclusion consécutive de tous les patients hospitalisés Tous les jours revue: donnés des services
données centralisée dans chague département par ds les centres participants avec saisie concomittente d*ambulance de nottingham, liste d*admission aux
un coordinateur départemental par le med coordinateur sur place en incluant les urg et services hospitalier+Usics. les autorités de
données préhospitaliere si elles existent. Critéres santé fournissent la liste des décés. Deux
retenus sur le modéle de CARDS, 250 données ds ce méthodes: "hot pursuit” et "cold pursuit"”
registre retrospective qui analyse les déces a domicile ou
durant le trajet d*ambulance (I1CD code 410-414).
Interrogatoire des patients dés I"arrivée aux urg
© ° o [sur le timing et PEC a domicile. Un medecin
8 8 8 |hospitalier compléte chaque dossier pour les
;% ;% ;% patients inclus jusqua la sortie ou la mort.
s s s
S |SCA ST+ aux urgences, en SMUR, en cardiologie S |STEMI/ NSTEMI S |IDM certain(histoiretecg d*IDM récent + enz > 2N;
E g E IDM probable(histoire +ECG atypique+enz>2N; IDM
= = ‘= |possible(histoire +ECG atypique ou enz >N); maladie
g é g cardiaque ischémique (histoire+ECG ancien 1DM),




Estim Limousin*

RICO *

NHAR *

Contrdle qualité

?

Controle qualité

Controéle qualité réalisé a la saisie des données ds
systéme informatique avec contréle de la cohérence des
données -> correction initiales. Puis controle de qualité
systématique de 5 dossiers sur 20 dossiers, tirés au
hazard et vérification des erreurs -> amélioration
continue pour les dossiers suivants. Audits externes
réalisés 1 fois par an sur chaque centre

Contrdle qualité

Audit des procédures hospitalieres

Résultats

392 patients en 2003 ac: 69% SMUR, 24% urg et
7% cardio. 75% d*hommes avec 4ge moyen & 62 ans
et 74 ans chez les femmes. Baisse de 11% patients
PEC aux urg entre 2002 et 2003 pour une
augmentation de 13% PEC au smur sur méme
période.Délais dir -PEC en 2003: aux urg -> 3,17h et
SMUR-> 1,35h.délais dIr- appel SAMU:1h11. Délais
dir-ponction: 4h17 Passage de 72 a 62% de patients
adressés aux urg par le MT et de 20 a 26% d’entrée
directe . spt typiques ds > 85% des cas. 38% de
décision désobstruct® aux urg ac 76% THB et 24%
ATL. 62 % de non décison de désobstruction aux
urgences en 2003, 61% asp aux urg, 41% antalgiques,
HNF 66%, HBPM: 6%, BB: 3%.Délais dIr- décision
désob® a 3h aux urg et passé de 1,5a2 hen

SMUR Passage de 30 & 60% de decision desobst® au
SMUR'! : 95% THB et 5% ATL, 79% utilisation Asp
en SMUR, 62% antalgiques HNF 66%, HBPM: 6%,
BB: 3%. 6% de mortalité et 14% evnts graves chez
les reperfusés et 15% mortalité et 18% evnts graves
si non reperfusés.vielles femmes moins reperf

Résultats

env 2600 patients hospit le ler juin 2004.1689 STEMI
reperfusable< 12h.71% de STEMI et 29% de NSTEMI,
age moyen de 64 ans, 71% d*hommes et 29% de femmes.
Mortalité a 30 jours de 9% Pour les STEMI < 12H ( sans
Cl a la revascularisation): 31% ne sont pas reperfusés
en phase aigue d*"IDM . Sur les 69% revascul:28% THB
seule, 23% ATL seule et 18% THB + ATL de sauvetage.
Sur le nb de THB totales: 29% sont préhospit et 71%
hospit. Délais DLR-Admission: 39% < 2h, 31% entre 2 et
4h et 30% entre 4 et 12h. Facteur de risque de non
reperfusion: BBG sur ECG Admission, délais sup 6h, age
> 75 ans. 322 IDM aigus hospitalisés dans le 6 USIC en
2001: 57 (18%) ont fait appel au "15". Dans le groupe
"15" : proportion plus élevée d* ATCD d"IDM. Dans le
groupe "15" : / 1 : réduction des délais médians de PEC
pré hosp ; augmentation des taux de revascularisation
70% vs 48% dont 33% vs 20% d*ATL Ire. Perspectives
=> meilleure information des patients pour plus de
"15".Score et STEMI : la mortalité augmente avec les
score (TIMI et GUSTO) avec une bonne puissance
discriminative.Score et non STEMI : pas de corrélation ¢

Résultats

augmentation du nb d*IDM ds le temps(719 I1DM
certains en 1982 & 960 en 1992) avec augmentation
de I"age moyen de 62 a 66 ans.trés forte
augmentation du nb d*admission des > 75 ans en
USIC (de 29% & 61%) .Augmentation du nb de
patients consultant ds < de 6 heures a I"hopital mais
persistance de 15% de personnes qui ne peuvent
bénéficier de la thrombolyse par dépassement de
délais.AGE médian de 66 ans, 62% d'hommes, 38%
de femmes, durée moy d*hospit de 7J, délais dir-
hop: 174 min, morta hospit de 13,9%, repartition en
18% IDM definitif, 15% IDM probable et 43,5%
d*IDM possible

Difficultés

Encore trop de non reperfusés, surtt femmes agées.
Beaucoup de THB a cause des grandes distances et
de + en + de stratégies combinées pour la méme
raison dés qu'ils arrivent en hospit. manque
d"exhaustivité, difficulté de données sur le suivi a
30 jours

Difficultés

Ne prend probablement pas ts les DM car certains crit
d"exclusion. Bonne méthodo regroupant tous les SCA et
les centres d"une région !

Difficultés

description de la PEC pré hospit; critéres d"inclusion
peu clairs, variation de stratégie et d*objectif ds le
tps depuis 1973

réf
ére

143, 144
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145, 146, 147, 148
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REGIONAL 8

REGIONAL 9

REGIONAL 10

PEFEX*

REGICOR*

PRIMVAC*

(proyecto de evaluacion de fibrinolysis extrahospitaria)

( registre Gironi del cor)

( proyecto de registro del infarto de miocardio en
valencia, alicante y castellon)

EPES( Empresa Publica de Emergencias Sanitarias); Ministére

Fonds d'investigation sanitaire?

société espagnole de cardiologie, instituto valenciano pro
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g Jan 2001-> dec 2003 (3ans) g 1978-1997 avec 4 périodes: 78-81 et 82-85 (aire préTBH); 86-] g 1 jan 1995-31 déc 1999

2 2 [89  (début TBH + AAP) et 90-93( TBH + AAP de routine) 2

& & 2

5 8 dptmts en andalousie, NB de centre ? s |1 USIC; 6 villes avec 6 hdpitaux comunaux au total. S |17 centres d"USIC répartis sur les 3 provinces dont 12

k= k= k=

B B B ouverts 24h/24 ( couverture de 72% de la pop totale) 5

ol ol & |hdp ont une salle de KT

5] 5] ‘O

o o 4
Evaluer I"activité de la thrombolyse pré hospitaliére (délais); Déterminer a I"aide d'un registre I"incidence de I"IDM, les Déterminer la PEC des IDM en USIC ds la comunauté de
analyse de la mortalité; contrdle de la PEC des IDM afin de taux de mortalité a court terme et a long terme afin Valence , tout en évaluant la mortalité
s'améliorer. Objectif actuel de créer un registre identique mais d*améliorer la PEC globale.
sur plusieurs régions d"Espagne ( RESCA)
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Données démog, ATCD, FDRCV, ex clinique, ECG , killip, type de Données démographiques, ATCD, FDRCV, ex cliniuge d*entrée, caractéristiques démographiques, ATCD coronaires,
ttt de reperfusion, délais de PEC, suivi hospit, & 1 mois eta 1l an ECG, données enzymatiques, autopsies ds les cas fatals, TTT FDRCV, ex clinique, données ECG, Bio, stratégie de

0 o |de reperfusion, événements hospitaliers, mortalité hospit, & o [reperfusion, délais de PEC et TTT, complications,
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PEFEX* REGICOR* PRIMVAC*
5 |préhospitalier et intra hospitalier 5 |Hospitalier 5 | Intrahospitalier
2 2 2
o o o
jil jil 5]
n n [}
< 2572 < |env 300 000 hab pour la pop® concernée. 2053 patients inclus - 10 213 (représentation de 72% de la pop = 4 millions)
o o o
=} 'S |entre 78 et 93 =}
8 8 g
= = =
=N =N o
o o o
a a a
Tous les STEMI se présentant aux urgences dans la région Tout patient 4gé de 25 a 74 ans résident ds la région de Tous les patients se présentant ds les hopitaux
d*Andalousie Girone depuis plus de 6 mois étant suspect d*I1DM mort ou participants avec I1DM ( crit cliniques ECG et enz
vivant. Si 1DM aprés 28J du ler épisode =nel évenement. comparables a ceux trouvés ds PRIAMHO)
Critéres des variables de la classification: IDM certain non
fatal: apparition Q, inversion T ou modif ST + enz >= 2N +/-
DT typique > 20min qui ne peut étre attribuée a une autre
i= i= f=
.g .g pathologie. IDM certain fatal: Dc a |I'autopsie, Absence .g
é é d"IDM (DCD): Autre cause retrouvée a |"autopsie. IDM é
: : possible fatal: si autopsie non dispo:symptomes suggestifs ;
g g avant la mort et si autopsie dispo: Iésion occlusion coronaire ,%
£ £ |ancienne ou chronique. Données insuffisantes:(fatal) Si pas £
(5} (5} . . ) i R (s}
autopsie -> pas éléments suggestifs, si autopsie-> pas de CHD
Inclusion de tous les 1DM avec su décalage de ST aux urgences Inclusion de fagon_prospective de tous les patients PEC ds la Inclusion de tous les IDM Q et non Q ds les centres
sur papier puis saisie ds I"informatique par le coordinateur local seule USIC ( en sachant que 90% des patients vus ds les participants. Saisie des données ds un systéme
et envoie a la base de données centrale de PEFEX. Toutes les autres hopitaux leur adresse les AMI vus aux urgences). Puis informatique UCIC ( de la session de cardiopathie
données peuvent ensuite étre partagées ds le systéeme inclusion retrospective des cas vivants, en recherchnat tous ischémique de la société espagnole de cardiologie) ds
d*information d*EPES entre les centres. les dossiers d*IDM des sortis d"hospitalisation, revue de tous laquelle est précisée I'ordre d’enregistrement des
les transports secondaires ds une autre région pour IDM; et données ac déf des variables. (le méme que PRIAMHO
des cas décédés en reprenant le registre catalan de mortalité pour comparaison.) Les données sont ainsi envoyées au
avec classification 1CD-9( 410-414) qui permet de récupérer centre de coordination.. Vérification des registres
° ° le dossier médical si hospitalisé ou retrouvé le med qui a signé © d*hospit pour pouvoir inclure méme en retrospectif les
8 8 |le certificat de décés en extrahospit.Ainsi inclusion de tous 8 |patients manqués.
‘§ ‘§ les iDM. Consentement éclairé signé si possible. Suivi a 1 an ‘§
E E par visite systématique ou appel tel (dossier ressorti pour la E
= = personne décédée et analyse de la cause de mortalité) =
§ STEMI § I1DM certain fatal ou non, possible 1DM fatal, pas d*IDM (cas ,E IDM avec onde Q, IDM sans onde Q et onde Q non
5 5 DCD), données insuffisantes (DCD). E précisée
7] 7] 173
(%] (%] 1%}
< < <
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PEFEX*

REGICOR*

PRIMVAC*

Controle qualité

oui mais modalités ?

Controle qualité

?

Contrdle qualité

Réalisation d’un audit externe et réunions périodiques
par les investigateurs. En fait: Analyse des données au
niveau du centre de coordination et renvoie aux
investigateurs si erreurs ou mvse saisie. Tous les 2 mois,
réunion avec les invetsigateurs pour voir le déroullement
de I"étude et discuter des variables a introduire ds le
registre. Sélection de 15% des dossiers de chq hépital au
niveau du centre de coord® de maniére randomisée et
vérif° de concordance avec les dossiers med

Résultats

2572 STEMI enregistrés, 76% d*hommes et 24% de femmes.
Age moyen de 64,5 ans :62,1 ans chez I"homme et 71,3 ans chez
la femme. Le suivi a 1 mois se fait ds 90%, a 1 an ds 88%.
Notion de 6,2% de FV avec 66% de survivants a la sortie de
I"hopital. La THB est réalisée chez 18,4% des STEMI (20,8%
femmes et 10,9% des hommes). 20,9% sont THB ds la lere
heure et 45,5% ds la 2eme heure. Mortalité a 24H de 43,8%, en
pré hospit de 1%, morta hospitaliére de 15,5%, a 1 mois de
18,6% et a 1 an de 25%

Résultats

2053 patients inclus entre 78 et 93. 1702 hommes et 351
femmes. Moyenne d"age femme=65 ans et hommes= 60 ans.La
mortalité a 28 jours diminue de 6% / an de 78 & 93. La TBH
est pratiquée ds 33% des cas ds la tranche 90-93 avec une
utilisation d*AAP ds 90% des cas. Données entre 90-92:
58,4% AMI IDM certains, 14,6% de possible AMI, 15,9%
d*absence I1DM et 11% de données insuffisantes.

Résultats

Inclusion de 10213 patients avec un taux d*exhaustivité
la 1ére année de 96,7% et une durée moyenne d"hospit
de 4 jours. 23,8% de femmes et 76,2% d*hommes.La
moyenne d’age est & 65 ans. TTT utilisés durant I"hospit:
AAS ds 87%, BB ds 21%, héparine ds 60%, IEC ds 37%
des cas. 46,9% des patient ont étéTHB. 40% des
patients non THB n*ont pas de raison trés explicite
(exclusion Cl, tard, vieux) ; Seulement 4,4% des
patients ont une coro avec ATL. 73% ont IDM avec Q,
21,5% sans Q et 5,5% indéterminé. Temps dIr-THB= 195
min, (25% de THB ds < 2H), Tps moyen dir- arrivée hop=
180 min, Tps dir- arrivée USIC= 260 min. la mortalité
hospit en USIC est de 13,3%..Taux de mortalité chez les
patients non traités: 15,4%, 10,8% si THB et 10,6% si
ATL.Variation saisoniere du taux d*IDM (majoration
I"hivers et décroissance I"été)

Difficultés

Pas le nombre de centre, et randomisation ? Pas de chiffre sur
reperfusion globale des STEMI, juste les chiffres de THB. Pas
de resultats sur les TTT adjuvants

Difficultés

Absence de données sur I'exhaustivité, répartition tres
inhomogene homme-femmes, De 96 & 97 inclusion seulement
des patients > 74 ans. Données complétes sur la PEC des IDM
avec analyse retrospective ?? Variation ds le temps des TTT
et stratégies de reperfusion -> comparaisons difficiles.
Autopsie réalisée ds env 20% des cas -> difficultés pour la
classification finale ?, Tres souvent ajustement des résultats
a la tranche d*age 35-64 ans pour pouvoir les comparer aux
données de MONICA. Absence de résultats sur les TTT
hospit, secondaires et TTT de revascularisation -> étude trop
ancienne avec stratégies thérapeutiques dépassées.

Difficultés

In clusion que des vivants arrivant en USIC, pas de prise
en compte des vivants et morts en extrahospitalier et ds
les autres services : cardio, urgences..Seulement 5
hopitaux ont une salle de KT. Pas de randomisation des
hépitaux, acceptation sur invitation. Changement des
variables de la base de données ds le temps. Le contrdle
d*exhaustivité s'est effectué que sur 11 hopitaux ! Pas
de suivi ap la sortie d*hospit. chiffres de mortalité tres
bizarrement proches entre les patients avec ou sans
TTT !l Pas de chiffre explicite du taux de reperfusion
globale

réf
ére

153, 154
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155, 156, 157, 158
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REGIONAL 11

REGIONAL 12

REGIONAL 13

RICVAL*

ONTARIO AMI*

AMI IN FLORENCE *

(registro de los pacientes con infarto agudo de miocardio en
la ciudad de valencia)

(acute myocardial infarction in Ontario)

Acute myocardial infarction in florence

société espagnole de cardiologie, instituto valenciano pro

Institut Canadien de recherche de santé. Ministere de la santé

agence régionale de santé de Toscane
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o |11 dec 1993 au 30 nov 94 o [1avr1992- 31 mars 1999 o |1 mars 2000 au 28 fev 2001
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5 8 hopitaux ( 7 publiques et 1 privé) dont 4 salles de KT S |Tous les hopitaux d*Ontario par anlyse retrospective 5 6 hopitaux dont 1 CHU avec salle de KT (urg+

=] ] =] ; i 4hoSDI

B B B cardio + USIC + med int+ préhospit)
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Déterminer la PEC des IDM en USIC ds la comunauté de Etude de la qualité de la prise en charge de I"IDM en ontario, Identifier les déterminants de I'utilisation de
Valence , tout en évaluant la mortalité Etude précursseur de surtout évaluation de la mortalité et du ttt de reperfusion PCI et le pronostic tardif et précoce des
PRIMVAC patients avec STEMI.
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caractéristiques démographiques, ATCD coronaires, FDRCV, données démographiques, comorbidités, stratégie de reperfusion, Données démog, ATCD, symptdmes a I*arrivée,
ex clinique, données ECG, Bio, stratégie de reperfusion, délais clinique d*admission, ttt utilisés, mortalité hospitaliére, 8 30 J et ex clinique, ECG, TTT, événements hospitaliers,

8 de PEC et TTT, complications, mortalité hospitaliere et a 24h 8 alan. 8 délais dIr-H et dlr- revascularisation , survie a 6

E 5 5 [mois voire 1 an pr certains cas.
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RICVAL* ONTARIO AMI* AMI IN FLORENCE *
5 |Hospitalier 5 |Intrahospitalier 5 [intra et pré hospitalier
2 2 2
o o o
5] jil 5]
[} n [}
- 1124 patients inclus (répartition géographique: 1,6 millions de < 146 365 patients AMI inclus - 920 cas ( sur 900 000 habitants)
o : o o
5 |patients =] =]
g [Patients) g g
= = =
o =N o
o o o
a a a
Tous les patients se présentant ds les hopitaux participants Crit inclusion: tous les IDM admis & I"hopital en ontario avec un Tous les IDM aigus ds la région de florence sont
avec IDM ( crit cliniques ECG et enz comparables a ceux traitement de revascularisation ds les 12 premiers mois de 1DM inclus avec notion de acute MI <= 24H et sub
trouvés ds PRIAMHO) aigu. Age entre 20 et 105 ans; Exclusion des patients transférés AMI > 24H. Le patient doit arriver vivant &
et hospit< 3J. Exclusion si ATCD IDM dans I'année précédente et I"hopital. Pas de critére d*exclusion. 2 des 3
ceux qui proviennent d*un autre hépital !Exclusion si non résident critéres suivants doivent étre retenus: 1) DT
en ontario, N° de carte invlaide ou hospit initialement ds un typique > 30 min, 2) CK > 2N dans les 72 H et 3)
f= i= f=
.g .g service chir non cardiaq ou fait un IDM ap une admission pr hospit .g Sur le ler ECG: ST élevé >=0,1mV dans >=2 deriv°®
% % % adjacentes ou BBG récent.
= = =
1%} (%] 1%}
[ i [
[ it [
S = S
(s} (5} (s}
Inclusion de tous les IDM Q et non Q ds les centres Création du projet de la base de données de I"IDM en Ontario en 1 investigateur par dptmt remplit un cahier de
participants. Saisie des données ds un systéme informatique 1998. Inclusion de facon retrospective de tous les patients sortis protocole standard avec toutes les données par
UCIC ( de la session de cardiopathie ischémique de la société d"hospitalisation par I"intermédiaire de la base de données patient et les envoie périodiquement au centre
espagnole de cardiologie) ds laguelle est précisée I'ordre administrative de I'information de santé de I"institut canadien de coordination d*I1DM de Florence pour saisie
d*enregistrement des données ac déf des variables. (le méme (CIHTI) puis sélection de la pathologie AMI par la classification ds la base de données centrale.Périodiquement
que PRIAMHO pour comparaison.) Les données sont ainsi 1CD-9.Aide aussi d"autres registres tels que le registre un systéme informatique analyse tous les dc de
envoyées au centre de coordination toutes les 2 semaines d"assurance de santé d*ontario ou le registre de mortalité pour sortie 1CD 9 D"IDM des hdpitaux publiq et
pour inclusion et stats. Vérification des registres d*hospit croiser les données et vérif les lieux de décés. Utilisation privés et les compare avec les patients inclus. Si
o |Pour pouvoir inclure méme en retrospectif les patients o |d'identifiants anonymes pr les patients. Cette base de données a o |les patients ne sont pas inclus -> recherche du
_8’ manqués. g’ une sens de 95% et une spé de 88%. Vérification de la véracité _8’ dossier med pr analyse des critéres d'inclusion
‘§ ‘§ des Dc en renvoyant & env 140/170 hoptx d*ontario la liste des ‘§ et entrée éventuelle ds le protocole.(20%). CS
E g patients ac crit inclusion et exclusion pour confirmation Dc E de la survie & 6 mois, voire 1 an se fait en
= = = |consultant le registre officiel du lieu de
résidence de la municipalité.
,E I1DM avec onde Q, IDM sans onde Q et onde Q non précisée § ? ,E Q ds territ antérieur; Q ds un autre térritoire;
=t % T |IDMnon Q
2 2 2
= = =
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AMI IN FLORENCE *

RICVAL* ONTARIO AMI*
Controle des données au niveau de chaque hépital pour ? Renvoie des données pour correction a chaque
vérification des erreurs, nouveau controle au centre de investigateur si erreur
coordination sur erreurs de saisies essentiellement. Analyse
mensuelle de contréle qualité.
Ny O Ny
&= & &=
® ® ®
=} =} =}
o o o
2 2 2
° S °
- - -
f=4 =] f=4
o o o
(s} o (s}
Inclusion de 1124 patients. 23,9 % de femmes et 76,1% durée moy d"hospit passée de 9,5 & 8,2 J entre 92 et 96.Déclin de 68% d"Hommes, 32% de femmes. Sur 930
d*hommes. Age moyen de 65,1 ans. Classification de 79% onde la mortalité a 30J de 15,5% a 14% et sur celle a 1 an de 23,7% a patients, 42% vont & I"hopital avec facilité de
Q, 15% sans onde Q et 6% de non précision sur onde Q. TTT 22,3%.Surtout pour les < 65ans et sexe masculin.Revascularisation PCI ds le centre et 58% ds un hopital
en hospit: AAS ds 84,5% des cas, BB ds 11,8%, HNF ds de 1J a1l anchez 15166 patients sur 80911 entre 94 et 98. communautaire. Mode de revascularisation: 50%
48,6%, 1EC ds 19% des cas.stratégies de reperfusion: 43,5% ont PCI, 5% THB et 45% ontun TTT
de THB dont 10,8% < 2H et 68% < 6H, 1,2% d"ATL avec 5,3% conservatif. Moyennne délais dir- admission: 140
de coro totales, 1,1% de chir cardiag. 18% des gens non THB min.PCI de sauvetage chez 6 cas de THB. La
n’ont pas d'explications claires. Délais PEC/ Tps dlr-hopital: mortalité hospit: 10,7%( 6,6% si reperfusion et
120 min, Tps dIr-USIC: 305 min, Tps dIr-THB: 210 min.Taux 15,6% si thérapie conservative).La mortalité a 6
% de mortalité hospit & 16,9% dont 12,9% chez I*homme et % % mois: 17,3% ( 10,1% si reperfusion et 26% si
£ |29,7% chez la femme !! Le taux de mortalité chez les femmes| 5 £ |thérapie conservative). Mortalité & 1 an: 25%
I o n
‘g THB est a 29,8% et 7,3% chez les hommes !! g ‘g chez les hommes et 18% chez les femmes. 47%
des IDM < 12H sont non reperfusés.
In clusion que des vivants arrivant en USIC, pas de prise en Beaucoup de critéres d"exclusion !! Inclusion retrospective des Le but de cette étude est surtout d*évaluer et
compte des vivants et morts en extrahospitalier et ds les dossiers -> données manquantes...pas de données sur mortalité de favoriser la PCI. 1l faut savoir que les
autres services : cardio, urgences...Seulement 4 hopitaux ont préhospitaliere. Pas de données sur les TTT données en intraH, plateaux techniques ont tres dvlpés donc que les
une salle de KT. Pas de randomisation des hopitaux, pas données THB, notion de revascularisation tardive apres 24h et PCI sont favorisés -> biais de choix de
acceptation sur invitation. Pas de suivi ap la sortie d*hospit. jsq 1 an.Les événements analysés au long court sont juste la reperfusion. 1 patient a été compté 10 fois pour
chiffres de mortalité tres bizarrement proches entre les réalisation de coro et la mortalité. Dix récidives donc le vrai nb d*inclus est a 920
femmes THB ou mortalité globale hospit !!!! Pas de chiffre au lieu de 930.1ls justifient entre autre d"avoir
8 explicite du taux de reperfusion globale. femmes et patients 8 8 47% de non reperfusés car ils n*ont pas de
£ |agés trés nettement moins reperfusés et PEC plus tardive Il g £ |critéres d*exclusion ( inclusion des vieux,
o o o
E E E malades ...). Pop pas si différente des autres
a [a] 8 |études.Pas de randomisation des sites
sélectionnés. Echantillon faible pour analyse ->
pas de représentation de la pop° globale
% @161, 162 % ©163, 164, 165 % @166, 167
- 0 - 0 - 0




REGIONAL 14

REGIONAL 15

REGIONAL 16

PPRIMM 75* MITI* PRIMA*
Pronostico del primer infarto de myocardio en (Myocardial infarction triage and intervention (prise en charge de I'infarctus du myocarde aigu)
mayores de 75 afios. registry)

+ |Dr Bueno + |fondation Robert Wood johnson + |programme hospitalier de recherche clinique
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Analyse de la PEC de I"IDM chez les gens agés de Evaluation de la PEC des SCA avec nelles Détreminer I'incidence de I'insuffisance
plus de 75 ans afin d*avoir des données fiables sur stratégies thérapeutiques et comparaison par cardiaque, ses FDR et son pronostique chez des
ce type de population peu étudiée ds les essais sexe, age...ds le but de I'améliorer patients avec IDM
cliniques habituels. Stratégie thérapeutique et
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patient de plus de 75 ans avec un ler IDM ayant tout patient avec DT admis ds 1 des 19 USIC, Tout patient, quelque soit son age dans la région
regu ou non une stratégie de reperfusion (ATL ou inclusion avec suivi des patients transférés ds un concernée, sans distinction de structure
THB; ou TTT conservateur) autre centre mais pas ceux provenant d*un autre d"acceuil (CHU, CHG, hop privés) et présentant
centre. Exclusion des patients ayant nécéssité un IDM aux urg. Inclusion des IDM inférieurs a 1
une réa sur ACR d"IDM a I"admission. mois, de nationalité francaise . Le diagnostic
d"IDM est basé sur au moins 2 des 3 critéres
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% % % ST >=1 mm et élévation des CPK> 2N.
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Inclusion consécutive des patients >= 75 ans se Exclusion des ACR a I*admission, ou Dc inconnu. Inclusion dans tous les centres capables
présentant en USIC du CHU de madrid pour un ler Inclusion de tous les patients avec DT se d"acceuillir des 1DM (48) de maniére prospective
IDM. présentant en USIC et classification finale aprés et consécutive.
consultation des Dc de sortie par classification
1CD-9 code 411 et 410. Inclusion de facon
retrospective par des responsables qui, de fagon
mensuelle, identifie les patients suspects de SCA
en regardant les dossiers de sortie des urg et
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Résultats

Pas de différence de survie a 30 J entre les
patients ayant regu un TTT conservateur et THB
mais diff en faveur de la THB a lan. Seule I'ATL &
montrer une amélioration de la survie chez les plus
de 75ansa30Jetalan>THB.

Résultats

40171 patients avec DT admis ds les 19 USIC.
31% d'IDM, 18% d"Al, 3% d"angor stable 20% de
DT non cardiaque et 23% de patho autre
cardiaque. Sur 7152 patients ayant Al, 60%
d*hommes et 40% de femmes.Mortalité hospit de
1% chez les deux sexes. 11932 IDM admis en
USIC: 65,5% hommes, 9% PCI et 19% de THB,
durée moyennne hospit 8J, mortalité hospit de
10%.

Résultats

2519 patients inclus, 4ge moyen de 68 ans, 32%
de femmes et 68% d"hommes; Durée my
d*hospitalisation de 16 jours,mortalité
hospitaliére de 14%, mortaa 30 Jde 13% et al
an de 23%. temps début dlr-arrivée hop de : 270
min (4h30),1DM non Q dans 12% et 88% D"IDM
Q ? THB réalisée ds 36% des cas et 0% ATL
primaire, 10% ATL lors de I"hospit.BB ds 59%
des cas, 82% d"AAP, 26% d'anticoagulants, 1EC
ds 36%

Difficultés

L*explication de la non amélioration de survie a 30J
entre THB et TTT conservateur est peut étre due
au fait que quasimnet autant de gens agés sont THB
que TTT conservateur. Inclusion d*une population
agée seulement et ds 1 seul centre -> pas du tout
représentatif de la pop générale. Pas de données
précise sur méthodologie, audit et classification

Difficultés

Inclusion de fagon retrospective avec données
variables selon Al ou IDM ! randomisation des
centres participants ?, pas d'inclusion en dehors
de I"USIC -> limité, Concernant les Angor instable,
pas de données concernant les variations ECG,
enzymes, résultats de KT. Exclusion des patients
réscussités a |'arrivée, tres peu d*angioplastie
réalisée ds les centres participants.1 seule ville
représentée. 10% des IDM ne sont pas
comptabilisés de cette facon car viennt d*1 autre
hop, font 1DM au cours d*une hospit.

Difficultés

pas de randomisation de la zone géographique;
selection aléatoire des centres. pas de précision
sur la méthodo exacte et saisie des données.
Tres gros %age d*'IDM Q par rapport 1DM nonq
Q, pas de précision sur le contréle qualité
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ANNEXE 2 : Tableau général de comparaisons
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Origine pays

Registre Répartition Type ;!\‘;1?3;::12 particip.am ou N;aft?c‘i:s;r:zzs
region
MONICA INTERNATIONALE population 27 39
GRACE INTERNATIONALE secteur 31 266
OASIS INTERNATIONALE secteur 6 95
TETAMI INTERNATIONALE secteur 14 91
EUROASPIRE INTERNATIONALE secteur 9 21
EHS ACS INTERNATIONALE secteur 25 103
TIMLII NATIONAL secteur 2 USA NORD 18
ECLA Il NATIONAL secteur 2 USA SUD 20
NRMI NATIONAL secteur 1 USA 1600
MINAP NATIONAL secteur 2 ENG, PDG 230
PRAIS UK NATIONAL secteur 1 ROYAUME UNI 56
AMIin Ireland NATIONAL secteur 1 IRELAND 1
ACOS NATIONAL secteur 1 ALLEMAGNE 155
MIR NATIONAL secteur 1 ALLEMAGNE 217
MITRA NATIONAL secteur 1 ALLEMAGNE 54
AMIS PLUS NATIONAL secteur 1 SUISSE 50
PIMICS NATIONAL secteur 1 SUISSE 73
FASTRAK Il NATIONAL secteur 1 CANADA 170
CAMI NATIONAL secteur 1 CANADA 9
CACSR NATIONAL secteur 1 CANADA 51
CHAIR NATIONAL secteur 1 IRELAND 8
ERNSA NATIONAL secteur 1 CHILIE 15
ARIAM NATIONAL secteur 1 Espagne 119
DESCARTES NATIONAL secteur 1 Espagne 45
IBERICA NATIONAL population 1 Espagne 99
PEPA NATIONAL secteur 1 Espagne 18
PRIAMHO 1 NATIONAL secteur 1 Espagne 24
PRIAMHO 2 j§ NATIONAL secteur 1 Espagne 58
RESCATE g NATIONAL secteur 1 Espagne 4
RESIM ‘g NATIONAL secteur 1 Espagne ?
RISCI NATIONAL secteur 1 Espagne 32
FACT NATIONAL secteur 1 France 362
OSCAR NATIONAL secteur 1 France 112
USIC 2000 NATIONAL secteur 1 France 369
AMI IN INDIA NATIONAL secteur 1 Inde 1
SMIR NATIONAL population 1 Singapore ?
SPRINT NATIONAL secteur 1 Israel 13
BLITZ NATIONAL secteur 1 Italie 296
ROSAI 2 NATIONAL secteur 1 Italie 76
RENASICA NATIONAL secteur 1 Mexique 18
Portugal ACS REGISTER NATIONAL secteur 1 Portugal 44
RENIRD NATIONAL secteur 1 Rep Dominicaine ?
RACSR NATIONAL secteur 1 Russie 59
RIKS-HIA NATIONAL secteur 1 Suede 77
SNAMIR NATIONAL population 1 Suede ?
E-MUST REGIONAL secteur 1 lle De France 43
ESTIM MIDI PYRENES REGIONAL secteur 1 Midi pyrénées 55
ESTIM PAYS DE LOIRE REGIONAL secteur 1 Pays de la loire 16
ESTIM NPDC REGIONAL secteur 1 Nord pas de calais 45
ESTIM LIMOUSIN REGIONAL secteur 1 Limousin 10
RICO REGIONAL secteur 1 Cote d'or 6
PRIMA REGIONAL secteur 1 Rhone Alpes 48
NHAR REGIONAL population 1 Nottingham 2
PEFEX REGIONAL secteur 1 Andalousie ?
REGICOR REGIONAL population 1 Gerone 6
PRIMVAC REGIONAL secteur 1 Valence 17
RICVAL REGIONAL secteur 1 Valence 8
ONTARIO AMI REGIONAL population 1 Ontario 170
AMI IN FLORENCE REGIONAL secteur 1 Florence 6
PPRIMM 75 REGIONAL secteur 1 Madrid 1
MITI REGIONAL secteur 1 Washington 19




. . . Registre Nb de Objectif
Registre Fondateur Durge Ar}nee Annge encore en Secteur patients d'auto
(mois) deébut | defin cours inclus evaluation

E MONICA organisme 120 1985 1995 non intra et extra hospitalier 7 200 000 non
% GRACE laboratoire 73 1999 oui intra hospitalier 58 700 oui
12 OASIS organisme 17 1995 1997 non intra hospitalier 7987 non
é TETAMI laboratoire 36 1999 2002 non intra hospitalier 2737 non
Z EUROASPIRE organisme 11 1995 1996 non intra hospitalier 3569 non
& EHS ACS organisme 4 2000 2001 non intra hospitalier 10484 oui
TIMLII organisme 30 1990 1993 non intra hospitalier 2375 oui
ECLA Il organisme 2 1991 1992 non intra hospitalier 1038 non
NRMI laboratoire 124 1990 2002 non intra hospitalier 2 200 000 oui
MINAP organisme 66 2000 oui intra et extra hospitalier 260 000 oui
PRAIS UK laboratoire 9 1998 1999 non intra hospitalier 1046 oui
AMLlin Ireland ? 30 1992 1994 non intra hospitalier 1059 oui
ACOS laboratoire 28 2000 2002 non intra hospitalier 16567 oui
MIR laboratoire 17 1996 1998 non intra_hospitalier 14598 oui
MITRA laboratoire 31 1994 1997 non intra hospitalier 8194 oui
AMIS PLUS organisme 66 2000 oui intra hospitalier 15000 oui
PIMICS ? 12 1995 1996 non intra hospitalier 3877 oui
FASTRAK Il laboratoire 108 1996 oui intra hospitalier 200000 oui
CAMI laboratoire 24 1990 1992 non intra hospitalier 4133 oui
CACSR organisme 21 1999 2001 non intra hospitalier 4627 oui
CHAIR organisme 18 2002 2004 non intra hospitalier 2045 oui
ERNSA organisme 30 2000 2002 non intra hospitalier 600 oui
< ARIAM laboratoire 132 1994 oui intra hospitalier 50000 oui
§ DESCARTES organisme 2 2002 2002 non intra hospitalier 1877 oui
'% IBERICA laboratoire 30 1996 1998 non intra et extra hospitalier 10654 non
z PEPA laboratoire 12 1997 1998 non intra hospitalier 4115 oui
k] PRIAMHO 1 laboratoire 12 1994 1995 non intra_hospitalier 5242 oui
§ PRIAMHO 2 laboratoire 7 2000 2000 non intra hospitalier 6221 oui
RESCATE organisme 25 1992 1994 non intra hospitalier 1460 oui
RESIM laboratoire 65 2001 oui intra et extra hospitalier ? oui
RISCI organisme 72 1995 2001 non intra hospitalier 28537 oui
FACT laboratoire 1 2003 2003 non intra_ hospitalier 3902 oui
OSCAR ? 5 2000 2001 non intra hospitalier 869 oui
USIC 2000 laboratoire 1 2000 2000 non intra hospitalier 2320 oui
AMI IN INDIA ? 52 1999 2003 non intra hospitalier 1320 oui
SMIR organisme 144 1987 1999 non intra et extra hospitalier 13048 oui
SPRINT ? 24 1981 1983 non intra hospitalier 5839 oui
BLITZ organisme <1 2001 2001 non intra et extra hospitalier 1959 oui
ROSAI 2 ? 2 2002 2002 non intra hospitalier 1581 oui
RENASICA laboratoire 44 1998 2001 non intra hospitalier 4253 oui
Portugal ACS REGISTER ? 42 2002 oui intra hospitalier 10000 oui
RENIRD organisme 48 1995 1998 non intra hospitalier 1948 oui
RACSR organisme 8 2000 2001 non intra hospitalier 2806 oui
RIKS-HIA organisme 168 1991 oui intra hospitalier 62000 oui
SNAMIR organisme 96 1987 1995 non intra et extra hospitalier 303324 non
E-MUST organisme 63 2000 oui pré hospitalier 9000 oui
ESTIM MIDI PYRENES laboratoire 24 2001 2003 non intra et extra hospitalier 1312 oui
ESTIM PAYS DE LOIRE laboratoire 16 2002 2003 non intra et extra hospitalier 689 oui
ESTIM NPDC laboratoire 30 2001 2004 non intra et extra hospitalier 1130 oui
ESTIM LIMOUSIN laboratoire 84 2001 oui intra et extra hospitalier 1040 oui
% RICO organisme 53 2001 oui intra et extra hospitalier 3600 oui
_g PRIMA organisme 17 1993 1995 non intra hospitalier 2519 non
‘? NHAR organisme 132 1973 1992 non intra et extra hospitalier 14000 non
é PEFEX organisme 24 2001 2003 non pré hospitalier 2572 oui
'qg; REGICOR organisme 168 1978 1993 non intra et extra hospitalier 2053 non
© PRIMVAC organisme 60 1995 1999 non intra hospitalier 10213 oui
RICVAL organisme 12 1993 1994 non intra hospitalier 1124 oui
ONTARIO AMI organisme 84 1992 1999 non intra hospitalier 146 365 non
AMI IN FLORENCE organisme 12 2000 2001 non intra hospitalier 920 non
PPRIMM 75 organisme 204 1988 oui intra hospitalier 1000 non
MITI organisme 77 1988 1994 non intra hospitalier 40 171 oui




Registre type de selection Pf\tholo.gie Limvi.te inf Q'age Limilt.e sup»d'age Dé!ais déput dir-
d'inclusion d'inclusion d'inclusion inclusion ?
E MONICA retrospectif et prospectif SCA 35 64 oui
% GRACE retrospectif et prospectif SCA 18 8 oui
3 0ASIS prospectif IDM ST - 2 8 oui
9 TETAMI prospectif IDM ST+ 18 8 oui
Z EUROASPIRE retrospectif SCA ? 70 non
& EHS ACS prospectif SCA ? 8 non
TIMLII prospectif IDM ST- ? 8 oui
ECLA Il prospectif SCA ? ? non
NRMI prospectif IDM ? 8 non
MINAP prospectif SCA ? ? non
PRAIS UK prospectif IDM ST- ? 8 non
AMLin Ireland retrospectif IDM ? 8 non
ACOS prospectif SCA ? ? oui
MIR prospectif IDM ST+ ? 8 oui
MITRA prospectif IDM ST+ ? 8 oui
AMIS PLUS prospectif SCA ? 8 non
PIMICS prospectif IDM ST+ ? ? ?

FASTRAK Il prospectif SCA ? 8 non
CAMI prospectif IDM ? 75 non
CACSR prospectif SCA 18 8 oui
CHAIR prospectif SCA ? 8 non
ERNSA prospectif SCA ? 8 oui
< ARIAM prospectif SCA ? 8 oui
§ DESCARTES prospectif IDM ST- ? 8 oui
'% IBERICA retrospectif et prospectif SCA 25 74 oui
; PEPA prospectif IDM ST- ? 8 oui
’g PRIAMHO 1 o retrospectif et prospectif SCA ? 8 non
& PRIAMHO 2 9l prospectif IDM ? 8 non
RESCATE ‘§ prospectif SCA ? 80 oui
RESIM % prospectif IDM ST+ ? ? non
RISCI = prospectif IDM ? 8 non
FACT prospectif SCA 18 8 non
OSCAR prospectif SCA 18 8 non
USIC 2000 prospectif IDM ? 8 oui
AMI IN INDIA prospectif IDM ST+ ? 8 non
SMIR retrospectif SCA 20 64 non
SPRINT prospectif IDM ? 8 non
BLITZ prospectif IDM ? ? oui
ROSAI 2 prospectif IDM ST- ? 8 non
RENASICA prospectif IDM ? 8 non
Portugal ACS REGISTER prospectif SCA ? 8 non
RENIRD prospectif IDM ? ? non
RACSR prospectif IDM 18 8 oui
RIKS-HIA prospectif SCA ? 8 non
SNAMIR retrospectif SCA 20 89 non
E-MUST prospectif IDM ST+ ? 8 oui
ESTIM MIDI PYRENES prospectif IDM ST+ ? 8 non
ESTIM PAYS DE LOIRE prospectif IDM ST+ ? 8 non
ESTIM NPDC prospectif IDM ST+ ? 8 non
ESTIM LIMOUSIN prospectif IDM ST+ ? 8 non
% RICO prospectif IDM ? 8 oui
5 PRIMA prospectif IDM 0 8 oui
‘? NHAR retrospectif et prospectif SCA ? 8 non
é PEFEX prospectif IDM ST+ ? 8 non
'qg; REGICOR retrospectif et prospectif SCA 25 74 non
© PRIMVAC retrospectif et prospectif IDM ? 8 non
RICVAL retrospectif et prospectif IDM ? 8 non
ONTARIO AMI retrospectif IDM 20 105 non
AMI IN FLORENCE prospectif IDM ST+ ? 8 non
PPRIMM 75 prospectif IDM 18 8 non
MITI retrospectif IDM ? 74 non




Registre Inclu:;n(hs;:ibst)n dir con?;cl:fil\fgdes Service d'inclusion ii:iogn;if;:g:q;i? Sélsg::)rr; du asc;:e;szu;
) patients KT ?
§ MONICA 672 oui tous oui volontaire oui
'§ GRACE 24 non urgences/USIC/cardiologie oui volontaire oui
g OASIS 48 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
é TETAMI 24 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
g EUROASPIRE non tous non volontaire oui
& EHS ACS oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
TIMLII 96 non urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ECLA Il oui usiC non volontaire oui
NRMI oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
MINAP oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
PRAIS UK non urgences/USIC/cardiologie oui aléatoire oui
AMIin Ireland oui tous non volontaire oui
ACOS 24 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
MIR 96 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
MITRA 96 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
AMIS PLUS oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
PIMICS oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
FASTRAK Il oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
CAMI non tous non volontaire oui
CACSR 24 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
CHAIR oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
ERNSA 48 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
« ARIAM 24 oui usic non volontaire oui
§ DESCARTES 24 oui urgences/USIC/cardiologie oui aléatoire oui
'% IBERICA 48 oui tous non volontaire oui
z PEPA 12 oui URGENCES non volontaire oui
o PRIAMHO 1 oui usiC non volontaire oui
E’ PRIAMHO 2 oui usiC oui volontaire oui
RESCATE 72 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RESIM oui URGENCES non volontaire ?
RISCI oui usic non volontaire oui
FACT oui usiC non volontaire oui
OSCAR non usic oui aléatoire oui
USIC 2000 48 oui usiC non volontaire oui
AMI IN INDIA oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
SMIR non tous non volontaire ?
SPRINT oui usic non volontaire non
BLITZ 48 oui USIC + PREH non volontaire oui
ROSAI 2 oui usic non volontaire oui
RENASICA oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
Portugal ACS REGISTER oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RENIRD oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
RACSR 24 non urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RIKS-HIA oui usiC non volontaire oui
SNAMIR non tous non volontaire non
E-MUST 24 oui PRE H non volontaire oui
ESTIM MIDI PYRENES oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ESTIM PAYS DE LOIRE oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ESTIM NPDC oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ESTIM LIMOUSIN oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
= RICO 672 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
_g PRIMA 672 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
*E” NHAR non tous non volontaire oui
ﬁ PEFEX oui PRE H non volontaire ?
'% REGICOR non tous non volontaire oui
« PRIMVAC oui usiC non volontaire oui
RICVAL oui usic non volontaire oui
ONTARIO AMI non tous non volontaire oui
AMI IN FLORENCE oui tous non volontaire oui
PPRIMM 75 oui usiC non volontaire ?
MITI non usic non volontaire oui




Registre acchci?jri:ii: ii:gnnsae[:{:n?;r: Mode de Sgisie des| Données infso);rsn‘i?i‘;ue Contr.é!e
cardiaque ? éclairé dossiers anonymes protégé qualité
g MONICA oui non 2 2 2 oui
% GRACE oui oui papier non ? oui
3 OASIS oui oui 2 2 2 2
9 TETAMI oui non 2 2 2 2
Z EUROASPIRE oui ? informatique oui ? oui
& EHS ACS oui oui 2 non 2 oui
TIMLII oui oui papier non ? ?
ECLA Il oui ? ? ? ? ?
NRMI oui ? informatique oui oui oui
MINAP ? non ? oui oui oui
PRAIS UK oui oui papier ? ? oui
AMLin Ireland oui ? ? ? ? ?
ACOS ? ? papier ? ? oui
MIR ? oui ? oui ? oui
MITRA ? oui ? oui ? oui
AMIS PLUS ? ? infor/pap oui oui oui
PIMICS ? ? ? ? ? ?
FASTRAK Il ? ? papier ? ? oui
CAMI oui ? ? ? ? ?
CACSR oui oui informatique ? ? oui
CHAIR ? oui informatique oui oui oui
ERNSA oui ? papier ? ? ?
< ARIAM oui ? papier ? ? oui
§ DESCARTES oui oui informatique ? ? oui
'% IBERICA oui ? ? ? ? oui
; PEPA oui oui papier ? ? oui
k] PRIAMHO 1 ? ? informatique oui ? oui
§ PRIAMHO 2 ? ? informatique oui ? oui
RESCATE oui ? ? ? ? ?
RESIM ? non informatique non oui oui
RISCI oui ? informatique ? oui non
FACT oui non papier oui ? non
OSCAR oui ? papier ? ? non
USIC 2000 oui oui papier ? ? non
AMI IN INDIA ? ? ? ? ? ?
SMIR ? non informatique ? ? oui
SPRINT non ? informatique non ? ?
BLITZ oui oui papier non ? non
ROSAI 2 oui ? ? ? ? ?
RENASICA oui ? ? ? ? ?
Portugal ACS REGISTER oui ? ? ? ? ?
RENIRD ? ? papier ? ? ?
RACSR ? ? ? ? ? ?
RIKS-HIA oui oui informatique ? ? oui
SNAMIR non non ? oui ? oui
E-MUST non non papier oui oui oui
ESTIM MIDI PYRENES non non papier ? ? oui
ESTIM PAYS DE LOIRE non non ? ? ? ?
ESTIM NPDC non ? ? ? ? oui
ESTIM LIMOUSIN non ? ? ? ? ?
% RICO non ? ? ? ? oui
_g PRIMA oui ? ? ? ? ?
‘Pi'; NHAR oui ? ? ? ? oui
é PEFEX ? ? papier non oui oui
'qg; REGICOR oui oui ? non ? ?
& PRIMVAC oui ? informatique ? ? oui
RICVAL oui ? informatique ? ? oui
ONTARIO AMI oui ? ? oui ? ?
AMI IN FLORENCE ? ? papier non ? oui
PPRIMM 75 ? ? ? ? ? ?
MITI oui ? informatique ? ? ?




Durée de

. — . i Analyse de mortalité Mortalité !Etgde
Registre Classification du diagnostic final mortalité analysée hospitaliére délais de
(jours) PEC
§ MONICA IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 28 non
'§ GRACE IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui 180 non
g OASIS IDM non Q / Al oui 180 non
» TETAMI IDM ST+ oui 30 oui
g EUROASPIRE IDM Certain/Ischémie myocardique non
& EHS ACS IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 30 oui
TIMILIIN IDM non Q / Al oui 365 non
ECLA Il Al oui oul non
NRMI IDM Q/ IDM non Q oui oul oui
MINAP IDM ST+/ IDM ST- non oui
PRAIS UK IDM non Q / Al oui 180 oui
AMIin Ireland IDM certain/possible oui 64 oul non
ACOS IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui oul ?
MIR IDM ST+ oui oul oui
MITRA IDM ST+ oui 540 oui
AMIS PLUS IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui oul non
PIMICS IDM ST+ oui oul oui
FASTRAK Il IDM/ Al oui oul oui
CAMI IDM Q/ IDM non Q oui 360 oul non
CACSR IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 360 non
CHAIR IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui 36 non
ERNSA IDM ST-/ Al oui 180 non
« ARIAM IDM/ Al oui oul oui
§ DESCARTES IDM ST-/ Al oui 180 oui
'% IBERICA IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 28 oui
z PEPA IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 90 non
o PRIAMHO 1 IDM Q/ IDM non Q oui 360 oui
g PRIAMHO 2 IDM Q/ IDM non Q oui 360 oui
RESCATE IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 180 oui
RESIM IDM ST+ oui 30 oui
RISCI IDM Q/ IDM non Q oui oul oui
FACT IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui oul oui
OSCAR IDM ST+/IDM ST-/ Al non non
USIC 2000 IDM ST+/ IDM ST- oui 360 oui
AMI IN INDIA IDM ST+ oui 30 oui
SMIR IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 360 non
SPRINT IDM Q/ IDM non Q oui 3600 non
BLITZ IDM ST+/ IDM ST- oui 30 oui
ROSAI 2 IDM ST- oui 30 non
RENASICA IDM ST+/ IDM ST- oui oul non
Portugal ACS REGISTER IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui oul non
RENIRD IDM Q/ IDM non Q oui oul oui
RACSR IDM ST+/ IDM ST- oui oul non
RIKS-HIA IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui 360 oui
SNAMIR IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 360 non
E-MUST IDM ST+ oui 0 oui
ESTIM MIDI PYRENES IDM ST+ oui 30 oui
ESTIM PAYS DE LOIRE IDM ST+ oui 30 oui
ESTIM NPDC IDM ST+ oui 30 oui
ESTIM LIMOUSIN IDM ST+ oui 30 oui
= RICO IDM ST+/ IDM ST- oui 30 oui
_g PRIMA IDM Q/ IDM non Q oui 360 oul oui
*E” NHAR IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui oul oui
ﬁ PEFEX IDM ST+ oui 360 oui
'% REGICOR IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 3600 non
& PRIMVAC IDM Q/ IDM non Q oui oul oui
RICVAL IDM Q/ IDM non Q oui oul oui
ONTARIO AMI IDM oui 360 non
AMI IN FLORENCE IDM ST+ oui 360 oui
PPRIMM 75 IDM oui ? non
MITI IDM/ AI/DT NON CARDIAQUE oui Oul non




Registre

Registres internationau

MONICA

GRACE

OASIS

TETAMI

EUROASPIRE

EHS ACS

Registres nationaux

TIMLII

ECLA Il

NRMI

MINAP

PRAIS UK

AMIin Ireland

ACOS

MIR

MITRA

AMIS PLUS

PIMICS

FASTRAK I

CAMI

CACSR

CHAIR

ERNSA

ARIAM

DESCARTES

IBERICA

PEPA

PRIAMHO 1

PRIAMHO 2

RESCATE

RESIM

RISCI

FACT

OSCAR

USIC 2000

AMI IN INDIA

SMIR

SPRINT

BLITZ

ROSAI 2

RENASICA

Portugal ACS REGISTER

RENIRD

RACSR

RIKS-HIA

SNAMIR

Registres régionaux

E-MUST

ESTIM MIDI PYRENES

ESTIM PAYS DE LOIRE

ESTIM NPDC

ESTIM LIMOUSIN

RICO

PRIMA

NHAR

PEFEX

REGICOR

PRIMVAC

RICVAL

ONTARIO AMI

AMI IN FLORENCE

PPRIMM 75

MITI

Résultats:

Age médian Taux d':mmmes Taux de Dé!ails début DT- Délais PEC-»arrivée Délais arr?vée- Délais arri.vér-.L
% femmes % arrivée hop (min) hop (min) THB (min) ATL (min)
65 67 33
65 60 40
61 78 22 150
61 75 25
40 93
62 55 45
68 61 39 89 120 37,8
69 64 36 20
68 61 39 180
65 60 40
? ? ?
67 68 32 195
65 66,5 33,5 182 30 94
68 73 27
? ? ? 300
63 71,4 28,6 162 69
? 72 28
66 68,6 27,7
64 63 37
65 63 37
64,5 67 33
69 66,3 33,7
63 65 35 120
65 67 33
64 77,4 22,6 120 45
65,4 74,7 253 109 48 80
62 77 23 144
65 76 24 120
67 68 32 576 174
66 73 27
68 73 27 300
56 84 12 648
55 80 20
63 74 26
67 70 30 129 45 85
68 68 32
53 78 22
66 69 31
62,5 37,5
? ? ?
73 64 36
? 61 39
60 75 25 45 28
64 79 21 165
65 75 25
60 70,5 29,5 145 65 24
66 75 25 197 64
64 71 29 198 108
68 68 32 270
66 62 38 174
64,5 76 24
61 83 17
65 76 24 180
65 77 24
60 74 26
71 68 32 140
66 65 35




Registre

IDM certain %

IDM possible
%

Taux de IDM
ST+ %

Taux de IDM ST-
%

Taux d'Al % (par
rapport
IDMST+/IDMST-)

Taux IDM %

Taux de IDM
non Q %

Taux IDM Q %

Registres internationau

MONICA

GRACE

34

28

31

OASIS

14

TETAMI

EUROASPIRE

EHS ACS

25

33

Registres nationaux

TIMLII

20

ECLA Il

NRMI

63

37

MINAP

44

56

PRAIS UK

AMLin Ireland

ACOS

38

MIR

MITRA

AMIS PLUS

60

PIMICS

FASTRAK II

CAMI

43

57

CACSR

33

27,7

CHAIR

24

46

30

ERNSA

37,4

59

ARIAM

29,6

70,4

DESCARTES

30

70

IBERICA

72,6

17,4

PEPA

9,6

1.8

PRIAMHO 1

24,7

75,3

PRIAMHO 2

34,4

65,6

RESCATE

17,5

25

RESIM

RISCI

24

76

FACT

35

36,5

28,5

OSCAR

34,4

42

23,6

USIC 2000

83

17

AMI IN INDIA

SMIR

SPRINT

14

86

BLITZ

65

30

ROSAI 2

RENASICA

34,8

65,2

Portugal ACS REGISTER

45,4

38,9

15,7

RENIRD

RACSR

50,3

49,7

RIKS-HIA

30

41

22

SNAMIR

89

Registres régionaux

E-MUST

ESTIM MIDI PYRENES

ESTIM PAYS DE LOIRE

ESTIM NPDC

ESTIM LIMOUSIN

RICO

71

29

PRIMA

12

88

NHAR

18

43,5

PEFEX

REGICOR

58,4

14,6

PRIMVAC

21,5

73

RICVAL

15

79

ONTARIO AMI

100

AMI IN FLORENCE

PPRIMM 75

MITI

31

18




Registre Taux d'Al %(par rapport | Taux de IDM ST+| Taux de THB chez | Taux d'ATL chez ;a[:); Sdléarfs;f d'hl:o):;r;iéglriz:\)t,ion dJrZL:: ::sF;Jit Taux héparine
IDM Q/non Q) reperfusés % IDM ST+ reperf % | IDM ST+ reperf % % (iour) % durant hospit %
g MONICA
% GRACE 62 43 13 6 94 57
3 OASIS 86 7 92 80
9 TETAMI 44 71 25 4
Z EUROASPIRE
& EHS ACS 42 56 35 21 8 90 85
TIMI Il 80 10 81,5 66
ECLA Il 88 94
NRMI 76 87 13 43 83 77
MINAP 75,6 75 0,6
PRAIS UK 95 5 87 72
AMLlin Ireland 28 6,6 83
ACOS ? 2 2
MIR 46 36 10 90
MITRA 57,8 48 8 3 93
AMIS PLUS 76 22 54 93
PIMICS 12,6
FASTRAK Il
CAMI 43 2 81
CACSR 39
CHAIR
ERNSA 96 74
y ARIAM 3 97 72,5
g DESCARTES 88 81
2 IBERICA 42 39 4,6 96
2 PEPA 72,6 8 93 45
@ PRIAMHO 1 42 89 65,4
§ PRIAMHO 2 71,6 89,3 10,7 92 55
RESCATE 57,5 12 37,4 6,5 5 95 35
RESIM
RISCI 45 3 92
FACT 50 10 50 9 90,3 90
OSCAR 6 98 90
USIC 2000 53 28 25 95
AMI IN INDIA 83 53 93 67
SMIR
SPRINT 25 2
BLITZ 65 50 15 10 90 90
ROSAI 2 95 80
RENASICA 50,4 70 68
Portugal ACS REGISTER 60,5 75 36 99
RENIRD 31 0,1 91
RACSR 13 1.2 79
RIKS-HIA 54 45 8.4 5 50
SNAMIR
E-MUST 87 35 65 6,3 92,6 87
ESTIM MIDI PYRENES 89 52 37
ESTIM PAYS DE LOIRE 66 58 40 7 92 74
ESTIM NPDC 60 27 11
ESTIM LIMOUSIN 38 76 24 61 72
x RICO 69 28 23 18
g PRIMA 36 16 82 26
g NHAR 7 70
é PEFEX 18,4
f.; REGICOR 2 90
© PRIMVAC 47 44 4 87 60
RICVAL 435 1.2 84,5 48,6
ONTARIO AMI 18,7 8
AMI IN FLORENCE 55 5 50 93
PPRIMM 75
MITI 19 9 8




Registre du::txhizpn Mortalité pré Mortalité | Mortalité & 30 | Mortalité a6 | Mortalité a 1 | Mortalité 318 | Taux AAP & | Taux BB &| Taux IEC & St;?:::;la
% hospitaliére hospitaliére % jours % mois % an % mois % la sortie % |la sortie %| la sortie % sortie %
3 MONICA
§ GRACE 81 5 5 91 71 55 47
2 OASIS 63 45 105
» TETAMI 8
g EUROASPIRE 81 54 30 32
& EHS ACS 78 5 67 85 74 57 53
TIML I 54 1 7
ECLA Ill a1
NRMI 53 9 81 65 40 36
MINAP 90 82 72 84
PRAIS UK 50 15 74
AMLlin Ireland 15 18 20 3,6
ACOS
MIR 54 154
MITRA 51 18,5 7
AMIS PLUS 83 10
PIMICS 9.1 70 52 45 14
FASTRAK Il 2
CAMI 19 8,4 53 86 61 24
CACSR 24 9.2 88 76.4 56 55
CHAIR 6.8 10
ERNSA 69 26
. ARIAM 64
3 DESCARTES 63 27 37 78
2 IBERICA 55 38,5
2 PEPA 42 26 43
7 PRIAMHO 1 30 10,9 14 185
g PRIAMHO 2 52 96 114 16,5 84 56 46 45
RESCATE 6 104 4
RESIM
RISCI 39 10
FACT 65 58 45 69,6
OSCAR 75
USIC 2000 75 8,7 10 95 75 60
AMI IN INDIA 65 16,9
SMIR 24 28
SPRINT 20 9 19 28
BLITZ 74 94 90 60 65 50
ROSAI 2 64,5 34
RENASICA
Portugal ACS REGISTER 6 67 66 79
RENIRD 10
RACSR 60 8,5 68 12
RIKS-HIA 34 10 132 21,7 88 84 46 48
SNAMIR 24 43
E-MUST 37 12
ESTIM MIDI PYRENES 5
ESTIM PAYS DE LOIRE 08
ESTIM NPDC 56
ESTIM LIMOUSIN 3
5 RICO 9
5 PRIMA 59 14 13 23
g NHAR 139
8 PEFEX 1 155 18,6 25
% REGICOR 123
« PRIMVAC 21 13,3
RICVAL 11,8 16,9
ONTARIO AMI 14 223 69 70
AMI IN FLORENCE 22 10,7 17,3 22
PPRIMM 75
MITI 10
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Origine pays

Registre Répartition Nb de pays participant OU Nb d? gentres
participants ; participants
" region
MONICA 3;2 INTERNATIONALE 27 39
IBERICA \g NATIONAL 1 Espagne 99
SMIR 5 NATIONAL 1 Singapore ?
SNAMIR O NATIONAL 1 Suéde ?
NHAR REGIONAL 1 Nottingham 2
REGICOR REGIONAL 1 Gerone 6
ONTARIO AMI REGIONAL 1 Ontario 170
Registre Fondateur Durée (mois) Année début | Année de fin
B8
MONICA = organisation 120 1985 1995
IBERICA \g laboratoire 30 1996 1998
SMIR 5 organisation 144 1987 1999
SNAMIR O organisation 96 1987 1995
NHAR organisation 132 1973 1992
REGICOR organisation 168 1978 1993
ONTARIO AMI organisation 84 1992 1999
Registre Registre encore Secteur Nb dg patients |Objectif d' auto
en cours inclus evaluation
1]
MONICA § non intra et extra hospitalier 7 200 000 non
IBERICA \g non intra et extra hospitalier 10654 non
SMIR 5 non intra et extra hospitalier 13048 oui
SNAMIR O non intra et extra hospitalier 303324 non
NHAR non intra et extra hospitalier 14000 non
REGICOR non intra et extra hospitalier 2053 non
ONTARIO AMI non intra hospitalier 146 365 non




L , Limite sup Signature d'un Mode de
. . - : Limite inf d'age \ N . . . .
Registre type de selection Pathologie d'inclusion dinclusion d'age acces alachirurgie cardiaque ? consentement | Saisie des
[ d'inclusion éclairé dossiers
MONICA % retrospectif et prospectif SCA 35 64 oui non ?
IBERICA 3 retrospectif et prospectif SCA 25 74 oui ? ?
SMIR < retrospectif SCA 20 64 ? non informatique
SNAMIR "g retrospectif SCA 20 89 non non ?
NHAR retrospectif et prospectif SCA ? 8 oui ? ?
REGICOR retrospectif et prospectif SCA 25 74 oui oui ?
ONTARIO AMI retrospectif IDM 20 105 oui ? ?
i A4 Inclusion si Inclusion Systeme N
Registre De!als deput dir- Etude délais de PEC début dir < a: consécutive Données anonymes informatique Contr'ol’e
inclusion ? . . qualité
9 (heures) des patients protégé
MONICA < ouli non 672 ouli ? ? ouli
IBERICA g oui oui 48 oui ? ? oui
SMIR < non non non ? ? oui
SNAMIR = non non non oui ? oui
NHAR non oui non ? ? oui
REGICOR non non non ? ? ?
ONTARIO AMI non non non oui ? ?
Durée de
Registre Service d'inclusion Randorr}lsatlon .de la Sélection du acces aux Classification DC finale Analysg (?e mortalli{e
° zone géographique centre salles de KT ? mortalité analysée
= (jours)
MONICA —g tous oui volontaire oui IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 28
IBERICA g tous non volontaire oui IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 28
SMIR < tous non volontaire ? IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 360
SNAMIR ‘g tous non volontaire non IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 360
NHAR tous non volontaire oui IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui
REGICOR tous non volontaire oui IDM certain/possible/pas IDM/données insuf oui 3600
ONTARIO AMI tous non volontaire oui IDM oui 360
Registre Mortalité hospit sans
9 jour précisé
9
MONICA <
IBERICA g
SMIR <
SNAMIR =
NHAR oul
REGICOR

ONTARIO AMI




Taux Délais début| Délais PEC- Délais
Registre Age médian| , Taux de femmes %| DT- arrivée | arrivée hop | arrivée-THB
d'hommes % . . .
hop (min) (min) (min)
MONICA | £
IBERICA % 63 65 35 120
SMIR 3 55 80 20
SNAMIR 5 ? 61 39
NHAR 66 62 38 174
REGICOR 61 83 17
ONTARIO AMI 60 74 26
Délais _ Taux dg Taux de
Registre arrivée_ IDM iertam IDM possible % | Taux IDM % stem . THB chez
ATL (min) % reperfusés STEMI
23 % reperf %
MONICA =
IBERICA § 72,6 17,4 42 39
SMIR 8
SNAMIR | 89 7
NHAR 18 43,5
REGICOR 58,4 14,6 2
ONTARIO AMI 100 18,7
, Taux . Taux
Taux d'ATL . Durée moy Taux AAP - Taux BB N N
. stratégie , T héparine Taux AAP ala| Taux BB ala
Registre chez STEMI d'hospitalisation durant durant . .
reperf % comb de (jour) hospit % durant hospit % sortie % sortie %
23 reperf % hospit %
MONICA =
IBERICA = 4,6 96 55
SMIR 8
SNAMIR | &
NHAR 7 70
REGICOR 90
ONTARIO AMI 8 69 70
. Mortalite | Mortalité '\, jite & 30 jours|Mortalité a 6|Mortalité 2 1| Mortalité a | Taux IEC a1a | _ T3UX 9@
Registre pré hospitaliére o o 0 oo o statines ala
TN (i mois % an % 18 mois % sortie % .
hospitaliere % sortie %
MONICA | =
IBERICA = 38,5
SMIR 8 24 28
SNAMIR | & 24 43
NHAR 13,9
REGICOR 12,3
ONTARIO AMI 14 22,3




ANNEXE 4 : Registresinternationaux de « secteur »

98



Nb de . ) . Registre
. . . Nb de pays Durée | Année | Année
Registre Répartition Type L centres Fondateur . . . encore en Secteur
0 participants o (mois) | début | defin
Q participants cours
GRACE ?; INTERNATIONALE | de pathologie 31 266 laboratoire 73 1999 oui intra hospitalier
OASIS % INTERNATIONALE | de pathologie 6 95 organisation 17 1995 1997 non intra hospitalier
TETAMI (O |INTERNATIONALE| de pathologie 14 91 laboratoire 36 1999 2002 non intra hospitalier
EUROASPIRE INTERNATIONALE | de pathologie 9 21 organisation 11 1995 1996 non intra hospitalier
EHS ACS INTERNATIONALE | de pathologie 25 103 organisation 4 2000 2001 non intra hospitalier
. Nb de patients Ot,”ecm
Registre » . d'auto
No) inclus )
= evaluation
jc
GRACE ‘GC) 58 700 oui
OASIS N} 7987 non
TETAMI o 2737 non
EUROASPIRE 3569 non
EHS ACS 10484 oui




Délais début

Inclusion si

Inclusion

Registre ) type de selection Plgtholog|e L'm,'.te Inf d age Limite sup d'age d'inclusion dir-inclusion|début dir < a:[ consécutive des
= d'inclusion d'inclusion ’ .
= : (heures) patients
GRACE -8 retrospectif et prospectif SCA 18 8 oui 24 non
OASIS 2 prospectif NSTEMI 2 8 oui 48 oui
TETAMI ‘% prospectif STEMI 18 8 oui 24 oui
EUROASPIRE retrospectif SCA 70 non non
EHS ACS prospectif SCA 8 non oui
Randomisation acces ala Slgdrfﬁaure Mode de Saisie
Registre 2 Service d'inclusion de lazone Sélection du centre acces aux salles de KT ? chirurgie )
(=Y . . . consenteme| des dossiers
o géographique cardiaque ? .
S nt éclairé
GRACE o urgences/USIC/cardiologie oui volontaire oui oui oui papier
OASIS % urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui oui oui ?
TETAMI S urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui oui non ?
EUROASPIRE tous non volontaire oui oui ? informatique
EHS ACS urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui oui oui ?
Systéme Durée de
Registre 2 Données anonymes informatique Contrdle qualité Classification DC finale Analysg d,e mortalllte Etude délais de
= 2 mortalité analysée PEC
o protégé .
S (jours)
GRACE -8 non ? oui IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui 180 non
OASIS % ? ? ? IDM non Q / Al oui 180 non
TETAMI S ? ? ? IDM ST+ oui 30 oui
EUROASPIRE oui ? oui IDM Certain/lschémie myocardique non
EHS ACS non ? oui IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 30 oui




' Age ' Taux Taux de Délais d.etfut Del.a|§ PEC Dglajs Dt.ela'ls IDM . Taux d'IDM | Taux d'IDM Taux d'Al % (par
Registre médian d'’hommes femmes % DT- arrivée |arrivée hop| arrivée- arrivee_ certain % IDM possible % ST+ ST- % rapport IDM
" % > | hop (min) (min)  |[THB (min)| ATL (min) 0 ° > | sST+IDM ST-I)
©
GRACE = 65 67 33 34 28 31
OASIS 3 65 60 40
TETAMI 61 78 22 150
EUROASPIRE 61 75 25
EHS ACS 40 93
. Taux de Taux de Taux Taux . Taux
. Taux IDM Taux de Taux IDM Q Taux d'Al IDM ST+ | THB chez |d'ATL chez| stratégie | ,, Durge '.“°y. Taux AAP héparine
Registre o IDM non Q N %(par rapport ! d'hospitalisation durant
* % % % IDM Q/non Q) reperfusés | IDM ST+ | IDM ST+ | comb de (our) hospit % durant
g % reperf % | reperf% | reperf % hospit %
GRACE 2 62 43 13 6 94 57
OASIS [0 14 86 7 92 80
TETAMI 44 71 25 4
EUROASPIRE
EHS ACS 25 33 42 56 35 21 8 90 85
Mortalité s
. Taux BB pré Mor.tall.t‘e Mortalité & 30 | Mortalité a [Mortalité a| Mortalité a Taux AA.P Taux BB ala | TauxIECa Tagx de\
Registre durant ... | hospitaliére . . . alasortie . . statines a
. hospitalier jours % 6 mois % lan % |18 mois % sortie % la sortie % .
% hospit % e % % la sortie %
GRACE 2 81 5 5 91 71 55 47
OASIS @ 63 4,5 10,5
TETAMI 8
EUROASPIRE 81 54 30 32
EHS ACS 78 5 6,7 85 74 57 53
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Nb de pays Origine pays Nb de
Registre Répartition Type - participant OU centres Fondateur
participants . .
region participants
TIMIIII NATIONAL de pathologie 2 USA NORD 18 organisation
ECLA Il NATIONAL de pathologie 2 USA SUD 20 organisation
NRMI NATIONAL de pathologie 1 USA 1600 laboratoire
MINAP NATIONAL de pathologie 2 ENG, PDG 230 organisation
PRAIS UK NATIONAL de pathologie 1 ROYAUME UNI 56 laboratoire
AMl in Ireland NATIONAL de pathologie 1 IRELAND 1 ?
ACOS NATIONAL de pathologie 1 ALLEMAGNE 155 laboratoire
MIR NATIONAL de pathologie 1 ALLEMAGNE 217 laboratoire
MITRA NATIONAL de pathologie 1 ALLEMAGNE 54 laboratoire
AMIS PLUS NATIONAL de pathologie 1 SUISSE 50 organisation
PIMICS NATIONAL de pathologie 1 SUISSE 73 ?
FASTRAK I NATIONAL de pathologie 1 CANADA 170 laboratoire
CAMI NATIONAL de pathologie 1 CANADA 9 laboratoire
CACSR & NATIONAL de pathologie 1 CANADA 51 organisation
CHAIR % NATIONAL de pathologie 1 IRELAND 8 organisation
ERNSA o) NATIONAL de pathologie 1 CHILIE 15 organisation
ARIAM NS NATIONAL de pathologie 1 Espagne 119 laboratoire
DESCARTES S NATIONAL de pathologie 1 Espagne 45 organisation
PEPA NATIONAL de pathologie 1 Espagne 18 laboratoire
PRIAMHO 1 NATIONAL de pathologie 1 Espagne 24 laboratoire
PRIAMHO 2 NATIONAL de pathologie 1 Espagne 58 laboratoire
RESCATE NATIONAL de pathologie 1 Espagne 4 organisation
RESIM NATIONAL de pathologie 1 Espagne ? laboratoire
RISCI NATIONAL de pathologie 1 Espagne 32 organisation
FACT NATIONAL de pathologie 1 France 362 laboratoire
OSCAR NATIONAL de pathologie 1 France 112 ?
USIC 2000 NATIONAL de pathologie 1 France 369 laboratoire
AMI IN INDIA NATIONAL de pathologie 1 Inde 1 ?
SPRINT NATIONAL de pathologie 1 Israel 13 ?
BLITZ NATIONAL de pathologie 1 Italie 296 organisation
ROSAI 2 NATIONAL de pathologie 1 Italie 76 ?
RENASICA NATIONAL de pathologie 1 Mexique 18 laboratoire
Portugal ACS REGISTER NATIONAL de pathologie 1 Portugal 44 ?
RENIRD NATIONAL de pathologie 1 Rep Dominicaine ? organisation
RACSR NATIONAL de pathologie 1 Russie 59 organisation
RIKS-HIA NATIONAL de pathologie 1 Suéde 77 organisation




. . Registre Nb de Objectif
. Année | Année .
Registre . . encore en Secteur patients d'auto
début de fin . -
cours inclus evaluation

TIMI 11 1990 1993 non intra hospitalier 2375 oui
ECLA Il 1991 1992 non intra hospitalier 1038 non
NRMI 1990 2002 non intra hospitalier 2 200 000 oui
MINAP 2000 oui intra et extra hospitalier 260 000 oui
PRAIS UK 1998 1999 non intra hospitalier 1046 oui
AMl in Ireland 1992 1994 non intra hospitalier 1059 oui
ACOS 2000 2002 non intra hospitalier 16567 oui
MIR 1996 1998 non intra hospitalier 14598 oui
MITRA 1994 1997 non intra hospitalier 8194 oui
AMIS PLUS 2000 oui intra hospitalier 15000 oui
PIMICS 1995 1996 non intra hospitalier 3877 oui
FASTRAK I 1996 oui intra hospitalier 200000 oui
CAMI 1990 1992 non intra hospitalier 4133 oui
CACSR & 1999 2001 non intra hospitalier 4627 oui
CHAIR % 2002 2004 non intra hospitalier 2045 oui
ERNSA o) 2000 2002 non intra hospitalier 600 oui
ARIAM NS 1994 ouli intra hospitalier 50000 oui
DESCARTES S 2002 2002 non intra hospitalier 1877 oui
PEPA 1997 1998 non intra hospitalier 4115 oui
PRIAMHO 1 1994 1995 non intra hospitalier 5242 oui
PRIAMHO 2 2000 2000 non intra hospitalier 6221 oui
RESCATE 1992 1994 non intra hospitalier 1460 oui
RESIM 2001 oui intra et extra hospitalier ? oui
RISCI 1995 2001 non intra hospitalier 28537 oui
FACT 2003 2003 non intra hospitalier 3902 oui
OSCAR 2000 2001 non intra hospitalier 869 oui
USIC 2000 2000 2000 non intra hospitalier 2320 oui
AMI IN INDIA 1999 2003 non intra hospitalier 1320 oui
SPRINT 1981 1983 non intra hospitalier 5839 oui
BLITZ 2001 2001 non intra et extra hospitalier 1959 oui
ROSAI 2 2002 2002 non intra hospitalier 1581 oui
RENASICA 1998 2001 non intra hospitalier 4253 oui
Portugal ACS REGISTER 2002 oui intra hospitalier 10000 oui
RENIRD 1995 1998 non intra hospitalier 1948 oui
RACSR 2000 2001 non intra hospitalier 2806 oui
RIKS-HIA 1991 oui intra hospitalier 62000 oui




. . Pathologie Lim'ite inf Limilte sup Délais début dlr- Ir'mlusion SI
Registre type de selection " ; d'age d'age . : début dir < &:
d'inclusion . . . . inclusion ?
d'inclusion d'inclusion (heures)
TIMI I prospectif NSTEMI ? 8 oui 96
ECLA Il prospectif SCA ? ? non
NRMI prospectif IDM ? 8 non
MINAP prospectif SCA ? ? non
PRAIS UK prospectif NSTEMI ? 8 non
AMI in Ireland retrospectif IDM ? 8 non
ACOS prospectif SCA ? ? oui 24
MIR prospectif STEMI ? 8 oui 96
MITRA prospectif STEMI ? 8 oui 96
AMIS PLUS prospectif SCA ? 8 non
PIMICS prospectif STEMI ? ? ?
FASTRAK I prospectif SCA ? 8 non
CAMI @ prospectif IDM ? 75 non
CACSR =) prospectif SCA 18 8 oui 24
CHAIR % prospectif SCA ? 8 non
ERNSA g prospectif SCA ? 8 oui 48
ARIAM 5 prospectif SCA ? 8 oui 24
DESCARTES = prospectif NSTEMI ? 8 oui 24
PEPA prospectif NSTEMI ? 8 oui 12
PRIAMHO 1 retrospectif et prospectif SCA ? 8 non
PRIAMHO 2 prospectif IDM ? 8 non
RESCATE prospectif SCA ? 80 oui 72
RESIM prospectif STEMI ? ? non
RISCI prospectif IDM ? 8 non
FACT prospectif SCA 18 8 non
OSCAR prospectif SCA 18 8 non
USIC 2000 prospectif IDM ? 8 oui 48
AMI IN INDIA prospectif STEMI ? 8 non
SPRINT prospectif IDM ? 8 non
BLITZ prospectif IDM ? ? oui 48
ROSAI 2 prospectif NSTEMI ? 8 non
RENASICA prospectif IDM ? 8 non
Portugal ACS REGISTER prospectif SCA ? 8 non
RENIRD prospectif IDM ? ? non
RACSR prospectif IDM 18 8 oui 24
RIKS-HIA prospectif SCA ? 8 non




Randomisation . . acces aux
. . . . Sélection du
Registre Service d'inclusion de la zone salles de
. . centre
géographique KT ?
TIMI I urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ECLA Il UsIC non volontaire oui
NRMI urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
MINAP urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
PRAIS UK urgences/USIC/cardiologie oui aléatoire oui
AMI in Ireland tous non volontaire oui
ACOS urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
MIR urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
MITRA urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
AMIS PLUS urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
PIMICS urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
FASTRAK I urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
CAMI . tous non volontaire oui
CACSR =) urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
CHAIR % urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
ERNSA g urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ARIAM 3 usic non volontaire oui
DESCARTES = urgences/USIC/cardiologie oui aléatoire oui
PEPA URGENCES non volontaire oui
PRIAMHO 1 UsIC non volontaire oui
PRIAMHO 2 uUsIC oui volontaire oui
RESCATE urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RESIM URGENCES non volontaire ?
RISCI UsIC non volontaire oui
FACT uUsIC non volontaire oui
OSCAR USIC oui aléatoire oui
USIC 2000 USIC non volontaire oui
AMI IN INDIA urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
SPRINT USIC non volontaire non
BLITZ USIC + PREH non volontaire oui
ROSAI 2 USIC non volontaire oui
RENASICA urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
Portugal ACS REGISTER urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RENIRD urgences/USIC/cardiologie non volontaire ?
RACSR urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RIKS-HIA UsIC non volontaire oui




acces ala Signature d'un . . Systeme
. . . Mode de Saisie| Données . .
Registre chirurgie consentement . informatique

. e des dossiers anonymes .

cardiaque ? éclairé protégé
TIMI T oui oui papier non ?
ECLA Il oui ? ? ? ?
NRMI oui ? informatique ouli ouli
MINAP ? non ? oui oui
PRAIS UK oui oui papier ? ?
AMI in Ireland oui ? ? ? ?
ACOS ? ? papier ? ?
MIR ? oui ? oui ?
MITRA ? oui ? oui ?
AMIS PLUS ? ? infor/pap oui oui
PIMICS ? ? ? ? ?
FASTRAK || ? ? papier ? ?
CAMI . oui ? ? ? ?
CACSR =) oui oui informatique ? ?
CHAIR % ? oui informatique oui oui
ERNSA g oui ? papier ? ?
ARIAM 5 oui ? papier ? ?
DESCARTES = oui oui informatique ? ?
PEPA oui oui papier ? ?
PRIAMHO 1 ? ? informatique oui ?
PRIAMHO 2 ? ? informatique oui ?
RESCATE oui ? ? ? ?
RESIM ? non informatique non oui
RISCI oui ? informatique ? oui
FACT oui non papier oui ?
OSCAR oui ? papier ? ?
USIC 2000 oui oui papier ? ?
AMI IN INDIA ? ? ? ? ?
SPRINT non ? informatique non ?
BLITZ oui oui papier non ?
ROSAI 2 oui ? ? ? ?
RENASICA oui ? ? ? ?
Portugal ACS REGISTER oui ? ? ? ?
RENIRD ? ? papier ? ?
RACSR ? ? ? ? ?
RIKS-HIA oui oui informatique ? ?




Durée de

. .~ |Mortalité hospit| Etude
. Contréle e . Analyse de| mortalité . s
Registre . Classification DC finale . . sans jour délais de
gualité mortalité analysée L
. précisé PEC
(jours)
TIMI 1 ? IDM non Q / Al oui 365 non
ECLA I ? Al oui Oul non
NRMI ouli IDM Q/ IDM non Q ouli Oul oui
MINAP oui IDM ST+/ IDM ST- non oui
PRAIS UK ouli IDM non Q / Al ouli 180 oui
AMI in Ireland ? IDM certain/possible oui 64 oul non
ACOS ouli IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui Oul ?
MIR oui IDM ST+ oui oul oui
MITRA oui IDM ST+ ouli 540 oui
AMIS PLUS oui IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui Oul non
PIMICS ? IDM ST+ oui Oul oui
FASTRAK || oui IDM/ Al oui Oul oui
CAMI @ ? IDM Q/ IDM non Q oui 360 Oul non
CACSR '(5; oui IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 360 non
CHAIR > oui IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui 36 non
ERNSA g ? IDM ST-/ Al oui 180 non
ARIAM 3 oui IDM/ Al oui oul oui
DESCARTES = oui IDM ST-/ Al oui 180 oui
PEPA oui IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 90 non
PRIAMHO 1 oui IDM Q/ IDM non Q oui 360 oui
PRIAMHO 2 oui IDM Q/ IDM non Q oui 360 oui
RESCATE ? IDM Q/ IDM non Q/ Al oui 180 oui
RESIM oui IDM ST+ oui 30 oui
RISCI non IDM Q/ IDM non Q oui oul oui
FACT non IDM ST+/ IDM ST-/ Al oui Oul oui
OSCAR non IDM ST+/ IDM ST-/ Al non non
USIC 2000 non IDM ST+/ IDM ST- oui 360 oui
AMI IN INDIA ? IDM ST+ oui 30 oui
SPRINT ? IDM Q/ IDM non Q oui 3600 non
BLITZ non IDM ST+/ IDM ST- oui 30 oui
ROSAI 2 ? IDM ST+ oui 30 non
RENASICA ? IDM ST+/ IDM ST- oui Oul non
Portugal ACS REGISTER ? IDM ST+/ IDM ST-/Al oui Oul non
RENIRD ? IDM Q/ IDM non Q oui Oul oui
RACSR ? IDM ST+/ IDM ST- oui Oul non
RIKS-HIA oui IDM ST+/ IDM ST-/Al oui 360 oui




Délais début| Délais PEC- s s s s
Registre Ag_e Taux Taux de DT- arrivée | arrivée hop Délais arrivée- Délais arrivée_
médian | d'hommes % | femmes % . . THB (min) ATL (min)
hop (min) (min)
TIMI 1 62 55 45
ECLA I
NRMI 68 61 39 89 120 37,8
MINAP 69 64 36 20
PRAIS UK 68 61 39 180
AMI in Ireland 65 60 40
ACOS ? ? ?
MIR 67 68 32 195
MITRA 65 66,5 33,5 182 30 94
AMIS PLUS 68 73 27
PIMICS ? ? ? 300
FASTRAK I 63 71,4 28,6 162 69
CAMI ? 72 28
CACSR ” 66 68,6 27,7
CHAIR 8 64 63 37
ERNSA = 65 63 37
ARIAM & 64,5 67 33
DESCARTES 69 66,3 33,7
PEPA 65 67 33
PRIAMHO 1 64 77,4 22,6 120 45
PRIAMHO 2 65,4 74,7 25,3 109 48 80
RESCATE 62 77 23 144
RESIM
RISCI 65 76 24 120
FACT 67 68 32 576 174
OSCAR 66 73 27
USIC 2000 68 73 27 300
AMI IN INDIA 56 84 12 648
SPRINT 63 74 26
BLITZ 67 70 30 129 45 85
ROSAI 2 68 68 32
RENASICA 53 78 22
Portugal ACS REGISTER 66 69 31
RENIRD 62,5 37,5
RACSR ? ? ?
RIKS-HIA 73 64 36




Registre

Taux d'IDM
ST- %

Taux d'Al % (par
rapport IDM
ST+/IDM ST-)

Taux
IDM %

Taux de IDM
non Q %

Taux IDM Q %

Taux d'Al %(par
rapport IDM
Q/non Q)

Taux de IDM
ST+ reperfusés
%

TIMI 1

20

80

ECLA I

NRMI

63

37

76

MINAP

56

75,6

PRAIS UK

5

95

AMI in Ireland

ACOS

38

MIR

46

MITRA

57,8

AMIS PLUS

76

PIMICS

FASTRAKII

CAMI

43

57

CACSR

33

27,7

39

CHAIR

46

30

ERNSA

37,4

59

ARIAM

Résultats

29,6

70,4

DESCARTES

30

70

PEPA

9,6

1,8

72,6

PRIAMHO 1

24,7

75,3

PRIAMHO 2

34,4

65,6

71,6

RESCATE

17,5

25

57,5

12

RESIM

RISCI

24

76

FACT

36,5

28,5

50

OSCAR

42

23,6

USIC 2000

17

53

AMI IN INDIA

SPRINT

14

86

BLITZ

30

65

ROSAI 2

RENASICA

65,2

Portugal ACS REGISTER

38,9

15,7

60,5

RENIRD

RACSR

49,7

RIKS-HIA

41

22

54




. Tauxde THB | Taux d'ATL | TauxBB |\ 1o pre Mortalité Mortalité 830 | Mortalité a6
Registre chez DM ST+ | chez IDM ST+ durant hospitaliere hospitaliere % jours % mois %
reperf % reperf % hospit %
TIMI 1 54 1
ECLA Il 4,1
NRMI 87 13 53 9
MINAP 75 0,6
PRAIS UK 50 1,5 7,4
AMI in Ireland 28 6,6 15 18
ACOS ? ?
MIR 36 10 54 15,4
MITRA 48 8 51 18,5
AMIS PLUS 22 54 83 10
PIMICS 9,1
FASTRAK Il ?
CAMI 43 19 8,4
CACSR n 2,4
CHAIR 8 6,8 10
ERNSA = 69 2,6
ARIAM & 64
DESCARTES 63 2,7 3,7 7,8
PEPA 42 2,6 4,3
PRIAMHO 1 42 30 10,9 14
PRIAMHO 2 89,3 10,7 52 9,6 11,4
RESCATE 37,4 6,5 6 10,4 4
RESIM
RISCI 45 39 10
FACT 10 50 65 5,8
OSCAR 75
USIC 2000 28 25 75 8,7
AMI IN INDIA 83 65 16,9
SPRINT 20 9 19
BLITZ 50 15 7,4 9,4
ROSAI 2 64,5 3,4
RENASICA 50,4
Portugal ACS REGISTER 75 36 6
RENIRD 31 0,1 10
RACSR 13 1,2 60 8,5
RIKS-HIA 45 8,4 34 10 13,2




ANNEXE 6 : Registresrégionaux de « secteur »
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Nb de

Registre Répartition Type Nb de pays .O_rlglne pays . centres Fondateur Durge
participants | participant OU region - (mois)
participants
E-MUST REGIONAL | de pathologie 1 lle De France 43 organisation | 63
ESTIM MIDI PYRENES REGIONAL | de pathologie 1 Midi pyrénées 55 laboratoire 24
ESTIM PAYS DE LOIRE \8 REGIONAL | de pathologie 1 Pays de la loire 16 laboratoire 16
ESTIM NPDC = | REGIONAL | de pathologie 1 Nord pas de calais 45 laboratoire 30
ESTIM LIMOUSIN E REGIONAL [ de pathologie 1 Limousin 10 laboratoire 84
RICO \8 REGIONAL | de pathologie 1 Céte d'or 6 organisation | 53
PRIMA 8 REGIONAL | de pathologie 1 Rhone Alpes 48 organisation | 17
PEFEX REGIONAL | de pathologie 1 Andalousie ? organisation | 24
PRIMVAC REGIONAL | de pathologie 1 Valence 17 organisation | 60
RICVAL REGIONAL | de pathologie 1 Valence 8 organisation | 12
AMI IN FLORENCE REGIONAL [ de pathologie 1 Florence 6 organisation | 12
PPRIMM 75 REGIONAL | de pathologie 1 Madrid 1 organisation | 204
MITI REGIONAL | de pathologie 1 Washington 19 organisation | 77
Registre Nb de Objectif
Registre Année début| Année de fin | encore en Secteur patients d'auto
cours inclus evaluation
E-MUST 2000 oui pré hospitalier 9000 oui
ESTIM MIDI PYRENES | ¢y 2001 2003 non intra et extra hospitalier 1312 oui
ESTIM PAYS DE LOIRE | O 2002 2003 non intra et extra hospitalier 689 oui
ESTIM NPDC ‘—E 2001 2004 non intra et extra hospitalier 1130 oui
ESTIM LIMOUSIN T 2001 oui intra et extra hospitalier 1040 oui
RICO c 2001 oui intra et extra hospitalier 3600 oui
PRIMA ‘O 1993 1995 non intra hospitalier 2519 non
PEFEX O 2001 2003 non pré hospitalier 2572 oui
PRIMVAC 1995 1999 non intra hospitalier 10213 oui
RICVAL 1993 1994 non intra hospitalier 1124 oui
AMI IN FLORENCE 2000 2001 non intra hospitalier 920 non
PPRIMM 75 1988 oui intra hospitalier 1000 non
MITI 1988 1994 non intra hospitalier 40171 oui




o \ Limite sup e s Inclusion si
Registre type de selection Pathologie d'inclusion le,l.te inf d age d'age De!a|s dgbut dir début dir <
d'inclusion " . inclusion ? ..
d'inclusion a: (heures)
E-MUST prospectif STEMI ? 8 oui 24
ESTIM MIDI PYRENES 1) prospectif STEMI ? 8 non
ESTIM PAYS DE LOIRE | ‘© prospectif STEMI ? 8 non
ESTIM NPDC % prospectif STEMI ? 8 non
ESTIM LIMOUSIN o prospectif STEMI ? 8 non
RICO g prospectif IDM ? 8 oui 672
PRIMA NTT) prospectif IDM 0 8 oui 672
PEFEX = prospectif STEMI ? 8 non
PRIMVAC retrospectif et prospectif IDM ? 8 non
RICVAL retrospectif et prospectif IDM ? 8 non
AMI IN FLORENCE prospectif STEMI ? 8 non
PPRIMM 75 prospectif IDM 18 8 non
MITI retrospectif IDM ? 74 non
. L. Randomisation ; . N
. Inclusion consécutive . .- . Sélection | acces aux salles de
Registre . Service d'inclusion de la zone
des patients . . du centre KT ?
géographique
E-MUST oui PRE H non volontaire oui
ESTIM MIDI PYRENES | -2 ouli urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ESTIM PAYS DE LOIRE COD ouli urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ESTIM NPDC o oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
ESTIM LIMOUSIN e oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
RICO g oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
PRIMA 3 oui urgences/USIC/cardiologie non volontaire oui
PEFEX S oui PRE H non volontaire ?
PRIMVAC oui uUsIC non volontaire oui
RICVAL oui uUsIC non volontaire oui
AMI IN FLORENCE oui tous non volontaire oui
PPRIMM 75 oui uUsIC non volontaire ?
MITI non uUsIC non volontaire oui




. acces a la chirurgie cardiaque Signature d'un Mode de Saisie des | Données |. Systeme N .
Registre consentement . informatique| Contrdle qualité
? . dossiers anonymes .
éclairé protégé
E-MUST non non papier oui oui oui
ESTIM MIDI PYRENES 1) non non papier ? ? oui
ESTIM PAYS DE LOIRE | '© non non ? ? ? ?
ESTIM NPDC % non ? ? ? ? oui
ESTIM LIMOUSIN o non ? ? ? ? ?
RICO 2 non ? ? ? ? oui
PRIMA NTT) oui ? ? ? ? ?
PEFEX = ? ? papier non oui oui
PRIMVAC oui ? informatique ? ? oui
RICVAL oui ? informatique ? ? oui
AMI IN FLORENCE ? ? papier non ? oui
PPRIMM 75 ? ? ? ? ? ?
MITI oui ? informatique ? ? ?
. e . Analyse de Durée de mortalité Mor_tahte Etude délais
Registre Classification DC finale - - hospit sans
mortalité analysée (jours) |. . . .| dePEC
jour précisé
E-MUST STEMI oui 0 oui
ESTIM MIDI PYRENES 2 STEMI oui 30 oui
ESTIM PAYS DE LOIRE COD STEMI oui 30 oui
ESTIM NPDC o STEMI oui 30 oui
ESTIM LIMOUSIN o STEMI oui 30 oui
RICO g STEMI/ NSTEMI oui 30 oui
PRIMA \E IDM Q/ IDM non Q oui 360 Oul oui
PEFEX S STEMI oui 360 oui
PRIMVAC IDM Q/ IDM non Q oui Oul oui
RICVAL IDM Q/ IDM non Q oui Oul oui
AMI IN FLORENCE STEMI oui 360 oui
PPRIMM 75 IDM oui ? non
MITI IDM/ Al/DT NON CARDIAQUE oui Oul non




Délais

Age début DT- Délais PEC- Délais Délais
Registre e Taux d'hommes % Taux de femmes % o arrivée hop arrivée- arrivée_
médian arrivee (min) THB (min) | ATL (min)
hop (min)
E-MUST 60 75 25 45 28
ESTIM MIDI PYRENES 64 79 21 165
ESTIM PAYS DE LOIRE | ¢ 65 75 25
ESTIM NPDC :@' 60 70,5 29,5 145 65 24
ESTIM LIMOUSIN = 66 75 25 197 64
RICO Q|64 71 29 198 108
PRIMA o 68 68 32 270
PEFEX 64,5 76 24
PRIMVAC 65 76 24 180
RICVAL 65 77 24
AMI IN FLORENCE 71 68 32 140
PPRIMM 75
MITI 66 65 35
IDM Taux Taux d'Al % (par Taux de
Registre certain |  IDM possible % Taux de STEMI% | d'IDM ST-|  rapport IDM Ta“;( "M \bM non @ Ta”XO'DM Q
% % ST+/IDM ST-) % % &
E-MUST
ESTIM MIDI PYRENES
ESTIM PAYSDE LOIRE | &
ESTIM NPDC s
ESTIM LIMOUSIN S
RICO b 71 29
PRIMA o 12 88
PEFEX
PRIMVAC 215 73
RICVAL 15 79
AMI IN FLORENCE
PPRIMM 75
MITI 31 18




Taux d'Al |Taux d'IDM| Taux de Taux d'ATL Tau'x. Durée moy | Taux AAP ,Tau?<
. %(par ST+ THB chez stratégie , o héparine
Registre . chez IDM ST+ d'hospitalisa| durant
rapport IDM | reperfusés| IDM ST+ reperf % comb de tion (jour) hosbit % durant
Q/non Q) % reperf % P reperf % P hospit %
E-MUST 87 35 65 6,3 92,6 87
ESTIM MIDI PYRENES 89 52 37
ESTIM PAYS DE LOIRE | ¢y 66 58 40 7 92 74
ESTIM NPDC § 60 27 11
ESTIM LIMOUSIN S 38 76 24 61 72
RICO v 69 28 23 18
PRIMA o 36 16 82 26
PEFEX 18,4
PRIMVAC 47 4,4 4 87 60
RICVAL 43,5 1,2 84,5 48,6
AMI IN FLORENCE 55 5 50 93
PPRIMM 75
MITI 19 9 8
Mortalité o
. Taux BB pré Mortalité |y, talité 230 |Mortalité & 6| Mortalité 4 1
Registre durant ... | hospitaliére . .
. hospitalier jours % mois % an %
hospit % R %
E-MUST 3,7 1,2
ESTIM MIDI PYRENES 5
ESTIM PAYS DE LOIRE ﬂ 0,8
ESTIM NPDC ! 5,6
ESTIM LIMOUSIN S 3
RICO b 9
PRIMA (n'd 59 14 13 23
PEFEX 1 15,5 18,6 25
PRIMVAC 21 13,3
RICVAL 11,8 16,9
AMI IN FLORENCE 22 10,7 17,3 22
PPRIMM 75
MITI 10




Au moment d’ étre admise a exercer lamedecine, je promets et je jure d étre fidéle aux
lois de I"honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou
de promouvoir |la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leur convictions. Jinterviendrai pour les protéger s
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne feral pas usage de mes connaissances contre les |ois de
I’humanité. Jinformerai les patients des décisions envisageées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne trompera jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a I’indigent et a
guicongue me le demandera. Je ne me laisseral pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de lagloire.

Admise dans |’ intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recue al’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servirapas a corrompre les moaurs.

Je respecterai I'indépendance nécessaire a |’accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendra et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandé.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’ aleurs familles dans |’ adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele & mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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