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Ce document présente les résultats issus du recueil national des indicateurs du theme « Prise en charge
hospitaliere de I'infarctus du myocarde », sous la coordination de la Haute Autorité de Santé en 2013.

Ces indicateurs donnent une image du niveau de qualité de la prise en charge au sein de chacun des
établissements concernés. lls sont aussi, au niveau national et sous forme agrégée, un observatoire de la
qualité des soins dans les établissements de santé francais.

Ou retrouver les résultats de votre structure ?

Les résultats complets individuels et comparatifs de chaque structure ainsi que I'analyse complémentaire
sont accessibles sur la plateforme QualHAS. Pour y accéder, contacter le service DIM de votre établisse-
ment.

Les résultats des indicateurs diffusés publiquement par établissement sont disponibles sur le site Scope
Santé (www.scopesante.fr), site d’information sur la qualité des prises en charge dans les établissements
de santé a destination des usagers mis en place par la HAS en partenariat avec le ministere chargé de la
santé.

PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES APRES UN INFARCTUS DU HYGIENE DE VIE APRES UN INFARCTUS DU MYOCARDE
MYOQOCARDE
Cet indicateur évalue la sensibilisation du patient aux régles hygiéno-diététiques au
Cet indicateur évalue la prescription de l'ensemble des traitements nécessaires en cours ou a l'issue du séjour hospitalier aprés un infarctus du myocarde
I'absence de contre-indication a la sortie de I'établissement de santé pour un > EN SAVOIR PLUS

patient hospitalisé pour un infarctus du myocarde Date des données: 2012

> EN SAVOIR PLUS Fréquence de la mise 2 jour - tous les 2ans
Datedes données: 2012 Source: QUALHAS
Fréquence de |a mise 2 jour : tous les 2 ans
Source: QUALHAS
Evolution
. - valewr de Intervalle de depuis 2
. Findicateur confiance derniére
Evolution evzluation
' Valeur de Intervalle de depuis |2
Cotation Coulewr Findicataur confiance derniire
evaluation i
Chirurgie B 89% [80%-go%] | Tonconcerné{non
Medecine Obstetrique comparsble)
Chirurgie A . 99% [93%-9gsg | Non concernélnon
Obstétrique comparable) Légende + o — @ Nonrépondant [NR) En cours de certification, nn concerné (NCJ,
nen applicable (NA) ou données insuffisantes
Légende + o — @ Nonrépondant (NR) En cours de certification, non concerné (NC),

nan applicable (NA) ou données insuffisantes

Pour en savoir plus

Le descriptif des indicateurs est disponible sur le site internet :
www.has-sante.fr/portail/icms/c 970481/ipagss-recueils-des-indicateurs

Pour nous contacter

Pour toutes questions relatives aux indicateurs, le service IPAQSS (Indicateurs Pour I’Amélioration de la Qualité
et de la Sécurité des Soins) vous répondra par e-mail : ipagss@has-sante.fr

Ce document a été co-rédigé par Linda Banaei-Bouchareb, Frédéric Capuano et Marie Gloanec, sous la res-
ponsabilité de Catherine Grenier chef du service « Indicateurs Pour I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité
des Soins » (SIPAQSS).

Le secrétariat a été assuré par Virginie Mourao, SIPAQSS, HAS.
Rapport validé par le college de la HAS le 17 juillet 2014.

© Haute Autorité de Santé — 2014



http://www.scopesante.fr
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_970481/ipaqss-recueils-des-indicateurs
mailto:ipaqss%40has-sante.fr?subject=

Sommaire

Syntheése des résultats des indicateurs NAtioNAUX.....coeeeerererererereresesssss e 5
0T 11 4 8
Descriptif de 1a campagne 20713 ... sasase s sasnseens 1
Indicateurs « SCA ST+ 3 1 PhasS@ QIQUE M .. se e asasasanans 17
Indicateur « Délai entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction »......ecvveeeecerrercecnnne 17
Indicateur « Administration d'antiagrégants plaquettaires a la phase aigué » ......cccceereenne 19
Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ » .ecrrenescsserencnnne 21
Parcours SCA ST+ : des 1 signes a 12 reperfusion ... 22
Indicateurs « IDM @ 12 SOITIE M ...t 24

Indicateur « Score agrégée des indicateurs évaluant les prescriptions médicamenteuses
[N ) I 24
Indicateur « Prescription appropriée d'aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel

APIES UN INTATCTUS M eceeeeersssesesesese st ese s s s s s s s s e e n s se s s s an s s s assnsnnnssn e e s s s asans 26
Indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant aprés un infarctus du myocarde »...28
Indicateur « Prescription appropriée d'inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC)

ou d'Antagoniste des Récepteurs de I'Angiotensine Il (ARA 2) aprés un infarctus ».............. 30
Indicateur « Prescription appropriée de statine aprés un infarctus » ...ooecevesrresssescnrescnnes 32
Indicateur « Sensibilisation aux régles hygi€no-di€tetiqUES M......oececrererecrmrenesesssesesessseseeenne 34
Indicateur « Statut fumeur et délivrance de conseils pour lI'arrét du tabac ».....ccceeeevvrererenene 36
Distribution des ES par rapport a la moyenne nationale .........ornecscnrssenesesescssseseens 38
Bilan €t PErsSPECTIVES ..o 39
Références DibliographRiQUES ... eececrrrereecse et sse e asase s annsn s 41
Table des IHUSTratiONS ... 43
AANNEXES c.eveeruceresasaseesssas e sesesasas s e s sas s s e sesas s e s sasas s e e sasas e e aEsas s e s eEsanas e b easanas e e eanan e s nnnanasanaes 45
Annexe |. Méthodes de recueil €t d'analySe .......vrerrerereresesesssssssssssssssssssssssss s ssssssanas 45
Annexe Il. Résultats COMPIEMENTAITES. ..o 48

Résultats complémentaires SCA ST+ ... sssssesssssssssssssssssssasasasasans 64






Synthese des résultats des indicateurs
nationaux

La 5° campagne de recueil des indicateurs du theme « Prise en charge hospitaliere de I'infarctus du myocarde » s’est
déroulée d’avril a juillet 2013.

Pour la premiére fois en 2013, les indicateurs évaluant la prise en charge de l'infarctus du myocarde a la sortie ont été
complétés par trois nouveaux indicateurs évaluant la prise en charge des SCA ST+ a la phase aigué. Ces trois nouveaux
indicateurs ont été développés et testés métrologiquement par le projet de recherche COMPAQ HPST.

Le recueil consiste en une enquéte rétrospective aupres de tous les établissements de santé (ES) ayant une activite MCO
et au moins 10 séjours codés en diagnostic principal (DP) d’'IDM dans I'année 2012 (Lotas) : séjours hors séances, au
moins 1 jour, code CIM 10 IDM en DP 121.0x a 121.9x et 122.xx.

Le recueil porte sur un échantillon aléatoire de 80 dossiers patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde entre le
1¢ janvier 2012 et le 31 décembre 2012. L’échantillon est exhaustif pour les ES avec moins de 80 dossiers codés IDM
par an et représentatif pour ceux ayant plus de 80 dossiers par an. Le calcul des moyennes nationales est pondéré sur
I'activité des ES. Le tirage au sort est commun pour I'ensemble des indicateurs, et la sélection des séjours de la popu-
lation SCA ST+ de moins de 12 heures se fait sur dossier grace a des questions filtres en début de questionnaire. Sont
exclus du calcul des indicateurs : cas intra-hospitaliers, décés au cours du séjour, patients refusant que leur dossier
fasse I'objet de recueil, patients en fin de vie (abstention thérapeutique concertée avec la famille), patients transférés,
dossiers avec données date/horaire non disponibles.

Le theme « Prise en charge hospitaliere de I'infarctus du myocarde » est composé de 10 indicateurs.

Trois nouveaux indicateurs évaluant la prise en charge des SCA ST+ a la phase aigué :
e délai médian entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction (deux parties selon le mode d’entrée dans I'éta-
blissement) ;
administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigué ;
e tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+.

Ces indicateurs obligatoires et imputables aux ES ne sont pas diffusés publiquement cette année car il s’agit de leur
premiere campagne de genéralisation.

Sept indicateurs, recueillis depuis 2008, évaluant la prise en charge de I''DM apres la phase aigué :
e score agrégé des indicateurs évaluant la tracabilité des prescriptions médicamenteuses de sortie (score BASI) :
» prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel apres un infarctus,
» prescription appropriée de bétabloquant apres un infarctus,
» prescription appropriée d’Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion (IEC) ou d’Antagoniste des Récepteurs de
I’Angiotensine Il (ARA 2) apres un infarctus et mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche,

» prescription appropriée de statine aprés un infarctus ;
e sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques ;
e statut du patient vis-a-vis du tabac tracé et délivrance de conseils pour I'arrét du tabac.

Parmi ces sept indicateurs, le score BASI et la sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques sont diffusés publiquement
sur le site Scope santé.
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Résultats

Les résultats sont présentés sous la forme de moyenne nationale pondérée sur 'activité (prenant en compte dans son
calcul le nombre de dossiers éligibles par établissement) ou de délai médian.

Pour les indicateurs diffusés publiqguement, le pourcentage des ES ayant un résultat supérieur ou égal a I'objectif national
de performance est rapporté.

Participation des ES

Pour cette campagne, sur 404 ES éligibles au recueil, le taux de répondants est de 95%. Les 19 ES n’ayant pas réalisé
ou finalisé le recueil sont considérés « non répondants ».

Parmi les 387 ES répondants (385 ES obligatoires et deux ES non obligatoires), 52,2 % (202 ES) ont rapporté une auto-
risation de cardiologie interventionnelle. Pour 85 % (329 ES) des ES, un cardiologue a participé au recueil.

Population SCA ST+

e 8188 de dossiers SCA ST+, soit 41 % des dossiers codés IDM.
25 % de femmes.

age moyen 63 ans, 26 % des patients de plus de 75 ans.

39,6 % de fumeurs.

18 % avec insuffisance cardiaque (FEVG < 40 %).

Entrée : 35% par les urgences.

47 % directe en centre de cardiologie interventionnelle.

70 % transport SMUR.

Résultats des indicateurs SCA ST+

Taux de reperfusion 90 %, 86 % par angioplastie et 14 % par thrombolyse.

Tableau 1. Les indicateurs du théme « Prise en charge des Syndromes Coronariens Aigus de type ST+ » —
Données 2012 — Campagne 2013

Nbre Résultats
Indicateurs évaluant la prise en charge des SCA ST+ .

d’ES nationaux
Délai médian* entre I'arrivée dans I’établissement et la ponction pour les patients admis 121 0Oh15
directement en salle de coronarographie ou en service de cardiologie
Délai médian* entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction pour les patients admis par 31 1h05
les Urgences
Administration d’antiagrégants plaguettaires a la phase aigué 226 91,7%
Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ 121 94,2%

* Le délai médian national permet de conclure que la prise en charge des patients se fait dans le délai médian pour la moitié des ES. La méthode de
calcul actuelle de I'indicateur ne permet pas de comparaison inter-établissements par rapport a une référence nationale.

Le délai médian* national « arrivée dans I'établissement - ponction » quel que soit le mode d’entrée est de 23 minutes
(population SCA ST+ de moins de 12 heures). Lindicateur a été calculé sur 75% des dossiers avec données dates/
horaires tracées.
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Population tout IDM

e 20 027 dossiers ;

31 % de femmes ;

age moyen : 67 ans, 35 % des patients ont plus de 75 ans ;
30 % de fumeurs ;

20 % avec insuffisance cardiaque (FEVG < 40%).

Résultats des indicateurs IDM a la sortie

Graphique 1. Les indicateurs du théme « Prise en charge hospitaliére de I'infarctus du myocarde » -
Campagne 2013 - Données 2012

Score agrégé des indicateurs
évaluant les prescriptions
médicamenteuses (BASI)

Délivrance de conseils
pour 'arrét du tabac
(n=231)

Prescription appropriée d’aspirine
et de clopidogrel ou de prasugrel

Prescription appropriée
de bétabloquant apres
un infarctus (n = 362)

Statut du patient vis-a-vis
du tabac tracé (n = 362)

Mesure de la fraction d’éjection
du ventricule gauche (n = 362)

Sensibilisation aux régles
hygiéno-diététiques
(n=362)

Prescription appropriée de statine Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de
aprés un infarctus (n = 362) conversion (IEC) ou d’Antagoniste des Récepteurs
de I’Angiotensine Il (ARA 2) apres un infarctus (n = 176)

Sur les indicateurs ayant fait I'objet d’une campagne nationale en 2013, les résultats de deux indicateurs sont diffusés
sur Scope Santé (www.scopesante.fr) :

e score agrégé' des indicateurs évaluant la rédaction des prescriptions médicamenteuses de sortie (score BASI) :
avec un seuil de performance a atteindre de 90 %. 60 % des ES ont une moyenne > au seuil de performance de
90% ;

e sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques : avec un seuil de performance a atteindre de 80%. 42 % des ES
ayant une moyenne > au seuil de performance de 80 %.

Quelques priorités d'amélioration

e |nformatisation des dossiers « patients », et notamment des dossiers de soins, observations médicales et pres-
criptions médicamenteuses.

e Tracabilité de la recherche de Iinformation sur les dates et horaires des premiers symptémes, ECG qualifiant et
reperfusion.

e Acces des patients au parcours d’urgence recommandé « appel au 15 — SMUR - transfert direct en centre de

cardiologie interventionnelle (CCI-USIC) ».

Délai « arrivée - reperfusion par angioplastie » aux urgences.

Optimisation du traitement BASI a la sortie

Initiation de la prévention secondaire avant la sortie.

Analyse et comparaison des parcours a I’échelle locale/régionale en utilisant notamment les indicateurs validés en
lien avec les professionnels de santé.

e Partage des retours d’expérience professionnels autour des indicateurs et programmes d’amélioration perfor-
mants au bénéfice de I'amélioration des prises en charge pour les patients.

1. Il s’agit de prescription appropriée (prescription ou absence de prescription justifiée). La méthode de calcul du score agrégeé est le « all or none ».
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Contexte

Depuis 2006, la Direction générale de I'Offre de Soins
(DGOS) et la Haute Autorité de santé (HAS) ont engagé
des travaux pour mettre en ceuvre un recueil généralisé
d’indicateurs afin de disposer, pour I'ensemble des éta-
blissements de santé, de tableaux de bord de pilotage de
la qualité et de la sécurité des soins.

Le programme de généralisation des indicateurs, la
nature des indicateurs a développer et les modalités de
leur utilisation et de leur diffusion sont discutés par le
comité de pilotage de la généralisation des indicateurs
nationaux de qualité et de sécurité des soins (COPIL), co-
animé par la DGOS et la HAS, et regroupant I'ensemble
des parties prenantes dont les fédérations d’établisse-
ments de santé, les représentants des directeurs et des
présidents de CME, les directeurs généraux des agences
régionales de santé, la CNAM-TS et des représentants
des usagers.

La loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de
I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux terri-
toires renforce I'utilisation des indicateurs de qualité au
sein des établissements de santé et constitue un progres
pour le droit a I'information collective de I'usager en ren-
dant obligatoire la publication, par chaque établissement
de santé, d’indicateurs sur la qualité des soins. La liste
des indicateurs mis a la disposition du public est fixée
annuellement par arrété ministériel (arrété du 5 mars
2013).

La diffusion publique sur le site Scope Santé (www.sco-
pesante.fr) concerne certains indicateurs obligatoires,
imputables aux ES, ayant fait I'objet de plus d’'une cam-
pagne nationale. Les résultats de ces indicateurs sont
présentés par établissement avec un code couleur, selon
gu’ils sont supérieurs (vert), égaux (jaune) ou inférieurs
(orange) a la référence nationale, correspondants aux
classes A, B, C. Le code couleur gris correspond aux
non répondants, le gris hachuré aux indicateurs pour les-
quels I'ES n’est pas concerné (parce qu’il n'a pas d’acti-
vité correspondante, ou que la comparaison n’est pas
possible). La sélection de ces indicateurs et leur objec-

tif national de performance sont définis en concertation
avec le comité de pilotage des indicateurs de qualité et de
sécurité des soins en établissements de santé (COPIL) et
les structures professionnelles concernées par le theme.

Légende + @ ® - @ Nonrépondant

En cours, non concerné, non applicable, ou données insuffisantes

En partenariat avec I'équipe de recherche COMPAQ-
HPST, la HAS a élaboré les indicateurs de qualité et
sécurité des soins sur le theme de I'IDM. Ces travaux
ont été conduits avec les professionnels de médecine
d’urgence et cardiologie directement impliqués dans la
prise en charge de I'IDM. Les indicateurs, sous réserve
de leur pertinence clinique et de leurs qualités métrolo-
giques permettant la comparaison inter-établissements,
ont été retenus pour la généralisation. Ces indicateurs
concernent la « Prise en charge de l'infarctus du myo-
carde ».

Les informations demandées et les résultats de chaque
ES participant (individuels et comparatifs) sont dispo-
nibles sur la base QUALHAS et accessibles aux profes-
sionnels des ES. Les renseignements nécessaires pour y
accéder sont gérés par le service DIM de chaque établis-
sement de santé.

Du fait de I'opposabilité croissante des indicateurs (utili-
sation dans des tableaux de bord de pilotage, contrat de
performance, d’objectifs et de moyens (CPOM), dispo-
sitifs d’incitation financiéere a la qualité, etc.), un contrble
qualité de leur recueil s’avére nécessaire. A compter de
2013, une orientation nationale de contréle IGAS coor-
donnée par la DGOS et la HAS s’applique a I'ensemble
des indicateurs nationaux de qualité et de sécurité des
soins. Le principe du contrble qualité du recueil des indi-
cateurs nationaux est d’assurer la fiabilité de I'autoéva-
luation réalisée lors des campagnes nationales de mesure
en mettant en place une procédure de contrble aléatoire.
Le champ de cette inspection pour 'année 2013 visait
10 % des établissements de santé concernés par région :
la moitié des établissements est tirée au sort par I'ATIH et
I'autre au choix de I’ARS. Pour des raisons de calendrier,
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le theme IDM n’a pas fait I'objet d’un controle en 2013,
mais le fera lors de la prochaine campagne nationale en
2015.

La cinquieme campagne de recueil des indicateurs du
theme « Prise en charge hospitaliere de l'infarctus du
myocarde » s’est déroulée d’avril a juillet 2013.

Pour la premiére fois en 2013, les indicateurs évaluant la
prise en charge de I'infarctus du myocarde a la sortie ont
été complétés par trois nouveaux indicateurs évaluant
la prise en charge des SCA ST+ a la phase aigué. Ces
trois nouveaux indicateurs ont été développés et testés
métrologiquement par le projet de recherche COMPAQ
HPST.

Jusqu’en 2012, les références nationales des indicateurs
de qualité étaient calculées par une moyenne arithmé-
tique simple des scores moyens par établissement de
santé. Cela induit un poids identique pour tous les éta-
blissements de santé quel que soit leur nombre de dos-
siers éligibles (activité). A partir de la campagne 2013, le
calcul de la moyenne est pondéré, intégrant désormais
le nombre de dossiers éligibles par établissement. Les
indicateurs nationaux de type délais médians permettent
de situer la moitié des ES pour lesquels I'indicateur est
calculé. lls ne permettent pas de comparaison inter-éta-
blissements.

La prochaine campagne aura lieu en 2015 sur les don-
nées hospitalieres de 2014.

Ce rapport présente les principaux constats issus de
I'analyse des résultats de la campagne 2013 des indica-
teurs du theme « Prise en charge hospitaliere de I'infarc-
tus du myocarde ».

Le monde médical a vécu un progres considérable de la
prise en charge thérapeutique des maladies cardiovas-
culaires ischémiques (Puymirat et al. 20122, Krumholtz
20093).

Cependant, les infarctus du myocarde (IDM) restent
un probleme de santé publique (BEH, 2011% et InVs,
20125 avec chaque année, environ 100 000 personnes
atteintes: 3,4 % des patients pris en charge décedent

lors de leur hospitalisation, 4,4% le premier mois, et
13% au total dans la premiere année. La mortalité pré-
coce a été réduite de 65% en 15 ans (Puymirat et al.
2012), grace notamment aux progres thérapeutiques et
a la coopération entre les professionnels impliqués a la
phase aigUe.

Linfarctus du myocarde est caractérisé par la nécrose
aigué des cellules myocardiques secondaire a une isché-
mie sévere et prolongée par obstruction d’une artere
coronaire le plus souvent due a I'athérosclérose. L'IDM
fait partie des Syndromes Coronariens Aigus (SCA). Si la
douleur thoracique reste le symptéme initial majeur, les
patients atteints de SCA sont classés en deux groupes
diagnostiques et thérapeutiques sur la base de I'électro-
cardiogramme (ECG) :
P les patients atteints de SCA avec sus décalage per-
sistant du segment ST (SCA ST+) ;
P les patients atteints de SCA sans sus décalage de ST
(SCA non ST+).

Dans le cas des SCA ST+, la coronaire concernée est
totalement bouchée. C’est une urgence diagnostique et
thérapeutique qui nécessite la mise en place d’une stra-
tégie de reperfusion prenant en compte le délai entre les
1¢s symptdémes et la prise en charge (Premier contact
médical avec ECG qualifiant) et le délai estimé entre ce
premier contact médical et le transfert vers le centre de
cardiologie le plus proche pour angioplastie primaire.
L objectif est de réaliser une reperfusion coronaire la plus
rapide, compléete et durable. La reperfusion se fait par
angioplastie primaire (ballon, thrombo-aspiration, sten-
ting direct), ou le cas échéant par thrombolyse.

Une des particularités du systeme de soins francais est
I'existence de la filiere d’'urgence recommandée : appel
au centre 15 (SAMU), envoi du SMUR sur place qui fait
I'ECG diagnostique et, s'il s’agit d’un SCA de type ST+,
met en route la stratégie de reperfusion la plus adaptée
au patient et aux délais estimés de transfert direct vers
le centre de cardiologie interventionnelle le plus proche.
Cette filiere d’'urgence assure le meilleur taux et délais de
reperfusion au patient, ces points clés étant associés a
une réduction significative de la morbi-mortalité.

Linfarctus du myocarde constitue depuis plusieurs
années un theme de I’évaluation de la performance des
établissements de santé dans le monde et en France.

2. Puymirat E, Simon T, Steg PG, Schiele F, Gueret P, Blanchard D, et al. Association of changes in clinical characteristics and management with improvement in survival

among patients with ST-elevation myocardial infarction. JAMA 2012;308(10):998-1006.

3. Krumholz HM, Wang Y, Chen J, Drye EE, Spertus JA, Ross JS, et al. Reduction in acute myocardial infarction mortality in the United States: risk-standardized mortality

rates from 1995-2006. JAMA 2009;302(7):767-73.

4. Ducimetiere P, Hass B, Ruidavets JB, Montaye M, Wagner A, Ferriére J, et al. Fréquence et mortalité a 28 jours des divers épisodes d’insuffisance coronaire aigué dans

trois régions francgaises en 2006. BEH 2011(40-41):419-22.

5. De Peretti C, Chin F, Tuppin P, Danchin N. Personnes hospitalisées pour infarctus du myocarde en France : tendances 2002-2008. BEH 2012(41):459-65.
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Depuis 2008, QUALHAS permet le recueil national d’indi-
cateurs pour le théeme « Infarctus du myocarde » sur deux
points clés des pratiques : la prescription appropriée du
traitement BASI recommandé a la sortie et la délivrance
de conseils hygiéno-diététiques, avec un volet spécifique
pour I'arrét du tabac chez les fumeurs.

Les résultats depuis 2008 témoignent d’une amélioration
des taux de prescriptions du BASI a la sortie, de la tra-
cabilité des conseils hygiéno-diététiques, de la tracabilité
du statut fumeur et chez ces patients de la délivrance de
conseils pour le sevrage.

En 2013, trois nouveaux indicateurs ont fait I'objet d’une
premiere campagne de généralisation évaluant la prise en
charge des Syndromes Coronariens Aigus de type ST+
(SCA ST+) a la phase aigué sur le délai entre I'admission
et la ponction, 'administration d’antiagrégants plaquet-
taires et la tenue du dossier.

Les données 2012 recueillies lors de la campagne de
2013 ont permis de :

e évaluer la qualité du parcours de prise en charge

SCA ST+ « des premiers symptémes a la sortie » ;

e évaluer et suivre I'évolution de la tracabilité des

prescriptions appropriées BASI et de la délivrance

de conseils hygiéno-diététiques chez tous les IDM.

Ces indicateurs font I'objet du présent rapport publié sur
le site de la HAS et deux indicateurs sont diffusés sur le
site de diffusion publique Scope santé : score BASI a
la sortie et sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques.

Le développement des indicateurs, leur actualisation au
regard de leurs résultats et de nouvelles recommanda-
tions, et de leur marge d’amélioration, ainsi que la défi-
nition de I'objectif de performance national, sont réalisés
en lien avec les professionnels de santé impliqués et leurs
organisations professionnelles.
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Descriptif de la campagne 2013

Etablissements de santé

Le recueil consiste en une enquéte rétrospective aupres de tous les établissements de santé (ES) ayant une activité
MCO et au moins 10 séjours codés en diagnostic principal (DP) d’IDM dans I'année 2012 (Lotas). Le recueil porte sur un
échantillon aléatoire de 80/100 dossiers patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde entre le 1er janvier 2012
et le 31 décembre 2012. 'échantillon est exhaustif pour les ES avec moins de 80 dossiers par an et représentatif pour
ceux ayant plus de 80 dossiers par an. Le calcul des moyennes nationales est pondéré sur I'activité des ES. Le tirage au
sort est commun pour I'ensemble des indicateurs, et la sélection des séjours de SCA ST+ se fait grace a des questions
filtres en début de questionnaire.

Population analysée (séjours [dossiers)

Population SCA ST+ prise en charge dans les 12 heures (entre début des symptémes et ECG qualifiant)

Critéres d’inclusion

Séjours hors séances d’au moins un jour comportant un code CIM 10 d’IDM en diagnostic principal
(codes 121.0x a 121.9x et 122.xx).

Criteres d’exclusion

Exclusions réalisées lors du tirage au sort :

Exclusions réalisées lors du recueil :

séances sélectionnées a partir des GHM relevant de la Catégorie Majeure de Diagnostics (CMD)
28, spécifique aux séances ;

séjours dont la date d’entrée est égale a la date de sortie ;

séjours faisant I'objet d’une prestation inter-établissements réalisée en tant qu’établissement
prestataire ;

séjours avec mode de sortie par transfert vers une unité de soins de courte durée (MCO) ;
séjours avec un GHM erreur.

patient avec un autre diagnostic qu’un SCA ST+ ;

patient victime d’un SCA au cours d’une hospitalisation ;

patient pour lequel I'ECG qualifiant a eu lieu plus de 12h aprés le début des symptdmes ;
patient pour lequel le délai entre le début des symptbmes et 'ECG qualifiant est impossible a
déterminer a partir des données disponibles dans leurs dossiers.

Population IDM a la sortie

Critéres d’inclusion

Séjours hors séances d’au moins un jour au cours desquels le patient n’est pas décédé et compor-
tant un code CIM 10 d’IDM en diagnostic principal (codes 121.0x a 121.9x et 122.xx).

Critéres d’exclusion

Séances sélectionnées a partir des GHM relevant de la Catégorie Majeure de Diagnostics (CMD)
28, spécifique aux séances.

Séjours dont la date d’entrée est égale a la date de sortie.

Séjours faisant I'objet d’'une prestation inter-établissements réalisée en tant qu’établissement
prestataire.

Séjours avec mode de sortie par transfert vers une unité de soins de courte durée (MCO).
Séjours avec un GHM erreur.
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Les résultats nationaux sont des moyennes pondérées a I'activité de I'ES ou des délais médians.

Une comparaison inter-ES avec classement des ES par rapport a une référence nationale (seuil de performance) est
réalisée pour les indicateurs diffusés publiquement.

Pour chaque indicateur, sont présentés la description de I'indicateur (numérateur, dénominateur), I’analyse nationale des
résultats et les principaux constats.

Pour chaque indicateur, dans la partie analyse nationale, un tableau présente :

e 2 titre informatif, pour 'ensemble des dossiers analysés :
» le nombre d’établissements ayant participé au recueil,
» le nombre de dossiers inclus,
» la médiane brute ;

e pour les ES avec plus de 10 dossiers, base de calcul des indicateurs nationaux :
» le nombre d’établissements,
» le nombre de dossiers inclus ;
» le minimum ;
» le maximum ;
» le premier quartile (ou se situent 25 % des ES) ;
» le résultat national calculé au niveau ES (moyenne pondérée a I'activité® ou délai médian’) ;
» le troisieme quartile (ou se situent 75 % des ES).

La méthode détaillée du recueil, du calcul et de I'analyse des indicateurs est présentée en annexe |.

Pour les indicateurs diffusés publiqguement, le pourcentage des ES ayant un résultat supérieur ou égal a I'objectif national
de performance est rapporté. Pour tous les indicateurs, la distribution des ES par rapport a la moyenne nationale est
présentée dans la partie dédiée.

Résultats complémentaires : La distribution des résultats des indicateurs par région et par catégorie d’ES ainsi que le
résultat des indicateurs complémentaires SCA ST+ sont rapportés pour information en annexe Il. Une réflexion est en
cours concernant les méthodes pour assurer la comparabilité inter-régionale des résultats.

Le recueil obligatoire concerne les 404 ES éligibles qui ont pris en charge plus de 10 séjours codés infarctus du myo-
carde lors de 'année 2012. Le recueil national s’est déroulé d’avril a juillet 2013.

Pour cette campagne, sur 404 ES éligibles au recueil, le taux de répondants est de 96 %. Les 19 ES n’ayant pas réalisé
ou finalisé le recueil sont considérés « non répondants ».

Parmi les 387 ES répondants (385 ES obligatoires + 2 ES non obligatoires), 52,2 % (202 ES) ont rapporté une autorisa-
tion de cardiologie interventionnelle.

Pour 85 % (329 ES) des ES un cardiologue a participé au recueil.

23 912 dossiers de patients ont été tirés au sort sur 'année 2012. Parmi les 23 912 dossiers tirés au sort, 5% com-
portaient une incohérence PMSI et 1,7 % n’ont pas été retrouvés, 18 dossiers n’étaient pas mobilisables® pour réaliser
I'enquéte. Ainsi 22 288 dossiers ont été évalués par les 387 ES.

Exclusions : 1,6 % de ces dossiers ont été exclus car il s’agissait de patients en fin de vie (avec trace d’une abstention
thérapeutique décidée avec la famille).

Les ES avec plus de 10 dossiers ont fait I'objet du calcul des indicateurs de type délai médian ou moyenne nationale,
sauf pour le score tenue du dossier SCA ST+ qui est calculé pour les ES avec plus de 30 dossiers.

6. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en diagnostic principal IDM par an et par ES)

7. Le délai médian permet de conclure que les patients sont pris en charge dans ce délai dans la moitié des ES pour lesquels I'indicateur a été calculé. La méthode actuelle
de calcul de I'indicateur ne permet pas de classement inter-ES.

8. Le dossier est non mobilisable lorsque le patient ne souhaite pas que les données le concernant soient exploitées a des fins autres que sa prise en charge.
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Tableau 2. Nombre d’établissements pris en compte pour le calcul des indicateurs - Campagne 2013

Nbre d’ES avec
Indicateurs effectif n > 10
(ou 30 dossiers*)
Délai médian entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction 121
Partie 1 : pour les patients admis directement en salle de coronarographie ou en service de cardiologie
Délai médian entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction 31
Partie 2 : pour les patients admis par les Urgences
Administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigué 226
Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+* 121
Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions médicamenteuses (BASI) 362
Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel apres un infarctus 362
Prescription appropriée de bétabloquant apres un infarctus 362
Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche 362
Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de conversion (IEC) ou d’Antagoniste des Récepteurs de 176
I’Angiotensine Il (ARA 2) apres un infarctus
Prescription appropriée de statine aprés un infarctus 362
Sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques 362
Statut du patient vis-a-vis du tabac tracé 362
Délivrance de conseils pour 'arrét du tabac 231

* Le calcul de la moyenne pour le score tenue du dossier patient est réalisé dans les ES avec plus de 30 dossiers.

Informatisation des dossiers IDM analysés
Au total, I'analyse nationale a porté sur 21 924 dossiers, dont 14 % sont totalement et 75 % partiellement informatisés.

Eléments informatisés dans les dossiers par ordre de fréquence décroissante (taux calculés sur ’'ensemble des
dossiers IDM analysés) :
e courrier de fin d’hospitalisation n = 13 414 (78 %) ;
examens complémentaires n =11 199 (68 %) ;
compte-rendu opératoire n = 10 484 (64 %) ;
prescriptions médicamenteuses n = 9 042 (57 %) ;
dossier de soins n =4 165 (34 %) ;
observations médicales n = 3 961 (33 %).

Deux populations analysées

Populations analysées : a partir du tirage au sort des dossiers codés IDM, deux populations ont été distinguées :
e Les SCA ST+ a la phase aigué identifiés au travers d’un certain nombre de questions filtres en début de ques-
tionnaire® représentent 11 744 dossiers analysés.
Parmi eux, 8188 dossiers (au total 41 % des dossiers codés IDM) ont été conservés pour le recueil des indicateurs.
Les exclusions du calcul des indicateurs sont : 23 % des SCA ST+ pris en charge au-dela de 12 heures ou délai
de prise en charge non estimable, 5% des SCA survenus en intra-hospitalier, et 2 % décédés dans les premieres
24 heures.

9. Les exclusions réalisées au moment du recueil sont : patient avec un autre diagnostic qu’un SCA ST+ ; patient victime d’'un SCA au cours d’une hospitalisation ; patient
pour lequel 'ECG qualifiant a eu lieu plus de 12 h aprés le début des symptémes; patient pour lequel le délai entre le début des symptdmes et I'ECG qualifiant est impossible
a déterminer a partir des données disponibles dans leurs dossiers.
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e Les IDM (SCA ST+ et autres IDM) a la sortie de I'établissement représentent 20 027 dossiers analysés.

La synthese de chacune des deux populations/séjours analysés ainsi que le pourcentage de femmes, I'age
moyen, le pourcentage de fumeurs et d’insuffisants cardiaques (FEVG < 40 %) sont rapportés dans la figure X.

La répartition détaillée dge-sexe figure dans les résultats complémentaires en annexe Il

Figure 1. Synthése de la population analysée - Campagne 2013 — Données 2012

22 288 séjours

364 patients
en fin de vie

21 924 séjours

Exclusions
SCA
Exclusions
® Pas un SCA ST + 9 554 (40 %)
® SCA intra hospitalier 604 (3%)
® DCD dans les 24 heures 205 (1 %)

® Pas d’estimation du

2747 (11,5%
syndrome douloureux ( o)

8 188 dossiers SCA ST+
pris en charge dans les 12 H
(1° symptémes - ECG qualifiant)

Nombre d’ES
® O dossiers 31
® 1 - O dossiers 130
® 10 - 30 dossiers 105
® 31 - 80 dossiers 121

{

8 188 dossiers analysés (41 % des IDM)
25% de femmes

Age moyen 63 ans, 26 % > 75 ans
39,6 % de fumeurs

18% avec IC (FEVG < 40% )

Taux national de reperfusion

Taux national de reperfusion : 90 % des patients SCA ST+ pris en charge dans les 12 premiéres heures qui suivent le

IDM

Exclusions

® DCD au cours du séjour

1333 (5,6 %)

20 027 dossiers tout IDM

Nombre d’ES
® (O dossiers 0
® 1 - 9 dossiers 25
® 10 - 30 dossiers 109
® 31 - 80 dossiers 253

0

20 027 dossiers analysés

31% de femmes

Age moyen 67 ans, 35% > 75 ans
30% de fumeurs

20% avec IC (FEVG < 40 %)

début des symptdémes sont reperfusés, dont 86 % par angioplastie primaire et 14 % par thrombolyse.
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Mode d'entrée dans I'é¢tablissement et de transport

Pour les patients admis pour un SCA ST+, 47 % sont entrés directement en salle de coronarographie et seraient donc
dans la filiere d’'urgence recommandée, et 35 % ont été admis par les urgences.

Le mode de transport est le SMUR pour 70 % des patients.

Mode d’entrée Pourcentage Mode d’entrée Pourcentage
Directe en salle de coronarographie 47 % Service de cardiologie 16%
Urgences 35% Indéterminé 2%
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Indicateurs « SCA ST+ a la phase aigué€ »

Indicateur « Délai entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction »

Description

Cet indicateur est divisé en deux parties suivant le mode d’entrée dans le parcours de prise en charge : soit directement
en salle de coronarographie ou en service de cardiologie, soit via le service des Urgences.

Mesure Partie 1 : Délai médian entre I'heure d’arrivée dans I'établissement et I'heure de la réalisation de la
ponction, en phase aigué, pour les patients admis directement en salle de coronarographie ou en
service de cardiologie.

Partie 2 : Délai médian entre I'heure d’arrivée dans I’établissement et I'heure de la réalisation de la
ponction, en phase aigué, pour les patients admis par les Urgences.

Recommandations'®" « [l est démontré aujourd’hui que la reperfusion coronaire précoce a la phase aigué de I'lDM contribue
largement a améliorer le pronostic des patients. La relation entre le bénéfice pronostique et la préco-
cité de la reperfusion a été établie, et cela quel que soit le moyen thérapeutique de la reperfusion. |[...]
Le choix de la stratégie de reperfusion d’'un SCA ST+ est fonction de plusieurs parametres. La pierre
angulaire de cette stratégie est la réduction du temps écoulé depuis le début de la symptomatologie
jusqu’a la reperméabilisation coronarienne. »

La reperfusion coronaire précoce contribue a améliorer le pronostic des patients. L’organisation de
I'établissement pour la prise en charge du patient entre son arrivée et la ponction de coronarographie
peut influencer ce délai.

Le diagnostic n’étant pas encore établi pour les patients admis par les urgences lors de leur arrivée
dans I'établissement, il a été décidé de distinguer les patients admis directement en salle de coro-
narographie probablement via le parcours d’urgence recommandé ou en service de cardiologie, de
ceux admis par les urgences.

Analyse nationale

Le délai national médian « arrivée dans I’établissement — ponction » quel que soit le mode d’entrée est présenté pour
information. La méthode actuelle de calcul ne permet pas de comparaison inter-établissements.

Pour la moitié des patients SCA ST+ pris en charge dans les 12 heures, le délai entre I'hospitalisation et la réalisation
d’une ponction en vue de la reperfusion par angioplastie primaire est de 23 minutes. Le délai médian national a été cal-
culé dans 75 % des dossiers. Il semble optimal au regard des recommandations’".

10. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

11. American College of Cardiology Foundation, American Heart Association, Society for Cardiovascular Angiography, Levine GN, Bates ER, Blankenship JC, et al. 2011
ACCF/AHA/SCAI Guideline for Percutaneous Coronary Intervention. Circulation 2011;124(23):e574-e651.
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Tableau 3 et Graphique 2. Indicateur « Partie 1 : Délai entre I'arrivée dans I’établissement et la ponction pour
les patients admis directement en salle de coronarographie ou en service de cardiologie » — Statistiques des-
criptives et variabilité nationale en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 189 .
des dossiers Nbre de dossiers 3358
analysés Médiane brute 0h15 i ; ; : : |
ES avec plus Nbre d’ES 101 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 2627 minutes

Min ES 0

Max ES 0h40

1¢r quartile Oh11 " qu?\i\m‘e MG g e

Délai médian ES 0h15 Mimum -\ /e

3¢ quartile 0h19 -

Le délai national médian est calculé pour les ES avec plus de 10 dossiers inclus comportant les informations dates et
horaires requises.

’admission directe en centre de cardiologie interventionnelle correspond au parcours d’urgence recommandé « appel
du SAMU - SMUR - transfert direct en CCI ». Pour la moitié des patients SCA ST+ pris en charge dans les 12 heures
dans ce parcours, le délai entre I’'hospitalisation et la réalisation d’une ponction en vue de la reperfusion par angioplastie
primaire est de 15 minutes. Ce délai semble optimal sachant que le délai recommandé entre I'admission et la montée du
ballonnet doit étre au plus de 60 minutes.

Tableau 4 et Graphique 3. Indicateur « Partie 2 : Délai entre I'arrivée dans I’établissement et la ponction pour
les patients admis par les Urgences » — Statistiques descriptives et variabilité nationale en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 207
des dossiers Nbre de dossiers 1324
analysés Médiane brute 1h30

) [ [ [ [

ESavecplus | Nbre d'ES 81 0:00 1:00 2:00 3:00 4:00
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 482 heures

Min ES 0h27

Max ES 2h48

1¢" quartile 0h52 1mauarte  sdiene —

Délai médian ES 1h05 Minimum A\ /7 pasimum

, N -
3¢ quartile 1h27

’admission par les urgences multiplie par 4 le délai entre I’hospitalisation et la réalisation d’une ponction en vue de la
reperfusion par angioplastie primaire. Ce délai d’1 h05 doit pouvoir &tre diminué.

Pour les 6302 dossiers de patients ayant eu une coronarographie, le délai (date et heure) entre I'arrivée dans I'ES et la
ponction était renseigné dans 75 % des dossiers.
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Principaux constats sur les résultats

® 25% des dossiers SCA ST+ ont été exclus de I'analyse nationale a cause de données date et/ou horaire non
tracées.

e | e délai national médian est de 23 minutes tous parcours confondus. Pour les patients pris en charge dans le
parcours d’urgence recommande, identifié par un transfert direct en centre de cardiologie interventionnelle, le
délai médian entre 'arrivée dans I’établissement et la ponction est de 15 minutes. Ces résultats sont optimaux
au regard des recommandations. Ce délai est significativement augmenté dans les autres parcours, et est mul-
tiplié par 4 si le patient passe par les urgences.

e 14 9% des patients ont eu une thrombolyse en premiéere intention (exclus du calcul du délai).

Indicateur « Administration d'antiagrégants plaquettaires a la phase aigué »

Description

Numérateur Nombre de séjours pour lesquels est retrouvée dans le dossier une administration d’aspi-
rine associée a un autre antiagrégant plaquettaire* a dose recommandée, au maximum
dans les 24 h suivant le premier contact médical.

Dénominateur Nombre total de séjours inclus.

Recommandations'?'® D’aprés les recommandations, les molécules et doses recommandées sont les suivantes :
Antiagrégants Doses recommandées
Aspirine ® 150 et 500 mg selon la voie d’administration et le type de reperfusion
Clopidogrel ® Angioplastie primaire : 300 mg minimum

® Thrombolyse :
» 300 mg, &ge <75 ans
» 75 mg, age >75 ans

Absence de thérapie de reperfusion : 75 mg

Prasugrel 60 mg, age <75ans

Ticagrelor ® 180 mg

Le groupe de travail qui a validé 'indicateur a décidé de ne pas prendre en compte la recherche de
la dose recommandée d’aspirine pour I'évaluation de la prescription appropriée.

* En plus du clopidogrel et du prasugrel (Effient), le ticagrelor (Brilique) est pris en compte dans la liste des antiagrégants recommandés dans le traitement
des Syndromes Coronariens Aigus. Aprés la campagne nationale de recueil des indicateurs SCA ST+, une recommandation HAS ANSM validant I'utilisa-
tion de ces 4 molécules a la phase aiglie est parue en 20134,

12. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

13. Haute Autorité de Santé. EFIENT 10 mg, comprimés pelliculés. Laboratoire LILLY. Prasugrel chlorhydrate. Avis de la commission de la transparence du 22 juillet 2009.
Saint-Denis La Plaine: HAS; 2009.

www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-08/efient - ct-6544.pdf ; Haute Autorité de Santé. DUOPLAVIN 75 mg/75 mg, comprimé pelliculé. Labo-
ratoires SANOFI AVENTIS France : clopidogrel / acide acétylsalicylique. Avis de la commission de la transparence du 21 juillet 2010. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2010.
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-08/duoplavin - ct-8086.pdf ; Haute Autorité de Santé. BRILIQUE 90 mg, comprimés pelliculés. Laboratoire
AstraZeneca. Avis de la commission de la transparence du 19 octobre 2011. Saint Denis la Plaine: HAS; 2011.
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-01/brilique_07-12-2011_avis ct10968.pdf

14. Haute Autorité de Santé, Société frangaise de rhumatologie. Antiagrégants plaquettaires : prise en compte des risques thrombotique et hémorragique pour les gestes
percutanés chez le coronarien Saint-Denis La Plaine: HAS; 2013.

www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-12/argumentaire_antiagregants plaguettaires - gestes percutanes.pdf
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Analyse nationale

Tableau 5 et Graphique 4. Indicateur « Administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigué » — Statis-
tiques descriptives et variabilité nationale' en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 356
des dossiers Nbre de dossiers 8188 !
analysés Moyenne brute 90% I /{f
ES avec plus Nbre d’ES 226 ? o
. ¢
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 7669 , e
Min ES 10% —
M z T Score ® IC 95%
; Soyenne pondérée 91.7%
Seuls les établissements avec plus de 10 dossiers inclus sont
Max ES 100% . . .
pris en compte pour calculer la moyenne nationale pondé-
1¢" quartile 88,4% 5 : ArA
rée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte
Médiane 95,2% de I'activité des ES (nombre de séjours codés en diagnostic
3¢ quartile 98,7 % principal IDM par an et par ES).

Tableau 6. Indicateur « Administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigué » — Causes de non-
conformités* de I'indicateur

N non
N total = 7 669
conformes

Administration d’aspirine non retrouvée en 'absence de Cl, discussion bénéfice risque ou refus 58
Administration d’aspirine plus de 24h suivant le 1¢" contact médical 52
Administration de clopidogrel/prasugrel non retrouvée en I'absence de Cl, discussion bénéfice risque ou refus 162
Administration de clopidogrel/prasugrel plus de 24h suivant le 1¢" contact médical 103
Dose de charge de 'autre antiagrégant plaquettaire administrée non conforme aux recommandations 543

* Un dossier peut avoir plusieurs causes de non-conformités.

Principaux constats sur les résultats

e | a moyenne nationale d’administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigle est pour cette premiere
campagne de recueil de 91,7 %.

e | a principale cause de non-conformité pour cet indicateur concerne la dose de charge recommandée dans
I'administration d’un autre antiagrégant plaquettaire. Elle concerne 543 dossiers sur 7669. Une analyse plus
fine par les ES concernés est nécessaire pour interpréter ce résultat au regard des caractéristiques des patients
et des recommandations.

15. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de I'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ »

Description

Numérateur

Nombre de critéeres conformes pour chaque dossier.

e Facteurs de risque / Antécédents coronariens a I'admission

@ Tension artérielle a I'admission

e Fréquence cardiaque a I’admission

e ECG qualifiant horodaté

e Evaluation de la douleur avec une échelle & I'admission

e Mode d’entrée dans la filiere hospitaliere

e Recherche a I'admission de I'heure de début des symptdmes tracée

e Compte rendu opératoire en cas d’angioplastie avec type de stent utilisé (le cas
échéant)

Dénominateur

Nombre de critéres évalués et applicables pour chaque dossier.

Recommandations'®'?

« La bonne tenue du dossier du patient contribue a la continuité, a la sécurité et a I'efficacité des
soins. Elle est le reflet de la qualité de la pratique professionnelle. Le dossier est également un support
privilegié de I'évaluation des pratiques. Il est enfin un outil d'enseignement et de recherche pour les
professionnels de santé. Pour ces raisons, I'amélioration du dossier est une thématique constante
des démarches d’amélioration continue de la qualité des soins dans les établissements de santé. »
Les 8 critéres retenus de conformité du dossier d’un patient hospitalisé pour un SCA ST+ ont été
validés par le groupe de travail.

Analyse nationale

Tableau 7 et Graphique 5. Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ » — Statis-

tiques descriptives et variabilité nationale' en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 356
des dossiers Nbre de dossiers 8188
analyses Moyenne brute 93%
ES avec plus Nbre d’ES 121
de 30 dossiers | Nbre de dossiers 5626
Min ES 73,7 %
:Isoyenne pondérée 94.2%
Max ES 100 %
1er quartile 91,7%
Médiane 95,5%
3¢ quartile 98,3 %

T bt

“nabbasements ds same.

Seuls les établissements avec plus de 30 dossiers inclus sont
pris en compte pour calculer la moyenne nationale pondé-
rée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte
de I'activité des ES (nombre de séjours codés en diagnostic
principal IDM par an et par ES).

16. Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé. Evaluation des pratiques professionnelles dans les établissements de santé. Dossier du patient, réglemen-
tation et recommandations. Paris: ANAES; 2003. www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-08/dossier du patient - fascicule 1 reglementation et re-
commandations - 2003.pdf.

17. Société francaise d’anesthésie et de réanimation, Société francaise de médecine d’urgence, Vivien B, Adnet F, Bounes V, Cheron G, et al. Sédation et analgésie en
structure d’urgence (Réactualisation de la Conférence d’experts de la Sfar de 1999). Ann Fr Anesth Reanim 2010;29(12):934-49.
18. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de I'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne

nationale pondérée.
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Graphique 6. Critéres composant I'indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ »

Antécédents coronariens
ou facteurs de risque

Compte-rendu du geste
de désobstruction avec
type de stent utilisé

Tension artérielle

Recherche a I'admission
de I'heure de début
des symptomes

Fréquence cardiaque

Mode d'entrée dans
la filiere hospitaliére

ECG qualifiant horodaté

Evaluation de la douleur

Principaux constats sur les résultats

LLa moyenne nationale du score composite tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ est pour
cette premiere campagne de recueil égale a 94,2 %.

82 % des ES ont une moyenne > a cette moyenne nationale.
73 % des dossiers ont une trace de I’évaluation de la douleur avec une échelle.

La recherche de I'heure du début des symptoémes n’est pas tracée dans 8 % des dossiers et I'heure et date de
I'ECG qualifiant dans 6 % des dossiers.

Parcours SCA ST+ : des 1 signes a la reperfusion

Les informations recueillies par les établissements de santé dans la base QUALHAS pour renseigner les trois indicateurs
nationaux obligatoires SCA ST+ lors de la campagne 2013 ont été utilisées pour 'analyse descriptive d’indicateurs clés
du parcours de prise en charge des SCA ST+, des premiers signes a la reperfusion. Ces éléments ont été sélectionnés en
lien avec les professionnels concernés sur la base des recommandations en vigueur, adaptés aux pratiques en France :

délai premiers symptdmes — ECG qualifiant ;

délai premiers symptdmes — reperfusion (toute modalité, par TL, par angioplastie) ;

délai ECG g - reperfusion (toute modalité, par TL, par angioplastie) ;

taux de reperfusion (toute modalité, par TL, par angioplastie) ;

durée de séjour ;

analyse tous parcours, comparaison parcours d’urgence recommandé vs autres parcours.

Les résultats de ces indicateurs sont synthétisés dans le schéma suivant et décrits en détail dans I'annexe lIl.
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8 188 dossiers SCA ST+ 90 % de patients reperfusés,

Données 2012- Campagne 2013 14 % par thrombolyse & 86 % par angioplastie
1¢* symptomes 1¢ contact médical Reperfusion réalisée Sortie de I'ES
(ECG qualifiant) en 1" intention
¢ <izn > < >
Délai médian : 1 h 36 mn Délai médian — ponction : 1 h 26 mn
Transfert direct en CCI 1h19 Transfert direct en CCI 1h19
Admission par les urgences 2h 16 Admission par les urgences 1h 37

Délai médian —TL : 0 h 24 mn
Transfert direct en CCI 0h24
Admission par les urgences 0h 27

Une deuxieme étude du parcours SCA ST+ centré patient a été réalisée par la HAS sur les 4637 dossiers SCA ST+
de moins de 12 heures comprenant tous les éléments du parcours tracés (notamment dates et horaires). Ainsi 23 %
des dossiers éligibles ont été exclus de cette étude (et du calcul des indicateurs) pour non tracabilité des informations
relatives aux dates et/ou horaires.

Cette étude a permis rétrospectivement d’évaluer la qualité du parcours de ces patients, et ce des premiers signes a la
sortie sur quatre points clés : premiers symptémes, ECG qualifiant, reperfusion coronaire et prescription du traitement
recommandé BASI a la sortie. Cette étude a été présentée aux 25% Journées européennes de la Société Francgaise de
Cardiologie le 17 janvier 2014. www.jesfc.org/fr/le-programme.html.

Le parcours SCA ST+ centré patient peut étre évalué rétrospectivement des premiers symptdmes a la sortie sur les
indicateurs phares validés a I'international, sur les données disponibles dans Qualhas lors des campagnes nationales
de recueil sur le theme. La faisabilité de cette évaluation repose en grande partie sur la tragabilité des dates/horaires et
modalités de prise en charge. Elle présente notamment un intérét pour le benchmarking local et régional autour d’indica-
teurs communs basés sur des références valides ayant démontré leur impact sur la morbi-mortalité par infarctus.

Globalement les résultats chez ces patients pris en charge dans les 12 heures sont bons, avec nhotamment des taux de
reperfusion importants. Cependant, des marges d’améliorations existent notamment pour :

e augmenter le taux des patients SCA ST+ pris en charge dans les 12 heures ;

e réduire le délai entre les premiers symptémes et le premier contact médical ;
® augmenter le taux de patients pris en charge dans le parcours optimal ;
[ J

réduire le délai admission - premier contact médical et premier contact - reperfusion lorsque le patient se présente
aux urgences.

Les résultats obtenus confortent :
e |efficacité du parcours d’urgence recommandé en termes de délais et taux de reperfusion, pour un gain démontré
en qualité de vie (réduction significative de la morbi-mortalité) ;
e |a nécessité de communiquer sur les signes d’infarctus et I'appel au 15 en premiere intention en cas de survenue
de ces signes.
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Indicateurs « IDM a la sortie »

Indicateur « Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions
médicamenteuses (BASI) »

L'indicateur, présenté sous la forme d’un score sur 100, évalue la prescription appropriée de quatre molécules a la sortie
de I'établissement de santé. Toute prescription tracée ou non-prescription justifiée (contre-indication, balance bénéfice
risque, refus du patient) est considérée comme une prescription appropriée.

Un patient ayant fait un infarctus du myocarde doit avoir un suivi régulier pour prévenir les complications, identifier et
contrbler les facteurs de risque et améliorer ainsi la qualité de vie post-IDM. Ce suivi comporte notamment la prise du
traitement médicamenteux BASI recommandé (B pour bétabloquant, A pour antiagrégant plaquettaire, S pour statine et
| pour inhibiteur de I'enzyme de conversion), qui doit étre prescrit a la sortie de I’'hopital.

Pour chaque dossier, il est recherché la prescription de ces quatre traitements ou la justification de la non-prescription
(cotation a 1). Les justifications acceptées sont : contre-indication (liste a cocher), discussion bénéfice risque, ou refus du
patient tracé. En cas de non prescription et d’absence de justification pour un seul des traitements, le dossier est coté
a 0. Un score global est calculé par établissement.

Lindicateur est satisfait si dans chaque dossier, il est retrouvé :
e |a prescription appropriée de bétabloquant a I'issue du séjour ;
e |a prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor a I'issue du séjour ;
e |a prescription appropriée de statine a 'issue du séjour ;
e |a prescription appropriée d’inhibiteur de I'enzyme de conversion ou d’antagoniste des récepteurs de I'angioten-
sine Il a I'issue du séjour pour les patients dont la FEVG est < a 40 %.

Numérateur Nombre de dossiers pour lesquels le patient a fait I'objet d'une prescription pour I'ensemble des
quatre traitements concernés ou de non prescription justifiée.

Dénominateur Nombre total de séjours inclus d’IDM

Le résultat de cet indicateur est diffusé publiquement sur le site Scope Santé. Cette diffusion est accompagnée
de références et notamment du positionnement par rapport a un objectif de performance national a atteindre. Pour le
score BASI, cet objectif fixé en lien avec les professionnels de santé concernés est de 90 %, c’est-a-dire que pour tous
les ES éligibles, au moins neuf patients sur dix doivent sortir avec une prescription appropriée de ces quatre molécules.
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Analyse nationale

Tableau 8 et Graphique 7. Indicateur « Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions médicamen-

teuses (BASI) » — Statistiques descriptives et variabilité nationale' en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 387 rr,l
des dossiers Nbre de dossiers 20027 l)’
analyses Moyenne brute 80% J
ES avec plus Nbre d’ES 362 i r",
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 19825 H
Min ES 0% I .r,/
:'SOVenne pondérée 84.% > > A
Max ES 100% —
1% quartile 80% O
Médiane 87,3%
3¢ quartile 93,3%

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale pon-
dérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en dia-
gnostic principal IDM par an et par ES). La méthode de calcul du score agrégé est le « all or none ». Le score global est
coté 1 sila prescription ou I'absence de prescription justifiée est retrouvée pour chacun des quatre traitements.

Objectif national de performance a 90 %

, Classe A « + » Classe B « = » Classe C « - »
Années
, Total
données Nombre % Nombre % Nombre %
2012 16 4,4 202 55,8 144 39,8 362

La classe A contient les ES qui ont dépassé I'objectif de performance de 90 %. Dans la classe B se trouvent ceux qui
ont atteint cet objectif, et ceux qui ont un score inférieur se trouvent dans la classe C.

Principaux constats sur les résultats

e | a moyenne nationale pondérée de prescriptions médicamenteuses appropriées BASI a la sortie des patients
ayant eu un infarctus du myocarde est de 84 %.

e 60 % des ES ont une moyenne de prescription BASI a la sortie > a I'objectif national de performance de 90 %
(Classes A et B).

19. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de I'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Indicateur « Prescription appropriée d'aspirine et de clopidogrel ou de
prasugrel aprés un infarctus »

Description

Lindicateur est satisfait si une prescription d’aspirine et de clopidogrel, de prasugrel ou de ticagrelor ou une absence de
prescription justifiée est retrouvée a la sortie.

Numérateur Nombre de séjours pour lesquels le patient :

® a fait I'objet d'une prescription d'aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel a 'issue du séjour
(ordonnance de sortie) en I'absence de contre-indication a I'aspirine et au clopidogrel, prasu-
grel ou ticagrelor;

ou

® a fait I'objet d'une prescription d'aspirine (ordonnance de sortie) et présente une contre-indica-
tion au clopidogrel, au prasugrel ou ticagrelor ;

ou

® a fait I'objet d'une prescription de clopidogrel ou de prasugrel ou de ticagrelor (ordonnance de
sortie) et présente une contre-indication a I'aspirine ;

ou

® présente une contre-indication a I'aspirine et au clopidogrel, prasugrel et ticagrelor.

Dénominateur Nombre total de séjours inclus d’'IDM.

Recommandations?%2'222 | «[’aspirine [...] a fait la preuve de son efficacité ; [...] le bénéfice apporté concerne surtout le risque
d'accident coronaire majeur ou d'accident vasculaire cérébral ; I'aspirine diminue également la
mortalité, mais a la limite de la signification statistique, dans un seul essai. [...] aprés un IDM, le
bénéfice de I'aspirine est conserveé pour des doses plus faibles (inférieures a 300 mg), qui sont par
ailleurs mieux tolérées. » Dans sa conférence de consensus, la HAS recommandait de prescrire du
clopidogrel : « Le clopidogrel est recommandé a la phase précoce d’un syndrome coronarien aigu
ST+, en association avec I'aspirine ou seul si celle-ci est contre-indiquée (grade A). La posologie
initiale recommandeée est une dose de charge de 300 mg per o0s pour les patients de moins de
75 ans, et de 75 mg pour les patients de plus de 75 ans ». En plus du clopidogrel, le prasugrel et
le ticagrelor sont pris en compte dans la liste des antiagrégants recommandés dans le traitement
des Syndromes Coronariens Aigus.

20. Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, Haute Autorité de Santé. Bon usage des agents antiplaquettaires. Saint-Denis: ANSM; 2012.
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Recommandations-ANSM-HAS-Bon-usage-des-agents-antiplaquettaires-Point-d-information.
21. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

22. Haute Autorité de Santé, SAMU de France, Société francophone de médecine d’urgence, Société frangaise de cardiologie, Prise en charge de I'infarctus du myocarde
a la phase aigué en dehors des services de cardiologie. Conférence de consensus, 23 novembre 2006. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2007. www.sfmu.org/documents/
consensus/cdc_idm aigu-reco _longues-version corrigee avril 2007.pdf.

283. European Society of Cardiology, Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2011;32(23):2999-3054.
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Analyse nationale

Tableau 9 et Graphique 8. Indicateur « Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel
aprés un infarctus » — Statistiques descriptives et variabilité nationale** en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 387
des dossiers Nbre de dossiers 20027 ‘
analyses Moyenne brute 93%
ES avec plus Nbre d’ES 362 i
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 19825 E
Min ES 0 i
:ISoyenne pondérée 95% ’ /
Mex ES 100% o
19 quartile 94% T
Médiane 96 %
3¢ quartile 98 %

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale
pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en
diagnostic principal IDM par an et par ES).

Principaux constats sur les résultats

e Dans 95% des ES, les patients sortent de I’établissement avec une prescription appropriée d’aspirine et de
clopidogrel ou prasugrel ou ticagrelor apres un infarctus du myocarde.

® Pour 86 % des ES, cet indicateur est > a la moyenne nationale de 95 %.

24. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de l'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant apres un infarctus
du myocarde »

Description

Lindicateur est satisfait si une prescription de bétabloquant ou une absence de prescription justifiée est retrouvée a la
sortie.

Numérateur Nombre de séjours pour lesquels le patient :

® a fait I'objet d'une prescription de bétabloquants a I'issue du séjour (ordonnance de sortie) en
I’absence de contre-indication ;

ou

® présente au Moins une contre-indication relative aux bétabloquants ET dont le dossier contient
la trace d’une discussion bénéfice/risque justifiant la prescription ou non de bétabloguants ;

ou

® présente au moins une contre-indication absolue aux bétabloquants.

Dénominateur Nombre total de séjours inclus d’'IDM.

Recommandations?>% « Tous les patients en I'absence de contre-indication (y compris en cas d’insuffisance cardiaque,
sous réserve d’une surveillance étroite) sauf ceux a bas risque, doivent bénéficier d’un traitement
par bétabloquant. Le traitement doit étre commencé dans les premiers jours suivant I'lDM (s’il n’a
pas été mis en ceuvre a la phase aigué) et poursuivi indéfiniment. [...] Les bénéfices des bétablo-
quants en termes de réduction des risques de récidive d’IDM et de déces dépassent le risque de
ce traitement, méme chez des patients ayant une BPCO contrdlée (voire un asthme contréle), une
atteinte vasculaire périphérique sévere, un intervalle PR supérieur a 0,24 s, une insuffisance car-
diaque ou un diabete, [ces contre-indications relatives] peuvent étre levées apres une discussion
bénéfice/risque, sous réserve d’une surveillance attentive. » Les récentes recommandations euro-
péennes sur les patients atteints de SCA non ST+ ont impliqué I'évolution de I'indicateur a partir de
2012. Ces recommandations ne préconisent plus obligatoirement la prescription de bétabloquant
pour les patients SCA non ST+ dont la FEVG n’est pas altérée (> 40 %). Par conséquent, le groupe
de travail a validé la recherche de la conformité de I'indicateur chez tout IDM a I’'exclusion des SCA
non ST+ avec FEVG > 40 %.

25. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

26. European Society of Cardiology, Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2011;32(23):2999-3054.
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Analyse nationale

Tableau 10 et Graphique 9. Indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant aprés un infarctus » — Statis-
tiques descriptives et variabilité nationale?” en 2013

Date des séjours 2012
Ensermble Nore d'ES 387
des dossiers Nbre de dossiers 20027
analysés Moyenne brute 93% E f
ES avec plus Nbre d’ES 362 5
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 19825 E
Min ES 0
:lsoyenne pondérée 95% = Y
Max ES 100% T T e "
1¢" quartile 94 %
Médiane 96 %
3¢ quartile 98 %

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale
pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en
diagnostic principal IDM par an et par ES).

Principaux constats sur les résultats

e | amoyenne nationale de prescription appropriée de bétabloquant apres un infarctus du myocarde est de 96,5 %.

27. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de l'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Indicateur « Prescription appropriée d'inhibiteur de I'enzyme de conver-
sion (IEC) ou d'Antagoniste des Récepteurs de I'Angiotensine 1l (ARA 2)
apres un infarctus »

Description

Ces indicateurs évaluent la prescription appropriée d’inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC) ou
d’Antagoniste des Récepteurs de I’Angiotensine Il (ARA 2) a I'issue du séjour ou une absence de prescription justifiée,
apres un IDM, si la fonction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) est altérée (< 40 %).

lls donnent lieu au calcul de deux mesures distinctes, présentées sous la forme d’un taux :
e Indicateur 1 : Mesure de la FEVG au cours du séjour.
e [ndicateur 2 : Résultat de la FEVG inférieur ou égal a 40 % ET prescription appropriée d’un traitement par IEC ou
ARA 2 a la sortie.

Numérateur Indicateur 1
® Nombre de patients ayant eu une mesure de la FEVG pendant le séjour

Indicateur 2
® Nombre de patients dont la FEVG est < 40 % ayant fait I'objet d’une prescription appropriée
d’lEC ou d’ARA 2 a I'issue du séjour (ordonnance de sortie)

Dénominateur Indicateur 1
® Nombre de séjours inclus d’IDM

Indicateur 2
® Nombre de séjours inclus d’'IDM avec une FEVG < 40 %

Recommandations?®2% « Un traitement IEC a long terme doit étre proposé a tous les patients a haut risque hémodyna-
mique, c’est-a-dire ceux ayant présenté une insuffisance cardiaque clinique ou une altération de la
fonction systolique ventriculaire gauche (FEVG < 40 %). »

28. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

29. European Society of Cardiology, Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2011;32(23):2999-3054.
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Analyse nationale

Tableau 11 et Graphique 10. Indicateur « Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) » -
Statistiques descriptives et variabilité nationale®® en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 387 ‘
des dossiers
analysés Nbre de dossiers 20027
ES avec plus Nbre d’ES 362 i
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 19825 H
Min ES 8 i
Moyenne pondérée o
ES 93 %
Max ES 100 % —
1= quartile 91% s o N -
Médiane 96 %
3¢ quartile 99 %

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale
pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en
diagnostic principal IDM par an et par ES).

Tableau 12 et Graphique 11. Indicateur « Prescription appropriée d’inhibiteur de ’enzyme de conversion (IEC)
ou d’Antagoniste des Récepteurs de I’Angiotensine Il (ARA 2) aprés un infarctus » — Statistiques descriptives
et variabilité nationale®' en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 373
des dossiers
analysés Nbre de dossiers 3631
ES avec plus Nbre d’ES 176 i
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 2659 H
Min ES 45 I
Moyenne pondérée :
95 %
ES °
Max ES 100 %
1¢" quartile 92 % . i - ,.I, e
Médiane 100% T
3¢ quartile 100%

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus et dont la FEVG est inférieure a 40 % sont pris en compte pour
calculer la moyenne nationale pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES
(nombre de séjours codés en diagnostic principal IDM par an et par ES).

30. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de 'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
31. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de l'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Principaux constats sur les résultats

e | a moyenne nationale pondérée de mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) est de 93 %.
e Parmi les patients avec mesure tracée de la FEVG, 20 % ont une insuffisance cardiaque (FEVG < 40 %)

e En moyenne, 95% des patients, dont la FEVG est altérée, sortent de I'établissement avec une prescription
appropriee d’lEC ou d’ARA Il apres un infarctus du myocarde.

Indicateur « Prescription appropriée de statine apres un infarctus »

Description

Lindicateur est satisfait si une prescription de statine ou une absence de prescription justifiée est retrouvée a la sortie.

Numérateur Nombre de séjours pour lesquels le patient a fait I’'objet d’une prescription appropriée de statine a
I'issue du séjour (ordonnance de sortie), ou si :

® |e patient est déja sous un autre hypolipémiant avant I''DM ;

® ou présente un taux de LDL-cholestérol inférieur a 19/l ;

® ou présente une contre-indication aux statines.

Dénominateur Nombre de séjours inclus d’IDM.

Recommandations33334 « La prévention secondaire s’adresse aux patients qui présentent [...] des antécédents coronaires
[...]. Le bénéfice de la prévention cardiovasculaire par les hypolipémiants n’est pas exclusivement
coronaire. [...]. La prévention cardiovasculaire a désormais des effets démontrés chez le sujets de
70 a 80 ans, la femme ménopausée, le patient hypertendu, le patient diabétique de type 1 ou de
type 2 [...]. Les patients ayant fait un accident coronaire doivent bénéficier du traitement préventif
au deécours de I'accident aigu. La réduction du risque cardiovasculaire est directement corrélée a
I'abaissement de la concentration de LDL-cholestérol et est également observée chez les sujets
ayant des concentrations de LDL-cholestérol dans les valeurs usuelles d’une population indemne
de pathologie cardiovasculaire. [...]. Le traitement hypocholestérolémiant est un traitement au long
cours [...]. Il est nécessaire d’attendre au moins un mois (et jusqu’a trois mois) avant de faire une
vérification de la concentration de LDL-cholesterol et de tester la tolérance biologique du médica-
ment. »

32. Haute Autorité de Santé. Efficacité et efficience des hypolipémiants. Une analyse centrée sur les statines. Evaluation des technologies de santé, analyse médico-éco-
nomique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2010.

33. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

34. European Society of Cardiology, Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2011;32(23):2999-3054.
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Analyse nationale

Tableau 13 et Graphique 12. Indicateur « Prescription appropriée de statine aprés un infarctus » — Statistiques
descriptives et variabilité nationale®® en 2013

Date des séjours 2012
Ensermble Nore d'ES 387
des dossiers Nbre de dossiers 20027
analysés Moyenne brute 95% E f
ES avec plus Nbre d’ES 362 5
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 19825 E
Min ES 33
:lsoyenne pondérée 96% = Y
Max ES 100% T T e "
1e quartile 95%
Médiane 97 %
3¢ quartile 99 %

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale
pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en
diagnostic principal IDM par an et par ES).

Principaux constats sur les résultats

e En moyenne, 96 % des patients sortent de I'établissement avec une prescription appropriée de statine apres un
infarctus du myocarde.

35. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de l'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques »

Description

Lindicateur est satisfait si une trace de la sensibilisation du patient aux regles hygiéno-diététiques est retrouvée dans le
dossier du patient pendant le séjour ou a la sortie. Cette sensibilisation peut étre réalisée sous une ou plusieurs formes
parmi les suivantes :

e consultation diététicien(ne) (prévue ou réalisée) ;

e consultation nutritionniste (prévue ou réalisée) ;

e participation a un atelier d’éducation thérapeutique (prévue ou réalisée) ;

e conseils notés dans le dossier ou dans le courrier de sortie.

Numérateur Nombre de dossiers pour lesquels le patient a fait I'objet d'une sensibilisation aux regles
hygiéno-diététiques (consultation diététicienne et/ou nutritionniste, et/ou participation a un ate-
lier d’éducation thérapeutique, et/ou conseils consignés dans le dossier ou le courrier de sortie).

Dénominateur Nombre de dossiers inclus d’IDM.

Recommandations®¢:%7:38394041 | « | @ régime diit "méditerranéen" (riche en pain, en fruits et légumes, en poisson, et pauvre en
viandes autres que la volaille ; huile d'olive) doit étre mis en ceuvre chez tous les patients apres
IDM. [...] L'approche diététique ayant fait la preuve de son efficacité, la prévention secondaire
apres un IDM doit passer par un entretien systématique avec un(e) diététicien(ne) afin d'appré-
cier les habitudes alimentaires du patient [...]. Cette rencontre est idéalement faite en présence
du conjoint. [...]. Des programmes de réadaptation ont montré des réductions significatives de
la cholestérolémie totale et des LDL, et une augmentation de la cholestérolémie des HDL. [’acti-
vité physique, I'amaigrissement, la modification de I'alimentation, la prise en charge du stress,
et l'arrét du tabac sont des mesures qui améliorent le profil lipidique, méme sans intervention
medicamenteuse. Parce que la plupart des programmes sont multifactoriels, il est difficile de
savoir quelle composante est la plus efficace. »

Le résultat de cet indicateur est diffusé publiquement sur le site Scope Santé. Cette diffusion est accompagnée
de références et notamment du positionnement par rapport a un objectif de performance national a atteindre. Pour cet
indicateur, cet objectif est de 80 %, c’est-a-dire que pour tous les ES, au moins 8 patients sur 10 doivent étre sensibilisés
aux regles hygiéno-diététiques.

36. Société frangaise de cardiologie, Delahaye F, Bory M, Cohen A, Danchin N, de Gevigney G, et al. Recommandations de la Société francaise de cardiologie concernant
la prise en charge de I'infarctus du myocarde apres la phase aigué. Arch Mal Coeur Vaiss 2001;94(7):697-738.

37. Société frangaise de cardiologie, Pavy B, lliou MC, Vergés B, Brion R, Monpére D. Référentiel des bonnes pratiques de la réadaptation cardiaque de I'adulte en 2011.
Paris: SFC; 2011.

38. Haute Autorité de Santé. Développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées. Rapport d’orientation. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2011.
39. Haute Autorité de Santé. Maladie coronarienne. Guide affection de longue durée. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2007.

40. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

41. European Society of Cardiology, Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2011;32(23):2999-3054.
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Analyse nationale

Tableau 14 et Graphique 13. Indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques » — Statistiques

descriptives et variabilité nationale*? en 2013

Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 387 Jl
des dossiers Nbre de dossiers 20027 o &
analysés Moyenne brute 62 % e 8
ES avec plus Nbre d’ES 362 ; .
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 10825 i L
Min ES 0% E o :
Moyenne pondérée o "
ES 66 % L e
Max ES 100% = o
1¢ quartile 49% : ~ pa pa = - pa - ~ ~ -
Médiane 69 % o
3¢ quartile 88%

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale. Le
calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en diagnostic
principal IDM par an et par ES).

Tableau 15. Indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques »

Objectif national de performance a 80 %

, Classe A « + » Classe B « =» Classe C « - »
Années
, Total
données Nombre % Nombre % Nombre %
2012 55 15 98 27 209 58 362

La classe A contient les ES qui ont dépassé I'objectif de performance de 80 %. Dans la classe B se trouvent ceux qui
ont atteint cet objectif, et ceux qui ont un score inférieur se trouvent dans la classe C.

Principaux constats sur les résultats

e En moyenne, 66 % des patients ont dans leurs dossiers une trace de sensibilisation aux regles hygiéno-diété-
tiques apres un infarctus du myocarde.

e 42 % des ES ont une moyenne de tracabilité de cette sensibilisation > a I'objectif national de performance de
80 % (Classes A et B).

42. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de l'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Indicateur « Statut fumeur et délivrance de conseils pour I'arrét du tabac »

Description

Ces indicateurs évaluent la réalisation et naotification dans le dossier de la délivrance de conseils pour 'arrét du tabac
pour un patient fumeur, au cours ou a 'issue du séjour aprés un IDM. Ces indicateurs donnent lieu au calcul de deux
mesures distinctes, présentées sous la forme d’un taux :

e |Indicateur 1 : Statut du patient vis-a-vis du tabac tracé dans le dossier ;

e |ndicateur 2 : Délivrance de conseils pour I'arrét du tabac.

Numérateur Indicateur 1
® Nombre de dossiers dans lesquels la trace du statut de fumeur est retrouvée

Indicateur 2

® Nombre de dossiers correspondant a des patients fumeurs et pour lesquels la délivrance
de conseils pour I'arrét du tabac est mentionnée dans le dossier, ou dans le courrier de
sortie, ou sur I'ordonnance de sortie, ou s'il est fait mention dans I'un de ces documents de
la réalisation ou d’un rendez-vous pris pour une consultation spécifique

Dénominateur Indicateur 1
® Nombre de dossiers inclus d’'IDM

Indicateur 2
® Nombre de dossiers inclus d’'IDM survenant chez un patient fumeur

Recommandations?34345:46 « ['arrét du tabagisme est une mesure essentielle chez les patients ayant eu un IDM. [...] tous
les professionnels de santé doivent participer a I'aide au sevrage, qui passe par une amélioration
de 'acces aux informations sur les moyens et les structures d’aide, I'optimisation de la prise en
charge et 'accompagnement du fumeur. »

Analyse nationale

Tableau 16 et Graphique 14. Indicateur « Statut du patient vis-a-vis du tabac tracé » — Statistiques descrip-
tives et variabilité nationale*” en 2013

Date des séjours 2012

Ensemble Nbre d'ES 387

des dossiers Nbre de dossiers 20027

analysés Moyenne brute 95%

ES avec plus Nbre d’ES 362 t

de 10 dossiers | Nbre de dossiers 19825 $
Min ES 5,6% )
:ISoyenne pondérée 97% ' /r[
Max ES 100% ————_ L
1o quartile 97% L
Médiane 100%
3¢ quartile 100%

43. Société frangaise de cardiologie, Delahaye F, Bory M, Cohen A, Danchin N, de Gevigney G, et al. Recommandations de la Société francaise de cardiologie concernant
la prise en charge de I'infarctus du myocarde apres la phase aigué. Arch Mal Coeur Vaiss 2001;94(7):697-738.

44. Haute Autorité de Santé. Maladie coronarienne. Guide affection de longue durée. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2007.

45. European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33(20):2569-619.

46. European Society of Cardiology, Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, et al. ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2011;32(23):2999-3054.
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Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale
pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en
diagnostic principal IDM par an et par ES).

Tableau 17 et Graphique 15. Indicateur « Délivrance de conseils pour I'arrét du tabac » — Statistiques descrip-
tives et variabilité nationale*® en 2013
Date des séjours 2012
Ensemble Nbre d'ES 358
des dossiers Nbre de dossiers 5849
analysés Moyenne brute 79% r"J
ES avec plus Nbre d’ES 231 i 1".]
de 10 dossiers | Nbre de dossiers 5342 H e
Min ES 0% { e
:Isoyenne pondérée 80.5% L '-,_,..-'
Max ES 100% o =
1 quartile 72.2% R
Médiane 85,7 %
3¢ quartile 95,5%

Seuls les établissements avec plus de dix dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne nationale
pondérée. Le calcul de la moyenne nationale pondérée tient compte de I'activité des ES (nombre de séjours codés en
diagnostic principal IDM par an et par ES).

Principaux constats sur les résultats

e | e statut du patient vis-a-vis du tabac est tracé en moyenne dans 97 % des dossiers.

e Parmiles 30% de patients fumeurs, 80,5% en moyenne ont dans leurs dossiers la trace de conseils délivrés
pour I'arrét du tabac.

47. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de 'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne

nationale pondérée.
48. Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de I'indicateur et son intervalle de confiance a 95%. La barre verticale est la moyenne
nationale pondérée.
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Distribution des ES par rapport
a la moyenne nationale

Le tableau ci-dessous présente pour chaque indicateur SCA ST+ a la phase aiglie et IDM a la sortie, la distribution des
ES par rapport a la moyenne nationale. Pour les 2 indicateurs IDM diffusés publiquement®, la distribution des ES est aussi
réalisée par rapport au seuil national de performance (cf. Résultats des indicateurs IDM a la sortie).

Tableau 18. Distribution des ES par rapport a la moyenne nationale - Campagne 2013

e O O
nationale
Administration d'antiagrégants plaquettaires a la phase 91 70, Nbre d'ES 50 144 32
. . y o
aigue % d’'ES 22,1 63,7 14,2
Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA 94.0 % Nbre d’ES 52 a7 22
s (o]
ST+ % d'ES 43 38,8 18,2
Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions 84 9 Nbre d’ES 48 218 96
médicamenteuses (BASI)* ° % d’ES 13,3 60,2 26,5
Prescription appropriée d'aspirine et de clopidogrel o5 o Nbre d'ES 76 234 52
ou de prasugrel aprés un infarctus ° % d’ES 21 64,6 14,4
Prescription appropriée de bétabloquant aprés 96.5 % Nbre d’'ES 106 235 21
. y 0
un infarctus % d’'ES 29,3 64,9 5,8
Nbre d’ES 57 236 69
Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche 93 %
% d’ES 15,7 65,2 191
Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de Nbre d'ES 95 70 i
conversion (IEC) ou d’Antagoniste des Récepteurs 95 %
de I’Angiotensine Il (ARA 2) aprés un infarctus % d’'ES 54 39,8 6,3
Nbre d’ES 88 222 52
Prescription appropriée de statine aprés un infarctus 96 %
% d’'ES 24,3 61,3 14,4
Nbre d’ES 97 120 145
Sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques* 66,4 %
% d’'ES 26,8 33,1 40,1
Nbre d’ES 181 131 50
Statut du patient vis-a-vis du tabac tracé 97 %
% d’ES 50 36,2 13,8
Nbre d’ES 49 148 34
Délivrance de conseils pour I'arrét du tabac 80,5 %
% d’'ES 21,2 64,1 14,7
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Bilan et perspectives

Le bilan et les perspectives sont issus de I'analyse des
résultats des indicateurs SCA-IDM et du parcours SCA
ST+.

P Un taux de participation des ES important

En 2013, 96 % des établissements ayant pris en charge
plus de dix infarctus du myocarde ont participé a la cam-
pagne nationale. Les 19 établissements n’ayant pas
participé au recueil sont considérés non répondants. De
plus, un cardiologue a participé au recueil dans 85 % des
ES.

» Un taux national de reperfusion important

Le taux national de reperfusion des patients pris en
charge pour SCA ST+ est de 90 %, dont 86 % par angio-
plastie primaire et 14 % par thrombolyse.

P La tracabilité de la recherche de I'information sur
les horaires a améliorer

La tracabilité de la recherche de I'information sur les dates
et horaires des premiers symptémes, de I'admission,
de 'ECG qualifiant et de la reperfusion sont essentiels.
lls permettent d’une part de décider de la stratégie de
prise en charge la plus efficace pour le patient et d’autre
part d’évaluer l'indicateur national « délai médian entre
I'arrivée dans I'établissement et la ponction » pour les
patients SCA ST+ pris en charge en moins de 12 heures.

Lors de la campagne 2013, 25% des dossiers ont dd
étre exclus du calcul de cet indicateur pour non rensei-
gnement dans le dossier patient de la date et/ou de I'ho-
raire de 'arrivée en ES et de la ponction.

» Moins de la moitié des patients pris en charge
dans le parcours d’urgence recommandé « appel au
15 - SMUR - transfert direct en centre de cardiologie
interventionnelle (CCI) »

En cas de diagnostic d’infarctus de type SCA ST+, il
est recommandé d’orienter le patient le plus rapidement
possible en salle de coronarographie disponible pour
explorer les coronaires et les reperfuser par angioplastie.

[’admission directe en CCl concerne 43 % des patients
avec SCA ST+ de moins de 12 heures, ce qui laisse
encore une marge d’amélioration importante.

» Un délai « admission - reperfusion par angio-
plastie » optimal dans le parcours d’urgence recom-
mandé, et a améliorer aux urgences

Lindicateur national « délai entre I'arrivée dans I'établis-
sement de santé et la ponction » évalue pour les établis-
sements dotés de CCl ou USIC la rapidité de la réalisa-
tion de la coronarographie. Ce délai médian national est
de 23 minutes.

Lorsque le patient est admis directement en salle de
coronarographie, il est dans le parcours d’urgence
recommandé et le délai médian entre I'arrivée dans I'éta-
blissement et la réalisation de la ponction est alors de
15 minutes. Ce délai semble optimal au regard des
recommandations. Cependant, lorsque le patient arrive
par les urgences, ce délai est de 1h05, soit quatre fois
plus long et devrait pouvoir &tre diminué.

» Une prescription médicamenteuse spécifique et
appropriée de bon niveau, avec une marge d’amélio-
ration importante

91,7 % des patients pris en charge pour un SCA ST+ se
voient administrer le traitement antiagrégant plaquettaire
dans les 24 premieres heures.

Et, en moyenne 84 % des patients sortent du court séjour
avec un traitement BASI approprié. Dans 60 % des éta-
blissements, ce traitement est prescrit chez neuf patients
sur dix.

Cependant, une marge d’amélioration importante existe
car 40 % des établissements sont en dessous de I'objec-
tif national de performance avec une grande variabilité
inter-établissements.

Un effort reste aussi a faire pour que la fraction d’éjection
du ventricule gauche, élément pronostique important,
soit évaluée et tracée chez tous les patients hospitalisés
pour un infarctus du myocarde.
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» Une initiation de la prévention secondaire avant
la sortie insuffisante

En moyenne, la délivrance de conseils hygiéno-diété-
tiques avant la sortie est rapportée dans 66 % des dos-
siers.

» Une tenue du dossier conforme pour 94,2 % des
patients SCA ST+

Cependant des progrés restent a faire en termes de
recherche tracée des données horaires (notamment de
I'apparition des premiers symptdmes dont dépend la
mise en ceuvre de la stratégie de reperfusion) et d’évalua-
tion de la douleur avec une échelle (non retrouvée dans
27 % des dossiers).

» Le taux d’informatisation des dossiers reste trés
faible

Seulement 14 % des dossiers patients sont totalement
informatisés. Sur I'ensemble des dossiers, les éléments
les plus informatisés sont le courrier de fin d’hospitalisa-
tion, le compte rendu opératoire et les examens com-
plémentaires. Les prescriptions médicamenteuses sont
informatisées dans prés de la moitié des dossiers. Les
moins informatisés sont le dossier de soins et les obser-
vations médicales.

» Une premiére évaluation nationale du parcours
SCA ST+, des premiers signes a la sortie

En 2013, les données recueillies, pour I'indicateur obli-
gatoire « délai médian admission-ponction » calculé chez
les patients avec SCA ST+ de moins de 12 heures ayant
bénéficié d’une reperfusion par angioplastie primaire en
premiére intention, ont permis I'évaluation par la HAS du
parcours SCAST+ « des premiers signes a la sortie ».

Les indicateurs de cette analyse complémentaire sont
validés dans la littérature comme impactant la morbi-
mortalité par infarctus du myocarde. lls dépendent des
pratiques mais également du délai et des modalités de
recours aux soins par le patient. De ce fait, ils ne sont pas
imputables a I'ES et ne permettent pas de comparaison
valide inter-établissements.

Les résultats de cette évaluation permettent de conclure
que :

e ['évaluation du parcours des patients SCAST+ est
faisable. Elle requiert la tragabilité d’'un set minimal
de points clés consensuels basés sur les preuves
et le retour d’expérience des pratiques et notam-
ment des dates et horaires des quatre étapes clés
du parcours (premiers symptdmes, ECG qualifiant,
admission, reperfusion).

e |e parcours d’urgence recommandé permet 'ac-
ces le plus rapide aux soins spécialisés, assurant
les meilleurs taux et délais de reperfusion. Or, il ne
concerne que 43 % des patients.

Quelques priorités d’amélioration :

e informatisation des dossiers, et notamment des
prescriptions médicamenteuses, dossiers de soins
et observations médicales ;

e tracabilité de la recherche de I'information sur les
dates et horaires des 1¢¢ symptémes, ECG quali-
fiant et reperfusion ;

® acces des patients au parcours d’urgence recom-
mandé « appel au 15 - SMUR - transfert direct en
centre de cardiologie interventionnelle (CClI) » ;

e délai « admission - reperfusion par angioplastie »
aux urgences ;

e optimisation de la prescription BASI a la sortie ;
optimisation de l'initiation de la prévention secon-
daire avant la sortie ;

e analyse et comparaison des parcours a I'échelle
locale/régionale en utilisant notamment les indi-
cateurs validés en lien avec les professionnels de
santé ;

e partage des retours d’expérience professionnels
autour des indicateurs et les programmes d’amé-
lioration performants au bénéfice de I'amélioration
des prises en charge pour les patients.

Le prochain recueil des indicateurs sur la « Qua-
lité de la prise en charge hospitaliere de I'infarctus
du myocarde » sera mis en ceuvre par la HAS en
2015.

Une concertation des professionnels sera réali-
sée au préalable pour actualiser ces indicateurs
notamment au regard des nouvelles recomman-
dations et du potentiel d’amélioration attendu.

Certains de ces indicateurs obligatoires, impu-
tables aux ES, ayant fait I'objet de plus d’une
campagne nationale et ayant une marge d’amélio-
ration attendue seront diffusés publiquement sur
le site Scope Santé, conformément a la loi HPST.
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Annexes

Le « Guide méthodologique de production des résultats comparatifs des indicateurs de qualité et de sécurité des
soins sur la plateforme QUALHAS - Campagne nationale IPAQSS 2013 », disponible sur le site de la HAS, précise les
méthodes statistiques utilisées pour la production des résultats comparatifs.

» Recueil et restitution des données

Chaque année, la HAS organise une campagne nationale de recueil. Pour chague campagne, plusieurs themes sont
concernés, avec des thématiques transversales et de pratique clinique, en alternance une année sur deux. Chaque
théme est lui-méme composé d’un ou de plusieurs indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS).

Outils

Le recueil des données se fait via I'utilisation d’outils informatiques développés par I'ATIH (Agence Technique de I'Infor-
mation sur I'Hospitalisation). lls permettent a la fois le recueil et la restitution en temps réel de résultats pour chaque
indicateur recueilli par I'établissement de santé (ES) et se composent de :
e | OTAS : logiciel de tirage au sort des séjours analysés qui servent au calcul des indicateurs - les spécifications du
logiciel sont construits a partir des données du PMSI (Programme de Médicalisation des Systemes d’Information) ;
e QUALHAS : plate-forme Internet sécurisée a laquelle chaque établissement se connecte a I'aide d’un identifiant et
d’un mot de passe afin de saisir les informations. Ce systeme permet de restituer aux ES des résultats individuels
dés la fin de la saisie, et des résultats comparatifs.

Plusieurs niveaux de validation sont prévus par le systeme et permettent un contréle a priori des données saisies : iden-
tification des opérateurs de saisie au sein des ES, étape de « verrouillage » qui donne acces a la lecture des résultats
individuels, et enfin étape de « validation » qui rend impossible toute modification ultérieure des données saisies.

Toutes les données agrégées, présentées dans ce document, sont issues de la plate-forme de recueil QUALHAS et ont
été saisies par les établissements.

Modalités de recueil

Le dossier patient est utilisé comme source de données car il contient 'ensemble des informations médicales, soi-
gnantes, sociales et administratives qui permettent d’assurer la prise en charge coordonnée d’un patient et la continuité
des soins. C’est a partir du dossier que I'on assure la tragabilité de la démarche de prise en charge. Le contenu du dos-
sier patient est défini par le décret n°® 2002-637 du 29 avril 2002 relatif a I'acces aux informations personnelles détenues
par les professionnels et les établissements de santé en application des articles L. 1111-7 et L. 1112-1 du code de la
santé publique. Ce dossier contient des informations de différents types : compte rendu d’hospitalisation, observations
médicales, feuilles de soins, prescriptions, résultats des examens, etc.

La sélection des séjours (dossiers) a évaluer est réalisée par tirage au sort a partir des bases nationales de séjours hos-
pitaliers issus du PMSI pour les différents champs d’activité : médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), soins de suite et
réadaptation (SSR), santé mentale (PSY) et hospitalisation a domicile (HAD), sur une période donnée et avec des critéres
de sélection spécifiques pour chaque recueil d’IQSS.

Le recueil des IQSS, réalisé par I'ES, consiste en un audit rétrospectif portant sur un échantillon aléatoire de séjours
(dossiers) :
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e soit sur 'année N-1 de la campagne de recueil pour les indicateurs de spécialités ;
e s0it sur une période de 'année N-1 de la campagne de recueil pour les indicateurs transversaux.

Selon les themes, 60 ou 80 séjours maximum doivent &tre analysés par ES.

Le nombre de dossiers évalués est identique quelles que soient la taille et la catégorie des ES participant au recueil natio-
nal. Ce nombre de dossiers relativement faible est un compromis entre une charge de travail acceptable, tous types de
structure confondus, et une précision statistique suffisante de I'indicateur estimé a partir de I’échantillon. Un intervalle de
confiance a 95 % calculé sur I’échantillon est présenté avec le résultat de chaque indicateur, et ne tient pas compte de
I'activité de I'ES. Pour plus de précision sur le calcul de I'intervalle de confiance, cf. Guide méthodologique.

» Mode de présentation des IQSS par ES

Les résultats des indicateurs de qualité par ES se présentent :

e soit sous la forme d’un score de qualité, constitué de plusieurs critéres, compris entre O et 100, qui correspond a
la moyenne des criteres calculés pour chaque dossier de I'échantillon (x 100) [exemple : Tenue du dossier Patient
(TDP)I;

e soit sous la forme de proportions ou pourcentages ou taux pour les variables binaires [exemple : Tracabilité de
I'évaluation de la douleur (TRD)] ;

e s0it sous la forme d’une médiane de durée pour les délais [exemple : Délai médian entre I'arrivée dans I'établisse-
ment et la réalisation d’une imagerie cérébrale en heures pour la prise en charge initiale des AVC (IMA)].

» Méthodes de comparaison

Estimation des références

Deux types de mesure de valeurs centrales sont produites comme référence :

® une moyenne pondérée par le nombre de séjours éligibles par ES (total des séjours comptabilisés dans le PMSI
sur la période considérée). Chaque ES se voit ainsi attribuer un poids en fonction de son activité sur la période
considérée : plus son activité est importante, plus son poids sera important et il participera donc d’autant plus au
calcul de la moyenne.

Pour les indicateurs de type score, un seuil minimum de 31 dossiers a évaluer par ES a été retenu pour que les
résultats de celui-ci soient pris en compte dans les résultats comparatifs.

Pour les indicateurs de type proportion, un seuil minimum de 10 dossiers a évaluer par ES a été retenu pour que
les résultats de celui-ci soient intégrés dans les comparatifs ;

e une médiane corrigée pour les indicateurs de type délai. Les délais aberrants statistiquement (délais strictement su-
périeurs a une borne) sont supprimés du calcul de la référence pour 'ensemble des dossiers inclus dans I'analyse.
Pour les indicateurs de type délai, un seuil minimum de 10 dossiers a évaluer a été retenu pour que les résultats
de I'ES soient intégrés dans la comparaison inter-ES.

Pour plus de précisions sur I'estimation des références, cf. Guide méthodologique.

Types de référence

La plate-forme QUALHAS permet a chaque ES de se comparer a quatre types de références.

e Trois références dans I'espace :
» une « référence nationale » ;
» une « référence régionale » : les ES ont acces au résultat moyen ou médian de leur région ;
» une « référence par catégorie d’ES » : les ES ont acces au résultat moyen ou médian de leur catégorie.

e Un « objectif national de performance » a été défini des 2009 par le Ministére chargé de la santé comme seuil
a atteindre par les ES. Chaque année, une instruction DGOS relative aux modalités pratiques de mise a la dispo-
sition du public par les ES, des résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins, redéfinit la liste des
indicateurs et les objectifs nationaux de performance correspondants.
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» Méthodes de présentation des résultats

Deux présentations sont proposées. Les ES sont comparés par rapport :

e 2 la moyenne pondérée (de tous les ES), via des pictogrammes de couleur vert, jaune et orange ;
e 2 l'objectif national de performance, via des classes « + », « = » et « - »,

Positionnement par rapport a la moyenne pondérée
Le positionnement d’un ES par rapport a la moyenne de référence est décliné en pictogrammes de couleur verts, jaunes
et orange. Ces 3 couleurs représentent 3 classes ou niveaux de qualité décroissants.

Indicateurs de type score ou proportion
Les 3 premieres classes sont définies en comparant 'intervalle de confiance (IC) a 95 % de la moyenne des scores ou
des proportions de I'ES a la moyenne de référence retenue pour 'indicateur analysé.

Une quatrieme classe non affichée est créée pour les ES « Non répondants ».

ES dont la borne basse de I'IC a 95 % est supérieure a la moyenne de référence : la position de I'ES
est dite « significativement supérieure a la moyenne pondérée de référence ».

ES dont I'lC a 95% coupe la référence : la position de I'ES est dite « non significativement
différente de la moyenne pondérée de référence ».

ES dont la borne haute de I'lC a 95 % est inférieure a la moyenne de référence : la position de I'ES
est dite « significativement inférieure a la moyenne pondérée de référence ».

Indicateurs de type délai
La méthode de comparaison dans le cadre d’un indicateur de délai reste a définir.
Positionnement par rapport a I’objectif de performance

Indicateurs de type score ou proportion
Trois classes sont définies en comparant I'intervalle de confiance (IC) a 95 % de la moyenne des scores ou des propor-
tions de I'ES a I'objectif de performance.

Une quatrieme classe non affichée est créée pour les ES « Non répondants ».

Classe « + » ES dont la borne basse de I'IC a 95 % est supérieure a I’objectif national de performance, on
dit que la position de I'ES est « significativement supérieure a I'objectif national de perfor-
mance ».

Classe « = » ES dont I'lC a 95 % coupe I'objectif national de performance, on dit que la position de I'ES est

« non significativement différente de I'objectif national de performance ».

Classe « - » ES dont la borne haute de I'IC a 95 % est inférieure a I'objectif cible national, on dit que la
position de I'ES « est significativement inférieure a I’objectif national de performance ».

Indicateurs de type délai
Il n'existe pas d’objectif cible national sur les indicateurs de délais.
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Annexe Il. Résultats complémentaires

» Distribution régionale des moyennes par indicateur

Pour chaque indicateur, le résultat national (et objectif de performance pour les deux indicateurs diffusés publiquement)
est rappelé et la distribution du résultat par région est présentée pour information. Une réflexion est en cours concernant
les méthodes pour assurer la comparabilité inter-régionale des résultats.

Tableau 19. Indicateur « Délai médian entre I’arrivée dans I’établissement et la ponction - Partie 1 : pour les
patients admis directement en salle de coroarographie ou en salle de cardiologie » — Médianes régionales en 2013

Nbre d’ES > 10 dossiers pon1_c1_mediane
Alsace 3 0:20:00
Aquitaine 9 0:15:00
Auvergne 3 0:13:30
Basse-Normandie 2 0:10:00
Bourgogne 4 0:13:30
Bretagne 6 0:16:45
Centre 3 0:13:00
Champagne Ardenne 1 0:01:00
Franche Comté 1 0:15:00
Haute-Normandie 1 0:20:00
lle de France 26 0:15:15
Languedoc-Roussillon & 0:11:00
Limousin 1 0:13:30
Lorraine 4 0:15:00
Midi-Pyrénées 5 0:13:00
Nord-Pas de Calais 7 0:20:00
PACA 14 0:11:45
Pays de la Loire 9 0:18:00
Picardie 3 0:17:00
Rhdéne-Alpes 13 0:12:00
Service de santé des armées 1 0:19:30
Délai médian national = 0h15

21 régions ont entre 1 et 26 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers SCA ST+ < 12 heures
analysables).

Le délai médian entre I'arrivée dans I'ES et la ponction pour les patients admis directement en cardiologie intervention-
nelle varie entre 1 minute (en cours de Vvérification) et 20 minutes.
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Tableau 20. Indicateur « Délai médian entre I'arrivée dans I’établissement et la ponction - Partie 2 : pour les
patients admis par les Urgences » — Médianes régionales en 2013

Nbre d’ES > 10 dossiers pon2_c2_mediane
Alsace 1 0h49
Aquitaine B 1h04
Auvergne 1 1h31
Bourgogne 1 1hi1
Bretagne 1 2h48
Centre 1 Ohb57
Haute-Normandie 1 0h34
lle de France 3 1h31
Languedoc-Roussillon 4 1h05
Midi-Pyrénées 1 0h43
Nord-Pas de Calais 1 2h28
PACA 4 0h51
Pays de la Loire 2 1h09
Picardie 2 1h42
Rhdéne-Alpes 2 1h03
Service de santé des armées 1 0h54
Délai médian national = 1h05

16 régions ont entre 1 et 5 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers SCA ST+ < 12 heures
analysables).

Le délai médian entre I'arrivée dans I'ES et la ponction pour les patients admis par les urgences varie entre 34 minutes
et 2h48 minutes.
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Tableau 21. Indicateur « Administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigué » — Médianes régionales
en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers aap_c_moyenne

Alsace 6 87
Aquitaine 13 90
Auvergne 6 91

Basse Normandie 10 84
Bourgogne 8 97
Bretagne 9 95
Centre 7 82
Champagne Ardenne 5 87
Corse 1 76
Franche Comté 4 98
Haute Normandie 6 94
lle de France 32 93
Languedoc Roussillon 11 85
Limousin 2 100
Lorraine 8 90
Midi Pyrénées 13 89
Nord Pas de Calais 19 90
Océan Indien 2 89
PACA 21 96
Pays de la Loire 10 94
Picardie 4 93
Poitou Charentes 6 93

Rhdne Alpes 21 93

Service de santé des armées 2 94

Moyenne nationale pondérée = 91,7 %

24 régions ont entre 1 et 32 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers SCA ST+ < 12 heures
analysables).

Le taux d’administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigtie varie de 76 % a 100 %.
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Tableau 22. Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ » — Moyennes régionales
en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 30 dossiers tdp_c_moyenne

Alsace 4 93
Aquitaine 10 89
Auvergne 5 92
Basse Normandie 4 91

Bourgogne 1 100
Bretagne 3 98
Centre 6 94
Champagne Ardenne 8 94
Haute Normandie 4 97
lle de France 20 97
Languedoc Roussillon 7 93
Limousin 1 92
Lorraine 2 97
Midi Pyrénées 8 92
Nord Pas de Calais 7 96
Océan Indien 2 95
PACA 12 93
Pays de la Loire 8 97
Picardie 3 88
Poitou Charentes 4 95
Rhéne Alpes 12 96

Moyenne nationale pondérée = 94,2 %

21 régions ont entre 1 et 20 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 30 dossiers SCA ST+ < 12 heures
analysables).

Le taux de dossiers patients SCA ST+ conformes varie de 88 % a 100 %.
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Tableau 23. Indicateur « Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions médicamenteuses (BASI) » -
Moyennes régionales en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers basi_c_moyenne
Alsace 11 86
Aquitaine 24 81
Auvergne 9 87
Basse Normandie 13 79
Bourgogne 13 87
Bretagne 18 87
Centre 17 87
Champagne Ardenne 12 83
Corse 2 70
Franche Comté 7 88
Guyane 1 75
Haute Normandie 9 87
lle de France 41 85
Languedoc Roussillon 15 79
Limousin 8 76
Lorraine 14 84
Midi Pyrénées 19 82
Nord Pas de Calais 24 85
Océan Indien 2 90
PACA 28 83
Pays de la Loire 17 85
Picardie 9 84
Poitou Charentes 11 85
Rhéne Alpes 34 83
Service de santé des armées 4 91
Moyenne nationale pondérée = 84 %
Seuil national de performance = 90 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables). Le score
agrégé BASI a la sortie varie de 70% a 91 %.
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Tableau 24. Indicateur « Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel (ou ticagrelor)
apres un infarctus » - Moyennes régionales en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers asp_c_moyenne
Alsace 11 95
Aquitaine 24 95
Auvergne 9 96
Basse Normandie 13 95
Bourgogne 13 94
Bretagne 18 96
Centre 17 96
Champagne Ardenne 12 95
Corse 2 91
Franche Comté 7 97
Guyane 1 100
Haute Normandie 9 96
lle de France 41 92
LLanguedoc Roussillon 15 93
Limousin 8 93
Lorraine 14 95
Midi Pyrénées 19 95
Nord Pas de Calais 24 96
Océan Indien 2 98
PACA 28 97
Pays de la Loire 17 95
Picardie 9 94
Poitou Charentes 11 92
Rhéne Alpes 34 94
Service de santé des armées 4 96
Moyenne nationale pondérée = 95 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de prescription appropriée d’antiagrégants plaquettaires a la sortie varie de 91 % a 100 %.
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Tableau 25. Indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant aprés un infarctus » — Moyennes régionales en
2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers bbl_c_moyenne
Alsace 11 98
Aquitaine 24 95
Auvergne 9 98
Basse Normandie 13 96
Bourgogne 13 98
Bretagne 18 97
Centre 17 97
Champagne Ardenne 12 96
Corse 2 92
Franche Comté 7 98
Guyane 1 94
Haute Normandie 9 98
lle de France 41 97
Languedoc Roussillon 15 95
Limousin 8 97
Lorraine 14 95
Midi Pyrénées 19 96
Nord Pas de Calais 24 96
Océan Indien 2 94
PACA 28 96
Pays de la Loire 17 98
Picardie 9 98
Poitou Charentes 11 98
Rhéne Alpes 34 94
Service de santé des armées 4 97
Moyenne nationale pondérée = 96,5 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de prescription appropriée de bétabloguants a la sortie varie de 91 % a 98 % dans huit régions.
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Tableau 26. Indicateur « Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche » - Moyennes régionales
en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers iec1_c1_moyenne
Alsace 11 94
Aquitaine 24 91
Auvergne 9 92
Basse Normandie 13 90
Bourgogne 13 97
Bretagne 18 94
Centre 17 94
Champagne Ardenne 12 93
Corse 2 90
Franche Comté 7 93
Guyane 1 81
Haute Normandie 9 91
lle de France 41 95
LLanguedoc Roussillon 15 92
Limousin 8 87
Lorraine 14 94
Midi Pyrénées 19 92
Nord Pas de Calais 24 94
Océan Indien 2 98
PACA 28 92
Pays de la Loire 17 92
Picardie 9 91
Poitou Charentes 11 94
Rhéne Alpes 34 93
Service de santé des armées 4 95
Moyenne nationale pondérée = 92,9 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de mesure de la FEVG varie de 81 % a 98 %.
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Tableau 27. Indicateur « Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de conversion (IEC) ou d’Antagoniste des
Récepteurs de I’Angiotensine Il (ARA 2) aprés un infarctus » — Moyennes régionales en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers iec2_c2_moyenne

Alsace 6 95
Aquitaine 12 95
Auvergne 3 92
Basse Normandie 7 81

Bourgogne 6 94
Bretagne 6 94
Centre 8 99
Champagne Ardenne 6 94
Franche Comté 4 100
Haute Normandie 7 98
lle de France 22 97
Languedoc Roussillon 7 97
Limousin 1 84
Lorraine 6 95
Midi Pyrénées 10 92

Nord Pas de Calais 15 97
Océan Indien 2 100
PACA 18 95
Pays de la Loire 6 96
Picardie 5 96
Poitou Charentes 2 88
Rhoéne Alpes 16 94
Service de santé des armées 1 100

Moyenne nationale pondérée = 95,3 %

23 régions ont entre 1 et 22 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de prescription appropriée d’lEC a la sortie varie de 81 % a 100 % dans trois régions.
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Tableau 28. Indicateur « Prescription appropriée de statine apres un infarctus » — Moyennes régionales en 2013
(en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers sta_c_moyenne
Alsace 11 95
Aquitaine 24 96
Auvergne 9 98
Basse Normandie 13 95
Bourgogne 13 96
Bretagne 18 98
Centre 17 98
Champagne Ardenne 12 95
Corse 2 92
Franche Comté 7 98
Guyane 1 100
Haute Normandie 9 97
lle de France 41 97
LLanguedoc Roussillon 15 96
Limousin 8 92
Lorraine 14 95
Midi Pyrénées 19 95
Nord Pas de Calais 24 96
Océan Indien 2 100
PACA 28 95
Pays de la Loire 17 97
Picardie 9 98
Poitou Charentes 11 96
Rhéne Alpes 34 94
Service de santé des armées 4 100
Moyenne nationale pondérée = 96 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de prescription appropriée de statines varie de 94 % a 100 % dans trois régions.
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Tableau 29. Indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques » — Moyennes régionales en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers hyg_c_moyenne
Alsace 11 58
Aquitaine 24 62
Auvergne 9 60
Basse Normandie 13 64
Bourgogne 13 75
Bretagne 18 62
Centre 17 42
Champagne Ardenne 12 44
Corse 2 88
Franche Comté 7 85
Guyane 1 0
Haute Normandie 9 70
lle de France 41 80
Languedoc Roussillon 15 64
Limousin 8 67
Lorraine 14 70
Midi Pyrénées 19 76
Nord Pas de Calais 24 54
Océan Indien 2 29
PACA 28 69
Pays de la Loire 17 70
Picardie 9 76
Poitou Charentes 11 67
Rhoéne Alpes 34 66
Service de santé des armées 4 11
Moyenne nationale pondérée = 66,4 %
Seuil national de performance = 80 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de sortie avec sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques varie de 0% a 88 %.
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Tableau 30. Indicateur « Statut du patient vis-a-vis du tabac tracé » — Moyennes régionales en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers tbc1_c1_moyenne
Alsace 11 98
Aquitaine 24 98
Auvergne 9 99
Basse Normandie 13 95
Bourgogne 13 98
Bretagne 18 96
Centre 17 97
Champagne Ardenne 12 97
Corse 2 91
Franche Comté 7 97
Guyane 1 94
Haute Normandie 9 99
lle de France 41 99
Languedoc Roussillon 15 99
Limousin 8 91
Lorraine 14 97
Midi Pyrénées 19 97
Nord Pas de Calais 24 95
Océan Indien 2 96
PACA 28 98
Pays de la Loire 17 94
Picardie 9 95
Poitou Charentes 11 96
Rhoéne Alpes 34 97
Service de santé des armées 4 98
Moyenne nationale pondérée = 97 %

25 régions ont entre 1 et 41 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de tracabilité du statut fumeur varie de 91 % a 99 %.
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Tableau 31. Indicateur « Délivrance de conseils pour I'arrét du tabac » — Moyennes régionales en 2013 (en %)

Nbre d’ES > 10 dossiers tbc2_c2_moyenne
Alsace 8 72
Aquitaine 13 84
Auvergne 6 82
Basse Normandie 9 87
Bourgogne 8 92
Bretagne 6 92
Centre 7 76
Champagne Ardenne 6 73
Corse 1 93
Franche Comté 4 87
Guyane 7 81
Haute Normandie 36 83
lle de France 11 77
Languedoc Roussillon 3 88
Limousin 7 64
Lorraine 13 83
Midi Pyrénées 19 79
Nord Pas de Calais 2 57
Océan Indien 20 73
PACA 9 92
Pays de la Loire 5 89
Picardie 6 71
Poitou Charentes 23 80
Rhoéne Alpes 2 47
Service de santé des armées 4 98
Moyenne nationale pondérée = 80,5 %

24 régions ont entre 1 et 36 ES éligibles au calcul de cet indicateur (avec plus de 10 dossiers IDM analysables).

La moyenne de délivrance des conseils pour I'arrét du tabac varie de 47 % a 93 %.
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P Distribution des résultats des indicateurs par catégorie d’établissement

Les chiffres présentés ci-dessous pour chacun des indicateurs sont bruts. lls ne permettent pas le classement par caté-
gorie d’établissement par rapport aux résultats des indicateurs.

Tableau 32. Indicateur « Délai médian entre I’arrivée dans I’établissement et la ponction - Partie 1 : pour les
patients admis directement en salle de coroarographie ou en salle de cardiologie » — Statistiques descriptives par
catégorie d’établissement en 2013 (médiane)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers poni_c1_mediane
CH 40 0:16:45
CHU 8Y 0:14:00
ESPIC/EBNL 8 0:14:15
Privé 40 0:14:45

Tableau 33. Indicateur « Délai médian entre I'arrivée dans I’établissement et la ponction - Partie 2 : pour les
patients admis par les Urgences » — Statistiques descriptives par catégorie d’établissement en 2013 (médiane)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers pon2_c2_mediane
CH 16 0:16:30
ESPIC/EBNL 1 0:15:00
Privé 11 0:10:00

Tableau 34. Indicateur « Administration d’antiagrégants plaquettaires a la phase aigué » — Moyennes régionales en

2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers aap_c_moyenne
CH 110 91
CHU 39 92
ESPIC/EBNL 10 91
Privé 67 93

Tableau 35. Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ » — Statistiques descriptives

par catégorie d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers tdp_c_moyenne
CH 51 95
CHU 28 92
ESPIC/EBNL 6 96
Privé 36 96
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Tableau 36. Indicateur « Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions médicamenteuses (BASI) » -

Statistiques descriptives par catégorie d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers basi_c_moyenne
CH 216 82
CHU 39 91
ESPIC/EBNL 20 84
Privé 87 80

Tableau 37. Indicateur « Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel aprés un infarctus » —

Statistiques descriptives par catégorie d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers asp_c_moyenne
CH 216 94
CHU 39 97
ESPIC/EBNL 20 94
Privé 87 93

Tableau 38. Indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant aprés un infarctus » — Statistiques descriptives

par catégorie d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers bbl_c_moyenne
CH 216 96
CHU 39 98
ESPIC/EBNL 20 97
Privé 87 95

Tableau 39. Indicateur « Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche » — Statistiques descriptives par

catégorie d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers iec1_c1_moyenne
CH 216 91
CHU 39 97
ESPIC/EBNL 20 93
Privé 87 91
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Tableau 40. Indicateur « Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de conversion (IEC) ou d’Antagoniste des
Récepteurs de I’Angiotensine Il (ARA 2) aprés un infarctus » — Statistiques descriptives par catégorie d’établisse-

ment en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers iec2_c2_moyenne
CH 91 95
CHU 30 98
ESPIC/EBNL 9 98
Privé 46 92

Tableau 41. Indicateur « Prescription appropriée de statine aprés un infarctus » — Statistiques descriptives par

catégorie d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers sta_c_moyenne
CH 216 95
CHU 39 98
ESPIC/EBNL 20 95
Privé 87 95

Tableau 42. Indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques » — Statistiques descriptives par catégorie

d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers hyg_c_moyenne
CH 216 63
CHU 39 71
ESPIC/EBNL 20 54
Privé 87 69

Tableau 43. Indicateur « Statut du patient vis-a-vis du tabac tracé » — Statistiques descriptives par catégorie

d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers tbc1_c1_moyenne
CH 216 96
CHU 39 98
ESPIC/EBNL 20 98
Privé 87 97
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Tableau 44. Indicateur « Délivrance de conseils pour I'arrét du tabac » — Statistiques descriptives par catégorie
d’établissement en 2013 (en %)

Catégories Nbre d’ES > 10 dossiers tbc2_c2_moyenne
CH 113 83
CHU 39 80
ESPIC/EBNL 12 71
Privé 67 77

» Résultats complémentaires SCA ST+

Catégories Résultats
Taux de patients avec une stratégie de reperfusion mise en ceuvre dans les 12 h suivant 93%
le début des symptdmes ?
Taux de patients reperfusés par thrombolyse 14%
Taux de patients reperfusés par angioplastie primaire 86 %
Taux d’angioplastie primaire réalisée en moins de 120 min et de thrombolyse réalisée 579
dans les 30min °
Délai médian entre le début des symptdmes et I'ECG qualifiant pour les patients admis 1ho3
directement en salle de coronarographie ou en service de cardiologie

Délai médian entre le début des symptdmes et 'ECG qualifiant 1h36
Délai médian entre le début des symptdmes et 'ECG pour les patients admis 1h20
directement en salle de coronarographie

Délai médian entre le début des symptdmes et 'ECG pour les patients admis aux oh16
urgences

Délai médian entre 'ECG qualifiant et I'arrivée dans I'établissement pour les patients 58mn
admis directement en salle de coronarographie ou en service de cardiologie

Délai médian entre 'ECG qualifiant et I'arrivée dans I'établissement 55mn
Délai médian entre 'ECG qualifiant et I'arrivée dans I'établissement pour les patients 57mn
admis directement en salle de coronarographie

Délai médian entre 'ECG qualifiant et I'arrivée dans I'établissement pour les patients 37mn
admis aux urgences

Délai médian entre 'ECG qualifiant et I'arrivée dans I'établissement pour les patients 1ho5
admis en service de cardiologie

Délai médian entre le contact médical et la réalisation de la ponction pour les patients 1ho3
admis directement en salle de coronarographie ou en service de cardiologie

Délai entre le premier contact médical et la réalisation de la ponction pour les patients 1h37
admis par les Urgences

Délai entre le premier contact médical et la réalisation de la ponction 1h26
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Catégories Résultats
Délai entre le premier contact médical et la réalisation de la ponction pour les patients 1h19
admis directement en salle de coronarographie

Délai entre le 1°" contact médical et la réalisation de la ponction pour les patients admis 1h37
aux urgences

Délai entre le 1¢" contact médical et la réalisation de la ponction pour les patients admis oh1{7
en service de cardiologie

Délai médian entre I'heure d'arrivée dans I'établissement d'origine et I'heure d'arrivée oh35
dans I'établissement pour les patients transférés
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