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Ce document présente les résultats issus du recueil national des indicateurs du théme « Prise en
charge hospitaliére de I'infarctus du myocarde », sous la coordination de la Haute Autorité de Santé
lors de la campagne nationale de 2015. Cette campagne porte sur les données hospitaliéres de
'année 2014.

Ces indicateurs donnent une image de la qualité de la prise en charge en 2014 au sein de chacun des
établissements participants. lls sont aussi, au niveau national et sous forme agrégée, un observatoire
de la qualité des soins dans les établissements de santé francais.

Rapport rédigé sans prise en compte des résultats du contrdle qualité du recueil réalisé
par les Agences Régionales de Santé (ARS)

Les résultats nationaux présentés dans ce rapport (classements, référentiels) ne prennent pas en
compte les résultats du contrdle qualité réalisé par les ARS dans le cadre de I'Orientation Nationale
d’Inspection Controle (ONIC) demandée par I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS). Le
délai entre la fin de la rédaction du rapport et la fin du contrble qualité du recueil (début novembre)
permet cependant la présentation, en fin de rapport, des principaux résultats issus de ce contrdle.

Ou retrouver les résultats de votre établissement ?

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

Les résultats des indicateurs diffusés publiqguement par établissement sont disponibles sur le site
Scope Santé, 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 ministére chargé de la
santé.www.scopesante.fr
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Pour en savoir plus

Le descriptif des indicateurs est disponible sur le site internet :
http://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 '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 et Frédéric Capuano sous la coordination
de Rose Derenne adjointe, et sous la responsabilité de Catherine Grenier, chef du service
« Indicateurs pour 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins » (SIPAQSS).
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Avant-propos : Politique nationale des indicateurs
qualité et sécurité des soins

Depuis 2006, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) et la Haute Autorité de Santé (HAS) ont
mis en ceuvre un recueil national d’indicateurs afin de disposer, pour 'ensemble des établissements de
santé, de tableaux de bord de pilotage de la qualité et de la sécurité des soins. Ceci s’inscrit dans le
cadre de l'approche globale d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins dans les
établissements de santé, via le suivi d’indicateurs.

Ce suivi d’'indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) produisant des données comparatives,
est utilisé a des fins de management interne, d’évaluation externe, de pilotage institutionnel, et de
diffusion publique®. Ce programme de déploiement national des indicateurs est discuté par un comité de
pilotage, co-animé par la DGOS et la HAS, et regroupant I'ensemble des parties prenantes dont les
fédérations d’établissements 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.
Ce comité discute également de la nature des indicateurs a développer, des modalités de leur utilisation
et de leur diffusion publique en fonction du cadre réglementaire en vigueur.

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires renforce I'utilisation des indicateurs de qualité au sein des établissements de santé et constitue
un progrés pour le droit a I'information collective de l'usager en rendant obligatoire la publication, par
chaque établissement de santé, d’indicateurs sur la qualité des soins. Dans ce cadre, la liste des IQSS
mis a la disposition du public est fixée annuellement par arrété ministériel. Ceci concerne certains IQSS
obligatoires et imputables aux établissements de santé, ayant fait I'objet de plus d’'une campagne
nationale. Cette diffusion de leur résultat par les établissements de santé est accompagnée par la
diffusion publique sur le site Scope Santé (www.scopesante.fr).

Les résultats des établissements pour ces indicateurs y sont présentés avec un code couleur et leur
classe A, B, C, selon qu’ils sont supérieurs (vert), égaux (jaune) ou inférieurs (orange) a la référence
nationale appelé objectif national de performance. Cet objectif national de performance correspond a une
valeur fixée pour plusieurs années et pour chaque indicateur diffusé publiquement. Il permet aux
établissements de santé de disposer d’un repére correspondant au minimum a atteindre. L’objectif est
défini 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 théme.

Du fait de l'utilisation croissante des indicateurs (diffusion publique aux usagers, tableaux de bord de
pilotage, contrat de performance, d’'objectifs et de moyens (CPOM), dispositifs d’incitation financiére a la
qualité, etc...), un contréle qualité de leur recueil est effectué. Depuis 2013, une orientation nationale de
contréle IGAS coordonnée par la DGOS et la HAS s’applique a 'ensemble des indicateurs nationaux de
qualité et de sécurité des soins diffusés publiguement. Le principe de ce contrble qualité du recueil des
IQSS diffusés publiqguement est d’assurer la fiabilité de l'autoévaluation réalisée lors des campagnes
nationales de mesure par I'utilisation d’'une procédure de contrble aléatoire. Le champ de cette inspection
vise chaque année 10% des établissements de santé concernés par région : la moitié des établissements
est tirée au sort aléatoirement parmi la liste des établissements concernés par le recueil et l'autre est au
choix de 'ARS. Le recueil des indicateurs peut étre non validé par le contréle : dans ce cas le résultat est
annulé. Il est indiqué comme non validé sur le site Scope Santé.

Cet ensemble permet d’objectiver les progrés réalisés par les établissements concernant la qualité et la
sécurité des soins.

1 Laloi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires renforce I'utilisation des indicateurs de qualité au sein des établissements de santé et constitue un

progrés pour le droit & I'information collective de I'usager en rendant obligatoire la publication, par chaque établissement de santé¢ d'indicateurs sur la qualité des soins.
,
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Contexte : Indicateurs « Prise en charge hospitaliere de
'infarctus du myocarde en France »

La prise en charge thérapeutique des maladies cardiovasculaires ischémiques a beaucoup évolué ces der-
niéres années (Puymirat et al. 2012%, Krumholtz 2009%), grace notamment aux progrés thérapeutiques et a
la coopération entre les professionnels impliqués a la phase aiglie. Cependant, les infarctus du myocarde
(IDM) restent un probléme de santé publique (BEH, 2011* et InVs, 20125) avec chaque année, environ
100 000 personnes atteintes. Bien que la mortalité précoce ait été réduite de 65 % en 15 ans (Puymirat et al.
20122), des progres restent encore a faire pour augmenter I'accés des patients a la prise en charge recom-
mandée, médicamenteuse et non médicamenteuse, et améliorer ainsi la morbi-mortalité ainsi que la qualité
de vie aprés un infarctus du myocarde.

L’infarctus du myocarde est caractérisé par la nécrose aigué des cellules myocardiques secondaire a une
ischémie sévére et prolongée par obstruction d’'une artére coronaire le plus souvent due a I'athérosclérose.
L’IDM fait partie des syndromes coronaires aigus (SCA). Si la douleur thoracique reste le symptéome initial
majeur, les patients atteints de SCA sont classés en deux groupes diagnostiques et thérapeutiques sur la
base de I'électrocardiogramme (ECG) :

e Les patients atteints de SCA avec sus décalage persistant du segment ST (SCA ST+) ;
e 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 stratégie de reperfusion prenant en compte le délai
entre les premiers symptdmes 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 dans
I'objectif de réaliser une reperfusion coronaire la plus rapide, compléte et durable. La reperfusion se fait par
angioplastie primaire (ballon, thrombo-aspiration, stenting direct), ou le cas échéant par thrombolyse.

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

Selon les recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC) de 2012, I'angioplastie primaire
est a privilégier tant que le délai estimé entre le premier contact médical (PCM) et l'inflation du ballonnet est
< 2 heures. Dans ce cas, il s’agit d’'une présentation précoce du patient et tous les efforts doivent étre enga-
gés pour un délai entre le PCM et l'inflation du ballonnet < a 60 minutes ou présentation directe du patient a
un centre doté de coronarographie.

Si le délai entre la douleur et le PCM est > 2 heures, le délai entre le PCM et I'angioplastie primaire doit étre
< 120 minutes et de préférence < 90 minutes. Dés lors que ces délais ne peuvent pas étre respectés, en
absence de contre-indication a la thrombolyse et aprés évaluation du risque hémorragique, la thrombolyse
doit étre envisagée dans les 30 minutes a partir du PCM.

L’infarctus du myocarde constitue depuis plusieurs années un théme de I'évaluation de la performance des
établissements de santé dans le monde et en France.

Depuis 2008, la plateforme QualHAS permet le recueil national d’indicateurs pour le théme « Prise en
charge hospitaliere de linfarctus du myocarde » sur deux points clés des pratiques évalués a la sortie: la
prescription appropriée du traitement BASI recommandé et la délivrance de conseils hygiéno-diététiques,

2 puymirat E, Simon T, Steg PG, Schiele F, Gueret P, Blanchard D, et al. Association of changes in clinical characteristics and man-
agement with improvement in survival among patients with ST-elevation myocardial infarction. JAMA 2012;308(10):998-1006.

% 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 Ducimetiére 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 frangaises en 2006. BEH 2011(40-41):419-22.

® 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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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 tracabilité 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 premieére campagne de généralisation évaluant la
prise en charge des syndromes coronaires aigus de type ST+ (SCA ST+) a la phase aigué sur le délai entre
'admission et la ponction, sur 'administration d’antiagrégants plaquettaires et sur la tenue du dossier.

Pour la campagne nationale de recueil de 2015 (données 2014), le théme « Prise en charge
hospitaliere de I'infarctus du myocarde » est composé de :

3indicateurs évaluant la prise en charge des SCA ST+ de moins de 12 heures a la phase aigué :

e Nouveau : Taux de patients SCA ST+ avec délai arrivée en établissement de santé — ponction < 60
minutes, qui remplace le délai médian arrivée — ponction, recueilli en 2013.

e Administration d’aspirine, d’'un autre antiagrégant plaquettaire et d’'un anticoagulant a la phase aigué.
Modifié par I'ajout de 'administration d’un anticoagulant.

e Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+.
Modifié par I'ajout de la recherche de la date et heure d’arrivée et de reperfusion, ainsi que de la tra-
¢abilité de la créatininémie.
La tracabilité de la recherche des dates et heure des lers symptémes d’une part et de 'ECG qualifiant
d’autre part font I'objet d’'une analyse mais elles n’entrent pas dans le calcul de la conformité de cet
indicateur, car ces éléments sont requis pour la sélection de la population cible a laquelle ils
s’appliquent (SCA ST+ de moins de 12 heures).

7 indicateurs, recueillis depuis 2008, évaluant la prise en charge des IDM a la sortie :

e Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions médicamenteuses appropriées a la sortie
(score BASI). La conformité de cet indicateur prend en compte la tracabilité de la mesure de la FEVG
en I'absence non justifiée des prescriptions appropriées de bétabloquant et d'IEC dans la population
IDM avec insuffisance cardiaque systolique (FEVG < 40%).

e Prescription appropriée d’aspirine et de prasugrel ou ticagrelor ou clopidogrel a la sortie.

e Mesure de la fraction d’éjection systolique du ventricule gauche (FEVG). Cet indicateur est individuali-
sé et non plus associé a I'indicateur de prescription d’'IEC.

e Prescription appropriée de bétabloguant a la sortie. Modifié par I'exigence de sa conformité pour la
population IDM avec insuffisance cardiaque systolique (FEVG < 40%).

e Prescription appropriée d’inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) a la sortie (conformité recherchée
dans la population IDM avec insuffisance cardiaque systolique (FEVG < 40%)).

e Prescription appropriée de statine a la sortie.

e Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques. Pour les patients fumeurs, la délivrance de conseils
spécifiques pour l'arrét du tabac sera recherchée et restituée en information complémentaire.

Sont diffusés publiquement sur Scope Santé en 2015 :

e Score agrégeé des indicateurs évaluant les prescriptions appropriées médicamenteuses a la sortie (score
BASI) : seuil de performance fixé & 90 % pour les ES.
e Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques : seuil de performance a 80% pour les ES.

Ces 2 indicateurs font I'objet d'un contrdle qualité par les ARS en 2015. lls sont valorisés dans le compte
qualité de la certification des ES V2014, et utilisés en 2015 dans le programme national d’incitation finan-
ciére a 'amélioration de la qualité (IFAQ) avec un poids de 60 % pour le BASI et de 40% pour la sensibilisa-
tion aux régles hygiéno-diététiques.

Ce rapport présente les principaux constats issus de I'analyse des résultats de la campagne 2015 des indi-
cateurs du théme « Prise en charge hospitaliére de I'infarctus du myocarde » a partir des données de 2014,
avec :

e Un descriptif de la campagne 2015, de la population incluse (ES et professionnels de santé participants)
ainsi que du nombre de dossiers analysés.

e Les résultats nationaux par indicateur de la campagne 2015 sur les données 2014, accompagnés des
analyses complémentaires, et des résultats comparatifs qui dans le cadre de la politique nationale des
IQSS, positionnent les ES en nombre et pourcentage par rapport a I'objectif de performance.

e Les résultats du controle qualité des ARS.

Les annexes regroupent les résultats complémentaires, la méthode de recueil et d’analyse, ainsi que la liste
des références.
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Descriptif de la campagne 2015

Il s'agit d'une enquéte rétrospective dans les ES ayant une activité Médecine, Chirurgie et Obstétrique et au
moins 10 séjours de patients codés en CIM 10 IDM en diagnostic principal (codes 121.0x a 121.9x et 122.xx)
entre le ler janvier 2014 et le 31 décembre 2014.

Le recueil des 10 indicateurs porte sur un méme échantillon de séjours de patients hospitalisés plus de 24
heures en MCO avec diagnostic principal CIM 10 d’'IDM et non décédés au cours du séjour.

Le tirage au sort est commun pour I'ensemble des indicateurs.

En I'absence de codage direct, la sélection des séjours/patients concernés par le recueil des 3 indicateurs
évaluant la prise en charge des SCA ST+ de moins de 12 heures, entre la survenue des premiers symp-
tbmes et 'ECG qualifiant, se fait sur dossier patient codé IDM par des questions filtres en début de ques-
tionnaire.

L'échantillon aléatoire porte sur 80 dossiers de patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde (plus 20
dossiers de réserve). L’échantillon est exhaustif pour les ES avec moins de 80 dossiers par an et représen-
tatif pour ceux ayant plus de 80 dossiers par an.
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Criteres d’inclusion

1- Séjours/Patients IDM vivants a la sortie : séjours hors séances d’au moins
un jour comportant un code CIM 10 d’IDM en diagnostic principal et non dé-
cédés au cours du séjour.

2- Séjours/Patients sous-population SCA ST+ : séjours hors séances d’au
moins un jour de patients codés IDM en DP vivants a la sortie, et avec dans
le dossier patient un diagnostic de SCA ST+ pris en charge dans les 12
heures entre les 1ers symptomes et 'TECG qualifiant (1% contact médical*).

*Le 1% contact médical est défini par le moment de l'arrivée du médecin sur les
lieux de prise en charge, permettant la réalisation d’'un ECG qualifiant ET si
indiquée, la mise en ceuvre d’une stratégie de reperfusion en privilégiant
l'angioplastie au possible.

Critéres d’exclusion

Exclusions réalisées lors du tirage au sort pour les patients avec IDM :

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

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

e Séjours de patients décédés au cours du séjour ;

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

e Séjours avec mode de sortie par transfert vers une unité de soins de courte
durée (MCO) ;

e Séjours avec un GHM erreur.

Exclusions réalisées via la grille de recueil pour les patients/séjours avec

IDM :

Dossiers non retrouvés

Dossiers avec une incohérence PMSI

Patient ne souhaitant pas que les données le concernant soient exploitées

Patient en fin de vie pour lequel I'abstention thérapeutique a été décidée en

accord avec la famille

SCA ST+ de moins de 12 heures :

e Patient avec un autre diagnostic qu'un SCA ST+ ;

e Patient victime d’'un SCA au cours d’'une hospitalisation dans I'établissement ;

e Patient pour lequel TECG qualifiant a eu lieu plus de 12h aprés le début des
symptémes ;

Patient pour lequel le délai entre le début des symptémes et 'ECG qualifiant est

impossible a déterminer a partir des données disponibles dans leurs dossiers.
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Participation des ES et des professionnels de santé

Le recueil national s’est déroulé de février a juin 2015.

Pour cette campagne nationale de recueil le taux de répondants est de 99.2 %. Seuls 3 ES n’ayant pas
réalisé ou finalisé le recueil sont « non répondants ».

Parmi les 366 ES répondants (362 obligatoires et 4 facultatifs), 65 % (238 ES) ont rapporté une autorisation
de cardiologie interventionnelle.

Participation des professionnels de santé au recueil :

cardiologue dans 85 % (n = 313 ES) des ES,

urgentiste dans 11% (n = 39 ES) des ES,

les deux dans 8.7% (n = 32 ES) des ES,

le réle de valideur et/ou superviseur leur a été attribué dans 20% (n = 65 ES) des ES.
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Analyse descriptive de la population

Dans 'année 2014, 77 856 séjours ont été codés dans le PMSI avec au moins 1 diagnostic principal d’IDM.
Parmi ces séjours, 70 % (n = 54 137) étaient éligibles au recueil. L’échantillon des séjours tirés au sort
et analysés lors de la campagne nationale 2015 représente 26 % (n = 23 081 dossiers) des séjours
éligibles au recueil.

Les séjours avec mode de sortie « déces » ont été exclus a priori de la base des séjours éligibles. lls
totalisent 5,8 % de tous les séjours avec au moins un patient hospitalisé pour IDM en 2014.

Parmi les dossiers tirés au sort, 99 % ont été retrouvés et analysés (n = 256 dossiers non retrouvés).

Parmi les dossiers retrouvés, 6% (n= 1275) comportaient une incohérence PMSI, 0,7% (n=164) étaient des
patients en fin de vie et 0,04 % (n=9) correspondaient a des patients ne souhaitant pas que leurs données
soient exploitées. Ainsi 20 378 dossiers ont été évalués par les 366 ES ayant réalisé le recueil.

A partir du tirage au sort des 23081 dossiers codés IDM, deux populations ont été

distinguées (cf. Figure 1) :

e Les SCA ST+ a la phase aigué identifiés au travers de questions filtres en début de questionnaire
représentent 10 748 dossiers analysés. Parmi eux, 8566 dossiers sont des SCA ST+ de moins de 12
heures, qui ont été conservés pour le recueil des 3 indicateurs concernés. lls représentent au total 42 %
des dossiers IDM analysés.

Les exclusions du calcul des indicateurs sont :

» 13 % (n=2 685) des SCA ST+ pris en charge au-dela de 12 heures ou dont le délai de prise en
charge n’a pas pu étre estimé,
» 2,5% (n=496) des SCA survenus en intra-hospitalier.

e Les IDM (SCA ST+ et autres IDM) a la sortie de I'établissement représentent 20 378 dossiers analy-
sés.

6

6 Les exclusions réalisées au moment du recueil sont : patient avec un autre diagnostic qu'un SCA ST+ ; patient avec SCA survenu au
cours d’'une hospitalisation ; patient pour lequel 'ECG qualifiant a eu lieu plus de 12h aprés le début des symptdmes; patient pour lequel
le délai entre le début des symptdmes et 'ECG qualifiant est impossible a déterminer a partir des données disponibles dans les
dossiers.
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Figure 1. Synthése de la population analysée - Campagne 2015 - Données 2014

23 081 dossiers

e 256 non retrouvés
e 1275 avec incohérence
PMSI

e 9 patients ne souhaitant
pas que leurs données
soient exploitées

Exclusions 21 541 dossiers

Exclusions

e 164 patients en fin de vie

SCA IDM

Exclusions

e Pasun SCAST + 9630

e SCA intra hospita-
lier

e SCAST+>12H 2 685
ou date/horaire
inconnu
Dont I'estimation
du syndrome dou-
loureux est indé-

496

terminée 478
8 566 dossiers SCA ST+< 12 H 20 378 dossiers tout IDM
327 ES 366 ES
Nombre d’ES Nombre d’ES
e 0 dossiers 39 e (0 dossiers 0
e 1-9dossiers 91 e 1-9dossiers 10
e 10-30dossiers 97 e 10-30dossiers 95
e 31-80dossiers 139 e 31-80dossiers 261

Une analyse descriptive des caractéristiques de la population a été réalisée sur 'ensemble des patients
avec IDM, et dans le sous-groupe de patients avec un SCA ST+ de moins de 12 heures (cf. Tableau 1).

Tableau 1. Analyse descriptive des caractéristiques de la population de patients analysée -
Campagne 2015 - Données 2014

SCA ST+

<12 heures oM

Nombre de dossiers analysés 8566 dossiers, soit
42 % des dossiers 20 378 dossiers

codés IDM
Pourcentage de femmes 25 % 30,7 %
Age moyen 63 ans 67,2 ans
Age médian 61 ans 67 ans
Pourcentage de patients > 75 ans 21 % 33, 7%
Pourcentage de fumeurs 45 % 35,4 %
FFOEJ\r/?r;ti%e%c;e patients avec insuffisance cardiaque systolique 18.6 % 19,55 %
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Les indicateurs sont calculés pour les ES ayant un nombre suffisant de dossiers analysables pour une
comparaison inter-établissements valide. Le nombre d’ES et de dossiers pris en compte pour le calcul des

indicateurs sont rapportés dans le tableau 2.

Tableau 2. Nombre d’établissements et de dossiers pris en compte pour le calcul des indicateurs -

Campagne 2015 - données 2014

Indicateurs Nombre d’ES Nombre
avec effectif n > 10 de dossiers
(ou > 30 dossiers*) analyses
SCA ST+ < 12 heures
Taux de patients SCA ST+ avec un délai entre I'arrivée dans 176
I'établissement et la ponction < a 60 minutes 5300
Administration d’aspirine,d’'un autre antiagrégant plaquettaire et
. ) . N 236 8 231
d’'un anticoagulant a la phase aigué
Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ * 144 6316
IDM ala sortie
Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions
! L R . 356 20378
appropriées médicamenteuses a la sortie (score BASI)
Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche 356 20378
Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de
. N . 356 20378
prasugrel ou de ticagrelor aprés un infarctus du myocarde
Prescription appropriée de bétabloquant aprés un infarctus du 192 2889
myocarde
Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de conversion
N . 192 2889
(IEC) apres un infarctus du myocarde
Prescription appropriée de statine aprés un infarctus du 356 20378
myocarde
Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques 356 20378

* Les ES avec au moins 10 dossiers ont fait I'objet du calcul des indicateurs de type moyenne nationale, sauf pour le
score « tenue du dossier patient SCA ST+ » qui est calculé pour les ES avec plus de 30 dossiers (cf. Annexe | :

Méthode).
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Modalités de présentation des résultats des indicateurs

Dans ce rapport, vous trouverez pour chaque indicateur :
e lafiche descriptive de I'indicateur
e la moyenne nationale et les moyennes par ES avec :

» un tableau qui présente les analyses statistiques

» un graphe qui présente la distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale et
illustre la variabilité inter-établissements.
Le tableau des analyses statistiques renseigne :

= Pour 'ensemble des dossiers analysés :
- le nombre d’établissements ayant participé au recueil ;
- le nombre de dossiers inclus ;
- la moyenne brute.
= Pour les ES avec au moins 10 dossiers (ou 30 dossiers pour les scores), la moyenne
par ES validée pour la comparaison inter-ES:
- le nombre d’établissements ;
- le nombre de dossiers inclus ;
- le minimum ;
- le maximum ;
- le premier quartile (ou se situent 25 % des ES) ;
- lamoyenne pondérée par I'activité : résultat national calculé au niveau ES;
- la médiane ;
- le troisieme quartile (ou se situent 75 % des ES).

e le classement des ES (nombre et pourcentage) par rapport a la référence nationale. La référence natio-
nale est I'objectif de performance pour les indicateurs diffusés publiguement et la moyenne nationale
pour les autres indicateurs. Le graphe renseigne le nombre et le pourcentage des ES dont le résultat est
égal, supérieur ou inférieur a la référence nationale et permet d’objectiver le nombre et le pourcentage
d’ES pour lesquels une marge d’amélioration existe.

e lorsque cela est applicable, I'évolution par rapport a la derniére campagne.

e une analyse complémentaire a partir des données nationales*.

e les principaux constats a partir de ces différents résultats.

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

*Analyses complémentaires :

A partir des données recueillies, une analyse complémentaire est réalisée et mise a disposition des ES et
des professionnels de santé pour contribuer & 'amélioration des prises en charge et de la tracabilité de
linformation médicale. Elle compléte le résultat des indicateurs nationaux, mais ne peut étre utilisée a visée
de comparaison inter-ES.

Cette analyse complémentaire met a disposition :

e pour chaque indicateur : les causes d’exclusions de dossiers et les points de non-conformité, complétés
par les informations demandées par les professionnels de santé (exemple : analyses en sous-groupe
sur des populations particuliéres ou résultats de scores ou d’indicateurs agrégés déclinés par critéres).

e une analyse du parcours du patient SCA ST+ réalisée a partir des données recueillies pour identifier la
population des SCA ST+ < 12 heures et pour calculer l'indicateur « taux de patients avec arrivée-
ponction < 60 minutes ».

e pour chaque indicateur : la distribution des résultats des indicateurs par rapport a la moyenne nationale,
par région et par catégorie d'ES en annexe Il. Le service IPAQSS a mis en place une analyse régionale
des indicateurs sous forme de cartographie dynamique. Cette analyse est disponible sur le site internet
de la HAS : http://www.has-sante.fr:8080/portail/jcms/c_2571283/.

Les informations recuceillies et les résultats de chaque ES participant (individuels et comparatifs)
sont disponibles sur la plateforme QualHAS et accessibles aux professionnels des ES. Les
renseignements nécessaires pour y accéder sont gérés par le service du Département ou Direction
de I'Information Médicale de chaque établissement de santé.
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Résultats nationaux des indicateurs
SCA ST+ a la phase aigue
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Indicateur « Taux de patients avec délai entre l'arrivée
dans I’établissement et la ponction < 60 minutes»

Taux de patients (SCA ST+) avec délai entre I’arrivée dans I’établissement et la
ponction £ 60 minutes

Définition Taux de séjours/patients avec délai entre I'heure d'arrivée dans I'établissement et la
ponction pour angioplastie inférieur ou €gal & 60 minutes

Cet indicateur est calculé globalement et selon le mode d'entrée (direct en salle de
coronarographie ou USIC vs admission par les urgences).

Numeérateur Nombre de dossiers SCA ST+ de moins de 12 heures avec délai entre I'heure
d’arrivée dans I'établissement et la ponction pour angioplastie < 60 minutes
Dénominateur Nombre de dossiers SCA ST+ de moins de 12 heures de patients hospitalisés en

établissement de santé avec USIC/CCI et ayant eu une coronarographie en vue
d’une angioplastie

Critéres d’inclusion Séjours hors séances d’au moins un jour de patients sortis vivants comportant un
code CIM 10 d’'IDM en diagnostic principal (codes 121.0x a 121.9x et 122.xx) et
correspondant a un diagnostic de SCA ST+ de moins de 12 heures, entre les lers
symptomes et le ler contact médical (ECG qualifiant).

Critéres d’exclusion e Patient ayant bénéficié d'une reperfusion coronaire en 1ére intention par
_spé_cifiques de cet thrombolyse
indicateur e Patient n'ayant pas bénéficié d’'une coronarographie en phase aigué
e Patient avec une donnée d’horodatage manquante sur I'arrivée ou la ponction

Type d’indicateur Indicateur de processus.

Ajustement sur le risque : non.
Diffusion publique Non. 1ére campagne de recueil.
Recommandations’ Le bénéfice en termes de mortalité et morbidité d'une reperfusion précoce (par

angioplastie ou thrombolyse) des SCA ST+ est unanimement reconnu. Tout patient
pris en charge dans les 12 heures apres le début des symptdmes doit bénéficier
d'une stratégie de reperfusion coronaire. En termes de performance
organisationnelle, lorsque le patient éligible a la reperfusion par angioplastie arrive
dans un établissement doté de centre de cardiologie interventionnelle ou d’USIC, le
délai entre son arrivée et I'introduction du 1er dispositif d’angioplastie primaire doit
étre d’au plus 60 minutes.

Le groupe de travail a demandé une analyse de ce délai selon le mode d’arrivée :
transfert direct en CCI/USIC (tel que réalisé dans le parcours d'urgence
recommandé) et admission par les urgences.

Les recommandations préconisent toutes de recueillir 'heure de la 1ére inflation du
ballonnet/1ére thrombo-aspiration plutdét que I'heure de ponction. Pour des raisons
de faisabilité, le groupe de travail préconise le recueil de I'heure de la ponction
habituellement mieux tracée et estime le délai entre la ponction et I'introduction du
1er dispositif de désobstruction de Il'artere a 10 minutes. Les techniques
d’angioplastie actuellement utilisées sont : ballonnet, thrombo-aspiration, stenting
direct.

NB. Les dossiers de SCA ST+ < 12 heures analysés dépendent de la tracabilité des dates et
horaires des lers symptomes et de 'ECG qualifiant. Dans cette population, les dossiers avec
date et/ou horaire “"arrivée dans I'établissement” et "ponction" manquants ou erronés sont
exclus du calcul de l'indicateur. Ces informations seront restituées aux établissements a visée
d'amélioration des pratiques de tragabilité dans les dossiers patients de la recherche de ces
informations.

7 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.
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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 3 et Graphique 1. Statistiques descriptives - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements® - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 214
Nombre de dossiers 5457
Moyenne 74%

ES avec plus de 10 dossiers éligibles
au calcul de l'indicateur

Etablissements de santé

Nombre ES 176

Nombre de dossiers 5300

Min ES 9%

Moyenne pondérée ES 75%

Max ES 100% _

ler quartile 67% T - - = ;f/ pe
Médiane 77% Score avec IC 4 95%

3éme quartile 85%

Tableau 4. Classement des ES par rapport a la moyenne nationale

Indicateur : Taux de patients (SCA ST+) avec délai entre I'arrivée
dans I’établissement et la ponction < 60 minutes

Année données Classe A (+) Classe B () Classe C (-) Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 17 9.7 137 77.8 22 12.5 176
Tableau 5. Exclusions spécifiques de I'indicateur
Exclusions spécifiques Nombre

Patients ayant eu une thrombolyse en premiére intention N =807
Patients n’ayant pas bénéficié d’'une coronarographie N =546
Patients sans information tracée sur la coronarographie en phase aigué N=14
Délais négatifs N =473
Délais extrémes (>24H : erreur. d’_horodatage ou non compatible avec une N =76
coronarographie pour angioplastie primaire)
Délais non calculables (au moins un horodatage manquant N =1022
Total des dossiers exclus N = 3110

Analyse du résultat de I'indicateur selon le mode d’entrée : Le taux de patients avec délai entre I'arrivée dans
I’établissement et la ponction < 60 minutes est de 89% pour les patients transférés directement en CCI/USIC, et de 35%

8 Chaque barre horizontale représente, pour chaque établissement, la valeur de Iindicateur et son intervalle de confiance a 95 %. La
barre verticale est la moyenne nationale pondérée.
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pour les patients admis par les urgences. Ainsi, le délai médian «arrivée — ponction » est multiplié par 5 quand le patient
passe par les urgences (17mn vs 83mn).

Graphique 2. Répartition des dossiers analysés selon le délai entre I'arrivée en CCI-USIC et la
ponction de coronarographie
Répartition des délais
&0
40 35 %
i § P
= 15mnc 1921 [15-30mnl 0 1389 [30-R0mnl 1004 [RO-120r0nl - BEZ = 12000 B35

Ca graphigue iestrs i nipension de emsemble dew dies e e i nigesi

Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Taux de patients avec délai entre I’arrivée
dans I’établissement et la ponction < 60 minutes»

1571 dossiers (15%) de SCA ST+ ont été exclus du calcul de cet indicateur pour données date et/ou
horaire non tracées (n=1002) ou aberrantes (n= 473 délais négatifs et 76 délais extrémes supérieurs a
24H).

e Le taux de patients avec délai entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction < 60 minutes est de
75% (n= 176 ES dotés de centre de cardiologie interventionnelle (CCI/USIC) avec plus de 10 dos-
siers éligibles, n=5 300 dossiers). Ce taux est de 89% pour les patients transférés directement en
CCI/USIC, et de 35% pour les patients admis par les urgences.

e Le délai médian « arrivée — ponction » est multiplié par 5 quand le patient passe par les urgences
(17mn vs 83mn).

e Les délais de réalisation de la coronarographie pour angioplastie quand le patient avec SCA ST+
<12 heures, arrive dans un établissement doté de CCI/USIC doivent pouvoir étre améliorés, no-
tamment quand le patient arrive par les urgences.

e Compte tenu du gain de temps et d’efficacité quand la prise en charge en phase aigué est réalisée
dans le parcours d’urgence recommandé, I'accés précoce des patients a cette filiere doit étre opti-
misé.

® Un délai > 24h est considéré non compatible avec une coronarographie pour angioplastie primaire.
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Indicateur «Administration d’aspirine, et autre
antiagrégant plaquettaire et anticoagulant a la phase
aigue »

Administration d’aspirine, d’un autre antiagrégant plaguettaire et d’un
anticoagulant a la phase aigué (SCA ST+)

Définition Taux de patients pour lesquels l'administration recommandée d’antiagrégants

plaquettaires (aspirine ET prasugrel ou ticagrelor ou clopidogrel) ET d'un

anticoagulant est retrouvée dans le dossier, au maximum dans les 24h suivant le ler

contact médical.

L'absence justifiée d'administration de l'autre antiagrégant plaquettaire et/ou d'un

anticoagulant est considérée comme conforme

Numérateur Nombre de dossiers pour lesquels est retrouvée :

e |'administration d’aspirine associée a un autre antiagrégant plaquettaire a dose
recommandée et a un anticoagulant ou

e |'absence justifiée d'association de ces molécules, au maximum dans les 24h
suivant le ler contact médical.

Dénominateur Nombre de dossiers SCA ST+ de moins de 12 heures.
Type d’indicateur Indicateur de processus.

Ajustement sur le risque : non.
Diffusion publique Non. 1ére campagne de recueil.

Recommandations "

12

L'utilisation d’antiagrégant(s) plaquettaire(s) diminue la mortalité par infarctus du
myocarde. A la phase aigie du SCA ST+, il est recommandé d’administrer de
I'aspirine associée a un autre antiagrégant plaquettaire et a un anticoagulant du
tableau suivant :

Antiagrégants Aspirine Prasugrel | Ticagrelor Clopidogrel

plaquettaires

Dose de 150-300 mg 60 mg 180 mg <75 ans 300mg

charge (oral), 80 — >75 ans 75 mg

150 (1V) 600 mg en cas

d’angioplastie
primaire

Dose 75 - 100 mg 10 mg 90 mg 2 75 mg

d’entretien A vie fois / jour

Anticoagulants : Héparine non fractionnée, Enoxaparine, Bivalirudine, Fondaparinuxls.

Il est accepté une administration d'aspirine antérieure a l'admission (patient ou
SAMU/SMUR). L'absence justifiée d'administration de I'antiagrégant plaquettaire
associé a l'aspirine et/ou d'anticoagulant par une contre-indication, bénéfice risque ou
refus du patient, est considérée conforme. Le groupe de travail a validé I'absence de
prise en compte de la dose recommandée d’anticoagulant dans le calcul de la
conformité de l'indicateur.

NB. Les dossiers de SCA ST+ < 12 heures analysés dépendent de la tragabilité des
dates et horaires des lers symptdomes et de 'ECG qualifiant.

1% 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.

X ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction. 2013

12 Haute Autorité de Santé, Société francaise 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.http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-12/argumentaire _antiagregants plaquettaires - gestes percutanes.pdf

¥ Le Fondaparinux est indiqué chez les patients avec sus-décalage ST soit pris en charge par un traitement thrombolytique soit ne
relevant initialement d’aucune autre technique de reperfusion. Avis HAS, 15 mai 2013. http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/evamed/CT-12537 ARIXTRA%202,5mg_Reev SCA Avis3m_CT12537.pdf
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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 6 et Graphique 3. Statistiques descriptives - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements™ - Distribution de la moyenne des ES par rapport & la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 327
Nombre de dossiers 8566
Moyenne 95%

ES avec plus de 10 dossiers éligibles %

au calcul de l'indicateur 2

Nombre ES 236 5 /
Nombre de dossiers 8231 E

Min ES 50% i =
Moyenne pondérée ES 96% ,ﬂ'

Max ES 100% . p——
ler quartile 95% 0 0 0 80 80 100
Médiane 100% Score avec IC 4 95%

3éme quartile 100%

Tableau 7. Classement des ES par rapport a la moyenne nationale

Indicateur : Administration d’aspirine, d’un autre antiagrégant
plaquettaire et d’un anticoagulant a la phase aigué (SCA ST+)

, , Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 109 46.2 103 43.6 24 10.2 236

Tableau 8. Description des causes de non-conformité de I'indicateur

Nb de
]
dossiers
Causes de non conformité 448 5%
Administration &'aspirine non retrouvés en Mabsence de contre indication, discussion bEnafice risque ou refus 30 1%
Administration d'aspirine ples de 24h suivant le 1er contact medical 28 0%
Administration de Ticagrelor/ClopidogrelPrasugrel non retrouvée en l'absence de contre indication, discussion
[penéfice risque cu refus ™ 1%
Administration de Ticagrelor/ClopidogrelPrasugrel plus de 24h suivant le 1er contact medical M 0%
Dose de charge de Mauire anti-agrégant plagquettaire administrée non conforme aux recommandations 2 1%
Administration d'anticoagulant non retrouwe en labsence de contre indication, discussion bénéfice risgue ou o =
refus
Administration d’'anticoagulant plus de 24h suivant le 1er contact medical x3 %

{**) Un dossier peut avoir plusieurs causes de non conformite

4 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.

Résultats nationaux « Prise en charge hospitaliere de I'infarctus du myocarde (IDM) » - Campagne 2015 | 19



Principaux constats sur les résultats de I'indicateur «Administration d’aspirine, et autre
antiagrégant plaquettaire et anticoagulant a la phase aigué »

e La moyenne nationale d’administration d’aspirine et d’'un autre antiagrégant plaquettaire et
d’anticoagulant a la phase aigue est de 96 % (n= 8231 dossiers analysés dans 236 ES avec au
moins 10 dossiers éligibles au calcul de l'indicateur).

e Pour 90 % des ES analysés, au moins 96% des patients avec SCA ST+ < 12 heures regoivent les
traitements recommandés d’aspirine, d’antiagrégant associé et d’anticoagulant de maniere appro-
priée.
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Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charg e
pour un SCA ST+ »

Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+

Définition Score de conformité des 8 crittres du dossier sélectionnés avec les
professionnels comme set minimal d’éléments clés a rechercher et a tracer
chez les patients SCA ST+ pris en charge dans les 12 heures.

Score individuel Un score individuel est calculé pour chaque dossier. Il correspond a la
somme des critéres satisfaits divisée par la somme des critéres applicables.

Les 8 criteres sélectionnés pour le calcul de la conformité de lindicateur

sont :

1. Tragabilité de la recherche a I'admission de 4 facteurs de risque : anté-
cédents coronariens, mesure de la tension artérielle, statut diabétique,
statut tabagique.

Mesure de la fréquence cardiaque a I'admission;

Nouveau : Tracabilité de la créatininémie a I'admission;

Evaluation a I'admission de la douleur avec une échelle validée;

Mode d’entrée dans I'établissement ;

Nouveau : Tracabilité de la date et heure d’'arrivée en établissement de

santé ;

7. Nouveau : Tracabilité de la date et heure de reperfusion : ponction en
cas d’angioplastie primaire et injection du thrombolytique en cas de
thrombolyse en 1ére intention.

8. Compte-rendu opératoire de la reperfusion, et en cas d'angioplastie
avec pose de stent, recherche de la tracabilité du type de stent utilisé.
Ce critére est également applicable aux ES n'ayant pas d'USIC ou CClI,
en cas de coronarographie réalisée dans un ES prestataire.

NB. Les dossiers de SCA ST+ < 12 heures analysés sont sélectionnés a

partir du calcul ou estimation du délai entre les lers symptdmes et I'ECG

qualifiant. La tracabilité de leurs dates et horaires fait partie des critéres de
sélection de ces dossiers, et ne sont donc pas inclus dans le calcul du score
de conformité.

Cependant, ces 2 criteres faisant partie intégrante de la qualité du dossier

SCA ST+, la tracabilité de la recherche des dates et horaires des lers

symptdomes et de 'ECG qualifiant sera évaluée sur tous les dossiers SCA

ST+. Cette information sera mise a disposition dans les résultats individuels

pour chaque ES, et dans le rapport des résultats nationaux.

o0k wN

La tracabilit¢ de la valeur de la pression artérielle et de la fréquence
cardiaque ainsi que la tracabilité de la mesure de la glycémie a I'admission
seront évaluées pour information complémentaire. Elles n’entrent pas dans le
calcul de la conformité de I'indicateur.

Score global Le score global est une moyenne calculée pour 'ensemble des dossiers pour
chaque ES. Il correspond a la moyenne des scores calculés pour chaque
dossier de I'échantillon (x100).

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) de patients sortis
vivants et correspondant a un diagnostic de SCA ST+ de moins de 12
heures, entre les lers symptdomes et le ler contact médical (ECG qualifiant).
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Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ (suite)

Type d'indicateur Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.
Diffusion publique Non. 1ére campagne de recueil.
Recommandations °> | « La bonne tenue du dossier du patient contribue a la continuité, a la sécurité

et a l'efficacité des soins. Elle est le reflet de la qualité de la pratique
professionnelle.

Le dossier est également un support privilégié 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. »

Concernant en particuliers I'analyse de la qualité du dossier pour les patients
SCA ST+ de moins de 12 heures inclus, les criteres qualité entrant dans le
calcul de la conformité du score ont été validés avec le groupe de travail.

Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 9 et Graphique 4. Statistiques descriptives - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements *° - Distribution de la moyenne des ES par rapporta  la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 327
Nombre de dossiers 8566
Moyenne 91%

ES avec plus de 30 dossiers éligibles
au calcul de l'indicateur

Etablissements de santé

Nombre ES 139

Nombre de dossiers 6316

Min ES 65%

Moyenne pondérée ES 94%

Max ES 100% : ) ) . R
ler quartile 91% Score avec IC & 95%

Médiane 95%

3éme quartile 98%

Evaluation des pratiques professionnelles dans les établissements de santé - Dossier du patient : amélioration de la qualité de la
tenue et du contenu / réglementation et recommandations. Paris, 2003.

'8 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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Tableau 10 : Classement des ES par rapport a la moyenne nationale

Indicateur : « Tenue du dossier patient pris en charge pour un
SCA ST+ »
, , Classe A (+) Classe B (=) Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 48 34.5 53 38.1 38 27.3 139

Diagramme 1. Résultats des 8 criteres du dossier patient SCA ST+ de moins de 12 heures

Tenue du dossier patient SCA ST+ de moins de 12 heures

Facteurs de risque
%

Fréquence cardiaque a
98% |’admission

Compte rendu de la
reperfusion

Evaluation a I'admission
83% de la douleur

Tracabilité de la date et

heure de reperfusion
89%

Tracabilité de la date e
heure d’arrivée dans
I’établissement

Créatininémie a
96% |’admission

Mode d’entrée dans
I’établissement

Tableau 11. Causes de non-conformité des 8 critéres du dossier patient SCA ST+ de moins de 12
heures

Causes de non-conformité NI €15 LSS
non conformes

Trace de la recherche a I'admission d’au moins 1 des 4 facteurs de risque 2143
non retrouveée :

Trace des antécédents coronariens non retrouvée 1045

Trace de la mesure de la tension artérielle non retrouvée 182

Trace du statut diabétique non retrouvée 1456

Trace du statut tabagique non retrouvée 301
Trace de la fréquence cardiaque a I’'admission non retrouvée 166
Trace d'une évaluation a ’admission de la douleur non retrouvée 740
Trace d'une évaluation a 'admission de la douleur avec échelle non retrouvée 681
Trace de la créatininémie a I’admission non retrouvée 381
Trace du mode d'entrée dans I’établissement non retrouvée 37
Trace de la date et/ou heure d’arrivée dans I’établissement non retrouvée 493
Trace de la date et/ou heure de la reperfusion non retrouvée

. . 824

(Nombre de patients reperfusés=7575)
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Nombre de dossiers

Causes de non-conformité
non conformes

Compte rendu de la reperfusion non retrouvé *

(Nombre de patients reperfusés=7575) 265
Compte-rendu de la thrombolyse non retrouvé 156
Compte-rendu de la reperfusion par angioplastie primaire non retrouvé 92
Tracabilité du type de stent utilisé (si applicable) non retrouvé 18

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

L’analyse des résultats par critére, révele que :
Les causes de non-conformité les plus fréquentes sont (cf. Tableau 10) :

'absence de tragabilité de la recherche des facteurs de risque (25% des dossiers analysés), et no-
tamment des antécédents coronariens (12% des dossiers analysés) et du statut diabétique (17%
des dossiers analysés). Pour complément d’'information, la mesure de la glycémie a 'admission n’a

pas été retrouvée dans 1365 dossiers.
L’absence de tragabilité de I'évaluation de la douleur (17% des dossiers analysés)
L’absence de date et heure de la reperfusion (11% des dossiers de patients reperfusés analysés)

L’absence de compte-rendu de reperfusion par thrombolyse (19% des dossiers de patients thrombo-
lysés).

83% des dossiers ont une trace de I'évaluation de la douleur.

Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge
pour un SCA ST+ »

En moyenne, 94 % des dossiers SCA ST+<12 heures sont conformes sur les 8 critéres clés éva-
lués (n= 6 466 dossiers analysés dans 144 ES avec au moins 30 dossiers éligibles au calcul de
l'indicateur).

Une marge d’amélioration existe en termes de tracabilité de la recherche des facteurs de risque
majeurs, notamment des antécédents coronariens et du statut glycémique mais également en
termes de mesure tracée de la glycémie a I'admission. |l est important a visée d’évaluation et
d’amélioration de la qualité du dossier, de la prise en charge et de la continuité des soins, de tracer
les facteurs de risque comme présents ou absents. La tragabilité de I'évaluation de la douleur et la
présence du compte-rendu de la thrombolyse dans les dossiers peuvent également étre optimi-
sées.
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Analyse de la tracabilité des dates et horaires

La tracgabilité de la recherche de I'information sur les dates et horaires des premiers symptémes, qu’elle soit
disponible ou pas, de 'admission, de 'ECG qualifiant et de la reperfusion est essentielle. Elle permet d’'une
part de décider de la stratégie de prise en charge la plus efficace pour le patient et d’autre part d’évaluer les
délais de prise en charge des patients.

L’analyse de la tragabilité des dates et horaires des points clés pour la prise en charge d’'un patient SCA ST+
présentée ci-dessous évalue la proportion de dossiers avec données horodatées manquantes (cf. Tableau
11). Ces données manquantes ont notamment pour conséquence I'exclusion de plusieurs centaines de
dossiers de la population d’étude (définie comme la population de SCA ST+ < 12 heures a I'exclusion des
cas survenus en intra-hospitalier) puis du calcul des indicateurs liés aux différents délais.

Ainsi, chez les patients SCA ST+, 'horodatage des lers symptdmes est présent dans 74% des dossiers
analysés et celui de 'ECG dans 87% des dossiers.

L’absence d’horodatage des 1ers symptdomes concerne 2974 dossiers, et 'absence d’horodatage de 'ECG
concerne 1477 dossiers.

Chez les patients SCA ST+ < 12 heures thrombolysés en 1ére intention, I'horodatage de la thrombolyse est
présent dans 92% des dossiers, et chez les patients ayant une coronarographie pour angioplastie,
'horodatage de la ponction est présent dans 89% des dossiers. L’absence d’horodatage de la thrombolyse
concerne 68 dossiers, et 'absence d’horodatage de la ponction de coronarographie concerne 821 dossiers.

Dans 9 dossiers analysés sur 10, ’horodatage de la reperfusion en 1ére intention est retrouvé.
L’absence d’information sur ’horodatage de la reperfusion concerne 889 dossiers.

Tableau 12. Analyse de la tragabilité des informations d’horodatage - Campagne 2015 — Données
2014

Non retrouveé % Retrouvé % Total
lers Symptémes 2974 26 8277 74 11251
ECG 1477 13 9774 87 11251
TL 68 8 739 92 807
PCI 821 11 6378 89 7199
Reperfusion 889 11 7117 89 8006
Admission 493 6 8073 94 8566

Plusieurs des critéres d’horodatage ci-dessus peuvent étre concernés.
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Analyses complémentaires du parcours de patients
avec un SCA ST+ de moins de 12 heures

Les informations recueillies par les établissements de santé pour sélectionner la population de SCA ST+ de
moins de 12 heures et pour renseigner les trois indicateurs nationaux obligatoires SCA ST+ lors de la cam-
pagne 2015 ont été utilisées pour I'analyse descriptive du parcours de prise en charge des patients, des
premiers signes jusqu’a la reperfusion.

Ces informations sélectionnées en lien avec les professionnels concernés sur la base des recommandations
en vigueur, sont calculées et mises a disposition des établissements a visée d’amélioration des pratiques
professionnelles et/ou organisationnelles. Basées sur des étapes de la prise en charge qui ne sont pas
imputables uniqguement aux ES évalués, ces données ne peuvent faire I'objet de comparaison inter-
établissements.

88 % des patients avec un SCA ST+ pris en charge dans les 12 premiéres heures qui suivent le début des
symptdmes sont reperfusés, dont 89 % par angioplastie primaire et 11 % par thrombolyse. Le taux de reper-
fusion est de 92% quand le patient est admis directement en CCI/USIC et de 82% quand il est admis par les
urgences.

Parmi les 8 566 patients SCA ST+, de moins de 12 heures pris en charge, 84 % ont eu une coronarogra-
phie.

Parmi les patients hospitalisés pour un SCA ST+ de moins de 12 heures, 66,5 % sont admis directement en
salle de coronarographie et seraient donc dans la filiére d’'urgence recommandée, et 31 % ont été admis par
les urgences.

Le SAMU a été appelé en 1ére intention par 60% de ces patients, et 71 % ont été transportés par le SMUR.

Parmi les patients SCA ST+ < 12 heures avec information horodatage renseignée, 58 % (3270 / 5649)
avaient une présentation précoce (ECG qualifiant réalisé dans les 2 heures du début des symptémes).

L’ECG qualifiant était réalisé par le SMUR en préhospitalier dans 59% des cas, au sein de 'ES analysé dans
24% des cas et dans un autre ES dans 17% des cas (cf. Tableau 12).

Tableau 13. Description du lieu de réalisation de FECG qualifiant

Nombre Pourcentage
Au domicile (SMUR) 5017 58,57
Dans un autre établissement 1419 16,57
Au sein de I'établissement 2068 24,14
Information non retrouvée 62 0,72

Le parcours SCA ST+ centré patient peut étre évalué rétrospectivement des premiers symptdmes a la sortie
a partir des données recueillies par les ES dans QualHAS. La faisabilité de cette évaluation repose en partie
sur la tracabilité des dates/horaires. Elle présente notamment un intérét pour le benchmarking local et régio-
nal autour de points clés ayant démontré leur impact sur la morbi-mortalité par infarctus.

L’admission directement en CCI/USIC est passée de 47 a 67% entre les 2 campagnes de recueil, et
'admission par les urgences est passée de 35 a 31%.
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Parmi les patients SCA ST+ < 12 heures, 58% ont une présentation dans les 2 heures. Le pourcentage de
patients avec présentation précoce parmi ceux qui arrivent directement en CCI est de 65% et il est de 43%
parmi ceux qui sont admis par les urgences.

Globalement les résultats pour les patients pris en charge dans les 12 heures progressent, avec en particu-
liers des taux élevés de reperfusion (88%). Ce taux est particulierement élevé quand le patient arrive direc-
tement en CCI (92% vs 82% en cas d’admission par les urgences). La reperfusion par angioplastie primaire
(89%) gagne 3 points de plus qu’en 2013 au détriment de la reperfusion par thrombolyse.

Le taux de reperfusion dans les délais recommandés est de 71%, contre 57% en 2013. Ce taux est de 74%
lorsque le patient arrive directement en CCl et de 63% lorsqu’il est admis par les urgences.

Si le délai entre les 1ers symptdémes et TECG qualifiant est resté le méme entre les campagnes 2013 et
2015, il est a noter une réduction de 11 minutes du délai entre 'TECG qualifiant et I'angioplastie primaire
lorsque le patient est admis par les urgences.

Le délai médian entre les lers symptoémes et la reperfusion est de 2H05 quand le patient est thrombolysé, et
de 3H17 quand il bénéficie d’'une angioplastie primaire. Lorsque le patient arrive directement en CCl, le délai
ler symptémes - angioplastie primaire est de 1H58 contre 2H30 quand il arrive par les urgences.

Les résultats obtenus confortent :

o L’efficacité du parcours d’'urgence recommandé en termes de délais et de taux de reperfusion dans les
délais recommandés ;

e La poursuite des efforts pour réduire encore le délai d’'accés a la reperfusion notamment lorsque le
patient est admis via les urgences ;

e La poursuite des campagnes de communication sur les signes d’infarctus et I'appel au 15 en premiere
intention en cas de survenue de ces signes, pour augmenter le taux des patients SCA ST+ pris en
charge dans les 2 heures.

Les informations sur le parcours SCA ST+ de moins de 12 heures sont synthétisées dans la figure 2 et
rapportées dans le tableau dédié en annexe 2.
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Figure 2. Analyse du parcours des patients SCA ST+ de moins de 12 heures - Campagne 2015-

Données 2014

Appel au 15:61 %

Transport SMUR

8 566 séjours/patients SCA ST+
Données 2014 — Campagne 2015

Mode d’entrée

»

lers symptémes

1¢r contact médical
(ECG qualifiant)

Domicile 59 %

+ DansI'ES analysé 24%

Dans un autre ES 17%

Repel,us[on regllsee Sortle
en 1¢¢ intention

8 566 SCA ST+ < 12H

Taux de reperfusion 88%
+ Angioplastie primaire  89%
+ Thrombolyse 11%
71 % de reperfusion dans les délais recommandés

- £

lers symptomes

1¢" contact médical

(ECGq)

Reperfusion sortie

< <12h

Délai médian
Transfert directen CCl :

Admission par les urgences: 2h18

1h37mn Délaimeédian a la thrombolyse 28 mn
1h21 Deélai médian a I'angioplastie primaire 1h20mn

Transfertdirecten CCI: 1h18 mn

<

Admission urgences :

Taux de patient avec arrivée ponction <60 mn : 75 %
(calculable par 176/202 établissements avec un CCl ou USIC (n=5300 dossiers)

Admission urgences : 1h24m
Délai médian a la thrombolyse 2h02mn
Délai médian a I'angioplastie primaire 3h17 mn
Transfert directen CCl : 3h03
4h04

CCI : centre de cardiologie interventionnelle ; USIC : unité de soins intensifs cardiologiques
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Résultats des indicateurs IDM a la sortie
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Indicateur « Score agrégé des indicateurs évaluant les
prescriptions médicamenteuses (BASI) »

Prescriptions médicamenteuses appropriées aprées un infarctus du myocarde
(score BASI? 4 la sortie)

Définition L’indicateur, présenté sous la forme d'un score sur 100, évalue la
prescription appropriée de I'ensemble des 4 traitements a la sortie de
I'établissement de santé.

La prescription, ou l'absence de prescription justifiée par une contre-
indication tracée, est considérée comme une pratique conforme aux
recommandations.

L’absence dans les dossiers de mesure tracée de la FEVG en I'absence
non justifiée de prescription d'IEC et/ou de bétabloquant rend non-
conforme l'indicateur de prescription, et par conséquent I'ensemble du

score BASI.

Numérateur Nombre de dossiers IDM avec prescription appropriée de 'ensemble des 4
traitements recommandés

Dénominateur Nombre de dossiers IDM

Type d’indicateur Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.

Diffusion publique Le résultat de cet indicateur est diffusé publiquement sur le site Scope

Santé. Cette diffusion est accompagnée du positionnement de chaque ES
par rapport a I'objectif de performance national qui est pour cet indicateur,
de 90 %. Ainsi pour chaque ES, au moins 9 patients sur 10 doivent sortir
avec une prescription appropriée de ces quatre molécules.

Les 4 molécules dites « BASI » recommandées ont fait la preuve de leur
efficacité en termes de morbi-mortalité post-IDM : B pour bétabloquant, A
pour antiagrégant plaquettaire, S pour statine et | pour inhibiteur de 'enzyme
de conversion. Ce traitement doit étre prescrit & la sortie de I'hopital et
adapté selon I'évolution de la maladie dans le cadre d’'une prise en charge
globale médicamenteuse et non médicamenteuse lors du suivi ambulatoire
en lien avec le médecin traitant.

Recommandations™ "™
19,20,21,22

" ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction. 2013
18 Haute Autorité de Santé. Maladie coronarienne. Guide affection de longue durée. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2007.

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

% 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.

2 Haute Autorité de Santé. Développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées. Rap-
port d'orientation. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2011.

2 Haute Autorité de Santé. Efficacité et efficience des hypolipémiants. Une analyse centrée sur les statines. Evaluation
des technologies de santé, analyse médico-économique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2010.
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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 14 et Graphique 5. Statistiques descriptives — Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements® - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés
Nombre d'ES 366
Nombre de dossiers 20378 r,|
Moyenne 88% H“
ES avec plus de 10 dossiers éligibles § r'f
au calcul de I’indicateur ﬁ
Nombre ES 356 : /
Nombre de dossiers 20308 3 A
Min ES 7% B
Moyenne pondérée ES 90% e
Max ES 100% —— . . | 0% |
- 0 20 40 60 80 100
1el’ qual’tl|e 88% Score avec IC a 95%
Médiane 91%
3éme quartile 95%
Tableau 15. Classement des ES par rapport a I'objectif de performance de 90%
Indicateur : Prescriptions médicamenteuses appropriées apres
un infarctus du myocarde (score BASI?ala sortie)
, ) Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 55 15.4 220 61.8 81 22.8 356

Seuls les établissements avec plus de 10 dossiers inclus sont pris en compte pour calculer la moyenne
nationale pondérée, qui tient compte de l'activité des ES (nombre de séjours codés en diagnostic 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 si la prescription ou I'absence de prescription justifiée est retrouvée pour chacun des quatre traitements.
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.

Evolution entre les campagnes nationales de recueil de 2013 et 2015

Entre les campagnes nationales de recueil de 2013 et 2015 (évaluant les données 2012 et 2014), 26% des
ES (n = 80 ES) ayant participé aux 2 recueils ont eu une augmentation significative de leur score BASI, 70 %
sont restés stables et pour 4% le score a significativement diminué.

Tableau 16. Evolutions significatives du score BASI entre 2013 et 2015

Evolution du score BASI Nombre d’ES Pourcentage d’ES
Négative 12 3.87
Positive 80 25.81
Stable 218 70.32

2 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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Tableau 17. Causes de non-conformité du score BASI

Nb de
%
dossiers
Icauses de non conformite 2498 12%
i prescription n'est pas conforme 1905 9%
2 prescriptions ne sont pas conformes 457 2%
3 prescriptions ne sont pas conformes 84 0%
4 prescriptions ne sont pas conformes 48 0%

« score BASI 3 la sortie », I'absence de mesure de la FEVG ET I'absence non
justifiée de prescription d'IEC (ou TARA Il ou de betabloguant rendent
« nion conforme » l'ensemble du score agrege BASI

Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Score agrégé des indicateurs évaluant les
prescriptions médicamenteuses (BASI) »

e En moyenne, 90% des patients hospitalisés pour IDM sortent avec une prescription appropriée des
4 traitements recommandés BASI (n= 20 308 dossiers dans 356 ES avec au moins 10 dossiers
analysés). Cette moyenne nationale est en progres et atteint, en 2015, 90%.

e Pour 77 % des ES, au moins 9 patients sur 10 sortent avec prescription BASI appropriée (Classes
A et B d’ES dont la moyenne est égale ou supérieure a I'objectif de performance).

e Une marge d’amélioration existe pour 23% des ES évalués dont la moyenne reste inférieure a cet
objectif, soit 81 ES.
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Indicateur

« Mesure de

la fraction d’éjection du

ventricule gauche (FEVG) »

Tracabilité de la mesure de la FEVG

Définition Cet indicateur évalue aprés un IDM le taux de patients avec mesure tracée de la
FEVG au cours du séjour.
Numérateur Nombre de dossiers IDM avec FEVG mesurée et tracée

Dénominateur

Nombre de dossiers IDM

Type d’indicateur

Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.

Diffusion publique

Non. Tragabilité de la mesure de la FEVG prise en compte dans le calcul de

lindicateur agrégé BASI, pour la conformité des prescriptions a la sortie de
bétabloquant et d’inhibiteur de I'enzyme de conversion.

24,25, . ) - . ) J
L’évaluation de la fonction ventriculaire gauche est recommandée lors de tout

infarctus du myocarde car elle conditionne le traitement et le pronostic.

2I‘-\t;ecommandations

Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 18 et Graphique 6. Statistiques descriptives — Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements®’ - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 366
Nombre de dossiers 20378
Moyenne 94%

ES avec plus de 10 dossiers éligibles
au calcul de P’'indicateur

Nombre ES 356 £

Nombre de dossiers 20308 g l,l’
Min ES 36% g ra
Moyenne pondérée ES 95% 'I,‘,-*""r

Max ES 100%

ler quartile 93% ; - — - =
Médiane 98% Score avec IC 4 95%

3éme quartile 99%

2 ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction. 2013

% 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.

% Eyropean 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.

" 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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Tableau 19. Classement des ES par rapport & la moyenne nationale

Indicateur : « Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche
(FEVG) »
, , Classe A (+) Classe B (=) Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 78 21.9 211 59.3 67 18.8 356

Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Mesure de la fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) »

e En moyenne, pour 95% des patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde, on retrouve dans le
dossier une mesure de fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) (n=20 308 dos-siers dans 356
ES avec au moins 10 dossiers analysés).

e Parmi les patients avec mesure tracée de la FEVG, 19,55 % ont une insuffisance cardiaque (FEVG <
40 %).

e Une marge d’amélioration existe pour 19 % des ES, soit 67 ES dont la moyenne est en dessous de
95%.
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Indicateur « Prescription appropriée d’aspirine et de
clopidogrel ou de prasugrel ou de ticagrelor aprés un
infarctus »

Prescription appropriée d’aspirine et d’un autre antiagrégant plaquettaire
(prasugrel ou ticagrelor ou clopidogrel) a la sortie

Définition Cet indicateur, présenté sous la forme d’'un taux, évalue la prescription

appropriée aprés un IDM d'aspirine associée a un autre antiagrégant

plaquettaire (prasugrel ou ticagrelor ou clopidogrel) a lissue du séjour. I

s’agit de leur prescription ou d’absence de prescription justifiée par une

contre-indication tracée dans le dossier.

Numeérateur Nombre de dossiers avec

e prescription d'aspirine a l'issue du séjour (ordonnance de sortie) ou
d’absence de prescription d’aspirine justifiée

o ET prescription de prasugrel ou ticagrelor ou clopidogrel a lissue du
séjour (ordonnance de sortie) ou d’absence de prescription justifiée et
tracée d’un des 3 autres antiagrégants recommandés en association a

I'aspirine.
Dénominateur Nombre de dossiers IDM.
Type d’indicateur Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.
Diffusion publique Non. Indicateur pris en compte dans le calcul de l'indicateur agrégé BASI.
Recommandations® L’aspirine en association a un autre antiagrégant plaquettaire diminue la

29,30,31,32 sz . , - . s .
mortalité post-IDM. La prescription d’aspirine est recommandée a vie. La

prescription appropriée de l'autre antiagrégant plaquettaire associé a
I'aspirine doit étre réévaluée a 1 an post-IDM.
Les molécules et doses d’entretien d’antiagrégants recommandées sont :

Antiagrégants Aspirine Prasugr | Ticagrelor Clopidg
plaquettaires el el
Dose d’entretien 75 -100 10 mg 90 mg 2 fois par | 75 mg
mg jour
A vie

% ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction. 2013

* 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.

* NICE Myocardial infarction with ST-segment elevation. 2013

3 Haute Autorité de Santé. Maladie coronarienne. Guide affection de longue durée. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2007. Actualisation
2014 & paraitre.

32 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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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 20 et Graphique 7. Statistiques descriptives — Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements® - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 366

Nombre de dossiers 20378

Moyenne 95%

ES avec plus de 10 dossiers éligibles % J

au calcul de l'indicateur E

Nombre ES 356 £ A

Nombre de dossiers 20308 g

Min ES 33% 2 !

Moyenne pondérée ES 96% ,r'*i

Max ES 100% .

ler quartile 94% ‘ ‘ et st ! o%

Médiane 97% o] 20 40 ) 60 80 100
Score avec IC a 95%

3éme quartile 99%

Tableau 21. Classement des ES par rapport a la moyenne nationale

Indicateur : « Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel
ou de prasugrel ou de ticagrelor aprés un infarctus »

, ) Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 87 24.4 217 61.0 52 14.6 356

Tableau 22. Description des causes de non-conformité de I'indicateur

Nb de
%
dossiers
Causes de non conformité 1045 5%
Support de prescription non retrouve 129 1%
Absence de prescription d'aspinne en Fabscence de contre indication 232 1%
Absence de prescription de Ticagrelor/'Prasugrel ou Clopidogrel en labscence de contre indication 792 4%

{**) Un dossier peut avoir plusieurs causes de non conformits

Tableau 23 : Résultats complémentaires

Prescription d'aspirine retrouvée 19632
Absence justifiée de prescription d'aspirine 448

Prescripticn de clopidogrel ou de prasugrel ou ticagrelor retrouvée 18110
Absence justifiee de prescription de Ticagrelor/Prasugrel ou Clopidogrel 1335

3 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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Principaux constats sur les résultats Indicateur « Prescription appropriée d’aspirine et de
clopidogrel ou de prasugrel ou de ticagrelor aprés un infarctus »

e En moyenne, 96 % des patients sortent des ES avec une prescription appropriée d’aspirine et de
clopidogrel ou prasugrel ou ticagrelor aprés un infarctus du myocarde.

e Pour 85 % des ES, au moins 96 % des dossiers sont conformes.

e Une marge d’amélioration existe pour 15 % des ES évalués, soit 52 ES dont la moyenne est infé-
rieure a 96%.
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Indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant
aprés un infarctus du myocarde »

Prescription appropriée de bétabloquant a la sortie

Définition Cet indicateur, présenté sous la forme d’un taux, évalue la tracabilité de
la prescription appropriée aprés un IDM de bétabloquant a lissue du
séjour.

Il s’agit de leur prescription ou d’absence de prescription justifi€ée par une
contre-indication tracée dans le dossier.

Numérateur Nombre dossiers IDM avec

e prescription de bétabloquant a l'issue du séjour (ordonnance de
sortie)

ou

e absence justifiée de prescription de bétabloquant

Dénominateur

Nombre de dossiers IDM avec FEVG <40 %.

Critéres d’exclusion
spécifiques de cet
indicateur

e Patient sans trace de FEVG
e Patient avec une FEVG tracée ETnon altérée (FEVG > 40 %)

Type d’indicateur

Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.

Diffusion publique

Non. La prescription appropriée de cette molécule est prise en compte
dans le calcul de I'indicateur agrégé BASI.

Recommandations>*%>3¢

La prise de bétabloquant & long terme en post-IDM diminue la mortalité.
En accord avec les recommandations, le groupe de travail a validé la
recherche de la conformité de lindicateur chez tout patient IDM avec
altération de la fonction ventriculaire gauche (définie par une FEVG <
40 %).

% ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction. 2013

35 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.

% 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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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 24 et Graphique 8. Statistiques descriptives - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements®’ - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 362

Nombre de dossiers 728

Moyenne 97%

ES avec plus de 10 dossiers éligibles

au calcul de l'indicateur 2

Nombre ES 192 8

Nombre de dossiers 2889 E

Min ES 60% g

Moyenne pondérée ES 98% &

Max ES 100%

ler quartile 95% | | I , ] 9a%|
Médiane 100% ’ N Sfore avecIC a 95:% B ”
3éme quartile 100%

Tableau 25. Classement des ES par rapport a la moyenne nationale

Indicateur : « Prescription appropriée de bétablogquant aprés un
infarctus du myocarde »

, ) Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 133 69.3 55 28.6 4 2.1 192

Tableau 26. Mesure de la FEVG et prescription de bétabloquants

Prescription de bétabloguant, quelle que soit la FEVG 1TT16
FEWG mesurée 19065
FEWG mesurée et <= 40% kTl
Prescription de betabloguant en cas de FEVG <= 40% 3289
Absence justifiée de prescription de bétabloquant en cas de FEVG == 40% 329

s 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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Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Prescription appropriée de bétabloquant
apres un infarctus du myocarde »

e En moyenne, 98 % des patients dont la FEVG est altérée, sortent de I'établissement avec une pres-
cription appropriée de bétabloquant apres un infarctus du myocarde.

e Pour rappel, la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) est retrouvée dans le dossier pour
95% des patients. Environ 20% des patients avec une FEVG retrouvée dans les dossiers ont une
insuffisance cardiaque systolique (FEVG < 40 %).

40 | Résultats nationaux « Prise en charge hospitaliere de 'infarctus du myocarde (IDM) » - Campagne 2015



Indicateur « Prescription appropriée d’inhibiteur de
I’enzyme de conversion (IEC) aprés un infarctus »

Prescription appropriée d’inhibiteur de I’enzyme de conversion (IEC) a la sortie

Définition Cet indicateur présenté sous la forme d’un taux, évalue aprés un IDM chez
les patients avec mesure tracée de FEVG < 40 % la prescription appropriée
d’inhibiteur de I'enzyme de conversion de l'angiotensine (IEC) a lissue du
séjour. Il s’agit de leur prescription ou d’absence de prescription justifiée par
une contre-indication tracée dans le dossier.

Numérateur Nombre de dossiers IDM avec
e prescription d’lEC a I'issue du séjour (ordonnance de sortie)
ou
e absence justifiée de prescription d'IEC
Dénominateur Nombre de dossiers IDM avec une FEVG < 40%.
Critéeres d’exclusion | pPatient sans trace de FEVG
specifiques de cet Patient avec une FEVG tracée ET non altérée (FEVG > 40 %)
indicateur
Type d’indicateur Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.
Diffusion publique Non. La prescription appropriée d’IEC est prise en compte dans le calcul de

l'indicateur agrégé BASI.

Recommandations® | La prise d'IEC en post-IDM diminue les événements cardiovasculaires graves

39 40 s . N . \
, et la mortalité. Elle est recommandée a long terme chez tout patient IDM a

haut risque hémodynamique, et notamment avec altération de la fonction

ventriculaire gauche (définie par une FEVG < 40%).

% ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction.2013

% 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.

“* 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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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 27 et Graphique 9. Statistiques descriptives. - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements™ - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 362
Nombre de dossiers 3728
Moyenne 93%

ES avec plus de 10 dossiers éligibles
au calcul de l'indicateur

"
Nombre ES 192 E

Nombre de dossiers 2889 g

Min ES 61% g

Moyenne pondérée ES 94%

Max ES 100% =

ler quartile 91% | , ] — — %
Médiane 100% i B St::Oore avecIC a 96;% ” ”
3éme quartile 100%

Tableau 28 : Classement des ES par rapport a la moyenne nationale

Indicateur : « Prescription appropriée d’inhibiteur de ’enzyme de
conversion (IEC) a la sortie »

)} , Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 96 50.0 88 45.8 8 4.2 192

Tableau 29. Prescription d’IEC et mesure de la FEVG

FEVG mesurée 19065
FEWG mesurée et <= 40% T
Prescription d'IEC en cas de FEVG <= 40% 2966
Absence justifiée de prescription d'IEC en cas de FEVG <= 40% 493

“ 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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Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Prescription appropriée d’inhibiteur de
I’enzyme de conversion (IEC) a la sortie »

e En moyenne, 94 % des patients dont la FEVG est altérée, sortent de I'établissement avec une pres-
cription appropriée d’'IEC ou d’ARA Il aprés un infarctus du myocarde.

e Pour rappel, la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) est retrouvée dans le dossier pour
95% des patients. Environ 20% des patients avec une FEVG retrouvée dans les dossiers ont une
insuffisance cardiaque systolique (FEVG < 40 %).
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Indicateur « Prescription appropriée de statine aprés
un infarctus»

Prescription appropriée de statine a la sortie

Définition Cet indicateur, présenté sous la forme d’un taux, évalue la tracabilité de la
prescription appropriée de statine aprés un IDM a l'issue du séjour.

Il s’agit de leur prescription ou d’absence de prescription justifiée par une
contre-indication tracée dans le dossier.

P Nombre de dossiers IDM avec
e prescription de statine a l'issue du séjour (ordonnance de sortie)
ou
e absence justifiée de prescription de statine
Dénominateur Nombre de dossiers IDM.
Type d’indicateur Indicateur de processus.
Ajustement sur le risque : non.
Diffusion publique Non. La prescription appropriée de statine est prise en compte dans le calcul

de l'indicateur agrégé BASI
: 42, - - . . o~

Recommandations La prise de statine en post-IDM diminue la mortalité et les évenements
43,44, 45,46 . . LA 5 :

cardiovasculaires. Elle est recommandée a long terme apres tout IDM. Trois
molécules ont prouvé leur efficacité sur la morbi-mortalité en prévention
secondaire : la simvastatine et pravastatine chez les coronariens et la
fluvastatine, apres angioplastie coronarienne.

42 ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction.2013

“3 Haute Autorité de Santé. Efficacité et efficience des hypolipémiants. Une analyse centrée sur les statines. Evaluation des technolo-
gies de santé, analyse médico-économique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2010.

“ 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.

“* 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.

46 Haute Autorité de Santé. Prévention cardio-vasculaire : le choix de la statine la mieux adaptée dépend de son efficacité et de son
eefficience. Saint-Denis La Plaine: HAS;2012
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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 30 et Graphique 10. Statistiques descriptives - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements”’ - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés
Nombre d'ES 362
Nombre de dossiers 3728 ‘
Moyenne 93% Jl
ES avec plus de 10 dossiers éligibles % R
au calcul de P’indicateur § (
Nombre ES 356 f
Nombre de dossiers 20308 i H
Min ES 20% g ,l"
Moyenne pondérée ES 94% 4
Max ES 100% =1 . .
ler quartile 93% ; — : ! — e
T 0 20 40 60 80 100
Médiane 96% Score avec IC 4 95%
3éme quartile 99%
Tableau 31. Classement des ES par rapport a la moyenne nationale
Indicateur : « Prescription appropriée de statine aprés un infarctus»
, ) Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 58 16.3 243 68.3 55 154 356

Principaux constats sur les résultats « Prescription appropriée de statine aprés un infarctus»

e En moyenne, 94 % des patients sortent de I'établissement avec une prescription appropriée de statine
apres un infarctus du myocarde.

e Une marge d’amélioration existe pour 15 % des ES évalués, soit 55 ES dont la moyenne est inférieure
a 94%.

47 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 « Sensibilisation aux regles hygiéno-
diététiques »

Sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques

Définition Cet indicateur, présenté sous la forme d’un taux, évalue la réalisation et la notification
dans le dossier d’'une sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques au cours ou a
I'issue du séjour aprés un IDM.

Numeérateur Nombre de dossiers IDM pour lesquels le patient a fait 'objet d'une sensibilisation aux
regles hygiéno-diététiques. La sensibilisation peut étre réalisée sous l'une ou
plusieurs des formes suivantes (recherchées a titre informatif) :

1. Programme de réadaptation cardiovasculaire

. Programme d’éducation thérapeutique

. Consultation spécialisée (diététique, diabétologie ou tabacologie)

. Participation a un atelier d’éducation thérapeutique

. Conseils tracés dans le dossier ou dans le courrier de sortie

. Conseils tracés dans le dossier ou dans le courrier de sortie pour I'arrét du tabac
pour les patients fumeurs

7. Information du patient tracée dans le dossier sur la reconnaissance des signes de
récidive et sur la nécessité d’appel au 15 en cas de survenue de ces signes

o O~ WN

Dénominateur Nombre de dossiers IDM.
Type d’indicateur Indicateur de processus.
Ajustement sur le risgue : non.
Diffusion publique Le résultat de cet indicateur est diffusé publiquement sur le site Scope Santé.

Cette diffusion est accompagnée du positionnement de chaque ES par rapport a
I'objectif national de performance qui est pour cet indicateur, de 80 %. Ainsi pour
chaque ES, au moins 8 patients sur 10 doivent étre sensibilisés aux régles hygiéno-

diététiques a leur sortie.

Recommandations*® | Un programme de réadaptation cardiovasculaire est actuellement recommandé avec
49,50,51,52, 53 un haut niveau de preuve pour tous les patients aprés un IDM. En prévention
secondaire, le suivi des regles hygiéno-diététiques (alimentation équilibrée, arrét du
tabac et activité physique) améliore la qualité de vie, diminue le risque de récidive
d’infarctus et la mortalité. L’arrét total et définitif de la consommation du tabac sous
toutes ses formes diminue le risque de récidive d’infarctus du myocarde et la
mortalité, avec le meilleur rapport colt/bénéfice en prévention cardiovasculaire. Le
patient en post-IDM (et idéalement son entourage) doit bénéficier d'une
information/formation, quel que soit sa modalité et son lieu, sur la reconnaissance des
signes évocateurs de récidive et la nécessité d’appeler le SAMU (centre 15) en cas de
survenue de ces signes. Cette information/formation s’intégre dans le cadre d’une
prise en charge globale médicamenteuse et non médicamenteuse. La délivrance de
conseils pour l'arrét du tabac chez les patients fumeurs sera évaluée et cette
information restituée aux ES et publiée dans le rapport HAS.

“8 ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction. 2013

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

* Haute Autorité de Santé. Développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées. Rapport d'orientation.
Saint-Denis La Plaine: HAS; 2011.

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

52 European Society of Cardiology, Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundgvist 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.

53 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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Moyenne nationale et moyenne par ES

Tableau 32 et Graphique 11. Statistiques descriptives - Moyenne nationale et Variabilité inter-
établissements® - Distribution de la moyenne des ES par rapport a la moyenne nationale

Ensemble des dossiers analysés

Nombre d'ES 362
Nombre de dossiers 20378 ,;
Moyenne 70% ,.4"’

ES avec plus de 10 dossiers éligibles
au calcul de l'indicateur

Etablissements de santé

Nombre ES 356 !

Nombre de dossiers 20308 e

Min ES 0% e

Moyenne pondérée ES 74% "

Max ES 100% ettt

ler quartile 64% ; - - - - -
Médiane 76% Score avec IC 4 95%

3éme quartile 90%

Tableau 33. Classement des ES par rapport a I'objectif de performance de 80%

Indicateur : I'indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-
diététiques »

, ) Classe A (+) Classe B () Classe C (-)
Année données Total
Nombre % Nombre % Nombre %
2014 66 18.5 114 32.0 176 49.4 356

Evolution de Iindicateur entre la campagne 2013 et la campagne 2015

Tableau 34. Evolution significative de I'indicateur entre 2013 et 2015

Evolution de l'indicateur Nombre d’ES Pourcentage d’ES
Négative 35 11.29
Positive 87 28.06
Stable 188 60.65

* 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 12 : Description des modalités de sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques

Programme de réadaptation cardiovasculaire : 4261 —30 %

Frogramme d' éducation thérapeutioue - 1880 = 13 %
C onsultation spacialisas (distatique, diabetologe ou tabacologa) - G864 M A8 %

Participation 3 un atelier o education thérapautique : 9132 - E 6 9%

Conseis tracés dans e dossier ou dans be courrier de sortie - 7951 m S6 %
Conseils pour Farrét du tabac (fumewrs) - 2942 — 21 %

Information sur la reconnassance des récidives | 2348 =16 %

L’analyse des modalités de sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques révéle que 56% des patients avec
IDM ont dans leurs dossiers la trace de délivrance de conseils, 48 % une consultation spécialisée, 30 % un
programme de réadaptation cardiovasculaire, 16% une information sur la reconnaissance des récidives et
conduite a tenir et 13% un programme d’éducation thérapeutique.

La population de patients avec un IDM et un statut de fumeur est de 33%, et de 44 % dans la sous-
population SCA ST+ < 12 heures.

84% des patients fumeurs ont eu une sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques contre 65% chez les
non-fumeurs. Parmi les fumeurs sensibilisés, 52% l'ont été par une consultation spécialisée (diététique,
diabétologie ou tabacologie) et 42% par des conseils pour I'arrét du tabac tracés dans le dossier ou dans le
courrier de sortie. Pour 16% des fumeurs aucune trace de sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques n’a
été retrouvée dans le dossier (n=1060).

Entre les campagnes nationales de recueil 2013 et 2015 (évaluant les données 2012 et 2014), la sensibilisa-
tion aux regles hygiéno-diététiques a significativement augmenté pour 28 % des ES ayant participé aux 2
recueils (n = 87 ES), 61% sont restés stables et pour 11 % (n=35 ES), le résultat a significativement dimi-
nué.

Principaux constats sur les résultats de I'indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-
diététiques »

e En moyenne, 74 % des patients sortent, avec dans leurs dossiers, une trace de sensibilisation aux
regles hygiéno-diététiques aprés un infarctus du myocarde. Malgré les progres réalisés, cela reste
insuffisant d’autant plus que 56% de la sensibilisation tracée est réalisée sous forme de délivrance
de conseils et 30% sous forme de programmes de réadaptation cardiovasculaire.

e De plus pour 49% des ES évalués, soit 176 ES, la moyenne est en dessous de I'objectif de perfor-
mance de 80%.84% des patients fumeurs ont eu une sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques
contre 65% chez les non-fumeurs.

e Cependant, pour 16% des fumeurs aucune trace de sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques
n’a été retrouvée dans le dossier.
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Taux d’informatisation des dossiers IDM

Le taux d’informatisation totale des dossiers patient avec un diagnostic d'IDM est en progrés par rapport a la
campagne de 2013, passant de 14% a 22%.

Sur I'ensemble des dossiers IDM analysés, les éléments les plus informatisés sont le courrier de fin
d’hospitalisation, le compte rendu opératoire et les examens complémentaires. Les prescriptions médica-
menteuses sont totalement informatisées dans 70% des dossiers.

Oksareations rmddizales 2410 - ﬁ 2B %
Compte-rerch cpératore: 4773 - [ B Y
Frezciptions madicamenteuses au cours du s2our - 3465 - [ 70
Exarmens complimantairas . 1924 - [ 75 %
Courrier de fin d' hospitalsation : 3850 - ﬁ 91 %
Dossisr de soins . 2548 i 4G %
Ordornance de sortie: 4596 - ﬁ?z Yo
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Bilan et perspectives

Le bilan et les perspectives sont issus de l'analyse et de la discussion des résultats des indicateurs SCA-
IDM et des analyses complémentaires, complétés par une proposition d’axes d’amélioration

= L’échantillon de séjours IDM analysé est représentatif de I’ensemble des patients pris en
charge

L’échantillon de séjours IDM analysé représente 26 % de I'ensemble des 77 586 séjours codés IDM en
France en 2014. 41% des séjours analysés avec un code IDM sont des SCA ST+ de moins de 12 heures.

= Un taux élevé de participation des ES et des professionnels de santé

En 2015, 99,2 % des établissements concernés par le recueil obligatoire ont participé a la campagne natio-
nale. Seuls 3 établissements n’ont pas réalisé ou validé leur recueil. De plus, un cardiologue a participé au
recueil dans 85 % des ES, un urgentiste dans 11% des ES, et les 2 dans 8,7 % des ES.

Evaluation des dossiers de patients avec un SCA ST+ de moins de 12 heures

= % des patients inclus ont une ponction de coronarographie pour angioplastie dans
I’heure qui suit leur arrivée en établissement de santé doté de cardiologie intervention-
nelle.

= Lorsque le patient est admis par les urgences, le délai entre I’arrivée et la ponction est 5
fois plus long que lorsque le patient arrive directement en cardiologie interventionnelle :
c’est un axe d’amélioration identifié.

L’indicateur « taux de patients avec délai entre I'arrivée dans I'établissement de santé et la ponction < 60
minutes» évalue pour les établissements inclus dotés de CCIl ou USIC la rapidité de la mise en ceuvre de la
coronarographie. Ce taux est globalement de 75%, de 89% pour les patients transférés directement en
CCI/USIC, et de 35% pour les patients admis par les urgences. Le délai médian «arrivée — ponction » est
multiplié par 5 quand le patient passe par les urgences (17mn vs 83mn).

= Un taux d’administration d’antiagrégant plaquettaire et d’anticoagulant a la phase
aigie > 90%

Pour 95% des patients pris en charge pour un SCA ST+ & la phase aigué le traitement antiagrégant plaquet-
taire et anticoagulant est administré tel que recommandé.

= Une tenue du dossier patient avec un SCA ST+ conforme pour 94 % des dossiers

Cependant des axes d’amélioration sont identifiés en termes de tragabilité de la recherche des facteurs de
risque, des données d’horodatage de la reperfusion et d’évaluation a 'admission de la douleur (non retrou-
vée dans 17 % des dossiers).

= La tracabilité de la recherche de I'information sur les horaires peut encore s’améliorer

La tragabilité de la recherche de l'information sur les dates et horaires, avec tragabilité de cette information
ou le cas échéant, de sa non disponibilité, est essentielle. Elle concerne les premiers symptdmes
'admission, 'TECG qualifiant et la reperfusion. Elle permet d’une part de décider de la stratégie de prise en
charge la plus efficace pour le patient et d’autre part d’évaluer les délais de prise en charge des patients, et
notamment de l'indicateur « délai médian entre I'arrivée dans I'établissement et la ponction » pour les pa-
tients SCA ST+, pris en charge dans les 12 heures.

Ainsi, 16 % (n= 1 022) des dossiers de patients non thrombolysés en 1ére intention et ayant eu une corona-
rographie ont d0 étre exclus du calcul de lindicateur « taux de patients avec délai arrivée-ponction < 60
minutes » pour absence de trace dans le dossier patient de la date et/ou de I'horaire de I'arrivée en ES et/ou
de la ponction.
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= Information complémentaire sur le parcours du patient avec un SCA ST+, des premiers
symptémes a la reperfusion

Les données recueillies pour sélectionner la population des SCA ST+ de moins de 12 heures et pour calcu-
ler 'indicateur obligatoire « taux de patients avec délai médian admission-ponction < 60 minutes », ont per-
mis I'évaluation du parcours patient avec un SCA ST+ « des premiers symptomes a la reperfusion ».

Cette analyse complémentaire repose sur des points clés validés dans la littérature comme impactant la
morbi-mortalité par IDM. Ces points clés 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.

= Un taux de reperfusion dans les délais recommandés en progres

Le taux national de reperfusion des patients pris en charge pour SCA ST+ est de 88 %, dont 89 % par an-
gioplastie primaire et 11 % par thrombolyse. Le taux de reperfusion dans les délais recommandés est de
71%. Ce taux est meilleur lorsque le patient est admis directement en CCI/USIC (74 % vs 63% quand le
patient est admis par les urgences).

La reperfusion dans les délais recommandés a progressé de 14 points par rapport a la campagne 2013.

= 67% de patients ont un acceés direct a la cardiologie interventionnelle, et 31% de patients
sont admis par les urgences

Lors de la survenue d’un infarctus de type SCA ST+, il est recommandé d’orienter le patient le plus rapide-
ment possible en salle de coronarographie disponible pour explorer les coronaires et les reperfuser par
angioplastie.

La proportion de patients arrivant directement en CCI/USIC est en progrées par rapport a 2012 (67 % vs 43%
soit + 24 points). Ceci ne s’explique a priori pas par une différence de population incluse (pas de différence
notable en termes de nombre d’ES, de CCI, de proportion de femmes, de moyenne d’age).

o Cette analyse complémentaire permet de constater une tendance vers I'amélioration de I'accés direct
a la prise en charge spécialisée des patients et des résultats en progrés, notamment en termes de :

o Efficacité du parcours d’urgence recommandé en termes de délais et de taux de reperfusion dans les
délais recommandés ;

e Réduction du délai a la reperfusion lorsque le patient se présente aux urgences ;

e Les campagnes nationales de communication sur les signes d’infarctus, et sur 'appel systématique au
centre 15 en premiere intention, en cas de survenue de ces signes, doivent étre encouragées. Elles
permettront aux patients présentant un infarctus de type SCA ST+ d’étre pris en charge dans les 2
heures et notamment dans le parcours d’'urgence recommandé.

Evaluation des patients IDM a la sortie
= Une prescription médicamenteuse a la sortie en progres

Pour les patients ayant un IDM, en moyenne 9 sur 10 sortent de I'établissement de santé avec une prescrip-
tion appropriée des 4 traitements recommandés « BASI ». Le score montre un progres de +6 points. Cepen-
dant, une marge d’amélioration importante existe encore pour 23 % des établissements qui sont en dessous
de l'objectif de performance fixé a 90%.

Un effort reste aussi a faire pour que la fonction du ventricule gauche (FEVG), élément pronostic important,
soit évaluée et tracée chez tous les patients hospitalisés pour un infarctus du myocarde. Elle n’est pas re-
trouvée dans 5 % des dossiers contre 7% en 2013. Cette mesure permet notamment de sélectionner la
population de patients avec une insuffisance cardiaque systoliqgue chez qui la conformité de la prescription
des bétabloquants et des IEC est évaluée.

= Une initiation de la prévention secondaire en progrés

En moyenne, une trace de la délivrance de conseils hygiéno-diététiques avant la sortie est retrouvée dans
74 % des dossiers. Cette sensibilisation des patients en post-IDM se fait par la délivrance de conseils dans
56% des cas et par un programme de réadaptation cardiovasculaire dans 30% des cas.

Le statut tabagique est tracé dans 93 % des dossiers analysés. Le taux de patients identifiés comme fu-
meurs est évalué a 35,4 %, et dans la sous-population des patients SCA ST+ de plus de 12 heures a 44%.
Cette proportion est en augmentation par rapport a 2013 de +5 points. Les fumeurs sont mieux sensibilisés
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aux regles hygiéno-diététiques que les non-fumeurs (84 % contre 65 %). Cependant 16 % des fumeurs sont
sortis sans aucune forme de sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques.

= Un taux d’informatisation totale des dossiers IDM a 22 %

Le taux d’informatisation totale est en progrés de +8 points par rapport a 2013. Sur 'ensemble des dossiers,
les éléments les plus informatisés restent le courrier de fin d’hospitalisation, le compte rendu opératoire, les
examens complémentaires et les prescriptions médicamenteuses.

Quelques axes d’amélioration :

¢ Quelques axes d’amélioration sont proposés au regard de I'analyse des résultats de la campagne
2015 et de I'évolution par rapport a la campagne 2013 :

e Acces des patients au parcours d’'urgence recommandé « appel au 15 - SMUR - transfert direct en
centre de cardiologie interventionnelle (CClI) ».

e Tracabilité dans les dossiers SCA ST+ de la recherche des facteurs de risque.

e Délai a la reperfusion par angioplastie, notamment quand le patient est admis par les urgences.

e Optimisation de la prescription médicamenteuse appropriée BASI a la sortie.

e Optimisation de l'initiation de la prévention secondaire avant la sortie, et de I'accés en post-IDM aux
prises en charge non médicamenteuses recommandées, notamment la réadaptation cardiovasculaire.

e Tracabilité dans les dossiers de la recherche de I'information sur les dates et horaires des 1ers symp-
tbmes.

e Tracabilité dans les dossiers de l'information horodatée de TECG qualifiant et de la reperfusion.

e Informatisation des dossiers, et notamment des prescriptions médicamenteuses, dossiers de soins et
observations médicales.

En 2015, les 2 indicateurs IDM diffusés publiquement intégrent le programme d’incitation financiere a
I'amélioration de la qualité (IFAQ) avec une pondération de 60% pour le score BASI et de 40% pour la
sensibilisation aux regles hygiéno-diététiques. lls sont diffusés publiquement sur le site Scope Santé,
conformément a la loi HPST.

Les résultats ainsi que les perspectives d'évolution des indicateurs et de leurs utilisations seront
discutés en groupe de travail en 2016.

Le prochain recueil des indicateurs sur la « Qualité de la prise en charge hospitaliére de l'infarctus du
myocarde » aura lieu en 2017.
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Résultats 2015 du contréle qualité du recueil
des indicateurs du theme « Prise en charge
hospitaliere de I'infarctus du myocarde (IDM) »
dans le cadre de [I’'Orientation Nationale
d’Inspection Contréle (ONIC)

Au total, 46 ES ont été contrélés par 'ARS (13 %).

Indicateurs du theme Nombre d’établissements de santé
« Prise en charge hospitaliére de I'infarctus du dont le recueil est non validé par le controle*
myocarde »

Indicateur « Score agrégé des indicateurs éva-
luant les prescriptions appropriées médicamen- OES
teuses a la sortie (score BASI)»

Indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-

ditétiques » 3ES (6,52% total ES controlés)

*Conclusion : Pour 3 établissements, le contrble réalisé par 'ARS n’a pas validé le recueil réalisé par
I'établissement pour l'indicateur « Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques ».

La liste des indicateurs soumis a diffusion publique fait I'objet d’'un arrété annuel (arrété du 20 février
2015). Le nombre et le type d’indicateurs a contréler difféerent d’'une année a I'autre. Cet arrété annuel
fixe les conditions dans lesquelles I'établissement de santé met a la disposition du public les résultats,
publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins le concernant.

Les résultats des indicateurs nationaux, listés dans l'arrété ministériel sus cité, sont diffusés publi-
quement sur le site internet de diffusion publique sur la qualité de la prise en charge en établisse-
ments « Scope Santé » (www.scopesante.fr) a compter du mois de novembre de chaque année. Les
résultats des indicateurs sont diffusés sur Scope Santé apres contrdle.

Les résultats des indicateurs IPAQSS ne sont pas recalculés lorsque le recueil est « non validé » suite
au controle réalisé par 'ARS pour des questions de faisabilité. Le résultat est donc supprimé et la
mention recueil « non validé » apparait sur Scope Santé. L’annulation du résultat a des conséquences
sur la diffusion publique, la certification, I'incitation financiére a la qualité et autres utilisations.

http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_1637882/fr/controle-qualite-du-recueil-des-indicateurs-nationaux
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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 compara-
tifs.

» Recueil et restitution des données

Chaque année, la HAS organise une campagne nationale de recueil. Pour chaque campagne, plu-
sieurs themes sont concernés, avec des thématiques transversales et de pratique clinique, en alter-
nance 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 'ATIH (Agence
Technique de I'Information 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 com-
posent de :

® LOTAS : logiciel de tirage au sort des séjours analysés qui servent au calcul des indicateurs -
les spécifications du logiciel sont construits & partir des données du PMSI (Programme de Mé-
dicalisation des Systémes d’Information);

®* 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 resti-
tuer 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 : identification des opérateurs de saisie au sein des ES, étape de « verrouillage » qui
donne accés 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 recuell
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, soignantes, sociales et administratives qui permettent d’assurer la prise en charge coor-
donnée 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 dossier patient est défini par le décret n° 2002-637 du
29 avril 2002 relatif a 'accés 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 pu-
blique. Ce dossier contient des informations de différents types : compte-rendu d’hospitalisation, ob-
servations 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 natio-
nales de séjours hospitaliers 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 criteres 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 aléa-
toire de séjours (dossiers) :

® soit sur 'année N-1 de la campagne de recueil pour les indicateurs de spécialités ;

® soit sur une période de I'année N-1 de la campagne de recueil pour les indicateurs transver-
saux.

Selon les themes, 60 ou 80 séjours maximum doivent étre analysés par ES.
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Le nombre de dossiers évalués est identique quelles que soient la taille et la catégorie des ES partici-
pant au recueil national. 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 lindicateur 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 :

® soit sous la forme d’'un score de qualité, constitué de plusieurs critéres, compris entre 0 et 100,
qui correspond a la moyenne des critéres calculés pour chaque dossier de I'échantillon (x 100)
[exemple : Tenue du dossier Patient (TDP)] ;

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

® soit sous la forme d’'une médiane de durée pour les délais [exemple : Délai médian entre
I'arrivée dans I'établissement 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 produits comme référence :

® une moyenne pondérée par le nombre de séjours éligibles par ES (total des séjours comptabili-
sés 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 re-
tenu 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.

® une médiane corrigée pour les indicateurs de type délai. Les délais aberrants statistiquement
(délais strictement supérieurs 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 précision sur I'estimation des références, cf. Guide méthodologique.

Types de référence
La plateforme QualHAS permet a chaque ES de se comparer a quatre types de références.

® Trois références dans I'espace :

Une « référence nationale » ;

Une « référence régionale » : les ES ont accés au résultat moyen ou médian de leur région;

Une « référence par catégorie d’ES » : les ES ont accés au résultat moyen ou médian de leur caté-
gorie.

® Un « objectif national de performance » a été défini dés 2009 par le Ministére chargé de la
santé comme seuil a atteindre par les ES. Chaque année, une instruction DGOS relative aux
modalités pratiqgues de mise a la disposition du public par les ES, des résultats des indicateurs
de qualité et de sécurité des soins, redéfinit |a 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 :

® a la moyenne pondérée (de tous les ES), via des pictogrammes de couleur vert, jaune et
orange ;
® 3 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 vert, jaune et orange. Ces 3 couleurs représentent 3 classes ou niveaux de qualité décrois-
sants.

Indicateurs de type score ou proportion

Les trois premiéres classes sont définies en comparant l'intervalle de confiance (IC) a 95 % de la
moyenne des scores ou des proportions de 'ES a la moyenne de référence retenue pour l'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'IC a 95% coupe la référence: la position de I'ES est dite «non
significativement différente de la moyenne pondérée de référence ».

C

position de I'ES est dite « significativement inférieure a la moyenne pondérée de

ES dont la borne haute de I'IC a 95% est inférieure a la moyenne de référence : la
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 national de performance

Indicateurs de type score ou proportion

Trois classes sont définies en comparant l'intervalle de confiance (IC) a 95 % de la moyenne des
scores ou des proportions de I'ES a I'objectif national de performance.

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

Classe « + » ES dont la borne basse de I'lC 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 performance ».

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

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

Il n’existe pas d’objectif national de performance sur les indicateurs de délais.

Calcul des évolutions des indicateurs - campagnes 2015

Pour les indicateurs dont les calculs sont identiques par rapport a la campagne précédente, une in-
formation sur leur évolution est fournie dans la fiche de résultats. Il s’agit de mesurer si le résultat de
l'indicateur s’est amélioré de facgon statistiquement significative par rapport au recueil précédent.

Pour cela, deux tests statistiques sont mobilisés en fonction du nombre de dossiers a partir desquels
sont calculés les indicateurs :

® pour les ES ayant évalué entre 10 et 30 dossiers sur au moins une des deux années : test
exact de fisher ;
® pour les ES ayant évalué plus de 30 dossiers sur les 2 années : test de Student.

Les régles de cotation sont les suivantes :

- si I'évolution est statistiquement significative et que le résultat de la nouvelle campagne est supérieur
au résultat de la campagne précédente : I'évolution est positive. Ce résultat est visualisé par le picto-
gramme « 7' »

- si I'évolution est statistiquement non significative : I'évolution est stable. Ce résultat est visualisé par
le pictogramme « 2> »

- si I'évolution est statistiquement significative et que le résultat de la nouvelle campagne est inférieur
au résultat de la campagne précédente : I'évolution est négative. Ce résultat est visualisé par le picto-
gramme « '\ »
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Tableau 35. Distribution des résultats des indicateurs non diffusés publiquement par rapport a

la moyenne nationale

Synthése des résultats nationaux des indicateurs non diffusés publiquement & Distribution

des établissements de santé par rapport a la moyenne nationale
Campagne nationale 2015 — Données 2014

Nombre | Nombre | Moyenne
d’ES de nationale O \ ) Q
dossiers (en %)
Nombre
Taux de patients avec un dES o 137 22
délai arrivée en USIC/CCI 176 5300 75
— ponction < 60 minutes % d'ES 10% 78% 12%
Administration d’aspirine, N
, o ombre | g 103 24
d’un autre antiagrégant d’ES
plaquettaire et d’'un 236 8231 96
anticoagulant a la phase % d’ES 46% 44% 13%
aigué
Nombre
Tenue du dossier patient dES 48 53 38
pris en charge pour un 139 6316 94
SCA ST+ % d’ES 35% 38% 10%
Nombre
Mesure de la fraction dES 8 211 67
d’éjection du ventricule 356 20308 95
gauche %dES | 22% 59% 23%
Prescription appropriée Nombre
d’aspirine et de dES 87 2L 52
clopidogrel ou de 356 20308 96
prasugrel ou de ticagrelor % d’ES 24% 61% 19%
apres un infarctus
Prescripti i Nombre
ption appropriée 133 55 4
R \ d’ES
d
. e betabloqu.ant apres un 192 2889 98
infarctus (patients avec
FEVG tracée et < 40%) % dES 69% 29% 15%
Prescription appropriée
IR Nombre 96 88 8
d'inhibiteur d’enzyme de d'ES
conversion (IEC) aprés un 192 2889 94
infarctus (patients avec % d'ES 50% 46% 204
FEVG tracée et <40%)
Nombre
Prescription appropriée dES 58 243 55
de statine aprés un 356 20 308 94
infarctus % dES | 16% 68% 4%
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Tableau 36. Analyses complémentaires sur le parcours SCA ST+ <12 heures

Nombre de Résultat
dossiers analysés 2015
Délai entre le début des symptémes et ’ECG qualifiant 5660 1h37
Délai médian symptdmes-ECGq quand le patient arrive
directement en CCl ou en USIC 3785 th21
Délai médian symptdomes-ECGq quand le patient est admis 1832 oh18
par les urgences
Délai entre ’ECG qualifiant et la ponction (angioplastie) 5507 1h20
Délai médian ECG g — ponction quand le patient arrive
directement en CCl ou en USIC 3983 1h18
Délai médian ECG g — ponction quand le patient est admis 1476 1h24
par les urgences
pelal gntre I’ECG qualifiant et la thrombolyse en 1ére 650 28 mn
intention
Qelal médian ECGg-thrombolyse quand le patient arrive 466 25 mn
directement en CCl ou en USIC
Dela_l médian ECGg-thrombolyse quand le patient est 156 33 mn
admis par les urgences
Taux de présentation précoce (dans les 2 heures) 3270/5649 58%
Taux de présentation précoce pour les patients arrivant 0
directement en CCI ou USIC 2466/3781 65%
Taux de présentation précoce pour les patients admis par 280/1825 43%
les urgences
Taux de présentation précoce pour les patients transportés 2625/4043
65%
par le SMUR
Taux de présentation précoce pour les patients avec
376/931 40%
transport personnel
Taux de présentation précoce pour les patients avec autre 227/574 40%
transport
Taux de reperfusion réalisée 8566 88%
Taux de reperfusion pour les patients admis directement en 0
CCl ou USIC 5232/5697 92%
Taux de reperfusion pour les patients admis par les 2154/2635 82%
urgences
Taux de repe:*rfusmn réalisée dans les délais 6180 71%
recommandeés
Taux de reperfusion réalisée dans les délais recommandés 4467 24%
pour les patients arrivant directement en CCl ou USIC 0
Taux de rep_erfusmn r_eallsee dans les délais recommandés 1637 63%
pour les patients admis par les urgences
Taux de p.atlents reeerfuses pa.lr. angioplastie primaire dans 4040 66%
les 120 minutes de 'ECG qualifiant
Taux de patients reperfusés par thrombolyse dans les 30 338 5%
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Nombre de Résultat
dossiers analysés 2015

minutes de 'ECG qualifiant : Détail ECG g-thrombo <30mn
Délai médian entre les lers symptémes et la reperfusion 730 2h05
par thrombolyse
DeIgu entreT les lers symptbmes et la reperfusion par 5342 3h17
angioplastie
Délai entre les lers symptomes et la reperfusion par
thrombolyse pour les patients admis directement en CCl ou 519 1h58
usic
Délai entre les lers symptomes et la reperfusion par

. . 176 2h30
thrombolyse pour les patients admis par les urgences
Délai entre les lers symptédmes et la reperfusion par
angioplastie pour les patients admis directement en CCI ou 3899 3h03
usic
Delgl entrg les lers symptomes et.la reperfusion par 1389 4h04
angioplastie pour les patients admis par les urgences

» Distribution régionale des moyennes par indicateur

Pour chaque indicateur, le résultat national (et objectif de performance pour les deux indicateurs diffu-
sés publiguement) est rappelé et la distribution du résultat par région est présentée pour information.

Le service IPAQSS a mis en place une analyse régionale des indicateurs sous forme de cartographie
dynamique. Cette analyse est disponible sur le site internet de la HAS : http://www.has-
sante.fr:8080/portail/icms/c 2571283/.
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Indicateurs SCA ST+ de moins de 12 heures

Tableau 37. Indicateur 'Taux de patients avec délai médian entre I'arrivée dans I’établissement
et la ponction < 60 minutes »

ES composant la référence nationale Moyenne nationale
176 75
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 6 65
Aquitaine 9 76
Auvergne 5 78
Basse Normandie 2 83
Bourgogne 4 87
Bretagne 8 74
Centre 6 70
Champagne Ardenne 3 45
Franche Comté 3 88
Haute Normandie 5 81
lle de France 29 76
Languedoc Roussillon 8 80
Limousin 2 68
Lorraine 5 83
Martinique 1 30
Midi Pyrénées 10 76
Nord Pas de Calais 13 58
Océan Indien 1 100
PACA 19 73
Pays de la Loire 9 78
Picardie 4 65
Poitou Charentes 5 70
Rhéne Alpes 17 81
Service de santé des armées 2 64
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Tableau 38. Indicateur 'Administration d’antiagrégants plaquettaires et d’anticoagulant a la
phase aigué' - Moyennes régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale

Moyenne nationale

236

96

Nombre d'ES avec

Moyenne par région

effectif N> 10 (en %)

Alsace 7 95
Aquitaine 13 96
Auvergne 6 98
Basse Normandie 9 85
Bourgogne 9 95
Bretagne 12 97
Centre 7 98
Champagne Ardenne 3 97
Corse 1 79
Franche Comté 5 98
Haute Normandie 7 97
lle de France 34 97
Languedoc Roussill 8 98
Limousin 3 100
Lorraine 9 98
Martinique 1 88
Midi Pyrénées 14 92
Nord Pas de Calais 18 96
Océan Indien 2 88
PACA 22 95
Pays de la Loire 10 98
Picardie 5 91
Poitou Charentes 5 99
Rhone Alpes 24 95

2 100

Service de santé des armées
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Tableau 39. Indicateur 'Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+' - Moyennes
régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale
139 94
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 31 (en %)
Alsace 7 93
Aquitaine 7 95
Auvergne 4 93
Basse Normandie 2 91
Bourgogne 3 96
Bretagne 7 96
Centre 4 95
Champagne Ardenne 3 93
Franche Comté 1 93
Haute Normandie 4 96
lle de France 27 94
Languedoc Roussillon 7 97
Lorraine 2 95
Martinique 1 83
Midi Pyrénées 6 94
Nord Pas de Calais 9 93
Océan Indien 2 89
PACA 13 91
Pays de la Loire 8 95
Picardie 4 91
Poitou Charentes 3 90
Rhéne Alpes 15 93
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Indicateurs IDM a la sortie

Tableau 40. Indicateur 'Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions
médicamenteuses (BASI)

Moyenne nationale pondérée =

ES composant la référence nationale S
objectif de performance

356 90
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 9 87
Aquitaine 20 87
Auvergne 8 90
Basse Normandie 13 83
Bourgogne 12 94
Bretagne 22 87
Centre 11 92
Champagne Ardenne 13 87
Corse 1 61
Franche Comté 8 94
Guadeloupe 1 73
Guyane 1 82
Haute Normandie 10 92
lle de France 43 93
Languedoc Roussillon 14 89
Limousin 8 89
Lorraine 14 91
Martinique 1 81
Midi Pyrénées 18 86
Nord Pas de Calais 26 89
Océan Indien 2 95
PACA 27 88
Pays de la Loire 16 91
Picardie 9 89
Poitou Charentes 12 91
Rhéne Alpes 32 91
Service de santé des armées 5 100

66 | Résultats nationaux « Prise en charge hospitaliére de l'infarctus du myocarde (IDM) » - Campagne 2015




Tableau 41. Indicateur 'Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche' - Moyennes
régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée
356 95
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 9 92
Aquitaine 20 92
Auvergne 8 93
Basse Normandie 13 92
Bourgogne 12 95
Bretagne 22 96
Centre 11 95
Champagne Ardenne 13 93
Corse 1 73
Franche Comté 8 97
Guadeloupe 1 91
Guyane 1 73
Haute Normandie 10 92
lle de France 43 97
Languedoc Roussillon 14 94
Limousin 8 95
Lorraine 14 98
Martinique 1 76
Midi Pyrénées 18 95
Nord Pas de Calais 26 95
Océan Indien 2 90
PACA 27 95
Pays de la Loire 16 97
Picardie 9 95
Poitou Charentes 12 93
Rhéne Alpes 32 95
Service de santé des armées 5 94
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Tableau 42. Indicateur 'Prescription appropriée d’aspirine ET de clopidogrel ou de prasugrel ou
ticagrelor aprés un infarctus'. Moyennes régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée
356 96
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 9 95
Aquitaine 20 94
Auvergne 8 96
Basse Normandie 13 93
Bourgogne 12 98
Bretagne 22 96
Centre 11 97
Champagne Ardenne 13 95
Corse 1 88
Franche Comté 8 98
Guadeloupe 1 91
Guyane 1 95
Haute Normandie 10 97
lle de France 43 96
Languedoc Roussillon 14 94
Limousin 8 95
Lorraine 14 97
Martinique 1 86
Midi Pyrénées 18 96
Nord Pas de Calais 26 94
Océan Indien 2 98
PACA 27 96
Pays de la Loire 16 96
Picardie 9 95
Poitou Charentes 12 97
Rhéne Alpes 32 96
Service de santé des armées 5 100
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Tableau 43. Indicateur 'Prescription appropriée de bétabloquant apres un infarctus - Moyennes
régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée
192 98
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 5 98
Aquitaine 9 98
Auvergne 6 99
Basse Normandie 5 97
Bourgogne 9 99
Bretagne 6 95
Centre 6 97
Champagne Ardenne 6 99
Corse 1 94
Franche Comté 5 98
Haute Normandie 5 100
lle de France 28 99
Languedoc Roussillon 9 96
Limousin 2 100
Lorraine 10 99
Martinique 1 100
Midi Pyrénées 9 93
Nord Pas de Calais 13 97
Océan Indien 2 100
PACA 19 97
Pays de la Loire 8 99
Picardie 6 99
Poitou Charentes 3 100
Rhéne Alpes 19 97
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Tableau 44 Indicateur 'Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de conversion (IEC) aprés
un infarctus'- Moyennes régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale

Moyenne nationale pondérée

192

94

Nombre d'ES avec

Moyenne par région

effectif N> 10 (en %)
Alsace 5 96
Aquitaine 9 97
Auvergne 6 90
Basse Normandie 5 90
Bourgogne 9 96
Bretagne 6 87
Centre 6 100
Champagne Ardenne 6 92
Corse 1 61
Franche Comté 5 98
Haute Normandie 5 96
lle de France 28 96
Languedoc Roussillon 9 93
Limousin 2 100
Lorraine 10 93
Martinique 1 100
Midi Pyrénées 9 89
Nord Pas de Calais 13 94
Océan Indien 2 100
PACA 19 93
Pays de la Loire 8 97
Picardie 6 94
Poitou Charentes 3 99
Rhéne Alpes 19 94
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Tableau 45. Indicateur 'Prescription appropriée de statine aprés un infarctus' - Moyennes
régionales en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée
356 94
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 9 92
Aquitaine 20 92
Auvergne 8 95
Basse Normandie 13 91
Bourgogne 12 96
Bretagne 22 93
Centre 11 96
Champagne Ardenne 13 95
Corse 1 86
Franche Comté 8 96
Guadeloupe 1 91
Guyane 1 86
Haute Normandie 10 95
lle de France 43 97
Languedoc Roussillon 14 95
Limousin 8 94
Lorraine 14 95
Martinique 1 93
Midi Pyrénées 18 92
Nord Pas de Calais 26 96
Océan Indien 2 98
PACA 27 92
Pays de la Loire 16 96
Picardie 9 94
Poitou Charentes 12 93
Rhéne Alpes 32 95
Service de santé des armées 5 100
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Tableau 46. Indicateur 'Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques - ‘'Moyennes régionales
en 2014 (en %)

Moyenne nationale pondérée et

ES composant la référence nationale N _
Objectif national de performance

192 74 et 80
Nombre d'ES avec Moyenne par région
effectif N> 10 (en %)
Alsace 9 66
Aquitaine 20 69
Auvergne 8 59
Basse Normandie 13 63
Bourgogne 12 78
Bretagne 22 76
Centre 11 74
Champagne Ardenne 13 56
Corse 1 48
Franche Comté 8 80
Guadeloupe 1 55
Guyane 1 14
Haute Normandie 10 86
lle de France 43 83
Languedoc Roussillon 14 74
Limousin 8 78
Lorraine 14 85
Martinique 1 56
Midi Pyrénées 18 80
Nord Pas de Calais 26 64
Océan Indien 2 32
PACA 27 78
Pays de la Loire 16 78
Picardie 9 65
Poitou Charentes 12 69
Rhéne Alpes 32 71
Service de santé des armées 5 74
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» Distribution des résultats des indicateurs par catégorie d’établissement

Indicateurs SCA ST+ de moins de 12 heures

Tableau 47. Indicateur 'Taux de patients avec délai médian entre I’arrivée dans I’établissement et
la ponction = 60 minutes

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée
176 75
Nombre d'ES avec Moyenne par catégorie

effectif N> 10

CH 71 70
CHU 36 75
ESPIC/EBN 9 78
Prive 60 82

Tableau 48. Indicateur 'Administration d’aspirine et autre antiagrégant plaquettaire et
anticoagulant a la phase aigué'

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée

236 96

Nombre d'ES avec Moyenne par catégorie
effectif N> 10

CH 116 95
CHU 40 97
ESPIC/EBN 10 98
Privé 70 95
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Tableau 49. Indicateur « Tenue du dossier patient pris en charge pour un SCA ST+ »

ES composant la référence nationale

Moyenne nationale pondérée

139 94
Nombre d'ES avec Moyenne par catégorie
effectif N> 31
CH 59 93
CHU 32 94
ESPIC/EBN 8 95
Privé 40 95

Indicateurs IDM a la sortie

Tableau 50. Indicateur 'Score agrégé des indicateurs évaluant les prescriptions
médicamenteuses (BASI) - 'Statistiques descriptives par catégorie d'établissement en 2014
(en %)

Moyenne nationale pondérée =

ES composant la référence nationale " L
Référence nationale

356 90

Nombre d'ES avec
effectif N> 10

Moyenne par catégorie

CH 210 89
CHU 42 93
ESPIC/EBN 18 88
Prive 86 88

Tableau 51. Indicateur 'Mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche' - Statistiques
descriptives par catégorie d'établissement en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée

356 95

Nombre d'ES avec
effectif N> 10

Moyenne par catégorie

CH 210 94
CHU 42 98
ESPIC/EBN 18 94
Privé 86 94
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Tableau 52. Indicateur 'Prescription appropriée d’aspirine et de clopidogrel ou de prasugrel ou
de ticagrelor aprés un infarctus - 'Statistiques descriptives par catégorie d'établissement en

2014 (en %)

ES composant la référence nationale

Moyenne nationale pondérée

176

75

effectif N> 10

Nombre d'ES avec

Moyenne par catégorie

CH 210 95
CHU 42 96
ESPIC/EBN 18 95
Prive 86 96

Tableau 53. Indicateur 'Prescription appropriée de bétabloquant aprés un infarctus' -
Statistiques descriptives par catégorie d'établissement en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale

Moyenne nationale pondérée

192

98

effectif N> 10

Nombre d'ES avec

Moyenne par catégorie

CH 100 97
CHU 35 99
ESPIC/EBN 8 97
Privé 49 97

Tableau 54. Indicateur 'Prescription appropriée d’inhibiteur d’enzyme de conversion (IEC)
aprés un infarctus' - Statistiques descriptives par catégorie d'établissement en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale

Moyenne nationale pondérée

192

94

effectif N> 10

Nombre d'ES avec

Moyenne par catégorie

CH 100 94
CHU 35 96
ESPIC/EBN 8 97
Privé 49 92
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Tableau 55. Indicateur 'Prescription appropriée de statine apres un infarctus' - Statistiques
descriptives par catégorie d'établissement en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée

356

94

Nombre d'ES avec Moyenne par catégorie
effectif N> 10

CH 210 94

CHU 42 97

ESPIC/EBN 18 93

Privé 86 93

Tableau 56. Indicateur 'Sensibilisation aux régles hygiéno-diététiques' - Statistiques
descriptives par catégorie d'établissement en 2014 (en %)

ES composant la référence nationale Moyenne nationale pondérée
356 74
Nombre d'ES avec Moyenne par catégorie

effectif N> 10

CH

CHU

ESPIC/EBN

Privé

210 72
42 78
18 69
86 74
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