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ous connaissons tous I’équation « temps = myo-

carde ». Ou la connaissons-nous vraiment? Une

thrombolyse réalisée dans la premiere heure qui
suit 'apparition des symptémes, plutoét qu’une heure
plus tard, peut grandement améliorer le devenir des
patients. Donc, chez les patients présentant des symp-
tomes en phase hyperaigué, le temps égale en effet le
myocarde'”. Par contre, il n’y a pratiquement pas de dif-
térence entre un traitement administré apres 4 heures et
un traitement administré apres 6 heures, alors ... I’équa-
tion « temps = myocarde » n’est peut-&tre pas toujours
vraie. En outre, pour les patients moyens avec STEMI,
comme l'intervention coronarienne percutanée (ICP)
est préférable a un traitement thrombolytique, méme
lorsqu’elle est retardée jusqu’a 2 heures, il semble évi-
dent que d’autres facteurs sont possiblement plus
importants que le délai de traitement’.

Dans ce numéro du Journal canadien de la médecine
d’urgence (JCMU), on peut lire deux articles bien rédi-
gés* qui traitent du role des intervenants des services
préhospitaliers dans I’établissement d’un diagnostic pro-
visoire et la prise en charge précoce d’une possible
ischémie myocardique. C’est apparemment parce que
les services médicaux d’urgence (SMU) peuvent avoir
une incidence a la fois sur le délai jusqu’au traitement
(un diagnostic précoce peut permettre la notification du
centre receveur, et peut-étre méme, I’administration
précoce d’un traitement thrombolytique) et sur la dis-
ponibilité d’une prise en charge optimale (le transport

vers un centre pouvant pratiquer des ICP). Bien que les
deux études semblent intrinsequement valables, éton-
namment, elles sont a 'opposé quant a leurs conclu-
sions sur le role et les actions des SMU. Comment est-
ce possible et laquelle des deux études, s’il y en a une,
est « correcte »?

Schull et ses collaborateurs* ont examiné les pratiques
préhospitalieres dans 5 provinces canadiennes et ont fait
état de ce qu’ils estiment étre une utilisation insuffisante
des stratégies systématiques visant a réduire le délai de
reperfusion. Il est essentiel de comprendre que bien que
les résultats de leur étude soient irréprochables dans le
sens que méme si peu de SMU ont exécuté les stratégies
qu’ils recommandent, les conclusions valent les hypotheses
de base des chercheurs, a savoir : que ces stratégies ne se
sont pas seulement révélées bénéfiques, mais que les
avantages de leur mise en ceuvre 'emporteront sur les
colits, tant économiques que médicaux. Nous sommes
facilement d’accord avec le premier volet de 'hypothése :
il y a des preuves solides appuyant le fait que les straté-
gies recommandées fournissent au moins quelgues avan-
tages. Nous estimons par ailleurs que le deuxiéme volet
de ’hypothese, a savoir que « ces avantages justifient les
colits », est plus problématique.

Si Pon part du principe que ces stratégies doivent étre
mises en ceuvre, il est impossible de contester la conclu-
sion que I’état actuel des SMU comporte de déplorables
lacunes. En revanche, Brooks et ses collaborateurs’
commencent par contester 'idée que ces stratégies
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devraient étre mises en ceuvre. En fait, ils vont encore
plus loin, en remettant en cause la notion que le trans-
fert direct a un centre d’ICP donne de meilleurs résul-
tats que ’administration précoce d’agents thromboly-
tiques. Pour prouver leur point, ils ont effectué une
revue systématique et une méta-analyse, et contraire-
ment a Schull et a ses collaborateurs, ils ont conclu que
le transport direct préhospitalier a un centre d’ICP ne
s’est pas avéré bénéfique. Leurs constatations se fondent
sur des résultats sommaires qui n’ont pas réussi a établir
une différence « statistiquement significative » entre les
2 stratégies, ce qui revient a dire que le degré de diffé-
rence repéré pourrait simplement étre attribuable au
hasard. Sans aborder la question de I'inclusion, par les
auteurs, de données hétérogenes, qui ne proviennent
pas toutes d’essais contr6lés randomisés, ou la question
des preuves provenant d’études exclues qui ne portaient
pas sur les SMU et qui sont trés favorables a 'ICP par
rapport a la thrombolyse, ou encore que p < 0,05 repré-
sente ou non un point de découpage plutot qu'une sim-
ple convention, il est approprié de noter que leur pro-
pre estimation ponctuelle est clairement en faveur de
I'ICP. Un risque relatif (RR) de 0,51 signifie qu’'un mau-
vais résultat n’est environ qu’a moitié probable avec
I'ICP. Méme s’il est possible que nous trouvions que le
réel RR est plus élevé ou qu’il a méme la valeur de 1
(Cest-a-dire, qu’il n’y a pas de différence) si nous étudi-
ions des milliers de patients de plus, le RR /e plus proba-
ble, d’apres les données disponibles, est de 0,51, et la
limite inférieure de l'intervalle de confiance suggere
qu’il pourrait méme étre beaucoup plus faible!

Chaque fois qu’une étude fournit une estimation
ponctuelle qui, si elle pouvait étre vérifiée a I'aide de
plus de données, pourrait étre c/iniquement importante
— méme si elle n’est pas encore statistiquement significa-
tive — nous devrions immédiatement comprendre que
I'information, par définition, n’est pas suffisante pour
établir une différence importante. Il est raisonnable de
penser que la différence calculée pourrait simplement
étre attribuable au hasard (méme si, bien sir « p = 0,06 »
est essentiellement identique a une différence « signifi-
cative » de « p = 0,05 » et le dernier cas est générale-
ment considéré comme prouvé!). Par conséquent, il est
aussi raisonnable de rejeter I'idée que I'estimation ponc-
tuelle demeurerait automatiquement la méme si 'on
avait étudié une plus grande population de patients.
Mais nous devrions également rejeter I'idée que « p >
0.05 » signifie « non réel » (c’est-a-dire que I'absence
de « preuve » de I'avantage est tres différente de la
preuve de 'absence d’avantages).

CJEM ¢ JCMU

https://doi.org/10.1017/51481803500011611 Published online by Cambridge University Press

Par ailleurs, deux des auteurs de 'étude de Brooks et
ses collaborateurs divulguent des liens avec des entre-
prises qui vendent des médicaments thrombolytiques.
Une telle divulgation ne peut avoir de valeur que si
nous, les lecteurs, sommes préts a réfléchir a 'impact
potentiel du lien divulgué. Ainsi, méme si nous ne vou-
lons nullement spéculer sur le fait que I'analyse est sus-
ceptible d’avoir été influencée par cette relation, nous
estimons qu’il est juste de signaler que les entreprises
concernées seront certainement heureuses des conclu-
sions tirées.

Nous pensons que I'information est plus que suffi-
sante pour rejeter la conclusion qu’il n’y a « pas de dif-
férence » entre I'ICP et la thrombolyse. Par consé-
quent, nous sommes d’avis que les hypothéses avancées
par Schull et ses collaborateurs sont en quelque sorte cor-
rectes. Cela dit, nous suggérons que la vraie question
n’est pas « pourquoi ne faisons-nous pas cela? », mais
plutot « cela vaut-il la peine d’étre fait? ». C’est pour-
quoi nous devons considérer non seulement lampleur
probable de I'avantage, mais aussi les préjudices finan-
ciers et médicaux connus et éventuels qui découleraient
de la mise en ceuvre dune telle stratégie.

Une analyse cout-efficacité formelle est complexe et
nécessite une quantité importante d’information qui,
comme 'ont indiqué Brooks et ses collaborateurs, est
actuellement inconnue. En outre, méme la meilleure
analyse cott-efficacité repose toujours sur des hypo-
theéses qui ne sont pas nécessairement entierement justi-
fiées. Néanmoins, une récente analyse de décision com-
portant des hypotheses prudentes, réalisée par Wang et
ses collaborateurs’, a conclu qu’en ce qui concerne le
devenir des patients, application de politiques structu-
rées sur la réorientation des SMU procurerait un faible
avantage dont le cott serait difficile a justifier.

II est important d’envisager la possibilité de préjudices
cliniques liés a la reconfiguration des systemes de SMU
pour permettre la réorientation rapide vers les centres
d’ICP. Quand une ambulance n’est pas disponible parce
qu’elle est redirigée, combien d’autres patients peuvent
en subir les conséquences? Quand les SMU estiment
que 'aspect le plus important de leur réponse est fondé
sur un sentiment d’urgence en matiere de temps, com-
bien d’accidents « sirénes et gyrophares » faut-il pour
anéantir tout gain potentiel? Lorsque le diagnostic tem-
poraire est posé sur le terrain et que le médecin d’ur-
gence est explicitement ou implicitement retiré de
I’équation, combien de traitements insuffisants ou de
traitements excessifs de troubles différents ou concomi-
tants (tels qu'une dissection aortique) faudra-t-il pour
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que ’équation passe de bénéfice A préjudice? A cet
égard, la médecine d’urgence est fondamentalement
ancrée dans le concept du médecin d’urgence, plutdt
que du médecin au triage, comme ’élément le plus
important pour obtenir les meilleurs résultats pour I'en-
semble de nos patients.

Dans cette optique, nous proposons la réflexion sui-
vante. Nous sommes loin de prétendre que nos chiffres
sont précis (pour diverses raisons, des estimations pré-
cises ne sont actuellement pas possibles), mais nous
croyons que les conclusions auxquelles ils semblent
mener demeureraient raisonnables, méme si nous nous
trompions par un facteur de dix ou plus : imaginez que
pour chaque tranche de 100 000 patients souffrant de
douleurs thoraciques, on considére sérieusement que la
moitié a probablement un syndrome coronarien aigu
(SCA) et, de ces 50 000 patients, 5 % ont en fait un
infarctus aigu du myocarde JAM). Si 1 sur 5 de ces
2500 cas I’TAM est en fait un véritable STEMI, il nous
reste 500 patients avec STEMI de la cohorte initiale de
100 000 patients. Maintenant, servons-nous de la litté-
rature disponible pour supposer que ’avantage de I'ICP
par rapport a la thrombolyse offre une réduction du
risque absolu de déces de 1 %. Alors, on pourrait s’atten-
dre a sauver 5 vies supplémentaires de notre cohorte
initiale de 100 000 patients si 'on modifiait le systeme
de SMU pour s’assurer que chaque patient ayant des
douleurs thoraciques a une chance d’étre transporté
directement a un centre d’ICP, par comparaison a une
stratégie ou aucun d’entre eux ne ferait 'objet d’une
ICP (mais ou ils pourraient tous recevoir un traitement
thrombolytique, si cela était jugé approprié). Or,
comme selon notre systéme actuel, on transporte déja
un certain nombre de patients directement vers un centre
d’ICP, le nombre de vies qu’on s’attend a « sauver »
serait en fait moins élevé. On arrive a cette conclusion
en comparant I'ICP avec la thrombolyse, plutét qu’en
comparant le transport immédiat vers les centres d’ICP
avec la réalisation un peu retardée d’une ICP, ou les
avantages pourraient essentiellement étre inexistants!

Cela nous ramene a I’équation « temps = myocarde ».
Si les SMU continuent de transporter les patients a un
service d’urgence approprié ou pratique un médecin
d’urgence compétent, ce médecin peut déterminer si
I’électrocardiogramme (ECG) révele un STEMI au
départ. Si la réponse est oui, il peut alors déterminer si
des circonstances particuliéres exigent une modification
de la stratégie standard ... parce que les modifications de
’ECG sont en fait attribuables a la dissection aortique,
ou parce que la consommation de cocaine est a I'origine
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de P'infarctus du myocarde, ou sont attribuables a une
foule d’autres considérations cliniques importantes que
les médecins d’urgence peuvent déterminer, car ils sont
qualifiés pour le faire. Si le médecin d’urgence en ques-
tion travaille dans un établissement sans ICP, il ou elle
peut alors décider de diriger vers un centre d’ICP les
quelques patients qui pourraient bénéficier de cette
intervention. Le cott financier de cette décision serait
presque certainement insignifiant par rapport aux cotts
de la réorganisation de ’ensemble des SMU, et son
cotit médical, évalué a environ une heure de retard, est
peu susceptible d’avoir des conséquences importantes,
sauf s’il s’agit de symptomes en phase hyperaigué.
Quant au 7are patient qui a non seulement un STEMI
et qui est dirigé vers un centre sans ICP, mais qui est
aussi dans la premiere heure des symptomes, c’est préci-
sément le genre de cas ou la thrombolyse est extrénmze-
ment efficace, si bien qu’il est peu probable que 'ICP
offre des avantages et qu'un médecin d’urgence compé-
tent peut pertinemment décider de ne pas transférer ce
patient!

Les deux articles de ce numéro du 7CMU nous per-
mettent de mieux comprendre cette question complexe,
et chacun fournit des données utiles pour avancer d’au-
tres hypotheses. Nous sommes d’avis que les preuves
actuelles sont suffisantes, cependant, pour conclure que,
bien qu’un délai de reperfusion plus court soit générale-
ment préférable, il ne revét une grande importance que
dans seulement un petit sous-ensemble de patients. De
méme, nous sommes d’accord avec Schull et ses colla-
borateurs que les éléments de preuve étayent I'ICP par
rapport a la thrombolyse, mais la encore, seulement
dans une faible mesure, et pour un petit nombre de
patients souffrant de douleurs thoraciques. A moins que
et jusqu’a ce qu’il y ait de nouvelles et différentes
preuves, la question que les SME et la médecine d’ur-
gence devraient se poser est de savoir si 'avantage mar-
ginal que pourrait apporter le réacheminement primaire
peut justifier les coits et les préjudices éventuels qu’oc-
casionnerait une refonte de la politique actuelle des
SMU a I’égard des patients atteints de douleurs thora-
ciques. A notre avis, une meilleure stratégie serait de
mettre ’accent sur une évaluation précoce de ces
patients a 'urgence, avec le transfert secondaire a un
centre d’ICP pour le trés petit sous-ensemble de
patients qui sont susceptibles de bénéficier de I'TCP"*.
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