
RESURCOR - AC

Focus REGISTRE



Introduction de la Journée

Avant le déjeuner :  intervention du Dr Cécile Vallot, Médecin responsable du RENAU:

Au sujet de l’avenir des réseaux.

Il est très Important de rester pour l’écouter.

Consignes sanitaires:

Pour les repas et pause: Masque, vigilance, repas assis, ne pas hésiter à aller prendre l’air frais….



RESURCOR: Registre historique du RENAU

• Concerne l’ensemble des IDM hospitaliers et extrahospitaliers pris en charge 
par une structure de garde identifiée (Sapeurs-Pompiers, ambulances privées, 
pisteurs secouristes, SMUR, médecins de garde et médecins correspondants 
SAMU).

• Objectif: participer à l’amélioration de la survie des personnes victimes d’un 
SCA ST+ de moins de 12 heures :
➢meilleure prise en charge pré hospitalière. 

➢ démarche d’évaluation des pratiques professionnelles et d’amélioration de la qualité des soins. 

➢ description des caractéristiques de la chaîne de survie : alerte précoce, réanimation cardio-
pulmonaire, défibrillation précoce, réanimation médicalisée

➢ déterminer et/ou confirmer les facteurs d’amélioration de la prise en charge. 





RESURCOR: une filière efficace



RESURCOR: qui et comment?

• Critère d’inclusion:
• tout patient victime de douleurs thoraciques typiques d’IDM de plus de 20 

minutes et datant de moins de 12h, résistant à la trinitrine et avec un sus-
décalage du segment ST, d’un bloc de branche gauche, ou rythme 
ventriculaire électro entraîné.

• Comment inclure?
• En remplissant le triptyque:

• Fiche SMUR

• Fiche USIC

• Fiche Salle de cardiologie interventionnelle

Exhaustivité: 84%  =>  objectif: 100%? 



RESURCOR: un registre productif

Nombreuses études, thèses, publications:

• Les premières ont permis de faire un état des lieux et de décrire des 
populations particulières: 



RESURCOR: un registre productif

• L’analyse des pratiques a permis de 
démontrer ou de confirmer:

• La sécurité du protocole de transfert « SCA-
Alp »

• que l’organisation du RENAU pourrait être 
associée à une réduction des délais 
diagnostiques et chirurgicaux des patients 
présentant un SAAA

• Mais qu’il faut s’améliorer sur les DI-DO 
times



• De l’intérêt des MCS dans la prise en charge en 
zone éloignée.

• L’étude de la conformité aux recommandations 
entre 2009 et 2012 a montré que dans 60% des cas 
la pratique est conforme:
• Il y a eu une amélioration 

• Il reste une marge de manœuvre 

• Les patients sur lesquels il faut être vigilants ont été 
identifiés (moins de 65 ans, en choc cardiogénique, avec 
un bloc de branche gauche ou porteur d’un pacemaker, 
avec un délai douleur – PEC SMUR < 3h)

RESURCOR: un registre productif



• Influence des caractéristiques des patients:

• Etude PREDICTIME

• Et bien d’autres.

RESURCOR: un registre productif



RESURCOR: quelques données



En préambule: Nb de SCA PEC en SMUR, et délais médian Dr-
PEC SMUR
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Peu de Dossier SMUR ou le délai Douleur/PEC est de plus de 3h, 
On est donc très souvent dans des délais ou il y a un vrai choix stratégique pour le patient



Evolution: Nombre de SCA, 
Médicalisation et Stratégie de PEC
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Le rapport TIH/PCI est passé de 2/3 en 2006 à moins de 1/10 en 2020



Stratégies de Reperfusion

• Le Territoire suit la tendance nationale et internationale 
• Un Nb d’angioplastie primaire qui augmente et reste élevée 

• le maintien d’un taux de thrombolyse non négligeable
• Chez nous supérieur à la moyenne (8% vs 6%)

• Et une stratégie considérée comme bonne dans plus de 60% des cas

• Néanmoins…

En 2010, en France rapport 
TIH/PCI≈1/3



PEC SMUR exclusivement
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Evolution des Délais Médians de Ponction 
selon la filière de PEC
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Délais

• Peu de modification en 2020 par rapport aux autres années:
• Délais médian Porte/ponction: 70min (Moyenne depuis 2006: 74min)
• Délais médian Resurcor Porte/porte: 50min(Moyenne de ces délais depuis 

2006: 54min)
• En 2020, 28% des Patients ayant eu une PCI ont eu un délai P-P> 60min
• 50% des patients dans le Bras Aplastie Ire arrivent après 50min…
• Donc un certains nombre auraient certainement du bénéficier d’une 

Thrombolyse
• Vigilance pour les SCA dans les SU sans coro…

• Il y aura une présentation d’un travail sur les critères associés à ces délais!!



Et en cette période COVID si particulière….
Etre encore plus attentif!!



REGISTRE AC

• Créé en 2004 c’est également un des plus anciens registres du 
RENAU.

• Est éligible tout patient victime d’un AC extrahospitalier pour lequel 
un service d’urgence pré-hospitalier du RENAU a été missionné 
dans l’objectif de faire une réanimation.



Un registre de qualité

Exhaustivité: 81%  =>  objectif: 100%? 

• Comparaison de 4 registres d’AC
• Bonne qualité du RENAU-AC , principaux axes 

d’amélioration: 
• Recueil de 90% des variables fondamentales 

d’Utstein (17/19)
• Pas d’horodatage formalisé
• audit



Un registre productif

• Sur les AC traumatiques:

• Sur la PEC des AC:



• Sur les AC en zones éloignées:

Céline Vigneron ,encadrée par Guillaume Debaty:

• « Neurological Outcome Following Out-of-
Hospital Cardiac Arrest in case of Delayed 
Ambulance Response Time.”

• Arrivée tardive des secours:
• Diminution de la survie avec un bon 

pronostic neurologique

• Impact de la RCP par les témoins

Un registre productif



Non, n=22835

Oui, n=5538

Arrivés(es) 

vivants(es) à 

l’Hôpital

Non, n=23629

Oui, n= 4744

Sortis(es) 

vivants(es) de 

l’hôpital

Non, n=3262

Oui, n=1482

Survie avec Bon 

Pronostic neuro

CPC 1 ou 2

N=1261, 

→4,5% de tout les AC

→27% des arrivés 

vivants à l’hôpital

31,3% des 
patients arrivés à 

l’hôpital en 
ressortent vivant!

Survie à 30 Jours
Oui, n=1348

17% des AC sont 
transportés à 

l’hôpital

AC n=28373 RACS, même 

transitoire



Registre AC: délais de PEC stables

- La première RCP est de 
plus en plus précoce

- Arrivée des secours 
également plus précoces…

- Meilleure 
Reconnaissance de l’AC?
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Analyse des CPC 1&2 

Les patients survivants, avec bon devenir neurologique:

- Sont plus jeunes
- Ont fait à 80% un AC d’étiologie cardiologique
- Avec des rythmes choquables
- Et donc ont plus de coro ou d’ECMO
- Ont bénéficié d’une RCP plus précoce

- Relation statistiquement significative entre le bon 
devenir neurologique:

- et l’appel initial au 15 (conseil?)
- Et la survenue de l’AC dans un lieu ou une procédure 

dédiée est organisée (par ex piste de ski)?

CPC1_2

Autres (CPC ¾ 
et décédés)

1

Eff 27112 1261

% 95,6 4,4

Age 66 57 p<0,05 Ttest

Médiane, [IC] [ 65.8-66.3] [56-58]

Délais App/RCP( IC) 9 (8.7-9.2) 7 (5.5-8.2) P<0,05 Ttest

Pas de RCP Précoce (%) 98,4 1,6

RCP précoce/ spectateur(%) 94 6

RCP précoce/ secouriste(%) 85 15

Etio Cardio 12707 991 p<0,05 X2

% 93 7

Coro 626 729 p<0,05 X2

% 47 53

ECMO 161 30 p<0,05 X2

% 84 16

CEE délivré 2072 389 p<0,05 X2

% 84 16

Appel direct au 15 9317 503 p<0,05 X2

95 5

en OR 1,3 (1,13-1,44)

Dom 96 4

Lieu Public 89 11

Voie Publique 91 9

E.Médicosocial 98 2

Travail/Usine 87 13

Montagne (Hors piste) 96 4

Montagne (Piste balisée) 87 13
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Registre AC: conclusions

➢ Pour les AC choquables: continuer comme on le fait, aller encore 
plus vite, favoriser les DEA publics, communiquer

➢ Pour les AC non choquables: mieux identifier les bons profils, 
améliorer le travail en régulation (reconnaissance de l’AC, améliorer la 
RCP par témoins)



Peu d’Impact des confinements( de 2020) sur 
les PEC des AC et SCA ST+

Périodes des 1 et 2°
Confinements en 2020

Données des Registres AC/Resurcor de 2004 à 2020 (2 périodes par Année, correspondant aux 2 périodes 
de Confinement (17mars-11avril)(30 oct/15décembre)

RESURCOR:
≈ -6%

2020
2004/
19

1°
Confinement

2°
Confinement

AC


