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INTRODUCTION

En France, environ 60 000 personnes sont victimes d’un infarctus du myocarde (IDM)

chaque année. Le taux de mortalité a un an est de quinze pour cent [1].

L’incidence annuelle des consultations en médecine générale pour douleur thoracique est
évaluée d’'un a deux pour cent dans les pays du nord de I'Europe. Malgré la volonté des
instances a réaliser des filieres de soins d’urgence, les médecins libéraux sont souvent les

premiers intervenants dans I'IDM [2].

Le dosage de la troponine est devenu, au cours de ces derniéres années, une pierre
angulaire dans la prise en charge de la douleur thoracique, au point qu’elle a influencé de
maniére significative la rédaction des derniéres recommandations concernant le syndrome

coronarien aigu.

En effet, le degré de précision du dosage de la troponine a permis de détecter des infarctus
minimes passant auparavant inapercus, conduisant par la méme occasion a une
augmentation de la prévalence des IDM [3]. La troponine a également une meilleure valeur
diagnostique que la clinique, ou 'ECG seul, pour identifier les patients a risque de souffrance

cardiaque [4].

Ce n’est qu’en 2010, d’aprés les recommandations européennes et I'analyse de
rapports d’évaluation, que la Haute Autorité de Santé a publié une recommandation
concernant la prise en charge d’'une suspicion de syndrome coronarien aigu en médecine
ambulatoire [5]. La prescription de marqueurs biologiques de nécrose myocardique n’est

plus recommandée, I'appel au SAMU - centre 15 s'impose en urgence.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les motifs de prescriptions de la
troponine en médecine de ville chez des médecins généralistes, afin d’évaluer le respect des
recommandations en vigueur.

Nous nous interesserons également a l'impact des formations médicales continues sur le
SCA, postérieure a 2010, sur le suivi des recommandations de I'HAS 2010.
De plus, I'age, et donc par extrapolation, la formation universitaire suivie, peut-elle influencer

ces connaissances et la bonne pratique ?



Aprés un rappel sur le Syndrome Coronarien Aigu, nous nous attarderons sur la
troponine, son dosage, et ses limites. La deuxiéme partie de ce travail sera consacrée a un
recueil de données sur les pratiques professionnelles des médecins généralistes en cabinet
de ville, évaluant les connaissances et le respect des recommandations HAS; la
participation, ou non, a des formations médicales continues ; les motifs de prescription du
dosage de la troponine.



PARTIE 1

1. Le syndrome coronarien aigu

Le syndrome coronarien aigu (SCA) [6] se définit par la survenue brutale d’'une ischémie
myocardique aigue, qui va évoluer vers la nécrose myocardique (infarctus) en I'absence de

prise en charge.

1.1. Définition de 'ESC

Le symptdome majeur des SCA est la douleur thoracique. Selon I'électrocardiogramme

(ECG), on différencie 2 groupes [6]:

¢ Douleur thoracique et sus-décalage persistant (> 20 min) du segment ST :
Ce sont les SCA avec sus-décalage de ST, qui sont généralement dis a une occlusion
coronaire totale aigué.
La plupart des patients vont ultimement faire un infarctus du myocarde (IDM) avec sus-
décalage de ST (SCA-ST+ ; « STEMI », acronyme anglo-saxon pour « ST-segment élévation
myocardial infarction »).
L’élément principal du traitement est la reperfusion immédiate par angioplastie primaire ou

fibrinolyse.

e Douleur thoracique aigué sans sus-décalage persistant du segment ST :
Ce sont les SCA sans sus-décalage de ST (SCA-ST—; « NST-ACS », acronyme anglo-saxon
pour « Non-ST-segment élévation acute coronary syndrome »).
Sur 'ECG, il peut y avoir un sus-décalage de ST transitoire, un sous-décalage de ST
persistant ou transitoire, une inversion des ondes T, des ondes T plates ou une pseudo-
normalisation des ondes T, ou bien 'ECG peut étre normal [7].
Sur le plan clinique, le patient peut étre asymptomatique, il peut y avoir une ischémie, une

instabilité électrique ou hémodynamique, un arrét cardiaque.
L’infarctus du myocarde correspond a une nécrose des cardiomyocytes dans un contexte

clinique d’ischémie myocardique aigué (définition universelle de ''DM).

Une combinaison de criteres est nécessaire pour faire le diagnostic d’IDM aigu:

augmentation d’'un bio-marqueur cardiaque, de préférence la troponine cardiaque



ultrasensible, avec au moins une valeur au-dessus du 99°™® percentile de la limite normale

supérieure.

Associée a au moins un des éléments suivants [7] :

Symptdme d’ischémie

Modification nouvelle ou présumée nouvelle, significative, du segment ST ou bloc de
branche gauche

Apparition d’'ondes Q pathologiques

A un examen d’imagerie, perte nouvelle ou présumée nouvelle de myocarde viable ou

anomalie de contraction segmentaire

On distingue deux types d’IDM [8]:

L’'IDM de type 1 est caractérisé par une rupture de plaque athéroscléreuse, une ulcération,
une fissure, une érosion ou une dissection, avec thrombus intraluminal dans au moins une
artére coronaire, entrainant une baisse du flux sanguin myocardique et/ou une embolisation
distale et une nécrose myocardique subséquente. Le patient peut avoir une coronaropathie
sévere antécédente mais, dans 5 a 20 % des cas, il y a une athérosclérose coronaire non

obstructive ou pas de maladie coronaire, notamment chez les femmes.

L’'IDM de type 2 est une nécrose myocardique dans laquelle une situation autre qu’une
instabilité de plaque coronaire contribue a un déséquilibre entre la demande et la fourniture
d’oxygéne au myocarde. Les mécanismes incluent le spasme coronaire, la dysfonction
coronaire endothéliale, les tachyarythmies, les bradyarythmies, I'anémie, [linsuffisance
respiratoire, I'hypotension et I'hypertension sévére. En outre, chez les patients en état
critique et chez les patients ayant une intervention chirurgicale non cardiaque majeure, une

nécrose myocardique peut étre liée aux effets d’agents pharmacologiques et de toxines.

1.2. Physiopathologie

Le SCA est lié a une réduction brutale du flux sanguin coronarien sur des Iésions

d’athérosclérose [9].

Généralement une rupture d’'une plaque athéromateuse met en contact le centre lipidique de
la plaque avec la circulation sanguine entrainant une activation de la coagulation et la

constitution d’'un thrombus ainsi qu’un certain degré de vasoconstriction réflexe.

Elle induit une anoxie cellulaire rapide suivie d’'une nécrose, qui se propage rapidement de

proche en proche a tout le myocarde dans un délai de 6 heures.



1.3. Epidémiologie

Dans le monde, les maladies cardiovasculaires représentent la cause de décés la plus

importante avec une fréquence en constante augmentation [10].

Les maladies cardiovasculaires sont responsables de 1,8 millions de décés par an dans le
monde chez I’homme dont presque 900.000 liées a des coronaropathies et 2,2 millions chez

la femme, dont 900.000 liées aux maladies coronariennes.

En 2014, 221 108 patients ont été hospitalisés en France dans un contexte de cardiopathie
ischémique. En 2013, le nombre de décés par CPI s’éléeve a 33 923 dont une majorité

d’hommes [10].

1.4. Facteurs de risque
1.4.1. Facteurs de risque non modifiables
Age
C’est un facteur de risque continu qui accroit progressivement l'incidence des complications
de I'athérome aortique, coronaire puis carotidien et l'insuffisance cardiaque [11]. Ce risque
devient significatif a partir de 50 ans chez 'homme et 60 ans chez la femme.

Sexe

Avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez 'lhomme. Cette différence diminue

chez la femme aprés la ménopause et disparait aprés 75 ans [11].

Hérédité
Les antécédents familiaux [11] cardiovasculaires, coronaires, d’Accident Vasculaire Cérébral

de moins de 55 ans pour le pére ou de moins de 65 ans pour la meére, sont des facteurs de

risque.
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1.4.2. Facteurs de risque modifiables

Tabagisme

Il accroit les lésions athéromateuses, par altération de la fonction endothéliale, avec
perturbation de la vasomotricité, activation de I'agrégation plaquettaire et baisse du HDL-
cholestérol. Il est athérogéne et pro-thrombotique [12]. Son risque relatif est de 5 pour
l'infarctus et de 2 pour l'artériopathie des membres inférieurs.

Hypertension artérielle

Elle se définit par des valeurs de pression > 140 mmHg pour la pression artérielle systolique
ou > 90 mmHg pour la pression artérielle diastolique [11]. Tous les types d’hypertension
artérielle sont des facteurs de risque : HTA permanente, paroxystique, traitée ou non.

Dyslipidémies

Parmi les anomalies des lipides circulants, le principal facteur de risque des maladies

cardiovasculaires est I'élévation du LDL-cholestérol [13].

Diabéte

Le diabéte est défini par deux dosages a jeun > 1,26 g/L (7 mmol/L) ou un seul dosage de
glycémie > 2 g/L (11 mmol/L). Son risque relatif est supérieur a 2, provoquant surtout
I'artériopathie plus que la maladie coronaire et TAVC [11].

Insuffisance rénale

L’insuffisance rénale chronique est associée a une forte incidence des complications

cardiovasculaires, comparable a la gravité du diabéte sur le systéme cardiovasculaire [14].
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1.5. Diagnostic

1.5.1. Diagnostic clinique

1.5.1.1.  Examen clinique

L’examen clinique [23] est normal dans la majorité des cas, il faut rechercher les facteurs de

risque cardio-vasculaire et les antécédents du patient.

Il faut rechercher des signes de mauvaise tolérance (hypotension, tachycardie, choc
cardiogénique, OAP) et éliminer les principaux diagnostics différentiels (pneumothorax,

embolie pulmonaire, pleurésie, péricardite) [15].
1.5.1.2. Douleur

C’est cet événement qui constitue le motif d’appel des secours dans la quasi-totalité des cas.
Elle est généralement médiane et rétrosternale [16]. D’intensité variable, elle est le plus

souvent constrictive.

Le siege peut étre atypique : région latérosternale gauche, scapulaire gauche,

interscapulaire, poignet gauche, épigastrique, maxillaire inférieur, hypochondre droit.

La douleur peut irradier a une ou deux épaules, au membre supérieur gauche, au cou, au

maxillaire inférieur. Cette douleur peut survenir a 'effort ou au repos [16].

Les formes atypiques sont fréquentes et variées (topographie, intensité, mode de révélation

parfois inattendu, asthénie par exemple) .
1.5.1.3. Signes associés

Des troubles digestifs (éructations, vomissements, douleurs abdominales...) résument

parfois la symptomatologie ou encore sueurs, paleur, lipothymies voire syncopes.
1.5.2. Diagnostic différentiel principaux

Dissection aortique
Péricardite aigué

Embolie pulmonaire
Pneumopathie infectieuse

Epanchement pleural
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Pneumothorax spontané

1.6. Evaluation du risque ischémique

L’évaluation quantitative du risque ischémique [17] grace a des scores est meilleure que
I’évaluation clinique seule.

Le calculateur de risque GRACE 2.0 fournit une estimation directe (évitant le calcul d’'un
score) de la mortalité hospitaliére a 6 mois, 1 an et 3 ans. Le risque combiné de décés ou
d’IDM a 1 an est également fourni.

Le score de risque TIMI estime le risque de mortalité a 14 jours [18], mais son pouvoir

discriminant est inférieur a celui du calculateur de risque GRACE 2.0.

1.7. Examens paracliniques

1.7.1. ECG

Il est recommandé de faire un ECG dans les 10 min suivant le premier contact médical [19].
Il faut réaliser un ECG 18 dérivations. L’'ECG peut étre normal d’ou lintérét d'une

surveillance scopée.

1.7.1.1. ECG dans le SCA sans sus décalage du segment ST

On recherche un sous-décalage du segment ST horizontal ou descendant au niveau du point
J dans au moins deux dérivations contigués ou adjacentes et = 0,05 mV (0,5 mm). Ce critére
manque de sensibilité en V2-V3 ou tout sous-décalage < 0,05 mV est suspect. Il manque
aussi de spécificité car s’observe dans diverses pathologies.

Une onde T inversée = 0,1 mV (1 mm) dans au moins deux dérivations contigués ou I'onde
R est proéminente ou R/S > 1: Il témoigne d'une ischémie non transmurale ou d'une
répercussion sans nécrose (Syndrome de Wellens, Onde T de répercussion) [34].

Un sus-décalage du segment ST non persistant (transitoire), peu ample ou dans une seule
dérivation (ST+ non académique) : Cet aspect est fréquent. Ainsi, 'occlusion de l'artére

circonflexe ne s’accompagne pas de sus-décalage de ST dans un tiers des cas.

D’autres anomalies doivent étre recherchées [19] :
Des complexes QRS modifiées par lischémie  (distorsion  terminale,
croissance/décroissance anormale d'une onde R, fragmentation du QRS, apparition

d’'une onde Q de nécrose, bloc de branche ou hypertrophie anormale)
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Une pseudo-normalisation d’'un sus-décalage de ST ou d’'une onde T inverse

Un intervalle QTc allongé

Infarctus sans élévation de ST Infarctus sans élévation de ST
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lllustration 1 : SCA ST-

1.7.1.2. ECG dans le SCA avec sus décalage du segment ST

Le premier critére : est un sus-décalage de ST au niveau du point J dans au moins
deux dérivations contigués ou adjacentes : en V2-V3 = 0,2 mV (2 mm) chez ’homme aprés
40 ans (= 2,5 mV avant 40 ans) et 20,15 mV (1,5 mm) chez la femme ou = 0,1 mV (1 mm)
dans les autres dérivations.

Ce critere manque de spécificité et de sensibilité. En effet, il existe d’authentiques infarctus
ST+ avec une élévation plus modeste du ST (ex. < 1 mm) ou une élévation > 1 mm dans une
seule dérivation, en particulier quand les QRS sont bas voltés ou 'onde R non proéminente.
Cela s’observe principalement dans le territoire électrique inférieur, latéral-haut, basal ou
ventriculaire droit [34].

A linverse un ST+ en « onde de Pardee » est particulierement évocateur d'infarctus en

cours.

Le second critére : est I'existence d’un nouveau bloc de branche gauche. Ce critére
est retenu jusqu’a preuve du contraire car un retard thérapeutique pourrait étre préjudiciable

et qu’il est difficile de faire le diagnostic d’infarctus ST+ en cas de bloc gauche.

Le troisiéme critére : est un sous-décalage de ST limité de V1 a V3, en particulier
lorsque I'onde T est positive. Ce critére est paradoxal, mais il témoigne en fait d’un infarctus
basal dont seul le miroir est visible sur un tracé douze dérivations. De plus, il manque de
spécificité, mais le diagnostic peut étre confirmé par I'enregistrement d’un sus-décalage de

ST =2 0,5 mm dans au moins deux dérivations (voire une seule) de V7 a V9.
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Des anomalies dynamiques du QRS permettent de les reconnaitre (ischémie de grade IIl)
[34] .

Ces signes sont au nombre de quatre [19] :
la distorsion terminale du QRS
la décroissance ou la croissance inappropriée des ondes R
I'apparition d’'une onde Q

la fragmentation

Le bloc de branche droit et le bloc de branche gauche sont considérés comme équivalents

pour recommander une coronarographie en urgence s’il y a des symptomes d’ischémie [20].

Syndrome coronaire aigu Syndrome coronaire aigu
(SCA ST+) (SCA ST+)

Homme 60 ans, douleur thoracique évocatrice de SCA

Topport non ConTTTme -
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Segment ST+ > 5 mm (absence de miroir fréquent si IVA moyenne) Infarctus inférieur et basal (ST+ > 0 en D2-3-VF et V7-V9)

lllustration 2 : SCA ST+

1.7.2. Biologie

La mesure d'un biomarqueur [21] de latteinte des cardiomyocytes, de préférence la

troponine cardiaque ultrasensible, est obligatoire chez tous les patients pour lesquels on
suspecte un SCA-ST-.

Les différents marqueurs cardiaques seront détaillés dans la partie suivante.

1.7.3. Echocardiographie transthoracique

C'est I'examen diagnostique de choix [20] chez les patients ayant une instabilité

hémodynamique, présumée d’origine cardiaque.
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Elle doit étre faite en routine dans les services d’'urgence et les unités de douleur thoracique
(réalisée et interprétée par des médecins entrainés) chez tous les patients durant leur
hospitalisation pour SCA-ST-.

Elle peut aider a faire des diagnostics différentiels tels que la dissection aortique,
'épanchement péricardique, la sténose valvulaire aortique, la cardiomyopathie
hypertrophique ou dilatation du ventricule droit suggérant une embolie pulmonaire aigué
[20].

1.7.4. Autres examens

Il est possible de demander une radiographie du thorax pour rechercher les diagnostics
différentiels, ainsi qu'un bilan biologique complémentaire (NFS, Plaquette, TP, TCA, iono

urée créatine, bilan hépatique, lipase, CRP).

1.8. Recommandations

1.8.1. Recommandations ESC 2015 sur la prise en charge des SCA sans sus

décalage du segment ST

Tous les patients ayant une suspicion de SCA-ST— doivent étre adressés a un service
d'urgence et vus rapidement par un médecin qualifié. Le délai entre le premier contact
médical et la réalisation de 'ECG ne doit pas dépasser 10 min. Le rythme cardiaque du

patient doit étre surveillé [8].

La prise en charge initiale et I'établissement du diagnostic de SCA-ST— doivent étre basés

sur les éléments suivants :

Caractéristiques, durée et persistance de la douleur thoracique ; examen clinique orienté par
les symptdbmes (par exemple, pression artérielle systolique, fréquence cardiaque,

auscultation cardiopulmonaire, classification de Killip)
Evaluation de la probabilit¢ de maladie coronaire selon les caractéristiques de la douleur
thoracique, I'age, le sexe, les facteurs de risque cardiovasculaire, I'existence ou non d’une

coronaropathie connue et de manifestations artérioscléreuses extracardiaques

Un ECG 12 dérivations (afin de détecter une modification de ST ou d’autres anomalies

suggérant une ischémie ou une nécrose myocardique)
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Selon ces informations, le patient peut étre mis dans une des catégories suivantes [8]:
SCA-ST+

SCA-ST- avec ischémie persistante ou instabilité hémodynamique

SCA-ST- sans ischémie persistante ni instabilité hémodynamique

SCA-ST- peu probable

Probabilité faible Probabilité forte

:(.
1. Présentation clinique @ ‘ . ‘V

\
€

2.ECG

3. Troponine - + + +

|
v v v v v

4. Diagnostic [ Non cardiaque I Angor instable I Cardiaque autre‘ IDM sans ST+ l | IDM avec ST+ I

lllustration 3 : Evaluation initiale des patients ayant une suspicion de SCA

Le classement dans la catégorie « peu probable » doit étre utilisé avec prudence,
notamment chez les patients agés ou diabétiques, et seulement lorsqu’une autre explication

est évidente.

Le traitement initial inclut des dérivés nitrés (par voie sublinguale ou 1V) en cas de douleur
thoracique persistante, d’hypertension ou d’insuffisance cardiaque. Une oxygénothérapie
doit étre mise en ceuvre si la saturation sanguine en oxygéne est <90 % ou s’il y a une

détresse respiratoire [8] .

La morphine (IV ou SC) ou d’autres opiacés sont réservés aux patients ayant une douleur

thoracique sévére persistante.

En cas de douleur thoracique persistante avec un ECG non concluant, il faut immédiatement
réaliser une échocardiographie afin d’exclure les diagnostics alternatifs tel qu’'une embolie
pulmonaire, une péricardite ou une dissection aortique, et d’augmenter la suspicion de SCA-

ST- (en identifiant une anomalie segmentaire de contraction).
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La prise de sang a I'entrée doit inclure au moins [8]: troponine T ou | (us de préférence),
créatinine, hémoglobine, hématocrite, compte de plaquettes, glucose, INR chez les patients
prenant un AVK. La troponinémie doit étre disponible dans les 60 min, et ce dosage doit étre

répété 1 a 3 h plus tard si le dosage est un dosage ultrasensible.

En cas de suspicion de SCA-ST—, le patient doit étre surveillé dans un service d’urgence ou
dans une unité de prise en charge des douleurs thoraciques jusqu’a ce que le diagnostic

d’IDM soit confirmé ou infirmé.

En cas d’ischémie persistante, des patchs de défibrillation doivent étre mis en place jusqu’a
ce qu’une revascularisation soit réalisée en urgence. Le personnel médical et paramédical
prenant en charge les patients qui ont un SCA-ST—, doit avoir accés a un défibrillateur et étre

formé a la réanimation cardiorespiratoire [8].

Début des symptomes

Premier contact médical : diagnostic de SCA-ST-

Centre avec ICP Service d'urgence ou centre sans ICP
Transfert immédiat dans un centre avec ICP
- e

m Transfert le méme jour dans un centre avec ICP m
&
«

Transfert dans un centre avec ICP
&

-

Transfert optionnel
dans un centre avec ICP

E
-

lllustration 4 : Sélection de la stratégie thérapeutique en cas de SCA ST- et du moment de I'intervention en fonction de la

stratification du risque initial



1.8.2. Recommandation 2017 de 'ESC sur la prise en charge des SCA avec

sus décalage du segment ST

1.8.2.1. Diagnostic initial

La prise en charge, incluant le diagnostic et le traitement, d’'un IDM-ST+ commence au

moment du premier contact médical (PCM).

L’enregistrement d’'un ECG a 12 dérivations et son interprétation sont indiqués aussi vite que

possible aprés le PCM, avec un délai cible maximal de 10 minutes [20].

Une surveillance ECG avec possibilité de défibrillation est indiquée dés que possible chez

tous les patients ayant une suspicion d'IDM-ST+.

L’enregistrement des dérivations postérieures (V7-V9) chez les patients ayant une suspicion

forte d’IDM postérieur (occlusion de 'artére circonflexe) doit étre envisagé.

L’enregistrement des dérivations précordiales droites additionnelles (V3R et V4R) chez les
patients ayant un IDM inférieur, doit étre envisagé afin d’identifier un IDM du ventricule droit

concomitant [20].

Une prise de sang en routine pour dosage des marqueurs sériques est indiquée dés que

possible a la phase aigué mais elle ne doit pas retarder le traitement de reperfusion.

L’oxygene est indiqué en cas d’hypoxie (SaO02 <90 % ou PaO2 <60 mmHg). L’oxygéne en

routine n’est pas recommandeé lorsque la Sa02 est =290 %.

Des opiacés par voie IV doivent étre envisagés pour calmer la douleur [20].
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1.8.2.2. Logistique pré-hospitaliére

Durée totale d'ischémie 1

Délai lié Délai lié au systéme
au systéme
médical
d'urgence
PCM : systéme médical d'urgence
L !n-
| N =

\; 10 Stratégie < 90’ Reperfusion
o S120min g  dICP p (franchissement
primaire par le guide)
Diagnostic
d'IDM-ST+ JJL\ Délai
» jusgu'al'iCP?

Stratégie < 10" Reperfusion
> 120 min —= 40 fibrinolyse ™ (hotus de

fibrinolytique)*
. 10'. Strategie <60’ Reperfusion
_4 . dICP primaire ™ (franchlssgmgn(
i par le guide)
PCM : centre avec ICP Diagnostic
d'IDM-ST+

Délai lié au systéeme J

I Durée totale d'ischémie J

lllustration 5 : Les modes de présentation des patients, les composants du temps ischémique et 'organigramme pour la

sélection de la stratégie de reperfusion

Une fois le diagnostic d’'IDM ST+ fait, il faut évaluer le délai jusqu’a I'lCP [20]:

Si le délai est inférieur a 120 minutes, il faut transférer le patient dans un centre disposant de
I'ICP, et réaliser la procédure le plus rapidement possible.

Si le délai est supérieur a 120 minutes, il faut alors s’orienter vers une fibrinolyse dans les 10
minutes maximum apres avoir éliminé toute contre-indication.

Le patient sera ensuite transféré dans un centre disposant de I'ICP dans les 60 a 90
minutes.

En labsence de critere de reperfusion, une ICP de sauvetage sera réalisée le plus

précocement possible, sinon dans les 24 heures.
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Horloge
Délai jusqu'a l'iCP?
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lllustration 6 : Temps cibles maximaux selon la sélection de la stratégie de répercussion lors de la présentation des patients via

EMS ou dans un centre de non-PCI.
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PARTIE 2

2. Latroponine

2.1. Historique des marqueurs cardiaques

La spécificité cardiaque d’'un marqueur est une caractéristique fondamentale [22]. En effet,

le marqueur idéal devrait :

N’exister que dans le muscle cardiaque et pas dans les autres tissus quelle que soit la
concentration ou la pathologie (cardiospécificité totale)

S’y trouver en forte concentration pour une mesure sensible dans le sang

Etre relargué rapidement et en grande quantité

Etre proportionnel a I'étendue de la nécrose

Persister plusieurs heures pour une bonne fenétre diagnostique

Avoir une concentration faible ou nulle chez le sujet sain

Au cours du temps plusieurs marqueurs ont été utilisés [23].

Disponibilité des marqueurs biologiques 1950 — Evolution des définitions de I''DM
ASAT
LDH [ 1959
1960 |
CK
1970

1970 —|O—— )
Electrophorése CK et LDH ;

CK MB activité (UIN)

1979
Myogiobine (RIA) e
1980 —
CK MB masse (ug/l)
eTnT [
1990 —
cTnl
2000

2000 —| - h—

2007

[ S lis€
Troponine ultrasensible [ : \HA
il

2010 - -

lllustration 7 : Evolution des définitions de I''DM en fonction de la disponibilité des marqueurs biologiques
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Le premier marqueur utilisé dans l'infarctus du myocarde a été I'aspartate-amino-transférase
(ASAT), décrite en 1954 par Karmen [24]. Ce marqueur a ensuite été remplacé par la
créatine kinase (CK), décrite en 1965 (Duma et Seigel) [25].

Avec le développement des méthodes électrophorétiques, les isoenzymes de la CK et de la
lactate déshydrogénase (LDH) ont été reconnues comme des marqueurs de plus haute
spécificité. En 1978 un radioimmunodosage était développé pour la détection précoce de la
myoglobine (Gilkeson et Al) [26]. L'intérét de la TNIc est démontré pour la premiére fois en
1987 (Cummins et Al) [27], tandis que celui de la TNTc apparait en 1989 (Katus) [28].

ASAT

L’ASAT est présente principalement dans le foie, le myocarde et le muscle squelettique. Une
lyse cellulaire de ces organes entraine donc une augmentation de ce marqueur dans le sang
[29]. Sa demi vie est de 48 heures. L’activité ASAT augmente entre la 8°™ et la 10°™ heure
aprés le début de I'IDM, le pic se situant entre la 36°™ et la 48°™ heure, et le retour a la
normale aprés 4 a 5 jours. Son manque de spécificité, son absence de précocité et sa

signification limitée expliquent le déclin de son intérét dans le diagnostic de I'IDM.
LDH (Lactate déshydrogénase)

Aprés une ischémie myocardique, I'activité enzymatique de la LDH augmente vers la 20°™

heure, le pic se situant vers le 3°™ jour [30].

La LDH ne permet pas de diagnostic précoce d’'IDM. Sa spécificité est médiocre et sa
sensibilité insuffisante (augmentation dans les pathologies hépatiques, musculaires, rénales,

néoplasiques et 'hémolyse intraveineuse).
Créatine kinase

Les CK totales apparaissent dans le flux sanguin & partir de la 6°™ & la 8™ heure aprés le

début de l'infarctus. Le pic se situe de la 20°™ & la 24°™ heure et elles reviennent a la

normale aprés 3 a 4 jours [31].

La mesure de l'activité des CK totales seule ne présente un intérét que pour le diagnostic

rétrospectif de I'IDM.
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Myoglobine

La relation entre la myoglobinémie et l'infarctus du myocarde a été établie trés t6t. Son
augmentation au-dessus du seuil pathologique (110 pg/l) est précoce, observée dés la 2°™
heure [32].

Elle atteint son maximum en 8 a 12 heures et se normalise en 24 a 36 heures aprés le début

des douleurs.

Son passage rapide dans le sang aprés la lyse des myocytes, qui constitue son principal
intérét clinique, est relié a sa faible masse moléculaire. Il en fait le marqueur précoce de
'IDM.

Chez les patients présentant un IDM, la myoglobine posséde une excellente sensibilité (80%
entre la 3°™ et la 6°™ heures et 95% entre la 6°™ et la 12°™ heures). En revanche, une plus
faible spécificité est observée (55 a 85%) par rapport a d’autres marqueurs tels que la
CKMB.

C’est le marqueur « négatif » de l'infarctus du myocarde : son absence d’élévation entre 3 et

7 heures aprés le début de la douleur permet d’exclure I'DM [32].
CK-MB : Isoenzyme MB de la Créatine Kinase

La spécificité de la CK-MB est moyenne en particulier en cas d’atteintes musculaires
squelettiques. |l faut attendre la fenétre diagnostique (10°™ - 16°™ heures) pour pouvoir
affirmer ou exclure un IDM avec certitude. Ce délai est incompatible avec la mise en ceuvre

éventuelle d’une thérapeutique thrombolytique [33].

Toujours dans les années 1990, apparition de la troponine, puis plus tard, de la troponine

ultra-sensible en 2007.

2.2. Rappels

La troponine [34] est une protéine musculaire qui joue un réle dans la contraction des
muscles. Il en existe 3 types (T, | et C) dont les fonctions sont assez proches. L'intérét
principal de cette protéine provient du fait qu'elle peut étre libérée par les cellules

musculaires lors de la nécrose du muscle cardiaque.
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2.21. Histologie du tissu musculaire

Le tissu musculaire [35] regroupe plusieurs types de muscles a savoir le muscle strié et le
muscle lisse. La composante striée peut se subdiviser en muscle squelettique et en muscle

cardiaque.

2.2.1.1. Protéines contractiles dans le muscle strié

L’organisation des protéines contractiles est identique que ce soit dans le muscle strié et
dans le muscle cardiaque.

lls sont composés de fibres musculaires [35] qui forment un long syncytium plurinucléé
regroupé en faisceaux entourés de gaines de tissus conjonctifs et s’étendant a partir du site

d’origine de leur insertion.

2.2.1.2. Différences entre le muscle cardiaque et le muscle squelettique

Il existe des différences de fonctionnalité entre les cellules musculaires squelettiques et le

cardiomyocyte [35]:

Extracellulaire. En effet, la régulation nerveuse du muscle cardiaque est assurée par les
nerfs issus du systtme sympathique cardioaccélérateur et parasympathique
cardiomodérateur (nerf vague ou pneumogastrique X) du systéme nerveux autonome, ce qui
correspond a une commande involontaire. Le muscle squelettique, lui, est soumis a une

commande nerveuse volontaire.

Tétanie. Le muscle cardiaque n'est pas tétanisable. La tétanie se caractérise par un plateau
de contraction de puissance maximum a la suite d'une stimulation a une fréquence ne
permettant pas au muscle de se relacher entre deux contractions.

La période réfractaire absolue (période durant laquelle une cellule excitable qui vient d'étre
stimulée n'est pas en mesure de répondre a une nouvelle stimulation) est beaucoup plus
importante pour les cellules cardiaques que pour les cellules musculaires squelettiques.

La cellule musculaire cardiaque [35] a le temps de se relacher avant d'étre en mesure d'étre
a nouveau stimulée. Il est donc impossible d'obtenir une sommation des contractions. Il en

résulte que le muscle cardiaque n'est pas tétanisable contrairement au muscle squelettique.
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2.2.2. Focus sur la troponine

A chaque extrémité d'une molécule de tropomyosine se lie une molécule de troponine. La
troponine est une molécule composée de 3 chaines respectivement dénommées :
troponine-C, troponine-l, troponine-T, et qui sont issues de génes différents [34]. Chaque

chaine posséde une fonction distincte.

2.2.21. Latroponine C

Il existe deux isoformes de la troponine C, une spécifique au muscle squelettique et une
autre propre a la fois a ce dernier et au cardiomyocyte.

La troponine C comprend deux domaines globulaires reliés par un lien en son centre.
Chaque domaine globulaire permet la fixation d’ions a savoir le Ca%+ et le Mg?+ et ce de

maniére simultanée [34].

2.2.2.2. Latroponine |

Trois isoformes existent pour la troponine |, chacune étant spécifique d’un type de fibre [36] :
Une premiére isoforme est spécifiquement exprimée dans les fibres lentes du muscle strié
squelettique

Une deuxiéme dans les fibres rapides du muscle strié squelettique

Une troisiéme dans les fibres du muscle cardiaque

L’isoforme cardiaque de la troponine | posséde 31 acides aminés de plus a son extrémité
Nterminale par rapport a celles exprimées dans le muscle squelettique [36]. La fiabilité du

dosage de la troponine | s’explique ainsi en partie par cette cardiospécificité.

2.2.2.3. Latroponine T

La troponine T est responsable de la liaison troponine-tropomyosine [36].

Comme nous I'avons mentionné précédemment avec la troponine |, la troponine T posséde
un isoforme spécifique au sein du cardiomyocyte.

La différence d’acides aminés est cependant plus faible concernant la troponine T,
expliqguant la difficulté initiale d’obtention d’anticorps 100% spécifiques de lisoforme

cardiaque.
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2.2.3. Physiologie de la contraction cardiaque

La contraction du muscle cardiaque est involontaire. Les contractions rythmiques des
oreillettes et des ventricules ne dépendent pas d’'une excitation nerveuse mais d’impulsions

produites par le cceur lui-méme grace au tissu nodal [37].

L’impulsion pour la contraction nait du nceud sinusal (ou nceud de Keith et Flack) [38].

Le potentiel d’action émis par le nceud sinusal gagne un autre nceud, appelé nceud
atrioventriculaire, et provoque dans son trajet la contraction auriculaire. L’'impulsion nerveuse
se poursuit par un faisceau distinct de fibres paralléles, appelé faisceau de His, responsable
de la conduction du potentiel d’action depuis le nceud atrio-ventriculaire jusqu’aux

ventricules.

Ce faisceau conducteur chemine sur une courte distance le long du bord supérieur de la
cloison interventriculaire avant de se diviser:

En branche gauche : les faisceaux de la branche gauche cheminent sous I'endocarde, du
cbté gauche de la cloison interventriculaire en formant deux groupes principaux antérieur et
postérieur

En branche droite : elle chemine vers le bas et du c6té droit de la cloison interventriculaire

sous forme d’un faisceau unique
Ces deux branches sont liées a un réseau complexe de fibres de conduction appelées fibres
de Purkinje.

2.3. Libération de la troponine dans la circulation sanguine

L’apparition de la troponine dans la circulation sanguine est la traduction d’une souffrance
myocardique mais n’apporte guére d’information sur le mécanisme physiopathologique

responsable [39] .

2.3.1. Physiologie

De nombreuses étiologies sont en cause dans la libération de cette protéine [34]. La
libération de la troponine nécessite une lyse de la membrane cellulaire. A l'instar de la
troponine 1, la troponine T existe sous forme libre dans cytoplasme dans une proportion

variant de 6.6 a 8% sans différenciation entre le ventricule droit et gauche.
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Le relargage de la troponine cytosolique est plus rapide que la troponine de I'appareil
myofibrillaire, qui dépend d’un processus de dégradation. Le complexe des troponines peut

se dissocier facilement et étre dégradé sous I'influence de protéases [36].

Les troponines retrouvées dans le sang post-nécrose cardiaque sont trés hétérogénes. Cela
est lié a l'existence de deux pools, 'un cytoplasmique composé de TnT ou de Tnl libre,

I'autre intra-myofibrillaire composé de complexes de troponines.

La sortie des troponines en dehors des cellules myocardigues commence dans les
premiéres heures aprés la douleur. Au fur et a mesure du développement de I'épisode
cardiaque, les formes circulantes des troponines apparaissent plus complexes et de plus

faible masse moléculaire [34].

Les troponines, une fois libérées, sont cibles d’une importante activité protéolytique ; ceci

s’appliquant surtout pour la troponine I.

La troponine T se retrouve intacte 12h suivant linfarctus, puis subit progressivement une

lyse dont les fragments les plus fréquents ont un poids moléculaire de 15 et 25kDa.
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Nb d'heures aprés la douleur thoracique

lllustration 8 : Cinétique moyenne de libération ne tenant pas compte de la perméabilité ou de I'occlusion du vaisseau

épicardique
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2.3.2. Cinétique

On assiste initialement a 'élévation de la myoglobine et des CK. Quant a la troponine, on
note un pic au bout de 24h suivant I'épisode d’infarctus, I'élévation débutant au bout de la
4°™ heure [40].

Les troponines peuvent demeurer augmentées 4 a 7 jours pour la troponine Ic.

La cinétique de la troponine T est biphasique, avec un second pic environ quatre jours aprés

le syndrome coronarien aigu. Celui-ci est moins élevé mais plus durable que le premier.
Celle de la troponine | est plus bréve [40] , monophasique dans deux tiers des cas.

A noter également que le taux de troponine est corrélé avec la taille de l'infarctus.

La persistance de la troponine | a la suite d’'un SCA permet parfois d’établir un diagnostic

rétrospectif.

2.3.3.  Etiologies

L'élévation de la troponine peut étre due a de nombreuses étiologies, comme de la chirurgie

ou des pathologies.

2.3.3.1. Pathologies

Les causes d'élévation de la troponine peuvent étre classées dans 2 catégories : les

pathologies cardiaques d'une part, et les pathologies non cardiaques d'autre part.

2.3.3.1.1. Pathologies cardiaques

2.3.3.1.1.1. Nécrose myocardique

La troponine est un marqueur trés sensible et trés spécifique, qui a permis de redéfinir les

critéres diagnostiques de l'infarctus du myocarde.
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2.3.3.1.1.2. Myocardite

La myocardite [41] est une infiltration du myocarde par des leucocytes avec une nécrose ou
une dégénérescence des myocytes, focale ou diffuse. Elle est le plus souvent virale. Les

troponines sont souvent plus élevées que les CK-MB, dans 30 a 40% des cas, voire plus.

2.3.3.1.1.3. Embolie pulmonaire

Une ischémie myocardique ventriculaire droite peut étre retrouvée au cours de I'embolie
pulmonaire [42] : dans 20 a 40% des cas, on constate une élévation de la troponine, le plus

souvent associée a une dysfonction ventriculaire droite ou a un choc cardiogénique.

2.3.3.1.1.4. Insuffisance cardiaque sévere

Grace aux techniques de dosage trés sensibles, on a pu détecter avec fiabilité des
concentrations trés faibles de troponine cardiaque circulante chez l'insuffisant cardiaque, et

ce en l'absence de coronaropathie [43] [5].

2.3.3.1.1.5. Choc septique

Chez les patients en sepsis grave, la présence de troponine dans le sérum est le témoin d'un
certain degré de souffrance myocardique avec dysfonction ventriculaire [44].

Plusieurs mécanismes sont incriminés. Le plus important d'entre eux, est la coagulation
intravasculaire disséminée qui entraine la formation de micro-thrombus au niveau de la

microcirculation myocardique.

2.3.3.1.2. Pathologies non cardiaques

2.3.3.1.2.1. Insuffisance rénale terminale

Dans le contexte particulier de l'insuffisance rénale [45], des taux modérément élevés de
troponine, ou proches des valeurs du seuil de positivité, sont frequemment constatés méme
en l'absence de tout signe d'infarctus.

En effet, le catabolisme des troponines étant mal connu, une participation rénale n'est pas

exclue malgré une clairance rénale inférieure a 0.01 ml/Imin pour la troponine T.
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2.3.3.1.2.2. Atteinte du systéme nerveux central

Dans prés de 20% des cas, les patients ayant une hémorragie méningée ont une élévation
de la troponine. Les études récentes retrouvent une association entre [I'élévation de la
troponine et la gravité de I'état neurologique. L'hypothése retenue pour expliquer cette
élévation est une origine neurologique par augmentation de la libération des catécholamines
(noradrénaline) a des concentrations délétéres pour le myocarde, plutét qu'une maladie

coronarienne décompensée [46].

2.3.3.2.  Elévation de la troponine en chirurgie cardiaque

La prévalence de la nécrose myocardique est particulierement élevée en chirurgie cardiaque
et son diagnostic est difficile en raison de I'existence concomitante de lésions tissulaires
myocardiques mécaniques secondaires au geste chirurgical et a la Circulation Extra
Corporelle (CEC).

Ainsi, le relargage plasmatique de troponine Ic varie selon le type de chirurgie cardiaque et

selon la voie d'administration de la cardioplégie pendant la CEC [47] .

2.4. Dosage de la troponine

2.4.1. Méthodes

Le dosage de la troponine repose sur la méthode d’électro-chimio-luminescence [48].

L’ESC et 'ACC ont jugé en 2000 que la valeur seuil de la troponine doit correspondre au
99°™ percentile d’une population saine donnée avec un coefficient de variation de 10% [8]
[49].

24.2. La troponine ultra-sensible

Les progrés réalisés dans les dosages des troponines se sont concrétisés par I'apparition en
2007 de dosages dits « ultrasensibles ». Ces dosages se caractérisent, d’'un point de vue
analytique, par des valeurs du 99°™ percentile trés basses et une précision analytique a

10% pour des valeurs proches, voire inférieures, au 99°™ percentile [50].

Jusqu’a peu [50], la plupart des tests utilisés étaient incapables de détecter de fagon fiable
et reproductible des valeurs faibles de Tn (< 0,04 ng/mL). Plusieurs avancées
technologiques (diminution du bruit de fond par détection de fluorescence photonique,

utilisation de nanoparticules permettant d’augmenter la surface d’interaction entre I'anticorps
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et l'antigéne, augmentation des seuils de détections des Ac marquées...) ont permis de

diminuer d’'un facteur 10 a 50 les seuils de détection. Les tests les plus performants sont

. . . . . . eme
ainsi capables de détecter la Tn dans le sérum de sujets sains avec une valeur du 99

percentile de 0,010 ng/mL et une limite de détection de 0,0005 ng/mL.

D’ores et déja, leur adoption a plusieurs conséquences [51]. La premiére est une meilleure
fiabilité analytique dans les valeurs basses, la ou le dosage de la troponine a une valeur
décisionnelle. La seconde est une diminution des valeurs du 99°™ percentile qui sont
désormais proches de la dizaine de ug/L. La troisieme est une détection plus fréquente de
petites variations de troponine, non précédemment quantifiées par les premiéres générations
de ces dosages.

Ces variations pourraient également étre expliquées par des pathologies d’origine

extracardiaque entrainant une souffrance cardiaque [51].

Comparés aux dosages standard, les dosages ultrasensibles de la troponine cardiaque :
Ont une valeur prédictive négative d’IDM aigu plus haute
Réduisent la durée de l'intervalle a troponine normale, conduisant a un diagnostic plus

précoce d’IDM aigu

Les niveaux de troponinémie-US doivent étre interprétés comme des marqueurs quantitatifs
du dommage cardiomyocytaire (plus le niveau est élevé, plus la probabilité d’IDM est forte)
[51]:

Une augmentation au-dela de 5 fois la limite normale supérieure a une valeur prédictive
positive élevée (> 90 %) d'IDM aigu de type 1

Une augmentation jusqu’a 3 fois la limite normale supérieure a une valeur prédictive positive
limitée (50-60 %) d’IDM aigu et peut étre associée a plusieurs situations

Il est fréquent de détecter des taux circulants de troponine cardiaque chez des individus en

bonne santé

L’arrivée des troponines ultrasensibles a permis de diminuer le délai de positivité des tests
(les valeurs deviennent supérieures au seuil plus précocement en cas d’'IDM) et de réduire la
cinétique de dosage, c’est-a-dire de passer d’un délai de 6h a 3h pour le second dosage de

troponine ultrasensible, d’ou un temps de triage des patients plus court.

En mars 2016, la Société Européenne de Cardiologie (ESC) [8] a proposé un nouvel
algorithme pour la prise en charge des malades avec douleur thoracique en réduisant le

délai du redosage de la troponine ultrasensible (TnTus) de 3h a 1h.
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La principale limite standard des dosages de troponine est la faible sensibilité diagnostique

du premier dosage réalisé a I'admission des patients.

Douleur thoracique aigué

Troponine-us < limite normale supérieure Troponine-us > limite normale supérieure

Durée de la douleur > 6 h Durée de ladouleur< 6 h

v

Nouveau dosage de |a troponine-us 3 h plus tard

Tl
z !

Différence (% de différence : ¥y

dépendant du test) (1 des 2 dosages EZIE Pas de différence

> limite normale supérieure) g E I 3

£518

Tu : £

v £E| g

8318

Pas de douleur, score GRACE < 140, e Envisager des
diagnostics différentiels exclus 2 : diagnostics différentiels
<1
v v
.

lllustration 9 : Algorithme d’exclusion Oh/3h d’'un SCA ST- avec un dosage ultrasensible de la troponine.

Suspicion de SCA-ST-

” l

T ” v

| tauxaoh

| T . -
Haniioh X <Bng/L auxaoh=aDng/L
<Ang/L %Y et Autre ou

g i variation entre variation entreo
1 oetith<Cng/l et1h=Eng/L

i

v " - v

A B C D E
Troponine T us (Elecsys) 5 12 3 52 5
Troponine | us (Architect) 2 5 2 52 6
Troponine | us (Dimension Vista) | o, 5 2 107 19

lllustration 10 : Algorithme d’inclusion/exclusion Oh/1h d’'un SCA ST- avec un dosage ultrasensible de la troponine

2.5. Recommandations HAS 2010

En juillet 2010, 'HAS a publié des recommandations quant a la prescription de la troponine

en médecine ambulatoire [5].
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Suspicion de syndrome coronaire aigu évolutif :
le téléphone, pas la biologie

Symptdmes caractéristiques Symptémes atypiques QQ
Quasi-certitude clinique

Téléphoner au Samu -
Centre 15 pour discuter
de l'opportunité
d’une hospitalisation.

Pas de marqueurs biologiques

en médecine ambulatoire v
1
III Médecin Médecin du
1 de ville Samu - Centre 15

Poursuite
‘ de I'exploration =
en ambulatowe

lllustration 11 : Conduite a tenir devant une suspicion de SCA
2.51. Générales

Il découle de ces recommandations que [5] :

Il N'a pas été retrouvé de signes cliniques ayant une forte valeur prédictive permettant
d’écarter un SCA chez un patient présentant des douleurs thoraciques

En cas de suspicion de syndrome coronarien aigu, aucun marqueur biologique ne doit etre
prescrit en médecine ambulatoire

La prescription d'un dosage de troponine n’est pas indiquée en médecine ambulatoire

Un ECG de repos a 12 dérivations, dont les résultats sont normaux, ne permet pas, a lui
seul, d’exclure un SCA

Aucun argument n’a été trouvé en faveur de la réalisation de dosages de marqueurs
biologiques en dehors de I'hépital chez des patients non sélectionnés, suspectés de

présenter une douleur thoracique aigué d’origine cardiaque.

Pour finir, en cas de suspicion de syndrome coronarien aigu, la seule conduite a tenir est

I'appel du centre 15.
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2.5.2. Cas particulier

Il y a une seule exception ou le dosage de la troponine est indiqué en médecine ambulatoire
[5].

L’exception est le cas ou un patient asymptomatique consulte pour une douleur thoracique
survenue plus de 72 heures auparavant, et que l'on suspecte avoir ét¢ un SCA sans
complication. De plus 'ECG, s’il a été réalisé, ne doit pas étre contributif.

[l faut alors :

Faire hospitaliser le patient

Ou poursuivre I'exploration en ambulatoire (en l'orientant si besoin vers une consultation

spécialisée immédiate)

Le bilan effectué en ambulatoire peut inclure le dosage de la troponine [5]. Il faut insister
auprés du patient sur la nécessité de réaliser au plus vite ce dosage, dans un laboratoire de
proximité :

Si le dosage de la troponine est positif, le patient doit étre hospitalisé rapidement

S'’il est négatif, il faut poursuivre les explorations (consultation spécialisée par exemple) en

sachant qu’'un syndrome coronaire n’est pas exclu
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PARTIE 3

3. Analyse statistique : matériel et méthode

3.1. Généralités

L’augmentation croissante des dépenses liées aux actes de biologie médicale est actée. Elle
résulte d’'une augmentation du volume des prescriptions d’actes de biologie médicale plus

que de leur codt, qui individuellement tend a diminuer.

La troponine appartenant a la catégorie des prescriptions pour « exploration cardiaque »
participe grandement a 'augmentation du volume et donc des colts relatifs aux actes de
biologie médicale que ce soit dans le cadre d’'une pratique d’urgence ou bien de médecine

générale de ville.

La littérature [8] nous apprend que, méme si la troponine peut étre utile au diagnostic de
syndrome coronarien aigu, elle ne doit pas ralentir la prise en charge globale du patient et

notamment la prise en charge interventionnelle.

Les recommandations HAS [5] en vigueur sont strictes et limitent les indications de
prescriptions de troponine a une seule situation clinique : a savoir dans un contexte de
suspicion de syndrome coronarien a bas bruit chez un patient asymptomatique avec un
épisode douloureux remontant a plus de 72 heures.

Ainsi, toute autre utilisation de la troponine a des fins de confirmation diagnostic devant un
tableau typique ou atypique d’événements n’entre pas dans le cadre des recommandations

en vigueur pour la médecine de ville.

3.2. Type d’étude

Cette étude spécifique a la médecine générale libérale permet d’objectiver les pratiques
professionnelles relatives a la prescription de dosage de la troponine chez les médecins
généraliste libéraux installés, les médecins remplacgants et les étudiants en SASPAS (Stage
Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée) afin d’étudier le motif de

prescription et si celui-ci est conforme aux recommandations en vigueur [5].

Cette étude a été menée de facon descriptive et analytique a partir de I'étude d’un

questionnaire rétrospectif (Annexe 1).
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3.3. Objectifs

3.3.1. Obijectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les motifs de prescriptions de la troponine en
médecine de ville chez des médecins généralistes, afin d'évaluer le respect des
recommandations en vigueur.

Le critere de jugement principal sera la comparaison entre les pratiques professionnelles
retrouvées et les recommandations de la HAS 2010 [5] relatives a la prescription du dosage

de la troponine en médecine de ville.

3.3.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont nombreux.

Il convient tout d'abord de s'intéresser a l'impact des formations médicales continues sur le
SCA, postérieure a 2010, sur le suivi des recommandations de I'HAS 2010.

De méme, les connaissances de ces recommandations entrainent-elles une prise en charge
correcte des patients ?

De plus, I'age, et donc par extrapolation, la formation universitaire suivie, peut-elle influencer

ces connaissances et la bonne pratique ?

3.4. Critéres d'inclusion et d'exclusion

Les critéres d'inclusion sont :
Etre médecin thésé ou interne en SASPAS
Etre médecin généraliste ou interne en D.E.S de médecine générale

Exercer en libéral dans un cabinet de ville, dans un rayon maximum de 80km de Marseille

Les criteres d'exclusion sont :
Questionnaire incomplet

Questionnaire avec des réponses non conformes

3.5. Recueil de données

L’étude des pratiques professionnelles relatives a la prescription de la troponine en
médecine générale libérale, a été possible grace a un questionnaire standardisé a I'intention
des médecins généraliste de ville (Annexe 1).

Ce questionnaire permet I'évaluation des pratiques en interrogeant sur leur derniere

prescription de troponine, en s’appuyant sur leur hypothése diagnostique, les symptémes et
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le cheminement décisionnel. Enfin la connaissance des recommandations, la participation a

une formation sur la prise en charge des SCA, postérieure a 2010 et I'age étaient demandés.

Ces questionnaires ont pu étre recueillis grace a la participation de 112 médecins
généralistes et internes exercants principalement sur Marseille et les alentours (dans un

rayon maximum de 80 km), sur une période s’étalant de juillet 2017 a mai 2018.

Pour cela, plusieurs modes de recueils ont été utilisés :

150 questionnaires ont été envoyés par courrier aux cabinets de médecine générale en se
basant sur les listes de 'ARS, avec une enveloppe pré-timbrée pour le retour. Il a été
possible de recueillir 70 réponses

10 questionnaires ont été remplis a l'occasion d’'un groupe de pairs de généralistes
marseillais

15 questionnaires ont été remplis a I'occasion d’'une réunion de RSCA pour les internes en
maitrise de stage

17 questionnaires ont été récupérés lors de différents modules de formations a la faculté
Nord

3.6. Outils statistiques

L’ensemble des données a été exploité grace au logiciel Excel 2016. Les résultats sont
rendus sous forme de tableaux (Annexe 2) et graphiques. Nous avons utilisé des tests de

comparaison : le test du Chi-2 (x2) et le test de Fisher.

Ce travail étant purement descriptif, les résultats sont rendus sous forme de moyennes et de

pourcentages.
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PARTIE 4

4. Reésultats

4 1. Généralités

Parmi les 112 questionnaires retournés, 94 ont pu étre analysés (83,92%) et 18 ont été
exclus (16,07%).

Parmi ces 94 questionnaires, le taux de réponse de :
Médecins installés est de 77,65% (n=73)

SASPAS est de 12,76% (n=12)

Médecins remplagants est de 9,58% (n=9)

m Exclus

m SASPAS

= Remplagants
m Installés

Graphique 1 : Répartition des questionnaires

4.11. Sexe

Sur les 94 questionnaires exploitables, 57,44% d'hommes ont répondus (n=54) et 42,66% de

femmes (n=40).

4.1.2. Age

L'age moyen de I'échantillon recueilli est de 43,15 ans.

Chez les médecins installés, il est de 47,21 ans, soit supérieur a I'échantillon global.

Chez les internes en SASPAS et les médecins remplagants, il est respectivement de 28,75

ans et de 29,44 ans, soit largement inférieur a I'échantillon global.
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4.1.3. Milieu

Dans la population générale, 94,69% des médecins exercent dans un milieu urbain (n=89)

contre 5,31% qui se considérent en milieu rural (n=5).

41.4.

Estimation du temps pour se rendre aux urgences

Les médecins estiment le temps entre leur cabinet et les urgences les plus proches, avec un

véhicule, a :

Moins de 15 minutes pour 35,10% d'entre eux (n=33)

Entre 15 et 30 minutes pour 58,51% d’entre eux (n=55)

Entre 30 et 45 minutes pour 6,38% d'entre eux (n=6)

4.1.5.

Quantité de dosage de la troponine

La quantité de dosage de troponine prescrit par les médecins sont de :

Zéro dosage pour 40,42% [IC 0.305-0.503] des médecins (n=38)

1 a 3 dosages par mois pour 28,72% [IC 0.196-0.379] des médecins (n=26)
3 a 5 dosages par mois pour 2,12% [IC -0.008-0.050] des médecins (n=2)

1 dosage par an pour 4,25% [IC 0.020-0.083] des médecins (n=4)

2 dosages par an pour 8,51% [IC 0.029-0.142] des médecins (n=8)

3 dosages par an pour 7,44% [IC 0.021-0.127] des médecins (n=7)

5 dosages par an pour 9,57% [IC 0.036-0.155] des médecins (n=9)

Donc 59,57% des médecins prescrivent au moins un dosage par mois (n=56). La moyenne

mensuelle du nombre de prescriptions est de 1,19 dosages.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

40,42%
28,72%
I 2,12% 4,25% 8,51% /,44% 9,57%
— wem W |
13/m01s 3-5 / mois 1/an 2 /an 3 /an 5 /an

Graphique 2 : Répartition de la quantité de dosage de troponine dans I'échantillon global
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La quantité de dosage de troponine prescrit par les médecins installés sont de :
Zéro dosage pour 30,13% des médecins (n=22)

1 a 3 dosages par mois pour 35,61% des médecins (n=26)

3 a 5 dosages par mois pour 2,73% des médecins (n=2)

1 dosage par an pour 2,73% des médecins (n=2)

2 dosages par an pour 6,84% des médecins (n=5)

3 dosages par an pour 9,58% des médecins (n=7)

5 dosages par an pour 12,32% des médecins (n=9)

Donc 69,87% des médecins installés prescrivent au moins un dosage par ans (n=51). La

moyenne mensuelle du nombre de prescriptions est de 1,08 dosages.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00% +—30-13% 35,61%
2000 ) 0 6,84% 9,58% — 1252%
0.00% | I | 2,73% | 2,73% _ I | L
Zero 1-3 /mois  3-5 /mois 1 /an 2 /an 3 /an 5 /an

Graphique 3 : Répartition de la quantité de dosage de troponine chez les médecins installés

La quantité de dosage de troponine prescrit par les internes en SASPAS sont de :
Zéro dosage pour 83,33% des médecins (n=7)
1 dosage par an pour 11,11% des médecins (n=1)

2 dosages par an pour 11,11% des médecins (n=1)

Donc 22,22% des internes en SASPAS prescrivent au moins un dosage par an (n=2). La

moyenne annuelle du nombre de prescriptions est de 1,5 dosage par an.

100,00%

83,33%

80,00% -

60,00% -

40,00% -

20,00% -

0,00% -

Zero 1/an 2 /an

Graphique 4 : Répartition de la quantité de dosage de troponine chez les internes en SASPAS
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La quantité de dosage de troponine prescrit par les médecins remplagants sont de :
Zéro dosage pour 66,66% des médecins (n=6)
1 dosage par an pour 11,11% des médecins (n=1)

2 dosages par an pour 22,22% des médecins (n=2)

Donc 33,33% des médecins remplacants prescrivent au moins un dosage par an (n=3). La

moyenne annuelle du nombre de prescriptions est de 0,33 dosage par an.

100,00%
80,00% 66,66%
60,00% -
40,00% - 22,22%
20,00% - 11,11%
0007 - C  eess 2
Zero 1/an 2 /an

Graphique 5 : Répartition de la quantité de dosage de troponine chez les médecins remplacants

4.1.6. Estimation du délai d'attente des résultats du dosage de troponine

Les médecins estiment le délai d'attente des résultats du dosage de troponine a :
Moins de 30 minutes pour 8,51% d'entre eux (n=8)
Moins d'une heure pour 59,57% d'entre eux (n=56)

Plus d'une heure pour 31,91% d'entre eux (n=30)

41.7. Suivi des patients ayant eu un dosage de troponine

Dans I'échantillon global, nous avons 64,28% de patients symptomatiques (n=36) et 35.72%

de patients asymptomatiques (n=20) au moment de la prescription.

Parmi les patients asymptomatiques, 35% présentent une douleur > 72h (n=7), et 65%

présentent une douleur < 72h (n=13) au moment de la prescription.

Un test a la trinitrine a été réalisé chez 28.53% des patients (n=16), et pas chez 71.42% des
patients (n=16).

Le test a la trinitrine est positif chez 43.75% des patients (n=7), et n’a pas été contributif
chez 56.25% des patients (n=9).
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Le médecin a contacté le SAMU ou un cardiologue avant le dosage dans 5.36% des cas
(n=3).

Le dosage a été prescrit car le patient a refusé de se rendre aux urgences dans 16.07% des
cas (n=9).

Un ECG a été réalisé chez 28.53% des patients (n=16). Cet ECG a été contributif chez
12.5% des patients (n=2).

Le dosage de troponine est revenu positif chez 20,12% des patients (n=19), et négatif chez
79,88% des patients (n=37).

En cas de résultats positifs, les patients ont été hospitalisés via les urgences chez 78.95%
d’entre eux (n=15); et hospitalisés directement en service de cardiologie pour 21.05%
d’entre eux (n=4).

En cas de résultats négatifs, les patients ont été dirigés soit, vers une consultation
cardiologique en externe chez 62.16% des patients (n=23), soit en hospitalisation directe en
service de cardiologie chez 0.02% d’entre eux (n=1), soit ont une consultation cardiologique
en urgence chez 10.80 % des patients (n=4), ou ont continué un suivi habituel chez 24.32%

pour le reste (n=9).

4.2. Dans I'échantillon global

4.2.1. Motifs de prescription du dosage de troponine

Les motifs de prescription avancés par les médecins lors du dosage de la troponine sont :
Douleur thoracique atypique pour 53,57% [IC 0.405-0.666] d'entre eux (n=30)

Suspicion de SCA pour 30,35% [IC 0.183-0.424] d'entre eux (n=17)

Dyspnée pour 8,92% [IC 0.015-0.164] d'entre eux (n=5)

Epigastralgie pour 3,57% [IC -0.013-0.084] d'entre eux (n=2)

Précordialgie pour 3,57% [IC -0.013-0.084] d’entre eux (n=2)

100,00%
80,00%
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Graphique 6 : Répartition motifs de prescriptions avancés par les médecins lors du dosage de la troponine
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4.2.2. Participation a une formation médicale continue

Dans I'échantillon global, 41,49% des médecins (n=39) ont participé a une formation
médicale continue portant sur le SCA, postérieure a 2010, contre 58,51% qui n’ont pas

participé a une formation sur le SCA (n=55).

= Participation a une FMC = Pas de participation a une FMC

Graphique 7 : Répartition des médecins ayant suivi, ou non, une Formation Médicale Continue portant sur le SCA, postérieure a
2010

42.21. FMC et connaissance des recommandations HAS 2010

Parmi les 39 médecins ayant participé a une FMC, 53,84% [IC 0.382-0.695] connaissent les
recommandations de I'HAS 2010 (n=21), contre 46,15% [IC 0.305-0.618] qui ne les
connaissent pas (n=18).

Parmi les 55 médecins n’ayant pas participé a une FMC, 41,81% [IC 0.288-0.448]
connaissent les recommandations de I'HAS 2010 (n=23), contre 58,18% [IC 0.451-0.712] qui

ne les connaissent pas (n=32).

Participer a une formation n’est pas significativement associé a une bonne

connaissance des recommandations (p > 0,05).
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Graphique 8 : Répartition des médecins ayant suivi, ou non, une FMC sur le SCA, postérieure a 2010, et connaissant ou non

les recommandations HAS 2010
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4.2.2.2. FMC et dosage de la troponine

Parmi les médecins ayant participé a une formation médicale continue portant sur le SCA,
46,16% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=18), alors que 53,84% sont

prescripteurs (n=21).

On peut imaginer que les médecins ne prescrivant pas de dosage de la troponine suivent les

recommandations de I'HAS 2010.

Parmi les médecins prescripteurs ayant également participé a une formation continue :
33,33% prescrivent pour une suspicion de douleur thoracique atypique (n=7)

38,09% prescrivent pour une suspicion de SCA (n=8)

19,04% prescrivent pour une suspicion de dyspnée (n=4)

4,76% prescrivent pour une suspicion d'épigastralgie (n=1)

4,76% prescrivent pour une suspicion de précordialgie (n=1)

Donc, parmi les médecins prescripteurs ayant participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA, il convient de vérifier s'ils suivent les recommandations HAS 2010.

On trouve 33,33% des patients (n=7) asymptomatique au moment de la consultation, dont
14,28% [IC -0.007-0.292] (n=3) avec une douleur supérieure a 72h.

On peut déduire que 14,28% (n=3) des médecins prescripteurs ayant participé a une

formation médicale continue portant sur le SCA suivent les recommandations de 'HAS 2010.

Sur le total des médecins ayant participé a une formation médicale continue portant
sur le SCA, 18 ne sont pas prescripteurs de troponine et 3 prescrivent en suivant les
recommandations HAS ; donc 53,84% [IC 0.382-0.695] (n=21) suivent les bonnes

pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010.

Participer a une FMC n’est pas significativement associé a une bonne pratique
(p>0,05)
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Graphique 9 : Répartition des médecins ayant participé a une formation médicale continue portant sur le SCA, prescrivant, ou

non, un dosage de la troponine, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010
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4.2.2.3. Absence de FMC et dosage de la troponine

Parmi les médecins n'ayant jamais participé a une formation médicale continue portant sur le
SCA, 36,36% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=20), alors que 63,63%
sont prescripteurs (n=35).

e On peut imaginer que les médecins ne prescrivant pas de dosage de la troponine

suivent les recommandations de I'HAS 2010.

Parmi les médecins prescripteurs, et n'ayant pas participé a une formation médicale continue
65,71% prescrivent pour une suspicion de douleur thoracique atypique (n=23)
25,71% prescrivent pour une suspicion de SCA (n=9)
2,85% prescrivent pour une suspicion de dyspnée (n=1)
2,85% prescrivent pour une suspicion d'épigastralgie (n=1)

2,85% prescrivent pour une suspicion de précordialgie (n=1)

Donc, parmi les médecins prescripteurs, n'ayant jamais participé a une formation médicale
continue portant sur le SCA, il convient de vérifier s'ils suivent les recommandations HAS
2010.
On trouve 37,14% des patients (n=13) asymptomatiques au moment de la consultation, dont
11,42% (n=4) avec une douleur supérieure a 72h.
On peut déduire que 11,42% (n=4) des médecins prescripteurs, n'ayant jamais
participé a une formation médicale continue portant sur le SCA suivent les

recommandations de I'HAS 2010.

Sur le total des médecins n'ayant jamais participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA, 20 ne sont pas prescripteurs et 4 prescrivent en respectant les
recommandations ; donc 43,63% [IC 0.305-0.567] (n=24) suivent les bonnes pratiques

selon les recommandations de I'HAS 2010.

Tropo 63,63% - 89%
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Graphique 10 : Répartition des médecins n’ayant pas participé a une formation médicale continue portant sur le SCA,

prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010
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4.2.3. Connaissance des recommandations HAS 2010

Dans I'échantillon global, 46,81% des médecins (n=44) connaissent les recommandations

HAS 2010, contre 53,19% qui ne les connaissent pas (n=50).

® Reco 53% 46,81%

Pas reco

Graphique 11 : Répartition des médecins connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.2.3.1. Connaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les 44 médecins ayant connaissance de ces recommandations, 61,36% ne
prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=27), contre 38,64% qui en prescrivent
(n=17).

e On peut imaginer que les médecins ne prescrivant pas de dosage de la troponine

suivent les recommandations de I'HAS 2010.

Parmi les médecins prescripteurs ayant également connaissance des recommandations :
47,05% prescrivent pour une suspicion de douleur thoracique atypique (n=8)
29,41% prescrivent pour une suspicion de SCA (n=5)
17,64% prescrivent pour une suspicion de dyspnée (n=3)

5,88% prescrivent pour une suspicion d'épigastralgie (n=1)

Donc, parmi les médecins prescripteurs ayant connaissance des recommandations, il
convient de vérifier s'ils suivent les recommandations HAS 2010.
On trouve 41,17% des patients (n=7) asymptomatiques au moment de la consultation, dont

11,76% (n=2) avec une douleur supérieure a 72h.

e On peut déduire que 11,76% [IC -0.036-0.271] (n=2) des médecins prescripteurs

ayant connaissance des recommandations les suivent.

Sur le total des médecins ayant connaissance des recommandations de I'HAS 2010,

27 ne sont pas prescripteurs et 2 prescrivent en respectant les recommandations ;
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donc 65,90% [IC 0.519-0.799] (n=29) suivent les bonnes pratiques selon les

recommandations de I'HAS 2010.

Connaitre les recommandations est significativement associé a une bonne pratique
(p<0,05).

Tropo 36,64% - 88%
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Graphique 12 : Répartition des médecins connaissant les recommandations HAS 2010, prescrivant, ou non, un dosage de la

troponine, et suivant ou pas ces recommandations

4.2.3.2. Méconnaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les médecins ne connaissant pas les recommandations de I'HAS 2010, 22,00% ne
prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=11), alors que 78,00% sont prescripteurs
(n=39).

e On peut imaginer que les médecins ne prescrivant pas de dosage de la troponine

suivent les recommandations de I'HAS 2010.

Parmi les médecins prescripteurs, et ne connaissant pas les recommandations de I'HAS
2010:

56,41% prescrivent pour une suspicion de douleur thoracique atypique (n=22)

30,76% prescrivent pour une suspicion de SCA (n=12)

5,12% prescrivent pour une suspicion de dyspnée (n=2)

2,56% prescrivent pour une suspicion d'épigastralgie (n=1)

5,12% prescrivent pour une suspicion de précordialgie (n=2)

Donc, parmi les médecins prescripteurs, ne connaissant pas les recommandations de I'HAS
2010, il convient de vérifier s'ils les suivent.
On trouve 33,33% des patients (n=13) asymptomatiques au moment de la consultation, dont

12,82% (n=5) avec une douleur supérieure a 72h.
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e On peut déduire que 12,82% (n=5) des médecins prescripteurs, ne connaissant pas

les recommandations de I'HAS 2010, les suivent.

Sur le total des médecins ne connaissant pas les recommandations de I'HAS 2010, 11
ne sont pas prescripteurs et 5 prescrivent en suivant les recommandations ; donc
32,00% [IC 0.191-0.449] (n=16) suivent les bonnes pratiques selon les

recommandations de I'HAS 2010.
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Graphique 13 : Répartition des médecins ne connaissant pas les recommandations HAS 2010, prescrivant, ou non, un dosage

de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations

424, Connaissances des recommandations de I'HAS 2010 et participation a

une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010.

Parmi les médecins, 22,34% ont connaissance des recommandations de I'HAS 2010 et ont
participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010 (n=21).
Parmi ces 21 médecins, 66,66% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=14),
contre 33,33% qui en prescrivent (n=7).

e On peut imaginer que les médecins ne prescrivant pas de dosage de la troponine

suivent les recommandations de I'HAS 2010.

Parmi les médecins prescripteurs ayant également connaissance des recommandations et
ayant participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010 :

42,85% prescrivent pour une suspicion de douleur thoracique atypique (n=3)

28,57% prescrivent pour une suspicion de SCA (n=2)

28,57% prescrivent pour une suspicion de dyspnée (n=2)

Donc, parmi les médecins prescripteurs ayant connaissance des recommandations et ayant
participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010, il convient de

vérifier s'ils suivent les recommandations.
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On trouve 28,57% des patients (n=2) asymptomatiques au moment de la consultation, dont
aucun avec une douleur supérieure a 72h.
On peut déduire qu'aucun médecin prescripteur ayant connaissance des
recommandations et ayant participé a une formation médicale continue sur le SCA,

postérieure a 2010, ne suit les recommandations.

Sur le total des médecins ayant connaissance des recommandations et ayant
participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010, 66,66%
(n=14) [IC 0.465-0.868] suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de
I'HAS 2010.

Connaitre les recommandations et avoir participé a une FMC est significativement

associé a une bonne pratique (p<0,05).
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Graphique 14 : Répartition des médecins connaissant les recommandations HAS 2010 et ayant participé a une FMC portant sur

le SCA, prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations

4.2.5. Conclusion

Dans I'échantillon global, 47,87% des médecins suivent les bonnes pratiques de 'HAS. On
trouve 40,42% des médecins ne prescrivant pas de dosage et 7,44% en prescrivant a la
suite d’'une douleur thoracique survenue plus de 72 heures auparavant.

Parmi ces derniers, les motifs de prescriptions sont « douleur thoracique atypique » pour
71,43% et « suspicion de SCA » pour 28,57%.
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4.3. Médecins installés

4.3.1. Motifs de prescription du dosage de la troponine

Les motifs de prescription avancés par les médecins installés lors du dosage de la troponine

sont proportionnellement équivalents a ceux de I'échantillon global, sauf I'épigastralgie qui

est moindre.
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Graphique 15 : Répartition motifs de prescription avancés par les médecins installés lors du dosage de la troponine

4.3.2. Participation a une formation médicale continue

Parmi les médecins installés, 46,57% ont participé a une formation médicale continue

portant sur le SCA (n=34), postérieure a 2010, contre 53,43% qui ne se sont pas formés sur

ce sujet (n=39).

s FMC = Pas FMC

Graphique 16 : Répartition des médecins installés ayant ou non participé a une FMC portant sur le SCA, postérieure a 2010

4.3.21. FMC et connaissance des recommandations HAS 2010

Parmi les 34 médecins installés ayant participé a une FMC, la moitié connait les

recommandations de I'HAS 2010, et I'autre ne les connait pas.
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Parmi les 39 médecins installés n’ayant pas participé a une FMC, 28,20% connaissent les

recommandations de I'HAS 2010, contre 71,79% qui ne les connaissent pas.
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Graphique 17 : : Répartition des médecins installés ayant suivi, ou non, une FMC sur le SCA, postérieure a 2010, et

connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.3.2.2. FMC et dosage de la troponine

Parmis les médecins installés ayant participé a une formation médicale continu portant sur le
SCA, 41,17% ne sont pas prescripteurs (n=14) et 58,82% sont prescripteurs (n=20) ; dont

seulement 15% en suivant les recommandations (n=3).

Sur le total des médecins installés ayant participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA, 50,00% suivent les bonnes pratiques selon les recommandations

de I'HAS 2010 (n=17).

Tropo 58.82%
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Graphique 18 : Répartition des médecins installés ayant participé a une formation médicale continue portant sur le SCA,

prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010
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4.3.2.3. Absence de FMC et dosage de la troponine

Parmi les médecins installés n'ayant jamais participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA, 20,51% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=8), alors que
79,48% sont prescripteurs (n=31) ; dont seulement 12,90% en suivant les recommandations
de I'HAS 2010 (n=4).

Sur le total des médecins installés n'ayant jamais participé a une formation médicale
continue portant sur le SCA, 30,76% suivent les bonnes pratiques selon les
recommandations de I'HAS 2010 (n=12).
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Graphique 19 : Répartition des médecins installés n’ayant pas participé a une formation médicale continue portant sur le SCA,

prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.3.3. Connaissance des recommandations HAS 2010

Parmi les médecins installés, 38,35% des médecins connaissent les recommandations HAS

2010, contre 61,65% qui ne les connaissent pas.

= Reco = Pas reco

Graphique 20 : Répartition des médecins installés connaissant ou non les recommandations HAS 2010
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4.3.3.1. Connaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les médecins installés ayant connaissance des recommandations de I'HAS 2010,
46,42% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=13), contre 53,57% qui en

prescrivent (n=15) ; dont seulement 13,33 % en suivant les recommandations (n=2).

Sur le total des médecins installés ayant connaissance des recommandations de
I'HAS 2010, 53,57% suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS
2010 (n=15).

Pas tropo 46.42%

Tropo 53.57%
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Graphique 21 : Répartition des médecins installés connaissant les recommandations HAS 2010, prescrivant, ou non, un dosage

de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations

4.3.3.2. Méconnaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les médecins installés ne connaissant pas les recommandations de I'HAS 2010,
20,00% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=9), alors que 80,00% sont

prescripteurs (n=36) ; dont 13,88% en suivant les recommandations (n=5).
Sur le total des médecins installés ne connaissant pas les recommandations de I'HAS

2010, 31,11% suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010
(n=14).
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Graphique 22 : Répartition des médecins installés ne connaissant pas les recommandations HAS 2010, prescrivant, ou non, un

dosage de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations
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4.34. Connaissances des recommandations de I'HAS 2010 et participation a

une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010.

Parmi les médecins installés, 22,97% ont connaissance des recommandations de I'HAS
2010 et ont participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010
(n=17).

Parmi ces derniers, 58,82% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=10), contre

41,17% qui en prescrivent (n=7) ; dont aucun prescripteur ne suit les recommandations HAS.

Sur le total des médecins installés connaissant les recommandations et ayant
participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010, 58,82%

suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=10).

Tropo 41.7% 100%
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Graphique 23 : Répartition des médecins installés connaissant les recommandations HAS 2010 et ayant participé a une FMC

portant sur le SCA, prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations

4.3.5. Conclusion

Chez les médecins installés, 39,72% suivent les bonnes pratiques de 'HAS. On
trouve 30,13% des médecins ne prescrivant pas de dosage et 9,58% en prescrivant a la
suite d’'une douleur thoracique survenue plus de 72 heures auparavant.

Parmi ces derniers, les motifs de prescriptions sont « douleur thoracique atypique » pour
56,86% et « suspicion de SCA » pour 27,45%.
Les médecins installés prescrivent des dosages de troponine pour de nombreux motifs

(suspicion de SCA, dyspnée, épigastralgie et précordialgie).

Les médecins installés participent bien plus a des formations médicales continues
portant sur le SCA, que les autres sous-catégories.
Les médecins installés ont une moins bonne connaissance des recommandations de I'HAS
2010 que les autres, malgré leur fort taux de formation. Les formations ne semblent pas

avoir d'impact positif sur la connaissance des recommandations HAS.
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La participation a une FMC ne semble pas avoir d'impact positif sur la bonne prescription de
dosage de la troponine.

L’absence de FMC semble avoir peu d’incidence sur I'application des recommandations HAS
pour les médecins installés. Les prescriptions du dosage de la troponine sont moins bien

suivies que dans I'échantillon global.

La connaissance des recommandations HAS semble conduire a la bonne pratique
chez la grande majorité des médecins au niveau du dosage de la troponine.
Comparativement aux médecins ayant participé a une formation médicale continue, les
meédecins connaissant les recommandations ont une meilleure pratique.

La méconnaissance des recommandations HAS semble affecter la bonne pratique des

médecins.

4 4. Internes en SASPAS

4.4.1. Motifs de prescription du dosage de la troponine

Les motifs de prescription avancés par les internes en SASPAS lors du dosage de la

troponine sont « suspicion de SCA » pour 100% d'entre eux (n=2).

4.4.2. Participation a une formation médicale continue

Parmi les internes en SASPAS, 33,33% ont participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA (n=4), postérieure a 2010, contre 66,66% qui ne sont pas formés sur ce

sujet (n=8).

33,33%

66,66%

s FMC = Pas FMC

Graphique 24 : Répartition des internes en SASPAS ayant ou non participé a une FMC portant sur le SCA, postérieure a 2010

4421. FMC et connaissance des recommandations HAS 2010

Parmi les 4 internes en SASPAS ayant participé a une FMC, 75,00% connaissent les

recommandations de I'HAS 2010 (n=3) , contre 25,00% qui ne les connaissent pas (n=1).
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Parmi les 8 internes en SASPAS n’ayant pas participé a une FMC, 75,00% connaissent les

recommandations de I'HAS 2010 (n=6), contre 25,00% qui ne les connaissent pas (n=2).
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Graphique 25 : Répartition des internes en SASPAS ayant suivi, ou non, une FMC sur le SCA, postérieure a 2010, et

connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.4.2.2. FMC etdosage de la troponine

Parmi les internes en SASPAS ayant participé a une formation médicale continue portant sur
le SCA, 75,00% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=3), alors que 25,00%

sont prescripteurs (n=1) ; le prescripteur ne suit pas les recommandations HAS.

Sur le total des internes en SASPAS ayant participé a une formation médicale
continue portant sur le SCA, 75,00% suivent les bonnes pratiques selon les
recommandations de I'HAS 2010 (n=3).
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Graphique 26 : Répartition des internes en SASPAS ayant participé a une formation médicale continue portant sur le SCA,

prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.4.2.3. Absence de FMC et dosage de la troponine

Parmi les internes en SASPAS n'ayant jamais participé a une formation médicale continue

portant sur le SCA, 87,50% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=7), alors que
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12,50% sont prescripteurs (n=1) ; le prescripteur ne suit pas les recommandations de I'HAS
2010.

Sur le total des internes en SASPAS n'ayant jamais participé a une formation médicale
continue portant sur le SCA, 87,50% suivent les bonnes pratiques selon les
recommandations de I'HAS 2010 (n=7).
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Graphique 27 : Répartition des internes en SASPAS n’ayant pas participé a une formation médicale continue portant sur le

SCA, prescrivant, ou non, un dosage de la troponine, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.4.3. Connaissance des recommandations HAS 2010

Parmi les questionnaires recueillis, 75,00% des internes en SASPAS connaissent les

recommandations HAS 2010 (n=9), contre 25,00% qui ne les connaissent pas (n=3).
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Graphique 28 : Répartition des internes en SASPAS connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.4.3.1. Connaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les 9 internes en SASPAS ayant connaissance de ces recommandations, 100% ne
prescrivent jamais de dosage de la troponine.
Donc 100% des internes en SASPAS connaissant les recommandations, suivent les

bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=9).
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4.4.3.2. Méconnaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les internes en SASPAS ne connaissant pas les recommandations de I'HAS 2010,
33,33% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=1), alors que 66,66% sont

prescripteurs (n=2) ; aucun des precripteurs ne suit ces recommandations HAS.

Sur le total des internes en SASPAS ne connaissant pas les recommandations, 33,33%

suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=1).

Tropo 66,66% 100%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%

mReco mPasreco

Graphique 29 : Répartition des internes en SASPAS connaissant, ou pas, les recommandations HAS 2010, et suivant ou non

ces recommandations

444, Connaissance des recommandations de I'HAS 2010 et participation a

une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010.

Parmi les internes en SASPAS, 25,00% ont connaissance des recommandations de I'HAS
2010 et ont participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010
(n=3).

La totalité des internes en SASPAS (100%) connaissant les recommandations HAS
2010 et ayant participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a
2010, suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=3).
445, Conclusion
Chez les internes en SASPAS, 83,33% suivent les bonnes pratiques de 'HAS.

Les internes en SASPAS prescrivent seulement en cas de suspicion de SCA.

Les internes en SASPAS participent peu a des formations médicales continues
portant sur le SCA.
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Les internes en SASPAS ont une bien meilleure connaissance des recommandations de
I'HAS 2010 que les autres, malgré leur faible taux de formation.

L’absence de FMC semble avoir peu d’incidence sur I'application des recommandations HAS
pour les internes en SASPAS. Les prescriptions du dosage de la troponine sont mieux

suivies que dans I'échantillon global.

La connaissance des recommandations HAS semble conduire a la bonne pratique
chez la grande majorité des médecins au niveau du dosage de la troponine.
Comparativement aux médecins ayant participé a une formation médicale continue, les
meédecins connaissant les recommandations ont une meilleure pratique.

La méconnaissance des recommandations HAS semble affecter la bonne pratique des

médecins.

4.5. Médecins remplagants

4.5.1. Motifs de prescription du dosage de la troponine

Les motifs de prescription avancés par les médecins remplagants lors du dosage de la
troponine sont, de maniére équivalente, une douleur thoracique atypique, une suspicion de

SCA et une épigastralgie.

100,00%
33,33% 33,33% 33,33%
e N~ N 2B
DI thoracique A SCA Epigastralgie

Graphique 30 : Répartition motifs de prescription avancés par les médecins remplagants lors du dosage de la troponine

4.5.2. Participation a une formation médicale continue

Parmi les médecins remplacants, 11,11% ont participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA (n=1), postérieure a 2010, contre 88,88% qui ne se sont pas formés sur

ce sujet (n=8).

89%
s FMC = Pas FMC

Graphique 31 : Répartition des médecins remplacants ayant ou non participé a une FMC portant sur le SCA, postérieure a 2010
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4521. FMC et connaissance des recommandations HAS 2010

Un seul médecin remplagant a suivi une formation et connait les recommandations de I'HAS
2010.

Parmi les 8 médecins remplacants n‘ayant pas participé a une formation, 75,00%
connaissent les recommandations de I'HAS 2010 (n=6), contre 25,00% qui ne les

connaissent pas (n=2).

HReco

11.11% Pasreco

FMC |Pas FMC|
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Graphique 32 : Répartition des médecins remplagants ayant suivi, ou non, une FMC sur le SCA, postérieure a 2010, et

connaissant ou non les recommandations HAS 2010

45.2.2. FMC et dosage de la troponine

Le seul médecin remplagant ayant participé a une formation médicale continue portant sur le

SCA, ne prescrit jamais de dosage de la troponine.

Donc 100% des médecins remplagants ayant participé a une formation médicale
continue portant sur le SCA suivent les bonnes pratiques selon les recommandations
de I'HAS 2010 (n=1).

4.5.2.3. Absence de FMC et dosage de la troponine

Parmi les médecins remplacants n'ayant jamais participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA, 62,50% ne prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=5), alors que

37,50% sont prescripteurs (n=3) ; aucun prescripteur ne suit ces recommandations.
Sur le total des médecins remplagants n'ayant jamais participé a une formation

médicale continue portant sur le SCA, 62,50% suivent les bonnes pratiques selon les
recommandations de I'HAS 2010 (n=5).
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Graphique 33 : Répartition des médecins remplagants ayant, ou pas, participé a une formation médicale continue portant sur le

SCA, et connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.5.3. Connaissance des recommandations HAS 2010

Parmi les médecins remplagants, 77,77% des médecins connaissent les recommandations

HAS 2010 (n=7), contre 22,22% qui ne les connaissent pas (n=2).
22%

77,77%
= Reco = Pas reco

Graphique 34 : Répartition des médecins remplagants connaissant ou non les recommandations HAS 2010

4.5.3.1. Connaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les médecins ayant connaissance des recommandations de I'HAS 2010, 71,42% ne
prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=5), contre 28,57% qui en prescrivent (n=2) ;

aucun des precripteurs ne suit ces recommandations.

Sur le total des médecins ayant connaissance des recommandations, 71,42% suivent

les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=5).

Tropo 28,577 |0 —
Pas tropo 71,427 | ——
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Graphique 35 : Répartition des médecins remplagants connaissant les recommandations HAS 2010, prescrivant, ou non, un

dosage de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations
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4.5.3.2. Méconnaissance des recommandations HAS 2010 et dosage de la

troponine

Parmi les médecins ne connaissant pas les recommandations de I'HAS 2010, 50,00% ne
prescrivent jamais de dosage de la troponine (n=1), alors que 50,00% sont prescripteurs
(n=1) ; le prescripteur ne suit pas les recommandations.

Sur le total des médecins ne connaissant pas les recommandations, 50,00% suivent

les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=1).

Tropo 50% 100%

Pl 0000%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
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Graphique 36 : Répartition des médecins remplagants ne connaissant pas les recommandations HAS 2010, prescrivant, ou

non, un dosage de la troponine, et suivant ou pas ces recommandations

454, Connaissance des recommandations de I'HAS 2010 et participation a

une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010.

Parmi les médecins remplacgants, 11,11% ont connaissance des recommandations de I'HAS
2010 et ont participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a 2010
(n=1).

La totalité des médecins remplagants (100%) connaissant les recommandations HAS
2010 et ayant participé a une formation médicale continue sur le SCA, postérieure a

2010, suivent les bonnes pratiques selon les recommandations de I'HAS 2010 (n=1).

455, Conclusion

Chez les médecins remplagants, 66,66% suivent les bonnes pratiques de 'HAS.
Les médecins remplagants prescrivent des dosages de troponine pour de nombreux motifs

(suspicion de SCA, dyspnée, épigastralgie et précordialgie).

Les médecins remplagants participent peu a des formations médicales continues
portant sur le SCA.
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Les médecins remplagants ont une bien meilleure connaissance des recommandations de
I'HAS 2010 que les autres, malgré leur faible taux de formation.

Les médecins remplagants formés suivent mieux les recommandations que I'échantillon
global.

L’absence de FMC semble avoir peu d’incidence sur I'application des recommandations HAS

pour les médecins remplagants.

La connaissance des recommandations HAS semble conduire a la bonne pratique
chez la grande majorité des médecins au niveau du dosage de la troponine.
Comparativement aux médecins ayant participé a une formation médicale continue, les
meédecins connaissant les recommandations ont une meilleure pratique.

La méconnaissance des recommandations HAS semble affecter la bonne pratique des

médecins.
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PARTIE 5

5. Discussion

5.1. Choix de la méthode et biais

51.1. La méthode

Il s’agit d’'une étude descriptive analytique ou l'objectif principal est d’analyser les motifs de
prescription du dosage de la troponine des médecins généralistes de ville, afin d’étudier si

celles-ci sont pertinentes comparativement aux recommandations en vigueur [5].

Pour cela, un questionnaire standardisé permettant d’étudier les prescriptions du dosage de
la troponine a été adressé a plusieurs médecins généraliste libéraux, aux médecins

remplacgants et aux internes en SASPAS de la région de Marseille et ses alentours.

112 réponses ont pu étre recueillies, dont 94 ont pu étre exploités afin de réaliser cette
étude. La taille de cet échantillon est suffisante selon les recommandations de 'HAS, relative
a I'évaluation des pratiques professionnelles, puisqu’il est précisé que : «la taille de
I'échantillon considérée comme suffisante pour des séries homogénes est habituellement de
30 a 50 pratiques » [52].

Les questionnaires ont été envoyés de maniére aléatoire afin d’éviter tout biais de sélection,
permettant ainsi une représentativité de toutes les catégories d’age des prescripteurs. Par
ailleurs le questionnaire a été homogéne durant toute la durée de cette étude, il n’a subi

aucune modification en cours de recueil de donnés.

51.2. Biais rencontrés

Les principaux biais rencontrés peuvent résulter du recueil de données, des informations

recueillies et du questionnaire.

D’une part, en ayant quatre modes de recueil de données (envoi de courrier, groupe
de pairs, RSCA et modules de formation), on peut s’interroger sur la représentativité de la
profession. En intégrant des médecins en cours de formation ou dans un cursus

universitaire, peut-étre avons-nous introduit un biais de sélection en intégrant une population
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médicale avec, peut-étre, des connaissances plus récentes des recommandations, mais une

expérience pratique moindre.

D’autre part, méme si la taille de I'échantillon correspond aux critéres HAS, le taux de
participation assez faible de certaines catégories de médecins peut faire craindre un manque
de puissance des résultats obtenus (sur 94 réponses, seules 12 sont celles de SASPAS et 9
sont celles de médecins remplagants, contre 73 des médecins installés). |l aurait peut-étre
mieux valu essayer d'avoir trois groupes homogénes en termes de nombre de réponses,

seulement cela a été difficile a mettre en place dans le laps de temps imparti.

De plus, un autre biais rencontré peut étre un biais de prévarication ou d’optimisation
des réponses. L’évaluation des pratiques professionnelles reste un théme sensible et cela
peut conduire le sujet interrogé a répondre de fagon sciemment erronée afin de montrer par

exemple sa bonne connaissance des recommandations.

Enfin, le questionnaire se base sur la derniere prescription de troponine réalisée par
le médecin. Cela peut introduire des biais, notamment des biais de mémoire.
En effet la derniére prescription n'est peut-étre pas représentative de la majorité des
prescriptions effectuées par ces médecins. Pour étre plus fiable, le questionnaire aurait pu
se porter sur les 5 derniéres prescriptions, cependant cela aurait demandé un travail plus
important de mémoire et de rédaction pour les médecins.
Il est également possible d'avoir un autre biais de mémoire, les résultats positifs marquant
plus les esprits que les négatifs. En effet le nombre de résultat de dosage de la troponine
positif est de 20,12% dans I'’échantillon global, ce qui semble élevé par rapport a une étude

similaire [53].

5.1.3. Choix des recommandations

Dans ce chapitre relatif aux prescriptions du dosage de la troponine en médecine de ville,
nous avons décidé de nous baser sur les recommandations de la HAS de 2010 [5].

En dehors du fait de la qualité de la HAS dont les recommandations font foi, celle-ci est
claire sur les situations adaptées et non adaptées relatives a la prescription du dosage de la

troponine en médecine de ville, permettant ainsi une étude précise.
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5.2. Résultats obtenus

5.2.1. Généralités

Dans l'échantillon global, une majorité d'hommes a répondu, soit 57,44% pour 42,66% de
femmes.

L'age moyen de I'échantillon recueilli est de 43,15 ans. Les SASPAS et les médecins
remplagants sont sensiblement plus jeunes.

Dans I'échantillon global, 94,69% des médecins exercent dans un milieu urbain contre 5,31%
qui se considérent en milieu rural.

Les médecins estiment le temps entre leur cabinet et les urgences les plus proches, avec un
véhicule, a : entre 15 et 30 minutes pour la plus grande majorité, moins de 15 minutes pour
un tiers et entre 30 et 45 minutes pour quelques uns.

La quantité de dosage de troponine prescrit par les médecins sont de : zéro dosage pour
40,42% d'entre eux, 1 a 3 dosages par mois pour 28,72%, 3 a 5 dosages par mois pour
2,12%, 1 dosage par an pour 4,25%, 3 dosages par an pour 7,44% et 5 dosages par an pour
9,57%.

Donc 59,57% des médecins prescrivent au moins un dosage par mois. La moyenne
mensuelle du nombre de prescriptions est de 1,19 dosages.

Les médecins estiment le délai d'attente des résultats du dosage de troponine a : moins
d'une heure pour la plus grande maijorité, plus d'une heure pour un tiers d'entre eux et moins

de 30 minutes pour le reste.
5.2.2. Devenir des patients
Dans I'échantillon global, nous avons plus de deux tiers de patients symptomatiques et un

tiers de patients asymptomatiques au moment de la prescription.

Parmi ces derniers, plus d’un tiers présentent une douleur > 72 heures.

Un test a la trinitrine a été réalisé chez plus d’'un quart des patients. Le test est positif pour

moins de la moitié des patients.

Le médecin a contacté le SAMU ou un cardiologue avant le dosage dans 5% des cas.

Le dosage a été prescrit car le patient a refusé de se rendre aux urgences dans moins d’un

quart des cas.
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Un ECG a été réalisé chez seulement un quart des patients. Cet ECG a été contributif chez

10% des patients.

Le dosage de troponine est revenu positif chez 20,12% des patients.

En cas de résultats positifs, les patients ont été hospitalisés via les urgences pour
80% d’entre eux ; et hospitalisés directement en service de cardiologie pour le reste.

En cas de résultats négatifs, les patients ont été dirigés soit, vers une consultation
cardiologique en externe pour plus de la moitié des patients, soit ont continué un suivi
habituel pour un quart, soit ont une consultation cardiologique en urgence pour 10%, et enfin

en hospitalisation directe en service de cardiologie pour le reste.

5.2.3. Motifs de prescription du dosage de troponine

Les motifs de prescription avancés par I'échantillon global lors du dosage de la troponine
sont : douleur thoracique atypique pour 53,57%, suspicion de SCA pour 30,35%, dyspnée
(8,92%) ou épigastralgie (3,57%) ou précordialgie (3,57%) pour le reste.
Chez les médecins installés, les motifs de prescription avancés lors du dosage de la
troponine sont proportionnellement équivalents a ceux de I'échantillon global, sauf
I'épigastralgie qui est moindre.
Les motifs de prescription avancés par les internes en SASPAS lors du dosage de la
troponine sont suspicion de SCA pour 100% d'entre eux.
Pour les médecins remplagants, les motifs de prescription avancés lors du dosage de la
troponine sont, de maniére équivalente, une douleur thoracique atypique, une suspicion

de SCA et une épigastralgie.

Les médecins installés et remplagants prescrivent des dosages de troponine pour de
nombreux motifs (suspicion de SCA, dyspnée, épigastralgie et précordialgie).

Les internes en SASPAS prescrivent seulement en cas de suspicion de SCA.

5.24. Formation médicale continue

Dans I'échantillon global, 41,49% des médecins ont participé a une formation médicale
continue portant sur le SCA, postérieure a 2010 (n=39).
46,57% des médecins installés ont participé a une formation médicale continue

portant sur le SCA, postérieure a 2010 (n=34).
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33,33% des internes en SASPAS ont participé a une formation médicale continue
portant sur le SCA, postérieure a 2010 (n=4).
11,11% des médecins remplagants ont participé a une formation médicale continue

portant sur le SCA, postérieure a 2010 (n=1).

Les médecins installés participent bien plus a des formations médicales continues

portant sur le SCA, que les autres sous-catégories.

Parmi ces médecins ayant participé a une formation médicale continue portant sur le
SCA, postérieure a 2010 :

Dans I'’échantillon global, 53,84% connaissent les recommandations de I'HAS 2010

(n=21).
Chez les médecins installés, 50% connaissent les recommandations de I'HAS 2010
(n=17).
Chez les internes en SASPAS, 75% connaissent les recommandations de I'HAS 2010
(n=3).

Chez les médecins remplagants 100% connaissent les recommandations de I'HAS 2010
(n=1).

Les internes en SASPAS et les médecins installés ont une bien meilleure
connaissance des recommandations de I'HAS 2010 que les autres, malgré leur faible
taux de formation.

Les formations ne semblent pas avoir d’impact positif sur la connaissance des

recommandations HAS.

Participer a une FMC n’est significativement pas associé a une bonne connaissance

des recommandations (p>0,05).

Parmi ces médecins ayant participé a une formation médicale continue portant sur le
SCA, postérieure a 2010 :

Dans I'échantillon global, 53.84% des médecins ont une bonne pratique en suivant les
recommandations de I'HAS 2010 (n=21).
Chez les médecins installés, 50% des médecins ont une bonne pratique en suivant les
recommandations de I'HAS 2010 (n=17).
Chez les internes en SASPAS, 75% des médecins ont une bonne pratique en suivant les
recommandations de I'HAS 2010 (n=3).
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Chez les médecins remplagants, 100% des médecins ont une bonne pratique en suivant

les recommandations de I'HAS 2010 (n=1).

La participation a une formation n’est pas significativement associée a une bonne
pratique de la prescription de dosage chez les médecins installés. Les internes en
SASPAS et les médecins remplagants formés suivent mieux les recommandations que
I'échantillon global, tout en ayant pourtant un taux de formation moindre.

La participation a une FMC ne semble pas avoir d'impact positif sur la bonne

prescription de dosage de la troponine.

Participer a une FMC n’est significativement pas associé a une bonne pratique
(p>0,05).

5.2.5. Conclusion

Les médecins installés participent bien plus a des formations médicales continues portant
sur le SCA, que les autres. Ceci peut s'expliquer par I'age des sous-groupes. En effet les
internes en SASPAS et les médecins remplagants sont plus jeunes, ils sont toujours en
cours de formation ou en sortent depuis peu. lls n'ont peut-étre pas encore eu le temps de
participer a ces formations.

La méconnaissance des "jeunes" médecins des formations disponibles et leur déroulement

peut également étre un facteur.

Les internes en SASPAS et les médecins installés ont une meilleure connaissance des
recommandations de I'HAS 2010 que les autres, malgré leur faible taux de formation. Ceci

pourrait étre expliqué par le fait d'étre toujours étudiants ou que leurs études soient récentes.

La participation a une formation n’est pas significativement associée a une bonne pratique
chez les médecins installés. Cependant, les internes en SASPAS et les médecins

remplacgants formés suivent mieux les recommandations que dans I'échantillon global.

L’absence de FMC semble avoir peu d’incidence sur I'application des recommandations HAS
pour les internes en SASPAS et les médecins remplacants. lls suivent bien mieux ces

recommandations que I'échantillon global.

La FMC, obligatoire depuis 2004 [54], est indispensable pour garantir la qualité d’exercice du

praticien. Elle permet I'amélioration des acquis et le développement de nouvelles
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connaissances. Ainsi, c'est en développant ces formations, en adaptant ces
recommandations au plus prés de la pratique quotidienne et en favorisant la collaboration
entre médecins généralistes et spécialistes que nous améliorerons la prise en charge de nos

patients.

5.2.6. Connaissance des recommandations HAS 2010

Dans I'échantillon global, 46,81% des médecins connaissent les recommandations HAS
2010 (n=44).

Chez les médecins installés, 38,35% connaissent les recommandations HAS 2010

(n=28).

Chez les internes en SASPAS, 75% connaissent les recommandations HAS 2010 (n=9).

Chez les médecins remplacgants, 77,77% connaissent les recommandations HAS 2010

(n=7).

Les internes en SASPAS et les médecins remplagants semblent avoir une meilleure

connaissance de ces recommandations que les médecins installés.

Parmi ces médecins ayant connaissance de ces recommandations HAS 2010 :

Dans I'échantillon global, 65,90% des médecins ont une bonne pratique en suivant les
recommandations HAS (n=29).

Chez les médecins installés, 53,57% des médecins ont une bonne pratique en suivant
les recommandations HAS (n=15).

Chez les internes en SASPAS, 100% des médecins ont une bonne pratique en suivant
les recommandations HAS (n=9).

Chez les médecins remplacants, 71,42% des médecins ont une bonne pratique en

suivant les recommandations HAS (n=5).

La connaissance des recommandations HAS semble conduire a la bonne pratique
chez la grande majorité des médecins au niveau du dosage de la troponine.

Comparativement aux médecins ayant participé a une formation médicale continue,
les médecins connaissant les recommandations ont une meilleure pratique, quelle que

soit la sous-catégorie.

Connaitre les recommandations est significativement associé a une bonne pratique
(p<0,05).
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5.2.7. Conclusion

Sur le total des médecins ayant connaissance des recommandations de I'HAS 2010, plus de
65% les suivent. Sur le total des médecins ne connaissant pas les recommandations de
I'HAS 2010, un tiers les suivent.

On peut en déduire que la connaissance des recommandations de I'HAS 2010 est un facteur

favorisant de la bonne pratique, quel que soit les sous-groupes.

La méconnaissance pour certains des recommandations HAS en vigueur pourrait étre
expliquée par le fait que la majorité des prescripteurs admettent le bien-fondé des
recommandations en médecine d’une maniére générale, tout en les accompagnant de
certaines critiques craignant une uniformisation des pratiques parfois incompatibles avec
I'exercice de la médecine générale [55]. De plus, un doute chez certains prescripteurs est
possible quant a la pertinence de toutes les recommandations de la HAS [56]. Cette
tendance a été démontrée dans certaines études relatives au suivi des recommandations

médicales en médecine de ville.

Nous avons pu remarquer plus haut que la participation a une formation n’est pas
significativement associée a une bonne pratique chez les médecins. Ceci pourrait s'expliquer
par le fait que, lors des formations médicales continues, les recommandations de I'HAS 2010

ne sont pas ou peu abordées, ou noyées dans un flot d'informations.

5.3. Objectif principal : évaluation des pratiques professionnelles relatives au motif de

prescription du dosage de la troponine

Selon I'HAS [5], « la prescription d’un dosage de troponine n’est pas indiquée sauf pour le
cas ou un patient asymptomatique consulte pour une douleur thoracique survenue plus de

72 heures auparavant ; et qu’on suspecte avoir été un SCA sans complication ».

Dans I’échantillon global, 47,87% des médecins suivent les bonnes pratiques
de I’HAS. On trouve 40,42% des médecins ne prescrivant pas de dosage et 7,44% en
prescrivant a la suite d’'une douleur thoracique survenue plus de 72 heures auparavant.
Parmi ces derniers, les motifs de prescriptions sont « douleur thoracique atypique » pour
71,43% et « suspicion de SCA » pour 28,57%.
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Chez les médecins installés, 39,72% des médecins suivent les bonnes
pratiques de I’'HAS. On trouve 30,13% des médecins ne prescrivant pas de dosage et
9,58% en prescrivant a la suite d’une douleur thoracique survenue plus de 72 heures
auparavant.

Parmi ces derniers, les motifs de prescriptions sont « douleur thoracique atypique » pour
56,86% et « suspicion de SCA » pour 27,45%.

Chez les internes en SASPAS, 83,33% des médecins suivent les bonnes
pratiques de I’'HAS.
Chez les médecins remplagants, 66,66% des médecins suivent les bonnes

pratiques de I’'HAS.

5.4. Objectifs secondaires

Intéressons-nous tout d’abord a l'impact de formations médicales continues sur le SCA,

postérieure a 2010, sur le suivi des recommandations de I'HAS 2010.

La participation a une formation n’est pas significativement associée a une bonne
pratique chez les médecins installés. Les internes en SASPAS et les médecins
remplagants formés suivent mieux les recommandations que dans I'échantillon
global.

L’absence de FMC semble avoir peu d’incidence sur I'application des recommandations HAS
pour les internes en SASPAS et les médecins remplacants. lls suivent bien mieux ces

recommandations que I'échantillon global.

De plus, les connaissances de ces recommandations entrainent-elle une prise en charge

correcte des patients ?

La connaissance des recommandations HAS semble conduire a la bonne pratique
chez la grande majorité des médecins. Comparativement aux médecins ayant participé a
une formation médicale continue, les médecins connaissant les recommandations ont une
meilleure pratique.

La méconnaissance des recommandations HAS semble affecter négativement la bonne

pratique des médecins.
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Pour finir, I'age, et donc par extrapolation, la formation universitaire suivie, peut-elle

influencer ces connaissances et la bonne pratique ?

Dans I'échantillon global, 47,87% des médecins ont une bonne pratique, alors gqu’ils sont
39,72% chez les médecins installés, 83,33% chez les internes en SASPAS et 66,66% chez
les médecins remplacants.

Les internes en SASPAS et les médecins remplagants étant relativement plus jeunes
que les médecins installés (respectivement 28,75 ans et 29,44 ans contre 47,21 ans),
on peut en déduire qu’'une récente formation universitaire (ou toujours en cours)

semble influencer positivement la bonne pratique.

5.5. Place de cette these dans la littérature

5.5.1. Théses similaires

Dans la littérature, nous avons pu trouver deux écrits portant sur des travaux similaires a
cette thése. Il est intéressant de comparer les conclusions, et d’en analyser les similitudes et

les différences.

Dans le premier travail [57] réalisé dans le bassin bourguignon, 73% des médecins
prescrivent un dosage de la troponine au cours de leur exercice. Dans notre échantillon,

59.57% en prescrivent.

Pour Soulpaul [57], les médecins du tertile 58-67 ans prescrivent significativement plus de
dosage de troponine, afin de confirmer un SCA. En revanche, les médecins les plus jeunes
suivent significativement mieux les recommandations HAS, et ordonnent le dosage de ce
marqueur pour des douleurs thoraciques de plus de 72 heures.

Nous retrouvons des résultats similaires dans notre travail, avec des internes en SASPAS et
des médecins remplacgants (significativement plus jeunes que I'échantillon global) suivant les
bonnes pratiques a plus de 80% et 65%, contre des médecins installés les suivant a plus de
45%.

De plus, l'auteur constate que les trois quarts des médecins généralistes prescrivaient ce
marqueur biologique, certes peu souvent (£ 1 par mois) mais principalement pour une
probabilité faible de SCA et pour des douleurs thoraciques de moins de 72 heures. Dans
notre étude, les médecins prescrivent en moyenne 1,19 dosage par mois, avec une

proportion de motifs autres que la suspicion de SCA de 69.64%, et pour des douleurs
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thoraciques de moins de 72 heures dans 12.5% des cas. Les données sont donc

concordantes.

Dans le second écrit [53], réalisé en Bretagne, 'auteur montre que la rentabilité du dosage
de la troponine reste trés faible : sur les 217 dosages étudiés en 6 mois, seulement 3 ont
permis une hospitalisation du sujet suite a un résultat revenu positif, avec un ECG réalisé au

préalable dans seulement un cas.

Nos données ne suivent pas la méme tendance avec 56 dosages étudiés en 6 mois, dont 19
ont permis une hospitalisation du sujet suite a un résultat revenu positif, avec un ECG réalisé
au préalable dans 6 cas et seulement un considéré comme contributif par le médecin
prescripteur. Cette différence peut s’expliquer par un biais de mémoire, notre étude se base

sur la derniére prescription et un résultat positif semble plus marquant.

Il évoque également la dangerosité du recours au dosage de la troponine, ce dernier étant
prescrit « pour se rassurer », avec une interprétation erronée faussement rassurante
(« douleur non ischémique » voire « douleur extracardiaque ») exemptant le patient
d'explorations cardiologiques plus poussées, alors qu'une troponine négative n'exclut pas

une origine ischémique cardiaque a une douleur thoracique.

5.5.2. Congrés ESC 2018

L’étude High-STEACS (High-Sensitive Troponin in the Evaluation of Patients With Acute
Coronary Syndrome) vient d’étre presentée au congrés 2018 de 'ESC pour vérifier l'intérét

du dosage de la troponine et du seuil associé [58].

Le Pr Nicholas Mills (Université d’Edimbourg, Royaume-Uni) et ses collaborateurs ont

conduit leur étude dans dix centres hospitaliers écossais.

L’objectif de cette étude est de déterminer si 'apport diagnostic de la troponine ultrasensible
permet de diminuer la survenue d’un infarctus du myocarde ou la mortalité cardiovasculaire

a un an des patients consultant pour suspicion de SCA ?

Au total, 48 300 patients ont été admis pour suspicion de SCA. Initialement les dix centres
ont utilisé le dosage standard de la troponine | circulante (cTnl). Un dosage ultrasensible a

également été effectué, sans informer les praticiens des résultats.
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Le critére principal d’évaluation associe, aprés un an de suivi, le diagnostic confirmé d’un

infarctus du myocarde et la mortalité cardiovasculaire.

Aprés un an de suivi, 6% des patients admis pendant la premiére phase (dosage standard)
ont eu un diagnostic d’IDM, contre 5% dans la deuxiéme phase (dosage ultrasensible). La
différence n’est pas statistiquement significative.

Chez ces patients non diagnostiqués initialement, mais ayant des valeurs positives par le
test ultrasensible, le critére principal a été observé dans 12,5% des cas, contre 15% dans les
centres appliquant ensuite la une troponine ultrasensible. La encore, la différence n’est pas

significative.

L’étude montre que l'application du dosage de la troponine ultrasensible en utilisant le
99eéme percentile comme seuil décisionnel augmente le nombre de diagnostic d’infarctus ou
d’atteintes du myocarde. Malgré tout, lutilisation de cette méthode pour aider a
diagnostiquer ou a traiter les patients n’est pas associée a une baisse du taux d’infarctus ou

de mortalité cardiovasculaire a un an.

5.6. La troponine vue par le médecin biologiste

On peut se demander comment est pergue la prescription de la troponine par le médecin

biologiste.

Deux médecins biologistes ont été mis a contribution, un sur Marseille et un sur Arles, le

laboratoire dans lesquels ils exercent centralisent plusieurs laboratoires.

Pour eux la troponine est une prescription fréquente, au moins une par jour minimum. Celle-
ci est souvent associée du commentaire « urgent » de la part du médecin.

Contrairement a la tendance antérieure, il N’y a plus de prescription de myoglobine, montrant
que le dosage de la troponine est vraiment reconnu comme un marqueur cardiaque de

référence.

Ce dosage revét un caractére d’urgence, bien pris en compte par les biologistes, qui
permettent ainsi au médecin d'obtenir les résultats en un peu moins d'une heure. Le
prélevement se fait sur un tube sec, puis une étape de coagulation de 20 a 30 minutes est

nécessaire et enfin 30 minutes environ de centrifugation.
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Il N’y a, selon eux, quasiment jamais d’information sur la symptomatologie du patient indiqué
dans l'ordonnance.

En cas de résultats positifs, ils contactent en premier lieu le médecin et si celui est
injoignable, il passe par le SAMU. Cette deuxiéme voie est plus délicate car les biologistes

n’ont pas les informations cliniques du patient.

Le co(t est identique qu’a I'hépital a savoir 17,55€ [59].
Pour citer un des médecins biologistes interrogé : « Faire une troponine alors que des

urgences sont a proximités, c’est un crime ».

5.7. Propositions d’amélioration afin de limiter les prescriptions inadaptées de dosage de

la troponine

Cette étude a permis de mettre en lumiére que certaines situations de prescriptions de
dosage de la troponine n’étaient pas adaptées aux recommandations actuelles.
Les raisons sont probablement multiples et ne font pas I'objet de I'étude de ce travail. Il ne
s’agit pas non plus dincriminer les prescripteurs médecins de ville dont le travail de

meédecine générale implique une difficile connaissance de toutes les spécialités médicales.

Malgré tout, un lien peut étre facilement établi entre prescriptions inadaptées et
méconnaissance des recommandations de I'HAS 2010 puisque la grande majorité des
prescripteurs soit 53,20% admettent ne pas connaitre les recommandations en vigueur

relatives a la prescription du dosage de la troponine en médecine de ville.

De cette maniére, la proposition principale étant faite a l'issue de ce travail est de diffuser
aux meédecins généralistes de ville ayant participé a cette étude, les recommandations
relatives a la prescription du dosage de la troponine, afin de répondre aux éventuelles

interrogations de leur part.

Que nous réserve I'avenir pour la prise en charge des douleurs thoraciques?

Il y a actuellement une étude prospective multicentrique [60] réalisé notamment par I'équipe
du Pr Paganelli sur I'apport diagnostic du dosage du récepteur A2A a 'adénosine dans un
contexte d’ischémie myocardique avec ECG non contributif et troponine négative. Cette
étude a pour objectif le développement d’'un marqueur biologique permettant un diagnostic

précoce de coronaropathie sévére.
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En effet, il permettrait la mise en ceuvre d’une orientation adaptée, évitant bon nombre
d’hospitalisations avec réalisation secondaire d’examens onéreux (scintigraphie

myocardique, épreuve d’effort, coroscanner) ou possiblement dangereux (coronarographie).
Ainsi, le seul résultat de ce dosage sanguin permettra de déterminer la présence d’'une

ischémie myocardique significative, nécessitant une hospitalisation avec besoin de

revascularisation coronarienne.
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CONCLUSION

Le SCA est une pathologie représentant un probléme de santé majeur, le dosage de

la troponine reste 'examen de choix permettant d’aboutir a son diagnostic.

Afin de favoriser I'efficience de sa prise en charge, la Haute Autorité de Santé a publié en
2010 des recommandations [5] quant a la prescription de dosage de la troponine comme
marqueur de nécrose myocardique. Elle n’est plus recommandée en ambulatoire, « sauf
pour le cas ou un patient asymptomatique consulte pour une douleur thoracique survenue

plus de 72 heures auparavant ; et qu’on suspecte avoir été un SCA sans complication ».

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude rétrospective évaluant les pratiques
professionnelles relatives aux prescriptions de dosage de la troponine, auprés de 94
meédecins généralistes exergant en cabinet de ville. Le but est de décrire les conditions de

prescription de ce dosage, et les motivations des médecins a réaliser celui-ci.

Il ressort de cette étude, quant aux pratiques des médecins généralistes :

Dans I'échantillon global, 47,87% des médecins suivent les bonnes pratiques de 'HAS dont
39,72% de médecins installés, 83,33% d’internes en SASPAS et 66,66% de médecins
remplacants.

Dans I'échantillon global, moins de 10% des médecins prescrivent un dosage a la suite
d’'une douleur thoracique survenue plus de 72 heures auparavant. Les motifs de
prescriptions sont « douleur thoracique atypique » pour les trois quarts et « suspicion de
SCA » pour l'autre quart.

La Formation Médicale Continue n’est pas significativement liée a une bonne pratique. En
effet seulement 53,84% des médecins ayant eu une formation, suivent les
recommandations.

La connaissance de ces recommandations HAS est significativement lié a une bonne

pratique. En effet, 65,90% des médecins les connaissant suivent les bonnes pratiques.

Ces résultats peuvent s’expliquer par plusieurs raisons :

Certaines études [55-56], relatives au suivi des recommandations médicales en médecine de
ville, démontrent le fait que la majorité des prescripteurs admettent le bienfondé des
recommandations d’'une maniére générale, tout en les accompagnant de certaines critiques

craignant une uniformisation des pratiques, parfois incompatibles avec l'exercice de la
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médecine générale. De plus, un doute persiste chez certains prescripteurs quant a la

pertinence de toutes les recommandations de la HAS.

La FMC est indispensable pour garantir la qualité d’exercice du praticien [54]. Ainsi, C’est en
développant ces formations, en adaptant les recommandations au plus prés de la pratique
quotidienne et en favorisant la collaboration entre médecins généralistes et spécialistes que

la prise en charge des patients pourra étre améliorée.

Les internes en SASPAS et les médecins remplagants sont significativement plus jeunes que
I'échantillon global, et donc leurs connaissances universitaires sont plus récentes et plus
d’actualité. On peut en déduire qu’une récente formation universitaire (ou toujours en cours)
semble influencer positivement la bonne pratique. Cependant, les échantillons n’étant pas
homogeénes, les résultats ne sont pas significatifs d’une sous-catégorie de médecins.
(médecins installés représentent 77% de I'échantillon contre 12% pour les internes en

SASPAS et 10% pour les médecins remplacgants).

L’analyse de ces résultats souligne certaines situations de prescriptions de dosage de la
troponine non adaptées aux recommandations actuelles et nous permet d’établir des

situations accessibles a des propositions d’améliorations.

Ainsi, plusieurs points centrés sur le rappel des recommandations par retour postal,
'amélioration des formations médicales continues, I'établissement de discussion des cas
complexes et de la réalité du terrain, sont autant de pistes a explorer dans le but de
permettre aux prescripteurs d’éviter toute, ou partie, des prescriptions inadaptées et ainsi

parvenir a une meilleure prise en charge des patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre d’information et questionnaire a destination des médecins

Clément PANEFIEU

48 bd Tellene, 13007 Marseille
06.79.73.58.33
clement.panefieu@gmail.com

Objet : These sur les motifs de prescription de la troponine en médecine ambulatoire

Bonjour,

Actuellement interne en 52™¢ semestre de Médecine Générale & Marseille, je vous contacte
dans le cadre de ma thése sur les motifs de prescription de la troponine en médecine
ambulatoire.

Sous la direction du Dr Zaire Mokrani (Chef du service des urgences de I’hépital de Salon de
Provence) et du Pr Franck Paganelli (PUPH chef de service de cardiologie de I'hopital Nord),
j’ai réalisé un questionnaire anonyme.

Ce travail nécessite votre aide pour remplir ce questionnaire. Une enveloppe pré-timbrée vous
est fournie pour me le retourner.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude, veuillez m’indiquer votre adresse mail
a la fin du questionnaire.

Merci pour votre temps.

PANEFIEU Clément
Interne 58™ semestre DES de médecine générale
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Généralités:

[ Médecin installé (année d’installation ......... ) [ SASPAS (année des ECN .......... ) O Médecin remplagant
(année des ECN .......... )

Sexe: Om OF
Age:

Quel est votre mode d'exercice:

O Rural O Urbain

Estimation du temps pour se rendre aux urgences les plus proches de votre cabinet:

O <15min O 15-30min O 30-45min O 45 min-1h O >1h O Ne sait pas

Connaissez-vous les recommandations de I'HAS de 2010 sur la prescription de la troponine en médecine de ville:

Ooui O Non

Avez-vous participé a une formation médicale continue sur les maladies coronaires, postérieure a 2010 :

O oui O Non

Diagnostic clinigue

Combien de prescriptions de troponine faites-vous mensuellement:

Oo O1a3 O335 Osa10 O >10 Autres. ...

Quel est, selon vous, la durée moyenne pour obtenir les résultats:

O <30min O <1h O >1h

Quel a été le motif de prescription de la troponine de votre DERNIER patient:

[J Je ne prescrit jamais de troponine

O Suspicion de syndrome coronarien [ Douleur thoracique atypique [J Suivi de péricardite [J Autre (précisez)

Vous pouvez renvoyer le questionnaire en [|'état

Le patient est-il symptomatique au moment de la consultation:

O oui O Non
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Si le patient est asymptomatique, I'épisode douloureux remonte-il a plus de 72h:

O oui O Non

Avez-vous réalisé un ECG avant cette prescription:

O oui O Non

Si oui, était-il contributif:

J oui I Non

Avez-vous réalisé un test a la trinitrine avant cette prescription:
J oui [ Non

Si oui, était-il positif:

[ oui O Non

Avez-vous consulté le SAMU ou un cardiologue avant cette prescription:

O oui O Non

Avez-vous prescrit ce dosage car le patient a refusé de se rendre aux urgences:

O oui O Non

Quel est le devenir du patient en cas de résultat positif de la troponine?

[ Retour a domicile [ Consultation cardiologique en externe [ Consultation cardiologique en urgence

O Hospitalisation directe en service de cardiologie [J Hospitalisation via les urgences

Quel est le devenir du patient en cas de résultat négatif de la troponine ?

[ Retour & domicile et suivi habituel [ Consultation cardiologique en externe
[ Consultation cardiologique en urgence [J Hospitalisation directe en service de cardiologie

[ Hospitalisation via les urgences
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Annexe 2 : Tableau de relevé des données

SoONDA A WN

1
12
13
14
15
16
17
18
19

21
23
2%
25
27
28

31
32
33

35

37

39

41

43

45

47

B [o]

Année Sexe
1973 MASCULIN
1987 FEMININ
1978 FEMININ
1989 FEMININ
2000 MASCULIN
1994 FEMININ
1990 FEMININ
1998 MASCULIN
2002 FEMININ
1995 FEMININ
1991 FEMININ
1994 MASCULIN
1986 FEMININ
1990 MASCULIN
1988 MASCULIN
1978 MASCULIN
1980 MASCULIN
2017 FEMININ
1988 MASCULIN
1989 FEMININ
1979 MASCULIN
1979 MASCULIN
1995 MASCULIN
2008 FEMININ
1997 FEMININ
1978 MASCULIN
1987 MASCULIN
2010 MASCULIN
1978 MASCULIN
1990 MASCULIN
1982 MASCULIN
2000 FEMININ
1995 MASCULIN

B c

1979 FEMININ
1982 MASCULIN
2017 FEMININ
1987 MASCULIN
1992 MASCULIN
1987 MASCULIN
1980 MASCULIN
1988 FEMININ
1989 FEMININ
1983 MASCULIN
1988 MASCULIN
2016 MASCULIN
1981 MASCULIN
1997 MASCULIN
2000 MASCULIN
2004 FEMININ
1997 MASCULIN
2004 MASCULIN
1976 MASCULIN
1986 MASCULIN
2012 MASCULIN
1976 FEMININ
2002 FEMININ
1998 FEMININ
1985 FEMININ
1994 FEMININ
1988 FEMININ
2000 FEMININ
1995 MASCULIN
1997 MASCULIN
2002 FEMININ
1988 MASCULIN
1987 MASCULIN
1981 MASCULIN

B [o]

2016 FEMININ
1999 FEMININ
1984 MASCULIN
1995 MASCULIN
1988 FEMININ
2001 MASCULIN
2014 FEMININ
2014 MASCULIN
2014 FEMININ
2014 MASCULIN
2014 MASCULIN
2014 FEMININ
2014 FEMININ
2014 MASCULIN
2014 FEMININ
2015 MASCULIN
2014 FEMININ
2015 MASCULIN
2014 FEMININ
2015 MASCULIN
2002 FEMININ
2002 MASCULIN
2015 FEMININ
2015 MASCULIN
2015 MASCULIN
2014 MASCULIN
2014 FEMININ

D E F G H I J K 15 M
Moe d'exe Estimation d Conne Partici Prescriptio Durée mc Motifs de prescriptions Patie Episc ECG
URBAIN 15-30 min OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN <15min  OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN <15min  NON OUI 1PARAN <1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON NON
URBAIN 15-30min NON OUI 1a3 <1H SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI oul
URBAIN 15-30 min NON OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min NON NON 1a3 <1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON NON
URBAIN 15-30min NON OUI 1a3 <1H EPIGASTRALGIES NON NON oul
URBAIN 15-30min OUI OUI 2 PARAN < 30 MINDYSPNEE oul oul
URBAIN <15min  NON NON 1a3 >1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON OUI
URBAIN 15-30min  NON NON 5PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30min NON NON 1a3 <1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30min OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min NON OUI 1a3 <1H SUSPICION SYNDROME CORONARINON OUI NON
URBAIN 15-30min OUI OUI 1a3 <1H DYSPNEE oul NON
URBAIN 15-30 min NON OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN <15min OUl OUl 1a3 <1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI oul
URBAIN <15min  OUI NON 2PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN <15min  NON NON 5PARAN > 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN <15min NON OUI 1a3 > 1H PRECORDIALGIES oul NON
URBAIN 15-30 min NON NON 5PARAN > 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30min NON OUI 3a5 <1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN <15min  NON NON 1a3 < 30 MIN SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
URBAIN <15min  OUI OUI 0>1H JAMAIS
URBAIN < 15min  NON NON 5PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON NON
URBAIN 15-30min OUI NON 3 PARAN > 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON NON
URBAIN <15min  OUI OUI 3PARAN < 30 MINSUSPICION SYNDROME CORONARINON NON NON
URBAIN 15-30min NON OUI 5PARAN > 1H SUSPICION SYNDROME CORONARINON OUI NON
URBAIN <15min OUI OUI 1a3 <1H SUSPICION SYNDROME CORONARINON NON OUI
URBAIN 15-30 min OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30 min  NON NON 3 PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON NON
URBAIN 15-30min NON NON 1a3 <1H SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
URBAIN <15min  OUI NON 1PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON OUI  OUI
URBAIN 15-30 min OUI OUI 0<1H JAMAIS

D E F G H 1 J K L M
URBAIN <15min  NON OUI 1a3 < 30 MIN DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE NON OUI NON
URBAIN 15-30min NON OUI 5PARAN < 1H SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
URBAIN <15min  NON NON 1a3 >1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE NON NON NON
URBAIN <15min  OUI NON 3PARAN > 1H SUSPICION SYNDROME CORONARINON NON NON
URBAIN <15min  NON NON 3 PARAN > 1H SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
URBAIN <15min  NON NON 1a3 >1H SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
URBAIN <15min  NON NON 5PARAN > 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30min NON NON 1a3 >1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30 min NON NON 0>1H JAMAIS
URBAIN <15min  OUI NON 2PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON OUI NON
URBAIN 15-30min NON NON 1a3 >1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON OUI NON
URBAIN < 15 min NON NON 0<1H JAMAIS
URBAIN <15min  NON OUI 1a3 < 30 MIN SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
URBAIN 15-30 min NON NON 0>1H JAMAIS
URBAIN <15min  OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30 min OUI NON 0>1H JAMAIS
URBAIN <15min  NON NON 0>1H JAMAIS
URBAIN <15min  NON NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min OUI OUI 5PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI oul
URBAIN < 15min  OUI OUI 0 < 30 MINJAMAIS
URBAIN < 15 min NON Oul 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min OUI NON 1a3 <1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30 min OUI NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min NON OUI 1a3 <1H DYSPNEE oul oul
URBAIN 15-30min OUI NON 1a3 <1H DYSPNEE oul NON
URBAIN <15min  OUl NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30 min  NON NON 5PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI oul
URBAIN 15-30min OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN <15min  NON OUI 2PARAN > 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30min NON NON 3 PARAN < 1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON OUI OUl
URBAIN 15-30 min NON OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min NON NON 3a5 >1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUENON NON NON
RURAL 30-45min OUI OUl 1a3 >1H DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI oul
URBAIN 15-30min NON NON 1a3 <1H PRECORDIALGIES oul NON

D E F G H I J K I3 M
URBAIN 15-30 min NON NON 2PARAN > 1H iDOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
RURAL 30-45min NON OUI 1a3 >1H \DYSPNEE oul oul
RURAL 30-45min NON NON 3 PARAN > 1H /SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI NON
RURAL 30-45min OUI NON 1a3 >1H |SUSPICION SYNDROME CORONARINON NON OuUl
RURAL 30-45min NON NON 1a3 <1H |DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN 15-30min OUI OUI 0<1H [JAMAIS
URBAIN 15-30min  NON NON 2PARAN < 1H ISUSPICION SYNDROME CORONARI OUI NON
URBAIN 15-30min NON OUI 1PARAN > 1H 'SUSPICION SYNDROME CORONARI OUI NON
URBAIN 15-30 min OUI NON 0>1H EJAMAIS
URBAIN 15-30 min OUI NON 0 < 30 MINJAMAIS
URBAIN 15-30 min OUI NON 0<1H [JAMAIS
URBAIN <15min  OUl NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min NON NON 0<1H [JAMAIS
URBAIN 15-30min OUI NON 0<1H [JAMAIS
URBAIN 15-30min OUI OUI 0>1H [JAMAIS
URBAIN 30-45min OUI OUI 0<1H [JAMAIS
URBAIN 15-30min OUI NON 0<1H iJAMAIS
URBAIN 15-30 min OUI OUI 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30 min OUI NON 0<1H [JAMAIS
URBAIN <15min  OUl NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30 min OUI NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30 min NON NON 2PARAN < 1H {DOULEUR THORACIQUE ATYPIQUE OUI NON
URBAIN <15min  NON NON 0<1H EJAMAIS
URBAIN 15-30min OUI NON 1PARAN > 1H 1SUSPICION SYNDROME CORONARIOUI oul
URBAIN 15-30min OUI OUI 0>1H JAMAIS
URBAIN <15min  OUI NON 0<1H JAMAIS
URBAIN 15-30min OUI NON 2PARAN < 30 MINEPIGASTRALGIES oul oul

N |O

P

Q R

S 1w U \

ECG TNT TNT |Samu Refus Deve Devenir resultats negatif

NON NON NON
NON OUI NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON NON
NON NON NON NON
NON OUI NON NON NON
NON NON NON
OUI NON NON Oul
NON NON NON
NON NON NON
NON OUI OUI NON NON
NON NON NON
NON NON Oul
OUl OUI NON oul
NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON
NON NON oul
NON oul oul
OUI NON NON NON
NON NON NON
OUl NON NON NON
NON NON NON
OUI NON NON oul
NON NON NON NON
N| O | P|Q R
OUI NON NON NON
OUI OUI NON NON
NON NON NON
NON NON NON
NON OUl NON
OUI NON NON NON
OUI OUI NON NON
OUI OUI NON NON
NON NON NON
OUI OUI NON NON
OUl OUI OUI NON
OUI OUI NON NON NON
NON NON oul
NON NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON Oul
NON NON NON
NON NON NON NON
OUI NON NON oul
NON NON NON NON
NON NON NON
N(O|P|Q R
NON NON NON
NON NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON
NON NON NON NON
NON NON NON NON

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
RETOUR A DOMICILE ET SUIVI HABITUEL
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN URGENCE

HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
RETOUR A DOMICILE ET SUIVI HABITUEL
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
RETOUR A DDMICILE ET SUIVI HABITUEL
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN URGENCE
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

S i u A w 3
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES
CONSULTATIbN CARDIOLOGIQUE EN URGENCE
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN URGENCE
HOSPITALISATION DIRECTE EN SERVICE DE CARDIOLOGIE
HOSPITALISATION DIRECTE EN SERVICE DE CARDIOLOGIE
HOSPITALISATIO(M DIRECTE EN SERVICE DE CARDIOLOGIE

CONSULTATIbN CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

CONSULTATIpN CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

HOSPITALISATION DIRECTE EN SERVICE DE CARDIOLOGIE

RETOUR A DPMICILE ET SUIVI HABITUEL
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

HOSPITALISATIOF:‘I DIRECTE EN SERVICE DE CARDIOLOGIE
RETOUR A DDMICILE ET SUIVI HABITUEL
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

S i U \ w

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
RETOUR A DOMICILE ET SUIVI HABITUEL
CONSULTATIbN CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE
HOSPITALISATION VIA LES URGENCES

RETOUR A DbMICILE ET SUIVI HABITUEL
CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

RETOUR A DbMICILE ET SUIVI HABITUEL

CONSULTATION CARDIOLOGIQUE EN EXTERNE

RETOUR A DbMICILE ET SUIVI HABITUEL
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ABREVIATIONS

ACC : American College of Cardiology

ARS : Agence Régionale de Santé

ASAT : aspartate aminotransférases

AVK : Anti-Vitamine K

CEC : Circulation Extracorporelle

CRP : Protéine C Réactive

CK : créatine kinase

CK-MB : Isoenzyme MB de la Créatine Kinase
D.E.S. : Dipléme d’Etude Supérieure

ECG : Electrocardiogramme

ESC : European Society of Cardiology

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche
FMC : Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de la Santé

HDL : High Density Lipoprotein

HTA : Hypertension Artérielle

IC : Insuffisance Cardiaque

ICP : Intervention Coronaire Percutanée

IV : Intraveineuse

IDM : Infarctus du Myocarde

IEC : Inhibiteurs de 'Enzyme de Conversion

INR : International Normalised Ratio

LDH : Lactate deshydrogénase

LDL : Low Density Lipoprotein

MINOCA : Infarctus du myocarde avec des artéres coronaires non occluses
NSTEMI : Non ST segment Elevation Myocardial Infarction
NFS : Numération Formule Sanguine

OAP : CEdéme Aigu Pulmonaire

PCM : Premier Contact Médical

RSCA : Récit de Situation Clinique Analytique
SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente
SASPAS : Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé
SC : Sous-Cutané

SCA : Syndrome coronarien aigu



SCA ST+ : Syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST
SCA non ST+ : Syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST
STEMI : ST segment Elevation Myocardial Infarction

Tn : Troponine

TnTus : Troponine Ultra Sensible

TCA : Temps de céphaline activée

TP : Taux de Prothrombine

VG : Ventricule Gauche
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I’'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'‘accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

‘ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre



