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I- INTRODUCTION 
 
La douleur thoracique : 

La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences [1]-[2] pouvant 
nécessiter la réalisation d’examens complémentaires (électrocardiogramme (ECG), bilan 
biologique, radiographie pulmonaire) et parfois l’avis du spécialiste.  Elle représente 5 à 10% 
des entrées aux urgences dans le monde. Les urgences diagnostiques et thérapeutiques à 
éliminer sont le syndrome coronarien aigu (SCA), l’embolie pulmonaire (EP), la dissection 
aortique et la péricardite. 
 
Le syndrome coronarien aigu :  

L’une des principales urgences de la douleur thoracique est le syndrome coronarien aigu 
(SCA). Pour toute douleur thoracique, les dernières recommandations de l’European  Society  
of Cardiology (ESC) de 2020 préconisent la réalisation d’un ECG dans les dix minutes après 
le premier contact médical ainsi que le dosage d’un biomarqueur : la troponine. 
La réalisation d’un ECG permet de différencier deux entités qui sont le syndrome coronarien 
aigu avec sus-décalage du segment ST (SCA ST+) et le syndrome coronarien aigu sans sus-
décalage du segment ST (SCA ST-). Le SCA ST- représente 15% à 20% des consultations 
pour douleur thoracique aux urgences. 
 
Les biomarqueurs : 

Toute douleur thoracique évocatrice d’un SCA ST- nécessite un dosage de troponine. Le 
résultat de ce dernier doit être disponible sous 60 minutes maximum d’après les 
recommandations ESC 2020. Si cela n’est pas le cas alors il se discute l’intérêt de la biologie 
délocalisée [3]. Les tests de haute sensibilité comme la troponine ultra ou hypersensible sont 
recommandés car ils offrent une plus grande précision diagnostique [3].   
 
Ces tests hypersensibles sont cependant responsables de faux positifs lorsqu’ils sont utilisés 
indépendamment de leur probabilité pré-test. On peut également observer une élévation de 
la troponine dans de nombreuses autres pathologies que le SCA tels que les troubles du 
rythme, la décompensation cardiaque, la myocardite, le sepsis, l’embolie pulmonaire, l’état de 
choc, l’accident vasculaire cérébral. Cependant, ces tests hypersensibles ont une valeur 
prédictive négative (VPN) élevée et une sensibilité proche de 100%, ce qui permet d’exclure 
rapidement le diagnostic de syndrome coronarien aigu. 
 
La biologie délocalisée :  

La biologie délocalisée a fait son entrée dans les services d’urgence en 2009 sous couvert 
d’une législation du Code de Santé Publique (CSP) mais aussi de l’article L6221-1 de ce 
dernier en particulier la norme ISO 22870 [4]. Ils définissent la biologie délocalisée comme 
des « analyses réalisées à proximité du patient ou à l’endroit où il se trouve, dont le résultat 
peut entrainer une éventuelle modification des soins prodigués au patient ». Le biologiste reste 
responsable de la validation des résultats obtenus [5]. La qualité analytique prenant en compte 
la sensibilité, la précision et les interférences possibles de la biologie délocalisée est 
équivalente à celle des analyseurs des laboratoires centraux, comme décrit dans une étude 
de 2011 [6]. 
L’une des limites de la biologie délocalisée reste le coût budgétaire. En effet la machine, les 
réactifs ainsi que la maintenance sont onéreux. L’un des principaux intérêts de la biologie 
délocalisée reste la rapidité du résultat, ce qui permet une prise de décision médicale plus 
rapide dans les services d’urgence. 
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L’overcrowding :  

Grâce à la biologie délocalisée, on peut espérer diminuer la surcharge des services d’urgence 
liée au flux de patients aussi appelé « overcrowding ». De nombreuses études internationales 
ont mis en évidence un lien entre « l’overcrowding » et la morbi-mortalité. Par exemple, dans 
une étude rétrospective sur l'ensemble des patients admis dans un service d’urgences au 
Canada, Guttman montrait une association entre mortalité et durée de séjour aux urgences, 
quelle que soit la gravité initiale [7]-[8]-[9]-[10]. 
 
L’objectif principal de cette étude est donc de comparer les délais de prise en charge globale 
des patients se présentant aux urgences pour douleur thoracique et ayant bénéficié d’au 
moins un dosage de troponine hypersensible ou d’au moins un dosage de troponine 
délocalisée. 
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II- ARTICLE : Évaluation des temps de prise en charge des patients consultant 
aux urgences du CHU de Caen pour douleur thoracique et ayant bénéficié d’au 
moins un dosage de troponine : troponine délocalisée et troponine 
hypersensible. Une étude rétrospective monocentrique. 

 
INTRODUCTION :  

Le pourcentage de patients consultant pour douleur thoracique aux urgences est de 3 à 11.5 
% par an à l’international [1]-[2]. Au Centre hospitalier universitaire (CHU) de Caen, en 2019 
et 2020, ce pourcentage était de 5%. 
Les urgences diagnostiques et thérapeutiques à éliminer par le médecin sont le syndrome 
coronarien aigu, l’embolie pulmonaire, la dissection aortique et la péricardite. 
Un des rôles du médecin urgentiste est de diagnostiquer ou d’éliminer le syndrome coronarien 
aigu dont le symptôme principal est la douleur thoracique.  
 
Le diagnostic de syndrome coronarien aigu se fait par l’examen clinique, 
l’électrocardiogramme (ECG) et le dosage d’un marqueur myocardique, la troponine. D’après 
les recommandations de l’European  Society  of Cardiology (ESC) de 2020, « le résultat du 
marqueur biologique doit être rendu dans les trente minutes au mieux, avec une marge de 
tolérance jusqu’à soixante minutes. Si cela n’est pas le cas alors il se discute l’intérêt de la 
biologie délocalisée" [3]. 
 
La biologie délocalisée encore interdite jusqu’en 2009, est maintenant utilisée dans les 
services d’urgence. D’après la société française de Biologie Clinique, la biologie délocalisée 
est « l’ensemble des analyses réalisées par des médecins non biologistes ou du personnel 
non médical en dehors de locaux dédiés spécifiquement à la biologie médicale dans un 
établissement de soins ». Cette technique est soumise aux normes ISO 22870 et ISO 15189. 
Les résultats de cette dernière restent tout de même sous la responsabilité du biologiste 
médical [4],[11]. 
Depuis 2019, les urgences du CHU de Caen possèdent l’AQT90 permettant le dosage de la 
troponine délocalisée en dix-sept minutes.  
 
Au CHU de CAEN, le protocole appliqué aux urgences pour la prise en charge des douleurs 
thoracique est la réalisation d’un dosage unique de troponine pour les douleurs ayant débuté 
depuis plus de six heures et d’un cycle de dosages pour les douleurs ayant débuté depuis 
moins de six heures (avec un dosage à l’arrivée du patient ou H0 et un dosage trois heures 
plus tard ou H3).  
Avec ce protocole, une étude réalisée en 2018 au CHU de Caen concernant les temps de 
prise en charge des patients consultant pour douleur thoracique, a mis en évidence un délai 
d’obtention des résultats de troponine en moyenne de 157 minutes avec un temps moyen de 
passage aux urgences de 464 minutes [12]. 
Ces résultats mettent donc en évidence des temps de prise en charge importants et laissent 
penser que les patients admis pour douleur thoracique peuvent surcharger les services 
d’urgence. 
 
Cependant, de nombreuses études mettent en évidence un lien entre le temps de prise en 
charge des patients aux urgences et l’augmentation de la morbi-mortaité [7],[10]. Par ailleurs, 
depuis 20 ans, le nombre de passages aux urgences a doublé, entrainant une augmentation 
des temps de passage aux urgences [13]. 
 
Notre avons donc réalisé une étude rétrospective monocentrique évaluant et comparant les 
temps de prise en charge des patients se présentant aux urgences du CHU de Caen pour une 
douleur thoracique et ayant bénéficié d’au moins un dosage de troponine (hypersensible ou 
délocalisée).  
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MATERIEL ET METHODE  

 
1- Population étudiée :  
 
Une étude rétrospective, monocentrique et non interventionnelle a été réalisée aux urgences 
du CHU de Caen sur les périodes de mai et juin 2019 ainsi que mai et juin 2020. 
En 2019, les patients ont bénéficié de dosages de troponine hypersensible et en 2020, les 
patients ont bénéficié de dosages de troponine délocalisée. 
803 patients consultant pour douleur thoracique ont été inclus et 708 dossiers ont pu être 
analysés.  
Cette étude a été approuvée par le comité local d’éthique et de recherche en santé (demande 
numéro 879). 
 
2- Objectifs principal et secondaires : 
 
L’objectif principal de cette étude était de comparer les temps de prise en charge globale des 
patients admis pour une douleur thoracique et ayant bénéficié d’au moins un dosage de 
troponine hypersensible ou de troponine délocalisée. 
La prise en charge globale du patient correspondait au délai entre l’arrivée du patient aux 
urgences et l’heure de conclusion du dossier par le médecin urgentiste.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer :  
-  Les temps nécessaires aux prélèvements des troponines H0 hypersensible et 
délocalisée. 
-  Le temps d’acheminement au laboratoire de la troponine H0 hypersensible et le 
temps d’acheminement à l’automate de la troponine H0 délocalisée. 
-  Les temps nécessaires pour obtenir les résultats des troponines H0 hypersensible et 
délocalisée. 
-  Les temps nécessaires aux prélèvements des troponines H3 hypersensible et 
délocalisée. 
-  Le temps d’acheminement au laboratoire de la troponine H3 hypersensible et le 
temps d’acheminement à l’automate de la troponine H3 délocalisée. 
-  Les temps nécessaires pour obtenir les résultats des troponines H3 hypersensible et 
délocalisée. 
- Les temps de prise en charge des patients ayant bénéficié d’un avis cardiologique 
(troponine hypersensible et troponine délocalisée).  

3- Critères d’inclusion et d’exclusion  
 
Tous les patients âgés de 16 ans et plus, consultant pour douleur thoracique aux urgences du 
CHU de Caen et ayant bénéficié d’au moins un dosage de troponine, ont été inclus dans cette 
étude, sur les périodes de mai et juin 2019 et de mai et juin 2020.  
 
Les critères d’exclusion étaient : 

- Un âge inférieur à 16 ans (âge minimum requis pour être pris en charge aux urgences 
adultes du CHU de Caen). 

- Les patients admis aux urgences pour douleur thoracique mais n’ayant pas bénéficié 
d’un dosage de troponine. 

- Les patients admis pour douleur thoracique ayant bénéficié d’un dosage de troponine, 
mais dont les données n’étaient pas exploitables.  

- Les syndromes coronariens aigu avec sus décalage du segment ST. 
- Les douleurs thoraciques post-traumatiques. 
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4- Critères d’évaluation :  
 
Les facteurs de risque cardiovasculaires tels que l’âge, l’hypertension artérielle, le tabagisme, 
la dyslipidémie, le diabète et l’obésité ont été collectés grâce au logiciel des urgences 
« Urqual » et au logiciel d’hospitalisation « Référence ».  
Les temps de prise en charge ont été obtenus avec « Urqual » et avec les informations 
données par le laboratoire de biochimie. 
 
 
5- Analyse des données 
 
Les informations nécessaires à cette étude ont été collectées sur les bases de données de 
« Urqual » et « Reference ».  

L’ensemble des données a été analysé avec le logiciel JASP. 
Pour chaque donnée recueillie, la moyenne et l’écart type ont été calculés. Le test de Mann-
Whitney a été utilisé pour la comparaison des moyennes des données quantitatives, et le test 
de Student a été utilisé pour la comparaison des moyennes des données qualitatives. Les 
résultats ont été exprimés en valeur absolue. 
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RESULTATS 

1- Flow chart  

 
 

Figure 1 : Flow chart 
 
803 patients étaient éligibles à notre étude, 95 patients ont été exclus, ce qui représente 708 
patients inclus.  
Parmi ces 708 patients, 351 patients ont été inclus dans le groupe « troponine hypersensible » 
et 357 patients dans le groupe « troponine délocalisée ».  
Dans le groupe « troponine hypersensible », 143 patients ont bénéficié d’un unique dosage 
de troponine et 208 patients d’un cycle de troponines.  
Dans le groupe « troponine délocalisée », 143 patients ont bénéficié d’un unique dosage de 
troponine et 214 patients d’un cycle de troponines.  
 
2- Caractéristiques des patients  
 
Parmi les 708 patients retenus pour cette étude, 315 étaient des femmes et 403 étaient des 
hommes.  
Dans le groupe « troponine hypersensible » la moyenne d’âge était de 53 ans, et de 56 ans 
dans le groupe « troponine délocalisée ». 
Il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant les facteurs de risque 
cardiovasculaire des deux populations (tableau 1). 

 
Tableau 1 : Comparaison des facteurs de risque cardiovasculaire entre les groupes "troponine 
hypersensible" et "troponine délocalisée". 
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3- Critère de jugement principal 
 
143 patients ont bénéficié d’un dosage unique de troponine hypersensible.  
Le temps de prise en charge globale de ces patients était de 271 minutes avec un écart type 
de 195 minutes. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux 
groupes (p=0,626). 
 

 
 
 
Tp : temps de prélèvement en minutes, Ta : temps d’arrivée au laboratoire ou à l’automate en minutes, 
Tr : temps d’obtention des résultats en minutes, TC : temps de conclusion du dossier en minutes, 
TS : temps de sortie du patient en minutes, H0 : troponine H0 
Tableau 2 : Comparaison des délais de prélèvement, d’acheminement, d’obtention des 
résultats, de conclusion du dossier et de sortie des patients ayant eu un dosage unique de 
troponine hypersensible avec ceux ayant eu un dosage unique de troponine délocalisée. 
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208 patients ont bénéficié d’un cycle de troponines hypersensibles. 
Le temps de prise en charge globale de ces patients était de 410 minutes avec un écart type 
de 200 minutes. 
214 patients ont bénéficié d’un cycle de troponines délocalisées. 
Le temps de prise en charge globale de ces patients était de 313 minutes avec un écart de 
type de 148 minutes.  
La différence de temps de prise en charge globale entre ces deux groupes était significative 
avec un p < 0,001.  
 

 
 

Tp : temps de prélèvement en minutes, Ta : temps d’arrivée au laboratoire ou à l’automate en minutes, 
Tr : temps d’obtention des résultats en minutes, TC : temps de conclusion du dossier en minutes, TS : 
temps de sortie du patient en minutes, H0 : troponine H0, H3 : troponine H3 
Tableau 3 : Comparaison des délais de prélèvement, d’acheminement, d’obtention des 
résultats, de conclusion du dossier et de sortie des patients ayant eu un cycle de troponines 
hypersensibles avec ceux ayant eu un cycle de troponines délocalisées. 
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4- Critères de jugement secondaires 
 
4-1 : Patients ayant bénéficié d’un dosage unique de troponine :  
Les temps de prélèvement de la première troponine (délai entre l’heure d’arrivée du patient et 
l’heure de prélèvement notifié sur le bon de laboratoire) était en moyenne de 49 minutes dans 
le groupe « troponine hypersensible » et de 50 minutes dans le groupe « troponine 
délocalisée ». Ce temps de prélèvement n’était pas significativement différent entre les deux 
groupes (tableau 2). 
 
Les délais d’acheminement et d’obtention des résultats, étaient significativement différents 
dans les deux groupes avec des délais plus long dans le groupe « troponine hypersensible ». 
Ces résultats sont rapportés dans le tableau 2.   
 
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les temps de sortie des 
patients ayant eu un dosage unique de troponine hypersensible (moyenne de 340 minutes, 
écart type de 251 minutes) et les temps de sortie des patients ayant eu un dosage unique de 
troponine délocalisée (moyenne de 329 minutes, écart type de 221 minutes) (tableau 2). 
 
4-2 : Patients ayant bénéficié d’un cycle de troponines :  
Concernant les temps de prélèvement, il n’a pas été mis en évidence de différence 
significative entre les deux groupes ayant bénéficié d’un cycle de troponines (tableau 3). 
 
Cependant, nous avons mis en évidence des différences significatives concernant les temps 
d’acheminement, les temps d’obtention des résultats et les temps de sortie des patients. En 
effet, les délais étaient moins importants dans le groupe « troponine délocalisée » (tableau 3). 
 
4-3 : Patients ayant bénéficié d’un avis cardiologique : 
Chez les 708 patients inclus, 161 ont bénéficié d’un avis cardiologique pendant leur prise en 
charge aux urgences. Nous avons mis en évidence une différence significative du temps de 
prise en charge globale entre ces deux groupes avec un temps de prise en charge plus long 
de 41 minutes dans le groupe avis cardiologique (tableau 4). 
 
Dans le groupe « troponine hypersensible » composé de 351 patients, 94 patients ont 
bénéficié d’un avis auprès du cardiologue. Dans ce groupe, nous n’avons pas mis en évidence 
de différence significative du temps de prise en charge globale (tableau 4). 
 
Dans le groupe « troponine délocalisée » composé de 357 patients, 67 patients ont bénéficié 
d’un avis auprès du cardiologue. Dans ce groupe, nous avons mis en évidence une différence 
significative du temps de prise en charge globale avec un délai plus long de 60 minutes en 
moyenne dans le groupe bénéficiant d’un avis cardiologique (tableau 4). 
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TC : temps de conclusion du dossier 
Tableau 4 : Comparaison des délais de prise en charge globale en fonction de l’avis 
cardiologique. 
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DISCUSSION 

Notre étude ne met pas en évidence de différence significative entre les temps de prise en 
charge globale des patients consultant pour douleur thoracique aux urgences du CHU de 
Caen et ayant bénéficié d’un seul dosage de troponine hypersensible et ceux ayant bénéficié 
d’un seul dosage de troponine délocalisée. Cette absence de différence significative peut 
s’expliquer par la réalisation d’un bilan plus large à l’arrivée du patient afin de mettre en 
évidence ou d’éliminer en parallèle d’autres diagnostics (le plus souvent numération formule 
sanguine (NFS), ionogramme sanguin, protéine C-réactive (CRP) et parfois bilan hépatique). 
Ce bilan nécessite d’être acheminé jusqu’aux laboratoires puis d’être techniqué. Le dossier 
du patient n’est généralement pas conclu par le médecin urgentiste avant d’avoir ces résultats.  
 
Cependant, notre étude met en évidence une différence significative des temps de prise en 
charge globale des patients consultant pour douleur thoracique au CHU de Caen et ayant 
bénéficié d’un cycle de troponines. Ce temps était significativement plus court dans le groupe 
« troponine délocalisée » avec une différence de 97 minutes (p < 0,001).  
La diminution du délai de prise en charge globale des patients bénéficiant d’un cycle de 
troponines dans le groupe « troponine délocalisée » s’explique par la diminution significative 
du temps d’acheminement du prélèvement et par la diminution significative du temps 
d’obtention des résultats. En effet, le plus souvent, seule la troponine délocalisée est prélevée 
à H3, ainsi ce résultat est l’unique résultat à interpréter. 
 
Dans une étude réalisée au CHU de Lariboisière en 2012, des résultats similaires ont été 
obtenus. En effet, cette étude a évalué les temps de prise en charge des patients consultant 
pour douleur thoracique typique de SCA avec un ECG non contributif ou non ST+. La machine 
de biologie délocalisée était également l’AQT90. Les délais d’obtention des résultats étaient 
diminués de 100 minutes et la durée de séjour des patients aux urgences était diminuée de 
90 minutes [14]. 
 
Nos résultats nous confortent donc sur l’intérêt de la biologie délocalisée dans les services 
d’urgence, notamment pour les douleurs thoraciques de moins de six heures.  
 
Il existe de nombreuses études qui sont en accord avec la nôtre et qui mettent en évidence 
une diminution de la durée de séjour dans les services d’urgence grâce à la biologie 
délocalisée [15]-[16].  
Collinson et coll. en 2004, ont mis en évidence une diminution en moyenne de 66 minutes  du 
temps de séjour des patients en unité d’urgence grâce à la biologie délocalisée [17]. 
L’étude RATPAC de Goodacre et coll réalisée entre 2007 et 2008, mettait en évidence une 
diminution significative des temps de passage aux urgences et des délais d’administration des 
traitements adaptés avec l’utilisation de la biologie délocalisée [18]. 
En 2009, Lee-Lewandrowski et coll. ont mis en évidence une diminution de la durée de séjour 
aux urgences de 90 minutes en moyenne après l’implantation de la biologie délocalisée [19]. 
 
Une étude française monocentrique, randomisée, ouverte, réalisée entre novembre 2002 et 
avril 2004, a comparé le délai entre l’admission du patient et la mise en route du traitement 
dans la prise en charge du SCA ST- T+. Cette dernière a mis en évidence que le traitement 
était débuté 47 minutes plus tôt grâce à la biologie délocalisée. Mais il n’a pas été mis en 
évidence de différence significative sur le temps total de prise en charge aux urgences.  
Les auteurs ont expliqué cette absence de différence significative par l’absence de 
disponibilité de lit d’aval [20]. 
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Cependant, une autre étude réalisée entre décembre 2004 et novembre 2006 aux USA, dans 
un essai multicentrique et randomisé sur quatre centres d’urgences, a démontré que 
l’obtention d’un résultat biologique ne garantissait pas une prise en charge globale plus rapide  
[21]. 
 
Malgré l’absence de différence significative concernant les délais de prise en charge des 
patients n’ayant eu qu’un dosage de troponine, la troponine délocalisée présente cependant 
un intérêt organisationnel au sein des urgences. En effet, au CHU de Caen, toute douleur 
thoracique est admise en secteur d’accueil des urgences vitales (SAUV). Ce secteur de 5 box 
est souvent surchargé. Depuis l’arrivée de la troponine délocalisée, un patient présentant une 
douleur thoracique avec un ECG non modifié et un résultat négatif peut être sorti de SAUV 
plus rapidement, ce qui a permis d’améliorer le flux de patients au sein de ce secteur. Les 
temps de prise en charge en SAUV ne peuvent malheureusement pas être étudiés avec le 
logiciel « Urqual ». Cependant cette affirmation a pu être obtenue en interrogeant les 
médecins exerçant aux urgences du CHU de Caen. 
 
Cette diminution des temps de prise en charge globale mais également des temps de prise 
en charge au sein du secteur SAUV, pourrait avoir un effet positif sur « l’overcrowding » aux 
urgences. Il a été démontré dans plusieurs études que « l’overcrowding » aux urgences 
augmente la morbi-mortalité des patients [7],[8],[9],[10],[22],[23],[24]. 
Dans une étude rétrospective de 2003, sur l'ensemble des patients admis aux urgences au 
Canada, Guttman montrait une association entre mortalité et durée de séjour aux urgences, 
quelle que soit la gravité initiale [10]. 
En 2003, Sprivulis et coll. dans une étude rétrospective sur 63000 patients dans 3 hôpitaux 
universitaires, observaient une association entre mortalité à 30 jours et saturation des services 
d'urgence avec un risque relatif à 1,2 (IC 95% : 1,1–1,3) indépendamment de l'âge, du 
diagnostic et de la durée de séjour hospitalier. Plus généralement, les patients décédés étaient 
restés plus longtemps aux urgences, indépendamment de la gravité du tableau clinique initial 
[8].  
Sun et coll. mettaient en évidence une association entre l’overcrowding aux urgences et 
mortalité, durée de séjour hospitalier et coût de prise en charge. Dans une cohorte de patients 
admis dans 187 hôpitaux californiens en 2007, après ajustement des facteurs confondants, 
les patients admis dans un service d’urgence considéré comme saturé avaient un risque de 
décès de 5% plus important [9].  
En 2017, Claret et coll, au CHU de Nîmes, mettaient en évidence une surmortalité parmi les 
patients ayant attendu aux urgences un lit d’aval [24]. 
 
Parmi nos critères secondaires, la diminution des délais d’acheminement et d’obtention des 
résultats s’explique facilement par l’absence de brancardage, la proximité de l’AQT90 se 
trouvant au sein de la SAUV, et par définition l’obtention plus rapide des résultats (en 17 
minutes) de la troponine délocalisée.  
Notre étude a donc permis de démontrer l’intérêt de la troponine délocalisée dans les temps 
de prise en charge des patients admis aux urgences du CHU de Caen pour douleur 
thoracique, en particulier chez les patients présentant une douleur évoluant depuis moins de 
6 heures, avec également, un potentiel effet bénéfique sur « l’overcrowding » aux urgences 
et sur la morbi-mortalité de ces patients.  
 
Afin de compléter notre étude et d’affirmer ou non notre hypothèse, il semble intéressant de 
réaliser une étude prospective évaluant la morbi-mortalité en fonction des délais de prise en 
charge et du flux de patients présents dans les urgences. 
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L’un de nos critères secondaires était également l’analyse du temps de prise en charge 
globale des patients ayant bénéficié d’au moins un dosage de troponine et d’un avis 
cardiologique.  
Concernant l’avis cardiologique, au CHU de Caen, toute hospitalisation en service de 
cardiologie doit bénéficier d’un avis et d’un accord préalable auprès de l’interne. L’interne de 
cardiologie gère les avis spécialisés de l’ensemble du CHU ce qui représente plusieurs 
dizaines de dossiers par jour.  
Notre étude a mis en évidence une différence significative des temps de prise en charge 
globale chez les patients se présentant pour douleur thoracique et ayant nécessité d’un avis 
spécialisé en comparaison avec les patients n’en ayant pas bénéficié.   
Des résultats similaires ont été obtenu concernant les patients ayant bénéficié d’au moins un 
dosage de troponine délocalisée sur la période de mai et juin 2020. 
Cependant, lors de notre analyse en sous-groupes, nous n’avons pas mis en évidence de 
différence significative des temps de prise en charge pour les patients ayant bénéficié d’au 
moins un dosage de troponine hypersensible sur la période de mai et juin 2019. 
 
La demande d’un avis auprès d’un spécialiste au sein des urgences du CHU de Caen, 
augmente de façon rationnelle les temps de prise en charge des patients, et cela, quelle que 
soit la spécialité. Cependant, nos résultats ont démontré que depuis l’arrivée de la troponine 
délocalisée, les temps de prise en charge des patients ayant bénéficié d’un d’avis auprès de 
l’interne de cardiologie n’ont pas été significativement diminués. 
Ceci peut s’expliquer par la charge importante de travail qui incombe à l’interne de cardiologie 
(téléphone d’avis pour l’ensemble du CHU, avis spécialisé pour les hôpitaux périphériques qui 
ne possèdent pas de cardiologue sur place, nécessité de trouver les lits d’aval).  
De plus, le protocole d’utilisation de la troponine délocalisée stipule qu’en cas de résultat 
positif, un dosage de troponine hypersensible doit être effectué. Cette façon de procéder 
permet aux cardiologues d’orienter leur choix diagnostiques et thérapeutiques en accord avec 
les recommandations de l’ESC 2020 [3].  
On peut donc émettre l’hypothèse que l’avis auprès du cardiologue est alors plus long car ce 
dernier attend le résultat de la troponine hypersensible. L’apport de la troponine délocalisée 
n’a donc pas démontré un avantage en termes de temps de prise en charge chez les patients 
nécessitant un avis auprès du cardiologue.  
 
Il semblerait intéressant, si l’effectif d’internes le permet, de dédier un interne de cardiologie 
aux urgences et aux avis demandés en pré-hospitalier, et d’évaluer si ce fonctionnement 
changerait nos résultats de façon significative ou pas. Il pourrait également être intéressant 
de travailler avec les cardiologues sur un protocole de prise en charge des patients admis aux 
urgences pour douleur thoracique en fonction des résultats de troponine délocalisée.  
 
Les points forts de notre étude à souligner sont : 
Premièrement nos résultats sont comparables aux études ayant traité un sujet similaire, ce 
qui renforce l’intérêt de la biologie délocalisée dans les services d’urgence [15]-[19]. 
Deuxièmement, notre population se rapproche de la population cible car nous avions peu de 
critères d’exclusion. Nous n’avons pas de biais de sélection car tous les patients consultant 
pour douleur thoracique et répondant aux critères d’inclusions ont été analysés (tableau 1). 
Troisièmement, notre nombre de sujets nécessaire a été calculé à l’aide d’un statisticien et 
était de 673 patients pour une puissance de 0,90 et un risque alpha de 0,05. Nous avons 
inclus pour cette étude 708 patients. 
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Les biais à souligner dans notre étude sont :  
Premièrement, notre étude est rétrospective et monocentrique. Il serait intéressant de 
confirmer nos résultats par la réalisation d’une étude prospective et multicentrique. 
Deuxièmement, nous avons décidé de définir le temps de passage comme étant le délai entre 
l’heure d’arrivée du patient et l’heure de conclusion du dossier. Une fois que le dossier médical 
du patient était conclu, ce dernier pouvait encore patienter plusieurs heures aux urgences 
dans l’attente d’une place dans le service adapté ou tout simplement dans l’attente de ses 
papiers de sortie. Notre étude a été réalisée dans le but de prouver l’intérêt de la troponine 
délocalisée. Cette différence entre l’heure de conclusion du dossier et l’heure de sortie du 
patient n’affecte pas les résultats de notre critère de jugement principal. Cependant, nous 
avons probablement sous-estimé les temps de prise de charge de ces patients. 
Troisièmement, notre étude a été réalisée sur les périodes de mai et juin 2019 et mai et juin 
2020. Concernant la période de 2020, nous étions en pleine pandémie SARS-COV2. De ce 
fait, les consultations dans les services d’urgence avaient nettement diminué. Ainsi, la 
disponibilité des soignants était meilleure et les places disponibles dans l’hôpital plus 
nombreuses [25]-[26]. Il est donc possible que la différence significative mise en évidence sur 
les temps de prise en charge globale des patients ayant bénéficié de la troponine délocalisée 
en mai et juin 2020 s’explique par la diminution de « l’overcrowding », et par la disponibilité 
plus importante de lits d’aval lors cette crise sanitaire. 
 
 
 
CONCLUSION 

 
La mise en place de la troponine délocalisée aux urgences du CHU de Caen a permis une 
diminution du temps de prise en charge globale des patients consultant pour douleur 
thoracique évoluant depuis moins 6 heures et bénéficiant d’un cycle de troponines.  
Concernant pour les patients ne nécessitant que d'un dosage de troponine, il n’y avait pas de 
différence significative des temps de prise en charge globale entre le groupe « troponine 
hypersensible » et le groupe « troponine délocalisée ».  
Cependant la biologie délocalisée permet une amélioration organisationnelle et semblerait 
entrainer une diminution de « l’overcrowding » au sein du secteur SAUV et plus généralement 
au sein des urgences. 
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III- CONCLUSION  
 
La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences. Au CHU de CAEN 
tout patient admis pour douleur thoracique est admis en SAUV pour bénéficier d’un ECG et 
d’un bilan biologique. La troponine délocalisée a été mise en place en 2019 au CHU de CAEN, 
afin de diminuer les temps de prise en charge des patients admis pour douleur thoracique.  
 
Notre étude a mis en évidence une diminution significative des temps de prise en charge des 
patients présentant une douleur thoracique sans sus décalage du segment ST sur l’ECG 
d’entrée et bénéficiant d’un cycle de troponines avec un dosage à HO et un dosage à H3 : le 
temps moyen de prise en charge du groupe « troponine délocalisée » était de 313 minutes et 
celui du groupe « troponine hypersensible » était de 410 minutes. 
Il n’a pas été mis en évidence de différence significative des temps de prise en charge des 
patients ayant bénéficié d’un seul dosage de troponine. 
 
On estime donc que l’arrivée de la troponine délocalisée pourrait permettre une diminution 
des temps de prise en charge des patients mais également une diminution de 
« l’overcrowding » dans le secteur SAUV et aux urgences en général. Le nombre de passages 
aux urgences pour douleur thoracique est d’environ 5% au CHU de Caen. L’amélioration de 
la prise en charge de ces patients représente donc un enjeu majeur.  
 
Il serait intéressant de réaliser une étude prospective, multicentrique afin de confirmer nos 
résultats et d’en augmenter leur significativité. Il serait également intéressant d’intégrer au 
sein du secteur SAUV un protocole réalisé avec l’équipe de cardiologie afin de poursuivre ce 
travail sur la diminution des temps de prise en charge des patients consultant pour douleur 
thoracique.  
 
Enfin, la douleur thoracique est un motif fréquent de sorties pré-hospitalières par le service 
mobile d'urgence et de réanimation SMUR. L'incidence décrite les grands registres 
notamment dans DOLORES est de 22,8%. [27] 
L’intérêt de la biologie délocalisée, et notamment de la troponine délocalisée, se discute donc 
aussi en pré-hospitalier. Malgré le peu d’études disponibles concernant ce sujet, on estime 
qu’environ 40% des SMUR utilisent la biologie délocalisée. Cette dernière permettrait une aide 
au diagnostic ainsi qu’à l’orientation du patient vers la structure adaptée.  
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TITRE DE LA THESE :  
Évaluation des temps de prise en charge des patients consultant aux urgences du CHU de Caen 
pour douleur thoracique et ayant bénéficié d’au moins un dosage de troponine : troponine 
délocalisée et troponine hypersensible. Une étude rétrospective monocentrique.  
 
RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS : 
Objectif : Déterminer si la mise en place de la troponine délocalisée aux urgences du CHU de Caen modifie 
les temps de prise en charge des patients consultant pour douleur thoracique.  
Matériel et méthode : Une étude rétrospective, monocentrique incluant 708 patients consultant aux 
urgences du CHU de Caen pour douleur thoracique et ayant bénéficié d’au moins un dosage de troponine 
a été réalisée sur les périodes de mai et juin 2019 et mai et juin 2020. Le critère de jugement principal était 
la comparaison des temps de prise en charge des patients.  
Résultats : 351 patients ont été inclus dans le groupe « troponine hypersensible » et 357 patients dans le 
groupe « troponine délocalisée ». 143 patients de chaque groupe ont bénéficié d’un dosage unique de 
troponine. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative des temps de prise en charge globale. 
208 patients ont bénéficié d’un cycle de troponines hypersensibles et 214 patients ont bénéficié d’un cycle 
de troponines délocalisées.  Nous avons mis en évidence une différence significative des temps de prise 
en charge globale avec une diminution du temps de passage de 99 minutes dans le groupe « troponine 
délocalisée ».  
Conclusion : La mise en place de la troponine délocalisée aux urgences du CHU de Caen a permis de 
diminuer le temps de prise en charge globale des patients bénéficiant d’un cycle de troponines. Il n’existe 
pas de différence significative des temps de prise en charge pour les patients bénéficiant d’un dosage 
unique de troponine. Cependant, au quotidien, l’apport de la troponine délocalisée semble non négligeable 
avec une diminution de « l’overcrowding » notamment dans le secteur d’accueil des urgences vitales.  
  
MOTS CLES : douleur thoracique, troponine délocalisée, temps de prise en charge, overcrowding 
 
 
 
TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :  
Evaluation of the medical management times of patients consulting for chest pain at the emergency 
department of Caen University Hospital, for chest pain and having received at least one troponin 
assay: delocalized troponin and high-sensitivity troponin. A retrospective monocentric study. 
 
 
RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : 
Objective: Determine if the implementation of delocalized troponin in the emergency department of Caen 
University Hospital modifies the medical management times of patients consulting for chest pain.  
Material and method: A retrospective single-center study including 708 patients consulting at the emergency 
department of Caen University Hospital for chest pain and having received at least one troponin assay, was 
performed on the periods of May and June 2019 and May and June 2020. The primary endpoint was the 
comparison of overall medical management times of patients.  
Results: 351 patients were included in the “high-sensitivity troponin” group and 357 patients in the 
“delocalized troponin” group. 143 patients in each group received a single troponin assay. There was no 
significant difference in overall medical management times. 208 patients received a high-sensitivity 
troponins cycle and 214 patients received a delocalized troponins cycle. We demonstrated a significant 
difference in overall medical management times, with a decrease of 99 minutes of the transit time in the 
“delocalized troponin” group.  
Conclusion: The delocalized troponin implementation in the emergency department of Caen University 
Hospital decreased the overall medical management times of patients receiving a troponin cycle. There was 
no significant difference in the management times for patients receiving a single troponin test. However, on 
a day-to-day basis, the delocalized troponin contribution seems to be significant, with a reduction of 
"overcrowding", particularly in the vital emergency sector.  
 
 
KEY WORDS : chest pain, delocalized troponin, medical management time, overcrowding 
 
 


