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Liste des abréviations

AAA  Anévrisme de I'Aorte Abdominale

AOMI Artérite Oblitérante de Membres Inférieurs
AIT Accident Ischémique Transitoire

AVC Accident Vasculaire Cérébral

BAV  Bloc auriculo-ventriclaire

BBD Bloc de Branche Droit

BBG Bloc de Branche Gauche

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique et Obstructive
CHB Centre Hospitalier de Boulogne-sur-mer
CHU  Centre Hospitalier Universitaire

DESC Dipléme d'Etudes Supérieures Complémentaire
ECG Electrocardiogramme

ESA  Extrasystole Auriculaire

ESC European Society of cardiology

ESV  Extrasystole Ventriculaire

ETT  Echocardiographie Trans-Thoracique

FA Fibrillation Auriculaire

HAS Haute Autorité de Santé

HTA  Hypertension Artérielle

IAO Infirmiére d'Accueil et d'Orientation

IDM  Infarctus Du Myocarde

IRA Insuffisance Rénale Aigué

IRC Insuffisance Rénale Chronique

IRM  Imagerie par Résonance Magnétique
NIHSS National Institute of Health Stroke Score
SAU  Service d'Accueil des Urgences

SAMU Service d'Aide Médicale Urgente

SCA  Syndrome Coronarien Aigu

SMUR Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
UHCD Unité d'Hospitalisation de Courte Durée
USIC Unité de Soins Intensifs Cardiologiques
USINV Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires
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Résumeé

Introduction : La prescription de dosage de troponines est quotidienne pour l'urgentiste. Avec
une excellente sensibilité et spécificité, la Troponine Hypersensible est le gold standard pour
diagnostiquer rapidement une souffrance myocardique. L'élévation de la troponine n'est pas
spécifique du syndrome coronarien aigu. L’objectif de I'étude était d’évaluer les pratiques
concernant la prescription du dosage de troponine aux Urgences de Boulogne-sur-mer.

Méthodes : L'étude était descriptive, observationnelle, prospective. Tout patient 4gé de plus de
15 ans et 3 mois ayant un dosage de troponine lors de son passage aux urgences était inclus.
lls ont été répartis en deux groupes selon le motif de recours : prescription de dosage
appropriée ou hon appropriée.

Résultats : Du 4 au 17 juillet 2016, 186 patients ont été inclus. La démarche diagnostique selon
le résultat du dosage de troponine a été évaluée pour les deux groupes ainsi que pour les
patients ayant un ECG modifié et ceux présentant une douleur thoracique depuis moins de 6
heures retournant au domicile. En cas de suspicion d’accident vasculaire ischémique de moins
de 6 heures, le dosage systématique de troponine a I'admission n'entrainait pas la demande
d'un avis cardiologique devant un résultat positif, ni de cycle de dosage systématique. Le délai
de 2 a 3 heures entre les deux prélevements était respecté dans 51,8% des cycles de dosage.
Apres retrait des dosages faits dans le contexte d’'une suspicion d’accident vasculaire cérébral,
le taux de prescriptions inappropriées était de 25% versus 30% dans des études semblables.

Conclusion : L'amélioration des pratiques dans le service concerne la réduction du délai
écoulé entre deux prélevements et I'utilisation de la troponine dans la prise en charge
hospitaliére initiale de I'accident vasculaire cérébral ischémique qui doit étre complétée.
L'urgentiste doit respecter les indications de dosage, prendre en compte le colt et le
retentissement sur le flux de patients de cet examen paraclinique, tout en minimisant les
risques de faux négatifs.
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Introduction

La douleur thoracique est un motif de consultation fréquent, en particulier aux urgences. Elle
représentait 3% des motifs de consultation aux Urgences du Centre Hospitalier Universitaire de
Nice dans une étude réalisée en 2011(1). Elle révéle de nombreuses pathologies, notamment le
syndrome coronarien aigu (SCA). Au vu de sa gravité, la pathologie coronarienne doit étre la
priorité du clinicien. Son diagnostic associe des manifestations cliniques et
électrocardiographiques. En 2000, la possibilité de dosage des troponines a permis d'améliorer
le diagnostic de I'Infarctus Du Myocarde (IDM), avec un impact concernant le pronostic de la
pathologie coronarienne et ses complications (2). En cas de suspicion de SCA sans sus-
décalage du segment ST, le diagnostic repose sur le dosage de troponine. (3)(4). Pope et al
(5), en 2000, démontrait dans une étude multicentrique que le retour a domicile pour des
patients présentant un syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST (SCA non
ST+) augmentait la mortalité a 30 jours par rapport aux patients hospitalisés. Les patients
concernés par le retour a domicile étaient surtout des femmes, des patients jeunes de moins de
55 ans, non blancs, présentant une dyspnée associée et dont I'électrocardiogramme (ECG)
était normal a 'admission. Il est donc primordial d’éviter les erreurs diagnostics concernant les

SCA non ST+.

La définition de I''DM a évolué au cours de ces derniéres années. Si les critéres cliniques et
électrocardiographiques sont restés les mémes, l'aide biologique a fondamentalement évolué.
Le dosage des troponines est quotidien pour l'urgentiste et I'aide a orienter les patients.

Les troponines ont une excellente sensibilité et spécificité. Elles sont le gold standard pour
identifier une souffrance myocardique. La troponine est composée de trois sous unités :
Troponine T, | et C formant un complexe situé a intervalle régulier le long des myofilaments.

Les troponines | et T sont exclusivement exprimées au niveau des cardiomyocytes, tandis que
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la troponine C est présente dans les cellules des muscles striés, et ne peut donc pas étre
utilisée comme marqueur cardiaque spécifique.(6). L’élévation des troponines traduit une
souffrance myocardique qui est retrouvée dans nombre de pathologies et pas uniquement dans
le SCA. Elles apparaissent dans le sang apres 2 a 4 heures.(7) Elles y sont détectées par
immunofluorescence, avec un dosage peu colteux et rapide (réalisable en 18 minutes environ).
De part leur localisation, les troponines sont plus spécifiques que les CPK et transaminases

utilisées antérieurement.

De nombreuses pathologies peuvent entrainer une augmentation de troponine sans qu’il n’y ait
de SCA : I'embolie pulmonaire aigué par dysfonction ventriculaire droite (8), les patients
asymptomatiques avec insuffisance rénale chronique (IRC) (9), les myopéricardites par lésion
des myosites (10,11), la dissection aortique par dissection des artéres coronaires (12),
l'insuffisance cardiaque chronique (13) ou aigué (14), I'effort physique intense notamment chez
les marathoniens ou certaines chimiothérapies (15), l'infiltration amyloide par compression des
myocytes (16), mais également la contusion myocardique directe (17-20) et la rhabdomyolyse
(21).

Il est donc compréhensible qu’'un dosage inapproprié de la troponine puisse conduire a des
faux positifs. Devant la nécessité de faire un diagnostic rapide sans oublier les pathologies
graves, la troponine est de plus en plus utilisée aux urgences. Dans une étude britannique
réalisée en 2012 (22), 40 % des dosages de troponine était réalisée de fagon inappropriée avec
mise en place d’un traitement anti-agrégant plaquettaire non utile chez 3 patients. Afshar et al
(23) retrouvait également une prescription inappropriée dans 33% des cas. Il considérait la
prescription appropriée lorsque le patient présentait une douleur thoracique ou épigastrique,
une douleur dorsale haute, une douleur de la machoire, de I'épaule ou du bras gauche, une
dyspnée brutale, I'apparition de nouvelles modifications électrocardiographiques, une syncope

ou une arythmie. Un audit australien (24) avait également une prescription inappropriée dans
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10% des cas. Par ailleurs, Talebi et al (25) analysait le devenir des patients ayant une troponine
positive sans étiologie cardiaque retenue; la positivité de la troponine entrainait une
augmentation et une répétition des dosages sanguins, ainsi qu’un recours plus important aux
cardiologues et une augmentation des hospitalisation en secteurs de soins intensifs.

La Société francaise de biologie clinique a proposé des recommandations concernant le
dosage des troponines (26) : elle préconise le dosage devant une suspicion de SCA sans sus-
décalage du segment ST, devant une douleur typique ou atypique, dans certains cas chez le
diabétique, en cas de brilures étendues, d’intoxication ou d’électrisation pour rechercher une
atteinte myocardique et chez le patient polytraumatisé instable pour rechercher une contusion
myocardique. L’European Society of cardiology (ESC) (2) définit la douleur typique comme une
douleur thoracique constrictive pouvant irradier vers le bras ou I'épaule gauche et/ou la
machoire s’associant parfois a des nausées, des vomissements, des douleurs abdominales,
une dyspnée ou une syncope. Les manifestations atypiques se traduisent par des douleurs
épigastriques, des douleurs mimant une indigestion ou une dyspnée isolée surtout chez le sujet
ageé de plus de 75 ans, les femmes, le patient diabétique ou insuffisant rénal chronique ou

dément.

Le Centre Hospitalier de Boulogne-sur-mer (CHB) est I'un des seuls a posséder un plateau
technique avec une coronarographie 24h/24 sur la Coéte d’Opale : 1241 examens ont été
réalisés en 2015. Le service d'Accueil des Urgences (SAU) a accueilli 51 142 patients sur la
méme année. De nombreux patients sont donc pris en charge pour douleur thoracique et
suspicion de SCA sans-sus décalage du segment ST (SCA non ST +). Le dosage de la
troponine hypersensible a été mis en place en mars 2016, ce qui permet une détection plus
précoce des SCA non ST + notamment chez les femmes. Elle est en revanche plus sensible
aux variations, mais la réalisation de cycle (répétition de 2 dosages) peut étre faite a 3 voire 2

heures d’intervalle au lieu de 6 heures auparavant. La réalisation de cycle est souvent
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nécessaire, sauf dans le cas de douleurs datant de plus de 6 heures ou le tableau clinique est
clair. Cet examen a des conséquences sur la durée de passage des patients concernés aux
urgences, allongeant leur prise en charge de plusieurs heures avant leur orientation. Il semble
important de bien respecter ses indications déja tres larges, au risque d’avoir des
conséquences sur le flux de patients ainsi que sur le temps médical pour les médecins

urgentistes et les cardiologues.

L’objectif de cette étude était donc d’évaluer les pratiques concernant la prescription du dosage

de troponine par les praticiens du service des Urgences de Boulogne-sur-mer.
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Matériels et Méthodes

l. Lieu de I'étude

Boulogne-sur-mer est la deuxiéme ville la plus importante du Département du Pas-de-Calais
avec prés de 45 000 habitants. Le Centre Hospitalier se charge d’'une population beaucoup plus
étendue, principalement résidante dans la Communauté d’Agglomération du Boulonnais qui

héberge prés de 118 000 habitants.

Le Service d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) de Boulogne-sur-mer, est doté d'un Service
Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) réalisant 1600 sorties par an en moyenne et
posséde une activité de secours médicalisé en mer. Le SAU comporte 3 postes de déchocage,

10 lits d'UHCD et une cellule d'isolement.

L'équipe médicale se compose de 16 médecins urgentistes. Il existe cinq postes d'internes de
DES médecine générale et un poste de DESC de médecine d'urgence.

Un sénior effectue la garde de 24 heures dans le secteur médico-chirurgical, un second la
garde de SMUR pour 24 heures. Un urgentiste est présent la journée pour assurer les soins
externes. Deux internes sont présents pour la garde de 24 heures. Une astreinte médicale est

prévue 24 heures sur 24 pour assurer l|'activité de SMUR maritime.

En 2015, on dénombrait 51 142 passages aux urgences concernant 35 215 patients. 34 492 de

ces passages étaient des consultations en soins externes, et 16 650 étaient des passages dans

le secteur médico-chirurgical des urgences.
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L'hépital dispose d'un service de neurologie et d'une unité neurovasculaire.

Le service de cardiologie du CHB comporte 7 cardiologues, se relayant pour assurer la gestion
de I'hospitalisation conventionnelle et de I'unité de soins intensifs cardiologiques (USIC).

Il existe également une activité cardiologique et rythmologique interventionnelles.

En 2015, on dénombrait plus de 3300 consultations externes et 3034 séjours d'hospitalisation,

dont la durée moyenne était de 3,4 jours.

Il. Criteres d'inclusion et d'exclusion

Il s'agissait d'une étude descriptive, observationnelle, monocentrique, réalisée de fagon

prospective.

Tout patient agé de plus de 15 ans et 3 mois entrant aux urgences de Boulogne-sur-Mer et
ayant au moins un dosage de troponine aux urgences et/ou en UCHD pendant la période du 04

au 17 juillet 2016 ont été inclus dans l'étude.

Les dosages de troponine réalisés aux urgences pédiatriques (age inférieur a 15 ans et 3 mois)
et aux urgences gynéco-obstétricales ont été exclus. Les patients dont le dossier n'a pas été

retrouvé ont été exclus.

lll. Prélevement et analyse biologique

Une infirmiére effectuait un prélévement sanguin sur voie veineuse périphérique ou voie

artérielle lors de la réalisation d'un gaz du sang aprés prescription du dosage par un médecin
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sénior ou un interne.

Au SAU de Boulogne-sur-Mer, le dossier médical est un support papier contenant les
prescriptions d'examens complémentaires.
Pour certains protocoles de service, le bon de demande d'examen biologique est pré-rempli.

C'est le cas pour la filiére neurovasculaire concernant le protocole « Alerte thrombolyse ».

Le dosage de la troponine hypersensible a été mis en place le 1° mars 2016. Les urgentistes
ont été informés par mail des changements de dosage, d'unité et de valeur seuil. Un
organigramme adapté a la technique de laboratoire utilisée les orientant dans l'interprétation de

ce nouvel outil leur a été remis.

Dosage troponine HE‘

0==5 et T0=52 on
elta TO-T 1h=2 delta TO-T 1h>=6

Autres cas

Exclusion SCA SCA

Ohbservation

Figure 1 : Interprétation du taux de troponines concernant le SCA. Source : ESC Guidelines.
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Le laboratoire de Boulogne-sur-Mer utilise les réactifs Abbott HS pour le dosage de troponine,
le kit se nommant ARCHITECT STAT High Sensitive Troponin-I. C'est un dosage
immunologique microparticulaire par chimiluminescence (CMIA) pour la détermination
quantitative de la troponine | cardiaque (Tnlc) dans le sérum et dans le plasma humains sur

I'ARCHITECT | system avec fonction de traitement d'échantillons urgents.

Le dosage de troponine | Hypersensible est facturé 11,70 euros. Les intervalles de mesure sont

de 10 ng/L a 50 000 ng/L. La durée de réalisation du test est de 18 minutes.

Pour ce kit de dosage, les valeurs seuil (au 99e percentile) sont de 15,6 ng/L chez la femme, et
de 34,2 ng/L chez I'hnomme (soit une valeur globale de 26,2 ng/L).

Les résultats biologiques sont accessibles sur ordinateur via le logiciel CLINICOM.

Un cycle de dosage est considéré négatif lorsque le premier et le second dosages sont
strictement négatifs.

Un cycle de dosage est considéré comme stable lorsque le premier dosage de troponine est
positif et que le second dosage montre une élévation inférieure a 10 ng/L du taux de troponine
par rapport au premier résultat.

Un cycle de dosage de troponine est dit décroissant lorsque le premier dosage est positif, et

que le second dosage montre une diminution du taux de troponine.

Un dispositif de dosage de troponine en pré-hospitalier (nommé TRIAGE) est disponible dans
certains centres permettant d'affiner le diagnostic devant une douleur thoracique et d'orienter le
patient dans un établissement ou un plateau de coronarographie est présent. Ce dispositif n'est

pas utilisé par le SMUR de Boulogne-sur-mer.
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IV. Recueil des données

Grace au logiciel informatique du laboratoire de I'hépital, il a été possible de créer la liste des
patients entrants au SAU de Boulogne-sur-Mer pour lesquels un dosage de troponine a été
prescrit. Le logiciel a permis de prendre en compte les patients ayant un dosage aux urgences
et/ou en UHCD. Lorsqu'un cycle de troponine est réalisé, les patients attendent le plus souvent

le résultat du second dosage en UHCD. Les cycles de troponine étaient inclus dans I'étude.

Les critéres suivants ont été relevés dans un tableur Microsoft EXCEL®:

— age, sexe

— motif de recours aux urgences: douleur présente ou non lors de la prise en charge

— durée de la douleur : plus de 6 heures ou moins de 6 heures

— antécédents personnels

— consommation de tabac

— moment de la consultation aux urgences (période « jour » de 8 heures a 20 heures et en
période « nocturne » de 20 heures a 8 heures)

— réalisation d'une radiographie de thorax, d'un électrocardiogramme (ECG) et
l'interprétation par l'urgentiste

— résultat du dosage de troponine

— temps écoulé entre les deux prélevements d'un cycle de dosage de troponine

— demande d'un avis cardiologique et réalisation d'une échocardiographie trans-thoracique
(ETT)

— diagnostic retenu et orientation

Une déclaration a la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) a été faite

pour cette étude.
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V. Objectif principal

L’objectif principal était d’évaluer les pratiques concernant la prescription du dosage de
troponine par les urgentistes du SAU de Boulogne-sur-mer.

Les prescriptions appropriées de dosage de troponine concernaient les patients ayant pour
motifs de recours : douleur thoracique ou épigastrique, douleur dorsale, douleur irradiant a la
machoire, a I'épaule ou au bras, dyspnée, modifications électrocardiographiques, syncope ou
arythmie. Les patients consultant pour brdlures étendues, intoxication, électrisation
appartenaient au groupe de prescriptions appropriées ainsi que le patient polytraumatisé. Tout

autre motif de recours définissait une prescription non appropriée de dosage de troponine.
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Résultats

l. Données Générales

1. Caractéristiques de la population
Du 4 au 17 juillet 2016, il y a eu 2 143 passages aux urgences, répartis en 614 passages dans
le secteur médico-chirurgical et 1 529 consultations en soins externes.
Le nombre moyen de consultations par jour aux urgences de Boulogne-sur-Mer était de 148
pour I'année 2015. Au cours de la période de I'étude, le nombre de passages moyen était de

153 passages par jour.

222 dosages de troponine (dont 27 cycles de dosage) ont été effectués au SAU de Boulogne-
sur-mer concernant 198 patients. Pour 8 patients, le dossier médical des urgences n'a pas été
retrouve, I'analyse portait sur 186 patients.

Au cours de I'année 2015, 6 244 dosages de troponine ont été prescrits par le service des
urgences, soit 17,1 dosages par jour. Pendant la période de I'étude, le nombre de dosage de

troponine par jour était de 15,8.

La population étudiée était composée de 84 femmes (45,1 %) et 102 hommes (54,9%), la

moyenne d'age était de 61,5 ans. Le patient le plus jeune étant agé de 15 ans et 3 mois et le

plus 4gé de 95 ans.
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Figure 2 : Age de la population étudiée

Pour ces 186 patients, 142 passages (76,3%) ont eu lieu en période de jour, 44 (23,7%) en

période nocturne.

Les antécédents cardio-vasculaires, pulmonaires, néphrologiques, neurologiques,

psychologiques et les antécédents divers ont été relevés.

B HTA (n=68)

M athérome (n=25)
dyslipidémie (n=24)

B cardiopathie ischémique
(n=23)

M diabéte (n=21)

Figure 3 : Facteurs de risque cardio-vasculaires de la population
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Les pathologies athéromateuses étaient I'anévrisme de I'aorte abdominale (AAA), l'artérite
oblitérante de membres inférieurs (AOMI), un antécédent d'Accident Vasculaire Cérébral (AVC)

ou d'Accident Ischémique Transitoire (AIT).

Lors de la lecture des dossiers, la notion de tabagisme actif a été notifiée pour 28 patients

(15%), pour 6 patients (3,2%) il était précisé I'absence de tabagisme. Pour 152 patients

(81,8%) cette notion n'était pas inscrite dans le dossier.

Les antécédents cardio-vasculaires familiaux et I'obésité ont été précisés dans le dossier pour

seulement 3 patients.

Tableau1 : Autres antécédents cardiologiques

Antécédents Nombre n Pourcentage (%)
FA 20 10,7
valvulopathie 5 2,7
pace-maker 5 2,7
Embolie pulmonaire 4 2,1
Thrombose veineuse 2 1,1
profonde

Cardiomyopathie dilatée 2 1,1
péricardite 1 0,5
Thrombus ventriculaire 1 0,5
Gauche

flutter 1 0,5
BAV 3 1 0,5
Syncope 1 0,5
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Tableau 2 : Antécédents pulmonaires des patients

Antécédents Nombre n Pourcentage (%)
SAS 10 54
asthme 9 4,8
BPCO 9 4,8

Les antécédents néphrologiques recueillis étaient I'existence d'une insuffisance rénale

chronique pour 13 patients (7%).

Tableau 3 : antécédents neurologiques, psychologiques et divers

Antécédent Nombre n Pourcentage
Néoplasie 10 54
Ethylisme chronique 7 3,7
Maladie d'Alzheimer 5 2,7
Syndrome dépressif 5 2,7
Angoisse 5 2,7
Démence 4 2,1
Polyarthrite rhumatoide 4 2,1
Reflux gastro-oesophagien |2 1,1
Toxicomanie 1 0,5
Migraine 1 0,5
Epilepsie 1 0,5
Traumatisme cranien grave |1 0,5
Syndrome anticorps anti- 1 0,5
phospolipides

A l'issue de leur passage au SAU, 99 patients (53,2%) ont été hospitalisés et 87 (46,8%)
patients ont pu regagner leur domicile, dont 4 (2,1%) étaient sortis contre avis médical. Pour 10

patients (11,5%) non hospitalisés, une consultation cardiologique ultérieure a été conseillée.

2. Motif de recours

Pour étudier I'utilisation de la troponine, une attention particuliere a été portée aux motifs de
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consultation des patients :42 motifs différents ont été relevés. Pour 138 patients (74,2%), le
motif de recours était unique.

Il a été possible de classer les motifs de consultation en 5 groupes: motif cardiologique (n=104),

neurologique (n=44), gastro-entérologique (n=19), divers (n=37), malaise (n=36).

M cardiologique

B neurologique
gastroenterologique

B malaise

H divers

Figure 4 : Motifs de consultation de la population étudiée

Les motifs de consultation les plus fréquents étaient :

palpitations (n=8)
Oppression thoracique (n=8) M
douleur épigsatrique (n=13) NG
Chute (n=14) NI
Alerte Thrombolyse (n=14) N
dyspnée (n=20) NG
Malaise (n=36) INIIEIG_
Douleur Thoracique (n=58) GGG
0 10 20 30 40 50 60 70

Nombre de patients (n)

Figure 5 : Motifs de recours les plus fréquents
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Les autres motifs de recours cardiologiques ayant entrainé la prescription de dosage de
troponine ont été les suivants :
— signes de décompensation cardiaque, (oedéme aigu pulmonaire (n=2), oedéme de
membres inférieurs (n=1))
— troubles du rythme (arythmie (n=1), bradycardie (n=2), tachycardie (n=1)),
— poussée hypertensive (n=1),

— arrét cardiaque (n=1)

La durée de la douleur au moment de la consultation aux urgences a été précisée pour 80
patients lorsque le motif de consultation était : douleur thoracique, oppression thoracique,
douleur dorsale ou douleur épigastrique. Pour 27 patients (33,7%), la douleur était présente
depuis moins de 6 heures et pour 53 patients (66,3%), elle était ressentie depuis plus de 6

heures au moment de la consultation.

Les motifs neurologiques relevés étaient des symptdémes pouvant évoquer un AVC : alerte
thrombolyse (n=14), paresthésie (n=2), déficit moteur (n=6), trouble phasique (n=4), suspicion
d'AlT (n=7). Les autres motifs étaient la céphalée (n=3), une crise convulsive (n=3), un coma

(n=1), un syndrome confusionnel (n=3), un trouble de I'équilibre (n=1).

Les motifs gastro-entérologiques étaient I'existence de nausée ou vomissements (n=5), d'une
douleur épigastrique (n=13), ou d'une douleur abdominale (n=1).

Tableau 4 : Répartition des motifs de consultation divers

Motif de recours Nombre n de patients Pourcentage
chute 14 7,5
vertige 5 2,7
Accident voie publique 3 1,6
Altération état général 2 1,1
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Trouble comportement 2 1,1
Douleur costale 2 1,1
Insuffisance rénale aigué 2 1,1
Alcoolisation aigué 1 0,5
Douleur dorsale 1 0,5
sueur 1 0,5
Découverte diabéte 1 0,5
Désorientation temporo- 1 0,5
spatiale

Douleur lombaire 1 0,5
Douleur de jambe 1 0,5

3. Examens complémentaires et avis cardiologique

Lors de leur passage aux urgences, 183 patients (98,4%) ont eu un ECG. Pour 56 ECG
(30,6%), I'urgentiste a notifié au moins une anomalie ECG dans le dossier du patient. Ces

anomalies ont été réparties en 4 groupes:

divers [
trouble de repolarisation || N AR
trouble du rythme |
trouble de conuction || NG

0 5 10 15 20 25

Figure 6 : Anomalies ECG de la population étudiée
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Au cours de la période de I'étude, 47 patients (25,3%) ont bénéficié d'un avis cardiologique.

Au sein des urgences, 23 patients (12,4%) ont eu une ETT par un cardiologue.

Il. Prescription appropriée de dosages de troponine

1. Groupe de patients ayant une prescription appropriée

Pour 127 (68,3%) patients, 75 (59%) hommes et 52 (41%) femmes, ayant eu un dosage de
troponine au SAU, le motif de recours correspondait aux recommandations de prescription.
Ces patients étaient agés de 15,3 a 95 ans (moyenne d'age: 74,5 ans). 88 (69,3%) patients ont

consulté la journée, 39 (30,7%) la nuit.

dyslipidémie (n=13) N
diabete (n=17) NN
cardiopathie ischémique (n=17) | NN
athérome (n=18) [N
HTA (n=38) I
Aucun (n=67) INIIIGINGNN
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 7 : Facteurs de risque cardio-vasculaires des patients ayant eu un dosage de troponine

pour motif de recours approprié

Concernant le tabagisme, 20 de ces patients étaient fumeurs, pour 107 patients (84,2%),

l'information était manquante. 8 patients avaient une insuffisance rénale chronique connue.
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B douleur/irradiation (n=72)

B arythmie (n=18)
modifications (ECG
n=18)

B dyspnée (n=13)

B polytraumatisme (n=6)

Figure 8 : Répartition des motifs de recours des patients ayant un dosage de troponine

approprié

L'effectif désigné par « douleur / irradiation » comprenait tous les patients consultant pour une
douleur thoracique, épigastrique, une oppression thoracique, avec ou sans irradiation (bras,
machoire, cou).
Les modifications ECG concernaient les troubles du rythme, de la conduction, de la
repolarisation.
Une anomalie ECG a été décrite par I'urgentiste pour 55 patients :
25
20

15
10

()]

0

trouble du rythme (n=18)
suspicion ischémie (n=21) trouble de conduction (n=16)

Figure 9 : Anomalies ECG des patients ayant un dosage de troponine approprié
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Aprés un unique dosage de troponine complété ou non d'un avis cardiologique, les patients ont

été orientés de la fagon suivante:

F‘roponinc positive F'roponinc négative |
n=13 1=80
‘ Avis cardio ‘ ‘ Avis cardio ‘
L _ . | '
Oui Non ui on ‘
(=) =2) EIT ‘ FFTQ)
| | : S _ ‘ _ _ , | .
H (=11 }D (n=0) ﬁ{(n=1) D @=1) H (n=6) |D (n=13) F—l(n=24)l b (n=46),

Figure 10 : Orientation des patients. (H : Hospitalisation, D : retour a domicile)

Lorsque I'unique dosage de troponine était positif, les diagnostics retenus étaient
cardiologiques: BAV 3, Brady-FA, SCA non ST+, décompensation cardiaque, Tako-tsubo. lls
ont nécessité un avis cardiologique avant I'hospitalisation. Un patient a été hospitalisé pour
AVC ischémique.

Pour deux patients, il n'y a pas eu de recours a un avis cardiologique: un patient a été

hospitalisé pour pneumopathie, un autre patient est sorti contre avis médical.

Lorsque le dosage troponine était négatif, les patients autorisés a quitter I'népital sans avis
cardiologique avaient comme diagnostic retenu: douleur pariétale (n=9), douleur thoracique

atypique (n=6), angoisse (n=6), malaise vagal (n=5).
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yele positif Cycle stable/décroi ssant Cyecle négatif
(n=8) (n=5) (n=12)

)Avis czlm:lio ‘ Avis cardio ‘ ‘ Avis cardio
| |
Oui | Non Oui ‘ Nor!l oui Non
(1=7) (n=1) (n=3 (n=2) (n=6) =
| |
(n=6) (n=0) H @©=2) (=1) (n=4) H @=2)

(@=1) (a=1) D (n=1) (a=1) (2=2) D (@=4)

Figure 11 : Orientation des patients. (H :Hospitalisation, D : retour a domicile)

Pour les patients ayant un cycle de dosage de troponine positif, I'avis cardiologique a été quasi
systématique, ainsi que I'hospitalisation. Les diagnostics retenus étaient d'origine cardiologique:
angor fonctionnel, SCA non ST+, arrét cardiaque. Un patient a été hospitalisé pour syndrome

infectieux. Un patient ayant une tachycardie jonctionnelle a pu quitter I'hdpital.

2. Cas particuliers

2.1. Patients ayant un ECG modifié

Au cours de I'étude, les urgentistes ont identifié 56 ECG (30,1%) comme comportant des

anomalies. Ces 56 patients étaient agés de 24 a 95 ans, (moyenne d'age : 72,9 ans), 31

patients (55,3%) étaient des hommes, 25 (44,7%) des femmes.
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B douleur
thoracique/épigastrique
(n=17)

M cardio autres (n=11)
neurologique (n=11)

M divers (n=9)

W malaise (n=8)

Figure 12 : Motifs de consultation des patients ayant une anomalie ECG

Les autres motifs de consultation cardiologiques comprenaient les troubles du rythme, les
signes de décompensation cardiaque dont la dyspnée.
Les motifs divers comportaient la notion de vertige, nausée, trouble du comportement,

insuffisance rénale aigué.

Les anomalies ECG détectées étaient:
— des troubles de la conduction tels que les blocs auriculo-ventriclaires, le bloc de branche
droit, I'élargissement des QRS,
— des troubles du rythme tels que la fibrillation auriculaire, la bradycardie, la tachycardie et

le flutter.

Les anomalies faisant suspecter un SCA étaient:

— la présence d'un bloc de branche gauche (connu ou non connu),

34



Lachery Clémence
— un sus- ou sous-décalage du segment ST,
— la présence d'onde Q,

— les ondes T négatives ou amples et pointues.

— un rythme électro-entrainé (considéré comme suspect, car cela perturbe l'interprétation

de 'ECG)

Les autres anomalies « diverses » étaient la présence d'extrasystoles ventriculaires, ou

auriculaires, la présence d'un complexe S1Q3, les ondes P plates.

Parmi les patients présentant une anomalie ECG, 30 (53,6%) ont eu un avis cardiologique dans

le service complété d'une échocardiographie pour 14 (46,6%) d'entre eux.

2.1.1. Suspicion électrocardiographique de SCA

Des anomalies faisant suspecter un SCA ont été retrouvées chez 23 patients (41%) :

Electo-entraing [N
onde T ample,pointue [N
Sous-décalage ST INIINIG
onde T négative NG
onde Q INNNNEGEGGG___—_
Sus-décalage ST IIIINIGIGIGININGNGNGGG_——
BBG I

o 1 2 3 4 5 6 7 8

Figure 13 : Anomalies ECG faisant suspecter un SCA
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10

douleur thoracique dyspnée
malaise alerte thrombolyse divers

nombre n
o N A O o

motif de consultation

Figure 14 : Motifs de consultation des patients ayant un ECG modifié faisant suspecter un SCA

Les motifs de consultation divers étaient : douleur épigastrique, vomissements, trouble de

comportement, crise convulsive et chute.

Pour les patients ayant eu un dosage unique de troponine, 4 d'entre eux étaient positifs et 9
étaient négatifs.

Les diagnostics retenus lorsque 'unique dosage était positif étaient un tako-tsubo, un SCA ST+,
une décompensation cardiaque dans le cadre d'un SCA non ST+, et une décompensation

cardiaque. Ces 4 patients ont été hospitalisés aprés avis cardiologique aux urgences.

9 cycles de dosages de troponine ont été réalisés dont 3 ont montré une élévation du taux de
troponines. Les diagnostics de syndrome infectieux et deux SCA non ST + ont été retenus pour

ces patients. lls ont été hospitalisés apres avis cardiologique.

Pour 56 patients, 'ECG réalisé était décrit comme anormal, 127 patients (69,4%) ont eu un

dosage de troponine, lorsque I'ECG était interprété comme normal.

Parmi ces 56 patients, 17 (30,4%) ont été autorisés a quitter le service, et 39 (69,6%) ont été
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hospitalisés suite a leur passage aux urgences dont 22 (39,3%) pour un motif cardiologique. 8

(14,3%) patients ont quitté le service avec un diagnostic d'ordre cardiologique.

2.2 Cas des patients présentant une douleur thoracique depuis moins de 6 heures

dont le retour a domicile est autorisé

La population concernée était agée de 26 a 69 ans, (moyenne d'age: 46,2 ans) composée de 9
hommes et 4 femmes. 9 de ces passages ont été enregistrés le jour, et 4 passages ont eu lieu

en période nocturne.

Troponines -
Un dosage positif Cycle négatif | 'n dosage neganif
(n=1) (n=3) | (n=9)
T3 b Anarmal (n=1} | .
ECG | Normal {n=1) | & e E'li Mormal {n=2) Mormal (n=29)
susl-_}ic;c g= |
- - E = k dowleur atypique (n=1}
Diagnoshic SCAM | L douleur pariétale (n=1) - douleur pariétale (n=1)
Telenin & - douleur arypique (n=1)

+ conmsion polmonaire {n=1} - angaisse (n=d)
- pousste HTA (n=1})

Figure 15 : Résultats de troponine et diagnostics retenus chez les patients présentant une

douleur thoracique depuis moins de 6 heures et retournant a domicile

Concernant les patients ayant bénéficié d'un cycle de dosage de troponine, il s'agissait

d'hommes ayant des facteurs de risque cardiovasculaires connus, une démence ou une
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anomalie ECG de type sus-décalage du segment ST. Les deux dosages étaient négatifs pour

chacun des patients.

2 cycles de dosage ont été réalisés le jour et 1 cycle la nuit. La patiente ayant quitté le service
contre avis médical (SCAM) avant le deuxi€éme dosage avait consulté en période nocturne.

Un patient ayant un antécédent d'IDM n'a pas eu de cycle, bien que la douleur évoluait depuis
moins de 6 heures. L'ECG et le dosage de troponines étaient normaux, le diagnostic de douleur

atypique a été retenu.

lll. Prescription non appropriée de dosages de troponine

1. Groupe de patients ayant un dosage de troponine non approrié

Lors de leur passage au SAU, 59 patients (31,7%) soient 27 hommes et 32 femmes, consultant
pour tout autre motif considéré comme non approprié a la réalisation d'un dosage de troponine.

Les ECG de ces patients étaient normaux.

Ces patients étaient 4gés de 19 a 89 ans (moyenne d'age: 51 ans). 52 passages au SAU ont eu

lieu le jour, 7 la nuit.

diabéte (n=6) N
athérome (n=8) NN
cardiopathie ischémique (n=8) Iz
dyslipidémie (n=11) NN
HTA (n=30) INNINNIEGENG—
aucun (n=22) INNNNEGEGEGEGEGEEGEE
0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 16 : Antécédents cardio-vasculaires
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Pour ces 59 patients, la notion de tabagisme actif a été précisée pour seulement 8 patients.

Une insuffisance rénale chronique était retrouvée pour 5 patients.

Les motifs de recours étaient variés mais avaient une nette prédominance neurologique :

M malaise (n=18)

M neuro autres (n=15)
alerte thrombadyse
(n=12)

M Divers (n=8)

M Chute (n=3)
vertige (n=3)

Figure 17 : Motif de recours des patients ayant un dosage non approprié de troponine

Les symptémes neurologiques « autres » amenant les patients a consulter étaient : I'existence

de paresthésies, un déficit moteur, une suspicion d'AVC, une crise convulsive.

Les motifs de consultation divers étaient : chute, insuffisance rénale aigué€, découverte de

diabéte, syndrome confusionnel.

Les dosages de troponine ont permis I'orientation des patients de la fagon suivante:
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n dosage positif n dosage négatif
(n=8) (n=49)

Eomicne =gy OErASEen }l;omicﬂe (1=20) ’H"Slg;ff;;;’““n

Diagnostic AV C ischémique (n=3)

retenu Hémorragie digestive haute Malaise vagal (n=11) Neuroloi -0
TRA/TRC Divers (n=6= Divors ‘Eﬁ‘:‘:‘%" (@=20)
i ; Ctdlape = Cardiologique (n=1)
Confusion Neurologique (n=1)
Hypotension orthostatique

Figure 18 : Orientation des patients aprés dosage non approprié de troponine. (IRA :

Insuffisance Rénale Aigué, IRC : Insuffisance Rénale Chronique)

Les patients quittant le service aprés un dosage négatif de troponines avaient pour diagnostic
cardiologique: palpitations, poussée hypertensive.
Les diagnostics divers étaient: alcoolisation aigué, hypoglycémie, vertige, déshydratation,

syndrome infectieux.

Deux cycles de dosage de troponine ont été réalisés pour ces patients. Un des cycles
comportait deux dosages dont le taux était stable, le patient a été hospitalisé pour bilan de
vertige, trouble de I'équilibre. L'autre cycle montrait une élévation de la troponine, le patient a

été hospitalisé pour malaise non étiqueté.

3 avis cardiologiques ont été demandés, complétés de 2 ETT. 1 patient est retourné au domicile
le diagnostic de malaise vagal étant retenu. 2 patients ont été hospitalisés pour BAV 3 et

malaise non etiquete.
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2. Cas de I'alerte thrombolyse

Il existe un protocole « Alerte Thrombolyse » au SAU de Boulogne-sur-Mer. |l concerne les
patients pour lesquels il existe une suspicion d'AVC ayant débuté depuis moins de 6 heures
permettant une thrombolyse intra-veineuse. Pour ces patients, un ECG et un bilan biologique

standard comprenant un dosage de troponine sont réalisés systématiquement.

Durant la période de I'étude 14 patients (7,5%) ont été admis aux urgences pour alerte

thrombolyse, 6 étaient des femmes, 8 des hommes. L'age moyen de cette population était de

65,3 ans.
‘ Troponines ‘ S
Fvcle décroissant| Fn dosage positif n dosage négatif |
(n=1) (n=B) (n=10)
Anormal (n=1) | : al (n=1 r |

ECG SAESY) | L ondes T(rrlléga)ﬁvcs el

| ' |

iagnostic || ave (nzli LTl LAve (n=7)

etenu | _ - -AIT (n=1)

' L hypoglycémie (n=1) - syndrome glissement (n=1)

- dysarthrie connue (n=1)

Figure 19 : Schéma des résultats de troponine et diagnostics retenus en cas d'alerte

thrombolyse

Hormis un patient pour lequel la symptomatologie (dysarthrie) était connue, tous les patients ont
été hospitalisés.
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Il n'y a pas eu de cycle de troponine réalisé lorsque le premier dosage était positif. Aucun avis

cardiologique n'a été demandé au SAU.
IV.Utilisation des cycles de dosage de troponine

Pour 27 patients, un cycle de dosage de troponine a été réalisé aux urgences. Ces patients
étaient agés de 40 a 92 ans (moyenne d'age : 68,8 ans), 9 étaient des femmes, 18 des

hommes.
Concernant la réalisation de cycles de dosage, le délai moyen entre deux dosages de troponine

était de 3 heures et 13 minutes. Le délai minimal relevé était de 1 heure, le délai maximal entre

deux dosages était de 6 heures.

[0-1] [1-2] [2-3] [3-4] [4-5] [5-6]

(2}

N

N

o

Figure 20 : Temps écoulé en heures entre deux dosages de troponine lors de la réalisation d'un
cycle

Pour 14 (51,8%) cycles de dosage, le délai de réalisation respectait la durée de 2 a 3 heures.

Les motifs de consultation ayant amené l'urgentiste a réaliser un cycle de dosage de troponine
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étaient :

douleur épigastrique (n=2) | N
trouble rythme cardiaque (n=3) | NEGIN
malaise (n=4) NG
divers (n=6) NG
douleur thoracique>6H (n=2) [N
douleur thoracique<6H (n=10) [ HNEGTINGEGNGEGEGEEEEEN

0 2 4 6 8 10 12

Figure 21: Motifs de consultation lors de réalisation de cycle de dosage

Les motifs de consultation divers étaient : chute, alerte thrombolyse, suspicion d'AVC, crise

convulsive, trouble du comportement, dyspnée.

Parmi ces patients, 12 avaient des ECG normaux, 5 ECG montraient des signes en faveur

d'une ischémie myocardique, 8 ECG comportaient des signes électriques entrainant une

difficulté d'interprétation (blocs de branche, rythme électro-entrainé).
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Cycle de dosage de troponines
9 positifs 7 stables/décroissants 11 négatifs
Avis cardio Avis Cardio Avis Cardio
ol non ol oM ol non
n=a =1 n=4 n=3 n=5 n=t
H=7 H=0 H=3 H=2 =3 H=1
D=1 D=1 D=1 D=1 D=2 D=5

Figure 22 : Schéma montrant 'orientation des patients aprés cycle de dosage et avis

cardiologique. (H : hospitalisation, D : retour a domicile)

Lorsque les dosages montraient une élévation du taux de troponine, 2 patients ont été autorisés
a quitter I'hépital avec comme diagnostics retenus une fibrillation atriale et une tachycardie

jonctionnelle.

Pour les patients hospitalisés aprés un dosage de troponine positif, les diagnostics
cardiologiques étaient : SCA (n=4), angor (n=2), douleur atypique, décompensation cardiaque
et arrét cardiaque (n=1).

2 patients ont été hospitalisés pour syndrome infectieux.

4 patients ont été hospitalisés aprés un cycle de dosage négatif pour diagnostic cardiologique :
SCA non ST+, décompensation cardiaque, douleur thoracique atypique et angor.
Les patients ayant eu un cycle de dosage négatif autorisés a quitter I'hdpital avaient comme

diagnostic : douleur pariétale (n=3), malaise vagal, gastrite, contusion pulmonaire et douleur
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thoracique atypique (n=1).

V. Cas des patients atteints d'insuffisance rénale chronique

A la lecture des dossiers, un antécédent d'insuffisance rénale chronique était précisé pour 13
patients dont 3 étaient hémodialysés. 10 d'entre eux étaient des hommes, 3 étaient des

femmes. Ces patients étaient agés de 41 a 90 ans (moyenne d'age: 75 ans).

aucun (n=1) W
dyslipidémie (n=0)
athérome (n=1) [l
cardiopathie ischémique (n=5) [ INEGIINIzG
Diabéte (n=6) INEEG_—_——
HTA (n=10) NG
0 2 4 6 8 10 12

Figure 23 : Antécédents cardio-vasculaires des patients atteints d'IRC

5
4
3
2
0
divers (n=3) alerte thrombolyse (n=2)
dyspnée (n=4) douleur thoracique (n=2) IRA (n=2)

Figure 24 : Motifs de recours des patients atteints d'IRC
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Dosage troponine ‘ Positif (n=4) ‘ Négatif (n=6)

' |

[ ]

ECG Normal (n=2 ‘ Anormal (n=2) Normal (n=6)

T T

Avis cardio ‘ Aucun Oui (n=1)| Non(n=1) Aucun
|

|
: : - = _ Hypoglycémie | Décompensation cardiague (n=2)
Diagnostic noumopatne (1=1) | Ave (n=1) | FYERIY Pneumopathie (n=2)
retenu RAVIRC (n=1)
Dysarthrie (n=1)

Figure 25 : Dosage de troponine chez les patients IRC

150

100

B Homme

50
| | H

Ol.. m B m N
1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

50
30

20 = -
10

B Femme

Figure 26 : Taux de troponine chez les hommes et femmes atteints d'IRC avec valeur seuil (1)
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Cycle troponine ‘ Positif (n=2) ‘ Negatif (n=1)
' |

-

ECG Normal (n=1 ‘ Anormal (n=1) Anormal (n=11

Avis cardio Oui (n=1) Eui (n=1) Aucun
|

|

Diagnostic }\Aalaise non étigueté ngor/ FA
retenu

Decompensation cardiaque ‘

Figure 27 : Cycle de troponine chez les patients IRC

Les anomalies ECG étaient deux FA et 3 ECG comportaient des signes faisant suspecter une
ischémie myocardique.

Tous ces patients ont été hospitalisés, hormis le patient dont le diagnostic retenu était
dysarthrie connue.

Les motifs cardiologiques des patients hospitalisés étaient : décompensation cardiaque (n=3) et
angor fonctionnel dans le cadre d'une FA. Aucun diagnostic de SCA n'a été posé pour ces

patients.
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DISCUSSION

Le SAU de Boulogne-sur-mer enregistre plus de 50 000 passages par an et la prescription de
dosage de troponine est quotidienne pour l'urgentiste. Les motifs de consultation et les
situations cliniques faisant prescrire un dosage de troponine sont trés nombreuses, la
présentation clinique du SCA étant variée et le plus souvent atypique. Afin de préserver la
puissance de ce bio-marqueur, il est indispensable de respecter certaines régles de prescription
et d'interprétation des résultats pour une prise en charge optimale et en urgence du patient.
L'introduction récente de la troponine hypersensible avec les modifications d'interprétation a été

une raison supplémentaire d'évaluer la prescription de dosage de troponine dans notre service.

Cette étude comporte un biais de sélection. Elle est monocentrique, basée sur un faible effectif
et réalisée sur une courte période, les résultats ne peuvent étre extrapolables. Cependant, au
cours de la période de notre étude, le nombre de passage par jour au SAU et le nombre de
dosage de troponine sont proches des chiffres enregistrés pour I'année 2015 au SAU de
Boulogne-sur-mer. Pour 8 patients ni le dossier médical des urgences, ni de courrier de sortie

n'ont été trouvés.

Notre étude a été réalisée a l'insu de I'équipe meédicale et paramédicale, mais elle présente un
biais d'information. Les urgentistes n'ont pas été influencés dans leur prescription de dosage de
troponine. Le recueil de données a concerné une période de deux semaines cela permettant de
prendre en considération les différents praticiens du service.

Concernant le recueil des facteurs de risque cardio-vasculaires des patients, des données sont
manquantes, essentiellement concernant le tabagisme, I'obésité, les antécédents familiaux

cardio-vasculaires. S'ils ont pu étre demandés lors de l'interrogatoire, ils n'ont pas été
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consignés dans le dossier patient. Pour pallier a ce manque d'informations, il aurait été
judicieux de demander aux urgentistes de remplir une fiche informative pour toute prescription
de troponine.

Par exemple, une fiche de recueil avec la possibilité de cocher le tabagisme actif aurait pu
éviter ce manque de données a condition que les fiches soient remplies rigoureusement. Cette
pratique est chronophage pour I'urgentiste et nécessite d'informer I'équipe médicale de I'étude

en cours.

Le SAU n'est pas informatisé, cela n'a pas entravé le recueil de données. Le logiciel CLINICOM
permet de connaitre les heures de prélévements et d'analyses biologiques. Ainsi, le délai
écoulé entre deux dosages de troponine a pu étre recueilli. L'informatisation du service des

urgences est prévue en 2018.

Concernant les populations des groupes de prescription appropriées et non appropriées, les
moyennes d'age sont trés différentes : 74,5 ans pour le groupe ayant une prescription
appropriée de dosage de troponine et 51 ans pour le groupe de prescription non appropriée.
Dans le groupe de prescription non appropriée, une part des patients correspond aux alertes
thrombolyse. En 2012, un quart des AVC concernaient des sujets agés de moins de 65 ans.

Si les patients ont été répartis dans ce groupe de prescription inappropriée, ils peuvent
correspondre a une population a faible risque cardio-vasculaire et donc, probablement plus
jeune.

Pour les patients ayant une prescription considérée non appropriée, il n'y a pas eu de
diagnostic de SCA. Concernant les diagnostics retenus d'origine cardiologique, la pathologie la
plus grave mise en évidence était un BAV 3. La prescription non appropriée n'exclut pas les
diagnostics cardiologiques. Pour ces patients, le principal motif de recours était «malaise, ce qui

est vaste et correspond a de nombreux diagnostics, y compris des pathologies graves. La
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différence entre malaise et syncope n'est pas toujours faite clairement a l'interrogatoire. Cela
explique que des patients ont pu avoir un dosage considéré comme non approprié lorsque le
motif de recours était «malaise», puisqu'a l'inverse, la syncope est un motif de consultation

validé comme nécessitant un dosage de troponine.

La durée de la douleur thoracique au moment de la consultation est essentielle a connaitre, elle
guide l'urgentiste dans sa démarche diagnostique et la réalisation d'examens complémentaires.
Pourtant a la lecture des dossiers, cette notion n'était pas toujous nettement précisée. La
persistance de la douleur ou non lors de I'examen clinique n'était pas systématiquement
renseignée.

Ces informations imprécises peuvent étre liées au fait que le patient ne sache pas lui-méme
renseigner l'urgentiste sur la durée et le début de la douleur. Pour autant, il est capital que cette
notion figure dans le dossier pour une utilisation optimale des algorithmes de dosage de

troponine a notre disposition.

Notre recueil de données a pu omettre certains avis cardiologiques. Le CHB comporte un
service de cardiologie avec une importante activité et une USIC. L'accés a un avis
cardiologique est facile pour les urgentistes. Certains avis ont pu étre donnés oralement sans
qu'ils ne soient notifiés dans le dossier. Toute admission en cardiologie se fait aprés accord du
cardiologue. Ainsi, certains avis cardiologiques répertoriés ont été donnés au moment de
I'accord d'hospitalisation et ne concernaient pas toujours une demande sur la démarche

diagnostique ou la conduite a tenir.

Cette étude des prescriptions de dosage de troponine par les urgentistes a permis de mettre en
évidence certains points posant questions. Tout d'abord , I'utilisation du dosage de troponine

systématique dans le cadre du protocole « alerte thrombolyse ». Il s'agit de patients identifiés
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par la régulation du Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) en pré-hospitalier comme
pouvant présenter un AVC ischémique datant de moins de 6 h, et pouvant potentiellement
relever d'une thrombolyse. Un protocole de service a été établi en 2014 pour la prise en charge
de ces patients en SAUV, afin de gagner un maximum de temps entre I'admission et |la
thrombolyse. Un bilan biologique systématique a été établi, comprenant un dosage de
troponine. Malgré tout, nous avons classé les dosages de ces patients dans le

groupe inappropprié, les recommandations de I'HAS 2009 (annexe 2) ne faisant pas mention
d'un dosage systématique. Cependant, une étude publiée en 2016, réalisée sur 5 ans et
incluant plus de 800 patients en phase aigue d'un AVC ischémique, identifie la Troponine |
comme étant un facteur prédictif indépendant d'évolution défavorable et de mortalité intra-
hospitaliére. Une corrélation entre le degré d'élévation de la troponine et I'évolution a méme été
montrée, comme dans une autre étude réalisée en 2005. (27,28).

Dans notre étude, aucune prise en charge cardiologique n'a été demandée aux urgences pour
ces patients malgré la présence d'une élévation de troponine d'emblée. Les cycles n'ont pas été
systématiquement réalisés en présence d'un premier dosage positif. Il a été montré dans une
publication de 2013 l'intérét de réalisation de cycles chez ces patients en phase aigue d'un AVC
ischémique. lls permettent d'aider a distinguer les patients présentant un SCA des patients
ayant une élévation de troponine d'autre origine dans ce contexte, associé a un avis
cardiologique dans le cadre d'une prise en charge conjointe. Il n'a été diagnostiqué de SCA que
dans le groupe des patients avec une évolution du taux de troponine hypersensible | d'au moins
30% dans les 3 heures (29) . D'autres étiologies d'élévation de troponine ont été proposées
comme une augmentation du taux de catécholamines circulants (30), ou l'association avec une
défaillance respiratoire, une crise hypertensive ou une tachy-arythmie pour les causes
ischémiques, I'embolie pulmonaire, le sepsis, la défaillance cardiaque d'origine neurologique
pour les causes non ischémiques (31). Ces résultats peuvent étre dus au fait que dans notre

établissement, les patients entrant dans la filiere alerte thrombolyse bénéficient d'une évaluation
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clinique au SAUV par l'urgentiste et le neurologue avec I'établissement du score National
Institute of Health Stroke Score (NIHSS). Aprés réalisation des actes techniques au SAUV, les
patients bénéficient rapidement d'une IRM cérébrale et sont admis directement dans le service
d'USINV. Les résultats d'examen biologique ne sont souvent pas disponibles avant le départ
des patients en imagerie, d'ou I'impossibilité de solliciter le cardiologue au SAU, au risque de
retarder la prise en charge de I'AVC dans laquelle le facteur temps est primordial. En 2015,
seuls 70 patients concernés par une alerte thrombolyse ont bénéficié d'une thrombolyse intra-
veineuse. Les patients non thrombolysés reviennent parfois au SAU pour la suite de la prise en
charge. |l serait utile d'encourager la réalisation de cycles de dosage et la demande d'avis
cardiologique pour les patients présentant un AVC ischémique sans indication retenue de
thrombolyse intra-veineuse. Pour favoriser cette démarche, la fiche d'accueil « alerte
thrombolyse » pourrait étre modifiée en ajoutant une partie concernant les résultats de dosages
de troponine, si un cycle a été réalisé et si un avis cardiologique a été sollicité pour le patient au
SAU. Il serait intéressant d'évaluer spécifiquement le devenir des patients atteints d'AVC
ischémique et admis en USINV en fonction du dosage de troponine initial et d'un éventuel cycle,
et en particulier du point de vue de la prise en charge cardiologique. Notre étude de la littérature
nous a donc permis de découvrir la bonne utilisation de la troponine chez ces patients, I'objectif
étant de généraliser la réalisation de cycle dés que possible au SAU. En classant les patients
consultant pour « alerte thrombolyse » dans la population dont la prescription de dosage de
troponine est appropriée, la part de dosage de troponine non approprié au SAU de Boulogne-
sur-mer est de 25,2%, ce qui est inférieur aux données de la littérature que nous avons

consultées.

Concernant la réalisation des cycles de troponine aux urgences, la majeure partie représentait
des patients présentant une douleur thoracique depuis moins de 6 heures (37 %), en

adéquation avec la cinétique sanguine de la troponine. Il est possible que des cycles aient été
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réalisés pour des patients hospitalisés, et qu'ils échappent au recueil de données de I'étude, ce
qui classerait a tort ces patients dans le groupe dosage unique. Parmi les cycles réalisés au
SAU, la majeure partie a été faite entre 1 et 3 heures suivant le premier dosage. L'usage de la
troponine hypersensible autorise en effet le raccourcissement du délai entre deux dosages a 3
heures comme le montre une étude comparant dosages a 3 heures versus a 6 heures.(32).
Pour ce qui est des cycles réalisés entre 1 et 2 heures suivant le premier dosage, la possibilité
de laisser sortir des patients aprés deux dosages négatifs a 1 heure d'intervalle est
controversée. La Société Européenne de cardiologie a proposé un algorithme décisionnel
critiqué par une étude réalisée dans des services d'urgences néo-zélandais, canadien et
australiens qui conclue a une sensibilité insuffisante pour les médecins urgentistes afin
d'autoriser la sortie des patients au domicile.(33). Cet algorithme proposé est celui utilisé dans
le service et est reporté dans la partie matériel et méthode. |l est adapté a la technique de
laboratoire utilisée, mais I'ESC ne le recommande pas en cas de délai de survenue de la
douleur inférieure a une 1 heure, et propose l'utilisation d'un algorithme sur 3 heures. Il est
précisé de corréler cet arbre décisionnel a la clinique et aux éventuels signes
électrocardiographiques, ainsi que de répéter le dosage en cas de récidive de la douleur (2).
Les résultats de notre étude sont donc en faveur d'une application des recommandations de
I'ESC. La présence de cycles tardifs entre 4 et 6 heures peut étre due a la transition récente
entre troponine classique et hypersensible, datant de mars 2016, ou a des contraintes
organisationnelles de prescription ou de réalisation de prélévement. Les avis cardiologiques
sont demandés largement en cas de réalisation de cycle, méme dans les cas d'une
décroissance, ce qui montre une certaine prudence dans l'utilisation des biomarqueurs. En
revanche, certains patients sont sortis du service des urgences avec un seul dosage de
troponine alors qu'ils présentaient une douleur thoracique depuis moins de 6 heures :

les caractéristiques cliniques de la douleur n'ont sans doute pas alarmés les praticiens. Il faut

cependant rappeler que la prudence reste de mise au vue des disparités cliniques existantes, et
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que l'utilisation de la troponine hypersensible permet un raccourcissement tel des cycles que
les désagréments occasionnés en terme de flux sont beaucoup moins importants, alors que le
risque de passer a coté d'un SCA entraine des conséquences majeures aussi bien pour le

patient que pour le praticien.

Concernant les patients présentant une IRC, notre effectif et le nombre de cycles de dosage
sont trés faibles a cause de la méthode de recueil. L'antécédent d'IRC était pris en compte
uniquement lorsqu'il avait été précisé par l'urgentiste dans l'observation. Les créatininémies et
les débits de filtration glomérulaire n'ont pas été recueillis limitant le nombre de patients inclus
atteints d'IRC et I'exploitation de ces données dans I'utilisation de la troponine dans notre
service. Une étude réalisée en 2012 concluait que I''RC était la premiére cause d'élévation de la
troponine hypersensible chez les patients exempts de SCA.(34). Une étude datant de 2015
proposait d'adapter le seuil de positivité de la troponine a la fonction rénale du patient IRC en
utilisant le débit de filtration glomérulaire.(35). Dans notre étude, I'existence d'une IRC chez les
patients ayant un dosage positif a nécessité I'avis d'un cardiologue pour des patients ayant un
ECG anormal. Des cycles ont été réalisés pour plusieurs patients, aucun diagnostic de SCA n'a

été posé dans ce faible effectif.
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CONCLUSION

Cette évaluation des pratiques de prescription de dosage de troponine aux urgences de
Boulogne-sur-mer a permis de montrer que les indications de prescription sont majoritairement
appropriées. L'utilisation des cycles de dosage fait partie de la pratique courante des
urgentistes. Il convient de souligner qu'un dosage négatif de troponine devant une douleur
thoracique évoluant depuis moins de 6 heures ne permet pas d'exclure de fagon fiable un SCA
et nécessite la réalisation d'un cycle de dosage.

L'amélioration des pratiques dans le service concernant les cycles de dosage porte sur le délai
écoulé entre deux prélévements : attendre 6 heures est une perte de temps pour le patient et
perturbe le flux des patients aux urgences, un intervalle de 3 heures étant suffisant avec la
troponine hypersensible. Une certaine prudence doit étre observée concernant la réalisation de

cycle de dosage en 1 heure pour exclure le diagnostic de SCA.

Les patients admis dans le cadre d'une alerte thrombolyse doivent avoir un dosage de
troponine a I'admission. Une attention particuliére doit étre portée en cas d'AVC ischémique afin
de ne pas méconnaitre un SCA associé. Il convient de réaliser un cycle de dosage en cas de
résultat positif et un avis cardiologique doit étre apporté au patient. L'élévation de la troponine
est un facteur prédictif indépendant d'évolution défavorable et de mortalité intra-hospitaliere
pour ces patients.

Un second axe d'amélioration porte sur l'utilisation du dosage de troponine dans l'alerte
thrombolyse. Le protocole de prise en charge hospitaliére initiale pourrait é&tre complété du point

de vue de l'interprétation et de la suite a donner au dosage de troponine réalisé.

L'utilisation de la troponine a révolutionné la démarche diagnostique en particulier dans le SCA
non ST+. A travers sa prescription, I'urgentiste doit se soucier de respecter les indications de
dosage, les algorithmes validés et de renouveler les dosages qui lui semblent nécessaires dans
les situations cliniques atypiques, tout en gardant a I'esprit la notion de co(t des examens

paracliniques.
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ANNEXES

Annexe 1 : Protocole de prise des charge des SCA aux urgences de Boulogne-sur-mer

PRISE EN CHARGE DES SCAAVEC SUS DECALAGE PERSISTANT DU ST DE MOINS DE 12 heures - CH DUCHENNE BOULOGNEMER - V2.2 déc 2010

INFARCTUS ST +

DLA = demiére douleur n'ayant pas cédé, spontanament ou sous TNT sub linguale. ECGq = ECG Qualifiant = TO

Suspicion SCA ST+ == APPEL régulation SAMU. Stratégie de reperfusion arrétée avec le CARDIOLOGUE DE GARDE du CHB (=conférence & 3=...) seion DELAIS «DLR -
ECGq- et «<ECGq - BALLON= (¢f durée transport et disponibiiité salie d'angio). Ne pas appeler dir rAngi ici

qui sera prévenu par le Cardiologue de garde

TRAITEMENT INITIAL COMMUN (sauf contre-indications)

ASPEGIC: 250mg WD DERIVES NITRES: TNT SL (levée spasme éventuel), ISDN SAP IV (HTA, IVG...). sauf PAS <100mmHg. IDM inf +/- VD
ANALGESIE: Morphine titrée selon EVA 02 (IVG. Sal2 < 85%) ANXIOLYSE: selon anxiété. agitation ou si ANGIO prévue
ATENOLOL: 5 mg IVL si Fc > 100/mn etfou PAS > 1B0mmHg EMLA en vue abord radial

STRATEGIE DE REPERFUSION

Délai DLR - ECGg <3 h

Délai DLR-ECGq3a6h

Délai DLR-ECGg6ai2h

Délai ECGq - Ballon < 60 mn ?
(= 80mn pour 75 ans et +)

Délai ECGq - Ballon < 90 mn ?
{= 120mn pour 75 ans et +)

\d

— T

— T

¥

NON

THROMBOLYSE sauf Cl ANGIO PRIMAIRE

* PLAVIX 300mg * EFIENT 60mg SAUE:

* LOVENOX: = > 75 ans ou at

3000 UI IVD puis AVC/AIT == PLAVIX 600mg
100 U/kg max 10 000 Ul * HNF IV: bolus 70 - 100 U/kg
sl AGE = 75ans (50-70 U/kg si anti Gp2b3a)
TL 1/2 dose et PLAVIX 756mg (ANGIOX débuté en coro)

Si CI HBPM: HNF 60U/kgmax4000
puis 12U/h max 1000UA

[ CIRCUIT INITIAL |

Salle Angio directement Salle Angio si Cl ou Echec TL
Dechocage si succeés TL Déchocage si succes TL

puis USIC ou REA puis USIC ou REA puis USIC ou REA puis USIC ou REA

CAS PARTICULIERS: Cl Thrombolyse. Etat de Choc, IDM ST+ post angioplastie < 1 mois: m> ANGIO PRIMAIRE. Ne pas thrombolyser si doute sur Dg ou sur Cl
NE: Si pas de reperfusion prévue ou IDM >12h: ARIXTRA 2.5 mg IV (28me intention LOVENOX voire HNF). PLAVIX: 300 a 600mg.

NON oul

THROMBOLYSE sauf Cl ANGIO PRIMAIRE
*PLAVIX 300mg * EFIENT 60mg =
“LOVENOX: ©Ou =75 ans ou alcd AVC/AIT
3000 U IVD si< 75 ans, puis = PLAVIX 600mg

100 Uskg SC max 10 000 Ul * HNF IV: bolus 70 - 100 U/kg
SAGE=>75ans: (50-70 U/kg si anti Gp2b3a)
TL 1/2 dose et PLAVIX 75 mg (ANGIOX débuté en coro)

SiCIHBPM: HNF 60 U/kgmax4000
puis 12U/h max 1000 U

Salle Angio si Cl ou échec TL Salle Angio direclement

60



Annexe 2 : Recommandations de prise en charge a la phase hospitaliére initiale des alertes
thrombolyse. Haute Autorité de santé. Early management of patients with acute stroke. HAS
Guidelines; 2009.

PHASE HOSPITALIERE INITIALE

La filiere intrahospitaliére neuro-vasculaire doit étre organisée au préalable et
coordonnée avec tous les acteurs impliqués (urgentistes, neurologues, radiologues,
biologistes, réanimateurs, etc.) et formalisée avec des procédures écrites. Elle doit
privilégier la rapidité d'accés a l'expertise neuro-vasculaire et & l'imagerie cérébrale en
organisant au mieux les aspects structurels et fonctionnels

B Les patients adressés vers un établissement disposant d'une UNV doivent étre pris
en charge dés leur arrivée par un médecin de la filiére neuro-vasculaire

B Les établissements recevant des AVC et ne disposant pas d'UNV doivent
structurer une filiére de prise en charge des patients suspects d’AVC en coordination
avec une UNV

B Un électrocardiogramme et des prélévements biologiques standard comprenant une
hémostase, un hémogramme et une glycémie capillaire sont réalisés en urgence s’ils
n‘ont pas été faits en préhospitalier

B Un monitoring de la pression artérielle, du rythme cardiaque et de la saturation en
oxygéne, et une surveillance de la température sont réalisés
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Résumé :

Introduction : La prescription de dosage de troponines est quotidienne pour l'urgentiste. Avec
une excellente sensibilité et spécificité, la Troponine Hypersensible est le gold standard pour
diagnostiquer rapidement une souffrance myocardique. L'élévation de la troponine n'est pas
spécifique du syndrome coronarien aigu. L'objectif de I'étude était d’évaluer les pratiques
concernant la prescription du dosage de troponine aux Urgences de Boulogne-sur-mer.

Méthodes : L'étude était descriptive, observationnelle, prospective. Tout patient agé de plus de
15 ans et 3 mois ayant un dosage de troponine lors de son passage aux urgences était inclus.
lls ont été répartis en deux groupes selon le motif de recours : prescription de dosage
appropriée ou hon appropriée.

Résultats : Du 4 au 17 juillet 2016, 186 patients ont été inclus. La démarche diagnostique
selon le résultat du dosage de troponine a été évaluée pour les deux groupes ainsi que pour
les patients ayant un ECG modifié et ceux présentant une douleur thoracique depuis moins de
6 heures retournant au domicile. En cas de suspicion d’accident vasculaire ischémique de
moins de 6 heures, le dosage systématique de troponine a l'admission n'entrainait pas la
demande d'un avis cardiologique devant un résultat positif, ni de cycle de dosage
systématique. Le délai de 2 a 3 heures entre les deux prélévements était respecté dans 51,8%
des cycles de dosage. Aprés retrait des dosages faits dans le contexte d’une suspicion
d’accident vasculaire cérébral, le taux de prescriptions inappropriées était de 25% versus 30%
dans des études semblables.

Conclusion : L'amélioration des pratiques dans le service concerne la réduction du délai
écoulé entre deux prélévements et I'utilisation de la troponine dans la prise en charge
hospitaliére initiale de l'accident vasculaire cérébral ischémique qui doit étre complétée.
L'urgentiste doit respecter les indications de dosage, prendre en compte le colt et le
retentissement sur le flux de patients de cet examen paraclinique, tout en minimisant les
risques de faux négatifs.
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