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ABREVIATIONS

SCA Syndrome Coronarien Aigu

ECG Electrocardiogramme

CH  Centre Hospitalier

URPS Union Régionale des Professionnels de Santé

IDM Infarctus du Myocarde

Tn  Troponine

Tn US Troponine Ultra Sensible

SAU Service d’Accueil des Urgences

NS  Non Significatif

MG Médecin Généraliste

FMC Formation Médicale Continue

DPC Développement Professionnel Continu
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En France, environ 60 000 personnes sont atteintes d’un infarctus du myocarde (IDM)
chaque année. 10 % des victimes décedent dans 1’heure qui suit le début des symptomes. Le

taux de mortalité a un an est de 15 %. (1)

L’incidence annuelle des consultations en médecine générale pour douleur thoracique est
évaluée de 1 a 2 % dans les pays du nord de I’Europe. En 1’absence de recommandations
spécifiques dans le cadre de la prise en charge de douleurs thoraciques en situations de soins
primaires, les médecins réagissent de facon individuelle, et intuitive, ce qui aboutit a de
nombreuses différences de prise en charge. (2) (3)

Malgre la volonté des tutelles a réaliser des filieres de soins d’urgence, les médecins urgentistes

et les médecins libéraux sont souvent les premiers intervenants dans I’IDM. (4)

En 2007, les sociétés savantes cardiologiques internationales ont adopté une nouvelle

définition, incluant la détection de marqueurs biologiques cardiaques :

« Le terme d’infarctus du myocarde (IDM) devrait étre utilisé lorsqu’il existe des preuves de la
nécrose du myocarde dans un contexte clinique d’ischémie myocardique. Dans ces conditions,
n’importe lequel des criteres suivants répond au diagnostic d’IDM aigu : détection d’une
hausse et/ou d'une baisse des bio marqueurs cardiaques (de préférence la troponine) avec au
moins une valeur au-dessus du 99°™ percentile de la limite supérieure de référence, associée a
un des critéeres suivants . symptomes d’ischémie, modifications électriques avec sus décalage
du segment ST persistant ou un bloc de branche gauche récent ou présume recent, apparition
d’une onde Q sur [’électrocardiogramme, mise en évidence d’une perte de viabilité cardiaque
ou d’une contractilité cardiaque anormale, identification d’un thrombus intra coronaire en

angiographie ou a l’autopsie. » (5)
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En 2010, d’apres les recommandations européennes (6) et I’analyse de rapports
d’évaluation, la Haute Autorité de Santé a publié¢ une recommandation concernant la prise en
charge d’une suspicion de syndrome coronarien aigu en médecine ambulatoire. La prescription
de marqueurs biologiques de nécrose myocardique n’est plus recommandée, 1’appel au SAMU-
centre 15 s’impose en urgence. (7)

« L’exception est le cas ou un patient asymptomatique consulte > pour une douleur thoracique
survenue plus de 72 heures auparavant ; et qu 'on suspecte avoir été un SCA sans complication ;
lorsque I’ECG n’est pas contributif (s’il a été réalisé). On peut alors : faire hospitaliser le
patient ; ou poursuivre [’exploration en ambulatoire. Le bilan effectué en ambulatoire peut
inclure le dosage de la troponine. Il faut insister auprés du patient sur la nécessité de réaliser
au plus vite ce dosage, dans un laboratoire de proximité. Si le dosage est positif, le patient doit
étre hospitalisé rapidement. S’il est negatif, il faut poursuivre les explorations (consultation

spécialisée par exemple) en sachant qu’un syndrome coronaire n’est pas exclu. » (8)

(Annexe 1)

Nous avons pu constater, dans le service de cardiologie du Centre Hospitalier d’ Auxerre,
que des patients présentant un IDM ont été pris en charge plusieurs heures voire plusieurs jours

apres la réalisation d’un dosage de troponine, en ambulatoire.

Notre etude avait pour but de décrire les motivations des médecins géneralistes a doser la

troponine, en région Bourgogne, d’analyser le contexte de prescription et 1’accessibilité aux

soins.

20



II. GENERALITES

Sur le plan sémiologique, la douleur typique d’IDM associe une douleur persistante
(plus de 20 minutes), médio-thoracique et rétro sternale, oppressive, angoissante, irradiant dans
le bras gauche, le cou et le maxillaire inférieur. Chez les sujets agés (9), les diabétiques, les
jeunes (moins de 40 ans) et les femmes, les présentations sont fréequemment atypiques, avec des

malaises, des vertiges, des nausées et une dyspnée. (10)

Sur le plan électrique, on distingue le syndrome coronarien aigu avec sus-décalage persistant
du segment ST ou un bloc de branche gauche récent, correspondant a une occlusion coronaire

compléte, nécessitant une prise en charge en urgence. (11) (Figure 1)

|, Presentation

2.ECG

3. Troponin

] T
TN T TN T

STEMI = ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI = non-ST-elevation myocardial infarction; UA = unstable angina.

Figure 1 : évaluation initiale des patients suspects de SCA.

D’autre part, le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST comprend 1’angor
instable, avec apparition de crises fréquentes de douleur thoracique déclenchées par 1’effort,
puis en dehors d’un effort chez un patient indemne, ou une aggravation de la symptomatologie

chez un patient présentant un angor stable ; et I’infarctus sous endocardique. Les présentations
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cliniques et électrocardiographiques peuvent étre les mémes. Une hospitalisation d’au moins
six & douze heures est nécessaire pour évaluer le risque et la prise en charge, avec réalisation

d’un ECG toutes les quatre heures et un cycle de troponine. (12) (Figure 2)

&

- IDM sans sus
- décalage Angor instable
segment ST =

MNSTEMI

Infarctus du Tropo -

Myocarde avec sus

décalage segment ST

Figure 2 : Orientation diagnostique devant un SCA.

Les troponines cardiaques sont des protéines intervenant dans la régulation de la
contraction cardiaque en fonction du calcium intracellulaire. 1l existe 3 sous unités de
troponines : I, T et C. (13)

La troponine T est présente dans le muscle cardiaque et dans les muscles striés. La troponine |
intervient dans la contractilité musculaire. La troponine C n’a pas d’intérét en cardiologie. Les
troponines sont les marqueurs les plus sensibles et les plus spécifiques des atteintes
myocardiques. Dans I’infarctus, un caillot sanguin perturbe le flux sanguin dans le muscle et
prive le coeur d’oxygene, ce qui conduit a la mort des cellules musculaires cardiaques et a la
libération des troponines, CK (créatine kinase), et CK-MB. La protéolyse des Tn | et T débute
dés la phase d’ischémie. Les formes circulantes différent selon le délai écoulé depuis le début
de la nécrose. Le dosage se positive en 2 a 3 heures, avec un pic plasmatique a 12 heures, et se
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normalise en 10 jours en moyenne, voire plus dans les formes étendues. En I’absence de nécrose

cardiaque, la concentration plasmatique des troponines n’est pas détectable dans le sang. (14)

- Cinétique des marqueurs
Multiple du seuil décisionnel
Troponine paicaTaEy G o
20 - ey Délai d’apparition:
i " . CK-MB 2-6H
/ \
10 / N\ Troponine 2-8H
5 - / .S Myoglobine 1-4H
/~CK-MB N
2 | ¥4 ‘\“ \
i //‘/,' \M yoglobine N\ Valeurs de référence
/AR <
/i \\ \‘s._ .
I I
1 2 3 4 5 6 jours

Figure 3 : Cinétique des marqueurs cardiaques.

La troponine est un marqueur diagnostique et pronostique des syndromes coronariens aigus.
Cependant une troponine positive peut €tre retrouvée dans d’autres circonstances, parmi
lesquelles insuffisance cardiaque, myocardite, hypertrophie ventriculaire gauche, fibrillation
atriale, accident vasculaire cérébral, insuffisance rénale chronique, sepsis. (15)

L’analyse est pratiquée sur un prélevement de sérum ou plasma obtenu a partir de sang recueilli
sur héparine. Différentes méthodes de dosage sont disponibles selon les centres. Les dosages
de Tn peuvent étre réalisés par des automates d’immuno-analyse ou par des dispositifs destinés
a la biologie delocalisée. Le prélevement est realise habituellement au moment de la prise en
charge et 6 heures plus tard.(16)

Selon les recommandations américaines et européennes, les resultats doivent étre rendu en
moins de 60 minutes et des valeurs seuils inférieures au 99°™ percentile d’une population de

référence avec un coefficient de variation inférieur a 10 % au 99°™ percentile.
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Depuis quelques années, le dosage de la troponine ultrasensible (Tn US) a été développé. (17)
Il permet une détection plus précoce de la troponine, dés la 2°™ heure suivant le début de la
douleur. II doit étre réalisé a TO et T3 heures. L’age (plus de 60 ans) et le sexe (masculin) du
patient peuvent influer sur ce dosage. De plus, la Tn US est plus sensible pour la détection des
infarctus du myocarde mais moins spécifique, étant retrouvée dans de nombreuses pathologies
cardiaques et non cardiaques. (18)

La valeur prédictive négative (VPN) varie entre 97% et 99% pour le diagnostic de nécrose du
myocarde. Un dosage négatif n’¢élimine pas formellement le diagnostic. La contrepartie de cette
excellente sensibilité est une diminution de la spécificité a identifier les SCA avec une valeur
prédictive positive (VPP) comprise entre 50% et 76% au premier dosage. Cependant, une
élévation franche de Tn US (>100% entre HO et H3) confirme le diagnostic d’infarctus avec
une valeur prédictive positive de 100%. Il est donc indispensable d’intégrer les données

biologiques au contexte clinique afin de mieux interpréter des élévations de Tn US. (19)

Toutes les méthodes, conventionnelles ou US, sont jusqu’a présent non standardisées. (20)
Chacune posséde ses propres caractéristiques et seuils d’interprétation. Les résultats ne sont
donc pas comparables. Il est primordial de suivre les concentrations de troponine d’un patient

avec la méme technique.

Devant le codt financier éleve, le mésusage et le manque de rationalité des prescriptions de
dosage des marqueurs cardiaques en ambulatoire, les sociétés savantes ont revu les
recommandations en 2010. Le dosage des autres marqueurs de nécrose cardiaque (ASAT, LDH,
CPK totale, myoglobine et CK-MB) n’est plus indiqué. (21) Le dosage des peptides
natriurétiques est conseillé en cas de suspicion d’insuffisance cardiaque ou chez des patients

symptomatiques sans antécédent d’infarctus. (22)
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A. Type d’étude :

Etude transversale rétrospective entre décembre 2015 et mai 2016 aupres des medecins

généralistes de la région Bourgogne.

B. Objectifs et critéres d’étude :

L’objectif était de déterminer les conditions de prescription de la troponine en Bourgogne et

d’étudier les criteres de motivation des médecins généralistes a réaliser ou non ce dosage.

C. Méthode :

Un questionnaire a été réalise conformément a nos objectifs (Annexe 2) via Google Forms. Les
données recueillies anonymement ont été le sexe et 1’age du médecin, le lieu d’exercice, la
présence d’un laboratoire d’analyse a proximité, leur attachement a la faculté de médecine en
tant que maitre de stage et la détention d’un appareil & ECG. Puis nous avons étudié la
population des médecins généralistes utilisant le dosage de la troponine ambulatoire, a savoir
la fréquence du dosage et le contexte clinique. De plus, nous avons évalué la prescription
éventuelle d’autres dosages biologiques et les autres facteurs qui pourraient influencer la
prescription des enzymes cardiaques. Enfin, nous avons analysé le délai d’obtention des
résultats et la suite de la prise en charge.

Ce questionnaire a été envoyé a I’'URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé), qui
apres validation devant la commission, I’a envoyé par mail aux 1262 médecins généralistes

bourguignons en décembre 2015. Une relance a été faite en mars 2016 et en mai 2016.
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D.  Analyse statistique :

La variable age des médecins a été discrétisée en 3 groupes d’effectifs égaux afin d’obtenir un
découpage : 29-44 ans / 45-57 ans / 58-67 ans, de méme pour la variable distance au centre
hospitalier (CH) le plus proche, découpée en proche 0-3 km / intermédiaire 4-18 km / éloigné
19-41 km.

Les calculs ont été réalisés avec le logiciel SAS. Les tests sont des comparaisons de distributions
observées par statistique du Khi-2 avec un seuil de significativité a 5%, complétées par un test

exact de Fisher uniquement lorsqu’un des effectifs calculés du Khi2 était inférieur a 3.
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V. RESULTATS

A. Description de la population :

Sur 1262 questionnaires envoyés, 105 médecins généralistes ont répondu au questionnaire, soit
8,3 %.

L’age moyen était de 50 ans (écart-type 11,44 ans), 32,4 % avaient entre 29 et 44 ans, 38,1 %
avaient entre 45 et 60 ans, 29,5 % avaient plus de 60 ans.

70 % étaient des hommes, 30 % des femmes, répartis dans les 4 départements bourguignons,
34 % en Cote d’Or, 33 % en Sadne et Loire, 25 % dans I’Yonne et 8 % dans la Nievre.

71 % avaient un laboratoire d’analyses médicales a moins de 10 km.

82 % possédaient un ECG au cabinet.

31 % étaient maitre de stage.

La distance moyenne au CH le plus proche était de 12,26 km (écart-type 11,4 km).

77 médecins soit 73,33 % de notre population dosaient la troponine au cours de leur exercice.

105
73 (70 %)
49,95
36 (34 %)
8 (8 %)
35 (33 %)
26 (25%)

12,26
75 (71 %)
86 (82 %)
33 (31 %)

Tableau 1 : caractéristiques de la population.
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B. Etude de sous-groupes :

1. Les non-prescripteurs :

28
21 (75 %)
47,8
10
3
7
8

10,5

21 (75%)
23 (82 %)
9 (32 %)

Tableau 2 : caractéristiques des non prescripteurs

L’age moyen était de 48 ans.
23 medecins généralistes, soit 82 % possedaient un ECG.
En pratique : 64 % adressaient au SAU, 29 % des médecins estimaient que ce dosage n’est pas

indiqué en médecine ambulatoire. Pour 7 % d’entre eux, le délai d’analyse était trop long.
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2. Les prescripteurs :

77
52 (68 %)
50,7
26
5
28
18

12,9

54 (70 %)
63 (82 %)
24 (31 %)

Tableau 3 : caractéristiques des prescripteurs.

L’age moyen était de 50,7 ans.

62 % des médecins estimaient prescrire en moyenne moins d’une troponine par mois.

Dans 73 % des cas (n = 56), la probabilité de SCA était faible ou nulle.

Les principaux motifs de prescription étaient la douleur thoracique de moins de 72 heures (75

%), éliminer un SCA (58 %) et se rassurer ou rassurer le patient (36 %).
64 % (n = 49) des médecins prescrivaient la troponine afin d’éviter une hospitalisation.

La prescription de troponine eétait, dans la plupart des cas, associée a d’autres dosages,

principalement NFS, D Diméres et ionogramme sanguin.

%
58
21
75
31
16
13
22
36

Tableau 4 : Contexte de prescription.
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%

47
43
51
42

Tableau 5 : Bilan associé a la prescription de troponine.

%
45
14
64
30

Tableau 6 : Facteurs influengant la prescription de dosage de troponine

91 % (n = 70) des médecins récupéraient le résultat le jour méme.

Lorsque le résultat de troponine était positif, 86 % (n = 66) des médecins adressaient en urgence
au SAU (Service d’Accueil des Urgences), 12 % (n = 9) envoyaient le patient au cardiologue

directement.

Si le résultat était négatif, 52 % (n = 40) adressaient en consultation auprés d’un cardiologue,
23 % (n = 18) ne donnaient pas de suite et 25 % (n = 19) surveillaient le patient ou refaisaient

un dosage a distance ou adaptaient la suite selon le contexte et le patient.
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C. Etude analytique

1. Prescripteurs/non prescripteurs

Il n’a pas été montré de différence significative en termes d’age (p = 0,3372), de distance au
laboratoire d’analyses (p = 0,6252), de distance au centre hospitalier (p = 0,3236), de la

possession d’un ECG (p = 0,9695) et du fait d’étre maitre de stage (p = 0,9243).

2. Prescripteurs

La proportion de dosage mensuel de troponine par tertile d’age de médecins est
significativement différente, dans le sens ou plus les médecins étaient agés, plus le nombre de

dosage mensuel augmentait, p = 0,0495.

troponine mensuel
<1 par mois 1 par mois >=2 par mois Prob
fréquence 62,34 14,29 23,38
tertile 29-44ans 79,17 4,17 16,67
age tertile 45-57ans 60 8 32 0,0495
tertile 58-67ans 50 28,57 21,43

Tableau 7 : étude de la fréquence de prescription de troponine par tertile.

Dans le sous-groupe prescripteur, 1’¢loignement au centre hospitalier influait significativement
sur la prescription de troponine afin d’¢liminer un SCA, plus les médecins étaient loin d’un

centre hospitalier, plus ils cherchaient a éliminer un SCA, p = 0,0216.

OUI : pour éliminer un SCA
Non Oui Prob
fréquence 41,56 58,44
tertile 0-3km 43,48 56,52
distance du CH le plus proche tertile 4-18km 59,26 40,74 0,0216
tertile 19-41km 22,22 77,78

Tableau 8 : prescription de troponine pour éliminer un SCA selon la distance au CH.

31



Une différence significative a été mise en évidence dans la variable age, pour confirmer un

SCA ; plus les médecins étaient &gés, plus ils cherchaient a confirmer un SCA par troponine, p

=0,0061.
OUI : pour confirmer un SCA
Non Oui Prob
fréquence 79,22 20,78
tertile 29-44ans 95,83 4,17
age tertile 45-57ans 84 16 0,0061
tertile 58-67ans 60,71 39,29

Tableau 9 : prescription de troponine pour confirmer un SCA selon 1’age.

Les médecins les plus jeunes dosaient significativement plus la troponine dans un contexte de

douleur thoracique de plus de 72 heures, p = 0,001, ce qui est conforme aux recommandations

HAS de 2010.
OUI : pour DT de plus de 72h
Non Oui Prob
fréquence 68,83 31,17
tertile 29-44ans 41,67 58,33
age tertile 45-57ans 72 28 0,001
tertile 58-67ans 89,29 10,71

Tableau 10 : prescription de troponine pour une douleur thoracique de plus 72 heures selon

I’age.

Cependant, la prescription de troponine dans un contexte de probabilité élevée de SCA était

significativement plus importante chez les médecins dans le tertile 58-67 ans, que chez les 29-

44 ans, p = 0,0088.

variables a expliquer OUI : probabilité d'un SCA
Faible ou Nulle Forte Prob
fréquence 72,73 27,27
tertile 29-44ans 95,83 4,17
age tertile 45-57ans 64 36 0,0088
tertile 58-67ans 60,71 39,29

Tableau 11 : prescription de troponine en fonction de la probabilité de SCA selon 1’age.
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Cette étude transversale, rétrospective, portant sur la pratique des 105 médecins généralistes
Bourguignons entre décembre 2015 et mai 2016, a permis de mettre en évidence que 73 % des
praticiens utilisaient le dosage de la troponine dans leur exercice. L’intérét était de comparer
les différents départements de Bourgogne, et de confronter les prises en charge en milieu urbain,
semi-rural et rural. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux populations

de prescripteurs et non prescripteurs.

Dans cette enquéte, 32 % des médecins ont un age se situant entre 29 et 44 ans, 38 % entre 45
et 60 ans, et 30 % de plus de 60 ans.

La répartition par age différe Iégerement des chiffres publiés récemment (en juillet 2016) par
la CARMF. (22) En effet dans notre étude, les généralistes agés de 45 a 60 ans sont moins
nombreux que la moyenne nationale (38 % de I’effectif contre 43 %), de méme que les plus de
60 ans (29,5 % contre 35 %). En revanche, les médecins agés de 29 a 44 ans sont
proportionnellement plus nombreux dans notre étude que la moyenne nationale (32 % contre

22 %). Cependant, I’age ne parait pas avoir d’influence sur le dosage de la troponine.

Les médecins généralistes prescrivant les dosages de troponine selon les recommandations
(douleur thoracique de plus de 72 heures) étaient en moyenne plus jeunes (29-44 ans, p = 0,001)
que ceux ne les appliquant pas. Ceci peut étre expliqué par le fait que ces médecins sont plus
réceptifs aux recommandations éditées par la Haute Autorité de Santé. En effet, la formation
médicale actuelle integre davantage ces recommandations. De ce fait ces jeunes médecins
généralistes sont plus sensibles a la nécessité de consulter réguliérement les réactualisations.

D’autre part, les médecins generalistes installés depuis plusieurs années ont pu acquérir une
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expérience suffisante leur permettant de se détacher de protocoles nationaux, et d’adapter au

mieux leur pratique a leur patientele au cas par cas.

Par ailleurs, 64 % des médecins généralistes de notre étude ont réaliser ce dosage afin d’éviter
des hospitalisations ou des venues aux urgences inutiles. Les dosages de troponine étaient
prescrits en majorité pour des patients agés pour lesquels 1’organisation d’une hospitalisation
est compliquée. En effet, il est souvent difficile pour les médecins généralistes exercant en
milieu rural, d’adresser de maniére systématique aux urgences cette population de patients
isolés et agés.

On pourrait penser que 1’éloignement du médecin vis a vis d’une structure d’urgence
I’aménerait a prescrire plus facilement la troponine, cependant on peut remarquer que la
distance moyenne au centre hospitalier le plus proche est de 12,9 km pour les prescripteurs et
de 10,5 km pour les non prescripteurs, ce qui est non significatif, p = 0,3236. Nous pouvons
imputer ce résultat a la faiblesse de notre échantillon. En revanche, dans le sous-groupe
prescripteur voulant éliminer un SCA, une différence significative a été mise en évidence

relative a 1’éloignement par rapport au centre hospitalier.

De plus, la question du lien entre la possession d’un ECG et le dosage de la troponine se pose.
Le médecin qui n’utilise pas d’ECG dans sa pratique a-t-il plus recours a ce dosage ? Dans notre
travail, la possession d’un ECG ne retentit pas significativement sur le dosage de troponine.

En effet, les recommandations imposent la réalisation d’un ECG avant tout dosage de troponine
en ambulatoire. Un ECG considérée comme normal autoriserait la poursuite des investigations
par le dosage de la troponine. Dans notre travail, 82 % des medecins déclarent posséder un
ECG. Cependant, nous n’avons pu recueillir ni la fréquence d’utilisation, ni le contexte. Par

ailleurs, le probléme d’interprétation des ECG peut s’avérer compliqué lors de SCA atypiques
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et I’avis rapide d’un cardiologue n’est pas toujours possible. Enfin, la prise en charge au

domicile du patient n’est pas évidente, puisque peu de médecins ont un ECG portatif. (24)

Les autres dosages biologiques accompagnant celui de la troponine, et la prescription dans un
contexte de faible suspicion de SCA confirment bien que les médecins cherchent surtout a
éliminer une cause cardiaque, a la recherche d’un diagnostic différentiel. Dans plus de 30 %
des cas, la prescription de dosage de la troponine était motivée par un tableau clinique sans
douleur thoracique (malaise, dyspnée). Chez les personnes agées, une symptomatologie

atypique peut parfois révéler un infarctus du myocarde.

Les limites :

Le principal biais de notre étude est le manque de puissance. Nous avons obtenu 8,3 % de
réponses malgré 3 envois du questionnaire. L’envoi du questionnaire par le biais de I’'URPS
nous paraissait étre un moyen de diffusion efficace puisqu’ils possédent les adresses mail de
tous les médecins libéraux de la région Bourgogne. Habituellement, leur taux de réponses est
en moyenne de 10 %. Les médecins généralistes sont extrémement sollicités par des enquétes
et questionnaires divers, de ce fait peu d’entre eux prennent le temps d’y répondre. Le taux de
réponses est plus faible dans I’Yonne et la Nievre, ce que I’on peut imputer au manque d’effectif

dans ces deux départements.

Cette étude etait rétrospective, faisant appel a la subjectivité de I’enquété et implique un biais
de mémorisation, et conduit a un nombre moyen de dosage de troponine, puisqu’il leur était
demandé une estimation de leurs prescriptions. En effet une étude prospective aurait été plus
précise. Nous avions contacté différents laboratoires, mais il était difficile de recueillir toutes
les troponines faites en ville par les généralistes, puisqu’ils regoivent les prélévements de

I’hopital, de la clinique, des cardiologues de ville et des médecins généralistes.
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Le choix des questions a permis, d’une part de faire un état des lieux de la pratique des médecins
généralistes de Bourgogne, et d’autre part de faire ressortir les facteurs influencant la
prescription de la troponine. Nous avons privilégié un questionnaire court avec une partie de
questions fermées pour obtenir un plus grand nombre de réponses et faciliter leur exploitation,
mais avec néanmoins une partie de questions ouvertes afin de laisser une liberté de réponse aux
médecins interrogés. Ces questions ouvertes ont toutefois probablement entrainé une

imprécision dans certaines réponses et dans le traitement des données.
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UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Thése soutenue par Mme Elodie SOUPAULT

Selon les recommandations de la HAS en 2010, la prescription de troponine comme
marqueur de nécrose myocardique n’est plus recommandée en ambulatoire, a I’exception d’une
douleur survenue plus de 72 heures auparavant.

Nous avons réalisé une étude transversale rétrospective, de décembre 2015 a mai 2016. Elle
avait pour but de décrire les conditions de prescription de la troponine par les médecins
généralistes bourguignons, et leurs motivations a réaliser ce dosage.

Elle nous a permis de constater que les % des médecins généralistes prescrivaient ce marqueur
biologique, certes peu souvent (< 1 par mois) mais principalement pour une probabilité faible
de SCA et pour des douleurs thoraciques de moins de 72 heures. La raison évoquée était
principalement d’éviter une hospitalisation, surtout chez des patients agés, difficilement
transportables. Aucune différence significative n’a été mise en évidence parmi les critéres
évalués entre les médecins prescripteurs et non prescripteurs.

En revanche, plus les prescripteurs étaient agés, plus ils souhaitaient confirmer un SCA, et plus
le dosage mensuel augmentait significativement. Les jeunes médecins prescripteurs de
troponine étaient plus en accord avec les recommandations HAS de 2010.

Ces résultats posent la question de I’adéquation des recommandations a la pratique de la

médecine générale, en particulier en milieu rural.
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La formation médicale continue (FMC), obligatoire depuis 2004 (25), devenue récemment
développement professionnel continu (DPC), est indispensable pour garantir la qualité
d’exercice du praticien. Elle permet I’amélioration des acquis, et le développement de nouvelles
connaissances. Cependant les recommandations ne sont pas toujours applicables dans la « vraie
vie », n’étant pas rédigées par des médecins généralistes.

Ainsi, c’est en développant la DPC, en adaptant ces recommandations au plus prés de la
pratique quotidienne et en favorisant la collaboration entre médecins généralistes et spécialistes

que nous améliorerons la prise en charge de nos patients.

Le Président du)ury,
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VIII. ANNEXES

Annexe 1 : Recommandation HAS 2010

BON USAGE DES TECHNOLOGIES DE SANTE

Syndrome coronaire aigu :
pas de marqueurs biologiques
en médecine ambulatoire

Le syndrome coronaire aigu (SCA) est une urgence vitale. Si le pabent lu-méme n'a pas
appelé le Samu - Centre 15, la suspicion d'un SCA peut suffire au praticien (généraliste cu
spécialiste) pour decider I'hospitalisation immediate sur la base de l'interrogatoire et de
l'mndmpe(etdelECG 5'il peut étre fait). Il n'y a donc pas lieu de prescrire un
dosage des marqueurs biologiques de nécrose myocardique.

Suspicion de syndrome coronaire aigu évolutiy
le téléphone, pas la biologie

TEnT
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Une seule exception :
le patient asymptomatique lors de la consultation

» Défnition - L'exception est le cas od un patient asymptomatique consulte :
»  pour une douleur thoracigue survenue plus de 72 heures auparavant ;
» et Qu'on suspacte avoir 8l un SCA sans complication ;
» larsque 'ECG n'est pas contributif (s a &té réallse).
» Conduite a tenir — On peut slors :
» laire hospitaliser le patient ;
» ou poursulvre I'exploration en ambulatolre (en I'orlentant sl besoin vers une
consuitation spaciaksée iImmediate). Le bEan effectué en ambulatoire peut inciure le

dosage de la troponine. il faut Insister auprés du patlent sur la nécassité de réaliser
mpmsmeeuosage.dammmmvedeptm.

- Sile dosage de I3 troponine est positit je patient doit tre hospitaisé rapidement.

« 8 est tif, ¥ 1aut poursulvre les explorat muumspeclansee
mnw';eglasam quun smmei: coronaire nsgoon e

La troponine :
le marqueur de nécrose myocardique le plus performant

& Dans I'exploration de ia mafadie coronarienne algué, lorsgu'un dosage de margueur o2
nécrose myocardique est iIndiqué, ia troponine (! ou T) esl e marquewr aclueliemeant
préconisé.

De nombreux marqueurs biologiques sont dépassés

¥ lLa bine est Inutile en ambulatolre. mmmmmmmemﬂlw
n gans les & heures qul sulvant le début das symptdmes, en ralson de sa fore

valeur predictive négafive (une valeur normaie falt rejeler le diagnostic de SCA).
-mMnmm«ncmaqmusqmwl;‘Atsm.laLDH.lacmee«laCK-ua
el : ¥ dans I dela
(massigue smneénmq:ednms ne pius Indiqués dans lexpioration

Noie — Les flléres d'urgence de la médeacine ambuiatoire (SOS Médecins, médecins afflilés
Samu, etc.) nterviennent en concertation avec le Samu - Centre 15, salon des procaduras
bien atabiles. Ces médecins ne sont pas CoNcarnds par 1 présenta fiche de bon usage
&'lls possadent un aulomate moblle o8 dosage.

Cs docencet 2 cle slaborns a partir des rapports d'avaluation

ot das avas de ka commasion d'svaluation des acies profassonnals do i HAS.
Coe aviz, comme Fensambla doa publicaions do fa HAS, sont disponibles s weww_has-santa iir

Septembre 2010
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Annexe 2 : Questionnaire

Dosage de la troponine en médecine générale. Etude de pratiqgue en région Bourgogne.

Questionnaire

- Généralités

Homme Femme

Age

Localité + département :

Laboratoire a proximité (< 10 km) OUI NON
Possédez-vous un ECG? OUI NON
Etes-vous Maitre de stage OUI NON

- Pratique

Avez-vous déja dosé la Troponine ? OUI NON
Combien demandez-vous de troponine en moyenne par mois ?

0 1 2 3 4 5 >5

Dans quel contexte demandez-vous une troponine ? (plusieurs choix possibles)

Pour éliminer un syndrome coronarien aigu
- Pour confirmer un syndrome coronarien aigu
- Face a une douleur thoracique < 72 heures

- Face a une douleur thoracique > 72 heures

- Dans le bilan d’un malaise

- Dans le bilan d’une dyspnée

- En cas de suspicion d’angor

- Autre : rassurer le médecin / rassurer le patient

Avant le dosage, la probabilité d’un syndrome coronarien aigu vous paraissait :

- Forte
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Faible
Nulle

Reéalisez-vous d’autres dosages simultanément ? (plusieurs choix possibles)

NFS

lonogramme sanguin
BNP

D Dimeéres

CRP

Autre

Avez-vous été influencé par d’autres facteurs : (plusieurs choix possibles)

Personnes agées / en maison de retraite / difficilement transportable
Eloignement géographique d’un centre cardiologique
Eviter une hospitalisation

Délai de consultation aupres d’un cardiologue trop long

Quand avez-vous eu le résultat de ce dosage ?

Le jour méme
Le lendemain

> 2 jours apres

Quelle est votre attitude si le résultat est négatif ?

Pas de suite
Consultation cardio
Autre

Quelle est votre attitude si le résultat est positif ?

SAU
Consultation cardio
Autre
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TITRE DE LA THESE :

QUELLES SONT LES CONDITIONS DE PRESCRIPTION DE LA TROPONINE EN
BOURGOGNE ET LES MOTIVATIONS DES MEDECINS GENERALISTES A
REALISER CE DOSAGE ?

AUTEUR : SOUPAULT Elodie

RESUME :

Introduction : Depuis 2010, une nouvelle recommandation de la Haute Autorité de Santé
(HAS) préeconise de ne plus utiliser le dosage de la troponine en cas de suspicion de SCA en
ambulatoire. Notre étude a pour but d’évaluer les conditions de prescription de la troponine en

Bourgogne et les motivations des médecins généralistes a réaliser ce dosage.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale rétrospective réalisée entre décembre
2015 et mai 2016, auprés des médecins généralistes de Bourgogne. Un questionnaire a été
envoyé aux 1262 médecins généralistes.

Résultats : Sur 105 médecins ayant répondu, 77 soit 73 % prescrivent la troponine au cours de
leur exercice. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre le groupe prescripteur et
le groupe non prescripteur. Les médecins du tertile 58-67 ans prescrivent significativement plus
le dosage de troponine, afin de confirmer un SCA (p=0,0061). En revanche, les médecins les
plus jeunes suivent significativement mieux les recommandations HAS, et ordonnent le dosage
de ce marqueur pour des douleurs thoraciques de plus de 72 heures (p=0,001) De fagon globale,
elle est surtout prescrite pour éviter une hospitalisation chez des personnes agées, difficilement
transportables, dans un contexte de faible probabilité de SCA. L’ensemble du bilan biologique

associé confirme la volonté d’éliminer un SCA et de rechercher des diagnostics différentiels.

Conclusion : Contrairement aux recommandations, la majorité des MG prescrivent le dosage
de la troponine en ambulatoire. La raison principale est d’éliminer un SCA pour des douleurs
de moins de 72h. Ce résultat pose la question de ’adéquation des recommandations a la pratique

de la médecine générale.

MOTS CLES : Troponine ; Médecine générale ; Recommandations HAS ; Infarctus du

myocarde ; Bourgogne.



