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Liste des abréviations:

HMA Hopital militaire Avicenne.

SAU Service d’accueil des urgences.

ATCD Antécédent ;

HTA Hypertension artérielle.

HTAP Hypyrtension artérielle pulmonaire.

ECG Electrocardiogramme.

TDM Tomodensitométrie.

ASP Abdomen sans préparation.

RT Radiographie thoracique.

FEVG Fraction d’éjection ventriculaire gauche,
ICA/C Insuffisance cardiaque Aigue / chronique.
IVG/D Insuffisance ventriculaire gauche/ droite.
SCA Syndrome coronarien aigue.

IDM Infarctus du myocarde.

BPCO Broncho-pneumopathie obstructive chronique.
NFS Numération formule sanguine,

NT proBNP N terminal probinding natriuretic peptide.

BNP Binding natriurétic peptide.
CPK Créatine phosphokinase.
ROC Receiver operating characteristic.

VPP / VPN Valeur prédictive postitive / Valeur prédictive négative.

VPN Valeur prédictive ngative.
Se / Sp Sensibilité / Spécificité.
Pg/ml Picogramme par millilitre

P Probability-value
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Utilité des examens complementaires au service d’accueil des urgences.

Dans les services d’accueil des urgences (SAU), les médecins doivent prendre en charge
des pathologies diversifiées et souvent complexes, car le pronostic vital laisse parfois peu de
temps pour une analyse compléte de la sémiologie clinique [1,2]. Ceci produit dans de
nombreux cas, que les examens complémentaires sont non justifiés, surtout en cas des jeunes
médecins qui manquent d’expérience et suite a des raisons de sécurité [3]. Cette démarche

excessive entraine un surco(t de dépense et souvent un raisonnement erroné [1,34].

La stratégie de prescription des examens complémentaires, ne peut étre que la derniere
étape d’un raisonnement clinique, aprées le recueil aussi exhaustif que possible des données,
concernant le patient, I'analyse sémiologique, avec en perspective une prise en charge
thérapeutique guidée par les résultats de ces examens demandés. Mais, il ne faut pas ignorer les
difficultés d’interprétation des examens complémentaires, réalisés dans des conditions parfois

difficiles [1,17].

Dans cette étude, nous avons analysé dans un coté, I'apport de certains examens, les
plus demandés dans le SAU, a savoir la radiographie thoracique, I’électrocardiogramme, les

enzymes cardiaques et la tomodensitométrie.

Dans un autre coté, nous savons que les médecins au SAU, confrontent beaucoup plus
fréquemment I'insuffisance cardiaque, qui est un syndrome plus complexe, qui représente le
stade terminal de certaines pathologies cardiovasculaires. Son diagnostic est avant tout clinique,
mais le manque de spécificité des signes cliniques, rendent parfois son diagnostic difficile, dont
la radiographie thoracique et I’échocardiographie sont nécessaires pour compléter les résultats
cliniques [32, 98]. Il est évident aussi, que I'introduction d’un simple test sanguin, permettant

de diagnostiquer I'lC, serait fort bienvenue dans le corps médical [4, 5, 6, 7, 8,].
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En fin, le but de ce travail se propose de confirmer, ou éliminer une ou plusieurs
hypotheses diagnostiques ainsi que de permettre une prise en charge globale chez un sujet

poly-pathologique.
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Utilité des examens complementaires au service d’accueil des urgences.

I. PRESENTATION ET OBJECTIFS:

Il s’agit d’'une étude prospective, réalisée au SAU de I'hopital militaire AVICENNE de

Marrakech pendant I’année 2011/2012. Elle est composée de deux parties.

1. Premiére partie :

Cette partie est élaborée par le biais d’un questionnaire (annexe 1), qui a été adressé et
remplis par les médecins du SAU, évaluant la stratégie de prescription des examens
complémentaires en ce qui concerne : I'intérét, la rentabilité, et I'indication. Nous avons analysé
I’apport des examens les plus demandés au SAU, a savoir : la Numération formule sanguine,
Ilionogramme sanguin, la radiographie thoracique, I’électrocardiogramme, les enzymes

cardiaques et la tomodensitométrie.

Par la suite, nous avons évalué, si ces examens ont été concluant ou non dans le

diagnostic, la décision thérapeutique, et le pronostic de la maladie.

2. Deuxiéme partie :

L’objectif de cette partie est d’évaluer I'intérét diagnostique du NT pro BNP dans la
dyspnée aigue. Ceci a travers une confrontation comparative des données du dosage du NT pro
BNP, avec les données démographiques, cliniques, de la radiographie thoracique (RT) et de
I’échocardiographie transthoracique, par le moyen d’une fiche d’exploitation (Annexe 2). Elle
inclut des patients consultant au SAU de I’hopital militaire AVICENNE de Marrakech, pour une
dyspnée aigue d’origine cardiaque probable, avec la réalisation d’un ou plusieurs dosages du NT

pro BNP, accompagné d’un bilan habituel.

Cinquante (n=50) patients ont été retenus dans cette étude, issues de cette sélection. La

démarche adoptée pour son élaboration est la suivante :
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v

v

Sélection des patients sur la base de critéres définis préalablement.

Analyse statistique des données recueillies et exploitation des résultats.

1.1. Sélection des patients :

Les patients inclus dans cette partie, ont répondus aux :

Critéres d’inclusion :

v

v

Age supérieur a 18 ans.

Consultation aux urgences pour raison de dyspnée aigue d’origine cardiaque
probable.

Réalisation d’un ou de plusieurs dosage du NT pro BNP accompagnée d’un bilan

traditionnel : radiographie thoracique (RT) et I'’échocardiographie transthoracique.

Critéres d’exclusion :

v

v

v

v

Dyspnée post traumatique.
Dyspnée haute (nasale, pharyngée et laryngée).
Asthme, Pneumothorax.

Inhalation de corps étranger ou produits irritants.

1.2.Recueil des données :

Pour chaque patient, les différents parametres comprennent des variables d’ordre

démographiques, cliniques, radiologiques, échocardiographiques, et biologiques.

Paramétres cliniques : suivants ont été recueillies :

« L’age et le sexe.
» Les antécédents pathologiques et les facteurs de risques cardiovasculaires.
» La présence des signes cliniques de I'insuffisance cardiaque gauche,

» La présence des signes cliniques de I'insuffisance cardiaque droite.

Parametres biologiques :

Au plan biologique, seule la créatinine, parametre reflétant la fonction rénal, a été prise

en considération. Les prélevements sanguins ont été faits sur les tubes héparinisés en verre et
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acheminés a température ambiante au service de biochimie clinique de I'HMA. Aprés

centrifugation (10 minutes a 3000 tr/min), les prélevements sont traités sur I’automate Cobas

INTEGRA*400 (Roche diagnostic) [140,144].

Paramétres radiologiques :

Les anomalies radiologiques recherchées [15,16], sont :

La cardiomégalie définie par un index cardiothoracique supérieur a 0,55.
L’IVG radiologique traduite par les modifications du volume cardiaque, des hiles

pulmonaires et des champs pulmonaires.

Paramétres échocardiographiques :

Tous les patients ont bénéficiés d’une évaluation cardiaque par une échocardiographie

transthoracique. Les anomalies suivantes [42, 43, 46, 41], ont été recherchées :

L’altération de la fonction systolique ventriculaire gauche définie par une fraction
d’éjection ventriculaire gauche inférieure a 50%.

La présence d’une hypertrophie ventriculaire gauche, définie par une masse
ventriculaire supérieure a 134g/m2 pour un homme et 110 g/m2 pour une
femme.

La présence d’une dilatation ventriculaire droite définie par un rapport

DTDVD/DTDVG supérieur a 0,60.

A I'issue de ce bilan, les résultats collectés, permettant de distinguer trois cas de figures :

>

Absence de cardiopathie définie par I’association d’une FEVG supérieure a 50% et
d’un rapport DTDVD/DTDDVG inférieur a 0,60 sans valvuloplatie significative.
Cardiopathie gauche définie par une FEVG inferieure a 50%.

Cardiopathie droite définie par un rapport DTDVD/DTDVG supérieur a 0,60

associe a une HTAP.
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Dosage du NT pro BNP :

Tous les patients ont bénéficies d’un ou plusieurs dosage plasmatique du NT pro BNP,
qui est un nouveau marqueur cardiaque introduit dernierement dans la pratique quotidienne du

laboratoire de biochimie clinique de I’hopital militaire AVICENNE de Marrakech.

* Phase pré-analytique :
Les prélevements sanguins veineux ont été réalisés sur un tube en verre, contenant
comme anticoagulant I’héparinate de lithium, et ils ont été aussitot acheminés a température

ambiante vers le laboratoire de biochimie clinique de I’'HMA, qui se situe a 300 metres du SAU.

» Phase analytique :
Une fois arrivés au laboratoire de Biochimie, les prélevements ont été traités en urgence.
Les analyses ont été effectuées sur le plasma frais a I'aide de I'automate Elecsys*20.10, avec la
trousse pro BNP (Roche diagnostic) [47]. Cette technique repose sur une réaction dite en
sandwich électro-chimiluminescence (ECLISA), avec des anticorps (Ac) poly-clonaux,
reconnaissant deux régions stables mais différentes du NT pro BNP. Le temps d’analyse est de
18 minutes et le dosage est entierement automatisé. La limite de détection annoncée est de 5

pg/ml [141,146].

» Phase post-analytique :

Elle concerne la validation biologique qui fait partie de la compétence du pharmacien
biologiste et la transmission des résultats, dans le plus bref délai au service prescripteur. Le seuil
décisionnel excluant toute insuffisance cardiaque congestive annoncée par le fournisseur pour la
trousse pro BNP sur Elecsys 20.10 est inférieur a 250 pg/ml, alors que toute valeur supérieure a

1200 pg/ml est associée a une forte probabilité de I'insuffisance cardiaque [141, 146].

» Analyse statistique :
Les variables quantitatifs sont exprimés en moyenne plus ou moins Ecart-type. Pour les

variables continues, qui n’obéissant pas a la dispersion normale, comme le NT pro BNP, la
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médiane, les intervalles interquartiles et les valeurs minima et maxima, elles ont été utilisées
comme estimateurs de position et de dispersion. Les comparaisons des pourcentages, ont été
réalisées en utilisant le test de Chi2 de Pearson. Pour les comparaisons des variables continues,
nous avons utilisé le test non paramétrique de Mann-Whitney, selon que les variances étaient

homogénes ou non.

Le choix du seuil du NT pro BNP, qui permet de prédire au mieux I'implication de I'lC
gauche, dans la genése de la dyspnée aigue a été effectué par la méthode de la courbe ROC
(Receiver Operating Characteristic). Ce choix a été orienté selon le meilleur compromis
sensibilité/spécificité. Les données ont été analysées a l'aide du logiciel MedCalc* version

9.3.0.0.
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|. PREMIERE PARTIE :

1. Taux de participation et mode d’exercice des medecins au SAU:

On note que :
» Le taux de participation des médecins est de 94 %.
» La durée moyenne d’exercice des médecins, variée entre 6 ans et 11 ans.
* 70 % des médecins ont une activité au SAU dont :
v 45 % des médecins sont souvent sollicités pour des avis.

v 22 % des médecins sont directement concernés par les urgences (Figure Tet 2).

4%

O Participation.

W Non participation.

Figure 1: Taux de participation des médecins a I'étude.

9%
22%
O Souvent
W Toujours

[ Parfois

Figure 2: Mode d'exercice des médecins participants a |'étude
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2. Taux de prise en charge des pathologies médico-chirurgicales :

La prise en charge des pathologies médicales et chirurgicales confrontées au SAU, est

variable :

e Dans 71 % des cas, la prise en charge est compléte, sur le plan diagnostique, et
thérapeutique.
e Dans 29 % des cas, les patients nécessitent un transfert vers d’autres services pour un

complément du bilan et la prise en charge (Figure 3).

@ PEC au SAU
@ PEC ailleur

Figure 3: PEC des pathologies médicales et chirurgicales au SAU.

3. Taux des examens demandés :

La majorité de nos médecins, demandent le maximum d’examen, surtout les jeunes
médecins, qui ont la hantise de passer a coté d’'une urgence. Sauf dans 6 % des cas, les médecins
orientent cette demande, par les données de I’lanamnese et de I’examen clinique. Ainsi que dans
21 % des cas, les médecins trouvent que ces examens n’expriment pas de résultats et

nécessitent toujours un avis spécialisé (Figure 4).
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OMaximum d'examen.

B Examens orientés

e

OExamens non
exprimants

6%

Figure 4: Nombre des examens demandés par les médecins au SAU.

4. Type des examens demandés :

Pour I’ensemble des examens demandés on a trouvé :

» Pour le bilan biologique :

v' La numération formule sanguine et I'ionogramme représentaient 41 % des
prescriptions, le plus souvent demandés ensemble systématiquement.

v" Si I'ionogramme est demandé isolement, la raison est avant tout la recherche
des marqueurs de la déshydratation ou la recherche d’une cause lors d’un
syndrome extradigestif, et ceci ne représente que 8 % des prescriptions.

» Pour les examens radiologiques, ils viennent dans la deuxiéme place avec un taux
estimé a 27 %, constitués essentiellement de :

v' Laradiographie thoracique dans 12 % des cas.

v' Laradiographie osseuse dans 4 % des cas.

v" L’échographie abdomino-pelvienne dans 6 % des cas.

v La tomodensitométrie cérébrale dans 5 % des cas.

-13-



Utilité des examens complementaires au service d’accueil des urgences.

» L’électrocardiogramme ne représente que 7 % de toutes les prescriptions (Figure5).

I Radio thorax

[l lonogramme

O NFS

O Hemostatse

B ECG

@ Groupage-Rh
@ Echographie AP
0 TDM cerebrale
W Radio osseuse
| Autres

Figure 5: Type des examens demandés au SAU

4.1.Numération formule sanguine :

* Elle est demandée par 27 % des médecins devant toute infection déclarée.

e 22 % des médecins, la demandent devant toute indication chirurgicale, toute en gardant
la raison du bilan préopératoire.

e 21 %des médecins la demandent devant toute fievre.

e 20 % des cas, devant toute pathologie médicale.

e Alors que 10 %, la demandent de facon systématique (Figure 6).
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30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Figure 6: Prescription de la NFS au SAU.

4.2.Enzymes cardiaques :

66 % des médecins, les demandent devant une douleur thoracique.

« Ainsi 15 %, les demandent chez les patients diabétiques qui consultent pour des
epigastralgies.

+ Seulement 10 % des cas, les demandent devant un trouble de rythme cardiaque.

« Enfin 9 % des cas, les demandent en postopératoire, et de méme dans un contexte de

traumatisme thoracique fermé, s’il y a un facteur de risque cardio-vasculaire (Figure 7).
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Figure 7: Prescription des enzymes cardiaques au SAU.

4.3.Electrocardiogramme :

28 % des médecins le demandent devant les troubles de rythme cardiaque.

25 % des cas, le demandent devant une douleur thoracique.

17 % des cas, le demandent, chez les sujets diabétiques

16 % des cas, chez les sujets agés.

13 % des cas, dans le carde d’un bilan préopératoire.

Sauf, 1 % des médecins, le demandent systématiquement (Figure 8).
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30%
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Figure 8: Prescription de I'ECG au SAU.

4.4.Radiographie thoracique :

« 53 % des médecins demandent la radiographie thoracique devant chaque douleur
thoracique (28 %) et pathologie cardiaque (25 %).

¢ 17 % la demandent devant une crise d’asthme.

15 % chez un sujet agé.

« 8% devant chaque traumatisme thoracique minime.

« Enfin 7 % la demandent systématiquement (Figure 9).
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Figure 9: Prescription de la radiographie du thorax au SAU.

4.5. Tomodensitométrie et Radiographie du crane :

+ 8 % des médecins la demandent devant un traumatisme cranien.

» Par contre 92 % des médecins, la considerent inutile et tendent vers la TDM cérébrale.

5. Utilité des examens demandés :

On a trouvé que:

e 41 % des médecins, voient que les examens demandés sont toujours justifiés dont 28

% des médecins conditionnent qu’ils soient correctement interprétés.
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e 20 % des médecins, réclament que le délai coulant entre I'admission du patient et la
demande des examens para cliniques soit respecté.
e 11 % des médecins, réclament que méme si un examen qui n’exprime pas de

résultats, il rentre dans un cadre de dépistage (Figure 10).

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

0% T I

Examens toujourbxdeneansieid bien inteppaetoit respeExagmen de depistag

Figure 10: Utilité des examens demandés au SAU.

6. Analyse des examens demandés :

Dans cette pqgrtie, on a répartit les examens en deux catégories, la premiére selon leur

justification. On a trouvé que :

*+ 68 % des examens demandés sont non justifiés.
« 32 % de ces examens ont une justification objective dans le cadre d’une urgence

quelconque (Figure 11).
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68%

32%

O Examen justifie

@ Examen non
justifie

Figure 11: taux des examens selon la justification.

Dans la deuxieme catégorie, les examens demandés sont séléctionés, selon leur type de

demande, ainsi que leur rendement aprés I'interprétation, et on a trouvé que :

» Dans les deux tiers des cas, les examens paracliniques sont demandés de facon

systématique, sans tenir compte des données anamnestiques et cliniques.

« Ainsi, qu’ils ne sont pas concluants dans la quasi-totalité des cas, ni pour le

diagnostic, ni pour la décision thérapeutique. (Tableau ).

Tableau | : L’'apport des examens complémentaires demandés au SAU.

Examen Orienté Systemetique
Concluant | Non concluant | Concluant | Non concluant

ECG 70 30 0 100
Radiographie thoracique 80 20 0 100
Echographie abdomino-pelvienne 66 34 0 100
Echo-Doppler 100 0 0 0
TDM 100 0 0 100
ASP 100 0 0 100
NFS 92 8 0 91
lonogramme 100 0 0 100
Bilan d’hémostase 100 0 0 100
D-Dimers 75 25 0 100
Amylasémie 83 30 0 100
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II. DEUXIEME PARTIE :

Dans cette partie, Une population de 50 patients a été colligée au niveau du SAU de
I’hopital militaire AVICENNE de Marrakech, qui ont répondus aux criteres d’inclusion et

d’exclusion de notre étude.

1. Analyse déscriptive :

1.1.Population :

Répartition selon Le sexe :

Dans la population étudiée, on a trouvé:
« 34 patients étaient des hommes soit 68 % des cas.
« 16 femme soit 32 % des cas.

+ Le sexe ratio est de 2,12 (Figure 12).

32%

O Homme
@ Femme

Figure 12: Répartition de la population selon le sexe.
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Répartition selon I’dge :

On note que :
* La moyenne d’age des patients était de 69,5 ans.
e Les extrémes d’age allant de 38 ans a 99 ans.
* La prédominance d’age située entre 60 et 69 ans, qui représente 55 % de toute la

population étudiée (Figure 13).

60%

50%
40%

30%

20%

10%
0% — r_j —1

30-39 an¥40-49 ans50-59 an$0-69 ans70-79 an80-89 anY0-99 ans

Figure 13: Distribution de la population selon l'age.

1.2.Données cliniques :

Antécédents pathologiques :

Dans notre série, une ou plusieurs pathologies antérieures ont été noté chez 90,5 % des
patients, soit 45 cas. Et sont dominées par les pathologies cardiovasculaires (HTA, angor,
insuffisance cardiaque chronique), suivies des pathologies respiratoires (BPCO, asthme). Ces
pathologies sont notées respectivement chez 52 %, soit 26 cas, et 38,5 % soit 20 cas. Seulement

4 patients, soit 8 % des cas, n’avaient aucun antécédent pathologique (Figure 14).
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@ Pas d'ATCD
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[ Diabete, IR chronique

Figure 14: Antécédents des patients dans la série.

Facteurs de risque :

Les facteurs de risque cardiovasculaires sont notés chez 74 % des cas (n=37), et sont

représentés par :

e HTA chez 38 % des cas (n=19).

+ Le tabagisme dans 36 % des cas (n=18).

« La dyslipidémie chez 26 % des cas (n=13).
e L’obésité dans 22 % des cas (n=11).

e Or 18 % des cas n’ont pas d’antécédents (n=9) (Figure 15).

10%

m Pas de FDR
mHTA

] Tabac

] Dyslipidemie

m Obesite

Figure 15: Répartition selon les facteurs de risque.
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Signes cliniques de I'insuffisance cardiaque :

Les signes cliniques de I'insuffisance cardiaque gauche (IVG), étaient présents chez 57 %
des cas, soit 28 patients, et les signes cliniques de l'insuffisance ventriculaire droite (IVD)
isolées étaient patents chez 7 % des cas soit 3 patients. Dans le reste des cas, les données
cliniques plaidaient soit pour lI'insuffisance cardiaque globale (21,5 % des cas, n=10), soit pour

I’absence de I'lC patente (14 % des cas, n=7) (Tableau Il).

Tableau Il : Distribution de la population selon les signes cliniques.

Signe clinique Pourcentage %
Absence de I’'IC 14 (n=7)
Présence de I'lIC 86 (n= 43)
IVG isolée 57 (n=28)
IVD isolée 7 (n=3)
IVG+1VD 22(n=11)

1.3. Données radiologiques :

La cardiomégalie et les signes radiologiques de I'lVG, ont été fréquemment rencontrés
sur les clichés de la radiographie thoracique, ils ont été notés respectivement chez 76 % (n=38)

et 69 % (n=34) des cas. Sauf dans 8 cas, nous n’avons pas noté d’anomalies radiologiques

(Tableau IlI).
Tableau lll : Distribution de la population selon les signes radiologiques
Signe radiologique Pourcentqge %
Absence de signe 16,5 (h= 8)
Présence 83,5 (n= ‘&)
Cardiomégglie 76 (n= 38)
IVG radiologique 69 (n=34)
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1.4.Données biologiques :

16 patients présentaient une altération de la fonction rénale, dont 2 insuffisants rénaux
chroniques sous épuration extra-rénale et 14 patients rénaux aigus. Le reste des patients

avaient une fonction rénale normale.

1.5. Données écho cardiographigues :

A la suite de I’évaluation par I’échocardiographie transthoracique, les données sont

relevées dans le tableau suivant (Tableau IV) :

Tableau IV : Résumé des données de I’échocardiographie.

Signes échocardiographique Pourcentage

Présence de signe échocardiographique 97,5 (n= 48)
25-35% 7 (n=3)
Fraction d’éjection 35-45% 67 (n=33)
ventriculaire gauche 45 - 50 % 14 (n= 7)
Plus de 50 % 7 (n=3)
Hypertrophie ventriculaire gauche 14 (n=7)

Dilatation ventriculaire gauche 78,5 (n=39)
Dilatation ventriculaire droite 13 (n= 6)

La quasi-totalité des patients ont présentés des anomalies écho cardiographiques (97,5 %
des cas, n=48). Les dilatations ventriculaires gauches ont été rapportées dans 78,5 % (n=39), et
les patients ayant une FEVG comprise entre 35 % et 45 % présentaient une nette prédominance

de 'ordre de 67 %.

A la fin de I’évaluation par I'échocardiographie, les diagnostics suivant ont été posés

(Tableau V).
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Tableau V : Les diagnostics retenus selon I’échocardiographie.

Diagnostic Pourcentage
Absence de cardiopathie 5 (n=3)
Présence de cardiopathie 95 (h=47)
Cardiopathie gauche 83 (n=41)
Cardiopathie droite 12 (n=6)

1.6. Diagnostic de l'insuffisance cardiaque :

Au terme de ces évaluations cliniques, radiologiques, et écho-cardiographiques, le
diagnostic de la présence ou non de I'insuffisance cardiaque était posé, ainsi que son implication
dans la dyspnée aigue. Cette évaluation a révélée la présence de I'IC chez 88 % des cas (n=44).
Elle était patente (a I’ origine de la dyspnée aigue) dans 81 % des cas (n=40) et latente dans 7 %
des cas (n=3). Pour ces derniers, la dyspnée était liée a d’autres causes, probablement a I'hyper

volémie secondaire a I'insuffisance rénale.

L’absence de dysfonction cardiaque a été notée chez 12 % des cas (n=6), chez lesquels
I’étiologie de la dyspnée aigue était liée a I'’embolie pulmonaire dans 9,5 % des cas (n=4), et

I’épanchement péricardique chez les deux patients restants (Tableau VI).

Tableau VI : Diagnostics finaux retenus de I'IC.

Dysfonction cardiaque Pourcentage
Absent 12 (n= 6)
Présent 88 (n= 44)
Dysfonction cardiaque gauche 81 (n= 40)
Dysfonction cardiaque droite 7 (n=4)
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1.7.Valeurs du NT pro BNP :

Dans notre série, les valeurs du NT pro BNP sont trés hétérogénes avec des extrémes

allant de 758 a 35000 pg/ml (Tableau VIl et figure 16).

Tableau VIl : Valeurs du NT pro BNP dans notre série.

Moyenne +/- Ecart Médiane 25 éme 75 éme
type percentille percentille
NT pro BNP 14653,6 +/-10951,4 12821,5 5692,0 21989,0
35000
ll”
30000 .
ne?
25000 M
oun®?
20000 - « Homme
15000 L u Femme
*
1 L 144
10000 ~
X g
5000 VAL
00.
0 22%%sune—u=n ——¢— oo .
0 10 20 30 40 50

Figure 16 : Valeur du NT pro BNP selon le sexe dans notre série.

2. Analyse bivariée :

Dans cette partie de notre étude, le but est de démontrer I'intérét diagnostique du NT
pro BNP dans la dyspnée aigue et la détresse respiratoire au niveau du SAU de I’hépital militaire
AVICENNE de Marrakech, Dans cette optique, nous avons confronté I’ensemble des données

cliniques, radiologiques et écho cardiographiques avec les taux du NT pro BNP trouvés.
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1.1.NT pro BNP et données démographiques :

_Dans notre série, le sexe ratio est de 2,12 hommes pour une femme, les valeurs du NT

pro BNP selon le sexe sont représentées dans le tableau suivant (Tableau VIII).

Tableau VIII : Valeur du NT pro BNP selon le sexe.

Sexe des patients NT pro BNP

Femme 14440 +/- 11598 pg/ml

Homme 144995 +/-12846 pg/ml

L’age moyen dans notre population étudiée était 69,5 ans, avec des extrémes allant de
38 ans a 99 ans. La distribution des taux du NT pro BNP selon I'dage est représentée dans le

tableau suivant (Tableau IX)

Tableau IX : Valeurs du NT pro BNP selon I’age.

Age des patients

NT pro BNP

< 70 ans

13320 +/- 9307 pg/ml

> 70 ans

14123 +/- 12775 pg /ml

2.1NT pro BNP et données cliniques :

Les signes cliniques de I'insuffisance cardiaque gauche et de I'IC droite présentent une

corrélation significative avec les taux du NT pro BNP (Tableau X, XI).

Tableau X : Valeurs du NT pro BNP en fonction des signes cliniques de I'lVG.

IVG clinique NT pro BNP
Absence 2528 +/- 3399 pg/ml
Prsence 10443 +/- 12165 pg/ml
P = 0,003

Différence significative
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Tableau Xl : Valeurs du NT pro BNP en fonction des signes cliniques de I'lVD.

IVD NT pro BNP
Absente 2050 +/- 1598 pg/ml
Présente 6470 +/- 9803 pg/ml
P = 0,03

2.2.NT pro BNP et données radiologiques :

Les signes radiologiques de I'IVG traduits par les modifications du volume cardiaque, des

hiles pulmonaires et des champs pulmonaires corrélent également avec les taux du NT pro BNP

(Tableau XII).
Tableau XII : Taux du NT pro BNP selon les données radiologiques.
IVG Radiologique NT pro BNP
Absente 2003 +/- 2518 pg/ml
Présente 17232 +/- 9418 pg/ml
P = 0,002

Différence significative

2.3. NT pro BNP et données écho-cardiographiques :

Les anomalies signées par I’échocardiographie, examen considere en théorie comme le
“Gold standard’, présentent une corrélation significative avec les taux du NT pro BNP (Tableau

X1, X1V, XV, XVI).
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Tableau XIII : Valeurs du NT pro BNP selon la présence de cardiopathie.

Cadiopaathie

NT pro BNP

Absente 997 +/- 1115 pg/ml
Gauche 16887 +/- 11421 pg/ml
Droite 4781 +/- 4426 pg/ml
P = 0,0002
Différence tréssignificative
Tableau XIV : Valeurs du NT pro BNP selon la taille du ventricule gauche.
FEGV NT pro BNP
>50% 1326 +/- 2035 pg/ml
<50% 16779 +/- 17485 pg/ml
P = 0,001
Différence significative
Tableau XV : Valeurs du NT pro BNP selon la taille du ventricule gauche.
Dilatation du VG NT pro BNP
Absente 885 +/- 794 pg/ml
Présente 17203 +/- 15035 pg/ml
P = 0,0004

Différence trés significative
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Tableau XVI : Valeurs du NT pro BNP en fonction de la taille du ventricule droit.

Dilatation du VD NT pro BNP
Absente 1629 +/- 1058 pg/ml
Présente 2113 +/-1671 pg/ml
P Non Significative

2.4. NT pro BNP et dysfonction cardiaque :

Au terme des évaluations cliniques, radiologiques et écho cardiographiques, le diagnostic
de la présence ou non d’une IC est établi. Les valeurs du NT pro BNP présentent une corrélation

significative avec le diagnostic final retenu (Tableau XVII).

Tableau XVII : Valeurs du NT pro BNP en fonction du dysfonction cardiaque.

Dysfonction cardiaque NT pro BNP
Absente 947 +/- 896 pg/ml
Latente 5988 +/- 6713 pg/ml
Patente 16813 +/- 14127 pg/ml
P = 0,0001

Différence significative

2.5.Courbe ROC (Receiver operating characteristic)

La capacité du NT pro BNP identifiant la dysfonction cardiaque responsable de la dyspnée
aigue ou de détresse respiratoire chez les patients est représentée par la courbe ROC. La courbe
ROC réalisée par les données retrouve une aire sous la courbe de 0,96, le seuil obtenu pour le
dépistage d’une insuffisance cardiaque patente est largement supérieur a celui annoncé par le
fournisseur (3988 versus 1200 pg/ml), et il est associé a une sensibilité et a une spécificité

satisfaisante (Tableau XVIII, figure 17).
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Tableau XVIII : Caractéristiques de la courbe ROC du NT pro BNP.

Données Valeur
Seuil du NT pro BNP 3988 pg/ml
Sensibilité (Se) 88,57 %
Spécificité (Sp) 71,43 %
Valeur prédictive positive (VPP) 93.9%
Valeur prédictive négative (VPN) 55,6 %
Aire sous la courbe (AUC) 0,96 (96 % CI1 [0,84-0,99])
Sensitiviy s | 1
09
08
07
06
05
04
03
02
01
0
0 01 02 03 04 05 06 07 OB 09 1
Specificity %

Figure 17 : Courbe ROC du NT pro BNP dans notre série.
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2.6.NT pro BNP et données biologiques :

L’'implication majeure de I'état fonctionnel rénal dans I’interprétation objective des taux
plasmatiques du NT pro BNP détermine la nécessite de I’évaluation fonctionnelle rénale. Dans
notre étude nous n’avons pas trouvé une différence significative entre les valeurs du NT pro BNP

selon I’état fonctionnel rénal (Tableau XIX).

Tableau XIX : Valeurs du NT pro BNP selon la fonction rénale.

Fonction rénale NT pro BNP
Normale 8035 +/- 12365 pg/ml
IRA 6111 +/- 4225 pg/ml
IRC 7014 +/- 3898 pg/ml
P NS
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. COMMENTAIRE:

Est-il possible de rationaliser les examens complémentaires demandés au SAU, dans un

but d’améliorer la qualité de la prise en charge, tout en diminuant le cofit financier ?

D’aprés cette question, I'idée de notre étude, est clairement simple. Dans la premiere
partie, il ressort que de nombreux examens complémentaires sont demandés inutilement, sans
bénéfice réel pour les patients. Ceci retard la prise en charge thérapeutiques ? et augmente
nettement les dépenses [17]. Dans la derniere partie, nous avons pu démontrer, qu’un simple et
unique test sanguin du NT pro BNP, pourrait étre trés utile pour I'orientation diagnostique

devant une dyspnée aigue [4, 10].

Ce travail mis ainsi en avant, I'intérét de mettre en place un protocole consensuel par
I’ensemble des intervenants dans le SAU, permettant ainsi d’améliorer les prestations des soins,

tout en diminuant, les dépenses inutiles et la perte de temps.

Pour la clarté de ce travail, nous allons faire, un rappel succinct, sur les examens

complémentaires les plus demandés au SAU, avant de discuter les indications.

Il. RAPPEL SUR LE PREMIER BILAN DEMANDE AU SAU:

1. Radiographie thoracique :

La radiographie standard, est I’examen d’imagerie de premiére intention du thorax, dont
elle fournit une vue d’ensemble. La technique conventionnelle est progressivement remplacée
par la technique numérisée, qui a performances équivalentes, offre des possibilités de
traitement, de transfert et de stockage. Sa réalisation est simple, mettant en application
|'utilisation des rayons X. Il est indispensable d'avoir un cliché de bonne qualité pour une

exploitation maximale [15].
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On peut étre amené a réaliser 4 incidences qui sont le cliché de face, de profil, en oblique
antérieur droit (OAD) et en oblique antérieur gauche (OAG). Le cliché de face est réalisé chez un
sujet debout, de face avec des rayons ayant une incidence postéro antérieure (rayon entrant par
le dos, plaque sur la partie antérieure du thorax), en inspiration profonde et avec une haute
tension (115-130kV). Pour le cliché de profil les conditions sont les mémes, seule I'incidence
change devenant latérale (partie gauche contre la plaque). Pour le cliché en OAD, la partie droite
du corps est placée contre la plaque réalisant un angle de 45° avec le rayonnement. Le cliché en

OAG est symétrique au précédent [16].

Les criteres pour vérifier qu’il est de bonne qualité sont les suivants [19, 20] :

v' La distance séparant le bord interne des clavicules aux épineuses est égale a droite et
a gauche et I’épineuse de la 3eme vertéebre thoracique est centrée.

v' 1l existe un niveau hydro-aréique dans la poche gastrique (ainsi le patient est bien
debout).

v' La coupole diaphragmatique droite est au niveau ou sous la partie antérieure du
sixieme arc costal et les culs de sac costo-diaphragmatiques sont bien visibles (ainsi
le cliché a été réalisé en inspiration profonde).

v' Le rachis et les vaisseaux sont visibles derriére le coeur (ainsi I’exposition est
correcte).

Sur une radiographie thoracique de bonne qualité, on différencie tout d’abord le

contenant et le contenu. Le contenant comprend les principales structures osseuses (clavicules,
cOtes, omoplates, rachis), les coupoles diaphragmatiques droites et gauches et la poche a air

gastrique. Le contenu comprend le médiastin et les poumons [17,19, 20] (Figure 18,19,19 bis).
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Figure 18 : Radiographie thoracique normale (Incidence face) [15].

Figure 19: A gauche cliché thoracique profil normal. A droite radiographie thoracigue de profil

montrant I’espace clair du cliché latéral [16].
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2. Electrocardiogramme :

2.1.Généralités :

L’ECG demeure une méthode d’exploration cardiologique irremplacable, il consiste a
I'enregistrement de l'activité électrique cardiaque sur les plans horizontaux et frontaux sur un
support papier. Le standard veut que |'on enregistre a une vitesse de 25 mm par seconde et une
amplitude de 10 mm pour 1 mV. Les techniques d’enregistrement et la lecture du tracé doivent
étre rigoureuses, en gardant a l'esprit qu’'un ECG normale, n’est pas synonyme d’un coeur
normale. L’enregistrement successif de la dépolarisation et la repolarisation auriculaire, puis la
dépolarisation et la repolarisation ventriculaire, suivie d’un repos électrique vont entrainer des

déflexions et des intervalles, représentés sur la figure suivante [45] (figure 20).

R L'onde P reflete la dépolarisation des
oreillettes.
| Le complexe QRS reflete la
Ij dépolarisation ventriculaire.

ﬁ i »| L'onde T reflete la repolarisation

ventriculaire.

q o

Figure 20: Déflexions et intervalles provoquées par I'activité électrique

des oreillettes et des ventricules [45].

2.2.Interprétation d’'un ECG normal :

L’analyse doit étre méthodique et systématique [46]. Elle comporte I'étude de :
v' La fréquence et le rythme cardiaque.
v L’onde P : durée et amplitude.

v L’intervalle PR : durée.

-38 -



Utilité des examens complementaires au service d’accueil des urgences.

v" Le complexe QRS : morphologie, durée, axe.
v" L’intervalle ST : morphologie, durée -

v L’onde T : morphologie, amplitude, durée.
v I’espace QT : durée et morphologie -

v L’onde U.

La fréguence cardiaque :

Pour étudier le rythme, il faut examiner une dérivation ayant un tracé avec au moins 12
complexes (D2 souvent). Le rythme cardiaque normal est le rythme sinusal dans lequel le nceud
sinusal initie la contraction cardiaque en délivrant des impulsions a la fréquence de 60 a 100

battements par minute. Les principales caractéristiques du rythme sinusal sont [46] :

1. Une fréquence cardiaque comprise entre 60 et 100 bpm.
2. Chaque onde P suivie d’un complexe QRS et inversement.
3. Une onde P positive en D2 et négative en aVR
Quand on parle de la fréquence cardiaque, on parle en fait de la fréquence ventriculaire.
Elle se mesure donc en comptant le nombre de complexes QRS par minute. Soit on peut s’aider
d’une régle graduée, soit de maniére plus approximative en divisant 300 par le nombre de
grands carrés séparant 2 complexes QRS. La fréquence normale est entre 60 et 100 bpm. Une
fréquence inférieure a 60 bpm est appelée bradycardie, supérieure a 100 bpm est appelée

tachycardie [46] (figure 21).

6 carreaux entre 2 QRS
Donc fréquence cardiaque=300/6=50 bpm

Figure 21 : Calcul simplifié de la fréquence cardiaque [46].
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Onde P (Dépolarisation auriculaire):

Sa durée est inférieure a 0,10 s. et son amplitude inférieure ou égale a 2,5 mm maximale

en DIl et V1. L’onde P sinusale est toujours négative en aVR et positive en D1 et D2 [46] (figure

22).

- aVR
+ DI
+ DIl

P

—_— \—

p—

0,10 s.

Figure 22 : Onde P [46].

Intervalle PR (Conduction auriculo-ventriculaire) :

Entre le début de I'onde P et le début du complexe QRS. Il est isoélectrique et sa durée

est comprise entre 0,12 et 0,20 s. Il diminue si la fréquence cardiaque augmente et augmente

avec I’age [46] (figure 23).

' Q
0,12-0,20 s. s

Complexe QRS :
» Morphologie :

Figure 23 : Intervalle PR.

L’onde R croit de V1 a V6 ou elle est habituellement maximale. La dérivation ou les ondes

R et S ont la méme amplitude est dite zone de transition [46] (figure 24).
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Figure 24 : V3 Zone de transition [46].

> Axe du QRS (AQRS) :
L’axe moyen du QRS est la résultante de tous les vecteurs instantanés résultant de la

dépolarisation ventriculaire. Le vecteur moyen du QRS se dirige vers le bas et la gauche du

malade [46] (figure 25).

Zone normale 0-90°

Figure 25 : Axe moyen du QRS.
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> Amplitude du QRS :
Dans les dérivations frontales, elle est trés variable, ne dépassant pas 15mm en DI et
12mm en aVL. On parle de microvoltage lorsque dans ces dérivations, I'amplitude est inférieure

a 5mm. Dans les dérivations précordiales, on utilise des critéres [46]:

v" Indice de Sokolov-Lyon: SV1 + RV5 (normale < 35 mm sauf chez le sujet jeune) au
dela le tracé est compatible avec une hypertrophie ventriculaire gauche.

v" Indice de Lewis: (RDI-RDIII) + (SDIII-SD1) (normale comprise entre - 14 et + 17). Les
valeurs < -14 traduisent une hypertrophie ventriculaire droite et supérieures a +17
une hypertrophie ventriculaire gauche.

v Indice de Cornell : S V3 + R aVL. (valeurs normales: < 20 chez la femme et < 28 chez
I'homme).

v' Rapport R/S <1 en V1 et >2 en V6.

> Durée du QRS :
Elle est inférieure ou égale a 0,10 s. Au-dela, il existe un trouble conductif intra-

ventriculaire.

> Délai d'apparition de la déflexion intrinsécoide :

Ce délai d'apparition représente le temps que met I'onde de dépolarisation a parcourir le
myocarde, depuis I'endocarde jusqu'a I'épicarde; il est d'autant plus long que le myocarde est
plus épais. Cette déflexion intrinsécoide se mesure sur les dérivations précordiales en regard des
ventricules : précordiales droites V3R - V1 - V2, pour le calcul de la déflexion intrinsécoide du
ventricule droit ; précordiales gauches V5 - V6 - V7, pour le calcul de la déflexion intrinsécoide

du ventricule gauche.

La mesure de la déflexion intrinsécoide se fait du début de QRS (pied de I'onde q ou pied
de lI'onde R en l'absence d'onde q) jusqu'au sommet de lI'onde R. Il est inférieur ou égal a 0,03

seconde dans les dérivations explorant le ventricule droit (en particulier V1), et a 0,055 seconde
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dans les dérivations explorant le ventricule gauche (en particulier V6). Cette différence entre les
ventricules droit et gauche s'explique par la différence d'épaisseur de leur paroi musculaire,

respectivement 2,5 et 12 mm [46].

Segment ST :

C’est la portion horizontale de la ligne de base séparant le complexe QRS de I'onde T. Le
segment ST va du point J, fin du complexe QRS, au début de I'onde T. Le segment ST correspond
a la phase de la repolarisation ventriculaire pendant laquelle les cellules ventriculaires sont
toutes dépolarisées : il n'y a donc a priori pas de propagation électrique, le segment est alors

isoélectrique [48] (figure 26).

Point J

Isoélectrique

Figure 26 : Segment ST et point ] [48].

Onde T:

L'onde T correspond au courant de repolarisation des ventricules. Cette onde succéde au
complexe QRS aprés retour a la ligne isoélectrique. Chez I'adulte sain, I'onde T est positive en D
I,DIl,deV4aV 6 et négative en aV R. Son aspect est asymétrique avec une pente ascendante
lente et descendante raide. Son amplitude est inférieure a 5 mm en périphérie et 10 mm en

précordial [48] (figure 27).
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R
Positive en D; Dy, de V a V;
Négative en aVR
Asymétrique
" T
7N\ A_
Q
S

Figure 27 : Onde T et ses caractéristiques [48].

Intervalle QT :

Cet intervalle correspond au temps de systole ventriculaire, c’est a dire de I'excitation des
ventricules jusqu'a la fin de leur relaxation. Sa durée normale varie avec la fréquence cardiaque.
Le QT se mesure du début du complexe QRS a la fin de I'onde T (dit QT m, m pour mesuré). Le
QTc ou QT corrigé se calcule soit par la formule de Bazett QTc = QTm/ VRR’, soit a I'aide d'une
régle a ECG (QTc donné pour chaque fréquence cardiaque). Le rapport maximal toléré (QT m/QT
c) est de 120 %. Pour une fréquence cardiaque a 60 bpm, sa durée avoisine 400 millisecondes

[48] (figure 28).

Intervalle QT
>
R
QTc=QTm/NRR’
P T
A V—
Q
S

Figure 28 : Intervalle QT [48].
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Onde U :
Elle est inconstante, elle suit I'onde T, de méme sens mais d’amplitude moindre. Son

origine est discutée [46].

3. Enzymes cardiaques :

3.1. Myoglobine :

La myoglobine est une protéine cytoplasmique des muscles striés (muscles squelettiques
et myocarde). Elle participe au transport de 'oxygéne dans les myocytes, et constitue également
un réservoir d’oxygéne. Le taux sérique de myoglobine augmente environ 2 heures aprés un
infarctus du myocarde, ce qui en fait le marqueur le plus précoce de cette pathologie. La
concentration en myoglobine atteint sa valeur maximale entre 4 a 12 heures, apres résolution de
Ilischémie, elle diminue ensuite relativement vite pour retomber a son niveau normal aprés

environ 24 heures [7, 13].

La valeur prédictive négative de ce marqueur pour le diagnostic de I'IDM étant élevée,
I’absence d’augmentation peut permettre un diagnostic d’exclusion. Le dosage de la myoglobine
dans le sérum est donc utilisé pour le diagnostic précoce de I'infarctus aigu du myocarde, mais
aussi pour détecter une récidive précoce d’infarctus et pour attester du succes de la reperfusion

apres un traitement thrombolytique [35, 40, 49].

Une augmentation du taux de myoglobine peut également se rencontrer lors de lésions
des muscles squelettiques ou dans les insuffisances rénales graves. La spécificité diagnostique
de la myoglobine est par conséquent faible, et I'utilisation de ce dosage sera éventuellement a
réévaluer aprés diffusion de la technique de dosage ultrasensible des troponines []. Le dosage de
la myoglobine n’est pas standardisé, et les valeurs usuelles dépendent de la méthode utilisée, a

savoir 'immunonéphélémétrie, la turbidimétrie ou encore I'immuno-enzymologie [35, 40, 49].
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3.2.Créatine kinase et sa fraction MB :

La CK-MB est une des 3 isoenzymes de la CPK. Contrairement a la CPK, I'isomére MB est
retrouvé de maniere prédominante au niveau du myocarde, mais n’est cependant pas spécifique
de celui-ci, puisqu’il est également retrouvé dans le muscle squelettique, la rate et la prostate.
Sa concentration devient détectable par les techniques massiques (méthode immunométrique
pondérale) dans les 3 a 12 heures suivant un infarctus du myocarde, avec un pic vers la 24e

heure et un retour a la normale dans les 72 heures [50, 51, 52].

L’intérét du dosage de la CK-MB massique réside dans son augmentation plus précoce et
sa plus grande sensibilité par rapport a la mesure de l'activité de la CK-MB par immuno-
inhibition. La technique massique élimine aussi totalement les interférences analytiques
(isoenzymes BB et macroenzymes CK) et est standardisée. Le dosage de la CK-MB est utilisé dans
le diagnostic précoce de l'infarctus du myocarde (mais elle serait moins sensible que la
myoglobine dans cet usage), pour estimer le moment de survenue de I'infarctus, sa taille et son

extension, et diagnostiquer la récidive d’ischémie ou d’infarctus [111, 151].

3.3.Troponines :

Les troponines sont des protéines structurelles du systeme contractile des myocytes, qui
régulent I'activité du muscle en fonction du calcium intracellulaire. Elles sont constituées de trois
sous-unités : la troponine T, la C et la |. La troponine T comporte deux iso formes distinctes, de
localisation tissulaire spécifique : un pour les muscles striés et un pour le myocarde (cTnT). Trois
iso formes tissu-spécifiques de la troponine | ont été identifiées dont la cTnl dans le myocarde

[153].

Aprés un infarctus du myocarde, les taux de cTnT et cTnl s’élevent aprés deux a quatre
heures, avec un pic plasmatique aux alentours de la 14e heure et restent élevés pendant 75 a
140 heures pour la troponine | et plus de dix jours pour la troponine T. La cinétique de la cTnT

est bi phasique, avec un second pic quatre jours environ apres lI'infarctus du myocarde. Celui-ci
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est moins élevé, mais plus durable que le premier. Celle de la cTnl est plus breve, monophasique

dans deux tiers des cas [36, 37, 38].

L’augmentation de la troponine peut étre observée, en dehors du syndrome coronarien
aigu (SCA), dans I’évolution d’autres cardiopathies, comme I’'insuffisance ventriculaire aigué, les
péricardites, les myocardites, les contusions myocardiques, les arythmies sévéres, le coeur
pulmonaire aigu, ou dans certaines atteintes non ischémiques, comme les toxicités

médicamenteuses, les chimiothérapies cardiotoxiques, les poly traumatismes [39, 40].

I1l. RAPPEL SUR LES PEPTIDES NATRIURETIQUES :

1. Généralités :

Les peptides natriurétiques regroupent les peptides de type A, B, C et D, formé par
I'union d’un nombre restreint d’acides aminés unis par des liaisons peptidiques, ils sont
capables entre autre d’induire une élimination urinaire de sodium. Le peptide type A a été isolé
en 1984, le type B (BNP) en 1988 et le C natriurétiques peptide en 1990 [8, 9]. La famille des
peptides natriurétiques comporte d’autres facteurs tell que le type V (vasonatrine [VNP]), et

I'urodilatine qui est d’origine rénale [13, 14].

Les peptides natriurétiques les plus validés pour étre utilisés actuellement en pratique
courante sont le NT-pro BNP et le BNP. Ces deux peptides sont produits en quantité équimolaire
principalement par les myocetes ventriculaires chez le sujet sain et de facon plus importante
chez I'insuffisant cardiaque. En effet, NT pro BNP provient du pré-pro BNP qui par clivage donne
le pro BNP lui-méme clivé en un fragment N terminal le NT-pro BNP et un fragment C terminal le

BNP libérés de facon équimoléculaire dans la circulation sanguine [59, 60, 61].

Il existe d’autres sites de production (systéme nerveux central, les poumons, la thyroide,
la rate, I'ovaire). Dans les conditions normales, le BNP et NT-pro BNP sont secrétés presque

totalement par le ventricule gauche. Leurs concentrations augmentent dans [I’insuffisance
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cardiaque. De ce fait, ils sont devenus un outil diagnostique incontournable et constituent une
aide complémentaire au jugement clinique. lls présentent également un intérét certain dans le

cadre d’une stratification pronostique ainsi que dans le suivi et I’ajustement thérapeutique [68].

2. Aspect physiologique des peptides natriurétiques :

2.1.Synthése et structure:

Le géne impliqué est situé sur le chromosome 1 (1p36.2) et se compose de trois exons et
de deux introns. Ce géne code une protéine de 134 acides aminée (AA), le pré-pro BNP1-134.
Ce précurseur est transformé par clivage enzymatique de son peptide signal (26 AA) en pro
BNP1-108 (108 AA), une glycoprotéine O-glycosylée. Une nouvelle phase de maturation
nécessitant I’action de protéases, la Furine et la Corine, génere de facon équimoléculaire, d’une
part, une partie C terminale, une holoprotéine, le BNP1-32 (32AA), et une partie N terminale,

glycoprotéine de 76 AA [105, 106, 108] (figure 29).

La libération du BNP dans le flux sanguin par les myocytes ventriculaires est
exclusivement régulée par la modulation de sa synthése par des mécanismes transcriptionnels,
et non par le controle de I’exocytose de protéines déja produites et stockées au niveau
vésiculaire. Au niveau auriculaire, des vésicules de stockage sont décrites et participent
modérément a la libération du BNP dans le flux sanguin. Le BNP est produite par les
cardiomyocytes des oreillettes et des ventricules, en réponse a une augmentation de la pression

pariétale et de I’étirement du muscle cardiaque [115, 116].

D’autres stimuli de sécrétion du BNP ont aussi été rapportés : transforming growth factor,
tumor necrosis factor, interleukine-1, lipopolyssaccharides et hypoxie cellulaire. Les facteurs
natriurétiques sont sécrétés par les myocytes en réponse a une augmentation de I’étirement des
fibres myocardiques qui peut étre lié a une augmentation de la pression télé diastolique

ventriculaire gauche comme c’est le cas dans I'insuffisance cardiaque [118].
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D’autres mécanismes comme les anomalies de la cinétique segmentaire peuvent
intervenir. Ainsi, en cas d’ischémie ou de nécrose 18 focale, un étirement intense entre la zone
hypokinetique ou akinétique et les zones péri-ischémiques ou péri-nécrotiques qui restent
fonctionnelles peut étre observé. L’étirement maximal des fibres provoque la sécrétion de

peptides natriuretiques [103] (figure 30).

Cardiomyacyte
134 2a
preproBNP [
signal paptide 2 aa
108 aa
NT-proBNP
| endoprotéase \
Flasma v ‘
| NT-proBNP
(1-78)

Figure 29 : Structure des natriuretiques peptides [108].
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Figure 30 : BNP de la synthése jusgu’a I’élimination [108].
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2.2.Mécanisme d’action :

Comme pour l'ensemble des peptides natriurétiques, I’action du BNP passe par la
stimulation de récepteurs membranaires a la surface des cellules cibles, définissant ainsi ces
molécules comme des hormones (figure 31).

Actuellement, trois récepteurs aux peptides natriurétiques ont été identifiés [108]:

v Natriuretic peptide receptor A (NPR-A).
v Natriuretic peptide receptor B (NPR-B).
v Natriuretic peptide receptor C (NPR-C).

Actions au niveau rénal :

L’action principale du NT pro BNP sur le rein est une augmentation rapide et transitoire
de I’excrétion de sodium et d’eau. De facon similaire, il induit également une augmentation de
I’excrétion de phosphate, de calcium, de magnésium, de chlore et de GMPc. Les effets du NT pro
BNP sur le rein sont complexes, directs et indirects [109].

Le NT pro BNP plasmatique, filtré au niveau glomérulaire, active les GC-A et les GC-B
particulaires, générant du GMPc, et augmente la filtration glomérulaire. Son effet au niveau du
glomérule s’explique d’une part, par I’élévation du coefficient d’ultrafiltration glomérulaire et
d’autre part, par I'augmentation de la fraction de filtration. L’effet natriurétique et diurétique du
NT pro BNP peut étre indépendant d’une modification du taux de filtration glomérulaire en
agissant directement ou indirectement sur la réabsorption de sodium dans les différents
segments tubulaires. L’action endoluminale des peptides natriurétiques, se résume a I'effet

inhibiteur sur la sécrétion de rénine [109, 113].

Actions au niveau vasculaire :
Dans les cellules musculaires lisses le NT pro BNP, agit par I'intermédiaire de la GMPc
laquelle induit une cascade de phosphorylations par I'intermédiaire de I'activation de la protéine
kinase G de type I, et par la suite induire une baisse du calcium intracellulaire aboutissant ainsi a

la relaxation des fibres musculaire lisse [138].
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Figure 31 : Roles physiologiques des facteurs natriuretiques peptides [138].
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3. BNP et pro BNP et I’insuffisance cardiaque :

Le taux de NT pro BNP plasmatique est élevé dans les cardiopathies s'accompagnant
d'une élévation des pressions télé diastoliques ventriculaires (hormis la tamponnade) apres sa
libération dans la circulation générale par le sinus coronaire. A noter le réle de la fraction

d'éjection du ventricule gauche et de la pression capillaire pulmonaire [116].

Le réle de I'étirement des parois cardiaques semble majeur dans la synthése des peptides
natriuretiques, mais cet étirement peut s'associer aux effets de l'ischémie et de l'inflammation
locale dans I'angor instable et l'infarctus du myocarde. Ces derniers s'accompagnent d'une
élévation des concentrations plasmatiques des peptides natriuretiques méme lorsque les

modifications hémodynamiques sont trés discrétes [73, 74, 116, 117].

Il ne faut pas oublier la présence de myocytes dans le ventricule droit ce qui expliquera
I'augmentation du taux de NT pro BNP dans les pathologies aigués et chroniques qui accentuent
les contraintes ventriculaires droites par le biais d'une hypertension artérielle pulmonaire, mais

aussi dans les hémorragies méningées ou lors d'un sepsis sévére [].

Cependant les taux plasmatiques seront moins élevés que dans la dysfonction
ventriculaire gauche. L'élévation de la libération du NT pro BNP s'integre dans un phénomene
d'activation hormonale caractéristique de l'insuffisance cardiaque congestive pour réduire ainsi
la précharge et la postcharge cardiaque par ses effets vasodilatateurs et diurétiques [118, 119,

120].

Les études montrent bien la relation existant entre l'importance de I’ insuffisance
cardiaque selon le NYHA (New York Heart Association) et les taux de BNP et NT pro BNP [89]

(Figure 32).
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Figure 32 : Relation du BNP et du NT-pro BNP (en pg/ml)

selon les différents stades de la dyspnée du NYHA [63, 89].

4. Intérét du BNP et du NT pro BNP dans la dyspnée aigue :

En réalité, chez les patients agés, obéses, souffrant d’'une dyspnée aigue, le diagnostic
est tres souvent difficile entre cedeme pulmonaire aigu cardiogénique et une pathologie
respiratoire. Pour cette raison, l'arrivée de marqueurs biologiques comme le BNP ou le NT pro
BNP aux vues de leurs caractéristiques trouvent rapidement leur utilisation, comme semblent

nous montrer toutes les études réalisées de part le monde [64, 65, 66, 67, 68, 69].

Parfois devant un doute sur l'étiologie d'une dyspnée, I'échographie doppler cardiaque
peut permettre la confirmation d'une insuffisance cardiaque. Malheureusement, elle est rarement
réalisable rapidement dans les SAU. De plus, cet examen est soumis a certaines contraintes : il
nécessite du temps, varie selon l'opérateur et selon le patient, d'autant plus si celui-ci est obese

ou emphysémateux [71, 101].
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Des études ont confirmées l'intérét et la corrélation de ce dosage diagnostic, qu'est le NT
pro BNP par rapport a I'‘échocardiographie examen difficile a mettre en place au sein d'un service
des urgences. Il est donc intéressant de pouvoir avoir un marqueur rapide et fiable de
I'insuffisance cardiaque aigué [62, 63, 69, 83, 84]. N'oublions pas l'importance de l'incidence de

I'insuffisance cardiaque qui touche 1 % des patients aprés 65 ans [98].

Afin de visualiser I'intérét du NT pro BNP comme dosage biologique rapide réalisé dans
les SAU, un parallele peut étre établi entre le réle du NT pro BNP dans l'insuffisance cardiaque et
celui de la troponine dans les syndromes coronariens aigus et des CPK MB dans l'infarctus du

myocarde [76].

En pratique, le NT-pro BNP semble prendre une place croissante dans les dosages rapides
réalisés dans les services d'urgences pour la prise en charge de l'insuffisance cardiaque. De plus,
depuis 2001, les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie considérent qu'un

taux normal du NT pro BNP rend trés improbable le diagnostic d'insuffisance cardiaque [124].

Ainsi ce dosage est le sujet de nombreuses études recherchant des corrélations avec
diverses pathologies cardiovasculaires comme l'embolie pulmonaire, le syndrome coronarien
aigu, la fibrillation atriale, | ‘infarctus du myocarde, ainsi que dans sa valeur pronostic chez les
patients atteints d'insuffisance cardiaque, domaine dans lequel I'usage du NT pro BNP semble

intéressant [127, 128, 129, 130].

Nous allons revenir sur quelques études en lien direct avec le sujet abordé ici : I'intérét du
NT-pro BNP pour la prise en charge des dyspnées dans un SAU. En France, il a été présenté

différentes études :

1. Intérét du dosage automatisé du NT-pro BNP dans les dyspnées aigués du sujet agé [83],
étude réalisée en 2003 dans le groupement hospitalier Pitié-Salpétriere a Paris, incluant

99 patients. Les auteurs concluent que le dosage plasmatique du NT-pro BNP permet le
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diagnostic de I'eedéme aigu pulmonaire cardiogénique avec une sensibilité de 84% et une
spécificité de 67% ce qu'ils considerent comme correctes.

2. Le dosage du NT-pro BNP peut-il aider I‘urgentiste dans la prise en charge des dyspnées
? [84] étude réalisée en 2003 a I'Hopital Saint Louis a Paris incluant 148 patients d'un age
moyen de 66 ans. La sensibilité obtenue est de 96 % avec une spécificité de 60 %. Les
auteurs concluent que la connaissance en urgence de NT pro BNP aurait permis d'écarter
le diagnostic d'insuffisance cardiaque dans 28 % des cas et d'éviter 40 % des traitements
par exces. Ce qui suggére que le NT-pro BNP peut aider I'urgentiste dans sa recherche de
diagnostic.

3. Intérét du dosage du BNP dans un service d'accueil des urgences pour le diagnostic d'une
dyspnée aigue [85] étude réalisée en 2004 par le SAU du Centre hospitalier Le Raincy-
Montfermeil sur un total de 92 patients. Les auteurs concluent que le NT pro BNP
améliore la pertinence diagnostic au cours des dyspnées aigués d'étiologie non évidente
car lI'implication cardiaque était mal appréciée une fois sur deux.

4. Quelle place pour le dosage du NT pro BNP dans la dyspnée aigué du sujet agé aux
urgences ? [86], une étude réalisée en 2004 a Toulouse chez 47 patients. Les auteurs
concluent que le dosage du NT pro BNP serait potentiellement utile a l'urgentiste dans un
cas sur cing de dyspnée. Le NT pro BNP semble plus pertinent et permettrait en théorie
une meilleure prise en charge initiale thérapeutique.

5. Comparaison des dosages BNP et NT-pro BNP pour le diagnostic étiologique des
dyspnées aux urgences [87], étude réalisée en 2004 a Nantes sur 113 patients. Le BNP
était dosé sur Shionoria BNP Kit, méthode immuno-radiométrique et le NT-pro BNP sur
Test pro BNP Elecsys par électrochimiluminescence. Les auteurs concluent que les
fiabilités des dosages de NT-pro BNP et BNP sont équivalentes, leur intérét par rapport a

la clinique concernerait surtout les patients les plus jeunes a fonction rénale peu altérée.
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6.

Intérét comparé du BNP et NT-pro BNP dans les dyspnées aigués [88], étude réalisé dans
I'étude épidémiologique des dyspnées aigués du sujet agé (EPIDASA) a Paris sur plus de
321 patients en 2004. Le BNP était plus performant que l'urgentiste sur le diagnostic
d'insuffisance cardiaque aigué alors que le NT pro BNP ne ['était pas. Le role de la
dysfonction rénale présent chez les sujets agés est possible. Seul le BNP semble donc
plus performant que l'urgentiste dans le diagnostic d'insuffisance cardiaque aigué du
sujet agé.

La revue des différentes et principales études dans ce domaine montre que la pertinence

diagnostique du NT pro BNP est supérieure a celle de l'urgentiste. Le seuil de positivité varie

selon les études entre 180 et 300 pg/mL. Pour une valeur inférieure a 100 pg/ml, lI'insuffisance

cardiaque peut étre exclue et pour une valeur supérieure a 400 pg/ml elle est affirmée sous

réserve d'un tableau clinique compatible.

Sur le plan international, on peut citer quelques études :

Le taux plasmatique du NT pro BNP dans I'évaluation des dyspnées aigués, étude réalisée
en 1994 au Christchurch Hopital en Nouvelle Zélande chez 52 patients [90]. Les auteurs
concluent que le taux plasmatique de NT pro BNP est augmenté dans la dyspnée des
patients atteints d'insuffisance cardiaque mais non modifié chez les patients présentant
une pathologie pulmonaire, ce qui suggere que le dosage rapide du NT pro BNP peut
aider au diagnostic des patients présentant une dyspnée aigué.

Dans l'étude prospective internationale multicentrique pilotée en 2002 par le cardiologue
Dr Maisel concernant 1586 patients [91], le seuil du taux sérique de NT pro BNP retenu
pour le diagnostic d'insuffisance cardiaque est de 100 ng/ml. L'usage du dosage rapide
du NT pro BNP associé aux autres informations cliniques est utile pour confirmer ou
exclure le diagnostic d'insuffisance cardiaque chez les patients se plaignant de dyspnée

aigué.
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3. Pour Mc-Cullough dans son étude réalisée en 2003 en Pennsylvanie [92] (Découverte
d'une insuffisance cardiaque chez les patients porteurs d'une pathologie pulmonaire), le
dosage systématique du NT pro BNP permettrait de mettre en évidence prés de 20 %
d'insuffisance cardiaque chez les patients connus asthmatiques ou porteurs d'une
broncho-pneumopathie obstructive.

Afin de conclure sur l'intérét pratique du NT pro BNP, il reste a évoquer le caractére
socioéconomique. Comme pour toute utilisation d'un nouveau dosage, il convient de penser a
son colt pour la société. Hors dans une étude réalisée a Bale [93, 94], I'usage du NT pro BNP
permettrait de diminuer de manieére significative I'hospitalisation, la durée de séjour et le colit

total de traitement des dyspnées aigués.

5. Intérét pronostique du BNP et du NT pro BNP:

Le BNP appartient a une catégorie de facteurs pronostiques qui sont modifiables par la
thérapeutique. lls pourraient ainsi servir de marqueur dynamique, reflet de la prise en charge du
patient. Le BNP pourrait ainsi devenir le « gold standard » du suivi de ce type de patients afin de

sélectionner ceux a orienter précocement vers la greffe cardiaque [123].

Dans beaucoup d’autres pathologies cardiaques, le NT pro BNP présente un intérét
pronostique: angor instable, infarctus du myocarde, rétrécissement aortique, suivi post greffe

[124, 125, 126, 130].

Dans I’embolie pulmonaire, des taux de NT pro BNP inférieurs a 150 pg/l (180 a
200pg/ml) a I'admission sont prédictifs d’'une évolution favorable, avec une excellente valeur
prédictive négative. Des taux initiaux élevés, méme en I'absence de défaillance hémodynamique,

seraient corrélés a une évolution défavorable et a la mortalité a trois mois [123, 124].

Dans le choc septique, l'intérét des peptides natriurétiques, et du NT pro BNP en

particulier, en tant que marqueurs pronostiques commence a étre évalué. La persistance de taux
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élevés, en rapport avec la non-réversibilité¢ de la dysfonction systolique, pourrait étre un
marqueur de mauvais pronostic. L’augmentation du NT pro BNP ou la persistance de
concentrations élevées aux deuxiéme et troisieme jours sont des facteurs de mauvais pronostic
lorsque la FEVG est abaissée [129,130]. Ces résultats peuvent sembler contradictoires avec le fait
que I'absence de dilatation VG, mécanisme compensateur de l'insuffisance cardiaque, soit liée
aussi a un plus mauvais pronostic dans I’état de choc septique [130]. Les taux élevés
témoigneraient de I’existence d’autres mécanismes de sécrétion du NT pro BNP que la dilatation

ventriculaire gauche [122, 132].

Ils pourraient surtout souligner la grande hétérogénéité de la réponse hémodynamique
dans ce syndrome. Ainsi, certains survivants d’un état de choc septique, ont rapidement une
augmentation de la fraction d’éjection ventriculaire droite, une baisse des pressions capillaires
pulmonaires bloquées et de la pression artérielle pulmonaire, et une diminution du volume du
ventricule droit [132]. Tous ces parameétres sont des stimuli reconnus de la sécrétion du NT pro
BNP. Le NT pro BNP pourrait ainsi étre un marqueur pronostique reflétant la persistance de la

dysfonction cardiaque droite et/ou gauche dans le choc septique [160].

6. Intérét thérapeutigue :

Son administration lors d’'une décompensation cardiaque gauche diminue la pression
capillaire pulmonaire bloquée et les pressions de remplissage, améliore I'index cardiaque,
augmente la diurése, et diminue les taux de noradrénaline et d’aldostérone circulants, ceci de

maniere dose-dépendante [133].

Cependant, bien qu’il soit moins tachycardisant et arythmogene que la dobutamine,
I'intérét du Nésiritide (peptide natriurétique recombinant de type B est commercialisé dans
quelques pays sous le nom de Natrecor*, avec l'indication pour le traitement de l'insuffisance

cardiague en décompensation aigue.) par rapport aux thérapeutiques actuelles n’est pas
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clairement établi, et la survenue fréquente d’hypotension est un facteur limitant a son utilisation

[157].

L’omapatrilat est un inhibiteur non sélectif d’enzymes de conversion qui dégrade
I'angiotensine | en angiotensine Il, et de I'endopeptidase neutre, qui dégrade la bradykinine et les
peptides natriuretiques, intéressant dans le traitement de I’hypertension artérielle mais non

supérieur aux inhibiteurs de I’enzyme de conversion [134].

Enfin, du fait de leur effet vasodilatateur et de leur demi-vie courte, les peptides
natriuretiques ont été essayés par voie inhalée dans le traitement symptomatique du syndrome
de détresse respiratoire aigue (SDRA), en comparaison au monoxyde d’azote. Malheureusement,
I'inhalation d’ANP n’a généré aucun effet hémodynamique sur I’oxygénation, malgré une
augmentation significative des taux sanguins d’ANP (Atrial Natriuretic Peptide secrété par les

oreillettes) [136].

IV. ANALYSE CLINIQUE:

1. Premiere partie :

Dans notre série, le taux de réponse des médecins du SAU était de 95 %. La durée
moyenne d’exercice des médecins variait entre 6 et 25 ans, 70 % ont une activité dans le SAU,
dont 45 % sont souvent sollicités pour des avis spécialisés, ainsi que 22 % sont directement
concernés par les urgences. D’abord, nous avons constaté, qu’il y a une divergence dans
I'attitude de nos médecins, en ce qui concerne la demande des examens complémentaires. Les

recommandations émises par les experts, sont alors mal suivies par nos praticiens [17, 18].

1.1.Numération formule sanquine [41] :

La sensibilité de '’examen clinique est faible (36 %) et sa valeur prédictif diagnostique est
basse (10 %) dans la détection d’'une anémie sauf lorsque celle-ci est tres profonde. La

prescription d’'un hémogramme avec mesure de I’hémoglobine parait donc utile avant toute
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intervention chirurgicale potentiellement hémorragique [14], alors que seulement 22 % de nos

médecins la demandent devant une pathologie chirurgicale.

Rappelons que les recommandations de la prescription de ’hémogramme (SFAR 2001 en

collaboration avec ANDEM) [14] sont peu respectées par nos médecins a savoir :

> Au titre de bilan : L’hémogramme doit étre obtenu dans toutes les situations ou les
signes cliniques mettent en évidence un syndrome anémique, de saignement anormal,
des signes de polyglobulie, ou d’autre désordre hématologique. Par ailleurs

I’hémoglobine est utile dans les affections souvent associées a des anémies tant que les

cancers et 'insuffisance rénale.

> Au titre de référence: il est recommandé avant toute intervention potentiellement
hémorragique.

> Au titre de dépistage : il n'est pas justifie chez les sujets asymptomatiques avant une
intervention moins hémorragique, sauf chez I’enfant moins d’un an, la femme enceinte,
et le sujet agé.

Hormis, 48 % des médecins de I’échantillon étudie, considere que I'lhémogramme a un
impact primordial et incontournable notamment devant une infection ou une fievre. Etant donné
gue I’lhémogramme est un examen biologique peu colteux, et trés prescrit en pratique clinique,
dans de domaine particulier de l'urgence. Une indication courante a sa prescription est la
recherche des signes indirects de l'infection. Celle-ci peut en effet étre un critere déterminant

dans la prise en charge du patient [30].

On admet que linfection bactérienne entraine une hyperleucocytose, avec une
polynucleose neutrophile consécutive a la libération des médiateurs de I'inflammation.
Cependant dans le contexte d’une urgence d’autres anomalies de la répartition des leucocytes

peuvent étre détectées grace a ’hémogramme [25, 27].
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Ainsi le stress suite a une pathologie aigue, induit aussi une polynucleose neutrophile et
une lymphopénie [23, 29]. De telles anomalies sont actuellement et facilement quantifiables, de
maniére plus fiable grace a des automates qui comptabilisent plusieurs milliers de cellules par
échantillon [26]. L'analyse détaillée de ’'hémogramme permet d’éliminer une infection avec une

erreur tres acceptable de moins de 3 %, lorsque aucune anomalie n’est détectable [29].

1.2. Enzymes cardiaques :

Les dosages des marqueurs cardiaques sont réalisé au laboratoire dans deux
perspectives : Le diagnostic des syndromes coronariens aigus, et I’appréciation globale du risque

cardio-vasculaire [7, 13].

Alors que 66 % de nos médecins les demandent devant une douleur thoracique, aprés la
réalisation d’un ECG, surtout la troponine car les tests biologiques conventionnels sont limités
par le manque de spécificité cardiaque [13], et pour une sensibilité insuffisante pour le

diagnostic de souffrance myocardique mineure [36, 40].

Le développement des techniques d’immunodosage a rendu possible le dosage de
nouveaux marqueurs ayant une grande spécificité myocardique. Ainsi, des immunodoasages tres
sélectifs ont été développés contre deux protéines de structure du muscle cardiaque : La
troponine | (Tnlc) et la troponine T (TnTc). Les anticorps utilisés dans ces dosages sont dirigés
contre les formes cardiaques de ces deux protéines, et ainsi, une élévation des troponines signe

habituellement et exclusivement une atteinte myocardique [37, 38].

L’introduction des ces marqueurs plus sensibles et plus spécifiques entraine une
redéfinition de la souffrance et de la nécrose des cellules myocardiques, qui accompagne la
terminologie actuelle du syndrome coronarien aigu (SCA) [39], concu comme un ensemble
physiopathologique, englobant I’'angor instable, I'infarctus du myocarde (IDM) sans élévation du

segment ST (IDM-NST) et I'IDM avec élévation du segment ST (IDM-ST) [48].
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Cette approche biochimique nouvelle, concerne tous les médecins qui se trouvent
toujours confrontés au SAU, a des situations diagnostiques débouchant sur la décision
d’hospitalisation ou de non-hospitalisation des patients examinés et vus au SAU. Ce
pourcentage de 66 % de prescription des enzymes cardiaques peut s’expliquer d’une part, par
I’existence d’autres causes de douleur thoracique (Péricardite, pneumothorax, pleurésie,

embolie pulmonaire, dissection aortique) [36,49].

Dans I'autre part, le diagnostic de I'I[DM-ST et la décision thérapeutique (Thrombolyse IV,
angioplastie primaire) reposent sur la douleur thoracique caractéristique et du sus décalage du
segment ST sur I’ECG. Dans ce cas le dosage des troponines n’est pas nécessaire pour confirmer

le diagnostic et pour entreprendre le traitement [22, 49].

Cependant, lorsque les signes cliniques (Douleur atypique en cas d’epigastralgie chez le
diabétique ou 15 % de nos médecins prescrivent les enzymes cardiaques) et/ou les signes de
I’ECG (ECG sans modifications ou bien avec peu d’anomalies vues précocement, ECG non
contributif [Bloc de branche ou trace de stimulation]) sont d’interprétation difficile, le dosage
répété des troponines | et T couplé au dosage de la myoglobine, qu’ est un marquer précoce,
guand moins de 6 heures se sont découlant depuis le début de la symptomatologie, est

déterminant pour affirmer ou infirmer le diagnostic [36, 39, 48].

Certes, le dosage des marqueurs cardiaques en postopératoire a la recherche d’infarctus
du myocarde en péri-opératoire est souvent négligé voire méme méconnu dans notre contexte,
c’est pour cela qu’on trouve seulement 5 % de nos médecins pensent a une éventuelle
pathologie, par le dosage des troponines au décours d’une intervention opératoire chez les
patient a risque coronarien, qui permet la détection d’une souffrance ou d’un IDM péri-

opératoire [36, 51].

Aprés la chirurgie cardiaque ou non cardiaque et en particulier vasculaire, le diagnostic

d’IDM est difficile a établir a I'aide des critéres biologiques conventionnels (Faux positifs liés a
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I’élévation de CK-MB consécutive a la lyse musculaire). Au décours d’une chirurgie cardiaque,
une valeur-seuil des troponines identique a celle utilisée pour le diagnostic de I'IDM sera
utilisée, autrement dis, une valeur-seuil des troponines supérieure a la valeur utilisée pour le
diagnostic d’'IDM est nécessaire pour établir le diagnostic d’IDM péri-opératoire. Aprés une
chirurgie cardiaque, le degré d’élévation des troponines reflete I'importance de [’atteinte
myocardique quelle qu’en soit le mécanisme, et lie a un mauvais pronostic a court terme [37,

54].

Mais encore, on a seulement 4 % des médecins qui demandent ces marqueurs, en cas de
traumatisme thoracique fermé, en sachant que les patients ayant eu un traumatisme thoracique
fermé et des troponines positives, devraient bénéficiés d’une surveillance ECG. Il faut insister sur
la possibilité des trponines négatifs avec argument electrocardiographique et
echocardiographique de contusion myocardique, I'incidence de ces élévations de troponine est

de 'ordrede 12 % a 15 % [23, 37, 38].

1.3. Electrocardiogramme:

L’ECG constitue I’examen complémentaire le plus couramment utilisé par les médecins au
SAU. Sa réalisation et son interprétation font partie intégrante de I'’examen clinique, au point
d’étre intégré dans la description clinique du patient. Cest un des rares examens
complémentaires dont l'interprétation est habituellement dédiée aux médecins du SAU, sans
avoir nécessiter la relecture par un médecin spécialiste. Sa valeur décisionnelle est telle qu’il
constitue parfois I’élément déterminant qui fait basculer un choix thérapeutique ou une

orientation hospitaliére [17,23].

Alors que seulement 25 % des médecins de notre étude les demandent, en premier lieu
devant une douleur thoracique, hormis qu’il doit étre réalisé le plus rapidement possible aprés
I’ladmission du patient pour rechercher des signes évocateurs de maladie coronarienne car le

traitement doit étre mis en ceuvre sans délai. Cet ECG, doit impérativement étre de bonne qualité
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pour étre bien interprété. Des dérivations droites et postérieure sont a réalisées, lorsque le
tableau clinique évoque un syndrome coronarien et que I'ECG de base est normal [44]. Par
ailleurs la comparaison du tracé actuel avec un autre antérieur apporte fréquemment des

données intéressantes [17].

Sachant que devant une douleur thoracique quatre pathologies, pouvant mettre en jeu le

pronostic vital [43]:

v' Péricardite.

v"Infarctus du myocarde (Plusieurs séries nord américaines ont retrouvées que 0,5 a
8 % des infarctus du myocarde non diagnostiques ont été renvoyés a domicile
apres admission au SAU).

v" Embolie pulmonaire.

v' Dissection aortique.

Ainsi, la valeur décisionnelle de I'ECG dans le chois d’'une stratégie de repurfusion
coronarienne au cours de l'infarctus du myocarde a la phase aigue n’est plus a démontrée []. Et
pourtant, méme si le poids de cet examen est fondamental pour déterminer une thérapeutique
d’urgence, son interprétation ne peut étre dissociée de I’examen clinique. En effet, dans une
démarche bayesienne, la conviction du clinicien repose sur la combinaison d’une probabilité
pré-test (c'est-a-dire, I’évaluation clinique du patient avant la réalisation de I'ECG) avec le

résultat de I'ECG afin de générer une probabilité post-test [46].

Cette démarche peut étre salvatrice, car dans le cadre d’un infarctus de myocarde a la
phase aigue, les étiologies de sus-décalage du segment ST sont nombreuses (Repolarisation
précoce, péricardite, hypertrophie ventriculaire, etc.) [43]. Ainsi, le ratio de vraisemblance positif
d’un segment ST chez un patient vu aux urgences n’est que de I'ordre de 5 a 6 %. Cela signifie
que I'ECG doit étre combiné a I'examen clinique pour générer une conviction diagnostique

suffisante a I’origine d’un traitement [44].
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L’influence de I’examen clinique sur la pertinence de linterprétation d’un examen
complémentaire a été démontrée au cours d’une méta-analyse récente. Cependant, en ce qui
concerne I’ECG, l'influence des éléments cliniques sur la valeur de [Iinterprétation reste

controversée [23, 14].

Une autre tranche de nos médecins, soit 28 %, considérent que I'ECG, est I'examen de
base devant tout trouble de rythme cardiaque, admettant que la détection d'un trouble de
rythme se fait d’'une part grace aux éléments cliniques comme la description de palpitations, la
constatation d’une tachycardie pour la plupart des arythmies, l'irrégularité du pouls pour la
fibrillation auriculaire par exemple, mais surtout pour I’analyse fine de I'ECG. Cette analyse doit
étre faite pas a pas, pour éviter des conclusions hatives faites sur des raisonnements plus ou
moins intuitifs. En effet, toute tachycardie n’est pas un trouble de rythme, tout rythme irrégulier
n’est pat une fibrillation auriculaire, ou encore toute tachycardie a QRS larges n’est pas une

tachycardie ventriculaire [44].

Le retour aux enseignements basiques de I'interprétation de I’ECG est parfois intéressant,
car le respect de regle simple évite la plupart des écueils. Il faut profiter des possibilités
qgu’offrent les différents appareils. Par exemple, I’enregistrement concomitant de plusieurs
dérivations permet parfois d’objectiver une activité auriculaire sur 'une d’entre elles, alors
gu’elle ne se voit pas sur les autres. Il ne faut pas hésiter a laisser défiler le trace pour avoir un

échantillon suffisant de complexes [44].

Différentes attitudes découlent du diagnostic ou de la suspicion d’un trouble du rythme,
une tachycardie jonctionnelle réduite aux urgences avec ECG sinusal normal ne nécessite pas
I’hospitalisation et a I'inverse, la découverte d’une arythmie auriculaire exige la mise en route de
traitement, dont I’anti coagulation pouvant justifié une admission a I’hopital. La suspicion d’une
tachycardie ventriculaire impose une prise en charge cardiologique spécialisée rapide [42, 44,

46, 48].
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En ce qui concerne, la prescription de I’'ECG dans le cadre du bilan préopératoire au SAU,
on trouve que 13 % de nos médecins la demandent toute en respectant les recommandations de

I’Américain college of physiciens [43] :

v" Un ECG systématique, n’est pas indiqué avant un acte chirurgicale non cardiaque.
v" Le jugement clinique doit présider a sa prescription.
v L’ECG préopératoire peut étre utile dans le groupe non exhaustif de groupe des patients
suivants :
= Patients avec des antécédents ou des signes cliniques évoquant une maladie
cardiaque importante, y compris les arythmies.
= Homme age de 40 a 45 ans ou plus et les femmes agées de 55 ans ou plus.
= Patients ayant des maladies systémiques ou des conditions pouvant étre
associées a des anomalies cardiaques importantes bien que méconnues.
= Hypertension ou maladies vasculaires périphériques ou le diabéte, pouvant étre
associées a une atteinte coronarienne asymptomatique.
= Patients prenant des thérapeutiques ayant une toxicité cardiaque ou pouvant étre
associées a des anomalies de ’'ECG (Phénothiazines, antidépresseur tricycliques,
etc....).
= Patients a risques d’anomalies électriques majeurs.

En bref, l'utilité de 'ECG préopératoire est étroitement liée a I'dage du patient, a ses
antécédents pathologiques, et a la nature de I’acte opératoire prévu. En absence de pathologie
cardiaque clinique, les anomalies sont détectées chez 3 a 5 % des patients moins de 40 ans, et
chez 10 % des cas, au dela de 40 ans. La valeur prédictive positive de I’ECG en ce qui concerne
les complications cardiaques, s’est avérée n’étre que 4 % chez les sujets sains subissant une
cholécystectomie. En revanche, elle a été de 15 % chez des sujets de plus de 60 ans, et de 22 %

en cas de chirurgie dite majeure tel que la chirurgie thoracique, et péritonéale en urgence chez
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des patients plus de 40 ans. C'est-a-dire que, I'importance des antécédents pathologiques, du

contexte clinique, et de la sévérité de I'acte opératoire prévu [42, 43].

En absence des signes cliniques d’orientation, I’élément le plus important a détecter est
le stigmate d’infarctus du myocarde récent moins de 6 mois passe inapercu, pour lequel I'onde
Q a une sensibilité de 33 a 62 % environ, une spécificité de 88 a 98 % et une valeur prédictive
positive diagnostique d’autant plus forte que les sujets asymptomatiques sont des hommes de
plus de 40 ans, des femmes de plus de 55 ans, et qu’ils ont des facteurs de risque coronarien

[43].

De grande inégalité existent d’un sujet a I'autre, face a l'utilité d’un ECG préopératoire.
Néanmoins, aprés 65 ans, la bonne valeur de référence de cet examen en justifie 'usage. Ces
examens ont conduit certains pays tel que les états unis par exemple, a conseiller cette pratique
chez les femmes de plus de 55 ans, et les hommes de plus de 40 ans et les sujets ayant une
cardiopathie clinique avérée, des pathologies ou des traitements les exposant a un grand risque

cardio-vasculaire [44].

On a aussi 17 % des médecins demandent I’'ECG chez les patients diabétiques, vue le
risque de I'atteinte coronarienne asymptomatique chez cette catégorie. En fin 1 % le demande

systématiquement.

1.4.Radiographie thoracique :

La radiographie standard est I’examen d’imagerie de premiére intention du thorax, dont
elle fournit une vue d’ensemble du contenu et du contenant du thorax. Ses indications sont trés
larges devant n’importe quel signe de point d’appel clinique thoracique, elle est suffisante
devant un certain nombre de cas, notamment pour la plupart des pneumopathies infectieuses

d’évolution simple [15].
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Sa facilite de réalisation et la vue d’ensemble qu’elle fournit, sont trés adaptées au suivi
évolutif des lésions pleuro-pulmonaires. Elle peut également étre réalisée de facon systématique

dans le cadre des syndromes des épanchements pleuraux [15].

Hormis, 53% de nos médecins ont recours direct a la demander devant une douleur
thoracique visant essentiellement la recherche d’une pathologie qui peut mettre en jeu le
pronostic vital (Embolie pulmonaire, Dissection aortique, Péricardite), mais aussi la détection
d’un pneumothorax ou d’un épanchement pleural ou le diagnostic est assuré directement sur un

cliche thoracique [18].

Une autre tranche de nos médecins estimée a 17%, la demande devant une crise
d’asthme, alors qu’une récente étude de Salmeron [17], faite en France en 2007 sur I'intérét de
la radiographie thoracique au SAU, face a une crise d’asthme a montrée que sa seule utilité est

de dépister les facteurs déclenchant et détecté les complications [].

Alors qu’un autre groupe de praticiens estimé a 15%, continue a la prescrire de facon
systématique chez les patients agés. Une étude a été faite en 2005 au CHU de Cavale blanche en
France, sur la stratégie de la prescription des examens complémentaires chez les patients agés,
montre que les médecins au SAU, expriment au 79% d’entre eux, des difficultés a évaluer les
patients agés par rapport aux patients plus jeunes, ceci quel que soit le motif de consultation,
par manque de formation et par manque de travaux de recherche cliniques sur la prise en charge
des patients agés dans le contexte d’un SAU[16]. En plus, les patients sont poly-pathologiques
avec des comorbidités chez 94 % des cas de plus de 65 ans versus 63 % des cas moins de 65
ans. Et plusieurs de ces pathologies dont ils souffrent peuvent décompensées en cascade, avec

éventuellement plusieurs facteurs de décompensation associées [19, 34].

En ce qui concerne la prescription de la radiographie thoracique, dans le contexte du
traumatisme thoracique, 8 % des médecins la trouvent incontournable dans le cadre de bilan

lésionnel initial. Cela peut s’expliquer par la fréquence des traumatismes du thorax, qui sont
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dues dans les pays industrialisées, essentiellement aux accidents de la voie publique (AVP), qui
est la cause principale de déces des jeunes et des enfants. Les accidents de travail, viennent
dans la deuxiéme place, du fait d’'un manque de sécurité sur les champs de travail. Le pic

d’incidence se rencontre chez le sujet masculin et entre 20 et 45 ans [16].

Comme bilan lésionnel, chez un polytraumatisé, I'atteinte thoracique ne présente que
25%, associée a des lésions cérébrales dans 70% des cas, et des lésions abdomino-pelviennes
dans 40% des cas, et avec des lésions osseuses périphériques dans 50% des cas. Dans le méme
cadre du polytraumatisé, la mortalité chez les patients présentant un traumatisme thoracique est
de 'ordre de 20%, qui est le fait des lésions cérébrales associées (50%) et des défaillance cardio-
respiratoires (20%) dans la période précoce, toute en gardant a I’esprit, qu’avant I’'admission ou
dans les heures qui suivent, on sait que le décés peut étre du a une rupture aortique surtout
isthmique. Plus tardivement, le décés peut étre lié a un choc septique et aux aléas de la
réanimation dans 20 % des cas. Ainsi, la radiographie du thorax, permet de faire une bonne
sémiologie riche que la TDM détecte, ou confirme ou infirme. En effet, la spécificité de la
radiographie thoracique, s’éléve quand le cliché est réalisé en position assise, ce qui n’est pas

toujours le cas s’il y a une instabilité Iésionnelle [24].

En fin, il faut noter que 7% de nos médecins la demandent de facon systématique soit

disant abusive.

2. Deuxiéme partie :

2.1.Données démographiques :

L’age moyen de notre population était de 69,5 ans, avec des extrémes d’age allant de 38
ans a 99 ans. Dans notre série, nous n’avons pas mis une différence significative entre les taux
du NT pro BNP en fonction de I'dge des patients, contrairement a ce qui est habituelle et

rapporté dans les données de la littérature. En effet, il a été démontré que les concentrations du
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NT pro BNP augmentent avec I'dge des patients, avec des valeurs normales de 80 pg/ml avant

I’age de 45 ans, et de 250 pg/ml aprés I’age de 75 ans (Données fournisseur) [58].

Cette discordance peut probablement s’expliquer par la distribution hétérogene de I’age
de la population étudiée. En effet, 55 % (n=24) de la population étudiée avait entre 60 et 69 ans,
et les patients dgés de plus de 70 ans que de la population ne présentent que 19 %. Tandis que
dans I’étude de Raymond ou les concentrations du NT pro BNP s’élévent avec I’dge, les patients

avaient, tous plus de 50 ans et 44 % d’entre eux avaient plus 70 ans [77].

Le sexe ratio dans notre série est de 2,12 hommes pour une femme. Aucune différence
significative n’a été mise en évidence, entre les taux sériques du NT pro BNP et le sexe dans
notre série. Certes, les données de la littérature certifient que les taux du NT pro BNP sont plus

éléves de 25 a 50 % chez les femmes par rapport aux hommes [82].

Toutefois, il faut souligner que les antécédents et les facteurs de risques cardio-
vasculaires chez notre échantillon ainsi que le contexte de I’étude constituent des facteurs
influencant bien d’avantage les taux du NT pro BNP que les caractéristiques démographiques. En
effet 74 % de patients présentaient des facteurs de risques cardio-vasculaires, 52 % présentaient

des antécédents cardio-vasculaires et 14 % étaient porteurs de dysfonction cardiaque.

2.2.Données clinigues et radiologiques de I'insuffisamccardiague :

Dans notre série :

v’ 57 % des cas présentaient des signes cliniques de I'insuffisance ventriculaire gauche.
v’ 7 % des cas avaient des signes cliniques de I'insuffisance ventriculaire droite.
v Et 69 % des cas ont montrés des signes radiologiques de I'lVG.
Nous avons retrouvés une élévation significative des taux du NT pro BNP, en présence
des signes cliniques et/ou radiologiques de I'IVG (respectivement 10443+/-12165 versus
2528+/- 3399 gp/ml, p=0,003 et 17232+ /- 9418 versus 2003 +/- 2518 gp/ml, p=0,002). En

effet, une récente étude avait permis de démontrer que parmi les peptides natriurétique, que le
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NT pro BNP est le marqueur le plus précoce et surtout le plus sensible de la dysfonction

cardiaque gauche, ce qui semble étre le cas ans notre étude [69].

Nous avons également retrouvé une élévation significative des taux du NT pro BNP en
présence des signes cliniques de I'lVD (respectivement 6470 +/- 9803 gp/ml versus 2050 +/-
1598 gp/ml, p= 0,03). Ceci confirme les données de la littérature qui rapportent une élévation
significative des taux du NT pro BNP en présence des signes cliniques de I'lVD, notamment dans

I’embolie pulmonaire [65, 66].

2.3.Données échocardiographigues :

Dans notre étude, 97,5 % des cas présentaient une ou plusieurs anomalies
échocardiographiques. Nous avons observé des taux du NT pro BNP chez les patients ayant une
échocardiographie anormale par rapport a ceux ayant le contraire (17204 +/- 10575 gp/ml
versus 1100 +/- 1003 gp/ml, p=0,002). Par ailleurs, 95 % des patients étaient porteurs d’une
cardiopathie. Nous avons retrouvés des taux significativement plus élevés du NT pro BNP chez
les patients proteurs de cardiopathie par rapport a ceux qui en sont indemnes (10167 +/- 7732

pg/ml versus 997 +/- 1115 pg/ml, p=0,0009).

Ces résultats sont similaires aux données de la littérature, puisqu’il a été démontré que le
NT pro BNP est un puissant marqueur diagnostique de dysfonction cardiaque. En effet, plusieurs
études ont retrouvées une élévation significative du taux du NT pro BNP en présence d’une
dysfonction cardiaque décelée par I’échocardiographie, que ce soit dans les patients

asymptomatiques ou chez des insuffisants cardiaques [71, 103].

Dans notre série, 14 % des cas avaient une fonction systolique ventriculaire gauche
conservée avec une FEVG > 50 %, alors que 86 % des cas présentaient une altération de la
fonction systolique du ventricule gauche avec FEGD < 50 %. Nous avons retrouvés une élévation
significative des taux du NT pro BNP chez les patients ayant une FEGD < 50 % par rapport a ceux

qui ont une FEGD > 50 % (respectivement 16779 +/- 17845 versus 1326 +/- 2035 pg/ml,
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p=0,001). La littérature rapporte des données similaires avec une élévation des taux du NT pro

BNP d’autant que la FEVG est altérée [115].

Dans notre série, nous avons pu mettre en évidence, une élévation significative du taux
de NT pro BNP en fonction de la présence de la dilatation du ventricule gauche (respectivement
17203 +/- 15035 versus 885 +/- 775 gp/ml, p=0,0004). Cette donnée est connue pour le NT
pro BNP, pour lequel certains auteurs ont mis en évidence une corrélation positive significative
entre son taux plasmatique et le volume telediastolique du VG (p=0,0001) et le volume

telesystolique du VG (p=0,0001) [116].

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le groupe de patients ne
présentant pas de dilatation du VD (DTDVD/DTDVG <0,6) et le groupe de patients présentant
une dilatation du VD (DTDVD/DTDVG> 0,6), selon les taux du NT pro BNP (1629 +/- 1058
pg/ml versus 2113 +/- 1671 pg/ml). Ces données sont discordantes avec celle de la littérature,
puisqu’il a démontrée une élévation des taux du NT pro BNP en présence d’une dysfonction

systolique droite [118].

Dans notre série, nous avons cependant pu mettre en évidence une tendance a I’élévation
du nouveau marqueur cardiaque en cas de dysfonction ventriculaire droite, non significative
vraisemblablement du fait du faible effectif de patients concernés (12 % des cas, n=6) et donc de

manque de puissance statistique.

2.4.Diagnostic de l'insuffisance cardiaque :

Le diagnostic d’absence de I'lC a été posé chez 12 % des cas de notre population, le

diagnostic d’IC latente, chez 7% des cas et le diagnostic de I'IC patente chez 81 % des cas.

Nous avons pu mettre en évidence une élévation significative des taux du NT pro BNP en
fonction du degré de sévérité de dysfonction cardiaque (Absence: 947+/- 896 pg/ml, IC

latente : 5988+/- 6713 pg/ml. IC patente : 16813 +/- 14127 pg/ml, p=0,002).
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Outre son intérét diagnostique, ce dosage permet non seulement de poser le diagnostic

d’une insuffisance cardiaque, mais également d’évaluer la sévérité de cette dysfonction [116].

Dans notre série, les symptdmes et les données cliniques étaient mal corrélées avec la
sévérité de I'lC, alors que le NT pro BNP avec sa fourchette de mesure s’étendant a 35 000 pg/ml
offre un outil simple et fiable de titration de la sévérité de I'lC. En effet, nous avons constaté que
les valeurs exceptionnellement élevées (plus de 20000 pg/ml) s’accompagnaient d’un mauvais

pronostic a trés court terme, la chose qui n’est pas évidente avec les autres examens réalisés.

Dans notre étude, le NT pro BNP a une excellente valeur prédictive de I'IC patente. En
effet, le seuil obtenu pour le dépistage de cette dysfonction est associé a une sensibilité et une
pour une valeur seuil a 3988 pg/ml, nous obtenons une sensibilité de 89 %, une spécificité de

71%, une VPP de 94 % et une VPN de 56 % avec une AUC de 0,96.

Au seuil de 4529 pg/ml, I'efficacité diagnostique du NT pro BNP est de 100 % et la VPN
est de 43%, alors que pour un cut-off de 869 pg/ml, la VPP est de 41 % tandis que la VPN est de

83%.

Si les données devaient étre confirmées a plus grande échelle, ce marqueur biologique
deviendrait un outil d’évaluation non invasif, rapide et fiable dans le diagnostic de dysfonction

cardiaque chez le patient en état de dyspnée aigue [135, 145].

2.5.Données biologigues :

Dans notre série 16 patients présentaient une altération de la fonction rénale, dont deux
insuffisantes rénales chroniques snt sous épuration extrarénale, et 14 cas sont des insuffisantes
aigues, 34 patients avaient une fonction rénale normale. Dans cette série nous n’avons pas mis
en évidence de différence significative entre les taux plasmatiques du NT pro BNP et I’état

fonctionnel rénal (7014 +/- 3898 pg/ml, 6111 +/- 4225 pg/ml respectivement chez les
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patients avec IRC et chez ceux avec IRA et 8035 +/- 12365 pg/ml chez les patients sans

altération rénale).

Les données de la littérature sont effectivement en faveur d’une élévation des taux du NT
pro BNP en cas d’insuffisance rénale. Une étude a confirmée I’élévation de ce parametre chez les
patients insuffisants rénaux chroniques présentant une IC aigue par rapport a ceux qui ont

seulement une IRC et indemnes de toutes pathologies cardiaques [148, 149, 150].

Pour expliquer cette discordance, il faut souligner que la scene de notre étude implique
un bon nombre de facteurs capables d’influencer positivement ou négativement les taux de ce

bio marqueur cardiaque.

3. Limites de notre étude :

Notre étude visant a évaluer I'intérét du NT pro BNP comme nouveau marqueur
diagnostique de dysfonction cardiaque dans le contexte d’une dyspnée aigue aux SAU, était une
étude pilote, comprenant un effectif faible, ce qui constitue une premiére limite. Nos résultats
préliminaires devront donc étre confirmés a I‘avenir sur une plus large population d’étude. Une
autre limite est représentée par le caractére tres hétérogéne de la population étudiée, ce qui

diminue d’avantage la puissance statistique de notre étude.
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En conclusion, il faut que le bilan complémentaire au SAU doit permettre d’améliorer le
diagnostic, de préciser le terrain et/ou de stratifier la gravité d’'un malade. Cet objectif doit
s’intégrer dans une démarche médicale de quatre étapes :

» Poser une question pertinente.

» Choisir un examen complémentaire performant.
> L'interpréter correctement.

> Prendre une décision conforme a I’état de I'art.

Une bonne facon de prescrire est d’anticiper I'impact que la prescription d’un examen
complémentaire peut avoir sur la décision médicale. Cette prévision est conditionnée par une
évaluation clinique rigoureuse et une bonne connaissance de la valeur diagnostique des tests
prescrits. Cela illustre I'importance de la formation initiale des prescripteurs, d’un encadrement
permanent avec diffusion réguliere de bonne pratique consensuelle de prescription et

I’évaluation réguliere des pratiques médicales.

Il est démontré que le dosage de ce peptide a visée diagnostique est intéressant pour
éliminer ou confirmer une insuffisance cardiaque devant une dyspnée aigue. Nos résultats nous
permettent de conclure que le dosage du NT pro BNP représente I'avantage d’un paramétre
fiable dans le cadre de I'exploration et d’évaluation de la fonction ventriculaire gauche car il
montre des taux correlés aux valeurs retrouvées par I'examen de référence:
Liéchocardiographie. D’autre part, c’est un examen simple, non invasif, reproductible et rapide,

qui peut étre utilisé dans la pratique courante pour le diagnostic de I'lC.

Les sociétés savantes en cardiologie ainsi que de nombreux auteurs s’accordent a
proposer ce dosage comme outil d’aide au diagnostic simple et fiable de I'lC afin de sélectionner
les patients devant bénéficier d’investigations cardiaques supplémentaires []. En effet, le
diagnostic de I'lC pose encore des probléemes en pratique clinique courante, notamment en
milieu des urgences, il est souvent posé de facon abusive. Le dosage de NT pro BNP a montré

son intérét en tant que marqueur diagnostique fiable, simple, reproductible, non invasif, et
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rapide permettant d’éliminer et ou de confirmer une insuffisance cardiaque, et aussi de faire un
screening des patients devant bénéficier d’'un recours aux autres examens complémentaires.
D’autant plus, ce dosage ne permet non seulement de poser le diagnostic, mais également

d’évaluer la sévérité de cette dysfonction cardiaque.

Par conséquent, ce dosage doit étre généralisé dans la pratique courante, notamment
dans le service de cardiologie, de réanimation et des urgences, sa prescription doit étre
envisagée devant toutes les situations cliniques comportant une dyspnée aigue avec une
implication cardiaque probable. Sa mise en disposition doit étre assurée par le laboratoire de

biochimie clinique.
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Résumé

Il s’agit d’'une étude prospective, réalisée au service d’accueil des urgences (SAU) de
I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech au cours de I'année 2011/2012. Elle est composée de
deux parties, la premiére permet d’analyser I'apport de 3 examens les plus demandés au SAU
(Radiographie thorax (RT), Electrocardiogramme (ECG), Enzymes cardiaques), et la deuxiéme
partie sert a évaluer l'intérét diagnostique du NT pro BNP dans la dyspnée aigue d’origine
cardiaque probable. Le but de cette étude ressort de notre besoin d’une stratégie de réduire les
examens complémentaires injustifiés surtout dans le cadre particulier des urgences, ou la
prescription de ces examens, plus que dans d’autres services, doit répondre a des impératifs de
moyens et non de résultats. Dans la premiére partie, il ressort que de nombreux examens
complémentaires sont demandés inutilement, sans bénéfice réel pour les patients, ceci retard la
prise en charge thérapeutiques et augmente nettement les dépenses. Dans la deuxiéme partie,
nous avons pu démontrer, qu’un simple et unique test sanguin du NT pro BNP, pourrait étre trés
utile pour le médecin urgentiste devant une dyspnée aigue pour une bonne orientation

diagnostique.

-80 -



Utilité des examens complementaires au service d’accueil des urgences.

Abstract

It is a matter of a long-term study, realized to the home emergency service of the
military hospital Avicenne of Marrakech during the year 2011/2012. She is composed from two
parties. The first one allows analyzing the provision of 3 examinations the done more ask the
SAU (X-rays thorax, ECG, cardiac Enzymes), and the second party serves to evaluate the
diagnostic interest of the pro NT BNP in the sharp dyspnoea of cardiac probable origin. The goal
of this study spring of our need of a strategy to reduce the unjustified supplementary
examinations especially in the special framework of the urgencies, where the prescription of
these examinations, more than in of other services, must reply to imperative of means and not
of results. In the first party, it spring that many supplementary examinations uselessly are
asked, without real profit for the patients, this delay taken charge of it therapeutic and increases
clearly the expenditures. In the second party, we were able to show, that a simple and unique
sanguine test of the pro NT BNP, could be very useful for the doctor emergency physician in

front of a sharp dyspnoea for a good diagnostic orientation.
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Annexe 1 (Questionnaire) :

Intérét de la radiographie thorax, ’ECG et les enzymes Cardiaque au SAU.

A- Informations concernant les médecins urgentistes :

1- Age:

2- Durée d’expérience aux urgences :
v" Moins de 5 ans :
v Entre 5et 10 ans:
v Entre 10 et 15 ans:
v Pusdel5ans:
B- Examens demandés selon le contexte :

1- lonogramme :

Pathologie métabolique :
Insuffisance rénale aigue :
Insuffisance rénale chronique :
Sujet age :

Systématique :

Inutile :

AN NN N NN

N
I
Z
l
%2}

Pathologie chirurgicale :
Pathologie médicale :
Fievre :

Infection déclarée :

D N N NI NN

Systématique :

v
m
O
o

Systématique :
Inutile :
Sujet agé :
Douleur thoracique :
Trouble de rythme :
En préopératoire :

v' Diabétique :
4- Enzymes cardiaques :

AN N N NN

v" Douleur thoracique :
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AN N NN

AN

Trouble de rythme :
Diabétique :

Inutile :
Postopératoire :
Post-traumatique :

5- Radiographie du thorax :

DN N NI NN

AN

Douleur thoracique :
Pathologie cardiaque :
Crise d’asthme :
Traumatisme thoracique :
Sujet agé :

Systématique :

6- Tomodensitométrie :

D N N NI NN

Sujet agé :
Traumatisme cranien :
Systématiques :
Inutile :

Autres indications :
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Annexe 2 (FICHE D’EXPLOITATION) :

Intérét du NT pro BNP dans le diagnostic de I'IC.

A- Donnés épidémiologiques du patient :
1. Sexe:
2. Age
3. Antécédents :
Y Cardiopathie :

Y BPCO :
v HTA :
Y Autres :

4- Facteurs de risque :
v Tabac :
v Dyslipidémie :
v HTA :
v Obésité :
v Autres :

B- Donnés de I’examen clinique :
v Inspection :
v Auscultation :
v Percussion :

C- Données radiologigues :

1- Résultat de la Radiographie du thorax :

2- Résultat de ’Echocardiographie :

D- Donnes biologiques :

1- Enzymes cardiaques :

v Myoglobine :
v CPK :
v Troponines :

2- Fonction rénale :

v' Créatinine :

3- Dosage de la NT pro BNP :
v" Un seul dosage :

v' Plusieurs dosages :
v/ Taux du NT pro BNP :
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