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DOYENS HONORAIRES :
1962-1969

:PROFESSEURABDELMALEK FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et émttides

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coaopeérat

Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a lahaie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Waijih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983
Pr. BELLAKHDAR Fouad
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Chirurgie Cardio-Vasciuia
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Al

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale

Médecine-Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation



Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
Pr. AGNAQOU Lahcen
Pr. BENCHERIFA Fatiha

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Géneérale
Hématologie
Chirurgie Géalé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologi®bstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie



Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Métaboliques

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelal

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Malagie

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Iméer

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétuig
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Géneérale
Gynécologie Obstétrique



Pr.

MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqgrane*
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

Hy'giéne

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanitiza
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Sant#ifue et

Cardiologie

Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Gérate
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie



Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*

OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*

. AIT OUMAR Hassan

. BENCHERIF My Zahid

. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
. BOURKADI Jamal-Eddine

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAOQOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AlIDI Saadia

AlIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan

Métaboliques

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Ophtalmologie
Chirurgie Génkra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Géneérale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réartioa
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie etadees

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieslo-

Faciale
Neurologie



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplutie
Médecine Interne
Chirurgie Géneérale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie



Pr. SABBAH Farid
Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnge
Pédiatrie

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Anatomie Pathologaqu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maikes

Métaboliques

Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie

Pr. BENZZOUBEIR Nadia* Gastro-Entérologie

Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya Psychiatrie

Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale

Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pé&drique

Pr. EL BARNOUSSI Leila Gynécologie Obstétrique
Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie

Pr. EL MANSARI Omar* Chirurgie Générale

Pr.
Pr.

ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhali

Chirurgie Géneérale
Gynécologie Obstétrique

Pr. HADDOUR Leila Cardiologie

Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie

Pr. IKEN Ali Urologie

Pr. ISMAEL Farid Traumatologie Orthopédie
Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI| Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua

Pneumophtisigi®
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngaéog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Mdbai-
faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Géneérale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice &dtique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie



Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Faciale

Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQOUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*

425. Pr. AKJOUJ Said*

427 .Pr. BELMEKKI Abdelkader*

428. Pr. BENCHEIKH Razika

429Pr. BIYI Abdelhamid*

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

434. Pr. DOGHMI Nawal

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieaiillo

Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Ophtalmologie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénégéiqu
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Rédque

Chirurgie Cardio Wasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



435. Pr. ESSAMRI Wafaa

436. Pr. FELLAT Ibtissam

437. Pr. FAROUDY Mamoun
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*
439. Pr. HARMOUCHE Hicham
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
441Pr. IDRISS LAHLOU Amine
442. Pr. JROUNDI Laila

443. Pr. KARMOUNI Tariq

444. Pr. KILI Amina

445. Pr. KISRA Hassan

446. Pr. KISRA Mounir

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*
450. Pr. MANSOURI Hamid*
452. Pr. OUANASS Abderrazzak
453. Pr. SAFI Soumaya*

454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra
456. Pr. SOUALHI Mouna

457. Pr. TELLAL Saida*

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
458. Pr. ABIDI Khalid

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZIANE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*

Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimat
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculai



Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid

491. Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*
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Le systeme de santé est confronté a des défis rmaghfis de santé publique
face au poids grandissant des pathologies chromiqualéfi économique qui
impose d’équilibrer les dépenses et d’améliorer édficience.

L’évolution actuelle des connaissances scientiiqaeendu non pertinents et
désuets bon nombre d’explorations qui restent rmausement prescrits
actuellement.

Selon I'’Académie Nationale de Médecine, il exiseerbmbreuses dérives
guant a des demandes de bilans systématiquestée das dépistages de masse,
des examens biologiques qui ne sont pas correctdioanulés et hiérarchisés
et dont le choix n'est pas toujours judicieux [XJes sur-prescriptions
débouchent naturellement sur des pertes économumiegesent énormément
sur le patient, le laboratoire, I'institution ed$surance maladie.

Ces pratiques inutiles ont favorisé I'émergenceedemmandations dont le
but est de rationnaliser les actes médicaux. @iesi qu’en 1997, en France par
exemple, I'élaboration de recommandations a étdieémma 'ANAES (Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de Santp)i deviendra la HAS
(Haute Autorité de Santé) en 2004 et la princip&demulatrice des
recommandations [2].

La pertinence des soins est le fondement du ragsoant médical et
interroge le systeme de soins, son organisatiam ésaluation et sa régulation
économique [3]. D’ailleurs, la réforme de la bidlgnédicale [4] apporte des
évolutions diverses et introduit explicitement lation d’efficience dans les
hopitaux «recherche du meilleur résultat au moindre co#t Elle réaffirme le
réle du biologiste au sein du parcours du soinmguse limite plus a la simple
exécution de I'examen biologique, mais le posit®momme acteur principal

impliqgué dans la prise en charge globale du patidapuis la prescription
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médicale. Cette démarche s’intégre parfaitemensg tlagprit Qualité, exigé par
des référentiels normatifs devenus opposables abwrdtoires d’analyses
médicales (AM ), notamment la norme Iso 15189, relative a lewréitation
[5]. Cette réforme stipule dasen chapitre 4.7que les professionnels qualifiés
doivent conseiller en matiére de choix des analysesd’utilisation des
prestations du laboratoire, y compris la fréquedeeprescription et le type
d’échantillon requis.

Le présent travail se positionne dans cette visgmce a I'analyse de la
pertinence d'un certain nombre de bilans biochimgyulemandés (bilan
thyroidien, bilan pancréatique, bilan cardiaqudarbiinfectieux, marqueurs
tumoraux et bilan demandé dans la prise en chagge ghmmapathies
monoclonales), cette étude se veut d'étre une admate sensibilisation des
prescripteurs et leur implication dans la gestiartipipative du budget alloué au
laboratoire.

L’'objectif du présent travail est de mettre erergue les
recommandations des sociétés savantes dans lesnésnwncernés par ces
prescriptions afin d’éviter les demandes non penties (notion qualitative) et la
sur prescription (notion quantitative), de régués dépenses de santé et donner
jour & une nouvelle méthodologie de travail alldans ce sens. Cette étude ne
vise pas a remettre en cause la compétence denlawoauté des prescripteurs,
mais s’inscrit dans le processus d’amélioratiortioole des pratiques si chére a

la science.






Il s’agit d’'une étude observationnelle qui s’estadéée au laboratoire de
biochimie de I'HMIMV de Rabat sur une période de6is (Début Décembre-
Fin Mai 2013).

A.MATERIELS

Nous nous sommes intéressées aux demandes depgti@sctes parametres

relevant des bilans, objets de la présente étude:

= Les parameétres du bilan thyroidien (TSH, T3, T43FHT4, Ac anti TPO,
Ac anti Tg, Tg)

= Les marqueurs tumoraux (ACE, AHR,HCG, CA-125, CA19-9, CA15-
3, NSE, CYFRA 21-1, FPSA, TPSA , rapport FPSA /TPSA

= Electrophorese, immunofixatiof2- microglobuline, dosage pondéral des
lg sériques,

= CRP et PCT

= Amylase et lipase

= Troponine et enzymes cardiaques

Sur les2217 ordonnancesecueillies et triées pendant préssdeemaines (a
raison de 89 demandes/Jour)nous avons analysEs50 demandes (soit707
Bilans biochimique$ qui comportaient les informations utiles et née@es
pour leur exploitation correcte (particulieremeatservice prescripteurs et les
renseignements cliniques lorsqu’ils étaient remorgd déchiffrables). Ces
demandes de prescription concernaient a la foipdéisnts hospitalise4190

et ceux se présentant a titre extei3&0).



B.METHODES

B.1- Criteres de jugement de la conformité de la m@scription

par rapport a la pertinence (Recommandations)

La conformité des prescriptions était jugée suvdae de leur pertinence
par rapport aux recommandations des sociétés smvamtatives a chaque
spécialité Annexes 1-§, qui exigent I'adéquation de 'examen prescrié@les
renseignements clinigues qui doivent obligatoireimétre reportés et qui
permettaient aussi de déclarer sa conformité. Laomode conformité a
également été définie dans le rapport de '’Acadéddtionale de Médecine [1]
par des exemples précis de prescriptions ditesed$loredondantes, désuéte ou

encore inutiles.

Certaines sociétés savantes proposent une stttfic en grade A, B, C
(Tableau XVII) des recommandations qu’elle élabatest le cas de INACB

(National Academy of Clinical Biochemistry).



Tableau XVII : Grade des recommandations [37]

A

Preuve scientifique établie

B

Présomption scientifique

C

Faible niveau de preuve scientifique

B.2- Analyse des causes des prescriptions non pegntes

Afin de connaitre les causes réelles de ces ppésrs non pertinentes et
d’apporter des solutions adéquates aux problémds\&s, nous nous sommes
basés sur la méthode PDCA (Figure 6).
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Systéme

‘ qualité

Figure 6 : Présentation de li roue de Deming ou le cye [3€]

La premiere étap®lan «Planifier (P)» du cycle PDCAconsiste :

1- Identifier le vrai problénm: Pour déteminer les causeses non-
conformités,la méthode d’Ishikawa dite des 5M (Figure 7) a iselev
support de réflexio

2- Choisir les solutions optimums
2 Rechechant des solutions possib
2» Planifiant et mettant en ceuvre des actions cave.



Methode : Mains d'ceuwre : Matériel :
organisation, tout o2 qui est lié & une tout ce qui nécessite un
action humaineg, la investissement, les
comportement, la eguipement, téléphone,
gualification, les habitudes informatigue_ ..
MO, lois, réglements, de trawail, le personnel,
spécifications. l'expérience ..

—\ N\ N
7 -~

Miliew - Mlatiére :
tout o2 qui 851 extérieur, tout o2 gui est consaommahble, matidéres
environnement d trawvail, les premiéres, documents, réeactifs, calibrataurs,
conditions de travail, espace, documents, informations. ..
lumiére, bruit, chaleur, agents
pathogénes, poussiére, température
ambiante .

comment on travaille,
circuits et procédures,

Figure 7: Diagramme d’Ishikawa : Signification dessM [39]

Ce présent travail s’inscrit dans cette premiere étpe de la méthode
PDCA.

Les étapes suivantes sont :

®» L'étape to Do « Faire» dont I'objectif est d’exécuter le plan
d’action,

®» La troisieme étapeCheck «controless consiste a controler que les
ressources mises en ceuvre dans 'étape préecédmitet(les résultats obtenus
correspondent bien a ce qui a été prévu jplan

®» Enfin la derniére étape du cycle, A&t « Agir» a pour objectif
d’ajuster les écarts, de vérifier que les solutionses en place sont efficaces
dans le temps, de rechercher des points d’amébtartnt que le niveau attendu

n’est pas atteint.



Ces trois dernieres étapes constituent les perspees découlant du

présent travail et seront concrétisées a travers les actions curatis et

correctives bientdt mises en place.
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A.ANALYSE DE LA PERTINENCE DE LA
PRESCRIPTION DES DIFFERENTS
PARAMETRES ETUDIES

Les bilansbiochimiquesqui on fait I'objetdes prescriptions retenues

analyséesn=1707 100% se réprtissaient comme suit (Figur).

M Bilan thyroidien B Marqueurs tumoraux
W Parameétres MM"* m CRP,PCT
B Amylase, lipase B Troponine, Enzymes cardiaques

Figure 8: Répartition des différents bilans étudié

*Myélome multiple

A.1-Analyse de la pertinence de la prescription de

parametres du bilan thyroidien
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Les demandes de bilans thyroidiens représentaréatdel6% (n=275)
de I'ensemble des bilans demandés et retenus (3170
Le tableau XVIII présente les services prescrigaie ce type de bilans.

La majorité des prescriptions émanaient des sexvigalicaux.

Tableau XVIII : Les services prescripteurs du bilan thyroidien

Service Effectif des % Effectif % non-
demandes de non conformité
Bilans thyroidiens conforme
Services « Chauds » 2 0,7 2 1

(Urgences, CPR* et Brilés,
Réanimation)

Spécialités 32 11,7 28 11

chirurgicales

(Chirurgie générale,
Chirurgie cardio-vasculaire,
Chirurgie viscérale,
Traumatologie et
orthopédie, Gynéco-
obstétrique, Neurochirurgie
Ophtalmologie, ORL,
Urologie)

Spécialités 241 876 231 88
médicales
(Cardiologie, Centre de
réadaptation fonctionnelle,
Dermatologie,
Endocrinologie, Hépato-
gastro-entérologie,
Médecine générale, les
services de Médecine
interne, Néphrologie,
Neurologie, Oncologie,
Pédiatrie, Pneumologie,
Psychiatrie, Rhumatologi¢

Total 275 100 261 100

*Chirurgie Plastique et Réparatrice
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Dans la majorité des cas, le bilan thyroidien comibi plusieur:

parametres (Figure 9)

WTSH ®TSH,T3,T4 ®@ETSH,FT3,FT4 M Autres

Figure 9: Parameétres prescrits du Bilan Thyroidier

La figure 10 regroupe les types de renseignements clini
accompagnant les demandes de prescription des @aesnau bilan thyroidie

lorsqu’ils étaient reporté
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Figure 10: Types de Renseignements clinigues du Bilan thymign

> Résultat global

La figure 11 souligne la prédominance95% des cas, n= 261) d
prescriptions nomonformes des parameétres du bilan thyroi, selon les

criteres préétabliGAnnexe 1.
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= BT conforme = BT non conforme

Figure 11: Pourcentage de no-conformité des prescriptions du Bilan

Thyroidien

Cela concerne majoritairement les prescriptionites a titre extern
(Tableau XIX).
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Tableau XIX : Conformité des prescriptions chez les patiemtsphalisés et

externes (non hospitalisés)

Catégorie Effectif % Effectif non % non-

de -conforme conforme
patients
Externe 169 61,5 166 64
Interne 106 38,5 95 36
Total 275 100 261 100

> Analyse des causes de non conformité

Il s’agissait dan88% des cas (n=230) de demandes de prescriptions sans
renseignements cliniques ni mention du motif desgniptions (diagnostic, suivi
ou surveillance thérapeutique ou dans le cadreaderise en charge globale
d'une pathologie) permettant de vérifier leur addmun avec les
recommandations. Le$2% des cas restants (n= 31) correspondaient a des

prescriptions floues et /ou redondantes.

A.2-Analyse de la pertinence de la prescription des

margueurs tumoraux

Les prescriptions de marqueurs tumoraux représartbl% (n=185) de
'ensemble des bilans demandés et retenus (n=1707).
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Dans le tableau XX sont regroupés les servicexppésurs en interne et
externe de ce type d’examen. Les spécialités miédicanstituent la part la plus

importante des prescriptions.

Tableau XX : Les services prescripteurs des marqueurs tumoraux

Service Effectif % Effectif non- % non-
conforme conforme
Spécialités 46 24,9 46 25
chirurgicale
Spécialités 139 75,1 136 75
médicales
Total 185 100 182 100

Dans la majorité des cas, la prescription de mangudumoraux

combinait plusieurs parametres (Figure 12)
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B 1 marqueur M Plusieurs marqueurs

Figure 12: Le pourcentage de combinaison des marqueurs tumatx

La figure 13montre les paramétres les plprescrits dans le panel c

marqueurs tumoraux.
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Figure 13 : Les marqueurs les plus prescrit

Dans la figure 14sont regroupe les types de renseignements cliniq
accompagnant les demandes de prescription des ewasgtumoraux lorsqu’il
étaient reportés.
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Figure 14: Types de reseignements clinigueaccompagnant la prescription

des marqueurs tumoraux
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2 Résultat global

La figure 15 souligne la prédominance98% des cas, n= 182) d

prescriptions nomonformes des marqueurs tumoraux, selon les @

préétablis (Annexe 2).

B conforme M non conforme

Figurel5: Pourcentage de conformité des demandes marqueurs

tumoraux
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Cela concerne majoritairement les prescriptiortegaa titre interne
(Tableau XXI).

Tableau XXI: Conformité des prescriptions des marqueurs tamochez les

patients hospitalisés et externes

Catégorie Effectif % Effectif non % non

de conforme conforme
patient
Externe 83 449 83 46
Interne 102 55,1 99 54
Total 185 100 182 100

> Analyse des causes de non conformité

Dans73% des cas (n=133), les renseignements cliniques uadef, de
méme que le motif de prescription (diagnostic,viswu surveillance
thérapeutique ou dans le cadre de la prise en elggmbale d’'une pathologie) ne
permettant pas de vérifier leur adéquation aveecdesmmandations. Le%/%
des cas restants (n= 49) correspondaient surtaésarenseignements cliniques
inappropriés ou encore des demandes excessivesmgiegurs tumoraux donc

des dosages inutiles (Annexe 9).

A.3-Analyse de la pertinence de la prescription des

parametres demandés dans [I'exploration des

gammapathies monoclonales
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Les prescriptions des examens dans le cadre deask @n charge des
gammapathies monoclonales représentaiertto (n=99) de I'ensemble des

bilans demandés et retenas{707).

Dans le tableau XXII sont regroupés les servicesgripteurs en interne
et externe de ce type d’examens. Les spécialitadicalés sont majoritaires

dans ce cadre de prescriptions.

Tableau XXII : Services prescripteurs des parametres demandédalans

prise en charge des gammapathies monoclanales

Service Effectif %  Effectif non- % non -
conforme conforme
Spécialités 3 3 3 4
chirurgicales
Spécialités 96 97 67 96
médicales
Total 99 100 70 100

Les parametres les plus prescrits dans I'explaraties gammapathies

monoclonales sont représentés dans la figure 16.
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M Electrophorése ™ 32 microglobuline = Immunofixation ™ Autres

Figurel6: Les paramétres prescrits dans I'exploratior des

gammapathies monoclonale

Les types de renseignements clinigues accomnt les demandesdes
parametres prescridansla prise en charge degmmmapathies monoclona

lorsqu’ils étaient reportésontprésentés dans la figure 17.
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Figure 17: Renseignements cliniques dans les gammapathies molomales

> Résultat global

La figure 18 souligne la prédominance71% des cas, n= 70) di
prescriptions nomonformes des par«@tres demandés dans I'explora
biologigue des gammapthies monoclonales, selon les criteréstgii
(Annexe3).
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M conforme M non conforme

Figure 18 Pourcentage de conformité ds parametres demandés dar

I'exploration des gammapathies monoclonal

Cela concerne surtoles prescriptions fees a titre extern (Tableau
XXIII).
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Tableau XXIll : Conformité des prescriptions des paramétres exipldes

gammapathies monoclonales chez les patients hiisfitat externes

Catégorie Effectif % Effectif non % non
de conforme conforme
patient
Externe 50 50,5 45 64
Interne 49 49,5 25 36
Total 99 100 70 100

2 Analyse des causes de non conformité

Les causes de non-conformité étaient, la aussirt&asipar le non report
des renseignements cliniques et/ou du motif decpp®n (diagnostic, suivi ou
surveillance thérapeutique ou dans le cadre deida pn charge globale d’'une
pathologie), ce qui ne permettait pas de vérifidlr ys avait oui ou non

concordance avec les recommandations.

A.4- Analyse de la pertinence de la prescriptionalla CRP
etdela PCT

Les prescriptions de la CRP et de la PCT représentz6% (n=623) de

'ensemble des bilans demandés et retenus (n=1707).

Dans le tableau XXIV sont regroupés les servicesgipteurs en interne
et externe de ce type d’examen. Le service desnaegereprésente la part la

plus importante des prescriptions.

28



Tableau XXIV : Services prescripteude la CRP et/ou de RCT.

Service Effectf %  Effectif non- % notr-
conforme conforme

Services 301 48,3 250 54
« Chauds »
Spécialités 66 10,6 47 10
chirurgicales
Spécialités  25¢ 41,1 167 36
médicales
Total 625 100 464 100

La CRP étaite parametre le plus prescrit comme le moni figurel9.

B CRP mPCT mCRP+PCT

Figure 19: Répartition de la prescription de la CRP, PCT, et @

I'association des deux parametre
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La figure 20 regroupe les types de renseignements clini
accompagnant les demandes de prescription de laeCEe la PCT lorsqu'il

étaient reportés.

Pourcentage

20

M Pourcentage

Figure20: Typede renseignements clinigues accompagnant les demasdde
CRP etde PCT
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2 Résultat global

La figure 21 souligne la prédominance74% des cas, n=4t) des

prescriptions nomonformes d la CRP et la PCTselon les criteres préétak
(Annexe 4)

B conforme M non conforme

Figure 21: Pourcentage de la conformitédes prescriptionsde la PCT et la
CRP

Cela concerne majoritairement les prescriptionsedaia titre intern
(Tableau XXV).
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Tableau XXV : Conformité des prescriptions de la CRP et dedd chez les

patients hospitalisés et externes (non hospitalisés

Catégorie Effectif % Effectif non % non
Patients conforme conforme
Externes 111 17,8 108 23
Internes 512 82,2 356 77

Total 623 100 464 100

> Analyse des causes de non conformité

Dans 99% des cas (n=460) des demandes de prescriptions, les
renseignements cliniques et le motif de la demafdiagnostic, suivi ou
surveillance thérapeutique ou dans le cadre deida pn charge globale d’'une
pathologie) manquaient. L’adéquation de ces pmasons avec les

recommandations établies dans ce contexte ne pa@ikaiveérifiée.

Les 1% restants (n= 4) correspondaient a des prescrgpiienalyses

redondantes.

A.5- Analyse de la pertinence de la prescription al

'amylase et de la lipase sériques

La prescription du dosage de l'amylase et de laskpétait de9%
(n=158) de I'ensemble des bilans demandés et re{@mi707).
La majorité des prescriptions émanaient des seyviits « chauds »,

particuliéerement le service des urgences et lameion.
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Tableau XXVI: _Services prescripteurse 'amylase et de la lipa sériques

Service Effectif % Effectif % nor-
non- conforme
conforme
Services 12¢€ 81 120 86
« chauds »
Spécialité 4 2,5 3 2
chirurgicale
Spécialité 26 16,5 17 12
médicale
Total 15€ 100 140 100

La prescription combinée du dosage amylase+lipas sériques »
prédominait (Figure 22).

M lipase Mamylase ™ amylase+ lipase

Figure 22: Répartition de la prescription du dosage del’amylase, de¢ la

lipase et des deux parametres combinés
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La figure 23 regroupe les types de renseignements clini
accompagnant les demandes de predion de ces deux exame lorsqu’ils
étaient reportés.
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Figure 23: Types de ienseignements cliniguesaccompagnant les

demandes de dosacde I'amylase et de la lipassériques
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2 Résultat global

La figure 24 souligne la prédominance89% des cas, n= 140) d

prescriptions nomonformes de lI'amylase et de la lie, par rapport au

recommandations existant

B conforme M non conforme

Figure 24: Pourcentage de la conformité de I'amylaseipase

Ce sont leprescriptions faites a titre interiqui prédominaien(Tableau
XXVII).
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Tableau XXVII : Conformité des prescriptions de I'amylase etlaldipase

sérique chez les patients hospitalisés et exténoeshospitalisés)

Catégorie Effectif % Effectif non % non

de conforme conforme
patient
Externe 6 3,8 6 4
Interne 152 96,2 134 96
Total 158 100 140 100

» Analyse des causes de non conformité

Les demandes de prescriptions sans renseignent@isi€s ni mention
du motif de prescriptions (diagnostic, suivi ou\vailtance thérapeutique ou
dans le cadre de la prise en charge globale d’attelmgie) représentaient prés
de 84% des cas (n=117), n'autorisant pas de ce fait éafization de leur

adéquation avec les recommandations établies darmntexte.

Les 16% des cas restants (n= 23) correspondaient a deandies

redondantes.
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A.6-Analyse de la pertinence de la prescription des

marqueurs cardiaques

Les demandes de prescription des marqueurs caediagprésentaient
prés de22% (n=367) de 'ensemble des bilans demandés etug(an1707).

Dans le tableau XXVIII sont présentés les servipesscripteurs de ce
type de bilans. La majorité des prescriptions énesmhades services dits

« chauds »particulierement le service des urgences.

Tableau XXVIII: _Les services prescripteurs des marqueurs cardiaques

Service Effectif % Effectif non- % non-
Prescripteur conforme  conforme
Services 325 88,6 319 88
« chauds »
Spécialités 13 3,5 13 4
chirurgicales
Spécialités 29 7,9 29 8
medicales
Total 367 100 361 100

La demande combinée du dosage de la Troponine be®tEnzymes

cardiaqgues semble majoritaire (Figure 25).
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M troponine M enzyme cardiaque & troponine+enzyme cardiaque

Figure 25: Répartition des prescriptions de la troponintlc, des enzymes

cardiaques, et ds 2 examens combinés

La figure 26présente les situations cliniques ayant justifiédéanande

des marqueursardiaque!
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Figure 26: Types de enseignements clinigueaccompagnant la demandi

des marqueurs cardiaques

» Résultat global

La figure 27 souligne laprédominance 98% des cas, n= 361) d

prescriptions non-cdarmes des marques cardiaques, la neconformité étant

jugée par rapport awxiteres émis par les sociétés save (Annexe €).
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B conforme M non conforme

2%

Figure 27: Pourcentage de conformité de la prescription dt marqueurs
cardiagues

Cela concernauniquement les prescriptions faiteshez les patient

hospitalisés ifiternes) comme le souligne [Tableau XXIX.

Tableau XXIX: Conformité de | prescription des marqueurs cardiac chez

les patients hospitalisés

Catégorie Effectif % Effectif non % non
de conforme conforme
patient
Interne 367 100 361 100
Total 367 100 361 100
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> Analyse des causes de non conform

Dans80% des cas (n=2f), la cause de la non conforn était due aux
renseignements cliniqu«qqui manquaient, mais aussi a I'absence de la me
du motif de prescriptiol (diagnostic, suivi ou surveillance thérapeutic

permettant deérifier leur application es recommandations.

Les 20% des cas restants (n=) correspondaientt des demands

d’examens redondants.

A.7-Résultats généraux des nc-conformités

Les pourcentages desescriptions sans renseignements clinicde chaque

parametre sontgeoupés dans la figure .

84%

78%

74% 74%
72% l71% I I
MT MM A/L MC

CRP/PCT

BT

Figure 28: Pourcentage de prescriptionssans Renseignements clinigque

de chague parametre.

1: Bilan Thyroidien : Marqueurs Tumoraux 3 Explorations protéinologiques

4 : Protéine C Réactive/Procalcitonine 5: Amylase/lipase 6 : Marqueurs Cardiaques
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La figure 29 montre le pourcentage des renseignements clin

accompagnant €550 ordonnance retenues pour analyse.

m Sans RC* m AvecRC™*

* Renseignements Cliniques

Figure 29: Pourcentage glolal des ordonnances sans F
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Le pourcentge des non conformités globales concerres1707 bilans

analysés egirésenté dans la figure.

B Conforme ™ Non conforme

Figure 30: Pourcentage global des non conformite

B-CAUSES DES NON CONFORMITE DES
PRESCRIPTIONS DES EXAMENS BIOCHIMIQUES
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Le diagramme d’Ishikawa a servi de base de réffepiour déterminer
les causes de ces non conformités (figure31), guxatit I'inflation de ces actes,
au final colteux, pour ne pas servir le malade.

Exigence de rapidité dans la M I LI E U
M ETH O D E recherche d’une bonne stratégie :

« Tu me payes, je te\)Qscrit »

Consumérisme médical « je suis

-Absence de procédures définissant qui est

mutualiste, je profite pour faire tout »

Pas de systéme

habilité a prescrire, comment prescrire. N
de contréle des

-Absence d'algorithmes décisionnels applicables prescriptions

a chaque situation

Activité galopante difficile & gérer au

Automatisation des quotidien
Absence de compagnonnage des méthodes d'analyses

jeunes prescripteurs biologiques

Examen clinique + interrogatoire moins

poussés

. . . Examen clinique
Examens formulés en bloc, non échelonnés dans g

est subjectif, non Nature de notre environnement

(Grande Sollicitude)

temps en fonction du résultat initial . .
transmissible ni

partaaeable

PRESCRIPTIONS
NON-CONFORMES

Documents Pas de logiciels
divers et variés d'aide a la
non unifiés prescription des —
Analyses redondantes Examens plus détaillés
examens
i mais stéréotypés

(algorithme yp!
embarqués,

ordinateurs)

Prescriptions floues

Informations multiples non

homogénes en matiére de Absence du SIH : -
_ -Formation Initiale
prescription

(Enseignement insuffisant en
MAI N matiere de choix de parametres

) pertinents)
M I LI E U MATE RI E L D (IUVRE - Formation continue des jeunes

médecins (Suivre les évolutions
en matiére d’avancées mécales

Figure 31 : Causes de la non conformité des pregotions
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Les solutions découlent directement des probledwdifiés. Des
propositions de solutions seront présentées dangaléie réservée a la

discussion.
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A. STRATEGIES DE PRESCRIPTION DES EXAMENS
BIOCHIMIQUES SELON LES RECOMMANDATIONS

A.1-BILAN THYROIDIEN

L’exploration biologiqgue de la fonction thyroidiemnintervient en
complément de I'examen clinique. Elle permet :
= de confirmer les situationselt, d’hyper- ou dhypahyroidie ?
= d'aider a l'enquéte étiologique pour préciser bime auto-immune,
iatrogene ou génétique de l'affection ;
= d'effectuer la surveillance de la dysfonction, @ula pathologie tumorale.
Cependant tous les dosages ne sont pas équivdlardennaissance de leurs

limites et de leurs indications permet une utii@abptimale [9]

A.1.1- Parametres utiles pour le Diagnhostic

= La TSH est maintenant fermement établie commedajar test de
la fonction thyroidienne en premiére ligne pourléeal'état de la thyroide [39].
Les taux de TSH sont corrélés avec ceux de la ctilente selon une courbe
exponentielle : une réduction de moitie de la FTdltiplie par 100 la
concentration de TSH. Cette relation et ce phénemédmmplification
expliquent pourquoi en situation d’équilibféT4 et TSH représentent le

méme parametre.Leurdosage conjoint est donc ordinairement redondant

La TSH constitue par conséquent le parameétre le plus gaegbour
I'appréciation de la fonction thyroidienne. C’edie« parametre a demander en
premiere intention [9,41]. Le dosage de la TSHresbnnu entre autres par
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’American Thyroide Association (ATA), la Nationgdcademy of Clinical

Biochemistry (NACB) comme le test diagnostique i1dé3,43].

= Lesdosages des formes libresnt supplanté ceux des hormones
Totales, trop tributaires des modifications de cemtration, ou d’affinité des
protéines de transport (grossesse, traitementgasiigue, insuffisance rénale
[9].

= La T4 est produite en totalité par la glande thrgeoSa concentration
est donc un excellent reflet de la productiondigienne [40]La FT4 ayant
une plus forte valeur clinique que la FT3, elle doi étre dosée en seconde
intention apres la TSHdans I'exploration des hyper ou hypothyroidie [41]

= L’intérét majeur du dosage de la T3 libre résidesda diagnostic de
certaines formes d'hyperthyroidie a T3, surtowdéreme toxique, avec une
sécrétion préférentielle voire isolée de T3. Lalibde est alors normale, la T3

est élevée et la TSH est effondrée [6].

A.1.2- Enquéte étiologique

L'immunisation se fait le plus souvent conjointerneontre la TPO et la Tqg.
Les anti-TPO apparaissent plus vite et/ou sont xngtectés que les anti-Tg.
Donc, dans I'évaluation de l'auto-immunité thyr@idine,la recherche des
anti-Tg ne doit pas étre systématique en premiérenention. Elle ne sera
réalisée que devant un résultat d’anti-TPO négatif

La majorité des anticorpanti-RTSH Se comportent comme des anticorps
stimulants et constituent un marqueur diagnostejyaonostic de la maladie de

Basedow [9].
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A.1.3- Surveillance

Dans lesHyperthyroidies sous traitement, la remontée deSld est lente
et n'est observée qu’apres plusieurs semainest @@sgquoi la mesure de la
TSH est initialement inadaptée pour la surveillancedes hyperthyroidies
traitées et I'adaptation du traitement antithyroidien dstdt faite sur la mesure
de la H4.

Pour l'adaptation de la posologie des traitemenibsti#utifs dans
I’hypothyroidie,la mesure de la TSH est suffisantd.a décroissance de la TSH
est lente, si bien quson dosage ne doit étre réalisé que seulement six

semaines ou deux mois apres l'adoption de la posgle d’entretien. [41]

A.l.4- Stratégie diagnostique

Le biologiste doit savoir proposer au clinicien de pas réaliser les
examens biologiques inutiles en particulier les dosages souvent trop
systématiques de FT3 ou d’Ac Anti-Tg. En revandhgeut aiguiller, conseiller
le prescripteur pour choisir le ou les examensiseqtuiutiles selon le contexte
clinique (recherche des anticorps anti-TPO en dagdthyroidie fruste, ajout
de la recherche des anti-RTSH dans le cas d'unertiypoidie d’étiologie
cliniguement incertaine, dosage de FT3 devant $ilahyroidiens tres
discordants...)[42].
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A.2- LES MARQUEURS TUMORAUX

A.2.1- Les différents marqueurs prescrits en rautin

lls sont présentés en Annexe 7.

A.2.2- Place des MT dans le dépsstde diagnostic

et le suivi thérapeutique

= En dépistage de masse, il est impossible d'utilsdosages des
marqueurs tumoraux dans la population générale @synatique (problemes de
sensibilité et de spécificité cliniques). Il exisire exception, le cancer de la
prostate. Cependant, le dosage du PSA n’est pasrpsé en dépistage de
masse, il est admis en dépistage individuel org@anis

= Pour le diagnostic, la prescription des marquaursotaux doit étre
guidée par la clinique et le type histologiquelaléumeur pour les marqueurs
recommandés pour le suivi. Si le dosage du marguest pas indispensable
pour faire le diagnostic de cancer, il est en reliancapital de mesurer sa
concentration une fois le diagnostic établi avanttrhitement pour disposer
d’'une valeur individuelle de suivi [60].

= Dans le suivi, la comparaison des concentratioaswqueurs avant
et immédiatement aprés le traitement primaire detulmeur (chirurgie =+
traitement adjuvant et éventuellement néoadjuvappprte des renseignements
importants pour le clinicien.

Pour certains types de cancers (ovaires, tumeursmimgdes,
choriocarcinomes), la réalisation de dosages seé@t chaque cure de
chimiothérapie adjuvante et I'analyse des courleslé@troissance, avec calcul
de la demi-vie du marqueur, est devenue une pestandard dans les services
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spécialisés. On sait maintenant que les paramététques de I'évolution des
marqueurs tumoraux constituent des critéres praneest déterminants dans les
cancers de l'ovaire et les tumeurs germinales. waedlance biologique des
cancers traités est recommandée pour les chorinoares, les cancers du
testicule, les cancers médullaires de la thyroigs, cancers thyroidiens
différenciés, les cancers de I'ovaire ou de latattes

Par ailleurs, il existe de multiples causes d'éiéws des concentrations de
marqueurs tumoraux sérigues, le plus souvent gamgvident avec la présence
d’'un processus tumoral (Annexe 7). Ainsi la mafodies margqueurs tumoraux

ne peut pas étre utilisée comme outil de diagndsticancer [61].

A.3- LES PARAMETRES BIOCHIMIQUES DANS LA
PRISE EN CHARGE DES GAMMAPATHIES
MONOCLONALES

Le MM est une hémopathie dont lincidence et la tade est en

progression. Il est précédé d’un état “pré-myél@mst représenté par la GMSI
et le MM asymptomatique. Le diagnostic initial descpathologies “pré-
myélomateuses”, par définition asymptomatiques, peut étre délicat. Le
diagnostic positif de ces gammapathies monoclorfaleappel, en complément
de I'examen clinigue complet du patient et des ext@mradiologiques, a un
bilan biologique (Annexe 3) [62].

De nombreuses recommandations internationales tntpabliées ces
dernieres années, en particulier celles de la Hauti@ité de santé (HAS) et de

I'International myeloma working groug@MWG) [29,30]. L'HAS a édité un
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guide détaillant 'ensemble de la prise en changgatient atteint de MM. Ces
recommandations font actuellement référence encerddMWG propose des
recommandations pour un dépistage précoce de teslqg@ies, permettant de
diagnostiquer la quasi-totalité des gammapathiesoeionales, ce qui n’est pas
sans poser des problemes, avec un codt importardeddépistage pour le
patient, faisant entre autre appel a un dosage lddnes légeres, non
recommandé par 'HAS [29,30 ;62].

A travers les recommandations figurantAamexe 3 nous présenterons les

principales controverses de ces recommandations.

A.3.1- Bilan biologigue de dépistage

En 2009, I'IMWG recommande de réaliser conjointemeaone
électrophorése des protéines sériques, une immuatiofn et un dosage des
Chaines légeéres libres sériques (CLL) pour le daiges des gammapathies
monoclonales [63]. Actuellement en France, le desag@rique des CLL

recommandé par I'lMWG, ne I'est pas par HAS).

A.3.2- Les GMSI (MGUS)

En 2010, des recommandations de 'IMWG ont étéééditpour la prise en

charge spécifique des GMSI [63]. Ces recommandsatiaternationales ont
précisé la fréquence et le type de suivi des patien fonction du risque de
transformation en MM [63]. Actuellement, il n’exéspas de recommandations

de 'HAS spécifiques du suivi des GMSI.
A.3.3-Le Myélome Multiple asymptomatigue

Selon 'MWG [63], le caractere asymptomatique rat gpas conduire a

I'instauration d’un traitement chez ces patients.dilan biologique initial sera

52



plus complet et la surveillan plus étroite que lors de la découv d'une
GMSI. A ce jour, 'HAS n'a pas édi de recommandations concern
spécifiguement le suivi ct MM asymptomatique.

En absence de recommandations univoques sur certaintsple dialogu
clinicien-biologiste est donc plus que jamais capit pour permettre une pri
en charge optimale du patient préser une gammapathie monoclonale,

particulier poun’établissemnt d’'un diagnostic difficile [64].

A.4- LES MARQUEURS DE L'INFECTION: PCT, CRP

A.4.1-Cinétigue es parametres

La figure 32présente la cinétigue de la CRP et de la parmi
'ensemble des marqueurs de l'inflammatilLa PCT est le marqueur le pl

précocade la phase aigue de I'inflammat.

Plasrma conccentration

Time (hours)

Figure 32 : Cinétique des marqgueurg65]
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A.4.2- Place de la PCT et de la CRP

= La distinction entre infection virale et infectibactérienne est

difficile selon les seuls critéres cliniques, etlainumération sanguine ni le
dosage de la CRP ne sont suffisamment discriminpats permettre cette
distinction.

La PCT sérique s’éleve lors des infections baatées, parasitaires et
fongiques mais pas dans les infections virales ors Ide pathologies
inflammatoires non infectieuses, ce qui en fait guBrét [66] et sa valeur
semble corrélée avec la sevérité de I'infectioid].[6

Dans le cas des méningites, la CRP est signifemaent plus élevée en
moyenne dans les méningites bactériennes que d@ansnéningites virales.
Cependant, comme pour tous les autres parametresxjsie un important
chevauchement de la distribution des valeurs dpatametre entre les deux
groupes (bactérien et viral) et il est difficile ttouver une valeur discriminante
permettant d’aider efficacement au diagnostic el entre méningite
bactérienne et méningite virale. La PCT est derseul marqueur biochimique
inflammatoire sérique pour lequel il est possible touver une valeur
discriminant entre les méningites bactérienneg®iéningites virales avec
une valeur seuil entre 0,5 et 1 ng/ml [68].

= Une des applications privilégiées de la PCT en miédeest
certainement sa capacité a différencier un prosesdactieux bactérien d’'un
processus inflammatoire, capacité que n’ont ni lkesune de la vitesse de
sédimentation, ni le dosage de la CRP [69].

= Ses applications pronostiques sont peut-étrpliesintéressantes en

pratique clinique [70].
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= Le dosage de la procalcitonine, permet égalemahemtifier les
patients relevant ou non d’un traitement antibitigL’ensemble des études,
réalisées dans des populations de patients soufiafections séveres diverses
et notamment respiratoires, montre que le suividdsage sérique de la PCT
permet de réduire significativement la durée dutemnaent antibiotique sans
modifier la mortalité ni les risques de rechutedaurécidive chez ces patients
[66].

Bien que la valeur diagnostique de ce parametreordre de nombreuses
controverses [70,71],et ne semble pas permettra@tdmation comme marqueur
de diagnostic autonome, il n'existe pas dautresmiairqueurs qui peuvent
mieux différencier les causes bactériennes et matékiennes de l'infection et
le degré de gravité de linflammations chez lesepés atteints de SRIS[72].
Par ailleurs la PCT compte tenu de son colt esrvésaux urgences et aux

unités de soins intensifs et la CRP est utiliséoaitine [73,74,75]

A.5- LES MARQUEURS DU DIAGNOSTIC POSITIF DE
LA PANCREATITE AIGUE

= Pour le diagnostic biologique de la pancréatite@ida HAS

préconise de ne plus doser 'amylasémie, skulipasémie doit étre dosée
[34].

Les performances du dosage de la lipasémie dépasseeffet, de loin celles
de I'amylasémie.

= La cinétigue d’élimination de 'amylase est plupide que celle de
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la lipase. L'amylase ne peut pas détecter une |mgieopancréatique dans sa
phase tardive et il n'a pas été identifié de caPdeou 'amylasémie serait

augmentée avec une lipasémie normale.

= L’amylasémie présente une faible sensibilité vidsa- des
pancréatites aigues alcooliques ainsi que chegugss présentant
une hypertriglycéridémie.

= L’amylasémie est également faiblement spécifiqneaeson de la

diversité des affections non pancréatiques assodanleur abdominale et

hyperamylasémie [34].

= Dans I'ensemble, la précision diagnostique deksk est préférable pour

une pancréatite aigué [76, 77].

A.6- LES MARQUEURS CARDIAQUES

Les parametres du bilan cardiaques fréequemmencrigedigurent en

Annexe 8.

La troponine cardiaque est le biomarqueur de choix pour la détection
d'une lésion du myocarde car elle est plus sensiblpécifigue du myocarde
que les autres biomarqueurs disponibles [35)3&}antage de la troponine
cardiaque par rapport aux autres biomarqueurs desea eté fermement établi
par de nombreuses études [81 ,82].
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B.DISCUSSION DES RESULTATS DE LA PRESENTE
ETUDE

B.1- Analyses des non conformités de chaque bilan

B.1.1- Le Bilan thyroidien

La suspicion d'une dysthyroidie ainsi que les plaihies cardiaques
représentent les principaux motifs de prescripties parameétres du bilan
thyroidien et trouvent parfaitement leur place dees contextes. Néanmoins,
dans certains cas, la demande de ce type d’exiplona¢ semble pas justifiée au
regard du renseignement clinique reporté et comstie ce fait une cause de

non-conformité.

Par ailleurs, les prescriptions stéréotypées TER3, FT4 trés souvent
redondantes représentent également une causeppterdie non-conformité des
demandes de prescription du bilan thyroidien reguelboratoire, par rapport
aux recommandations établies dans ce contexte gkidnd a figure 9 (page
14) montre de plus que la prescription desmones totalesdépasse nettement
celle des hormones libres. Les hormones totalestTB4 ne doivent plus étre
dosées a causes de leur variation considérable omctidn de ['état
physiologique du patient, et sont tributaires deodifications de la
concentration, ou de l'affinité des protéines dms$port (grossesse, traitement

oestrogénique, insuffisance rénale [9,39].

B.1.2- Les marqueurs tumoraux

Le principal motif de prescription des marqueurs mawaux

est I'«altération de I'état général», comme le mera figure 14 (page 21).

57



Ainsi, les marqueurs tumoraux sont utilisés danduwindiagnostique. Ceci ne
semble pas répondre aux recommandations élaboaésscd contexte (Annexe
2). Le méme constat a été rapporté dans I'étudeenpar le CNBH (College
National de Biochimie) [83]. Dans cette étude, lajarnité des prescripteurs
étaient des oncologues et considéraient, a pré®%e les marqueurs tumoraux
comme des outils de diagnostic.

Or, conformément aux recommandations précitéesexasiens doivent
étre réservés dans la grande majorité des cas findede surveillance, c'est-a-
dire apres avoir diagnostigué exactement la némpleoncernée. Le tableau
XXX résume les situations dans lesquelles ces weans doivent étre utilisés.

Par ailleurs, la prescription des marqueurs tumo@mbinait plusieurs
parameétres a la fois daB8% des cag(figure 12, page 19), occasionnant perte
de réactifs et surcolt non justifiés dans la majodes cas. Un exemple de
prescription de marqueurs tumoraux est montré @angxe 9.

Les non conformités sont donc en rapport avec d@smation des

renseignements reportés avec les parametres psextdeur utilisation abusive.
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Tableau XXX : Utilisation des Marqueurs Tumoraux

Marqueur Cancer Dépistage Diagnostic Pronosti Suivi sousSurveillance
traitement
Colorectal
CMT
ACE Poumon (CPNPC
Ovaire(mucineux)
AFP Foie
Testicule (TGNS)
i Myélome
microglobuline
CA125 Ovaire
CA15-3 Sein
CA19-9 Pancréas
Ovaire (mucineux)
Calcitonine CMT
CYFRA21-1 | Poumon (CPNPC
HCG totale Testicule
p HCG libre Testicule
Ig monoclonale GM
LDH Myélome
Testicule
NSE Poumon ( CPC)
PSA Prostate
Tg Thyroide
différenciée
CMT : Cancer Médullaire de la Thyroide B Efficace [] Inefficace sauf cas particulier
CPNPC : Cancer du Poumon Non a Petites Cslijile
CPC : Cancer du poumon a Petite§ Qellules B Inefficace
TGNS : Tumeur Germinale Non Séminomateus
B.1.3- Les parametres explorant les gammapathies

monoclonales

L’exploration biochimique des gammapathies monaales est demandée
majoritairement dans les cas de pathologie néoplagFigure 17 page). Ce
motif s’inscrit parfaitement dans ce contexte.p€walant le pourcentage
dominant des non-conformités n’épargne pas cesndit est de l'ordre de
71%. Ceci est d0 en partie a 'absence de reportmeignements cliniques.
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Les demandes d’électrophorése dominent largemsrautees parametres

avec pourcentage de 76% (Figure 16).

B.1.4-La CRP et la PCT

Les pathologies infectieuses sont la principaleseales demandes de la

CRP ou de la PCT. La CRP est prescrite majoritareana85%, ceci semble
concordant avec les recommandations dans la mesugePCT reste réservée
aux urgences et aux unités de soins intensifs €ER® utilisée en routine
[73,74 ,75].

Cependant les non conformités dans ce volet pheicusont
essentiellement dus a l'association redondantead€RP et la PCT, mais

également a I'absence de la mention des renseignemiamiques.

B.1.5- L’'amylase et la lipase

Le principal motif de prescription des paramétranylase/lipase est
représenté par les pathologies digestives ce qyustifiee [34].Cependant le
taux de non conformité s’éleve @9% .Outre l'absence de report des
renseignements cliniques il est déploré lorsque dmsiers figurent sur la
prescription, la combinaison redondante des parasetmylase+lipase dans
70% des cas (Figure 22 page33) ce qui n’est pas reamaé(Annexebs).

Selon I'étude réalisée par la HAS, les demandedodage de I'amylase et
de la lipase sériques émanent trés souvent ddsesede médecine générale et
d’hépato-gastro-entérologie. Le présent travaglavé plus de prescriptions de
ces deux parametres adressées par le service giesces et celui d’hépato-

gastro-entérologie.
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Les chiffres de I'assurance maladie en France ranohtme augmentation de
la prescription de 'amylasémie de plus3i&s entre 2006 et 2007 (I'amylase
reconnue désuete). Son taux de prescription rexpasle double de celui de la
lipasémie [84].

La demande du dosage combiné des deux parametyssamlipase dans
le diagnostic positif de la pancréatite aigué dseovée dan34.7% dans

'étude réalisée par la HAS. Ce résultat est puatgent similaire a celui

retrouvé dans le présent travail (prés/6éo).

B.1.6- Les marqueurs cardiaques

Parmi tous les bilans étudiés, c’est la demandardggueurs cardiaques
qui s’est focalisée sur un seul motif : les patgae cardiaques a savoir douleur
thoraciqgue et SCA (Figure 26). Ainsi lorsqu’ils $someportés, ces
renseignements ne soulévent aucune question deamformité.

Mais, ce bilan a le plus fort pourcentage de namfaronité 98% (Figure
27) d0 a l'absence de renseignements cliniquesnoore a la combinaison
redondante et désuete de la troponine avec lesrenaiarqueurs (les enzymes
cardiaques) dans la tres grande majorité des3€as%) (Figure 25, page 38).

Ces données ne concordent pas avec la littéragar@articulier I'étude
menée par G. Lefevre et al [85] dont I'objectif tliévaluer la prescription en
France des marqueurs cardiaques en particulierolgoriine a travers une
enquéte menée aupres des Biologistes, Urgentis@ardiologues. Il en ressort
une conformité avec les recommandations et aveatrd® travaux meneés
ailleurs [86], dans ce sens que la troponine estimplantée et que ['utilisation

des anciens marqueurs cardiaques tend a diminuer.
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B.2- Analyse globale des résultats des non-confori

des prescriptions

L’analyse globale des résultats de non-conformigs dorescriptions
objective un taux avoisinant 1687/%. Cela appelle plusieurs interrogations
auxquelles nous tenterons de répondre dans cettee e I'étude pour
démystifier cette problématique et proposer dagtisnls appropriées.

Mais, avant tout, il va falloir définir un certamombre de notions et de
termes permettant de juger de la conformité ou dame demande de
prescription. Ces notions doivent figurer dans ratique quotidienne de tous

les professionnels de la santé.

B.2.1- DeQuoi parle-t-on ? Définitions et terminologie

(Conformite, pertinence, efficience, examen redofdiu et inutilg

Comme cela a été précédemment précise dans la paNlatériels et
méthodes »Ja conformité des prescriptions était jugée sur la base de leur
pertinence par rapport aux recommandations des sociétés eaveaglatives a
chaque spécialitéeAhnexes 1-9. La pertinencecorrespond, en effet, selon
'ANM [1] & «la qualité de ce qui est approprié a son objetL’acte médical
pertinent est celui qui convient au malade a un moment dooest b plus
adapté et le plus efficacel’'objectif final étant d’améliorer I'état de s@&ntu
malade et de limiter les risques et les contraintes stratégie médicale
pertinente consiste a prescrire et a programmesuchdes actes dans un ordre
approprié, adapté a chaque situation clinique, ¢tergnu des disponibilités des
ressources de santé, dans un esprit d’efficience,spgisse du diagnostic ou
de la thérapeutique. Elle est évaluée par rappark secommandations

62



professionnelles. Cela exige l'adéquation de [|'es|amprescrit avec les
renseignements cliniquequi doivent étre obligatoirement reportés et qui
permettaient aussi de déclarer sa conformité. Dangrésent travail, les
renseignements clinigues manquaient dans pré&u“edes casCeci ne va pas
de pair avec les exigences des normes Qualitésebrd@nismes de régulation
de la santé qui stipulent que le biologiste dosjppdser des éléments cliniques
pertinents lui permettant de réaliser les examertsialogie médicale appropriés
et fournir une interprétation adéquate [5,87,88]

Ces exigences ne sont certes pas opposables ag Mais répondent a une
logique et au bon sens qui doivent encadrer lagu@atmédicale d’'une maniere
globale et qui concourent a son efficiencefficience se définit comme étant
le ratio optimal « Efficacité /Colt [89]. Elle cespond dans la pratique a la
recherche dumeilleur réesultat au moindre co0t[90]. Elle répond aux
définitions suivantes [91] :

- Deéfinitionl : Ne produire que les services pour lesquels il
existe une évidence clinique suffisante gu’ils sefftcaces,
c'est-a-dire qu’ils contribuent effectivement a &aonér I'état de
santé des patients

- Définition 2 : Produire au moindre colt les services dont
I'efficacité a été démontrée

- Définition 3 : Concentrer les ressources sur les services
efficaces produits aux moindres codts qui rappoteplus en
terme d’amélioration de la santé et du bien éthed.

- Définition 4 : Produire les services efficaces en quantité tels
qgue leur bénéfice marginale pour la collectivit@lédeur coat

marginale et jamais au-dela
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La notion de conformité a également été définie nsdée rapport de
I’Académie Nationale de Médecine [1] par des ex@®mrécis de prescriptions
dites flouesredondantesdésuetau encorenutiles

= Examen redondant : Le probleme de prescription d’examen redondant
est frequemment rencontré en biologie médidadesqu’'une nouvelle analyse
explorant la méme pathologie qu’'une analyse précéd&e, mais apportant
des informations supplémentaires apparait sur le marché, trées souvent, en
effet, cette nouvelle analyse vient se superposer sans pdistion de la
précédente. Un des meilleurs exemples a été fourni par lesagkes des
marqueurs cardiaques. Lorsque, en particuliemdesmmandations concernant
le dosage de Troponine | ont été émises par lagtéscsavantes, et bien que
cette analyse soit maintenant considéréee commedeld« standard » pour le
diagnostic des syndromes coronariens aigus, legdodas enzymes cardiaques
(ASAT, LDH, CK-MB) a persisté pendant de nombreusesées, ces analyses
restant souvent prescrites simultanément.

Le méme phénoméne a été constaté pour le diaghdsitigique de la
pancréatite aigué. En effet, malgré une conféreteeconsensus en 2001
préconisant de remplacer le dosage de I'amylas@amiecelui de la lipasémie
sérique dans le diagnostic de cette pathologie oconstaté une persistance des
prescriptions simultanées d’amylasémie et de lipgs&hez un méme malade
pendant de tres nombreuses années.

Nous pouvons citer également les dosages simulthniesTSH et de la FT4
et FT3 ou encore les dosages simultanés de la C&RPla PCT.

= Examens Inutiles :Ce point concerne certains examens dont 'utitsati
ne répond pas au contexte clinique du patient,rmoint certains MT, les

hormones thyroidiennes totales....

64



= Prescriptions floues: Ce sont les prescriptionsdans le style « bilan
thyroidien », « bilan hépatique», « bilan lipidesp) « Marqueurs
Tumoraux »...sans la mention d’'un dosage —clé.

= Examens désuéetesCe sont des examens tout simplement dépassés qui
n'ont plus leur place dans le panel des examenshimques. Nous pouvons
citer les hormones thyroidiennes totales (T4 et T&nylase et les enzymes

cardiaques (ASAT, ALAT, LDH, CK totale) en ce quincerne notre étude.
B.2.2-Qui est responsable ?

La responsabilité est partagée entre les profassisle santé, notamment :
= |les prescripteursgyui, pour des raisons diverses que nous détaikero
fondent leur stratégie de prise en charge du pasienles examens
biologiques au dépens de linterrogatoire et d'waneen clinique
minutieux, mais également,
= les patientsqui auraient tendance a plonger dans le consumgrism
médical, s’estimant frustrés s’ils sortent de lastdtation médicale

sans prescription.

B.2.3-Comment expliguer les non-conformités relevées?

Les non-conformités ont été relevées dans le voMatériels et Méthode »
grace a la méthode d’Ishikawa dite des 5M.

La revue de la littérature a rejoint nos observestideEn ce qui concerne les
marqueurs tumoraux, plus particulierement la PSA, d’'aprés une erguét
menée aupres de meédecins genéralistes (n = 5@djoigpés en 2007/2008, la
majorité des meédecins répondants déclarait propasatépistage régulier par
dosage de PSA (90 %) et a partir de 50 ans (79L&s.motivations d’'une
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prescription réguliére rapportées étaient multigepouvaient s’associer chez
un méme praticien : recommandations des sociétgantes (64,6 %),

expérience personnelle valorisante de I'efficaditédépistage (64,4 %), crainte
de se voir reprocher un retard de diagnostic (39)3 existence de troubles
urinaires ou sexuels (34,5 %), données récente8 @3, demande habituelle
(33,1 %) [92]. Dans son rapport [1], 'Académie Natle de Médecine cite, en
particulier la recherche des marqueurs tumoraus danlarge éventail sans la
moindre orientation clinique. Elle s'insurge aussntre les prescriptions floues.

En ce qui concerne la prescription des enzymesazpreds en combinaison
avec la troponine Ic, les prescripteurs ont avaégaiement I'habitude et une
facilité de manipulation (valeurs standardiséesndlaboratoire a I'autre,
contrairement a la troponine Ic) [93].

D’une maniere générale, il en ressort une habitlates les prescriptions
voire un rituel de prescription [89].

En outre, les cliniciens semblent compter de plugples sur des tests de
laboratoire et des techniques d'imagerie qui semglutdt transmissible et
partageables et sans dégradation d’informatioredesr professionnels de santé.
Alors que I'examen clinique reste subjectif rappamiquement a la sensibilité
manuelle de la palpitation et a la finesse auditied’auscultation du médecin,
non transmissible ni partageable [94].

Depuis quelques années, I'activité médicale essisiéisée par le principe
de précaution et le risque de judiciarisation cgpond au souci d’éviter les
poursuites judiciaires pour avoir manqué de meitia disposition du malade
tous les moyens que le médecin tient a sa disposiin voit la, poindre le
principe de précaution et ses errements dont ilrigupeler et répéter sans cesse

le caractere nocif en médecine. Il est souvent enisavant pour justifier la
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multiplication des acteafin de faire face aux recours juridiques [1, 93&ns
notre contexte Marocain, le prescripteur est poyssela crainte de ne pas
diagnostiquer correctement une pathologie.

Il existe par ailleurs d’autres raisons qui expliqeette dérive de
prescription. Il s’agit notamment de la formationtiale des jeunes meédecins
qui n’intégrent pas suffisamment d’enseignementdaspertinence des examens
complémentaires. La formation continue manque égaé et ne permet donc
pas aux cliniciens de suivre les évolutions quenadrconstamment le domaine
médical. La rapidité excessive des consultationdicaées fait également partie
des causes de non conformité des prescriptionsffEn tres souvent, I'échange
entre le patient et le prescripteur s’effectue rsdébschéma simpliste « tu me
payes, je te prescris». Le malade, lui-méme, sevérqlutbt rassuré par la
longue liste d’examens établie par le médecinutdmatisation et la rapidité
d’exécution des analyses qui peuvent en outretéresmises par intranet ou
internet en temps quasi réel encouragent ce gemngratiques au sein de la

communauté des prescripteurs.

B.2.4- Quelles retombées ?

Les conséquences découlant de ces pratiques sooipptement de deux
types :

= Le sur diagnostic entrainant un sur traitemerd depistage du cancer de
la prostate en est un exemple parfait. Un dépissggEmatique a de nombreux
inconvénients, notamment la fréquence des fauxtifgsentrainant un sur-
diagnostic majeur qui accentue le caractere inalégirdes complications de la
démarche diagnostique. Les inconvénients de®inaitts inutiles, pourraient
étre importants [95].
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Le College de la médecine générale observe qus,ldaras du cancer de la
prostate, «si la majorité des hommes de la soixantamm des cellules
cancéreuses dans leur prostate, seul un faible ggniage d'entre eux verra se
développer un véritable cancer, généralement a@@sans. Assimiler ces
cellules cancéreusesuin cancer maladie est un abus de langage.

Le dépistage du cancer de la prostate aboutit dancde nombreux sur-
diagnostics, c'est-a-dire a considérer comme maabes hommes qui n'ont pas
et ne développeront pas de cancer. En effet, lerdeVe plus fréquent des
cellules cancéreuses prostatiques est’de jamais faire parler d’elles.>Le
College considére que le dépistage aboutit a de nombreuses opératians o
irradiations inutiles, lourdes de conséquences gawgexualité ou la continence
des hommes. »[96]

= Une autre conséquence est la perte économiduaudit a été effectué a
I'hépital de I'Université AHEPA de Thessalonique @mece [97] .Toutes les
demandes de marqueurs tumoraux pendant une pégodix mois a savoir du
10/2006 au 07/2007 ont été examinées rétrospedtiver@ette étude avait pour
objectif de quantifier I'ampleur des demandes dergonaurs tumoraux
inadaptées ainsi que le codt financier correspond.es résultats obtenus ont
montré que moins d&0% de demandes étaient appropriés. Le codt total pour
les marqueurs tumoraux inappropriés attéipfi 748 € montrant qu’ils sont
utilisés dans une considérable inadéquation avecligmes directricesCe
constat selon l'auteur peut étre généralisé aux args hopitaux et aux autres

tests

B.2.5-Les solutions préconisées

2> Pour améliorer les pratiques, il nous semble ulderappeler que les
biologistes doivent retrouver leur place entantagtéur principal dans la prise
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en charge du patient. En effet, la formalisationsemsuelle de protocoles et
d’algorithmes de prescription entre cliniciens keblogistes a travers une
communauté multi professionnelle, peut étre une ad’amélioration de la
pertinence de ces prescriptions. Le biologiste pegsi, tres simplement mais
systématiquement faire adopter par les prescriptelgs textes de
recommandations des bonnes pratiques publiés paptaétés savantes [89]. En
effet, le biologiste doit exercer son role de cdleseen matiere de prescription.
Il peut conduire a des examens supplémentairess &uppressions d’examens
inutiles, redondants ou trop fréquemment pratiqiiéez le méme patient. Dans
ce cas particulier, le biologiste pourrait se faarder par I'outil informatique,
notamment la prescription connectée qui permet uwldeg dans ses choix le
prescripteur en fonction des critéres établis @alpbles entre lui et le biologiste
meédical. C’est I'un des outils de cette prestatdm conseil exigée par les
référentiels qualité. Par ailleurs, la mise en @lde logiciel spécialisé munis
d’alarmes, permet d’alerter le biologiste en signales examens redondants.

> ['accent doit étre mis sur la formation initiale ebntinue [1] des
prescripteurs pour le suivi de I'évolution de lantgaafin d’abandonner les
habitudes désuetes et adopter les nouvelles dabitbasées sur la connaissance
des parametres et sur la pertinence.

> Les prescripteurs habilités a prescrire doiveng étairement définis et
ceux-ci doivent favoriser et privilégier 'examelmique.

» Les médecins prescripteurs ont rarement la notioealit des examens,
un livret comportant les principaux examens et leotation, devra leur étre
fourni en guise de sensibilisation, d’éducationdetleur implication dans la

gestion des codts.
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> Enfin, il est judicieux de mettre en place un sysede contrdle et
d’évaluation des pratiques.

> Renforcer la collaboration clinicien-Biologiste eteconnaitre la
compétence du biologiste dans l'orientation et xlugs examens.

Des études ont déja été menées pour appréciacdieite des solutions pour
remédier au probléme de non-conformité.

Ainsi, un programme d’optimisation des prescripsiadans un service de
réanimation d’'une capacité de 31 lits a été ingié21 décembre 2006. Les
actions ciblées correspondaient le plus souvena aemise en cause des
prescriptions systématiques d’examens complémestiB]. Un des nombreux
axes étaient la définition précise des prescrigtiioues [1] comme bilan
thyroidien ou bilan hépatique. Dans ce travaikihétique du changement des
prescriptions biologiques est relativement lentegecaun effet nettement plus
important la troisieme année (-30 %) par rappde deuxieme année (-19 %).
La concertation multi professionnelle a montré séiicacité pour diminuer les
colts en optimisant les prescriptions sans nuipam@gmment a la qualité des
soins [98].

Une autre étude réalisée par Florence Saillouni€dén et al a mesuré et
comparé l'efficacité et le rapport colt-efficacité deux interventions isolées de
mise en ceuvre de recommandations des examens igu@sgexplorant la
fonction thyroidienne (bilan thyroidien) et de leassociation. Ces deux
interventions étaient : la diffusion d’'une Plagaeftide-Mémoire (PAM) et la
mise en place d'une Fiche de Prescription CondeRC). Les données
d’efficacité (conformité aux recommandations) oté éomparées entre quatre
groupes : groupe PAM seule, groupe FPC seule, grédgM + FPC et groupe

contréle (simple sensibilisation).
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La FPC remplacait la fiche de prescription utilispeur prescrire les
examens biologiques du bilan thyroidien. Cette dictontenait de facon
implicite les recommandations et permettait de guilkh prescription devant
chaque situation clinique ou thérapeutique, pgelede cases plus ou moins
grisées. Les medecins prescripteurs conservaiarneftos la possibilité de
demander des examens non recommandes

La PAM a été concue par le Comité de Coordinatienl’Evaluation
Clinique et de la Qualité en Aquitaine (CCECQA)ette PAM présentait les
examens biologigues recommandés en fonction def@ratites situations
cliniques ou thérapeutiques nécessitant un bilayrottlien. Son format
permettait aux médecins prescripteurs de la gataes la poche de leur blouse
et de la consulter avant chaque prescription d'eranbiologiques explorant la

fonction thyroidienne.

La FPC appliguée isolément apparait comme l'interea la moins chére et
la plus efficace quel que soit le type d’établissetnLa conformité globale aux

recommandations est passée a 74% [99].

B.2.6-Les perspectives

Les perspectives s’inscrivent dans les trois desrmpeints de la méthode
PDCA a savoir :

®» Le CycleDo « Faire» dont I'objectif est d’exécuter le plan d’action,
®» La troisieme étap€heck «contréles consiste a contrbler que les
acttions mises en ceuvre dans I'étape précédente giDies résultats obtenus

correspondent bien a ce qui a été prévu fplan
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®» Enfin la derniere étape du cyclect « Agir» a pour objectif
d’ajuster les écarts, de vérifier que les solutionses en place sont efficaces
dans le temps, de rechercher des points d’amébtartnt que le niveau attendu
n'est pas atteint, et ce par la mise en place atdurs qualité (% de non-

conformité par service demandeur par exemple...).

La direction du Laboratoire de Biochimie et son ipguorganiseront des
réunions de proximité pour présenter les résultitscette présente étude,
discuter et recueillir le point de vue des predeups garantissant ainsi leur
implication et leur adhésion a cette démarche tonétour sur investissement

est indéniable.
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CONCLUSION



Cette étude a mis en exergue des anomalies digueisade prescription.
Les résultats ont montré qu&% des ordonnances ne sont pas renseignees et
que 87% des prescriptions ne sont pas conformes par rappax
recommandations édictées par les sociétés savantes.

Ces données ne remettent pas en cause la compeateacmédecins
prescripteurs, mais signifient plutét I'omission dese conformer a ces
recommandations qui méme si elles ne sont pas apfgssau Maroc, elles
encadrent les pratiques médicales, permettentdigreéles dépenses de santé
dans cette période de crise, tout en respectantraiss fondamentaux du
patient.

Devant une prescription non pertinente, les oldgweisés par le médecin
seront certes atteints mais a quel prix ? Il ess gue nécessaire aujourd’hui
d’associer la notion d’efficience, recherche dulleer résultat au moindre codt,
a nos pratigues quotidiennes.

Les 3 principales causes de ces anomalies de mtestr sont
représentées pahhbitude qui est si importante que certains auteurs padent
rituel, la crainte de passer a co6té dune pathologie graveet enfin
I'automatisation des testgqui banalisent la notion de I'urgence.

Les solutions préconisées relevent de 3 axes nsajelar formation
continue des prescripteurs, la reconnaissanceddel cté du biologiste dans le
choix judicieux des analyses, la concertation muyltofessionnelle pour
homogénéiser les pratiques. Selon les donnéeslidi&idature, ces solutions ont
été fructueuses et donnent de l'optimisme quant’application de ces
recommandations.

La pertinence des stratégies meédicales est donc cangctéristique

essentielle du bon exercice de la médedilie est sous laesponsabilité des
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médecinsqui se doivent de proposer les meillesoins au moindre codt. Pour
les patients qui sont concernés, cela veut direnlesndresrisques et les
moindres contraintes. Pour le biologiste, dansenotintexte, cela signifie une
gestion maitrisée du budget évitant ainsi les gésale manque de réactifs et la
suspension de I'examen qui en dépend et qui ocuasistress et insatisfaction
de tout le monde (biologiste lui-méme, patient,spripteur). C'est la partie
centrale de la pertinence des soins qui S'adapte @ng missions
fondamentales de la médecine : prévenir, rassurer, guérir, seulagt
accompagner. Elle doit étre accomplie dans un séthique, de déontologie,

et de recherche constante d’amélioration.
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ANNEXES
« METHODES »




RECOMMANDATIONS DES SOCIETES
SAVANTES

ANNEXE 1

RECOMMANDATIONS POUR LA PRESCRIPTION DES
PARAMETRES DU BILAN THYROIDIEN

Le dosage de la TSH effectué efi®intention, le sérum devrait étre
conservé au laboratoire (au maximum 7 jours a +C3 Teci permettrait
d'effectuer les éventuels examens de seconde ionemi seraient nécessaires
sans avoir a reprélever le patient.

Lorsqu’'un dosage de T4 ou de T3 est nécessagst iecommandé de doser

uniguement ldraction libre des hormones.
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|. Examens biologiques utiles au diagnostic et la susilance de

I’hyperthyroidie [6]

Tableau | : Place des examens biologiques pour le diagngsbsitif,

étiologique et la surveillance d’uihgperthyroidie

Diagnostic positif de Surveillance

I’hyperthyroidie

Diagnostic Etiologique

Examens de = TSH ¥ TSH, hormones
1re intention libres (celle qui était
anormale) T4 ou T3
Examens de = FT4 et = AC. Anti-TPO ¥ Ac. Anti R-TSH dans
2e intention éventuellement (hyperthyroidie auto- la maladie de
= FT3 siFT4 est immune) Basedow
normale et = Ac. Anti R-TSH
TSH basse (maladie de Basedow)
= Thyroglobuline
(thyrotoxicose factice)
¥ |lodémie /lodurie
(hyperthyroidie
iatrogene)
= VS, CRP
(thyroidite subaigué de
De Quervain)
Examens de
2e intention ¥ TestalaTRH
(suite) (adénome thyréotrope,
résistance aux hormones
thyroidiennes)
= TestalaTRH
= Ac.Anti-TPO = Thyroglobuline
¥ Ac.AntiTg = Thyroxin binding
= Ac. Anti R-TSH globulin
= Tg ¥ lodémie/lodurie
= Thyroxin binding = Thyroxin binding = VS, CRP
globulin globulin = Lipides
= lodémie/lodurie
Examens = VS,CRP = Lipides
Inutiles = Lipides
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> Surveillance du traitement[6]

= Traitement par ATS
- Phase d’acquisition dedluthyroidie apres linstauration du traitement :
dosage de FT4 ou FT3 (si hyperthyroidie a FT3) a partir de 18 4

semaine. Le dosage de la TSH n’est d’aucune udiltétte phase.

- Phase d’entretierune fois I'euthyroidie obtenue,
Si ATS seul : dosage de la FT4 ou la FT3 (si hypyedidie a FT8
Si ATS + hormones thyroidiennes pour compenser pbliyyroidie
iatrogene par ATS : dosage de la TSH+T4 (ou FT&8 @ace de FT4 si

hyperthyroidie a FT3) tous les 3 a 4 mois durapélaode de traitement.

= Traitement par iode radioactif

- Durant les 3 premiers mois : dosage de FT4 (Fhymerthyroidie a FT3)
toutes les 4 a 6 semaines

- Dans les 3 & 6 mois qui suivent le traitementtiresommandé de doser
la TSH+FT4 (ou FT3 si hyperthyroidie a FT3)

- La surveillance annuelle est basée sur le dosafgeTteH seule

= Traitement chirurgical

- apres thyroidectomie : dosage de la TSH et de 4ad€FE le premier mois,
puis tous les 3 mois pendant 1 an

- par la suite surveillance annuelle par le dosaga d&H seule.

Cas particulier

= Hyperthyroidie et grossesse
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Diagnostic : En présence d’une conviction clinigleethyrotoxicose, il est
recommandé d’effectuer un dosage de la TSH et dd4a(et de la FT3, si la
FT4 est normale). En cas de maladie de Basedowosage des Ac anti RTSH

est aussi indispensable pour évaluer le risqubydetbxicose faetale.

= Hyperthyroidie et amiodarone

Il est recommandé de réaliser de facon systématigueosage de la TSH
avant I'instauration d’'un traitement par I'amiodazo
En cours de traitement, la TSH doit étre dosée tesiss mois a 12 mois y
compris I'année qui suit l'arrét du traitement rtaas de signes d’appel clinique
de dysthyroidie. Lorsque la TSH est abaissée, tairdosage de la FT4 et de la
FT3

= Patients avec maladie générale sévere ou aigue

En premiére intention les dosages concomitanta d&H et de la FT4 sont
préférables au seul dosage de la TSH.

I[I.  Recommandation de la Société Francaise d’Endocrinodjie de

Septembre 2011 concernant I'hypothyroidie primaird7]

® Dépistage
= Population générale: Il ny a pas lieu de réaliser dépistage
systématique de I'hypothyroidie fruste (grade A).

= Un dépistage ciblé est indiqué en cas de situatiosque :
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— femme agée de plus de 60 ans ayant des antéséaaidiens ;
— présence d’anticorps antithyroidiens ;
— antécédents de chirurgie ou d’irradiation thyieride ou cervicale ;

— traitements a risque thyroidien (amiodaroneiulith interféron ou autres

cytokines). »

®» Démarche diagnostique

Tableau II: Démarche diagnostique devant une suspicion dtmypoidie
primaire

FT4
Bilan étiologique :
- Ac. Anti-TPO,

- Ac. Anti-Tg si Ac Anti-TPO négatifs

FT3
Tg

Cholestérol




®» Suivi

Le traitement repose sur la |évothyroxine a visdesstutive, avec un suivi
de laTSH a 4-8 semainegjusqu’a obtention de l'euthyroidie, puis un suivi
annuel.

® Cas particulier

= Synthése des recommandations de la HAS en coliioec la SFE
datant d’Avril 2007 [8]

» Suspicion d’hypothyroidie fruste de I'adulte emdes de la grossesse

- En premiére intention : le dosage dd &H

- En deuxiéme intention en plus du dosage de la E34réalisé le dosage
de la TSH si le taux initial était voisin de lI'envalle de référence.

- Le dosage des Ac Anti TPO peut étre réalisé sfluance la prise en
charge

» Suspicion de I'hypothyroidie fruste de la femmeenie

- En premiére intention : dosage déel'taH
- En deuxiéme intention : il est recommandé de rddS&l+FT4+ Ac Anti
TPO.

82



Dosage TSH

/

TSH abaissée < 0,4 mUl/I

Hyperthyroidie probable

l

= Quantifier la pathologie

FT4 +/- FT3

¥ Rechercher I’étiologie

Ac. Anti RTSH

= Cas particuliers

Tg, iodurie, VS, CRP

\ 4

TSH normale

l

Euthyroidie

4<TSH<10mUl/I

FT4 normale

.

TSH augmentée > 4 mUI/I

Hypothyroidie probable

\

\ 4

TSH> 10mUl/I

FT4 abaissée

/

ATPO négatif

Controle a 6mois
puis
annuellement en
absence de

normalisation

ATPO positif

Signes cliniques et
biologiques
évocateurs, terrain
a haut risque

cardio-vasculaire

Envisager

traitement par T4

Traitement par T4

Cible :
normalisation du

taux de TSH

Figure 1: Organigramme décisionnel des dysthyroideen dehors de la

grossesse [9]
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ANNEXE 2

RECOMMANDATIONS POUR L'UTILISATION
PERTINENTE DES MAROQUEURS TUMORAUX

Tableau Il : Recommandations dans le Cancer testiculaire

En cas de suspicion clinique de cancer
du testicule, la détermination avant le
traitement de la concentration de
HCG totale, AFP et LDH est

obligatoire (11,B) [12]

La mesure de HCG, AFP et LDH est
obligatoire pour la stratification du
risque et la stadification selon la
classification internationale du
consensus des cellules germinales
(I, A) [12]

Voir programme de suivi
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En plus du dépistage, les marqueurs tumoraux nemopas étre utilisés
pour décider d’'une orchidectomie ou pour sélecéorum traitement pour les

patients atteints de cancer primitif inconnu.

Tableau IV: Programme de suivi du cancer du testicule [13]

Orchidectomie + AFP, HCG,
surveillance LDH

Tous Tous Tous Tous
Orchidectomie + AFP, HCG, les3 les les6 les12
chimiothérapie ou LDH mois 3mois mois  mois

lymphadénectomie

Surveillance ou AFP, HCG, Tous Tous Tous Tous
radiothérapie ou LDH les4 les4 les6 les12
chimiothérapie mois mois mois  mois
AFP, HCG, tous Tous Tous Tous
LDH les3 les3 les6 les12

moiS mOoiS moisS mois
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Tableau V: Recommandations dans le cancer de la prostate

Dépistage

Recommandé Non recommandé

-Chez les hommes présentant une espér Chez les hommes
de vie > 10 ans. Il est recommandé que présentant une
médecins discutent avec leurs patients ¢ espérance de vie < 10
test de PSA pour le dépistage du cance ans, il est
la prostate est approprié pour eux [14] recommandé que le

dépistage général
-Le test de la PSA est limité aux person pour cancer de la
asymptomatiques, a ceux qui acceptent d prostate avec le PSA
soumettre a une biopsie de la prostate er total soit abandonné
d’élévation des taux de PSA et ont L [14]
espérance de vie >10ans [15]

-Le test de la PSA ne
Le calcul de I'espérance de vie est basé devrait pas étre retenu
une variété de facteurs individuels et surles hommes
circonstances. Un certain nombre symptomatiques [15]
calculateurs d'espérance de vie (

exemple,http://www.socialsecurity.gov/OA -Selon 'AFU apres

CT/population/longevity.html) sor 75 ans, le dépistage
disponibles dans le domaine public n'est pas recommancé
[16]

-L’AFU a proposeé la mise en ceuvre d’'un
dépistage « modulé » en fonction de I'age
[16] :

de 45 a 54 ans, dépistage organise
pour les groupes a risque
(antécédents familiaux, origine
africaine ou antillaise) ;
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= de 55 a 69 ans, dépistage organisé
annuel si le PSA est supérieur a 1
ng/ml, tous les 3 ans si le PSA est
inférieur a 1 ng/ml ;

= de 70 a 75 ans, dépistage individue
proposé au patient, qui doit étre
informé de la maladie, de ses
traitements et de leurs effets
indésirables ;

Le dosage du PSA sérique total est le <« Le dosage de PSA

marqueur inclus dans le bilan initial [16] libre n'est pas

recommandeé en
premiére intention
[16]

Dosages de PSA (en plus du toucher re

et biopsie prostatique) [16]

Dosage du PSA sérique total (en plus Le taux de PSA libre
toucher rectal qui est cependant inutile n’'a aucune indication
cas de prostatectomie total avec taux de I dans la surveillancz
indétectable) ou le suivi aprés
Le protocole de suivi est adapté a traitement[16]
situation individuelle de chaque patient.

titre indicatif, le rythme suivant est propos

-une premiére visite entre 6 semaines ¢

mois apres initiation du traitement ;

-puis tous les 6 mois pendant 3 a5 ans ;

-puis annuellement pendant 15 ans [16]
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Tableau VI: Recommandations dans le Cancer de I'ovaire (Ad@cowmes

épithéliaux de I'ovaire)

CA 12t n’est pas recommanclé

pour le dépistage des femmes

asymptomatiques (l11,B) [12]
Le dosage initial du marquel
CA 125est recommandé.
Le dosages des marquel
CA 19-9 et ACE ne sont
réalisés gu’'en ca
d’orientation  clinique ot
radiologique vers une tumel
mucineuse de l'ovaire o
pour orienter le diagnosti
différentiel vers une tumet
digestive [17]
Les mesures de CA125
peuvent étre utilisées pol
surveiller la réponse a |
chimiothérapie.
Le premier échantillon doi
étre pris dans les 2 semair
avant le traitement avec d
échantillons ultérieurs de 2
4 semaines pendant
traitement et a des intervall
de 2 a 3 semaines au col
du suivi [12]
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La surveillance repose s
une visite, tous les 4 mo
pendant 2 ans puis tous les
mois pendant 3 ans, pu
annuelle.

Elle s’effectue par le dosac
du CA125 (en

l'interrogatoire

plus de
et de

I'examen clinique) [17]

Tableau VII: Place des marqueurs tumoraux darGdacer du sein

Le CA15-3, le CEA, le
CA27.29 ne doivent pas
étre utilisés en routinepour
la détection des récidives

[12]

89

Aucun examen biologique
incluant les marqueurs
tumoraux n’est pratiqué de
maniéere systématique. [18]
Aucun dosage de marqueurs
tumoraux sériques n’est
recommandé dans le suivi

[18]



Tableau VIIl : Recommandations dans le cancer primitif du Giarcinome

hépatocellulaire, CHC)

AFP devrait étre mesurée (et une

échographie abdominale réalisée) chez

les patients a haut risque de CHC en

particulier dans les cas de cirrhose du

foie liées a I’hépatite B et I'hépatite C

(m/iv,c)li9]

Le dosage de I'AFP est systématique. Aucun autre  marqueur
[20] biologique n’est utile [20]
Les  concentrations d’AFP  peuvent

fournir des informations pronostiques

chez les patients non traités et chez ceux

subissant une résection hépatique (1V, C)

[19]

La surveillance repose sur le dosage de
I’AFP si initialement élevé (en plus de
I’examen clinique et I'imagerie ) tous les
3 mois pendant 1 an , puis tous les 4 a 6

mois au-dela de la premiére année [19]
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Tableau IX: Recommandations dans le Cancer colorectal (Aggnmomme)

Concerne es personnes Pas marqueur

asymptomatiques a risque moyen recommandé pour le

(personnes de plus de 50 ans) de dépistage [21]

développer un cancer colorectal et

repose sur le test au gaiac suivie

d’une coloscopie totale chez les

individus  dépistés positifs pour

rechercher un cancer ou un adénome.

(21]
Le dosage de I’ACE n’est
pas un examen
d’orientation
diagnostique. Il pourrait
étre réalisé en cas de
cancer confirmé (dosage
de I'ACE uniquement) le
dosage du CA 19-9 n’est
pas indiqué [21]

ACE revét un intérét pronostique dans

les situations métastatiques [21]

Taux d’ACE préopératoire peut étre

combiné avec des criteres cliniques et

histophatologique dans la

détermination du pronostic chez les

patients atteints de cancer colorectal
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nouvellement diagnostiqué en
particulier chez les patients de stade |l

[22]

Pour les patients de stade Il ou Ill du
cancer colorectal qui peuvent étre
candidats pour une nouvelle
intervention (En cas de récidive),
I’ACE doit étre mesuré au début puis
tous les 2 a 3 mois pour au moins 3
ans apres le diagnostic [22]

En I'absence de récidive, la durée de
la surveillance d’un patient traité pour
un cancer colorectal est de 5 ans.

ACE (optionnel : non indiqué pour les
stades TINO du cancer colorectal)
pour le suivi thérapeutique tous les 3

mois les 3 premiéres années [21]
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Tableau X: Recommandations dans le Cancer du pancréas

exocrine (Adénocarcinome canalaire pancréatique)

Il n'existe pas de marqueur

tumoral a visée diagnostique.
En particulier le dosage cu
CA 19-9 est peu contributif
[23]

Aprés résection chirurgicale

en cas de taux €levé de

CA 19-9 avant chirurgie, ur

dosage régulier peut ét

réalisé pour suivre

I'évolution de la maladie

(tous les 3 mois pendant

ans) [23]
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Tableau XI: Recommandations dans le Cancer de I'estomac (Adéciaome)

Les marqueurs tumoraux ACE et CA 19-9 ne

sont pas recommandés dans le diagnostic du
cancer gastrique (IlI/ IV, A) [ 19]

Les marqueurs tumoraux n'ont pas de valeur

pronostiqgue indépendante dans le cancer
gastrigue et ne sont pas recommandés pour le
pronostic ou la prédiction ( 1I/ IV, B) [19]

I n'y a pas de place pour les marqueurs

tumoraux dans I'évaluation de la réponse au

traitement [19]

Le dosage des marqueurs tumoraux ACE: et
CA19-9 n’'a pas d'intérét dans le suivi [24]

Tableau XlII: Recommandations dans le Cancer de I'cesophage

marqueurs tumoratix

n‘'ont pas de place dans le
diagnostic du cancer cde
I'cesophage [25]

Il 'y a pas de place pour les
marqueurs tumoraux dans
I'évaluation de la réponse au

traitement [25]

Le dosage des marqueurs
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tumoraux n'a pas d'intérét
dans le suivi [25]

Tableau Xlll : Recommandations dans le Cancer de la thyroide

Devant un nodule thyroidie Le dosage de la

les dosages suivants sc thyroglobuline sérique est
réalisés : inutile [26]
-TSH sérique

-calcitonine sérique

systématiquement propos

en préopératoire

-calcémie [26]

- Apres radiothérapie interr

vectorisée par liode 13

(irathérapie) le bilar

comprend le dosage deTa

réalisé sous stimulatio

thyréotrope (endogéne ¢

exogene) avec  dosa(

simultané des Ac. Anti Tg

(en plus de la scintigraphie

de la TEP)

-Traitement hormonal : |
posologie est a adapter sel
les résultats de IlaTSH
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associée a la FT4
[26]

Bilan de fin de traitement

hY

-un bilan a 3 mois es
préconisé chez les patier
ayant eu une thyroidectom
totale et une radiothérap
interne a l'iode -131.

Ce bilan comprend le dosa
de laTSH, dela Tg et des
Ac anti-Tg mais aussi le
dosagele FT3.

-un bilan a 6-12mois apres
traitement initial permet d
déterminer si les patients sc
en rémission complete c
non. Ce bilan comprend |
dosage simultané de Tay et
les Ac anti -Tg sous
stimulation ( rh TSH ot
sevrage en L-Thyroxine ) €
plus de linterrogatoire , d
l'examen clinique et dt
I'échographie cervicall
complétée par un
cytoponction a l'aiguille fine
, a visée cytologique ave
dosage de lag sur liquide
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de ponction

Surveillance

Le suivi est a vie et e
adapté au pronostic

Tg + Ac Anti -Tg sous
(LT4) tous les ans durant ¢
moins 10 ans dans le cance
faible risque et tous les ai
dans le cancer a risque éle
[26]

Cancer meédullaire de la
thyroide : lorsqu’il est
suspecté le dosage de la
calcitonine basale et/ou
stimulée ainsi que le dosage
de I'ACE sont recommandeé:
pour le bilan diagnostique.
Le dosage deACE et de la

calcitonine est recommandé

pour le suivi[26]
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Tableau XIV: Recommandations dans le Cancer du poumon

n’existe pas d’indication

pour le dosage de
marqueurs tumoraux [27]

Le CYFRA21-1 dans le cancer

du poumon non a petites

cellules et

le NSE dans les cancers du

poumon a petites cellules

ont une valeur pronostique

mais leurs indications

doivent étre appréciées en

milieu spécialisé [27]

Les marqueurs tumoraux |l n’existe pas d’indication

sont utilisés pour le suivi pour le suivi[27]

selon 'EGTM [28]
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ANNEXE 3

RECOMMANDATION DANS LA PRISE EN CHARGE DES
GAMMAPATHIES MONOCLONALES

RECOMMANDATIONS DE LA HAS [29]

Tableau XV: Synthese des recommandatigmsur le diagnostic du Myélome

Multiple (HAS 2010

Bilan biologique initial et Bilan pré thérapeutique

complémentaire
Créatinémie 25-hydroxyvitamine D
Calcémie B2o-microglobuline
Protéinémie Albuminémie
Albuminémie

Numération Formule Sanguine
Protéinurie des 24 h
Electrophorese des protéines sériques
Electrophorese des protéines urinaires
Immunofixation des protéines sériques

Immunofixation des protéines urinaires

L’électrophorése des protéines urinaires seras&aken cas daotéinurie>
150 mg/24h.L'immunofixation sera réalisée en cas de bande enmetrouvée

au niveau électrophorétique.
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Indications du dosage des Chaines Légeéres Libres A8 2009

= Suivi du MM (Myélomes multiples) a chaines légeres
= Suivi des MM non- ou pauci-sécrétant ;

= Suivi des plasmocytomes ;

= Diagnostic et suivi des amyloses AL ;

¥ Suivi des maladies de dépot de chaines légeres

- RECOMMANDATIONS DE L'IMWG [30]
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Electrophorese des protéines sé
Immunofixation des protéines sériques

osage des Chaines Légeres Libres sériques

Calcémie

Créatinémie Protéinurie des 24

NES Electrophorese des protéines urinaires

unofixation des protéines urinaires

Myélome multip

’ GMSI ﬁ MM
mptomatique

Figure 2 : Recommandations de I'MWG 2010 pour le chgnostic positif des
gammapathies monoclonales .
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MM asymplomatique

Prokiine monoclonalis sSrqus = 20 gL
ET/OU Plasmocyioss madulials = 10%
Abaents de crtaras = CRAR =

Surssliancs dinkgus st bikagkus

Elactrophioréss dss probinss sarkues
MFS
Cak=mks
Creatninsmis
Protainuris des 24 haures
Electrophoises das protéings unnalras

Bllana 4 - & at 12 mok
puUls sl tous les 6 a 12 mods & s

Figure 3: Synthese des recommandations de I'lMWG po la classification
et le suivi des MM asymptomatigues

102




e B

Probéine manockonals sarque < 20 gL
Ebsences de citeres « CTRAR -

Dikscusshon de la ponction stemals systématiqus

!

Rizque de pregrassion wars un MM
Fratéime moncclonale < 15 gl 1, 2 ou 3 crleres manguants
ET sous bype G

ET (26 « Ratlo 'k <165

}

Hsque falke Risque ntermedialie o sk

J !

Fonchion sbamale recscsala

Pas o ponction sternale Analymses cylogenstin e
B LU & digcunisr
EPS a6 mok EF= st WFE A 6 mids
Pussurvltous k=2 8 2 ans a vie Puls sulvlannel & vis

Figure 4 : Recommandations de I'MWG 2010 pour la &assification et le
suivi des GMSI (Gammapathie monoclonale de signdation indéterminée)
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Recommandations de I'MWG 2009relatives a la prescription du
dosage de Chaines légeres libres dans le Myélome INhle et les
pathologies apparentées

Quatre principales indications ofté retenues pour ce dosage :

= Suspicion d'une gammapathie monoclonale en assmtiabvec
I'électrophorese des protéines sériques et I'Imrfixaton sérique ;

= Facteur pronostique du Myélome multiple et de kankle des
gammapathies apparentées ;

# Suivi quantitatif des patients présentant un My&omultiple pauci
sécrétant

= Utilisation du ratiok/A dans certaines circonstances comme critere d

réponse au traitement.
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ANNEXE 4

RECOMMANDATIONS NACB POUR L'UTILISATION DE

LACRPET LA PCT

@

Diagnostic[31, 32]

Dans les unités de soins intensifs, la PCT estleneigue la CRP pour
différencier le SRIS des sepsis

Dans le diagnostic de sepsis chez les patientsrggnce chirurgical et
traumatique, la PCT est meilleur que la CRP

Dans la BPOC, la PCT peut aider a déterminer gaterbation aigue de
la BPCO est d’origine bactérienne

En pédiatrie, la PCT sérique (et le facteur de asertumoral alpha dans
le LCR) peuvent étre utilisés dans le diagnostécpce de la méningite
bactérienne .

La PCT est utile dans le diagnostic différentiel te meéningite
bactérienne et virale.

Pronostic[31, 32]

Dans les unités de soins intensifs, de faibles@unations de la PCT sont
associés a un meilleur taux de survie

Dans la pneumonie sous ventilation assistée, latique de la PCT est

considérée comme un marqueur pronostic.
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@ Guide de l'antibiothérapie [31]

Tableau XVI :Taux de la PCT relatifs a l'utilisation des Antibgues dans les

exacerbations aigues de la BPOC

ATB recommandé en

Possible fonction de la situation

clinique
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Diagnostic différentiel des infections respirateit®sses

Dosage de la PCT sérique

’

!

PCT<0.1 ug/l PCT>=0Ng PCT>0.25 - PCT>0.5 ug/l
Indique <0251y <0.51E Infection
I'absence Infection Infection bactérienne
d’infection bactérienne bactérienne probable
bactérienne Improbable possible
évolutive
L'utilisation d’ATB est L'utilisation Un traitement Un traitement
fortement découragée d’ATB est d’ATB est d’ATB est fortement
méme en cas d’'une découragee encourage recommandé

altération de la fonction

pulmonaire dans le cadre
d’'une exacerbation aigue
de la BPCO

Figure 5:Diagnostic différentiel d€3 infections respiratoirg basses [33]




ANNEXE 5

RECOMANDATION DE LA HAS DANS LE DIAGNOSTIC
POSITIF DE LA PANCREATITE AIGUE [34]

Le diagnostic positif de la pancréatite aigué assaa moins deux facteurs
caractéristiques :
= Tableau clinique évocateur
= et/ou élévation des enzymes pancréatiques
= et/ou examens morphologiques.
Ainsi :
>» Toute douleur abdominale aigué intense associé®augmentation de
la lipasémie supérieure a 3 fois la normale, mesurée dans les 48
premieres heures suivant le début des symptémesaitei suspecter une
Pancreéatite Aigue.
> Lintérét de l'association du dosage de l'amylasémi et de la
lipasémie par rapport au dosage isolé de la lipaséen n'est pas

démontré.
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ANNEXE 6

RECOMMANDATION POUR UNE UTILISATION
APPROPRIEE DES MARQUEURS CARDIAQUES

Recommandations de la HAS (2010)

= Affirmation 1

Dans I'exploration de la maladie coronarienne ajgl& marqueur
actuellement préconisé dattroponine (I ou T) cardiaque.

Résultat cotation : Accord fort

&= Affirmation 2

La myoglobine peut éventuellement étre utile dans les 6 heuwresuivent
le début des symptdmes en raison de sa forte vatédictive négative.
Les autres marqueurs cardiaques non spécifiques telque 'ASAT, la

LDH, la CPK totale et la CK-MB (massique et activie) ne_sont plus

indigués dans I'exploration de la maladie coronariane. [35]

Recommandations de la NACB (2007)

= Le diagnostic
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La troponine est le marqueur le plus pratique pour le diagoadsi 'IDM.
Le dosage de la CK-MB massique est une alternatoceptable lorsque la
troponine cardiaque n'est pas dispon(blereau de preuve A)

Pour les patients qui se présentent dans les 6e H'aghparition de
symptdmes, un marqueur précoce de la nécrose nufguarpeut étre considéré
en plus d'une troponine cardiaquilyoglobine est le marqueur le plus
largement étudié pour cet eff@iveau de preuve B)

La CK totale, la LDH et 'ASAT ne devraient plus étre utilisées pour le

diagnostic d'IDM (niveau de preuve: C).
= |a stratification

Les troponines cardiaguessont les marqueurs préférés pour la stratificadion
risque (Niveau de preuve A)[36].
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«DISCUSSION>»




S

ANNEXE 7
LES MARQUEURS TUMORAUX

LES MARQUEURS TUMORAUX

AFP (Alpha foeto-protéine)

Définition : Dans les conditions physiologiques I'AFP est une

glycoproteine foetale de 70 KDa [44]
Utilisation clinique:

Utilisée dans le carcinome hépato- cellulaire (HC

-Dans le diagnostic de suspicion en cas de cirrhose

-Dans le pronostic

-Dans le suivi de la réponse [44,45]

Utilisée dans tumeurs germinales testiculaimresn séminomateuses

(TGNS)

-Dans le bilan initial,non pour établir le diagnosticmais pour obtenir les

niveaux post orchidectomie

-Stratification et la planification du traitemerdyr les TGNS uniguement
-Surveillance du traitement [13,46]

Cause d’élévation non spécifiqueL’AFP est élevée :

-dans les maladies chroniques du foie, cirrhodé&baence de cancer
-dans les carcinomes embryonnaires, les hépatmogenese

-dans le cancer gastrique et du poumon [44]
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LES MARQUEURS TUMORAUX

ACE : Antigéne carcinome embryonnaire

Définition : Glycoprotéine oncofoetale de 180 kDa [47]

Utilisation clinique : ACE a été étudié dans le cancer colorectal,snsai
sensibilité est telle que son utilisation se lerat lasurveillance postopératoire
[48]

Cause d’élévation non spécifique Les variations physiologiques sont liées au
sexe, a l'age, a la grossesse et au tabagisme E&8C également augmenté chez
les insuffisants rénaux, les sujets alcooliquestetz les porteurs de Iésions
bénignes inflammatoires hépatique, digestive ompukire [47]

pHCG

Définition : Hormone glycoprotéine produite par le placentia & une unique
sous -unitgs mais une part commune la LH, la TSH et la FSH

Utilisation clinique : HCG est le marqueur tumoral le plus souvent élew
dans le cancer du testicul§49]

Cause d’élévation non spécifique Les niveaux élevés de BHCG sont les plus
couramment associés a la grossesse, les tumesirsetigles germinales, et la

maladie trophoblastique gestationnelle [49]

J
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LES MARQUEURS TUMORAUX

CA15-3

Définition : Il est défini par son immunoréactivité avec deaxticorps
monoclonaux (AcM): 'AcM115 D8 et 'AcM DF3

Utilisation clinique : Le CA15-3 fut utilisé dans le cancer du sein

Cause d'élévation non spécifique la concentration du CA 15-3 peut étre
élevée :chez le sujet sain , pendant la grosseésses, les pathologies bénignes
autres que tumorale [50]

CA19-9

Définition : Glycosphingolipide qui est un dérivé spécifigsialylé portant le
déterminant de groupe sanguin Lewis [50]

Utilisation clinique : Dans I'adénocarcinome canalaire du pancréasrieepson
utilisation est limitée a des réponses a la thérdpisurveillance [51]

Cause d’élévation non spécifique

-Patients atteints de jaunisse obstructive

-Patients atteints de cancers :du tractus gastestinal supérieur, de l'ovaire,
primitif du foie

-Affections bénignes du systéme hépatobiliairagtdncréatite chronique [51]

J
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LES MARQUEURS TUMORAUX

CA125

Définition : CA 125 est une glycoprotéine de poids molécalgievé (> 200
kDa) [52]

Utilisation clinique : Dans le bilan initial et 'aide au diagnostic dancer de
'ovaire ainsi que pour surveiller la réponse aaitément et la détection de

récidive de la maladie [53]

Cause d’élévation non spécifique Chez les patientes préménopausées
présentant I'endométriose, 'adénomyose, la malaflimmatoire pelvienne, et
le fiborome utérin.Dans les troubles non gynécologg] y compris les troubles
inflammatoires péritonéales, pleurales et muscqlekettiques [53] Dans
d'autres cancers tels que celui de 'endometrgasheréas, du poumon, du sein,

du colorectal, et d'autres tumeurs gastro-intalgm[52].
NSE

Définition : Isoenzyme glycolytique neurospécifique de I'ése] se compose de
deux chaines polypeptidiques de 39kD [28]

Utilisation clinique : NSE est utilisé dans le suivi de cancer du paumgetites
cellules (CPC) [27, 28,54]

Cause d’élévation non spécifigue Le NSE est élevé dans les maladies

J

inflammatoires [54]
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LES MARQUEURS TUMORAUX

CYFRA21-1

Définition : CYFRA 21-1 est un marqueur du cytosquelette avexfaible masse
moléculaire (40 kDa) [28]

Utilisation clinique : Le CYFRA 21-1 est utilisé dans le suivi des CENRcancer
du poumon non a petites cellules) [27,28,54]

Cause d’élevation non spécifique CYFRA est souvent élevé chez les patients

atteints maladies pulmonaires bénignes [54].
PSA (Antigene spécifique de la prostate)

Définition : une glycoprotéine de faible poids moléculaire 8B  produite
uniquement par la prostate

Utilisation clinique : Utilisé dans le cancer de la prostate mais sitisation dans
le dépistage est sujette a de nombreuses contesviers]

Cause d’élévation non spécifigueOn trouve des élévations transitoires du PSA :

- deux jours aprés €jaculation ou cyclisme ;

- trois jours (un T1/2) aprés un toucher rectal, massage prostatique ou une

cystoscopie ;
- sept jours (deux T1/2) aprés une rétention uénai
- un mois (dix T1/2) apres infection urinaire ;

- Six semaines (quinze T1/2) aprés un antécédemtadtatite ou de biopsie [56]

/
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LES MARQUEURS TUMORAUX

Tg (Thyroglobuline)

Définition : La Tg est une glycoprotéine iodée de tres graadie (660 kDa),
produite et stockée par les cellules folliculaidesla thyroide. Elle constitue le
précurseur des hormones thyroidiennes [57]

Utilisation clinique : La Tg et son anticorps sont les marqueurs dwceran
différencié de souche folliculaire (CDT) [26] Sortilimation est réservée
uniquement dans la surveillance des CDT trait@$ ¢&r il n'est pas spécifique de

malignité [58]
CT (calcitonine)

Définition : La calcitonine (CT) mature est constituée deA32 Un pont di-
sulfure relie les cystéines en position 1-7 et foron anneau a la partie N
terminale [59]

Utilisation clinique : La CT est le biologique du cancer médullairdadthyroide
(CMT) du dépistage au suivi [26]

Cause d’élévation non spécifique La concentration de CT varie selon I'age, le

sexe, I'état du poids, de la fonction rénale, lmtasme actuel ou ancien est

indispensable [58] .La CT est élevé dans linsafitse rénale chronique,
I'hypergastrinémie, I'’hypercalcémies, les tumeurglaerines, et ceux pouvant

créer une hyperplasie des cellules C réactionadlButo-immunité ou au tabac [9]

/
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ANNEXE 8

LES MARQUEURS CARDIAQUES

LES TROPONINES CARDIAQUES I/T

Nt

DEFINITION

Le complexe des troponines (troponines I, C, epditicipe avec l'actine et la tropomyosine a la

régulation de la contraction du cardiomyocyte

Le dosage de la troponine C ne présente pas iirtér il n’existe pas de différence majeure entre
les formes exprimées dans le muscle squelettigigersyocarde [78]

CINETIQUE

Aprés un infarctus du myocarde, les taux de cTndTet s'élévent aprés deux a quatre heures, aveq
un pic plasmatique aux alentours de la 14e heuresétnt élevés pendant 75 & 140 heures pour |

troponine | et plus de dix jours pour la troponing36]
LOCALISATION

Le complexe des troponines est retrouvé grandetiggiaans |'oreillette et le ventricule cardiaques
[78]

ELEVATIONS SPECIFIQUES

Des élévations de troponine ont été rapportées dartgines situations de détresse d’origine

cardiaque (insuffisance cardiaque, embolie pulmehaiu extracardiaque (choc septique, accident

/

vasculaire cérébral, cirrhose hépatique, acidoeda@bétique...) [79]
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MYOGLOBINE

DEFINITION

La myoglobine est une protéine héminique non enzymatique vectrice de
I’oxygéne. Elle est synthétisée dans les cellules musculaires dont le myocarde. Sa faible
masse moléculaire (17 kDa) et sa forte concentrativamyocytaire explique l'intéré

de ce marqueur [80].
CINETIQUE

Le taux sérique de myoglobine augmente environ 2 heures apres 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 l'ischémie retombe a son niveau normal aprés environ 24

heures [80].
LOCALISATION

Elle est retrouvée dans tous les muscles et n’est donc pas spécifique du myocarde

[80].
ELEVATIONS SPECIFIQUES

Une augmentation du taux de myoglobine peut égalerse rencontrer lors de

|ésions des muscles squelettiques.

La spécificité diagnostique de la myoglobine estqummséquent faible [32] /
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CKMB-MASSE

Définition :La créatine kinase (39 kDa) est formée de 2 -smitgés : M
(origine muscle) et B (origine cerveau) .La CK-M#& @ne des 3 isoenzymes
de la CPK

Cinétique : Sa concentration devient détectable par lesnigues massiques
(méthode immunométrique pondérale) dans les 3 &elfes suivant un
infarctus du myocarde, avec un pic vers la 24eénetiun retour a la normale

dans les 72 heures

Localisation : Contrairement a la CPK, I'isomére MB est retr@ule maniere
prédominante au niveau du myocarde, mais n’est spésifique de celui-ci
puisqu’il est également retrouvé dans le muscleelstiique, la rate etla

prostate [35]

Elévations non spécifiques Il existe demultiples étiologies d’augmentation

des CK en dehors des pathologies cardiaques, parp : intervention

chirurgicale, traumatisme, exercice physique ex&rést méme une simple

injection intramusculaire [80]
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ANNEXE 9

EXEMPLE D'UNE ORDONNANCE NON CONFORME
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RESUME

Titre : Etude de la pertinence de la prescription des pameétres

biochimiques au sein de 'HMIMV de Rabat.
Auteur : Kouamé N’'Zi Amoin Christiane Bintou
Rapporteur : Mme le Pr. Ouzzif Zohra

Mots —clés: Recommandations - pertinence — examens biochigues

Le systeme de santé est confronté a des presosptide parametres
redondants, obsolétes voire inutiles. Ces dérivesstiduent un poids
économique pour le patient, le laboratoire, I'ington et les mutuelles de santé.

Notre étude a porté un regard sur les recommamiatiies sociétés
savantes concernant les parametres demandés (hyaoidien, marqueurs
tumoraux, Ig monoclonales, CRP et PCT, amylaseipzisé, troponine et
enzymes cardiaques).

Nous avons observé la conformité des prescriptjmars rapport a ces
recommandations et le constat est sévere : la oofoianité générale est de 87
%.

Il est donc nécessaire pour les médecins de s’pppraes notions de
pertinence et d’efficience proné par les recommtmias pour la prise en charge

adéquate et efficiente du patient.
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SUMMARY

Title : Study of the relevance of the prescription of bichemical parameters
in the HMIMV Rabat
Author : Kouamé N'Zi Amoin Christiane Bintou

Rapporteur: Mrs. Professor Zohra Ouzzif

Keywords: Recommendation - relevance-exploration biochemita

The health system is faced with the prescriptidmedundant, obsolete or
useless parameters. Such abuses are an econongenbtor the patient,
laboratory and health mutuals.

Our study included a look at the recommendationka@fed societies for the
parameters requested in the thyroid tests, tumaokers monoclonal Ig, CRP
and PCT, amylase and lipase, troponin and cardizgnees.

We observed compliance of prescriptions in relatiom these
recommendations and the report is severe: genematompliance is 87%.

It is therefore necessary for physicians to capttire concepts of
relevance and efficiency advocated by the recomatemts for the proper care

and interest of the patient.
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