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Glossaire : 

CPK : créatine phosphokinase totale. 

LDH : lactate déshydrogénase. 

ASAT : aspartate aminotransférase. 

COFRAC : comité français d’accréditation. 

ESC : european society of cardiology.  

HAS : haute autorité de santé. 

HTA : hypertension artérielle. 

EP : embolie pulmonaire. 

TVP : thrombose veineuse profonde. 

SCA : syndrome coronarien aigu. 

IDM : infarctus du myocarde. 

FDR : facteur de risque. 

CV : cardio-vasculaire. 

ECG : électrocardiogramme. 
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I. Introduction 

 

 La troponine 

La troponine est une protéine structurelle du système contractile des myocytes 

du muscle cardiaque. Elle est constituée de trois sous unités : la troponine T, C et I. Les 

sous unités T et I présentent une spécificité cardiaque contrairement la sous unité C. 

(1) Après une nécrose cardiaque, on peut observer une augmentation plasmatique des 

taux de troponine T et I après deux à quatre heures de l’évènement initial. La troponine 

I présente un pic plasmatique aux alentours de 14 heures et reste élevée pendant 75 à 

140 heures. La troponine T présente une cinétique biphasique avec un second pic à 

environ 4 jours de l’évènement puis une décroissance jusqu’à dix jours. (2) 

Le dosage de troponine T ou I est utilisé à partir des années 90 comme marqueur 

de lyse du muscle cardiaque. (2) (1)  La cardiospécificité de ces sous types de troponine 

a permis à ce dosage de rapidement supplanter les marqueurs cardiaques moins 

spécifiques utilisés antérieurement (créatine kinase MB, myoglobine, créatine 

phosphokinase totale ou CPK, lactate déshydrogénase ou LDH, aspartate 

aminotransférase ou ASAT). Ce dosage c’est rapidement imposé comme la référence 

pour la recherche de nécrose cardiaque. (3) (4) 

Le dosage de troponine est un outil biologique récent dans l’histoire de la 

médecine, mais fait partie des innovations majeures des 50 dernières années en 

cardiologie. (1)  

 

 Indications dosage troponine. 

L’indication principale de ce dosage est le diagnostic d’infarctus du myocarde. 

(5) En 2017, la société européenne de cardiologie (ESC) définie l’infarctus du myocarde 

comme « l’élévation du taux de troponine cardiaque au-delà du 99ieme percentile de 

la valeur limite dans un contexte compatible avec une ischémie cardiaque. »  (6)  

Le dosage de troponine est également nécessaire au diagnostic d’autres 

situations de souffrance cardiaque comme les péricardites, les myocardites, 

l’insuffisance cardiaque, les contusions myocardiques, les arythmies sévères, le cœur 



2 
 

pulmonaire aigu, ou dans certaines atteintes iatrogènes, comme les toxicités 

médicamenteuses, ou les chimiothérapies cardiotoxiques. (5) (2) 

Le texte court de la recommandation de la HAS parue en 2010 indique qu’en 

médecine ambulatoire, il n’y pas lieu de doser la troponine en cas de suspicion de 

syndrome coronarien aigu évolutif. « Tout syndrome douloureux thoracique évoquant 

un infarctus du myocarde doit être immédiatement régulé par le centre 15 pour une 

prise en charge en urgence. » (4) « La seule exception est le cas où un patient 

asymptomatique consulte pour une douleur thoracique survenue plus de 72 heures 

auparavant, qu’on suspecte avoir été un SCA sans complication et lorsque l’ECG réalisé 

n’est pas contributif. » (4)  

 

 Utilisation en France par les médecins généralistes 

Selon les données officielles Open Bio, il a été prescrit 768 461 dosages de 

troponine par les médecins généralistes libéraux en France sur l’année 2016, 809 667 

dosages en 2017 et 865 199 dosages sur l’année 2018. (7) Cette progression constante 

montre une appropriation par les médecins généralistes de cet outil qu’est le dosage 

de troponine. La recommandation de bonne pratique de l’HAS donne pourtant peu de 

place au dosage de troponine en ambulatoire. (4) La question de la légitimité de l’usage 

de ce dosage en médecine générale ambulatoire est fréquente. (8) (9) (10) 

 

 Spécificité de la pratique en médecine générale  

La médecine générale est une médecine de premier recours qui intervient donc 

souvent au stade précoce des maladies, stade où les signes cliniques sont souvent plus 

généraux et non spécifiques. (11) Dans ce contexte, l’incertitude diagnostique est 

souvent présente et les médecins généralistes doivent apprendre à apprivoiser cette 

incertitude pour ne pas basculer dans un excès de dépenses de soins et d’examens 

inadaptés. Pourtant l’analyse de la situation dans sa globalité par le médecin peut 

induire dans une situation particulière une adaptation de sa prise en charge et la 

poursuivre de plus d’explorations, en réponse à une certaine intuition, une 

présentation atypique ou de potentielle gravité l’incitant à aller plus loin que dans 

d’autres consultations relativement similaires.  
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Cette notion d’intuition ou de « gut feeling » est étudiée dans la littérature 

depuis 2009. En effet le ressenti d’un médecin face à une situation est maintenant 

considérée comme partie prenante du choix qui va découler d’une consultation. (12) 

(13) 

 

II. Objectif de l’étude 

Au vu d’un nombre important de dosage de troponine réalisé chaque année 

malgré une recommandation HAS restreignant son indication en médecine générale et 

de la complexité de la prise de décision en médecine générale, nous avons posé la 

question suivante : quels sont les déterminants cliniques rencontrés par les médecins 

généralistes en consultation induisant la prescription d’un dosage de troponine ? 

Critère principal : symptôme(s) rapporté(s) par le patient, contexte et gut 

feeling du médecin lors de la consultation menant à la prescription de troponine par le 

médecin généraliste. 

 Critères secondaires : réalisation d’un ECG au cabinet avant le dosage, délai 

entre la prescription et la réalisation du dosage, questionnement par le médecin sur le 

recours à un service d’urgence, devenir des patients (diagnostic et prise en charge). 

Une analyse en sous-groupe des cas de dosage de troponine positive a été 

prévue avant le début de la collecte des données.  

 

III. Méthode  

 

 Type d’étude 

Etude descriptive rétrospective des dosages de troponine prescrits par des 

médecins généralistes des Hautes Pyrénées et réalisés par le groupe BioPyrénéesLab 

sur 7 laboratoires situés à Argeles Gazost, Lourdes Foch, Lourdes République, Séméac, 

Tarbes Joffre, Tarbes Larrey et Tarbes Verdun. 
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 Population étudiée  

Tous les patients ayant bénéficiés d’un dosage de troponine dans un de ces 

laboratoires sur la période du premier septembre 2018 au trente et un octobre 2018 

étaient éligibles par l’intermédiaire du médecin généraliste prescripteur. 

Le profil des médecins prescripteurs a été évalué par le nombre d’année de 

pratique, le genre et le nombre de dosage de troponine réalisé sur la période évaluée.  

 

 Recueil de données 

Les données des dosages de troponine réalisés entre le premier septembre 2018 

et le trente et un octobre 2018 ont été collectées et anonymisées au laboratoire 

référent de Tarbes Larrey. Ces données sont restées anonymes aux yeux de 

l’investigateur tout au long de l’étude. Les informations disponibles étaient la date de 

réalisation du dosage, la date de prescription, le nom du médecin prescripteur, le 

résultat du dosage, la date de naissance du patient et le genre du patient.  

Les 79 médecins généralistes prescripteurs ont été contacté individuellement 

par téléphone pour obtenir un entretien. Ils ont été contactés au minimum à deux 

reprises. La consultation des dossiers des patients s’est réalisée par médecin 

prescripteur interposé avec analyse et transcription des données selon le 

questionnaire établi. Les patients étaient identifiés uniquement par le médecin 

prescripteur avec la date de naissance et le genre du patient, données fournies par le 

laboratoire.  

La phase de collecte de données auprès des médecins généralistes c’est étendue 

du 21/12/2018 au 01/03/2019. 

 

 Questionnaire utilisé 

Chaque médecin prescripteur était interrogé individuellement pour la 

consultation du ou des dossier(s) de patient(s) pour le(s)quel il avait prescrit un 

dosage de troponine. Le questionnaire a été choisi volontairement ouvert du fait d’une 

recommandation HAS avec des indications très limitées, dans le but de donner la parole 

aux médecins prescripteurs. 
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Les patients étaient identifiés par le médecin prescripteur à partir de la date de 

naissance et du genre. Durant l’entretien il lui était posé une succession de questions 

en s’appuyant sur le dossier du patient : 

1 – Quels étaient les symptômes rapportés par le patient lors de cette 

consultation ? 

 Ceux-ci étaient ensuite reclassés selon des termes génériques soit : douleur 

thoracique (regroupant les oppressions thoraciques, les douleurs rétrosternales, 

douleur thoracique à l’effort, précordialgie) ; douleur thoracique considérée comme 

atypique par le médecin prescripteur (douleur de repos, douleur reproductible à la 

palpation) ; dyspnée ; malaise ; asthénie ; épigastralgie ou signes digestifs (regroupant 

les nausées, le pyrosis, des éructations) ; et palpitations. 

2 – Ce patient présente-t-il des antécédents cardio-vasculaires ? Et présente-t-il 

des facteurs de risque cardio-vasculaire ?  

Les antécédents cardio-vasculaires étaient ensuite reclassés dans les cadres 

suivants : cardiopathie ischémique, valvulaire, rythmique, artériopathie, maladie 

thrombo-embolique (TVP ou EP), et péricardite.  

Les facteurs de risque cardiovasculaire ont été classifiés par nombre de facteurs 

de risque cardio-vasculaire principaux parmi l’âge, l’hypertension artérielle (HTA), le 

tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans, le diabète, la dyslipidémie, l’obésité et 

l’hérédité. (14) 

L’utilisation de modélisation statistique de type SCORE ou score de Framingham 

pour l’évaluation d’un risque cardiovasculaire global n’a pas pu être réalisé du fait de 

la précision des données nécessaires, données non récoltables ou incomplètes dans les 

dossiers patients et lors des entretiens. (15) Il a donc été favorisé le raisonnement 

clinique en consultation avec une somme de facteurs de risques et d’antécédents 

cardio-vasculaires alertant le médecin. 

3 – Quels étaient les éléments particuliers de la consultation ou de contexte ayant 

guidés votre prise en charge et votre prescription de dosage de troponine ? 

4 – Votre suspicion quant à la positivité du dosage, était-elle faible, moyenne ou 

forte au moment de la prescription ?  
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5 – Vous êtes-vous posé la question d’adresser le patient directement aux 

urgences ? Quel en a été le frein ?  

6 – Avez-vous réalisé un ECG en consultation ? Si oui quel en était le résultat ? 

 7 – Quel a été le diagnostic final et la suite de la prise en charge du patient ? 

 Dosage de troponine utilisé par le groupe BioPyrénéesLab 

Le groupe BioPyrénéesLab est accrédité par le COFRAC pour la réalisation de 

dosage de troponine I Hypersensible (Hs). (16) 

Les sociétés savantes préconisent l’utilisation du 99ème percentile comme seuil 

de détection des SCA (Syndrome Coronarien Aigu). (17) Pour ce dosage le seuil adapté 

au sexe est alors de 0,034 µg/L (99ème percentile) soit 34 pg/mL chez l’Homme, et de 

0.016 chez la Femme soit 16 pg/mL et doit être associé à une cinétique évolutive 

sur 3 heures (2 à 4 heures). (16) 

Le laboratoire propose un algorithme d’aide à l’interprétation du dosage de 

troponine Hypersensible en pratique quotidienne à l’attention des médecins 

prescripteurs. 

(16) 

 Considérations éthiques 

Les données des patients ont été anonymisées au laboratoire, les médecins ont 

été les seuls à identifier les patients par la date de naissance et le genre lors des 

entretiens maintenant le secret médical aux yeux de l’investigateur tout au long de 

l’étude.  
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 Analyse statistique 

L’ensemble des caractéristiques patients et médecins interrogés, ainsi que les 

variables d’intérêts ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les 

variables qualitatives, de moyenne et d’écart-type pour les variables quantitatives. 

L'analyse a été effectuée sur le logiciel Excel 2016©. 

IV. Résultats  

 

 Population étudiée 

Voici ci-dessous le flow chart des effectifs de l’étude.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Caractéristiques médecins interrogés 

 

La population de 54 médecins prescripteurs interrogés se compose de 35% de 

femmes et 65% d’hommes.  

 Moyenne ET 

Nombre d’années d’exercice 21 ans +/- 12 ans 

 Médiane  Min. /  Max. 

 27 ans 2   / 41 ans 

 

 

 

 

 

 

Nombre de médecins prescripteurs : 79 

Nombre de dosage troponine : 252 

Nombre de médecins interrogés : 54 

Nombre de dosage troponine : 160 

 

Médecins non répondeurs :  25 

Patients non identifiables par les 

médecins interrogés : 6 
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 Moyenne ET 

Nombre moyen de dosage de troponine 

prescrit sur la période analysée par médecin 

 

4 

 

1.41 

 Médiane  Min. /  Max. 

 2 1   /  20 

ET : écart-type 

 

  

2. Caractéristiques patients  

 

Parmi les 160 patients inclus, on retrouve 48% d’homme et 52% de femme. Ils 

ont en moyenne 65 ans avec un écart-type de 16 ans. La médiane est à 77 ans avec 

comme âge minimal 19 ans et 96 ans comme âge maximal.  

 

 Moyenne ET 

Age 65.3 ans +/- 16 ans 

 Médiane  Min. /  Max. 

 77 ans 19 ans / 96 ans  

ET : écart-type   

 

 On retrouve des antécédents cardio-vasculaires chez 40 % des patients inclus 

dans l’étude.   

 

 Effectifs % 

Antécédents cardio-vasculaire 64 40.0 % 

Cardiopathie ischémique 31 19 .4 

Rythmique 20 12.5 

Valvulaire      6 3.8 

Artériopathie 12 7.5 

Maladie thrombo-embolique 7 4.3 

Péricardite 4 2.5 

 

En plus de ces antécédents cardio-vasculaires les médecins prescripteurs ont 

déclaré les antécédents suivants : un arrêt cardiaque récupéré, une cardiopathie 
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congénitale (sans plus de précision), une maladie de Hodgkin avec irradiation 

thoracique ancienne induisant une dénervation cardiaque sensitive, une exposition 

ancienne au médiator.  

 

On retrouve la présence de facteurs de risque cardio-vasculaire en dehors de 

l’âge chez 71.9% des patients de la population étudiée.  

 Effectifs % 

Facteurs de risque cardio-vasculaire 

(en dehors de l’âge) 

 

115 

 

71.9% 

1 52 32.5 

2 38 23.5 

3 21 13.1 

>3 4 2.5 

   

3. Résultat dosage de troponine 

La très grande majorité des dosages de troponine réalisés est revenue négative 

(88.8% des dosages). Seulement 11.2% des dosages sont positifs sur cet échantillon.  

Résultats des dosages de Troponine Effectifs % 

Négatif 142 88,8 

<10 128 80.0 

Elévation dans les limites de la normale 14 8.8 

Positif 18 11.2 

Positif dans la zone d’observation 11 6.9 

Positif au-delà de la zone d’observation  7 4.4 

 

 Analyse des critères principaux 

1. Symptômes rapportés lors de la consultation 

Les symptômes rapportés par les patients ont pu être classés dans différents 

cadres. Douleurs thoraciques atypiques pour 62 situations (38.7%), douleur 

thoracique compatibles dans 35 situations (21.9%), dyspnée dans 13 situations (20%), 

malaise dans 22 situations (13.8%), asthénie dans 15 situations (9.4%), signes digestifs 

dans 13 situations (8.1% ) et palpitations dans 10 situations (6.3%).  
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En plus de ces symptômes, il a été rapporté une hyperthermie et une douleur 

au mollet. 

2. Contexte autour de la consultation 

Les facteurs de contexte impliqués dans la prise de décision du médecin sont variés. 

On retrouve :  

- L’anxiété et l’inquiétude du patient dans 54 situations (33.8%) 

- Le fait que le patient n’est plus symptomatique lors de la consultation pour 18 

situations (11.3%), 

- Après prise de l’avis d’un cardiologue par téléphone lors de la consultation dans 

17 situations (10.6%), 

- Nouveau patient ou médecin remplaçant ne connaissant pas bien le patient dans 

13 situations (8.1%), 

- Le fait d’un symptôme non inquiétant mais récurrent dans 11 situations (6.9%), 

- Patient consultant peu pour 10 situations (6.3%), 

- À titre systématique, avant une consultation cardiologique 10 situations (6.3%), 

- Contexte de stress professionnel dans 5 situations (3%), 

- Après bilan cardiologique récent dans 5 situations (1.3%), 

- Contrôle d’une troponine antérieure positive dans 4 situations (2.5%), 

- Interruption récente des traitements habituels dans 3 situations (2%), 

- Déséquilibre tensionnel récent dans 3 situations (2%). 
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Puis de façon isolée, pour 2 patients il s’agissait d’un contexte de découverte d’une 

fibrillation auriculaire en consultation, pour un patient à la suite d’un accident de la 

voie publique avec choc thoracique, et pour un patient dans un contexte de découverte 

récente de diabète de type deux déséquilibré.  

3. Gut feeling du praticien lors de la consultation 

A la question, lors de la consultation la suspicion de positivité du dosage pour le 

médecin généraliste était-elle faible, moyenne ou forte ; les médecins prescripteurs 

répondent en majorité suspicion faible à 55.6% soit 89 situations, moyenne pour 58 

situations (36.3%), et forte pour 13 situations (8.1%). 

 

 Analyse des critères secondaires 

1. Réalisation d’un ECG au cabinet avant le dosage 

Un ECG a été réalisé en consultation pour 28 patients soit dans 17.5% des 

situations. Il est interprété comme normal pour 21 d’entre eux, soit pour 75% des ECG 

réalisés.  

Sur sept d’entre eux une anomalie a été retrouvée à l’interprétation : un trouble 

de la repolarisation avec sous décalage en D3 et VF, trois d’entre eux présentaient une 

fibrillation auriculaire, un présentait des extrasystoles auriculaires, un une onde Q en 

D1 et V1 déjà connue, et le dernier un hémibloc antérieur gauche. 
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2. Délai entre la prescription et la réalisation du dosage 

Cinquante-neuf dosages ont été réalisés dans les 24h soit 36.9% des dosages. 

Cinquante dans les 24-48h soit 31.3%. Vingt-huit entre 48h et une semaine soit 17.5%. 

Et vingt-trois à plus d’une semaine soit 14.4% des dosages.  

 

 

 

3. Questionnement par le médecin sur le recours à un service 

d’urgences 

Dans 27 situations soit 16.3%, le médecin prescripteur rapporte une 

interrogation sur la pertinence d’orienter le patient directement aux urgences. 

Les éléments rapportés non en faveur de l’orientation aux urgences sont : 

- L’attente du résultat du bilan biologique et du dosage de troponine pour la prise 

de décision dans 38 situations (soit 30% des situations), 

- Le souhait de gestion en ambulatoire dans 28 situations (17.5%), 

- Le refus du patient d’aller aux urgences dans 13 situations (8.2%), 

- Le fait que le patient est âgé et que le déplacement aux urgences semble difficile 

dans 10 situations (6.3%). 
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4. Devenir des patients   

Sur le plan des diagnostics finaux retenus au décours de l’épisode, on retrouve 12 

douleurs thoraciques pariétales (7.5%), 12 épisodes de poussée d’insuffisance 

cardiaque (7.5%), 6 syndromes coronariens aigus dont 3 non ST + (3.75%), 3 

névralgies cervico-brachiales (1.9%), 3 malaises vagaux (1.9%), 3 pneumopathies 

infectieuses révélant une néoplasie pulmonaire (1.9%), deux BAV de haut grade avec 

pose de pacemaker (1.3%), deux reflux gastro-œsophagiens (1.3%), deux myocardites 

virales (1.3%), deux embolies pulmonaires (1.3%), deux exacerbations d’asthme 

(1.3%), deux effets iatrogènes de traitement anti-hypertenseurs (1.3%), une ischémie 

mésentérique transitoire (0.6%), une hypoglycémie (0.6%), un œdème aigu 

pulmonaire sur un rétrécissement aortique serré (0.6%). 

 

Sur le plan devenir à distance, pour 106 situations il s’agit d’une réassurance du 

patient et du praticien (66.3%), 77 patients n’ont pas reconsulté à ce sujet (48.1%), 54 

ont bénéficiés d’une consultation et bilan cardiologique rapide (33.8%), 11 patients ont 

été hospitalisés en cardiologie (6.9%,), 8 ont bénéficiés d’une angioplastie 

coronarienne (5%), 6 ont fait un passage aux urgences dans les suites du dosage 

(3.8%).  

 

 Résultats du sous-groupe : dosages de troponine positifs 

1. Troponine au-delà de la zone d’observation 

Correspond à 7 patients soit 4.4% de la population patient. On retrouve 3 

femmes et 4 hommes. L’âge moyen est de 71.6 ans, l’écart type est de 10.7 ans. Trois 

d’entre eux avaient un antécédent cardio-vasculaire (deux coronaropathies et une 

artériopathie). Une patiente avait pour antécédent notable une maladie de Hodgkin 

avec irradiation thoracique ancienne induisant une dénervation cardiaque. Cinq 

présentaient un ou des facteurs de risque cardiovasculaire en plus de l’âge (pour 2 

patients un 1FDR et 3 patients à 2 FDR supplémentaire à l’âge). 

 

a) Critères principaux : 

 

Symptômes : Quatre patients rapportaient une douleur thoracique, deux patients une 

dyspnée, un avait présenté un malaise et une asthénie.  
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Contexte : Deux patients étaient asymptomatiques lors de la consultation, trois patients 

ne consultaient pas fréquemment, deux dosages ont été prescrits à la suite d’un avis 

cardiologique téléphonique pendant la consultation.  

 

Gut feeling : les médecins rapportaient une suspicion forte dans six situations et une 

suspicion moyenne pour une situation.   

 

b) Critères secondaires : 

 

ECG : Un seul ECG a été réalisé pendant la consultation sur ces 7 situations. Il a été 

analysé comme sans particularité ou trouble de la repolarisation.  

 

Délai de réalisation du dosage : Les dosages ont été réalisés pour deux patients le jour 

même, quatre dans les 48h, un à plus d’une semaine. 

 

Orientation aux urgences : Pour 3 situations les médecins prescripteurs se sont 

interrogés sur le fait d’orienter le patient directement aux urgences. Deux médecins 

ont souhaité gérer la situation en ambulatoire, trois médecins ont souhaité attendre le 

résultat avant décision, un patient à refuser d’aller aux urgences,  

 

Diagnostic final retenu : une poussée d’insuffisance cardiaque sur BAV de haut grade, 

six syndromes coronariens aigues dont trois non ST+. 

 

Devenir : deux consultations cardiologiques le jour même, cinq angioplasties, six 

hospitalisations en cardiologie dont un en passant par un service d’urgences 

.  

 

2. Troponine positive dans la zone d’observation 

Correspond à 11 patients soit 6.9% de la population patient. On retrouve 7 

femmes et 4 hommes. L’âge moyen est de 83.6 ans, l’écart-type est de 9.7 ans. Huit 

d’entre eux avaient un antécédent cardio-vasculaire (cinq coronaropathies, trois 

cardiopathies rythmiques et une artériopathie). Dix présentaient un ou des facteurs de 



15 
 

risque cardiovasculaire en plus de l’âge (pour six patients un FDR, un patient deux FDR 

et 3 patients à 3 FDR supplémentaire à l’âge). 

 

a) Critères principaux :  

 

Symptômes : sept patients rapportaient une douleur thoracique, un une douleur 

thoracique considérée comme atypique, cinq patients une dyspnée, un avait présentait 

un malaise, un patient avait une hyperthermie.   

 

Contexte : un patient était asymptomatique lors de la consultation, deux patients ne 

consultaient pas fréquemment, trois dosages ont été prescrits à la suite d’un avis 

cardiologique téléphonique pendant la consultation, un patient avait eu un bilan 

cardiologique récent.  

 

Gut feeling : les médecins ont rapporté une suspicion forte dans quatre situations, une 

suspicion moyenne pour six situations et une suspicion faible dans une situation.   

 

b) Critères secondaires : 

 

ECG : Deux ECG ont été réalisés, un retrouvait une fibrillation auriculaire, l’autre un 

trouble de la repolarisation sans plus de précision. 

 

Délai de réalisation du dosage : Les dosages ont été réalisés pour cinq le jour de la 

prescription, trois dans les 48h, trois entre 48h et 1 semaine. 

 

Orientation aux urgences : Pour six situations sur onze le médecin s’est posé la question 

d’adresser directement le patient aux urgences. Trois médecins ont exprimé le souhait 

de gestion ambulatoire, trois ont déclaré attendre le résultat du dosage avant la prise 

de décision, pour trois situations il s’agissait de patients âgés pour lesquels un 

déplacement aux urgences aurait été difficile et enfin pour trois situations les patients 

avaient exprimé le refus d’aller aux urgences. 
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Diagnostic final retenu : deux myocardites virales, une embolie pulmonaire, quatre 

poussées d’insuffisance cardiaque. 

 

Devenir : deux hospitalisations en cardiologie, six patients ont bénéficié d’une 

consultation et bilan cardiologique rapide, trois patients ont été revu en consultations 

rapprochées en médecine générale. 

 

V. Discussion 

 Résultats de l’étude 

1. Critères principaux 

Pour reprendre les critères principaux, on constate que la majorité des 

symptômes rapportés par les patients motivant une prescription de troponine 

concerne une douleur thoracique dans 60.6% des situations. Cette douleur thoracique 

est décrite comme atypique dans 38.7% des situations. Les notions de durée de 

douleur, de délai depuis le début et la fin de la douleur thoracique n’ont pu être 

recueillies de façon précise lors des entretiens, soit par biais de mémorisation soit par 

absence de note dans le dossier patient. Ces éléments auraient été nécessaires pour 

mieux cerner les plaintes de douleur thoracique rencontrées par les médecins 

généralistes en ambulatoire. On constate en revanche que d’autres symptômes plus ou 

moins attendus, en s’inscrivant dans un contexte particulier, participent également à la 

décision de prescription de dosage de troponine comme la dyspnée, l’asthénie, la 

survenue d’une malaise ou bien des épigastralgies.  

Le contexte autour de ce(s) symptôme(s) retrouve principalement une anxiété 

du patient dans 33.8% des situations. La gestion d’un patient anxieux en consultation 

couplée à l’incertitude diagnostique peut expliquer un besoin de réassurance autant du 

patient que du médecin prescripteur.  

Le second élément de contexte non négligeable est le fait que le patient rapporte un 

symptôme disparu et se présente asymptomatique en consultation dans 11.3% des 

situations. Il manque à nouveau le critère de délai entre la disparition des symptômes 

et la consultation de plus ou moins 72h comme précisé dans la recommandation courte 
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de la HAS. (4) Cependant on peut saisir la difficulté du médecin généraliste d’orienter 

un patient vers un service d’urgence s’il ne présente plus de symptôme inquiétant.  

Un troisième élément de contexte est la prise de l’avis téléphonique d’un cardiologue 

lors de la consultation et une prescription à la demande du spécialiste après la prise de 

cet avis dans 10.6% des situations. Cette prescription était très souvent couplée d’une 

consultation cardiologique rapide. L’avis téléphonique est subjectif car les données ne 

sont transmises que par le biais du médecin généraliste sollicitant l’appel, avec 

potentiellement une orientation du choix par transfert de l’impression personnelle. Il 

n’y pas d’étude actuellement étudiant cette prise d’avis téléphonique entre médecin. 

Les études actuelles s’intéressent majoritairement à la consultation téléphonique 

impliquant le patient lui-même et un médecin. Ces études mettent en évidence un 

inconfort de la part des médecins car privé de l’examen clinique ainsi qu’un risque 

d’erreur augmenté comparé à une consultation en face à face. (18) (19) (20) Il n’est pas 

impossible que les même limites soient transposables à un avis téléphonique entre 

médecins.  

D’autres éléments de contexte interpellent le médecin comme le fait de ne pas 

bien connaitre le patient soit parce que c’est un nouveau patient dans le cabinet soit 

lorsque l’on remplace le médecin traitant habituel (8.1%), ou pour des patients 

rapportant de façon répété un symptôme atypique (6.9%) ou bien au contraire un 

patient consultant peu fréquemment (6.3%). On constate alors une mise en alerte du 

médecin lors de la consultation. Cela conforte l’idée que la médecine générale est une 

médecine globale holistique qui demande de bien connaitre les patients pour mieux les 

prendre en charge. (21) 

Il est également intéressant de noter que les patients ciblés par les médecins 

prescripteurs sont des patients à risque voire à haut risque cardio-vasculaire. La 

moyenne d’âge est à 65.3 ans avec une médiane à 77 ans, 71.9% d’entre eux ont un ou 

plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire supplémentaires et 40.0% des patients 

avaient déjà un antécédant cardio-vasculaire. Dans le raisonnement clinique, le profil 

des patients rencontrés pousse à évaluer l’hypothèse d’une origine cardiologique aux 

symptômes rapportés. Une fois qu’un diagnostic différentiel grave est envisagé, il est 

nécessaire par obligation de moyen (22) d’éliminer ce diagnostic différentiel. Les 
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moyens doivent pourtant rester proportionnés à la suspicion clinique le plus souvent 

faible et l’usage de la troponine semble utile en ce sens.  

Le dernier élément des critères principaux de l’étude concerne le gut feeling. Il 

s’agit dans 55.6% des situations d’un gut feeling faible. Des situations avec une 

suspicion de positivité moyenne dans 36.3% et suspicion forte dans 8.1%. Dans les 

dosages de troponine revenus positifs on ne retrouve qu’une situation où le médecin 

prescripteur avait déclaré une suspicion faible (dosage positif dans la zone 

d’observation). Il s’agit donc pour la majorité des dosages une utilisation de type 

élimination du diagnostic comme on peut le voir pour l’usage des D-dimères dans le 

cadre d’une maladie thrombo-embolique. (23) L’usage dans ce cadre semble légitime, 

car il ne met pas en danger un patient pour lequel la suspicion est faible, mais permet 

potentiellement de rattraper des évènements ischémiques cardiaques de présentation 

atypique. L’usage du dosage de cette manière n’est pourtant pas préconisé ou évoqué 

dans la recommandation HAS de 2010. (4)  

Pour 10 des 13 situations où les médecins ont déclaré une suspicion forte le résultat 

du dosage est revenu positif. On peut donc se poser la question d’un biais déclaratif car 

le médecin répondait à la question du gut feeling à postériori, en connaissant le résultat 

du dosage.  Les études actuelles explorant le gut feeling privilégient une méthode 

prospective mais on peut également retrouver une thèse rétrospective avec 2 mois de 

délai d’interrogation. (24) (25) (26) On peut tout de même se poser la question de la 

fiabilité de l’exploration du gut feeling dans l’étude.  

En observant les résultats, on peut identifier un usage clairement inapproprié 

du dosage de troponine au vu des recommandations actuelles. En effet dans 10 

situations, le dosage de troponine a été prescrit à titre systématique avant une 

consultation cardiologique. Cet usage a induit un biais sur le nombre de dosage moyen 

prescrit par médecin. On retrouve dans ces dosages systématiques un maximum de 20 

dosages en 2 mois pour un médecin faisant monter la moyenne par médecin à 4 

dosages en deux mois alors que la médiane n’est qu’à deux dosages par médecin et 

semble plus révélatrice de la pratique rencontrée lors des entretiens.  

En dehors de cet usage peu cohérent, ces premiers résultats mettent en avant le 

fait que les médecins se servent majoritairement de la troponine comme un dosage 
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d’élimination d’un diagnostic différentiel d’origine cardiaque considéré comme peu 

probable au moment de la consultation. Ainsi dans 106 situations (soit 66.3%) ce 

dosage a permis de rassurer le médecin et le patient sans nouvel examen à ce sujet dans 

77% des situations.  

2. Critères secondaires  

L’analyse des critères secondaires, retrouve concernant l’usage de l’ECG en 

consultation une utilisation peu fréquente, dans 28 situations (17.5%). 

L’interprétation par le médecin généraliste engage sa responsabilité expliquant 

probablement le faible recours à cet outil malgré l’indication sous entendue par le texte 

court de recommandation de la HAS. (4) Mais au-delà de ce fait un ECG en contexte de 

douleur thoracique peut avoir un effet faussement rassurant.  

En effet dans le cadre des troponines revenues positives dans l’étude, pour une des 

situations un ECG avait été réalisé et interprété comme sans anomalie, pourtant il 

s’agissait à postériori d’un SCA non ST+. Même si cette prise en charge correspond à la 

prise en charge préconisée par la HAS, (4) il me semble que cela aurait pu être 

responsable d’un retard de prise en charge en induisant une attitude faussement 

rassurante au médecin. Sur l’étude, sur les 6 syndromes coronariens aigus retrouvés 

trois étaient non ST +. A l’inverse, pour une des situations de troponine positive il a été 

retrouvé un BAV de haut grade qui aurait pu être décelable par un ECG en consultation 

et aurait indiqué une orientation directe vers un service d’urgence.  

Ces deux situations mises en évidence dans l’étude doivent remettre en question 

l’usage de l’ECG en médecine générale et ses limites. Faut-il en user uniquement dans 

le cadre du dépistage et du suivi de pathologies à risque (diabète, HTA…), ou également 

dans un contexte aigu et si oui pour quel type de symptomatologie ? Des études 

cherchent à analyser la concordance d’analyse et de prise en charge entre des médecins 

généralistes et des spécialistes après la réalisation d’un ECG en consultation soins 

premiers. Malgré des résultats qui semblent satisfaisant avec entre 74% et 88.3% de 

taux de concordance de prise en charge (27) (28), il faut toujours réinterroger la 

pratique et la sécurité de pratique pour soi et pour les patients. (29) 

La majorité des bilans ont été réalisés le jour même ou le lendemain (68.2%). 

En revanche on constate une réalisation de dosage tardif à plus de 48 heures dans 
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17.5% des situations voire à plus d’une semaine dans 14.4%. L’analyse du délai entre 

la prescription et la réalisation du dosage paraissait importante par rapport à plusieurs 

éléments. Premièrement, la troponine présente une certaine cinétique dans 

l’organisme et un dosage au-delà de 10 jours (1) (4) après le début des symptômes ne 

présente plus d’intérêt et de sens diagnostic. Deuxièmement, il s’agit pour le médecin 

d’éliminer un diagnostic différentiel potentiellement grave, demandant une adaptation 

rapide de la prise en charge. Une réalisation tardive du dosage peut être synonyme de 

perte de chance pour le patient.  Et troisièmement, une réalisation tardive de cette 

prescription peut refléter le fait qu’un médecin n’a plus d’emprise sur les décisions de 

son patient une fois qu’il sort du cabinet avec son ordonnance. Tout comme un défaut 

d’observance, si malgré les informations données au patient lors de la consultation 

celui-ci décide de ne pas suivre une prescription il est seul décisionnaire mais peut 

dans certain cas se mettre en danger. (30) Parmi les dosages à plus d’une semaine un 

s’est révélé positif au-delà de la zone d’observation questionnant sur le retard de prise 

en charge induit.  

Sur le plan des diagnostics finaux retenus, les données sont incomplètes avec 

seulement 54 situations (33,8% des situations) où un diagnostic précis a été posé. Cela 

conforte l’idée que dans une majorité de situations ce dosage a permis une réassurance 

du patient et du praticien, sans nécessiter plus d’exploration et donc de diagnostic 

précis. En effet 77 patients n’ont pas reconsultés à ce sujet, et si certains ont été redirigé 

vers une consultation cardiologique rapide ou en service de cardiologie pour plus 

d’exploration, seulement 8 patients ont été identifié comme ayant eu recours aux 

urgences. Ce chiffre peut être critiqué. Il est probablement minoré du fait que le 

médecin généraliste n’a le plus souvent pas de source d’informations autres que les 

patients eux même de leur démarche de passage dans un service d’urgences. 

Cependant on peut constater une meilleure coordination des soins par le médecin 

généraliste qui oriente son patient directement en hospitalisation ou en consultation 

spécialisé permettant de soulager les urgences de consultations spécialisées ou les 

médecins de disposent pas de l’ensemble du dossier médical et du contexte du patient.  

Dans les diagnostics cardio-vasculaires autres que la pathologie coronarienne 

on retrouve principalement des poussées d’insuffisances cardiaques, deux embolies 

pulmonaires, deux myocardites virales, deux BAV de haut grade avec pose de 
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pacemaker, et un OAP sur rétrécissement aortique. Ces diagnostics correspondent aux 

étiologies de souffrance myocardique et donc d’élévation de troponine autre que le 

syndrome coronarien évoquées dans la recommandation longue de la HAS de 2010. (2) 

L’usage de la troponine par le médecin généraliste dans la recherche de ces étiologies 

semble donc cohérente si l’état clinique du patient n’est pas inquiétant.  

Le rapport de la HAS sur les marqueurs cardiaques indique que le dosage de troponine 

dans l’insuffisance cardiaque chronique n’est pas indiqué. (4) Mais en cas de 

majoration d’insuffisance cardiaque dans un contexte aigu, le dosage est-il indiqué ? 

Peut-il permettre de trouver une étiologie à la nouvelle décompensation cardiaque 

aigue ? Cela relève-t-il d’une prise en charge hospitalière, mais pour quel profil de 

patient ? Chez un patient âgé et fragile, un débrouillage par ce dosage peut éviter une 

hospitalisation trop déstabilisante comme retrouvé dans les freins de recours aux 

urgences pour 10 situations (6.3%). L’indication du dosage dans ce contexte est donc 

discutable et l’analyse en est à nouveau complexe. 

 Si l’on s’oriente un peu vers l’économie de santé, le dosage de troponine 

correspond au codage B 63 dans la nomenclature des actes de biologie médicale soit 

un cout de 17, 55 € à 18,90 €. (31) (32) Selon un rapport parlementaire du sénat de 

2017, (33) le coût moyen global d'un passage aux urgences (sans hospitalisation) est 

estimé à 227 euros. On retrouve un forfait accueil et traitement des urgences (ATU) 

d'un montant de 25,32 euros, versé à chaque passage pour couvrir les dépenses 

globales résultant de l'admission et du traitement des patients ; un coût moyen d’actes 

et consultations prodigués de l'ordre de 80 euros et un coûts d'équipement et de 

fonctionnement de structures particulièrement lourds pour les services d'urgences. 

(33) 

Outre le fait de désengorger les urgences et soulager un secteur hospitalier en 

souffrance, (34) (35) (36) ce dosage de troponine en cas de suspicion faible par les 

médecins généralistes a également un impact en économie de santé sans perte de 

chance mise en évidence dans l’étude pour les patients.  

Au niveau de l’utilisation du dosage en lui-même, les recommandations du 

laboratoire préconisent la réalisation d’une cinétique de troponine à H0 et H3 pour les 

patients à haut risque cardio-vasculaire si le résultat est négatif ou positif dans la zone 
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d’observation. (16) On remarque que dans l’étude en dehors de quatre dosages de 

troponine réalisés en contrôle d’un premier dosage faiblement positif, en ambulatoire 

aucune vrai cinétique de troponine n’a été réalisée. Il est vrai que ces dosages sont le 

plus souvent réalisé en dehors d’une douleur aigue soit une douleur évoluant depuis 

plus de 6h et un seul dosage permet donc de faire la part entre l’origine cardiaque ou 

non au vu du symptôme rapporté. En effet dans les situations où un diagnostic d’SCA a 

été posé tous les dosages de troponine étaient positifs d’emblée.  

Une nouvelle indication du dosage de troponine ultrasensible se dessine à 

l’avenir pour la stratification du risque cardio-vasculaire. (37) (38) Dans certains 

domaines médicaux, notamment la réanimation, la troponine ainsi que les BNP 

commencent à être utilisés comme facteurs pronostics de survie. (39) Cela n’est pas 

recommandé actuellement en pratique courante en ambulatoire (4) mais pourra être 

une des évolutions à venir de ce dosage.  

 Forces de l’étude 

La force de cette étude est de se baser sur des situations réellement 

survenues et rencontrées par les médecins généralistes.  

Cette étude permet d’aborder un sujet difficile qui est rarement traité et abordé 

de façon directe et franche. Cela met en avant le fait que le dosage de troponine est un 

outil prescrit et utilisé par les médecins généralistes malgré des recommandations 

considérées comme très restrictives. Le fait de ne pas aborder le sujet empêche de se 

poser les questions nécessaires pour potentiellement réaffirmer ou bien réajuster une 

recommandation. De ce fait il n’y a pas eu d’adaptation des recommandations depuis 

2010 (4) malgré une prescription annuelle par les médecins généralistes importante 

et croissante. (7) 

 Faiblesses de l’étude 

Sur le plan méthodologique de nombreux points de l’étude peuvent être 

discutés. Premièrement on retrouve des critères principaux composites nécessaires 

pourtant pour comprendre l’ensemble des différentes situations étudiées.  

Le recueil de données peut également être critiquable. Il s’agit d’un 

questionnaire ouvert laissant parfois l’interprétation possible. Les éléments recueillis 



23 
 

sont quelques fois incomplets notamment sur les durées de douleur, les devenirs des 

patients et les diagnostics finaux.  

Un élément manquant notable à l’étude est l’absence d’analyse des 

coprescriptions dans le bilan prescrit. En effet un dosage de troponine seul dans un 

contexte de dyspnée est inadapté alors que couplé à un BNP ou pro-BNP, à des D-

Dimères ou une CRP cela s’inscrit dans une analyse biologique plus fine sans pour 

autant rechercher cibler systématiquement le syndrome coronarien aigu.  

L’autre élément qu’il aurait été intéressant de rechercher en entretien, est le diagnostic 

suspecté par le médecin prescripteur. En effet un dosage de troponine dans le cadre 

d’une suspicion de péricardite semble plus légitime en ambulatoire que dans le cadre 

d’une suspicion de syndrome coronarien.  

On peut critiquer le délai entre le recueil des données au laboratoire et la 

période d’interrogation des médecins avec une distance de 2 à 4 mois du dosage lors 

de l’entretien avec le médecin prescripteur. Cela est probablement source de bais de 

mémorisation. Une analyse prospective aurait permis de recueillir de façon plus fiable 

certains éléments et particulièrement le gut feeling.  

Enfin au vu du sujet parfois brulant et inconfortable, on peut également évoquer 

un biais déclaratif de suggestivité et de désirabilité, avec le souhait du médecin 

interrogé de ne pas être juger dans sa pratique clinique quotidienne.   



24 
 

VI. Conclusion 

 

L’usage du dosage de troponine par les médecins généralistes est une question 

complexe. De nombreux éléments rentrent en compte dans la décision de sa 

prescription lors du temps de consultation.  

Cette étude permet de mettre en valeur un usage pour la majorité des situations à visée 

éliminatoire. Il ne semble pas y avoir de retard de prise en charge induit par cette 

prescription pour les patients et cela permet de rattraper certaines situations soit 

complexe sur le plan des symptômes cliniques soit du fait du refus du patient de partir 

directement vers le milieu hospitalier.  

Mais au vu des biais que comporte l’étude, des études complémentaires sont 

envisageables notamment en prospectif pour recueillir des données plus précises 

limiter les biais de mémorisation, et ainsi renforcer ou infirmer ces premiers éléments. 

La recommandation HAS actuelle de 2010 est trop restreinte pour aider dans la 

pratique quotidienne. Elle se concentre sur la question de la suspicion de syndrome 

coronarien aigu et de l’insuffisance cardiaque chronique mais élude la place de la 

troponine en ambulatoire pour le diagnostic d’autres pathologies cardiaques de type 

péricardites ou myocardiques. Au vu de la recommandation actuelle, il persiste des 

questionnements quant à la place du dosage de troponine en médecine générale.  

 

Vu, permis d 'imprimer,  

Le Doyen de la Faculte  

de Me decine de Purpan 

     Dr. CARRIE
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Introduction : Troponin test is frequently used by GPs, although french HAS recommandation 

of 2010 gives little space to this dosage. The aim of the study is to analyse clinical factors 

encountered by GPs in consultation and inducing troponin test prescription. 

 

Method : Retrospective observational study of troponin tests prescribed by GPs and realised in 

seven Hautes Pyre ne es laboratories during period from september first 2018 to october thirty‑

first 2018. Data collecting by interviewing the general praticioners who prescribed the test and 

analysed their patients' file. 

 

Results : Analysis of 160 dosages prescribed by 54 GPs. Thoracic pain is the main symptom 

reported (60.6%). Context factors are multiples and complexes. Gut feeling is low in 55.6% of 

situations. ECG has been realised in 17.5% of situations. The majority of tests has been realised 

on the day of the prescription or the day after (68.2%). 

 

Conclusion : The use of troponin test by GPs is a complex question. Many factors are considered 

in the prescription decision during the consultation. This study highlights a use with 

eliminatory purposes for most of the situations. HAS recommandation of 2010 is too retrictive 

to help GPs in real practice and there is persistent questions about troponin test place in 

general practitionner exercice. 
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of uncertainty. 

Administrative discipline : General Practice 

 

 

 

 

 



32 
 

 

AUTEUR : Camille VIGUIE 

TITRE : Analyses des de terminants cliniques induisant la prescription de dosage de troponine 

par les me decins ge ne ralistes des Hautes Pyre ne es. 

DIRECTEUR DE THESE : Pr Pierre MESTHE 

LIEU ET DATE DE LA SOUTENANCE : Faculte s de Me decine de Toulouse – 13 octobre 2020 

Introduction : Le dosage troponine est fre quent en me decine ge ne rale malgre  la 

recommandation de la HAS de 2010 qui y donne peu de place. Notre objectif e tait d’e tudier les 

de terminants cliniques rencontre s par les me decins ge ne ralistes en consultation induisant la 

prescription d’un dosage de troponine. 

Méthode : Etude observationnelle re trospective des dosages de troponine prescrits par des 

me decins ge ne ralistes dans 7 laboratoires des Hautes Pyre ne es sur la pe riode du premier 

septembre 2018 au trente et un octobre 2018. Recueils de donne es par analyses de dossiers 

patients par me decins prescripteurs interpose s lors d’entretien. 

Résultats : Analyse de 160 dosages de troponine par 54 me decins prescripteurs. Le sympto me 

majoritairement rapporte  en consultation est une douleur thoracique dans 60,6% des 

situations. Les facteurs de contexte lors de la consultation sont multiples. Le gut feeling est 

faible dans 55.6% des situations. Un ECG a e te  re alise  dans 17.5% des situations. La majorite  

des dosages ont e te  re alise s le jour me me ou le lendemain (68.2%). 

Conclusion : L’usage du dosage de troponine par les me decins ge ne ralistes est une question 

complexe. De nombreux e le ments rentrent en compte dans la de cision de sa prescription lors 

du temps de consultation. Cette e tude met en valeur un usage pour la majorite  des situations a  

vise e e liminatoire. La recommandation HAS actuelle de 2010 est trop restreinte pour aider 

dans la pratique quotidienne et il persiste des questionnements quant a  la place du dosage de 

troponine en me decine ge ne rale. 

Mots clefs : dosage troponine, me decine ge ne rale, ambulatoire, gut feeling, de terminants 

cliniques, gestion de l’incertitude. 
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