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LISTE	DES	ABREVIATIONS		

	
IDM			 Infarctus	du	Myocarde		

SCA		 	 Syndrome	Coronarien	Aigu		

ECG				 Electrocardiogramme	

HAS			 Haute	Autorité	de	Santé		

US		 	 Ultra	Sensible	

VPP			 Valeur	Prédictive	Positive	

VPN			 Valeur	Prédictive	Négative	

FMC		 Formation	Médicale	Continue	
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RESUME	:		
Le	 contexte	 de	 prescription	 clinique	 de	 la	 troponine	 par	 les	
médecins	généralistes	d’Indre	et	Loire	(37).	

Résumé	:		

INTRODUCTION	:	 Cent	 mille	 patients	 sont	 atteints	 chaque	 année	 d’infarctus	 du	
myocarde	 ce	qui	 en	 fait	 une	 cause	 importante	de	morbidité	 et	de	mortalité.	Afin	
d’améliorer	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 patients	 l’HAS,	 dans	 le	 cadre	 d’un	 de	 ses	
programmes	 pilotes,	 a	 publié	 en	 2010	 une	 recommandation	 sur	 le	 dosage	 des	
biomarqueurs	dans	 la	suspicion	du	syndrome	coronarien	aigu	en	pré	hospitalier.	
L’objectif	de	l’étude	est	de	connaître	le	contexte	de	prescription	de	la	troponine	par	
les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 (37)	 par	 rapport	 aux	 dernières	
recommandations	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 extra	 hospitalière	 de	 la	 suspicion	 du	
syndrome	coronarien	aigu.	
	
MATERIELS	 ET	 METHODES	:	 Il	 s’agit	 d’une	 étude	 descriptive	 rétrospective	
observationnelle	 réalisée	 chez	 les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 ayant	
réalisés	un	dosage	de	 troponine	pour	 leur	patients	entre	 Janvier	et	Mai	2016.	Le	
contexte	de	prescription	a	été	évalué	grâce	à	un	questionnaire.	

RESULTATS	:	Parmi	les	27	questionnaires	analysés	sur	les	troponines	recueillies,	
55,6%	(15/27)	des	patients	présentaient	une	douleur	thoracique	au	moment	de	la	
prescription.	 Un	 électrocardiogramme	 n’a	 pas	 été	 réalisé	 au	 cours	 de	 la	
consultation	 chez	 51,9%	 (14/27)	 des	 médecins	 généralistes	 ayant	 répondu	 au	
questionnaire.	 59,3%	 (16/27)	 n’ont	 pas	 connaissance	 des	 dernières	
recommandations	 de	 2010	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 suspicion	 du	 syndrome	
coronarien	aigu	en	médecine	générale.		

CONCLUSION	:	Dans	notre	population	étudiée,	 la	prescription	de	la	troponine	par	
les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 dans	 la	 suspicion	 du	 syndrome	
coronarien	aigu		ne	suit	pas	les	recommandations	HAS	2010.		

Mots-clés	:		

- Prescription	de	la	troponine	
- syndrome	coronarien	aigu	
- électrocardiogramme	
- évaluation	des	recommandations		
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The	prescription	of	troponins	test	by	GPs	in	Indre	et	Loire	(37)		

Abstract	:		

INTRODUCTION:	 One	 hundred	 thousand	 patients	 are	 affected	 each	 year	 by	
myocardial	 infarction	 making	 it	 a	 major	 cause	 of	 morbidity	 and	 mortality.	 To	
improve	 the	 care	 provided	 to	 these	 patients	 the	 HAS,	 through	 one	 of	 its	 pilots,	
published	 in	 2010	 recommendations	 regarding	 the	 dosage	 of	 biomarkers	 when	
suspecting	an	acute	coronary	syndrome	prior	to	hospital	treatment.	The	objective	
of	 the	study	 is	 to	understand	the	 frequency	of	prescription	of	 troponin	assays	by	
GPs	in	Indre	et	Loire	(37)	compared	to	recent	recommendations	when	suspecting	
an	acute	coronary	syndrome	in	general	practice	outside	hospital.	

MATERIALS	 AND	 METHODS:	 This	 is	 a	 retrospective	 descriptive	 observational	
study	conducted	among	GPs	of	Indre	et	Loire	having	run	a	troponin	assay	on	their	
patients	between	January	and	May	2016.	The	prescriptions’	context	was	assessed	
through	a	survey.	

RESULTS:	Out	of	 the	27	questionnaires	reviewed,	55.6%	(15/27)	of	patients	had	
chest	pain	at	the	time	of	the	prescription.	An	electrocardiogram	was	not	performed	
during	the	consultation	in	51.9%	(14/27)	of	GPs	responding.	59.3%	(16/27)	were	
not	aware	of	the	latest	recommendations	of	2010	on	how	to	care	for	patients	with	
suspected	acute	coronary	syndrome	in	general	practice.	

CONCLUSION:	 In	our	study	population,	prescription	of	troponin	assay	by	general	
practitioners	of	Indre	et	Loire	when	suspecting	an	acute	coronary	syndrome	does	
not	follow	the	recommendations	HAS	2010.	

Keywords	:		

- prescription	of	troponin	
- myocardial	infarction	
- electrocardiogram	
- evaluating	recommendations	
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INTRODUCTION	:		
Les	 cardiopathies	 ischémiques,	 ou	 maladies	 coronariennes,	 recouvrent	 un	

ensemble	 de	 troubles	 dus	 à	 l’insuffisance	 des	 apports	 d’oxygène	 au	 muscle	
cardiaque	 (myocarde)	 du	 fait	 du	 développement	 et	 des	 complications	 de	
l’athérosclérose	au	niveau	d’une	(ou	plusieurs)	artère(s)	coronaire(s).	L’occlusion	
des	artères	coronaires	peut	être	plus	ou	moins	complète	et	plus	ou	moins	brutale.	
Le	 défaut	 d’apport	 en	 oxygène	 qui	 en	 résulte	 peut	 entraîner	 des	 lésions	 du	
myocarde	de	gravité	variable,	de	l’ischémie	à	la	nécrose	myocardique.	

	

Cliniquement,	 on	 a	 différents	 symptômes	 de	 l’angor	 stable	 à	 l’infarctus	 du	
myocarde.(1)	 Depuis	 2012,	 il	 existe	 une	 définition	 universelle	 de	 l’infarctus	 du	
myocarde	:	

«	Le	terme	infarctus	aigu	du	myocarde	(IDM)	doit	être	utilisé	lorsqu’il	existe	des	
preuves	de	nécrose	myocardique	dans	un	contexte	clinique	d’une	ischémie	
myocardique	aiguë.		

Dans	ces	conditions	l'un	des	critères	suivants	répond	au	diagnostic	d'IDM:		

• Détection	d’une	élévation	et/ou	baisse	d’un	biomarqueur	cardiaque	(de	
préférence	la	troponine	cardiaque	TNc)	avec	au	moins	une	valeur	au-
dessus	du	99e	percentile	de	la	régression	statistique	linéaire	avec	au	moins	
l’un	des	éléments	suivants	:	
	-	Symptômes	d’ischémie	;	
	-	Nouvelles	(ou	présumées	nouvelles)	modifications	significatives	du		
segment	ST	ou	de	l’onde	T	ou	d’un	nouveau	Bloc	de	Branche	Gauche;	
-	Apparition	d’ondes	Q	pathologiques	à	l’ECG;	
-	A	l’imagerie,	preuve	d’une	nouvelle	perte	de	myocarde	viable	ou	d’une	
nouvelle	anomalie	de	la	contractilité	régionale;	
-	Identification	d'un	thrombus	intra	coronaire	par	angiographie	ou	
autopsie.	

• Décès	d’origine	cardiaque	précédé	de	symptômes	suggérant	une	ischémie	
myocardique	avec	modifications	ischémiques	à	l’ECG	(nouvelles	ou	
présumées	nouvelles)	ou	nouveau	bloc	de	branche	gauche,	mais	décès	
survenant	avant	le	prélèvement	sanguin,	ou	avant	l’augmentation	des	
biomarqueurs	dans	le	sang.		»	(2)	
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Cliniquement,	la	douleur	thoracique	évocatrice	d’un	infarctus	du	myocarde	est	
une	 douleur	 persistante	 (supérieure	 à	 20	 minutes)	 médio	 ou	 rétro	 sternale,	
constrictive,	oppressante	et	angoissante,	irradiant	dans	le	bras	gauche,	le	cou	ou	le	
maxillaire	inférieur.		

Il	 existe	 des	 présentations	 atypiques	 (notamment	 chez	 le	 sujet	 âgé	 >	 75	 ans,	 le	
sujet	jeune	<	40	ans,	les	diabétiques	et	les	femmes)	à	type	de	dyspnée	d’apparition	
récente,	de	symptomatologies	digestives	(nausées,	vomissements,	épigastralgies),	
de	sueurs,	d’asthénie,	de	lipothymies,	de	syncopes	et	de	palpitations.		

	

Le	 marqueur	 biologique	 de	 référence	 pour	 confirmer	 une	 lésion	
myocardique	est	la	troponine.		

Les	 troponines	 sont	 des	 protéines	 structurelles	 du	 système	 contractile	 des	
myocytes	qui	 régulent	 l’activité	du	muscle	en	 fonction	du	calcium	 intracellulaire.	
Elles	sont	constituées	de	trois	sous-unités	:	la	troponine	T	(dont	la	cTnT	spécifique	
pour	le	myocarde)	,	la	C	et	la	I	(dont	la	cTnI	spécifique	pour	le	myocarde).		

L’augmentation	de	la	troponine	peut	être	observée,	en	dehors	du	syndrome	
coronarien	 aigu	 (SCA),	 dans	 l’évolution	 d’autres	 cardiopathies,	 comme	
l’insuffisance	ventriculaire	 aiguë,	 les	péricardites,	 les	myocardites,	 les	 contusions	
myocardiques,	 les	arythmies	sévères,	 le	cœur	pulmonaire	aigu,	ou	dans	certaines	
atteintes	 non	 ischémiques,	 comme	 les	 toxicités	 médicamenteuses,	 les	
chimiothérapies	cardiotoxiques,	les	polytraumatismes,	etc.		(3)		

Désormais	 on	dose	 la	 troponine	dite	 «	 ultrasensible	 »	 (US)	 en	ng/l	 et	 avec	
une	précision	analytique	à	10	%	pour	des	valeurs	proches,	voire	inférieure	au	99e	
percentile.	 	 (3)	 Différentes	 études	 internationales	 (4)(5)	 ont	 démontré	 une	
supériorité	 de	 la	 troponine	 US	 notamment	 dans	 les	 diagnostics	 précoces	
d’infarctus	 du	myocarde	 avec	 une	 VPN	 (Valeur	 prédictive	 négative)	 entre	 97	 et	
99%	et	une	VPP	(valeur	prédictive	positive)	de	100%	en	cas	d’élévation	franche	de	
la	troponine	US	entre	HO	et	H3.		

	

En	France,		environ	100000	patients	sont	atteints	chaque	année		d’infarctus	
du	myocarde.	(1)		(4)	

Selon	 les	 données	 du	 CépiDc,	 l’infarctus	 du	 myocarde	 est	 une	 cause	
importante	de	morbidité	et	de	mortalité.	 	En	2008,	38072	décès	ont	été	attribués	
aux	 cardiopathies	 ischémiques	 ce	 qui	 représente	 actuellement	 en	 France	 la	
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deuxième	 cause	 de	 mortalité	 après	 les	 cancers	 «	de	 la	 plèvre,	 de	 la	 trachée	 du	
larynx	 ou	 des	 poumons	».	 Le	 taux	 de	 mortalité	 par	 cardiopathie	 ischémique	
augmente	 fortement	 avec	 l’âge.	 (9,7/100000	 pour	 les	 moins	 de	 65	 ans	 vs	
1082,8/100000	pour	les	plus	de	85	ans)	et	le	nombre	de	décès	est	plus	élevé	chez	
l’homme.	Mais	ce	taux	de	décès	a	diminué	entre	2002	et	2008		en	France,	plaçant	la	
France	parmi	la	mortalité	la	plus	basse	de	l’union		européenne	en	2007.	(5)	

En	2008,	56100	personnes	ont	été	hospitalisées	en	France	pour	 IDM	 	mais	 ce	
nombre	a	diminué	globalement	de	7,4%	entre	2002	et	2008.	(6)	

	
Il	existe	un	programme	pilote	mis	en	place	par	l’HAS	(Haute	autorité	de	santé)	

de	2008	 	à	2013	qui	a	pour	but	de	diminuer	 la	mortalité	et	 les	 complications	de	
l’infarctus	du	myocarde.	C’est	une	approche	par	filière	visant	à	améliorer	les	trois	
étapes	de	la	prise	en	charge	:		

- étape	1	:	de	la	douleur	à	la	reperfusion	;	
- étape	2	:	de	la	reperfusion	à	la	sortie	de	l’hôpital	;		
- étape	3	:	le	suivi	post-infarctus	après	la	sortie	de	l’hôpital.		(9)	

	

C’est	dans	 le	cadre	de	 l’amélioration	de	 l’étape	1	que	 l’HAS	a	mis	en	place	des	
recommandations	 en	 Septembre	 2010	 sur	 le	 dosage	 des	 biomarqueurs	 dans	 la	
suspicion	du	Syndrome	Coronarien	Aigu	(SCA)	en	pré	hospitalier.		

Il	est	recommandé	en	cas	de	suspicion	clinique	de	SCA	certains	ou	incertains	de	
téléphoner	 au	 centre	 15	 qui	 décidera	 une	 prise	 en	 charge	 hospitalière	 avec	 un	
transport	médicalisé	ou	une	prise	en	charge	ambulatoire.	En	cas	de	prise	en	charge	
ambulatoire,	 le	 dosage	 de	 la	 troponine	 peut	 être	 réalisé	 mais	 il	 est	 important	
d’informer	 le	patient	de	 la	nécessité	de	 réaliser	 le	dosage	au	plus	vite.	En	cas	de	
dosage	 positif,	 le	 patient	 doit	 être	 hospitalisé	 rapidement.	 	En	 cas	 de	 dosage	
négatif,	les	explorations	cardiaques	pourront	être	réalisées	en	externe.		

La	seule	exception	au	dosage	de	la	troponine	en	ambulatoire	est	:	

- chez	le	patient	asymptomatique	au	moment	de	la	consultation	
- avec	 une	 douleur	 thoracique	 apparue	 il	 y	 a	 plus	 de	 72	 heures	 que	 l’on	
suspecte	d’être	un	SCA	sans	complication		

- et	que	l’ECG	est	non	contributif	(	s’il	a	été	réalisé).		
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Le	 dosage	 des	 autres	 marqueurs	 biologiques	 (myoglobine,	 ASAT,	 LDH,	 CPK	
total,	 CK-MB)	 n’est	 pas	 indiqué	 en	 extra	 hospitalier	 dans	 l’exploration	 de	 la	
maladie	coronarienne.		(10)	

Depuis	ces	recommandations,	plusieurs	travaux	se	sont	intéressés	à	la	place	de	
la	troponine	en	médecine	générale	dans	la	suspicion	du	syndrome	coronarien	aigu.	
Ces	études	ont	mis	en	évidence	un	non	respect	des	recommandations.	(11-14)	
	

	

Notre	étude	vise	à	connaître	6	ans	après	les	dernières	recommandations	quel	
est	 	 le	 contexte	 de	 prescription	 de	 la	 troponine	 par	 les	 médecins	 généralistes	
d’Indre	et	Loire	(37)	par	rapport	aux	dernières	recommandations	dans	la	prise	en	
charge	extra	hospitalière	de	la	suspicion	du	syndrome	coronarien	aigu	?	
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MATERIEL	ET	METHODE	:		
Population	:		

Il	 s’agit	 d’une	 étude	 descriptive	 rétrospective	 observationnelle	 réalisée	 en	
Indre	et	Loire	(37).	

Les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 ayant	 prescrit	 un	 dosage	 de	
troponine	réalisée	au	laboratoire	d’analyse	médicale	Arnaud	et	Origet	entre	le	01	
janvier	2016	et	le	31	mai	2016	sont	inclus	dans	l’étude.		

L’étude	 a	 été	 approuvée	 par	 le	 Comité	 de	 Protection	 des	 Personnes	 dans	 la	
recherche	 Biomédicale	 et	 la	 Commission	 Nationale	 de	 L’informatique	 et	 des	
Libertés.	(numéro	2016_041)	

Les	inclusions	ont	été	réalisées	après	une	information	éclairée	et	un	recueil	de	
non	 opposition	 des	 médecins	 généralistes	 (information	 réalisée	 par	 e-mail).	
(annexe	1)		

Les	patients	concernés	par	le	dosage	de	la	troponine	ont	été	informés	par	leur	
médecin	généraliste	de	leur	inclusion	dans	l’étude.	(annexe	2)	

Les	 critères	 d’inclusion	 sont	 :	 réalisation	 d’une	 troponine	 au	 laboratoire	
prescrite	par	un	médecin	généraliste	d’Indre	et	Loire.	

Les	 critères	 de	 non	 inclusion	 sont	 :	 troponine	 prescrite	 par	 un	 médecin	
généraliste	 en	 dehors	 de	 l’Indre	 et	 Loire,	 troponine	 prescrite	 par	 un	 médecin	
remplaçant,	refus	du	médecin	généraliste	de	participer	à	l’étude,	refus	du	patient.	 	

Méthode	:		

Recueil	de	données	:		

Les	 dosages	 de	 troponine	 réalisés	 au	 Laboratoire	 Arnaud	 et	 Origet	 sont	
envoyés	 au	 début	 de	 chaque	 mois	 suivants	 par	 e-mail	 sous	 forme	 d’un	 tableau	
Excel.	Ce	 tableau	Excel	comprend	 le	nom	du	médecin	ayant	prescrit	 le	dosage,	 la	
première	lettre	du	nom	de	famille	du	patient,	son	prénom,	la	date	de	prescription	
de	la	troponine	et	le	résultat	du	dosage	de	la	troponine.	

Le	tableau	Excel	a	été	repris	manuellement	avec	exclusion	des	prescriptions	
hospitalières	ou	demandées	par	un	spécialiste	ou	par	un	médecin	généraliste	hors	
département.	

La	liste	des	e-mails	des	médecins	généralistes	d’Indre	et	Loire	a	été	fournie	
par	 le	 Conseil	 Départemental	 de	 l’Ordre	 des	 médecins	 d’Indre	 et	 Loire.	 En	 cas	
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d’absence	d’e-mail	sur	 la	 liste	 fournie,	 les	adresses	e-mail	ont	été	demandées	par	
téléphone	auprès	du	secrétariat	ou	du	médecin.		

En	 l’absence	de	refus	de	participer	à	 l’étude,	un	questionnaire	a	été	envoyé	
par	e-mail	le	mois	suivant	la	prescription	de	la	troponine	via	un	lien	Google	Forms	
(annexe	3).	Dans	l’e-mail	était	renseigné	les	initiales	du	nom	et	prénom	du	patient	
ainsi	que	 la	date	de	prescription.	 	En	cas	de	prescription	de	plusieurs	dosages	de	
troponine	 par	 un	même	médecin	 au	 cours	 du	mois	 précédent,	 il	 n’a	 été	 envoyé	
qu’un	seul	e-mail	avec	la	totalité	de	ces	prescriptions.		

En	cas	de	non	réponse	au	questionnaire,	un	e-mail	de	relance	a	été	envoyé	le	
mois	suivant.		

Questionnaire	de	recueil	:		

Le	 questionnaire	 de	 recueil	 des	 données	 a	 été	 réalisé	 à	 partir	 des	 autres	
travaux	réalisés	au	cours	des	années	précédentes	(11-14)	et	à	partir	des	items	de	
la	recommandation	HAS	2010	sur	la	prise	en	charge	de	la	suspicion	du	syndrome	
coronarien	aigu	en	médecine	ambulatoire	(10).	

Il	 a	 été	 mis	 sous	 forme	 d’un	 lien	 Google	 Forms	 pour	 faciliter	 l’envoi	 au	
médecin	généraliste	(lien	direct	dans	l’e-mail	envoyé).		

Critère	de	jugement	principal:		

Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 de	 l’étude	 est	 le	 respect	 des	
recommandations	HAS	de	2010	sur	le	dosage	des	biomarqueurs	dans	la	suspicion	
du	Syndrome	Coronarien	Aigu	par	les	médecins	généralistes	d’Indre	et	Loire.	Il	est	
mesuré	à	l’aide	du	questionnaire	fourni	par	e-mail	aux	médecins	généralistes.		

Il	repose	sur	trois	critères	:	la	symptomatologie	du	patient	au	moment	de	la	
consultation,	 la	 date	 d’apparition	 de	 la	 douleur	 thoracique	 et	 la	 réalisation	 d’un	
électrocardiogramme.		

Critères	de	jugement	secondaires	:		

Les	critères	de	 jugement	secondaires	ont	pour	but	de	connaître	 le	contexte	de	
prescription	de	la	troponine	par	les	médecins	généralistes.	Ils	comportent	:		

- la	 distance	 du	 prescripteur	 avec	 un	 centre	 de	 cardiologie	 ou	 un	 service	
d’urgence	

- l’âge	du	patient	
- les	antécédents	et	facteurs	de	risques	cardiovasculaires	du	patient	
- la	possession	d’un	électrocardiographe	
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- le	suivi	d’une	formation	sur	la	prise	en	charge	de	la	suspicion	du	syndrome	
coronarien	aigu	
	

Ils	ont	été	recueillis	à	 l’aide	du	questionnaire	envoyé	par	e-mail	aux	médecins	
généralistes.		
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RESULTATS	:		
Analyse	descriptive	des	données	du	laboratoire	(cohorte	générale):		

Le	diagramme	de	flux	de	notre	étude	est	représenté	dans	la	figure	1.		

1082	troponines	prescrites	

579		troponines	prescrites	par	un	spécialiste	(hospitalier	ou	libéral)	ou	un	
médecin	généraliste	hors	département	

503	 troponines	 prescrites	 par	 les	 médecins	 généralistes	 (nombre	 de	 questionnaire	
envoyé)	

	

	

45	réponses	au	questionnaire	

18	non	inclusions	:	8	refus	de	participer	à	l’étude,	10	prescriptions	par	un	
médecin	remplaçant	

	

27	questionnaires	analysables	(soit	27	prescriptions	de	troponine)	

Figure	1	:	Diagramme	des	flux	de	notre	étude		

Au	 cours	de	 la	période	de	 recueil	 il	 y	 a	 eu	1082	 troponines	prescrites.	 Les	
troponines	 recueillies	 du	mois	 de	 janvier	 au	mois	 de	mai	 2016	 sont	 prescrites	 à	
46,72%	(503	troponines)	par	des	médecins	généralistes	(figure	2).			

	

Figure	2	:	Nombre	de	troponine	prescrite	par	les	médecins	généralistes	en	comparaison	
avec	le	nombre	total	de	prescriptions	de	troponine	par	mois	
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En	moyenne,	 les	503	médecins	généralistes	 identifiés	de	 la	cohorte	générale	
ont	prescrit	2,10		troponines	sur	le	mois	de	janvier	;	2,16	troponines	sur	le	mois	de	
février	;	 2,25	 troponines	 sur	 le	 mois	 de	 mars	;	 1,70	 troponines	 sur	 le	 mois	
d’avril		et	1,95	troponines	sur	le	mois	de	mai		(figure	3).		

	

Figure	3	:	Nombre	de	prescriptions	de	troponine	par	mois	par	médecin	généraliste	

	

	

Au	cours	des	mois	de	recueil,	36,97%	(186/503)	des	résultats	des	médecins	
généralistes	révèlent	un	dosage	de	la	troponine	élevé	(>	14	ng/L).	(figure	4)	Parmi	
ces	dosages	élevés,	15	médecins	ont	demandé	deux	dosages	chez	le	même	patient	
afin	d’effectuer	une	cinétique	qui	augmente	dans	66,67%	des	cas	(10/15),	baisse	
dans	20%	des	cas	(3/15).	
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Figure	 4	:	 Proportion	 entre	 le	 nombre	 de	 troponine	 négative	 et	 positive	 (>14ng/L)	
prescrite	par	mois	

Population	d’étude	:		

Nous	avons	recueilli	45	réponses	à	notre	questionnaire	(taux	de	réponse	8,94%).		

Il	y	a	eu	18	non-inclusions	(8	refus	de	participer	à	 l’étude	et	10	prescription	par	
des	médecins	remplaçants).		

Nous	avons	un	total	de	27	questionnaires	remplis	analysables	soit	27	prescriptions	
de	troponine.		

Analyse	 descriptive	 des	 résultats	 du	 questionnaire	(échantillon	
d’étude):		

Caractéristiques	des	médecins	généralistes	de	notre	échantillon:		

L’année	 moyenne	 d’inscription	 à	 l’ordre	 des	 médecins	 des	 médecins	
généralistes	ayant	participé	à	l’étude	est	1997.			

Les	médecins	généralistes	de	notre	échantillon	sont	à	40,74%		situés	entre	0	
et	20	km	d’un	service	d’urgence	ou	d’un	cardiologue	(11/27),	 	à	59,25%	(16/27)	
situés	entre	20	et	50	km	d’un	service	d’urgence	ou	d’un	cardiologue	et	aucun	n’est	
à	plus	de	50	km	d’un	service	d’urgence	ou	d’un	cardiologue.		

Les	médecins	généralistes	ayant	répondu	à	notre	questionnaire	ont	prescrit	
en	moyenne	1,93	troponines.	(figure	5)		

0	

20	

40	

60	

80	

100	

120	

140	

janvier	 février	 mars	 avril	 mai	

nombre	de	troponine	
positive	

nombre	de	troponine	
négative	



	 24	

	

Figure	 5	:	 Nombre	 de	 troponine	 prescrite	 par	 les	 médecins	 généralistes	 ayant	
répondu	au	questionnaire		

55,56%	 	 (15/27)	 des	médecins	 généralistes	 de	 notre	 échantillon	 n’ont	 pas	
reçu	de	formation	sur	la	prise	en	charge	de	la	suspicion	du	syndrome	coronarien	
aigu	au	cours	des	cinq	dernières	années	et	59,26%	(16/27)	n’ont	pas	connaissance	
des	dernières	recommandations	de	2010	sur	la	prise	en	charge	de	la	suspicion	du	
syndrome	 coronarien	 aigu	 en	 médecine	 générale.	 100%	 des	 médecins	 ne	
connaissant	pas	ces	recommandations	ont	souhaité	la	recevoir.	

Caractéristiques	des	patients	de	notre	échantillon	:		

Les	patients	chez	qui	la	troponine	a	été	prescrite	sont	à	74,07%	des	hommes	
(20/27)	et	leur	âge	moyen	est	60	ans.	(figure	6)		

	

Figure	6	:	Nombre	de	troponine	prescrite	en	fonction	de	l’âge	du	patient	
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25,93%	 (7/27)	 des	 patients	 étudiés	 ont	 des	 antécédents	 cardiovasculaires	
représentés	dans	la	figure	7.	

	

Figure	7	:	antécédents	cardiovasculaires	des	patients	de	l’étude		

Parmi	les	facteurs	de	risque	cardiovasculaire	des	patients	étudiés	:		

- l’âge	est	présent	dans	62,96%	des	cas(17/27),	
- le	sexe	66,67%	(18/27),		
- les	antécédents	cardiovasculaires	14,81%	(4/27),		
- l’hypertension	artérielle	(HTA)	44,4%	(12/27),		
- le	diabète	de	type	2	14,81%	(4/27),		
- l’hypercholestérolémie	22,22%	(6/27),		
- le	tabac	18,52%	(5/27),	
- l’obésité	18,52%	(5/27).	

Tous	les	patients	de	notre	échantillon	présentaient		au	moins	un	facteur	de	risque	
cardiovasculaire.	

55,56%	 (15/27)	 des	 patients	 présentaient	 une	 douleur	 thoracique	 au	
moment	de	la	prescription	de	la	troponine	mais	chez	seulement	11,76%	(2/17)	la	
douleur	thoracique	était	évocatrice	d’un	syndrome	coronarien	(constrictive,	rétro-
sternale	et	avec	une	irradiation).			

L’apparition	de	la	douleur	thoracique	chez	les	patients	asymptomatiques	au	
moment	de	la	consultation	datait	en	moyenne	de	62	heures	(13	données,	une	non	
interprétable)		
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48,15%	(13/27)	des	médecins	généralistes	ayant	répondu	au	questionnaire	
ont	réalisé	un	électrocardiogramme	(ECG)	au	cours	de	la	consultation	et	parmi	ces	
ECG	 12,50%	 présentaient	 des	 troubles	 de	 la	 repolarisation	 lors	 de	 leur	
interprétation.	Les	causes	de	non	réalisation	d’un	ECG	au	cours	de	la	consultation	
sont	résumées	dans	la	figure	8.		

	

Figure	8	:	les	causes	de	non	réalisation	d’un	ECG	au	de	la	consultation	

Deux	médecins	de	notre	étude	ont	demandé	plusieurs	dosages	de	troponine	
pour	leur	patient.	Une	des	cinétiques	demandée	était	en	baisse	(avec	un	deuxième	
dosage	négatif)	et	l’autre	restait	positive.		

Le	résultat	de	la	troponine	était	négatif	dans	81,48%	(22/27)	des	cas.	Avant	
d’avoir	ce	résultat,	85,18%	(23/27)	des	médecins	généralistes	ne	souhaitaient	pas	
hospitaliser	 leur	 patient.	 Après	 avoir	 eu	 connaissance	 des	 résultats	 37%	 des	
médecins	généralistes	ont	modifié	leur	prise	en	charge.	L’orientation	des	patients	
est	représentée	dans	la	figure	9.	
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Figure	9	:	orientation	des	patients	de	notre	échantillon		

	

Comparaison	 aux	 recommandations	 HAS	 2010	 sur	 le	 dosage	 des	
biomarqueurs	dans	la	suspicion	du	SCA	en	pré	hospitalier	

Selon	 ces	 recommandations,	 la	 seule	 exception	 au	 dosage	 de	 la	 troponine	 en	
ambulatoire	est	:	

- chez	le	patient	asymptomatique	au	moment	de	la	consultation	
- avec	 une	 douleur	 thoracique	 apparue	 il	 y	 a	 plus	 de	 72	 heures,	 que	 l’on	
suspecte	d’être	un	SCA	sans	complication		

- et	un	ECG	non	contributif		
Or	dans	notre	étude	:	

- 55,6%	 des	 patients	 présentaient	 une	 douleur	 thoracique	 au	moment	 de	 la	
prescription	;	dans	11,8%	des	cas,	la	douleur	thoracique	était	évocatrice	d’un	
syndrome	coronarien	aigu	

- la	 douleur	 thoracique	 était	 apparue	 en	 moyenne	 62	 heures	 avant	 la	
prescription	de	troponine	

- 48,2%	 des	 patients	 ont	 eu	 un	 ECG	 au	 cours	 de	 la	 consultation.	 12,5%	
présentaient	des	anomalies	évocatrices	d’un	syndrome	coronarien	aigu		

	

Un	 seul	 médecin	 généraliste	 a	 prescrit	 une	 troponine	 en	 respectant	 ces	
recommandations.	Ce	même	médecin	était	informé	de	ces	recommandations	avant	
notre	étude.	 	
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DISCUSSION	:		
Les	limites	de	notre	étude	:		

Dans	 notre	 étude,	 nous	 avons	 choisi	 de	 n’inclure	 que	 les	 médecins	
généralistes	d’Indre	et	Loire.	

La	 région	 Centre	 est	 composée	 de	 6	 départements.	 En	 2016,	 on	 y	 compte	
2825	médecins	généralistes.		(15)	

L’Indre	et	Loire	est	le	département	de	la	région	Centre	a	avoir	une	densité	de	
médecins	généralistes	proche	de	la	densité	nationale	(117/100000	habitants	pour	
l’Indre	et	Loire	versus	105/100000	habitants	au	niveau	national).	(16)	De	plus	il	y	
tient	 une	 place	 particulière	 puisqu’il	 est	 le	 département	 de	 la	 région	 où	 siège	 le	
Centre	Hospitalier	Régional	et	Universitaire.	

Donc	au	vu	de	ces	données	que	l’Indre	et	Loire	paraît	être	le	département,	au	
sein	 de	 la	 région	 Centre,	 	 le	 plus	 représentatif	 	 de	 la	 population	 nationale	 de	
médecins	généralistes.	

	

Nous	 avons	 réalisé	 le	 recueil	 des	 dosages	 de	 la	 troponine	 dans	 un	 seul	
laboratoire	:	 le	 laboratoire	 Arnaud	 et	 Origet.	 Il	 représente	 61,53%	 (24/39)	 des	
laboratoires	d’Indre	et	Loire.	Il	est	réparti	dans	des	zones	urbaines	et	rurales.	

Au	 vu	 de	 ces	 données	 et	 malgré	 l’existence	 d’un	 biais	 de	 sélection,	 nous	
avons	choisi	de	ne	travailler	qu’avec	un	seul	laboratoire.	

	

Dans	notre	étude	nous	avons	eu	un	faible	taux	de	participation	(8,94%).	Ce	
taux	 est	 plus	 faible	 que	 celui	 recueilli	 dans	 les	 autres	 études	 sur	 le	même	 sujet.	
(12)(13)(14)	

Dans	ces	études,	 le	recueil	de	données	s’est	effectué	soit	par	 téléphone	soit	
par	 courrier.	 Notre	 étude	 est	 la	 seule	 à	 avoir	 utilisé	 l’e-mail	 pour	 envoyer	 notre	
questionnaire.	

Le	 choix	 de	 l’e-mail	 a	 entrainé	 un	 biais	 de	 sélection	 puisque	 tous	 les	
médecins	généralistes	ne	possédaient	pas	d’adresse	e-mail.	De	plus,	notre	e-mail	a	
pu	ne	pas	 être	 lu	 du	 fait	 d’un	nombre	 important	 d’e-mail	 reçu	 ou	du	 rangement	
automatique	de	notre	e-mail	parmi	les	courriers	indésirables.		
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Le	faible	taux	de	réponse	de	la	part	des	médecins	généralistes	peut-être	aussi	
du	à	un	biais	de	désirabilité	 sociale	et	un	biais	d’auto-sélection.	En	effet	 certains	
médecins	 n’ont	 peut-être	 pas	 voulu	 répondre	 à	 notre	 questionnaire	 par	 crainte,	
malgré	 une	 anonymisation	 complète	 des	 données,	 d’un	 jugement	 en	 cas	 de	 non	
suivi	des	recommandations.	 	Ceux	ci	participent	peut-être	au	fort	pourcentage	du	
refus	de	participer	à	notre	étude	(8	refus	sur	45	questionnaires).		

Les	médecins	généralistes	recevaient	un	e-mail	de	notre	part	le	mois	suivant	
la	prescription	de	la	troponine.	Ceci	a	entrainé	un	biais	de	mémorisation.		

Sur	les	caractéristiques	de	la	douleur	thoracique	:		

La	 douleur	 thoracique	 représente	 3	 à	 5%	 des	 motifs	 de	 consultation	 en	
médecine	générale	.	(17)	(18)	

Dans	 notre	 étude,	 seules	 11,8%	 des	 douleurs	 thoraciques	 décrites	 par	 le	
patient	étaient	évocatrices	d’un	syndrome	coronarien	aigu.			

Ceci	 	montre	 la	difficulté	diagnostic	devant	une	douleur	 thoracique.	En	effet,	
les	étiologies	de	douleur	thoracique	vont	de	la	douleur	pariétale	(la	plus	fréquente)	
à	 la	 douleur	 évocatrice	 d’une	 urgence	 absolue	 (SCA,	 embolie	 pulmonaire,	
dissection	aortique).			

Une	 étude	 (17)	 réalisée	 à	 partir	 des	 résultats	 de	 l	‘étude	TOPIC	 a	 essayé	 de	
développer	 un	 score	 prédictif	 d’ischémie	 du	 myocarde	 à	 partir	 de	 plusieurs	
variables	:	 au	 moins	 un	 facteur	 de	 risque	 cardiovasculaire,	 l’âge	 et	 le	 sexe	 du	
patient,	les	antécédents	personnels	de	maladie	coronaire,	une	douleur	durant	de	1	
à	 60	 minutes,	 une	 localisation	 sous	 sternale	 de	 la	 douleur,	 l’apparition	 de	 la	
douleur	à	 l’effort	et	 l’absence	de	douleur	à	 la	palpation	du	 thorax.	Un	score	était	
attribué	à	chacune	de	ces	variables.	Si	le	score	dépassait	6,	la	douleur	était	classée	
dans	le	groupe	à	risque	élevé	d’être	d’origine	ischémique.	Mais	ce	score	n’est	pas	
applicable	du	fait	d’un	manque	de	validité	externe.	

	

Dans	 l’étude	 réalisée	 dans	 l’ouest	 aveyronnais	 en	 2012	 (13)	 il	 a	 été	mis	 en	
évidence	comme	facteur	 limitant	de	 l’application	des	recommandations	HAS	(10)	
le	 doute	 diagnostic	 chez	 la	 personne	 âgée.	 Dans	 notre	 étude	 22,2	%	 (6/27)	 des	
troponines	prescrites	étaient	chez	des	patients	âgés	de	plus	de	80	ans.	

Chez	la	personne	âgée,	la	symptomatologie	coronarienne	diffère	du	sujet	plus	
jeune	:	l’ischémie	silencieuse	est	plus	fréquente,	les	pathologies	confondantes	sont	
souvent	 au	 premier	 plan	 (douleur	 arthrosique,	 pathologie	 digestive…),	 les	
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manifestations	 de	 l’insuffisance	 coronarienne	 sont	 atypiques	 (blockpnée,	
symptomatologie	 digestive…)	 et	 peuvent	 se	 révéler	 directement	 par	 des	
complications.	 (19)	 Ces	 éléments	 peuvent	 être	 un	 facteur	 à	 la	 prescription	 de	 la	
troponine	en	cas	de	doute	diagnostic	en	médecine	de	ville.	

	

Une	 étude	 suédoise	 (20)	 a	 étudié	 le	 jugement	 clinique	 des	 médecins	
généralistes	 quant	 à	 la	 douleur	 thoracique	 de	 leur	 patient	 qu’il	 classait	 en	 très	
faible,	 faible	 et	 fort	 risque	 de	 douleur	 coronarienne.	 Ce	 jugement	 clinique	 a	 été	
compensé	 d’une	 décision	 clinique	 («	attendre	 et	 voir	»	 versus	 investigations)	
appropriée	(VPN	98%).	Mais	même	une	probabilité	clinique	très	faible	de	douleur	
coronarienne	 n’exclut	 pas	 le	 syndrome	 coronarien	 (1%	 des	 patients	 classés	 en	
risque	 très	 faible	 de	 douleur	 coronarienne	 ont	 fait	 un	 vrai	 syndrome	 coronarien	
aigu).	

Dans	 notre	 étude	 tous	 les	 patients	 présentaient	 au	 moins	 un	 facteur	 de	
risque	 cardiovasculaire.	 Ceci	 peut	 être	 un	 facteur	 influençant	 la	 prescription	 de	
troponine.	 En	 effet	 plusieurs	 études	 (3)	 ont	 démontré	 qu’avoir	 un	 risque	
cardiovasculaire	 global	 élevé	 augmentait	 la	 probabilité	 de	 survenue	 d’un	
évènement	cardiovasculaire	située	entre	4	et	10	ans.		

De	 plus	 25,93%	 des	 patients	 de	 notre	 étude	 présentaient	 des	 antécédents	
cardiovasculaires.	 Or	 malgré	 l’amélioration	 de	 la	 prise	 en	 charge	 pré	 et	 post	
hospitalière	de	l’infarctus	du	myocarde	il	existe	un	taux	de	récidive	et	de	mortalité	
non	nul.	(6)(7)(9).	Ceci	ne	semble	donc	pas	influencer	la	prescription	de	troponine.		

Sur	la	prescription	de	troponine	et	son	dosage	:	

Dans	 la	 cohorte	 générale,	 le	 nombre	 moyen	 de	 troponine	 prescrite	 par	 les	
médecins	généralistes	au	laboratoire	des	mois	de	Janvier	à	Mai	2016	était	de	2,032.	
Parmi	 les	médecins	ayant	répondu	à	notre	étude,	 le	nombre	moyen	de	troponine	
prescrite	 était	 de	 1,93.	 	 Cette	 différence	 peut	 être	 dûe	 au	 fait	 que	 parmi	 les	
médecins	 n’ayant	 pas	 répondu	 à	 notre	 questionnaire,	 un	 médecin	 généraliste	 a	
prescrit	en	moyenne	27,4	troponines	par	mois	au	cours	des	5	mois	de	recueil.		

Parmi	les	médecins	ayant	participé	à	notre	étude,		18,5%	des	patients	avaient	
un	 résultat	de	 troponine	positif.	Or	 il	 est	difficile	de	 conclure	de	 la	 fiabilité	de	 la	
positivité	de	ce	résultat.	En	effet	la	troponine	seule	est	difficilement	interprétable	
sans	 le	 contexte	 clinique	 de	 prescription.	 Elle	 peut	 être	 positive	 dans	 d’autres	
situations	que	 le	 syndrome	coronarien	aigu	 comme	 la	myocardite,	 la	péricardite,	
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les	arythmies,	l’insuffisance	cardiaque,	l’insuffisance	rénale,	l’embolie	pulmonaire,	
le	choc	septique.	(21)	(22)	(23)	

	

De	plus	la	majorité	des	médecins	de	notre	étude	n’a	réalisé	qu’un	seul	dosage	
pour	 leur	patient	et	aucun	dosage	n’a	été	demandé	pour	une	douleur	 thoracique	
inférieure	à	3	heures.	Un	résultat	de	troponine	peut	être	faussement	négatif	s’il	est	
réalisé	trop	précocement	(4)(5).	

Dans	 notre	 étude,	 nous	 n’avons	 pas	 de	 notion	 sur	 les	 caractéristiques	 de	 la	
prescription	 de	 la	 troponine	:	 notamment	 sur	 le	 caractère	 urgent	 demandé	 sur	
l’ordonnance,	sur	le	délai	de	réalisation	du	dosage	par	le	patient	et	sur	le	délai	qu’a	
le	 praticien	 à	 récupérer	 les	 résultats	 du	 dosage.	 Or	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	
l’infarctus,	 le	facteur	temps	est	directement	lié	à	une	surmortalité.	(24)	Dans	une	
étude	réalisée	en	Loire	-	Atlantique	(12)	:	la	moitié	des	patients	n’a	pas	effectué	le	
dosage	 le	 jour	de	 la	prescription,	 le	 caractère	d’urgence	n’étant	pas	précisé	dans	
70%	 des	 cas	 sur	 l’ordonnance	 et	 environ	 18%	 des	 médecins	 généralistes	 ont	
récupéré	les	dosages	le	jour	de	la	prescription.		

Sur	la	réalisation	d’un	ECG	:	

Plus	de	la	moitié	des	médecins	généralistes	ayant	participé	à	notre	étude	n’ont	
pas	réalisé	d’ECG	au	cours	de	la	consultation.		Parmi	eux	la	moitié	ne	possédait	pas	
d’électrocardiographe.		

Le	code	de	déontologie	stipule	que		«Le	médecin	doit	disposer,	sur	le	 lieu	de	
son	exercice	professionnel,	d’une	installation	convenable,	de	locaux	adéquats	pour	
permettre	le	respect	du	secret	professionnel	et	de	moyens	techniques	suffisants	en	
rapport	 avec	 la	 nature	 des	 actes	 qu’il	 pratique	 (...).	 Il	 ne	 doit	 pas	 exercer	 sa	
profession	dans	des	conditions	qui	puissent	compromettre	 la	qualité	des	soins	et	
des	 actes	 médicaux	 ou	 la	 sécurité	 des	 personnes	 examinées.	 Il	 doit	 veiller	 à	 la	
compétence	des	personnes	qui	lui	apportent	leur	concours	».	(25)	Le	praticien	est	
donc	libre	de	choisir	son	équipement.		

Dans	 une	 étude	 nationale	 observationnelle	 réalisée	 en	 2015,	 71,4%	
(488/684)	 des	 médecins	 recensés	 possédaient	 un	 électrocardiographe	 (26).	 Ce	
chiffre	 est	 plus	 proche	 de	 50%	 dans	 d’autres	 études	 (27)	 (28)	 (29)	 (30)	 .	 Dans	
l’étude	 réalisée	 en	 2011	 en	 Indre	 et	 Loire,	 64%	 des	 médecins	 généralistes	
possédaient	un	électrocardiographe.	(32)		
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Au	 cours	 de	 plusieurs	 thèses	 (26)(27)(28)(30)	 	 il	 a	 été	 mis	 en	 évidence	
plusieurs	facteurs	limitant	à	la	non	possession	d’un	électrocardiographe	:		

- le	niveau	de	formation	médicale	pour	l’interprétation,	
- une	pratique	trop	chronophage,		
- la	peur	légale	de	poursuite	pour	mauvaise	interprétation,		
- le	coup	du	matériel	(de	150	à	3000€	pour	l’acquisition	du	matériel,	environ	
1,50€	par	ECG	pour	le	papier,	le	gel	et	les	électrodes	;	prix	variables	selon	les	
distributeurs	;	 données	 à	 partir	 du	 site	 des	 fournisseurs	 Robe	 Médical°	 et	
Distrimed°)	,		

- la	 rémunération	 jugée	 trop	 faible	 (coût	de	 la	 consultation	:	C	+	DEQP003	=	
37,26€	en	métropole)	(31)	

- la	distance	du	cabinet	médical	avec	un	centre	de	référence	cardiologique	
	

A	noter	que	dans	notre	étude	100%	des	praticiens	sont	à	moins	de	50	km	d’un	
service	 d’urgence	 ou	 d’un	 cardiologue.	 Ces	 données	 sont	 en	 accord	 avec	 les	
résultats	de	 l’étude	nationale	de	2015	(26)	où	97%	des	médecins	généralistes	ne	
possédant	 pas	 d’électrocardiographe	 orientaient	 leurs	 patients	 vers	 un	 service	
d’urgence	 ou	 un	 cardiologue.	 Ces	 chiffres	 sont	 retrouvés	 dans	 d’autres	 études.	
(27)(30)	

Une	 étude	 contrôlée	 randomisée	 réalisée	 au	Pays	Bas	 en	 2003	 conclut	 que	 la	
consultation	 conjointe	 du	 cardiologue	 et	 d’un	 médecin	 généraliste	 améliore	 la	
qualité	des	soins	et	permet	une	meilleure	sélection	des	patients	ayant	besoin	d’un	
avis	spécialisé.		(33)		

Plusieurs	études	ont	étudié	l’aide	à	la	lecture	de	l’ECG	(34)(35).		Elles	montrent	
qu’il	 faut	 rester	prudent	quant	 à	 l’interprétation	 fournie.	 Il	 y	 a	une	 fiabilité	dans	
l’interprétation	de	la	fréquence	cardiaque,	des	intervalles	et	de	l’axe	du	QRS.	Mais	
elle	ne	dispense	pas	la	lecture	humaine	et	l’interprétation	en	fonction	du	contexte	
clinique	du	patient.		

Depuis	le	19	Octobre	2010,	il	existe	un	décret	relatif	à	la	Télémédecine	(36).	La	
télé-ECG	 rentre	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 téléassistance	 médicale	:	 «	permettre	 à	 un	
professionnel	médical	d’assister	à	distance	un	autre	professionnel	au	cours	de	 la	
réalisation	 d’un	 acte.	»	 Dans	 l’étude	 réalisée	 en	 2011	 (32),	 12%	 des	 médecins	
généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 étaient	 équipés	 d’un	 système	 de	 télétransmission	
électrocardiographique	à	un	cardiologue.	Plusieurs	 travaux	montrent	que	 le	 télé-
ECG	constitue	un	outils	d’avenir	quant	à	la	prise	en	charge	des	patients	cardiaques	
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en	 soins	 primaires,	 même	 si	 d	‘autres	 études	 à	 plus	 grande	 échelle	 restent	
nécessaires.(37)		

Sur	la	formation	médicale	:		

Notre	étude	a	mis	en	évidence	que	plus	de	la	moitié	des	médecins	généralistes	
ayant	 répondu	 aux	 questionnaires	 n’avaient	 pas	 eu	 de	 formation	 sur	 la	 prise	 en	
charge	 extra	 hospitalière	 de	 l’infarctus	 du	 myocarde.	 Ceci	 est	 comparable	 aux	
autres	études	réalisées	dans	d’autres	régions.	(11)	(12)	(13)	(14)	(25)		

Parmi	les	médecins	de	notre	étude	ayant	connaissance	des	recommandations	HAS	
2010	avant	notre	étude	(10)	:	

- 54%	(6/11)	des	patients	présentaient	une	douleur	thoracique	au	moment	de	
l’examen	mais	aucune	douleur	n’était	évocatrice	d’un	SCA	

- 0%	avait	une	douleur	thoracique	depuis	plus	de	72	h		
- 90,9%	 	 (10/11)	 ont	 réalisé	 un	 ECG	 dont	 30%	 (3/10)	 présentaient	 des	
troubles	de	la	repolarisation.		

	

Il	 a	 été	 retrouvé	 dans	 plusieurs	 études	 (27)(29)(30)	 que	 la	 formation	 des	
médecins	 généralistes	 à	 la	 lecture	 de	 l’ECG	 était	 effectuée	 majoritairement	 au	
cours	des	études	médicales	et	dans	les	livres.		

Dans	 une	 étude	 réalisée	 en	 1984	 un	 groupe	 de	 médecins	 spécialistes	 et	 un	
groupe	 de	médecins	moins	 formés	 à	 la	 lecture	 de	 l’ECG	 devaient	 interpréter	 10	
ECG	 en	 20	 minutes.	 Il	 a	 été	 mis	 en	 évidence	 que	 l‘expérience	 et	 	 la	 formation	
augmentent	 le	 nombre	 de	 bonnes	 réponses.	 Il	 est	 conclu	 que	 12h	 de	 formation	
initiale	 avec	 une	 définition	 des	 entités	 les	 plus	 fréquentes	 puis	 une	 formation	
continue	suffiraient	à	une	interprétation	correcte	des	ECG.	(38)	

L’étude	 d’ACA	/AHA	 démontre	 que	 pour	maintenir	 un	 niveau	 de	 compétence	
dans	l’interprétation	de	l’ECG	il	faudrait	un	minimum	de	25	ECG	par	an.	(39)	

En	2015,	 il	 y	 avait	 702	médecins	 généralistes	 en	 Indre	 et	 Loire	 (16).	Or	 dans	
notre	 cohorte	 générale	 il	 y	 a	 148	médecins	 généralistes	 prescripteurs	 différents	
qui	ont	prescrit	503	troponines	au	total,	ce	qui	représente	donc	21%	des	médecins	
généralistes	d’Indre	et	Loire.				

Les	 recommandations	 HAS	 2010	 (10)	 entrainent	 une	 restriction	 des	
prescriptions	de	la	troponine	en	médecine	ambulatoire.	Nous	ne	pouvons	donc	pas	
conclure	 si	 les	 79%	des	médecins	 généralistes	 n’ayant	 pas	prescrit	 de	 troponine		
au	 cours	 de	 nos	mois	 de	 recueil	 connaissent	 les	 recommandations,	 ou	 s’ils	 n’ont	
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pas	été	confrontés	à	des	patients		présentant	un	tableau	clinique	avec	une	douleur	
thoracique,	 ou	 si	 leur	 patient	 est	 allé	 réaliser	 le	 dosage	 de	 la	 troponine	 dans	 un	
laboratoire	différent	de	celui	de	notre	étude.	

Afin	de	savoir	si	 les	79%	des	médecins	généralistes	connaissent	et	appliquent	
les	recommandations	et	si	la	formation	médicale	modifierait	les	pratiques	futures,	
une	autre	étude	serait	nécessaire.	

Conclusion	:		

Dans	 notre	 population	 étudiée,	 la	 prescription	 de	 la	 troponine	 par	 les	
médecins	généralistes	d’Indre	et	Loire	dans	la	suspicion	du	syndrome	coronarien	
aigu		ne	suit	pas	les	recommandations	HAS	2010.		

Plusieurs	 facteurs	 limitant	 à	 l’application	de	 cette	 recommandation	ont	 été	
mis	 en	 évidence	 comme	 la	 difficulté	 étiologique	 de	 la	 douleur	 thoracique,	 les	
antécédents	 du	 patients	 (facteurs	 de	 risque	 cardio	 vasculaire,	 l’âge	 >	 80	 ans),	 la	
non	possession	d’un	électrocardiographe	et	 la	non	formation	à	 la	prise	en	charge	
ambulatoire	de	la	suspicion	du	syndrome	coronarien	aigu.		
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ANNEXES	:		
Annexe	1	:	Lettre	d’information	destinée	aux	personnes	concernées	par	cette	
étude	:	

Docteur,	
		
Actuellement	en	5ème	semestre	d’internat	de	médecine	générale	à	Tours,	je	suis	en	
train	de		préparer	ma	thèse	sur	le	contexte	de	prescription	de	la	troponine	par	les	
médecins	généralistes	d’Indre	et	Loire.	Il	s’agit	d’une	étude	observationnelle	de	
janvier	à	juin	2016.	
Dans	ce	cadre	je	peux	être	amenée	à	vous	contacter	pour	vous	soumettre	un	
questionnaire	par	e-mail	d’une	dizaine	de	minutes	environ.	
		
En	vous	remerciant	par	avance	de	l’attention	que	vous	porterez	à	mon	travail.	
Merci	de	m’informer	en	cas	de	refus	de	votre	part	de	participer	à	mon	étude.	
		
Confraternellement,	
		
Etienne	Fanny		

Annexe	2	:	Courrier	de	non-oppositions	des	personnes	concernées	par	cette	
étude	:		

Docteur,	

Actuellement	 en	 5ème	 semestre	 de	mon	 internat	 de	médecine	 générale	 je	
réalise	ma	thèse	sur	 le	contexte	de	prescription	de	 la	troponine	par	 les	médecins	
généralistes	d’Indre	et	Loire.	

Dans	 ce	 cadre	 je	 contacte	 les	 médecins	 généralistes	 ayant	 réalisé	 un	 ou	
plusieurs	dosages	au	cours	du	mois	précédent.	

Vous	avez	réalisé	un	dosage	le	//	pour	M/Mme	X/X	

Veuillez	trouver	en	lien	le	questionnaire	de	recueil	de	mon	étude.	Il	ne	vous	
prendra	qu’une	dizaine	de	minutes	maximum.	

Merci	 de	 réaliser	 un	 questionnaire	 par	 patient,	 en	 accord	 avec	 celui-ci	 et	
après	l’avoir	informé	de	cette	étude.	

En	vous	remerciant	de	votre	participation.	

Je	reste	à	votre	disposition	en	cas	d’interrogation.	

Fanny	ETIENNE	
0686469354	
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fanny37.etienne@gmail.com.	

Directeur	de	thèse	:	Dr	FERMIER,	brice.fermier@gmail.com	

	

Annexe	3	:	Questionnaire	de	recueil	:			

1/	informations	sur	médecin	:	

- Nom	du	médecin	prescripteur	(non	communiqué	dans	étude)	

- Quelle	est	votre	année	d’inscription	à	l’ordre	des	médecins?	

- A	quelle	distance	êtes-vous	d’un	service	d’accueil	des	urgences	ou	d’un	
cardiologue?	0-20	km	/	20-50	km	/	plus	de	50	km	

2/	informations	sur	le	patient	:	

- 1ère	lettre	nom	de	famille	+	1	ère	lettre	du	prénom	du	patient	(non	
communiqué	dans	étude)	

- quel	est	le	sexe	du	patient	?	homme/femme	

- quelle	est	l’année	de	naissance	du	patient	?		

- Ce	patient	présente	t’il	des	antécédents	cardiovasculaires?	Oui/non.	Si	oui	
lesquels?	(SCA,	AOMI,	sténose	carotidienne,	AVC,	AIT)	

- Quels	sont	les	facteurs	de	risques	cardiovasculaires	du	patient	:	Âge?	Sexe?	
Antécédents	familiaux	de	maladie	coronarienne	précoce?	HTA?	DNID?		
Hypercholestérolémie?	Tabac?	Obésité?	

3/Contexte	de	prescription	:		

- Le	patient	présentait-il	une	douleur	thoracique	au	moment	de	la	
prescription?	Oui/non	

à 	Si	oui,	était	elle	typique	(constrictive,	retro	sternale	avec	irradiation)?	

à 	Si	non,	de	quand	datait	elle?		

- Avez-vous	réalisé	un	ECG	au	cours	de	cette	consultation?	Oui/non	

à 	Si	oui,	présentait-il	des	troubles	de	la	repolarisation	?	Oui/non	

à 	Si	non,	pourquoi?	(non	possession	ECG,	difficulté	interprétation,	autre)	

- Vouliez-vous	hospitaliser	le	patient	au	moment	de	la	prescription?	Oui/non	
- Quel	était	le	résultat	du	dosage	de	la	troponine?	Positif/négatif	
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- Avez-vous	modifié	votre	prise	en	charge	en	fonction	du	résultat	du	dosage	de	
la	troponine?	Oui/non	

à Si	oui	quelle	a	été	la	suite	de	la	prise	en	charge	:	retour	à	domicile?	Avis	
cardiologique	en	externe?	Consultation	cardiologique	en	urgence?	
Hospitalisation	en	cardiologie?	Hospitalisation	via	les	urgences?	Autres	?	

4/	Formations	professionnelles	:		

- Avez-vous	eu	une	formation	sur	la	prise	en	charge	de	la	suspicion	du	
syndrome	coronarien	aigu	au	cours	de	ses	cinq	dernières	années	?	

- Avez-vous	connaissance	des	dernières	recommandations	de	2010	sur	la	
suspicion	du	syndrome	coronarien	aigu	en	médecine	générale?		

- Si	non	souhaiteriez	vous	la	connaitre?	
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FIGURES	:	
	1082	troponines	prescrites	

579		troponines	prescrites	par	un	spécialiste	(hospitalier	ou	libéral)	ou	un	
médecin	généraliste	hors	département	

503	 troponines	 prescrites	 par	 les	 médecins	 généralistes	 (nombre	 de	 questionnaire	
envoyé)	

	

	

45	réponses	au	questionnaire	

18	non	inclusions	:	8	refus	de	participer	à	l’étude,	10	prescriptions	par	un	
médecin	remplaçant	

	

27	questionnaires	analysables	(soit	27	prescriptions	de	troponine)	

Figure	1	:	Diagramme	des	flux	de	notre	étude		

	

	

	
Figure	 2	:	 Nombre	 de	 troponine	 prescrite	 par	 les	médecins	 généralistes	 en	 comparaison	 avec	 le	
nombre	total	de	prescriptions	de	troponine	par	mois	
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Figure	3	:	Nombre	de	prescriptions	de	troponine	par	mois	par	médecin	généraliste	

	

	

	

Figure	 4	:	Proportion	entre	 le	nombre	de	 troponine	négative	 et	positive	 (>14ng/L)	prescrite	par	
mois	
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Figure	 5	:	 Nombre	 de	 troponine	 prescrite	 par	 les	 médecins	 généralistes	 ayant	 répondu	 au	
questionnaire		

	

	

	

Figure	6	:	Nombre	de	troponine	prescrite	en	fonction	de	l’âge	du	patient	
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Figure	7	:	antécédents	cardiovasculaires	des	patients	de	l’étude		

	

	

	

Figure	8	:	les	causes	de	non	réalisation	d’un	ECG	au	de	la	consultation	
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Figure	9	:	orientation	des	patients	de	notre	échantillon		
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Résumé	:		

INTRODUCTION	:	 Cent	 mille	 patients	 sont	 atteints	 chaque	 année	 d’infarctus	 du	
myocarde	 ce	qui	 en	 fait	 une	 cause	 importante	de	morbidité	 et	de	mortalité.	Afin	
d’améliorer	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 patients	 l’HAS,	 dans	 le	 cadre	 d’un	 de	 ses	
programmes	 pilotes,	 a	 publié	 en	 2010	 une	 recommandation	 sur	 le	 dosage	 des	
biomarqueurs	dans	 la	suspicion	du	syndrome	coronarien	aigu	en	pré	hospitalier.	
L’objectif	de	l’étude	est	de	connaître	le	contexte	de	prescription	de	la	troponine	par	
les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 (37)	 par	 rapport	 aux	 dernières	
recommandations	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 extra	 hospitalière	 de	 la	 suspicion	 du	
syndrome	coronarien	aigu.	
	
MATERIELS	 ET	 METHODES	:	 Il	 s’agit	 d’une	 étude	 descriptive	 rétrospective	
observationnelle	 réalisée	 chez	 les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 ayant	
réalisés	un	dosage	de	 troponine	pour	 leur	patients	entre	 Janvier	et	Mai	2016.	Le	
contexte	de	prescription	a	été	évalué	grâce	à	un	questionnaire.	

RESULTATS	:	Parmi	les	27	questionnaires	analysés	sur	les	troponines	recueillies,	
55,6%	(15/27)	des	patients	présentaient	une	douleur	thoracique	au	moment	de	la	
prescription.	 Un	 électrocardiogramme	 n’a	 pas	 été	 réalisé	 au	 cours	 de	 la	
consultation	 chez	 51,9%	 (14/27)	 des	 médecins	 généralistes	 ayant	 répondu	 au	
questionnaire.	 59,3%	 (16/27)	 n’ont	 pas	 connaissance	 des	 dernières	
recommandations	 de	 2010	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 suspicion	 du	 syndrome	
coronarien	aigu	en	médecine	générale.		

CONCLUSION	:	Dans	notre	population	étudiée,	 la	prescription	de	la	troponine	par	
les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 dans	 la	 suspicion	 du	 syndrome	
coronarien	aigu		ne	suit	pas	les	recommandations	HAS	2010.		

Mots-clés	:		

- Prescription	de	la	troponine	
- syndrome	coronarien	aigu	
- électrocardiogramme	
- évaluation	des	recommandations		
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Résumé :  
 
INTRODUCTION	:	Cent	mille	patients	sont	atteints	chaque	année	d’infarctus	du	myocarde	ce	qui	
en	fait	une	cause	importante	de	morbidité	et	de	mortalité.	Afin	d’améliorer	la	prise	en	charge	de	
ces	 patients	 l’HAS,	 dans	 le	 cadre	 d’un	 de	 ses	 programmes	 pilotes,	 a	 publié	 en	 2010	 une	
recommandation	 sur	 le	 dosage	 des	 biomarqueurs	 dans	 la	 suspicion	 du	 syndrome	 coronarien	
aigu	 en	pré	 hospitalier.	 L’objectif	 de	 l’étude	 est	 de	 connaître	 le	 contexte	 de	 prescription	de	 la	
troponine	 par	 les	 médecins	 généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 (37)	 par	 rapport	 aux	 dernières	
recommandations	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 extra	 hospitalière	 de	 la	 suspicion	 du	 syndrome	
coronarien	aigu.	
	
MATERIELS	 ET	 METHODES	:	 Il	 s’agit	 d’une	 étude	 descriptive	 rétrospective	 observationnelle	
réalisée	 chez	 les	médecins	généralistes	d’Indre	et	Loire	ayant	 réalisés	un	dosage	de	 troponine	
pour	leur	patients	entre	Janvier	et	Mai	2016.	Le	contexte	de	prescription	a	été	évalué	grâce	à	un	
questionnaire.	

RESULTATS	:	 Parmi	 les	 27	 questionnaires	 analysés	 sur	 les	 troponines	 recueillies,	 55,6%	
(15/27)	 des	 patients	 présentaient	 une	 douleur	 thoracique	 au	 moment	 de	 la	 prescription.	 Un	
électrocardiogramme	 n’a	 pas	 été	 réalisé	 au	 cours	 de	 la	 consultation	 chez	 51,9%	 (14/27)	 des	
médecins	généralistes	ayant	répondu	au	questionnaire.	59,3%	(16/27)	n’ont	pas	connaissance	
des	 dernières	 recommandations	 de	 2010	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 suspicion	 du	 syndrome	
coronarien	aigu	en	médecine	générale.		

CONCLUSION	:	Dans	notre	population	étudiée,	 la	prescription	de	la	troponine	par	les	médecins	
généralistes	 d’Indre	 et	 Loire	 dans	 la	 suspicion	 du	 syndrome	 coronarien	 aigu	 	 ne	 suit	 pas	 les	
recommandations	HAS	2010.		
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