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1 – INTRODUCTION

Depuis son introduction parmi les enzymes cardiaques, la troponine est devenue un examen

de routine aux urgences. Pourtant ses indications sont limitées puisqu'elle est principalement

recommandée en cas de suspicions de SCA par l'HAS et l'ESC. 

Nous avons été confronté pendant ma pratique à de nombreuses reprises à des valeurs élevées

de la troponine sans répercussion sur notre prise en charge devant l'absence d'indication à

réaliser ce prélèvement initialement.

En effet la troponine présente une forte sensibilité, mais une moindre spécificité, une valeur 

prédictive positive faible qui diminue avec la mauvaise pertinence des prélèvements (1) et un 

nombre de faux positifs de 1 % dans la population saine (2)

Un mésusage peut conduire à des admissions inappropriées en USI cardiologique ou à la 

réalisation de coronarographies, avec un impact économique et une iatrogénie induite non 

négligeables.

Nous souhaitions donc étudier si une formation des bonnes pratiques de prescription de la 

troponine permettrait de réduire significativement les prélèvements injustifiés de troponine.

2 – LA TROPONINE

2.1 Description [3,4]

Le muscle cardiaque est similaire au muscle squelettique qui contient des protéines 

contractiles, mais les muscles cardiaques sont ramifiés et interconnectés et ont un contrôle 

involontaires.  Ils sont composés de filaments fins et épais qui glissent l'un sur l'autre pour 

produire la contraction musculaire. Les filaments fins sont composés d'actine, de 

tropomyosine et de troponine.

Les troponines sont des protéines structurelles du système contractile des myocytes qui 

régulent l’activité du muscle en fonction du calcium intracellulaire (Fig. 1). Il en existe trois 

isoformes : T, C et I. 

La troponine C fixe le calcium, la troponine I inhibe la contraction en l’absence de calcium et 

la troponine T fixe le complexe protéique au filament de tropomyosine.
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Figure 1 : Rôle de la troponine dans la contraction cardiaque

La troponine C est identique dans les cellules musculaires squelettiques et cardiaques. Les 

séquences d’acides aminés des troponines I et T sont différentes dans les cellules cardiaques 

et squelettiques. La mise au point d’anticorps spécifiques des isoformes cardiaques de la 

troponine T et I, sans fixation croisée avec les isoformes des muscles squelettiques, a permis 

d’avoir accès au dosage de ces protéines.

2.2 Physiopathologie : l'ischémie myocardique [3,4]

L'ischémie myocardique est essentiellement secondaire à l'occlusion d'une artère coronaire 

par un thrombus, responsable d'une réduction brutale et critique de l'afflux sanguin destiné 

aux cellules myocardiques. Cette ischémie entraine des modifications métaboliques cellulaires

et l’activation des protéases qui vont entrainer une libération précoce des Troponine T et I 

cytoplasmiques et la coupure enzymatique des troponines myofibrillaires. 

La sortie des troponines en dehors des cellules myocardiques commence dans les premières 

heures, deux à quatre heures après l'ischémie coronaire, avec un pic plasmatique aux alentours

de 14 heures et restent élevés pendant 75 à 140 heures pour la troponine I et plus de dix jours 

pour la troponine T. 

La cinétique de la troponine T est biphasique, avec un second pic environ quatre jours après 

l’IDM. Celui-ci est moins élevé mais plus durable que le premier. Celle de la troponine I est 

plus brève, monophasique dans deux tiers des cas.
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2.3 La troponine ultrasensible (5)

Les dosages dits « ultra-sensibles » se caractérisent d’un point de vue analytique par des

valeurs du 99ème percentile très basses et une précision analytique à 10% pour des valeurs

proches voire inférieures au 99ème percentile

Leur adoption a plusieurs conséquences : 

- Meilleur fiabilité analytique dans les valeurs basses

- Détection plus fréquente de petites variations de la troponine

2.4 Elévation en dehors du SCA :

Oxygène     : Diminution de l'apport et augmentation de la demande

Insuffisance cardiaque aigue ou chronique [6, 7, 8, 9, 10]

Hypothèse : Favorisée par l'hypoxémie, l'hypoperfusion systémique, la mauvaise perfusion 

coronaire et la dilatation du ventricule.

Prévalence : 52 à 55 % en aiguë et 15 à 23 % en chronique.

Intérêt : Facteur pronostique péjoratif en terme de  mortalité, de pression artérielle systolique 

élevée à l'admission et de fraction d'éjection diminuée.

Choc septique / Hypotension artérielle [10, 11, 12, 13]

Hypothèse : Dysfonction entre l'augmentation de la demande en oxygène du myocarde du à la

tachycardie et la fièvre et la diminution d'apport. 

Prévalence : 36 à 85 % des chocs septiques.

Intérêt : Facteur pronostic péjoratif  de mortalité.

Oxygène     : diminution de l'apport

Dissection aortique (14)

Hypothèse : Probablement le reflet d'une défaillance hémodynamique.

Prévalence : 24 % au stade Stanford A.

Intérêt : Facteur pronostique péjoratif.
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Oxygène     : Augmentation de la demande

Embolie pulmonaire [10,15,16]

Hypothèse : Hypoxémie et hypoperfusion coronaire induite. Réouverture d'un foramen ovale. 

Surcharge cardiaque aiguë droite.

Prévalence : 30 à 50 %.

Intérêt : Facteur pronostique péjoratif en terme de mortalité immédiate et à court terme.

Hémorragie cérébrale (AVC, hémorragie méningée) (10)

Hypothèse : Facteurs de risques similaires. Stimulation système sympathique.

Prévalence : 0 à 35 %.

Intérêt : Facteur pronostic péjoratif corrélé à la sévérité de l'AVC et à la mortalité.

Trouble du rythme : Bradycardie (20) & Tachycardie [10,17]

Hypothèse : Maladie cardiaque sous jacente. Diminution de la diastole.

Prévalence : 28 % des coronarographies normales.

Intérêt : Aucun en routine.

Exercice physique prolongé [17,18,19]

Hypothèse : Diminution de la fonction diastolique et systolique.

Prévalence : 8 à 100 %.

Intérêt : Aucun en routine : retour à la normale en 24h.

Dommages direct     :

Myocardite/ Myopéricardite [10,21,22]

Prévalence : 32 à 49%, plus fréquente dans les myocardite diffuses.

Intérêt : Diagnostique. Seul diagnostic différentiel de l'infarctus du myocarde lors d'élévation 

très importante de troponine, corrélée aux lésions myocardiques directes.

Endocardite [23,24]

Prévalence : 57 %

Intérêt : Probable facteur pronostique péjoratif
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Traumatisme cardiaque [10, 25, 26, 27]

Prévalence : Cardioversion 90 %. Contusion thoracique 12 à 15 %.

Intérêt : Probable facteur pronostic péjoratif.

Cardiotoxiques

Chimiothérapie (28)

Prévalence : Variable selon la chimiothérapie.

Intérêt : Thérapeutique pour le changement de chimiothérapie.

Cocaïne (29)

Hypothèse : Spasme coronarien, stimulation sympathique, développement d'anomalies 

coronariennes.

Prévalence : Inconnue.

Monoxyde de carbone (30)

Prévalence : 30 %.

Intérêt : Pronostique pour l'intoxication au monoxyde de carbone.

Crise hypertensive [10, 31]

Prévalence : 78 %.

Intérêt : Aucun en routine.

Autres     :

Insuffisance rénale [32, 33]

Hypothèse : Diminution de l'élimination rénale.

Prévalence : 100 % d'élévation chez l'insuffisant rénal terminal.

Intérêt : En cas de suspicion de SCA : Interpréter la valeur limite en ajoutant 20 % et contrôle 

troponine entre 6 et 9 heures après le premier prélèvement. 

Facteur pronostic péjoratif dans l'insuffisance rénale terminale.

Rares : Tako tsubo, amylose, rhabdomyolyse…
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3- MATERIEL ET METHODES

3.1 Critère principal

L'objectif principal de cette étude est de mettre en évidence une association significative entre

l'information des bonnes pratiques du personnel médical concernant la prescription de la

troponine et la diminution des prélèvements de troponine injustifiés.

Nous avons considéré le prélèvement de troponine T us comme étant justifié par la présence

d'une des indications suivantes :

 Douleur thoracique

 Anomalie ECG : présence d'un sus ou d'un sous décalage du segment ST, d'une onde T

négative, d'une onde Q, d'un bloc de branche, d'un BAV2, d'une TV ou d'une FV

 Suspicion d'Embolie Pulmonaire

 Accident Vasculaire Cérébral ou Hémorragie méningée

 Choc ou hypotension sévère

 Décompensation cardiaque aiguë ou Insuffisance cardiaque sévère

 Dissection aortique

 Suspicion de Myopéricardite

 Traumatisme cardiaque (chirurgie, contusion, cardioversion, défibrillateur,

électrisation…)

 Cardiotoxiques : anticancéreux (anthracyciles, cyclophosphamides, vinca-alcaloides,

antimétabolites, monoxyde de carbone, cocaine)

 Exercice physique prolongé

3.2 Population concernée

L'étude comporte 2 enquêtes d'une durée de 6 jours chacune : 

- Rétrospective du 28 juillet 2015 à 8h30 au 4 aout 2015 à 8h30

- Prospective du 9 aout 2015 à 8h30 au 16 aout 2015 à 8h30

Tous les patients ayant bénéficié d'au moins un prélèvement de la Troponine T us pendant

cette période ont été inclus. Le critère d'exclusion est l'absence de dossier médical aux

archives des urgences et l'absence de grille d'audit clinique remplie.
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3.3 Critères secondaires

Les objectifs secondaires sont la mise en évidence d'une association entre :

- les différents motifs de consultation et le prélèvement injustifié de troponine

- l'absence d'intérêt diagnostique du prélèvement de la troponine et son caractère injustifié

- l'information du personnel médical des bonnes pratiques de prescription de la troponine et la

diminution des avis cardiologiques, des hospitalisations et des coronarographies en rapport.

- le prescripteur du prélèvement et son caractère injustifié

Nous recenserons :

- la présence d'étiologies lors d'élévations de troponine

- la survenue de SCA ou de décès dans les jours suivant l'admission.

- la réalisation de cycle de troponine

Enfin, nous calculerons le cout théorique des prélèvements de troponine injustifiées et de

leurs conséquences, hospitalisation et coronarographie, puis l'impact financier de cette étude. 

3.4 Recueil de données

La liste des patients ayant bénéficié d'un prélèvement de la troponine T us aux urgences et les

valeurs des prélèvements ainsi que la valeur de la troponine ont été fournis par le laboratoire

Roche. La troponine T us est exprimé en ng/L, le seuil de positivité fixé par le laboratoire

Roche est de 14ng/L, correspondant à une sensibilité de 100 % et une spécificité de 75 %.

Le recueil des données de l'enquête rétrospective a été réalisé à partir des données médicales

et paramédicales des dossiers médicaux  de chaque patient.

Les données ont été recueillies de manière standardisée pour chaque patient.

Le recueil des données de l'enquête prospective a été réalisé à partir d'une grille d'audit

clinique (Voir Annexe) remplie à chaque premier prélèvement de troponine par l'interne ou le

médecin senior responsable de la prise en charge du patient concerné, à l'exception de

données paracliniques (bradycardie ou tachycardie, crise hypertensive), des motifs de

consultations décrits ci dessous qui ont été recueillis à partir des données médicales et

paramédicales des dossiers de chaque patient pour ne pas interférer avec la réflexion du

médecin prescripteur.
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Dans les études retrospective et prospective, nous avons recueilli : 

- Des données démographiques

◦ Age en années

◦ Sexe : Masculin (M) ou Féminin (F)

- Les signes ayant justifié le dosage de la troponine T us :

◦ Douleur thoracique ou épigastrique

◦ Anomalies ECG : présence d'un sus ou d'un sous décalage du segment ST,

d'une onde T négative, d'une onde Q, d'un bloc de branche, d'un BAV 2,

d'une TV ou d'une FV

◦ Suspicion d'Embolie Pulmonaire

◦ Accident Vasculaire Cérébral ou Hémorragie méningée

◦ Choc ou hypotension sévère

◦ Décompensation cardiaque aiguë ou Insuffisance cardiaque sévère

◦ Dissection aortique

◦ Suspicion de Myopéricardite

◦ Traumatisme cardiaque (chirurgie, contusion, cardioversion,

défibrillateur, électrisation)

◦ Cardiotoxiques : anticancéreux (anthracyciles, cyclophosphamides, vinca-

alcaloides, antimétabolites, monoxyde de carbone, cocaine)

◦ Exercice physique prolongé

Lors de l'étude retrospective, nous avons considéré l'absence d'évocation de l'un de ces signes

cliniques comme une absence de signes.

- Les signes pouvant expliquer une valeur élevée de la troponine T us

 Données paracliniques :

◦ Tachycardie ou Bradycardie

◦ Crise hypertensive

 Données biologiques :

◦ Créatininémie en μmol/L
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Le CKD Epi a été choisi pour évaluer le débit de filtration glomérulaire à partir de la

créatininémie, conformément aux recommandations de l'HAS à partir duquel nous avons

établi le stade de l'insuffisance rénale. L'insuffisance rénale était définie par un stade supérieur

ou égal au stade 2, correspondant à une valeur comprise entre 60 et 90 mL/mn/1,73 m².

- Les principaux motifs de consultation pourvoyeurs de prélèvement injustifiées 

 Vertiges

 Malaise ou Syncope (10)

 Douleur abdominale (hors douleur épigastrique) (10)

 Douleur dorsolombaire

 Confusion

 AEG

 Chute

 Dyspnée (hors suspicion d'Embolie Pulmonaire ou d'Insuffisance Cardiaque) (10)

Ils ont été sélectionnés lors d'une première lecture des dossiers de l'étude rétrospective dans

lesquels le prélèvement de la troponine n'est pas justifié selon nos critères.

Lors de l'étude retrospective, nous avons considéré l'absence d'évocation de l'un de ces motifs

de consultation comme une absence de signes.

- La réalisation d'exploration complémentaire :

 Coronarographie

 Présence ou non d'une artère coronaire occluse ou sténosée

- Le décès du patient

Dans l'étude prospective, nous avons recueilli également : 

 Le nom de l'interne ou du médecin senior responsable de la prise en charge du patient

 Si le dosage résulte de la demande du médecin responsable du patient ou non

 Si le résultat du prélèvement a modifié son attitude diagnostique

 Si une valeur élevée a engendré :

◦ un avis cardiologique

◦ une hospitalisation
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3.5 Prélèvements

Les prélèvements ont été réalisés dans un tube de plasma hépariné, transporté  au laboratoire

de l'hôpital. La valeur de troponine T us est déterminée par chromatographie d'échanges d'ions

et electrophorèse au gel polyacrylamide par le laboratoire Roche.

3.6 Formation

L'information a été effectuée de manière manuscrite par mail à tous les médecins urgentistes

et internes du service ainsi qu'aux internes de garde pendant cette période.

Elle a ensuite été répétée de manière orale au début de la prise de fonction de chaque praticien

et interne, tout comme aux infirmiers la consigne de demander systématiquement l'accord du

médecin pour réaliser le prélèvement de troponine.

3.7 Analyse statistique

Calcul du nombre de sujets nécessaires

Le calcul du nombre de sujets nécessaires est estimé à 300 répartis de manière équilibrée dans

le groupe rétrospectif et prospectif.

Après recensement en avril 2015, les prélèvements quotidiens de troponine T us sont estimés

à une quarantaine par jour, le nombre de jour d'inclusion nécessaires est donc estimé à 4 jours.

Nous avons choisi de les poursuivre sur une période de 6 jours pour s'assurer d'une puissance

suffisante.

Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide des logiciel SAS version 9,3. Les données étaient

exprimées en moyennes ± écarts types et en pourcentages. Toutes les moyennes ont été

analysées avec le test du khi2. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme

statistiquement significative.
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4- RESULTATS

4.1 Caractéristiques des patients

Les caractéristiques des 210 patients inclus sont résumés dans le tableau II (voir Annexe)

Enquête rétrospective

Lors de l'enquête retrospective, 742 patients ont été admis aux urgences entre le 28 juillet

2015 et le 4 aout 2015, parmi eux 361 ont été prélevés (soit 48,7%).  

Un prélèvement de la troponine T us a été réalisé chez 110 patients, soit 14,8 % des patients

admis aux urgences et 30,5 % des prélèvements totaux.

47 prélèvements de troponine T us n'étaient pas justifiés, soit 43 % des prélèvements de

troponine T us. Un patient a été exclus conformément aux critères d'exclusion, son dossier

ayant été transmis en Psychiatrie au Centre Hospitalier des Pyrénées.

Enquête prospective

Lors de l'enquête prospective, 695 patients ont été admis aux urgences entre le 9 aout 2015 et

le 16 aout 2015, parmi eux 338 ont été prélevés (soit 48,6%).  

Un prélèvement de la troponine T us a été réalisé chez 100 patients, soit 14,4 % des patients

admis aux urgences et 29,6 % des prélèvements totaux.

19 prélèvements de troponine T us n'étaient pas justifiés, soit 19 % des prélèvements de

troponine T us. Aucun patient n'a été exclu.

Figure 2 : Admissions et nature des prélèvements aux urgences
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4.2 Prélèvement injustifiés

L'administration d'une information sur les bonnes pratiques de prescription de la troponine a 

réduit de manière significative (p=0,0002) les prélèvements injustifiés de troponine.

Figure 3 : Prélèvements pendant l'étude prospective, en % 

Motifs de consultation     :

Figure 4 : Motifs de consultation chez les patients ayant eu un prélèvement de

troponine non indiqué

Page 15



Les motifs de consultations pourvoyeurs de prescriptions non indiquées régressent tous après 

information alors que l'absence de symptômes identifiés augmente (Figure n°5)

La présence de douleurs abdominale (p=0,003) ou d'altération de l'état général (p=0,038) sont 

associés significativement avec le caractère injustifié de la prescription de troponine dans 

l'étude rétrospective.

Sous groupe Troponine élevée

Les valeurs élevées de troponine prélevées contrairement aux bonnes pratiques peuvent être 

expliquées par une tachycardie, une bradycardie, une poussée hypertensive ou une 

insuffisance rénale à 100 % (soit 7 patients) lors de l'étude rétrospective et à 89 % (soit 16 

patients sur 18) lors de l'étude prospective (Figure n°7).

Une contrôle à 3 heures chez un patient et un contrôle à 6h chez un autre patient ont été 

réalisés dans l'étude rétrospective et un contrôle à 3 heures a été réalisé dans l'étude 

prospective sans retrouver d'augmentation de plus de 30 % de la valeur initiale de la 

troponine.

4.2 Prélèvements justifiés

Figure 5 : Eléments justifiant les prélèvements de troponine dans les études

rétrospective et prospective, en %
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Figure 6 : Anomalies ECG justifiant le prélèvement de troponine dans les études

rétrospectives et prospectives, exprimé en pourcentage

La présence d'une douleur thoracique et/ou d'une anomalie ECG est le principal élément

justifiant le prélèvement de troponine dans les études rétrospective (44 patients, soit 70% des

prélèvements justifiés) et prospective (29 patients, soit 62% des prélèvements justifiés)

Les autres éléments justifiant le prélèvement sont représentés dans la figure n°6

4.3 Troponine élevée

Étiologies

L'insuffisance rénale est l'étiologie principale des élévations de troponine, elle est retrouvée 

chez 74 patients, soit 86 % des patients présentant une troponine élevée.

Les pathologies dont le prélèvement de troponine a un intérêt plus fréquemment liées aux 

élévations de troponine sont l'insuffisance cardiaque aiguë ou chronique (15,1 %) et 

l'hémorragie cérébrale (14 %)

Trois patients présentent une élévation de la troponine sans étiologie évidente, celle ci reste 

inférieur à 20ng/L

Cycle de troponine     :

Dans notre étude rétrospective, 9 troponines élevées ont été recontrôlées, soit 21,4 % des 

troponines élevées, parmi lesquelles 3 douleurs thoraciques soit 9,7 % de celles-ci (Figure 

n°10).

Page 17



Dans notre étude prospective, 10 troponines élevées ont été recontrolées, soit 22,7 % des 

troponines élevées, parmi lesquels 6 douleurs thoraciques, soit 13,3 % des douleurs 

thoraciques (Figure n°11).

Figure 7 : Présence de facteurs pourvoyeurs d'élévation de troponine chez les

patients présentant une troponine élevée

4.2 Investigations complémentaires

Avis cardiologique

Aucun avis cardiologique en rapport avec une valeur élevée de la troponine prélevée de

manière injustifiée n'a été demandé, que ce soit dans l'étude rétrospective ou prospective

Hospitalisation

Aucune hospitalisation en rapport avec une valeur élevée de la troponine prélevée de manière

injustifiée n'a été demandée, que ce soit dans l'étude rétrospective ou prospective

Aucun patient ayant bénéficié d'un prélèvement injustifié de troponine n'a été admis en

hospitalisation pour suspicion d'infarctus de myocarde dans les jours suivant son admission.

Page 18



Coronarographie

Dans l'étude rétrospective, une seule coronarographie a été réalisée, chez un patient dont le

prélèvement de troponine était justifié par la présence d'une douleur évocatrice, de type

épigastrique, et d'un sous décalage du segment ST, retrouvant une sténose et une occlusion

d'artères coronaires.

Dans l'étude prospective, quatre coronarographie ont été réalisées chez des patients ayant

bénéficié d'un prélèvement de troponine justifié (voir Tableau I).

M o t i f d e
consultation

Signes
ECG

Troponine
H0

Troponine
H3

Signes
d'embolie
pulmonaire

Décompensation
cardiaque

Résultat
Coronaro-
graphie

1 Douleur
Thoracique

Ondes T
négatives

6,8 7,48 Non Non Subocclusion
(95%)

2 Douleur
Thoracique

Non 77 155 Non Non Sténose

3 Douleur
Thoracique

Sus
décalage
ST

6,87 Non Non Non Pas de lésion

4 C h u t e /
Dyspnée

B l o c d e
Branche

155,7 205,6 Oui Oui Pas de lésion

Tableau I : Caractéristique des 4 patients ayant bénéficié d'une coronarographie

dans l'étude prospective

Aucun des prélèvements injustifiés n'a permis de mettre en évidence un infarctus du

myocarde dans les études rétrospectives et prospectives et n'est responsable de décès.

4.3 Etude prospective : 

Prescripteur

Le prélèvement par un infirmier sans prescription médicale n'est pas associé significativement

avec une indication injustifié de ce prélèvement (p=0,055) 

Il est demandé par les internes (67%), les médecins urgentistes (19%), les infirmiers (13%) et

le neurologue (1%) (Figure n°8)
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Figure 8 : Prescripteurs pendant l'étude prospective. 

Intérêt diagnostique

Le prélèvement justifié de troponine est associé significativement (p=0,017) avec un intérêt

diagnostique déclaré par le médecin responsable de la prise en charge du patient.

4.4 Impact financier

Cout du prélèvement

Le cout d'un prélèvement de Troponine T us de 7€30. 

Dans notre étude rétrospective, le nombre de prélèvements de troponine évitables était de

quarante sept, soit un cout total de 343,10€.

En extrapolant à l'année, le cout de ce mésusage serait de 20 886,21€.

Dans notre étude prospective, après information des bonnes pratiques, le nombre de

prélèvement de troponine évitables était de dix neuf, soit un cout total de 138,70€.

Celà représente une économie de 204,40€, en extrapolant à l'année elle serait de 12 442,85€.

Temps d'analyse

Par ailleurs un prélèvement de troponine requiert une manipulation par un technicien d'une

durée de 10mn puis un temps d'occupation de l'automate d'une durée de 33mn, divisé en

15mn de centrifugation et 18mn de réaction, retardant les autres analyses biochimiques de ce

prélèvement. 
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Extrapolé à une année, cela représente dans l'étude rétrospective :

- 19,5 jours de manipulation par un technicien

- 65,5 jours de fonctionnement d'automate

- une augmentation du temps d'attente d'environ 40mn pour 2861 patients (6,3%)

Après information des bonnes pratiques, le gain est de :

- 11,5 jours de manipulation par un technicien

- 39 jours de fonctionnement d'automate

- 40mn d'attente pour 1705 patients (3,8%)

5- DISCUSSION

5.1 Critère principal

Notre étude rétrospective retrouve un pourcentage de 42,7 % de prélèvements injustifiés de

troponine aux urgences de Pau, elle est toutefois inférieure à celui retrouvé dans 3 études

réalisées dans d'autres urgences de France qui l'estiment entre 53,6 % et 63 %. [34, 35, 36]

L'estimation du nombre de sujets nécessaires ayant été réalisée au mois d'avril, il a été décidé

d'augmenter la durée d'inclusion pour compenser la diminution d'affluence habituellement

observée au mois de l'étude, malgré cela le nombre de prélèvements était inférieur à celui

estimé initialement pour permettre de mettre en évidence une association significative. 

En dépit de cette perte de puissance, l'information du personnel médical à propos des bonnes

pratiques de prescription de la troponine a été statistiquement associé avec une réduction des

prélèvements injustifiés de troponine de 44,2 %. 

Nous sommes la première étude à étudier l'impact d'une information du personnel médical sur

les bonnes pratiques de prescription de troponine et de surcroit à mettre en évidence son

efficacité par une diminution significative des prélèvements injustifiés de troponine.

5.2 Critères secondaires

Motifs de consultations

Les différents motifs de consultations identifiés comme pourvoyeurs de prélèvement de

troponine ont tous régressé après information du personnel médical, elle reste toutefois

modeste sur les malaises et syncopes.

Page 21



Une étude retrospective a inclus les patients admis pour syncope ayant bénéficié d'un 

prélèvement de troponine sur une période de 2 ans. Sur 121 patients inclus, 51 patients (42 %)

présentaient une élévation de troponine dont 7 patients (6 %) présentaient une modification 

significative après 3 heure. Trois d'entre eux ont bénéficié d'une coronarographie ne 

retrouvant aucun lésion coronaire et aucun décès n'a été reporté chez les 4 autres patients. (37)

Le prélèvement systématique de troponine n'est donc pas recommandé dans les syncopes.

Dans l'étude rétrospective, parmi les différents motifs de consultations proposés, seul la 

présence de douleurs abdominales et l'altération de l'état général sont associés 

significativement avec le caractère injustifié de la troponine prélevée. 

Une association significative entre la présence de douleur abdominale et l'absence de lésions 

coronaires à la coronarographie en cas de troponine élevée était déjà décrite dans une étude 

retrospective d'une durée de 4 ans incluant 217 patients. Cette association était également 

significative pour la présence de dyspnée. (10)

La douleur épigastrique est un symptôme atypique de SCA, elle a toutefois été incluse dans

les douleurs évocatrices de SCA, de manière justifiée puisque le seul cas de SCA confirmé de

l'étude rétrospective a été diagnostiqué sur des douleur épigastriques.

L'augmentation de l'absence de motif de consultation associé à un prélèvement injustifié de

troponine dépend probablement des médecin, ou des internes présents, dans notre étude

prospective la proportion de troponine injustifiée varie entre 0 et 28 % selon le jour.

Intérêt diagnostique

Lors de l'étude prospective, le prélèvement de troponine injustifié est associé de manière

significative avec l'absence d'intérêt diagnostique dans la prise en charge du patient, aucun

SCA ne s'est produit dans le sous groupe des prélèvements injustifiés, ce qui confirme nos

critères de justification de prélèvement de la troponine et la nécessité d'un dosage raisonné.

Investigations complémentaires

Malgré que plusieurs patients présentaient une valeur élevée de troponine résultant d'un

prélèvement injustifié, aucun avis cardiologique en rapport avec une valeur élevée de la

troponine n'a été demandé, que ce soit dans l'étude rétrospective ou prospective, et donc

aucune hospitalisation ou coronarographie. 
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Cette constatation résulte probablement de l'absence d'intérêt diagnostique reconnu par le

personnel médical des troponines élevées résultant d'un prélèvement injustifié.

Prescripteur

Le prélèvement de la troponine à l'initiative de l'infirmier est une pratique fréquemment

observée au sein des urgences de Pau. Mais d'une part notre étude ne permet pas de mettre en

évidence d'association significative entre un prélèvement de troponine injustifié et son

prélèvement à l'initiative de l'infirmier sans prescription médicale, d'autre part l'étude

rétrospective ne permettait pas de recenser la fréquence initiale de cette pratique.

L'information donnée systématiquement aux infirmiers de prélever la troponine

exclusivement sur demande médicale tout au long de l'étude prospective a probablement

réduit sensiblement le prélèvement de troponine par les infirmiers sans prescription médicale.

Etiologie des troponines élevées

Plusieurs patients dont le prélèvement de troponine n'était pas justifié présentaient des valeurs

élevées, la plupart sont expliquées par la présence d'une insuffisance rénale (86%).

En effet, elle est la principale étiologie non cardiaque de troponine élevées sans explication 

retrouvée. Néanmoins elle reste prédictive d'événements cardiaques en cas de douleur 

thoracique et nécessite des adaptations pour l'interpréter. [32, 34]

Seuls 3 patients (1,4%) présentent une valeur élevée de la troponine sans facteur explicatif, ce 

qui est proche de la prévalence dans la population saine qui est de 1 %. (2)

Cycle de troponine

La réalisation d'un cycle de troponine était peu effectuée en cas de troponine élevée.

Toutefois, l'information sur sa réalisation ne faisait pas partie de la formation aux bonnes 

pratiques de prescription, elle représente donc un axe d'amélioration des pratiques 

professionnelles aux urgences adultes.

Impact financier

Le prélèvement injustifié de la troponine représente un cout financier, technique et humain

non négligeable qui a diminué de presque la moitié après formation aux bonnes pratiques.
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5.3 Perspectives

Notre étude a permis de mettre en évidence l'intérêt médico-économique d'une formation aux

bonnes pratiques de prescription de la troponine. Devant l'absence de recommandations

validées des indications de prescription de la troponine en dehors du SCA, la rédaction d'un

protocole de bonne pratique de prescription et d'une fiche d'aide à la prescription largement

diffusées auprès du personnel médical permettraient de réduire ces prescriptions injustifiées et

sans intérêt diagnostique.

6- CONCLUSION

Notre étude menée au sein des urgences de Pau a permis de mettre en évidence que 42,7 %

des prélèvements de troponine étaient réalisés sans indication scientifiquement validé, ce qui

est toutefois inférieur à la prévalence retrouvée dans d'autres services d'urgences de France.

L'information des bonnes pratiques de prescription de la troponine a permis de réduire son

prélèvement injustifié de manière significative à 19 %.

Les motifs de consultation retrouvés significativement associés avec le caractère injustifié des

prélèvements de troponine sont les douleurs abdominales et l'AEG.

L'absence des critères que nous avons définis comme justifiant le prélèvement de la troponine

est significativement associée avec l'absence d'intérêt diagnostique pour le médecin

responsable de la prise en charge du patient, validant ainsi le choix de nos critères.

D'ailleurs l'élévation de troponine lors d'un prélèvement injustifié n'a été responsable d'aucun

avis cardiologique, d'aucune hospitalisation, d'aucun SCA et d'aucun décès.

L'élévation de la troponine est associée majoritairement avec une insuffisance rénale, le

pourcentage d'élévation sans étiologie retrouvé est proche de celui de la population générale.

L'impact financier estimé des prélèvement injustifié comprend un cout annuel estimé à

environ 21000€ associé à la monopolisation d'un technicien pendant presque 20 jours et d'un

automate pendant plus de 2 mois. Une information des bonnes pratiques a permis de les

réduire de presque moitié.

La rédaction d'un protocole de prescription de la troponine à destination du personnel médical

permettrait d'attendre des bénéfices médico-économiques par la réduction du nombre de

prélèvements injustifiés et sans intérêt pour la prise en charge des patients.
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ANNEXES

EPP : Troponine aux urgences 

Médecin / Interne Etiquette patient

 Valeur Troponine                        à H0 :                               à H3 :                            à H6 : 

 Valeur Créatinine :

QUESTIONS OUI NON COMMENTAIRES 

 Douleur Thoracique 

 Anomalies ECG

 Sus décallage ST : dérivations
 Sous décallage ST : dérivations
 Ondes T négatives : dérivations
 Onde Q : dérivations
 Bloc de branche :
 Trouble du rythme (TV,FV, BAV2) :

 Signes d'Embolie Pulmonaire   Précisez lesquels:

 EP confirmée :

 AVC / Hemorragie méningée

 Choc / Hypotension sévère

 Décompensation cardiaque aigue / Insuffisance cardiaque sévère

 Dissection aortique

 Suspicion de Myopéricardite

 Traumatisme cardiaque
 (chirurgie, contusion, cardioversion, defibrillateur, electrisation...)

 Précisez le traumatisme :

 Toxique : anticancéreux, monoxyde de carbone, cocaine...  Précisez le toxique :

 Exercice physique prolongé

 Le dosage résulte t il de votre demande (interne ou senior) ?

 Le résultat du dosage a t il changé votre attitude diagnostique ?  Précisez :

 Avis cardiologique en lien avec une valeur au dessus de la normale ?

 Hospitalisation en lien avec une valeur au dessus de la normale ?   Service:

 Décès  Limitations thérapeutiques ?

Figure 9 : Grille d'audit clinique
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Total Troponine justfée        Troponine non justfée            

Avant Après Total Avant Après Total

210 (100 %) 63 81 144 47 19 66

Sexe Homme 103 (49,05%) 32 47 79 16 8 24

Femme 107 (50,95%) 31 34 65 31 11 42

Age (en année) 64,6 ± 20,6 % † 62,4 62,6 62,5 69,5 67,7 69

Troponine + 86 (40,95%) 24 37 61 18 7 25

- 124 (59,05 %) 39 44 83 29 12 41

Insufsance rénale + 119 (56,47%) 35 43 79 30 10 40

- 90 (43,06%) 27 37 64 17 9 26

NR 1 (0,47%) 1 0 0 0 0 0

Motfs de consultaton

Malaise + 33 (15,71%) 8 10 18 9 6 15

- 177 (84,29%) 55 71 126 38 13 51

Chute + 22 (10,48%) 2 4 6 14 2 16

- 188 (89,52%) 61 77 138 33 17 50

Vertges + 12 (5,71%) 5 3 8 3 1 4

- 198 (94,29%) 58 78 136 44 18 62

Douleur abdominale + 14 (6,67%) 1 1 2 11 1 12

- 196 (93,33%) 62 80 142 36 18 54

Douleur dorsale + 6 (2,86%) 2 1 3 2 1 3

- 204 (97,14%) 61 80 141 45 18 63

AEG + 9 (4,29%) 1 2 3 5 1 6

- 201 (95,71 %) 62 79 141 42 18 60

Dyspnée + 21 (10%) 3 9 12 7 2 9

(hors EP et IC) - 189 (90%) 60 72 132 40 17 57

Confusion + 5 (2,38%) 1 0 1 3 1 4

- 205 (97,62%) 62 81 143 44 18 62

*Les données sont des efectfs (avec pourcentage)

† Les données sont des moyennes (avec écart type)

Tableau II : Caractéristique des 210 patients inclus*
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Figure 10 : Cycle de troponine au cours de l'étude rétrospective

Figure 11 : Cycle de troponine au cours de l'étude prospective
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RESUME 

Introduction : Une proportion importante des prélèvements de troponine aux urgences n'est 

pas justifiée scientifiquement. Cette étude d'évaluation des pratiques professionnelles a pour 

but, par l'information des bonnes pratiques de prescription de la troponine, de diminuer les 

prescription non justifiées par les bonnes pratiques et d'évaluer son impact médico-financier.

Matériel et méthode : Nous avons recueilli les prélèvements de troponine de manière 

rétrospective entre le 28 juillet 2015 et le 3 aout 2015 puis de manière prospective entre le 9 

aout 2015 et le 15 aout 2015 réalisés chez les patients admis aux urgences, ainsi que la 

présence de signes cliniques, paracliniques et biologiques en lien avec ce prélèvement 

Résultats : Dans l'étude rétrospective, 47 patients sur 110 inclus (42,7%) présentaient un 

prélèvement injustifié de troponine, il diminue de manière significative dans l'étude 

prospective à 19 patients sur 100 inclus (19%) (p=0,0002).

L'élévation de troponine lors d'un prélèvement injustifié n'a été responsable d'aucun avis

cardiologique, d'aucune hospitalisation, d'aucun SCA et d'aucun décès.

Les élévations de la troponine sont expliquée majoritairement par la présence d'une

insuffisance rénale, aucune étiologie n'est retrouvée chez 1,4 % des patients.

L'absence de critères de bonnes pratiques de prescription de la troponine est significativement

associée avec l'absence d'intérêt diagnostique pour le médecin responsable de la prise en

charge du patient. (p=0,017)

L'impact financier annuel est estimé à 21000€. 

Conclusion : Une information des bonnes pratiques de prescription de troponine permet de 

réduire significativement les prélèvement non justifiés et sans intérêt médical avec un réel 

impact économique.
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