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Pourquoi doser la troponine en
meédecine d’Urgence ?

POUR RECHERCHER / ELIMINER
UN SCA

* Avec un niveau de certitude élevé

* Quand I’ECG n’est pas contributif



Pourquoi doser la troponine en
meédecine d’Urgence ?

7 )

MARQUEUR DE
DEBROUILLAGE ?

guelle que soit la situation
clinique ?
Sensible (<2% erreur)
Spécifique

¢ 7




Que mesure la troponine ?

Myocardial injury

with cell death
Cardiac marked by cardiac
procedure troponin elevation

Atteinte du

Non-cardiac
Major procs

Clinical evidence Ca rdiomyocyte

of acute myocardial
Y ischaemia with

il ( Quelle que soit la

cause !!!
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Que mesure la troponine ?

Myocardial injury
with cell death
c- marked by cardiac
~onin elevation

* IDM de cause
coronaire: SCA
* |IDM sans cause

coronaire
e Lésion directe
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Atteinte du
cardiomyocyte
Quelle que soit la

Cause !l
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Définition de I'IDM

Criteres

Détection d’'une élévation et/ou une diminution des
marqueurs cardiaques (préférentiellement la troponine avec
au moins une valeur au dessus du 99eme percentile de |la
valeur de référence et avec au moins un des criteres suivants:

Symptomes d’ischémie

Modification récente ou présumée récente du segment ST,

de I'onde T ou nouveau bloc de branche gauche.
Apparition d’'une onde Q pathologique.

Visualisation d’une perte ou d’'une diminution récente de

contractilité myocardique

Identification d’un thrombus intracoronaire sur
I'angiographie ou a l'lautopsie.

Définition IDM = Elévation troponine
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Infarctus du Myocarde

Type 1: Infarctus de Myocarde spontané

Type 2: Infarctus secondaire a un désequilibre ischémique

Type 3: Infarctus entrainant la mort quand les biomarqueurs ne
sont pas disponibles

Type 4a: Infarctus en relation avec une angioplastie

Type 4b: Infarctus en relation avec une thrombose de stent

Type 5: Infarctus en relation en rapport avec un pontage

Thygesen Eur Heart J 2012



Type 1: IDM spontané

Infarctus du myocarde spontané
lié a une rupture de plaque
athérosclérotique, une
fissuration, a une érosion ou a
une dissection avec un
thrombus intraluminal dans une

ou plusieurs des arteres

coronaires conc
diminution du dé

uisant a une

oit sanguin du

myocarde ou une embolie
distale entrainant une nécrose
myocytaire.

Plaque rupture with thrombus

(o
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Type 2: IDM secondaire a une
inadéquation entre les besoins et les

ou une condition autre qu’une coronaropathie

contribue a un déséquilibre entre I'apport en
oxygene du myocarde et / ou de la demande

LESION SECONDAIRE A UNE INADEQUATION ENTRE LES
BESOINS EN OXYGENE ET LES APPORTS

Tachy ou bradycardie

Dissection aortique et maladie valvulaire aortique sévéere
Cardiomyopathie hypertrophique

Choc cardiogénique, hypovolémique ou septique
Insuffisance respiratoire aigue

Anémie severe

Hypertension avec ou sans hypertrophie ventriculaire gauche
Spasme coronarien

Embole coronaire ou vascularite
Dysfonction endothéliale sans maladie coronaire

Vasospasm or endothelial
dysfunction

MITypeZ“

Fixed atherosclerosis and
supply-demand imbalance

Supply-demand
imbalance alone

<

Thygesen Eur Heart J 2012
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Type 2: IDM secondaire a une

inadéqllﬁl-=nn Andkva la~ lﬁ\nnf)ins et Ies
SITUATIONS

FREQUENTES EN MU!!
En cas delicorciruw e e ‘wne nécrose

ou une condition autre qu’une coronaropathie
contribue a un déséanuilihre entre 1'a oport en

oxygene emande

LEsION SECONDAIRE Difficulté en urgence de | .cu
BESOINS EN OXYGEN nction

Tachy oubradycardie | faire la différence entre |

Dissection aortique et ma < MiType2 ‘
Cardiomyopathie hypertrd U IDM de type 1 et2 11l T

Choc cardiogénique, hypo? [nd imbalance

Insuffisance respiratoire ail ;‘ Mi Type 2
Anémie sévére )

Hypertension avec ou sans hypertrophie ventriculaire gauche Sl duand

Spasme coronarien imbalance alone

Embole coronaire ou vascularite SR B < M k|
- 70 - rintemps de la
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Elévations de Tnh en dehors d’un SCA

INSUFFISANCE RENALE AIGUE OU CHRONIQUE

INSUFFISANCE CARDIAQUE SEVERE AIGUE OU CHRONIQUE

CRISE HYPERTENSIVE

TACHY OU BRADY CARDIES

EMBOLIE PULMONAIRE, HYPERTENSION PULMONAIRE SEVERE

MALADIES INFLAMMATOIRES (MYOCARDITE)

MALADIE NEUROLOGIQUE AIGUE incluant AVC et HEMORRAGIE MENINGEE
DISSECTION AORTIQUE, VALVULOPATHIE AORTIQUE ou CARDIOPATHIE HYPERTROPHIQUE
CONTUSION CARDIAQUE, PACE MAKER,CARDIOVERSION, ou BIOPSIE
HYPOTHYROIDISME

TAKO TSUBO

MALADIE DE SYSTEME Amylose Haemochromatose Sarcoidose Sclerodermie
TOXICITE MEDICAMENTEUSE adryamycine 5 fluorouracil herceptin venin serpent
BRULURE (>30% surface corporelle)

RHABDOMYOLYSE

ETAT DE CHOC en particulier INSUFFISANCE RESPIRATOIRE ou SEPSIS

Harmrm Ear Heart 172011



Troponine: marqueur de vulnérabilité

Olivieri Mechan Age Dev 2012
Deciles of baseline hsTnT and all-cause mortality
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Masson Curr Heart Fail Rep 2010

L. Tumi

Patients without CAD patients
history of CAD
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En pratique

DEC
SmMu

 En 2012 étude rétrospective aux urgences 2

MoIs

* Evaluer les motifs de recours pour les
prescriptions de troponine. 1732 patients inclus

P.Lopez Mémoire DESCMU 2013
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B Douleurs Thoracigques

m M otifs Pneumologiques

m Motifs Neurologiques

m Malaises/Syncopes

m M otifs Gastro-intestinaux

= Traumatismes

m Fievre / AEG

W Analyses biologiques anormales

= Douleurs Rachis/Membre

= Palpitations/Troubles du rythme

m ORL/Vertiges

= Suspicions de TVP/EP
Psychiatrie/intoxication volontaire
Hypertension artérielle
Autres (ACR, VVC)

Absence de motifs de recours
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Intérét diagnostic ? DEfﬁu

* 10 a 50 % troponines positives 2,6% de SCA
d iagn OStiq ueés P.Lopez Mémoire DESCMU 2013

SCA Confirmés et

Motifs de recours Troponine positives Troponines
n=1100

Absence de SCA

Positives

Motifs Pneumologiques (OAP) 290 (93,9%) 154 (49,7%) 17 (5,5%)
Motifs Neurologiques 233 (98,7%) 49 (20,6%) 3 (1,3%)
Malaises/Syncopes 172 (98,9%) 36 (20,7%) 2 (1,1%)
Motifs Gastro-intestinaux 105 (97,2%) 13 (12,0%) 2 (1,9%)
Traumatismes 87 (96,7%) 31 (34,4%) 3 (3,3%)
Fievres / AEG 56 (98,2%) 22 (38,6%) 1 (1,8%)
Douleurs Rachis/Membre 32 (100%) 6 (18,8%) 0 (0%)
Palpitations/Troubles du rythme 39 (100%) 4 (10,0%) 0 (0%)
ORL/Vertiges 20 (100%) 2 (10,0%) 0 (0%)

MAIS ECG pathologigues dans 2/3 des cas s



Troponine et AVC

DEC
SMU

e 2014: étude prospective 2 mois 220 patients avec AVC

* Evaluerl'intérét du dosage de la troponine hypersensible pour
le diagnostic des SCA chez les patients admis pour suspicion

Tableau 2 Caractéristiques des SCA versus absences de SCA a la phase aigiie d'un AVC

: : Absence de

Caractéristiques Diagnustic de SEA diagnostic de SCA Aol

n=4 (1,82%) =216 (98,18%) n=220 (100%)
ECG
SCA ST+ 1(0,46%) 0 1(0,46%)
SCA ST- 2 (0,91%) 0 2 (0,91%)
ACFA 0 45 (20,55%) 45 (20,55%)
Trouble de repolarisation 1 (0,46%) 6 (2,74%) 7 (3,20%)
Trouble de conduction 0 26 (11,87%) 26 (11,87%)
ECGnormal 0 138 (63,01%) 138 (63,019%)
Donnée mangquante 1(0,46%) 1(0,46%)
Troponine HO
Positive (14 ng/l) 4(1,82%) 91 (41,36%) 95 (43,18%)
Négative (<14 ng/l) 0 125 (56,82%) 125 (56,82%)
Troponine H3
Positive (=14 ng/l) 3 (1,36%) 29 (13,18%) 32 (14,54%)
Négative (<14 ng/l) 0 S (4,09%) 9 (4,09%)
Données manguantes 1 (0,46%) 178 (80,91%) 179 (81,36%)
Douleur thoracique
Présente 3 (1,36%) 6 (2,74%) 9 (4,09%)
Absente 1(0,46%) 210 (95,459 temps dgy/p BALZR)LS

Diagnhostic de SCA

4 patients (1,82%)

TOUS: anomalies
ECG

Absence de SCA :
41% de troponine
positive

E. Mercier Mémoire DESCIVI]L? 2014



CONCLUSION 1

* Latroponine n’est pas un marqueur diagnostique
de débrouillage: peu spécifique de SCA

* Elle ne doit étre dosée que dans des situations
cliniques évocatrices de SCA: douleur thoracique

e 'ECG doit étre un outil incontournable dans les
autres situations



CONCLUSION 1

* Latroponine n’e
diagnostiq

marqueur

 Ellen situations
cliniqg uleur
thora

e 'ECG do nable dans

les autres s
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Troponine: margueur pronostique

pulmonaire

Exple de 'embolie

l Yes Moy

Diagnostic algorithm
as in Figure 3

|

Diagnostic algorithm
as in Figure 4

PE confirmed l

(PESI or sPESI)

PE confirmmed l
Intermediate risk

sider further

sk 5|:ral:|ﬁ Cation

PESI class 1TV PESI class I
or sPES| =1 or sPESI =0

TROPONINE

AJC; monitoring;
Primary reperfusion consider rescue intejgles LE G-\ BTN . T og i 2014
reperfusion® [

Both itive Oine positive
P l lnr I:u:rPII:h negative
L
Intermediate—high risk Intermediate—low risk

}

Eur Heart J



RESULTATS : Valeur pronostique de IaDESﬁlI

troponine hypersensible dans les AVC

Figure3  Tauxde troponine hypersensible en fonction de la
gravité clinique répartie en trois classes

- Association entre le fait d’avoir une

" e TnThs HO positive et le niveau de
0 g NIHSS (p<0,0001) :

-« TnThs — » : NIHSS médian 3 (2-10)
-« TnThs + » : NIHSS médian 9 (3-16)

70

60

50 B TROPONINE HO NEGATIVE <14 ng/I

34%

529% B TROPONINE HO POSITIVE >14 ng/|

% 48%

Corrélation entre la valeur de la
74% TnThs et le score NIHSS
26%

30

20

% Coef de Spearman < 0,0003

NIHSS <6 NIHSS7 2 16 NIHSS >17

Plus la gravité clinique est élevée plus la proportion de troponine positive est élevée
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CONCLUSION 2

La troponine n’est pas un marqueur diagnostique de
débrouillage

Elle ne doit étre dosée que dans des situations
cliniques tres évocatrices de SCA: douleur thoracique

L'ECG doit étre un outil incontournable dans les autres
situations

Elle peut étre un marqueur pronostique dans d’autres
situations cliniques qui doivent étre définies



