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Troponine T
hypersensible :
’expérience

du CHU de Rouen

B. Cauliez, N. Peschanski,
Hépital Charles Nicolle, Rouen

Fin mars 2011 , NOUS avons mis en
place le dosage de la troponine T
cardiaque hypersensible (TnT Hs) au
laboratoire de biochimie du CHU de
Rouen alors que nous dosions la tro-
ponine Ic depuis une quinzaine d'an-
nées. Le changement a été double
puisque nous sommes passés d'un
dosage de troponine Ic a un dosage
de troponine Tc, d'une part, et d'un
dosage « conventionnel » a un dosage
« hypersensible », d'autre part. Le pas-
sage de la troponine | a la troponine T
n'a posé aucune difficulté sur le plan
analytique.

En revanche, cette bascule a néces-
sité une adaptation rapide et une modi-
fication de nos pratiques cliniques car
la meilleure sensibilité du dosage per-
met maintenant de détecter de tres
faibles quantités de troponine cardiaque
(Tnc) circulante et la diminution du seuil
de positivité entraine de facto une aug-
mentation du nombre de « troponines
positives ».

Le laboratoire du CHU de Rouen
réalise environ 45 000 dosages de Tnc
par an dont un tiers pour les urgences
adultes. Limportance de ce nombre
de prescriptions nous a incité a
évaluer rapidement I'impact de I'utili-
sation d'un dosage hypersensible sur
le volume de Tnc prescrites et sur la
proportion de résultats « rendus posi-
tifs ». Létude a été faite sur 1 mois du
15 avril au 15 mai 2011 avec une com-
paraison sur une période équivalente
d’utilisation de I'ancienne trousse (du
15 avril au 15 mai 2010).

Nous détaillons dans ce numéro dans
un premier temps le point de vue du
biologiste puis celui de I'urgentiste.
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LE POINT DE VUE DU BIOLOGISTE
Troponine Hs : révolution

ou évolution ?

B. CAULIEZ M Hopital Charles Nicolle, Rouen

Larrivée d'un dosage

« hypersensible »
augmente-t-elle

la prescription de troponine
cardiaque aux Urgences ?

Sur la période étudiée, la prescription
de troponine cardiaque a été équiva-
lente (1 236 pour la période 2011 contre
1 260 pour la période 2010) et ceci a
activité clinique équivalente. Le nombre
de redosages tend cependant a aug-
menter (+ 30 %) avec |'utilisation d'une
trousse hypersensible, cette augmenta-
tion étant compensée par une légere
diminution du nombre de prescriptions
initiales.

Quel est I'impact d’un dosage
hypersensible sur la
proportion de « troponines
positives » aux Urgences ?

Le changement majeur concerne le nom-
bre de « troponines positives » qui a été
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multiplié par 4 avec |'utilisation de la
trousse hypersensible, passantde 11 a
46 % (figure).

Le second prélevement, lorsqu'il est
demandé, I'est essentiellement pour
confirmer un premier dosage positif
(86 % des cas). Auparavant, le second
prélévement était essentiellement effec-
tué a la suite d'un premier résultat
négatif (71 % des cas), la positivité de
ce marqueur n'étant atteinte qu’'au
bout de 4 a 6 heures aprées le début de la
douleur avec une trousse de dosage
conventionnelle.
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Figure. Répartition des valeurs de troponine cardiaque [bilan d’entrée

aux Urgences).
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Ces différences illustrent parfaitement
le changement d’attitude de prescription
avec la mise en place du dosage de
troponine T hypersensible.

Le gain en valeur prédictive négative
obtenu permet presque toujours d'ex-
clure le diagnostic de SCA en effectuant
un seul prélevement. En revanche, une
troponine positive n'est en aucun cas
synonyme de SCA.

LE POINT DE VUE DE L'URGENTISTE

L'étude de la cinétique du marqueur
par la réalisation d’un second pré-
levement peut s’avérer trés utile
pour différencier une atteinte myo-
cardique chronique d’une atteinte
myocardique aigué. De plus, il est
maintenant possible de réduire
a 3 heures le délai entre les deux
prélévements grace a ces nouvel-
les trousses de dosage‘.

Un changement de paradigme ?
N. PESCHANSKI B Hopital Charles Nicolle, Rouen

Dans I'approche diagnostigque de la maladie coronaire en méde-
cine d’urgence, notre mission est de stratifier le risque d’éve-
nement cardiagque lorsqu’un patient se présente avec une
symptomatologie évocatrice de SCA. Ce concept de stratifica-
tion du risque concerne hien évidemment le dosage de la

i un résultat de troponine néga-
s tif permet de classer un patient

arisque faible, il n"élimine pas
complétement le diagnostic de SCA.
A l'inverse, un résultat positif permet
de situer le patient dans une catégorie a
risque plus élevé sans qu'il présente
forcément un SCA. Or, la troponine
est un marqueur de Iésion myocardique
et non un marqueur du seul infarctus
du myocarde. Ainsi faut-il prendre en consi-
dération les nombreuses autres causes
d’élévation de la troponine (encadré).

Comment sommes-nous
censés utiliser

la troponine T Hs

aux Urgences ?

Dans un premier temps, il est impor-
tant de considérer le dosage de tropo-
nine comme un indicateur du risque coro-
naire et non un marqueur d’exclusion
de la maladie. Nous devons donc inscrire
le résultat dans une démarche de stra-
tification du risque qui doit toujours
bénéficier au patient.

L'évaluation du risque est fonction de la
présentation clinique (adge, comorbidi-
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Le temps gagné pour la réalisation du
second prélévement (3 a 6 h par rapport
a un dosage conventionnel) permet de
diminuer d'autant la durée de séjour aux
Urgences. Il faut malheureusement rela-
tiviser ce gain de temps puisque la mise
en place de notre plateau technique se
fait pour I'instant au détriment de la rapi-
dité de réalisation de certains paramet-
res d'urgence.

@

Principales causes d’augmentation
de laTnT Hs en dehors des SCA (modifié d’apres®).

Crise hypertensive

Myocardite

hypertrophiques
Contusion myocardique
Syndrome de Tako-Tsubo

sclérodermie)

Sepsis, choc septique

Insuffisance cardiaque sévére (aigué ou chronique)

Troubles du rythme (tachy ou bradycardie)

Dissection aortique, valvulopathies ou cardiomyopathies

Embolie pulmonaire, hypertension pulmonaire séveére
Pathologies neurologiques (AVC, hémorragie méningée)
Maladie de systéeme (amylose, hémochromatose, sarcoidose,

Brilures (si > 30 % de la surface corporelle)
Toxicité médicamenteuse (anthracyclines notamment)

Insuffisance rénale aigué ou chronique

tés, caractéristiques et mode évolutif
de la douleur, survenue de complica-
tions rythmiques ou hémodynamiques),
des données de I'ECG (étendue et
importance des troubles de la repolari-

sation, variations des anomalies de repo-
larisation), de la mesure des marqueurs
de nécrose, et en particulier de la tro-
ponine (T ou 1), qui sont autant d'élé-
ments a prendre en compte.



LE POINT DE VUE
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*
Exclusion 1_4 5(_) Inclusion - haut risque
(ng/L) 87 %0 < VPN < 99 %@ ) ) ¢
Redoser —p  >30%d®élévation —_— 100 % d'élévation

si forte probabilité de SCA

*A tritre indicatif : seuil CV de 0,03 ug/L (30 ng/L) en TnT 4¢ génération

SCA probable

VPP IDM =100 %®

(1) Giannitsis E et al Clin Chem. Déc. 2009 - (2) Reichlin et al N Engl J Med 2009 ; 361 : 858-67

(3) Giannitsis E et al Clin Chem. 2010. 134460v1 (accepted)
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En pratique, la cinétique de la troponine T Hs permet de mieux identifier

les evénements aigus.

Enfin, la créatininémie, dont le niveau
est évalué en fonction de I'age, est
également un parametre important.
Dans ce contexte, I'utilisation de sco-
res de risque ischémique (score de
GRACE®) est recommandée. Dans un
second temps seulement, il nous appar-
tiendra d'exclure la pathologie coro-
naire aigué.

La sensibilité de cette « nouvelle » tro-
ponine est telle qu'un résultat au-des-
sus du seuil est obtenu dés la 3°-4° heure
apres le début de I'événement coro-
naire. Nous avons pu constater une moin-
dre spécificité coronaire de la TnT Hs
sur un dosage unique avec comme seulil
le 99¢ percentile, en rappelant les autres
étiologies responsables de son élévation.
Il incombe donc a I'urgentiste
d’effectuer une nouvelle demande
de dosage de troponine aprés un
délai jugé suffisant (3 heures le
plus souvent) pour que I'augmen-
tation par rapport au premier
résultat soit significative et
redonne ainsi la spécificité vis-
a-vis d’un événement aigu (pas
forcément coronaire).

Le premier dosage de TnT Hs
« positif » (> 14 ng/L)

Les résultats positifs du premier dosage
de TnT Hs a HO de I'admission (et au
moins H3 du début des symptomes) ont
été multipliés par un facteur 4 dans notre
service d’'urgence. Le défi pour I'urgen-
tiste est de savoir quand proposer au
patient une stratégie invasive diagnos-
tique et/ou thérapeutique du SCA qui
I'orientera vers nos collegues cardiolo-
gues. Il convient pour cela de définir une
attitude commune correspondant au
risque de pathologie coronaire en fonc-
tion du terrain : Le patient est-il corona-
rien 7 A-t-il des facteurs de risque
cardiovasculaire ? Présente-t-il un

diagnostic différetiel du SCA pouvant
avoir un retentissement myocardique ?

C’est dans cette démarche de stratifi-
cation du risque coronaire que la ciné-
tique de la troponine prend tout son sens.

Quatre situations se présentent en fonc-
tion du résultat du deuxieme dosage :

* Le deuxieme résultat est stable ou I'aug-
mentation < 30 % et le patient présente
une symptomatologie en faveur d'un autre
diagnostic : la troponine revét alors un
intérét pronostic évident.

* Le deuxieme résultat est stable ou I'aug-
mentation < 30 % mais le patient n'est
pas un coronarien connu : ¢'est une coro-
naropathie jusqu’a preuve du contraire
et la prise en charge doit étre envisagée
en milieu spécialisé de cardiologie.

* Le deuxieme résultat est stable ou
I'augmentation < 30 % et le patient est
un coronarien connu : ¢'est une corona-
ropathie stable et la prise en charge car-
diologique peut étre envisagée en ambu-
latoire en accord avec le cardiologue.

* Le deuxieme résultat est > 30 % ou
plus du premier : c'est un SCA jusqu’a
preuve du contraire.

Le premier dosage
de TnT Hs « négatif »

Si nous avons vu une augmentation
majeure du nombre de premiers résul-
tats positifs, que faisons-nous des tests
négatifs ? La encore, la logique de stra-
tification du risque s'impose. Plus I'inci-
dence de la maladie est faible dans la
population étudiée, plus la valeur pré-
dictive négative du biomarqueur est
importante.

Trois situations se présentent a nous :

* Le patient n'a pas de facteur de risque
cardiovasculaire et a présenté une dou-
leur thoracique depuis plus de 6 heures.
La valeur du résultat de troponine néga-

tif indique que le patient est a faible
risque d'événement coronaire aigu. Nous
ne renouvelons pas le dosage sauf si la
douleur est évocatrice ou encore pré-
sente. Le patient sort du service avec
des consignes en cas de récidive dou-
loureuse.

* Le patient n'a pas de facteur de risque
cardiovasculaire et a présenté une dou-
leur thoracique depuis plus de 3 heures.
La valeur du résultat de troponine néga-
tif indique que le patient est la encore a
faible risque d'événement coronaire aigu.
Nous renouvelons le dosage a H3 du
premier prélevement.

S’il reste inférieur au seuil de positivité
de 14 ng/ml avec une augmentation
< 30 % : le patient sort du service avec
des consignes en cas de récidive dou-
loureuse.

Si I'augmentation du taux de TnT Hs est
> 30 %, alors ce dernier présente un
risque accru d'événement coronaire et il
est orienté vers la cardiologie.

* Le patient est coronarien ou présente
des facteurs de risque coronariens et
se plaint d’une douleur thoracique depuis
plus de 3 heures. La VPN d'un résultat
négatif chez un patient a risque est alors
moins élevée.

Si le résultat du deuxieme dosage a H3
du premier reste inférieur au seuil de
positivité de 14 ng/L avec une augmen-
tation < 30 %, le patient sort du service
avec un rendez-vous d'épreuve d’effort
dans la semaine et des consignes en
cas de récidive douloureuse.

Si le résultat est positif ou que I'aug-
mentation du taux de TnT Hs est > 30 %,
alors le patient présente un SCA jus-
qu’a preuve du contraire et il est orienté
vers les soins intensifs coronaires du
service de cardiologie.

CONCLUSION

Larrivée de trousses de troponines dites
« hypersensibles » a encore accentué le
nombre de « faux positifs », nous impo-
sant un changement de paradigme dans
notre prise en charge de la douleur tho-
racique aux urgences. Cet « exces »
attendu de résultats positifs est la consé-
quence directe de la définition univer-
selle de I'infarctus du myocarde de 2007
qui précise I'usage du dosage de la tro-
ponine®.
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Ainsi, faut-il engager une démarche tiel d’envisager une collaboration étroite

dynamique comportant une série de  entre biochimistes, urgentistes et rTgCARDIOLOGIE PRATIQUE

tests et donc I'analyse cinétique de ces

résultats.

Nous avons gagné en sensibilité de
« détection » de I'augmentation de la
troponine ce que nous avons perdu en
spécificité « coronaire » des résultats
au-dela du seuil de positivité.

Le diagnostic doit s'appuyer sur I'anam-

nese, I'examen clinique et |

'ECG, le doute

devant toujours bénéficier au patient.

Cette prise en charge doit s’accompa-
gner d'une stratification du risque éva-
luée par le score de GRACE.

cardiologues. C’est a ce modeste prix
que le retentissement médico-écono-
mique de l'arrivée de ces nouvelles trous-
ses de dosage permettra une améliora-
tion de la prise en charge du risque
coronaire aux urgences tout en dimi-
nuant la durée de séjour dans nos ser-
vices d'urgences.
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BioCardio sur 'Apple S_tore
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Troponine T Hs : désengorger les urgences
Une nouvelle technologie de dosage de Troponine T Hypersensible,
pour une prise en charge plus rapide des patients aux urgences

de la troponine T Hs en pratique‘,’
tapez “BioCardio” ou “Troponiné
(pour Iphone et Ipad)
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Une cinétique évolutive est en faveur d’'un SCA
Un doublement entre HO et H3 permet d’affirmer FIDM®
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