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Liste des abréviations

+: positif, positive

- : négatif, négative

ATL : angioplastie artérielle transluminale

CHU : centre hospitalier universitaire

DESMU : dipldome d’études spécialisées en médecine d’urgence

DT : douleur thoracique

ECG : électrocardiogramme

EP : embolie pulmonaire

Ex : exemple

Hs : haute sensibilité

IDM (MI): infarctus du myocarde

LoD : limit of detection

RAD : retour a domicile

SCA non-ST (NSTEMI) : syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST
SCA ST + (STEMI) : syndrome coronarien aigu avec sus-élévation du segment ST
SU : service d’urgence

Tn : troponine

TnTc : troponine T cardiaque



1. Introduction

La troponine (Tn) est le biomarqueur et 'un des éléments principaux dans la définition
de l'infarctus du myocarde(1). Elle se trouve sous forme de complexe myofibrillaire lié
a la tropomyosine et participe a la régulation de la contraction musculaire. Ce
complexe est composé de 3 sous-unités: les troponines T, | et C. Seules les isoformes
T cardiaque (TnTc) et | cardiaque (TnTc) sont exclusivement cardiaques.

L’évolution rapide des méthodes de dosage des troponines cardiaques (Tnc) vers des
techniques de détection hautes sensibilités (Tnc hs) ayant une meilleure sensibilité
analytique a permis de mieux identifier les maladies coronariennes. (2)

En 2018, les cardiologues ont adapté leur définition de I''DM. Dans la 4™ définition
universelle de I'IDM, ils distinguent a présent différentes entités : la Iésion myocardique
et 'infarctus du myocarde, qui se subdivise en 5 sous-types (1).

La lésion myocardique (myocardial injury) correspond a une valeur de troponine
cardiaque supérieure au 99°™ percentile de la limite supérieure de référence. Elle est
considérée aigue s'’il existe une augmentation ou une baisse de la troponine cardiaque.
(Annexe 1).

Cing sous-types d’IDM sont reconnus, ceux intéressant la pratique des médecins
urgentistes sont les types 1 et 2. lls se définissent comme une Iésion myocardique
avec preuve d'une ischémie aigle du myocarde, c’est-a-dire la détection d’une
augmentation ou d’une baisse de la troponine cardiaque avec au moins une valeur
supérieure au 99% percentile associée a I'un des éléments suivants :

- des symptémes d’ischémie myocardique,

- des troubles de la repolarisation compatibles avec une ischémie a 'lECG

- des nouvelles ondes Q,

- une preuve par imagerie d'une nouvelle perte de myocarde viable
correspondant a un territoire coronarien,

- une identification a la coronarographie d’un thrombus.

Dans le type 1, lischémie est causée par une thrombose d’artére coronaire,
secondaire a une plaque d’athérosclérose souvent par rupture ou érosion. Les patients
atteints de ce type d'IDM relévent d’'une stratégie de revascularisation en urgence.(3)
(Annexe 2)

Dans le type 2, I'ischémie est causée par un déséquilibre entre consommation et
apport en oxygene du myocarde non cause par une thrombose coronarienne. Elle peut
étre due a une diminution de I'apport en oxygéne comme dans I'anémie profonde, ou
I'état de choc. Elle peut aussi étre due a une augmentation des besoins en oxygene
comme dans la tachyarythmie prolongée ou l'cedéme aigu du poumon (OAP)
hypertensif du fait de la majoration de la postcharge augmentant le travail cardiaque.
(Annexe 3)



En l'absence de coronaropathie sous-jacente, les bénéfices d’'une stratégie de
réduction des risques cardiovasculaires restent incertains. La coronarographie peut
étre utile pour distinguer les IDM de type 1 ou 2, mais n’est pas toujours indiquée ou
requise pour établir le diagnostic dans le type 2.

Une entité souvent recherchée par l'urgentiste est le syndrome coronarien aigu. Son
cadre nosologique comprend essentiellement la douleur thoracique angineuse. Il
comprend les IDM avec élévation du segment ST (SCA ST + ou STEMI) et les IDM
sans élévation du segment ST (SCA non-ST ou NSTEMI), ainsi que I'angor instable.
Par ailleurs depuis 'avénement de la troponine haute sensibilité et la diminution des
seuils de détection le nombre d’angor instable diminue au profit des SCA non-ST.(4)

Le dosage de la troponine est également essentiel a la prise en charge des embolies
pulmonaires (EP). Une élévation de la troponine permet d’avérer une atteinte
cardiaque, de stratifier le risque et a une valeur pronostique (5,6)

Le bon usage de la troponine est donc primordial dans le diagnostic de I'lDM aux SU.
Cependant les précédentes études menées en France sur ce sujet montrent un
mésusage du dosage de la troponine en SU de I'ordre de 60 a 80%(7—10). Ces chiffres
semblent étre a nuancer car ces études ne tenaient pas toujours compte de I'aspect
ECG ni des embolies pulmonaires, et pouvaient se baser uniquement sur le motif
enregistré a I'accueil du service d’'urgence (SU), non sur I'anamnése et 'examen
clinique du patient.

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer les indications actuelles du dosage
de la troponine aux urgences, en tenant compte des indications reconnues par la
communauté internationale que sont la recherche d’IDM et |a prise en charge de I'EP.
Le critere de jugement principal était le dosage de troponine réalisé selon les
recommandations en vigueur.

Un objectif secondaire de I'étude était d’évaluer les caractéristiques de la population
bénéficiant d’'un dosage de troponine aux urgences, et plus précisément la population
ayant un dosage de troponine positif hors contexte évocateur de SCA.



2. Méthode

a. Type étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle réalisée au sein du service
d’'urgence du CHU de Toulouse du 1°" septembre 2020 au 28 février 2021.

Les analyses ont porté sur les comptes-rendus de passage aux urgences, sur les
comptes-rendus d’hospitalisations qui en ont suivi, ainsi que les dosages de troponine
haute sensibilité.

b. Objectifs et critéres de jugement

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer les indications actuelles du dosage
de la troponine aux urgences. Le critere de jugement principal était le dosage de
troponine réalisé selon les recommandations en vigueur.

Les objectifs secondaires étaient :

- évaluer les caractéristiques de la population bénéficiant d’'un dosage de
troponine aux urgences.

- évaluer plus précisément la population ayant une troponinémie positive et une
cinétique de troponine positive hors contexte évocateur de SCA.

- évaluer si I'existence d’une élévation des enzymes de souffrance myocardique
modifie la prise en charge diagnostique ou thérapeutique des patients admis
pour un motif non évocateur de SCA.

Les critéres de jugement secondaires étaient :
- les caractéristiques des patients avec une troponinémie positive sans
symptomatologie coronarienne.
- les caractéristiques des patients avec une cinétique positive de troponine sans
symptomatologie coronarienne ainsi que les modifications de leur prise en
charge

c. Population, participants

Nous avons inclus tous les patients majeurs ayant eu un dosage de troponinémie
haute sensibilité réalisé au sein du service d’'urgence du CHU de Toulouse du 1¢
septembre 2020 au 1°" mars 2021.

Nous en avons exclu les dossiers inévaluables c’est-a-dire ceux dont le compte rendu
des urgences était absent ou incomplet, ainsi que les dossiers invalides c’est-a-dire
ceux dont le dosage de troponine étaient invalide.



d. Variables et sources de données

Le critere de jugement principal était la réalisation d’'un dosage de TnTc haute
sensibilité selon les recommandations en vigueur. Le motif de dosage a été obtenu
apres relecture des comptes-rendus de passage aux urgences.

Les 3 motifs de dosage retenus comme indiqués étaient :

- la suspicion ou le diagnostic d’'embolie pulmonaire : pour la stratification du
risque (5,6),

- les troubles de la repolarisation a 'EG compatibles avec un SCA,

- les douleurs thoraciques.

Les variables d’intérét retenues, outre le motif de dosage de la troponine, étaient :
- La valeur de la troponinémie haute sensibilité en ng/l,
- I'age en année,
- le sexe,
- la description de 'ECG : absent, sans anomalie de la repolarisation aigue,
anomalie de la repolarisation non-ST+, ST+,
- le diagnostic (codé selon la CIM 10),
- la classification CIMU,
- le devenir du patient.

Au sein du CHU de Toulouse, le dosage de la troponine libre sanguine est réalisé par
le dosage haute sensibilité (hs) de Troponine T cardiaque (TnTc) par méthode
immuno-enzymatique : ELCIA ROCHE. La valeur-seuil définie par la valeur du 99¢
percentile est de 14ng/L, et la détection minimale est de 7ng/I.

Dans la sous-population ayant une troponinémie supérieure au 99°™ percentile hors
indication de dosage, nous avons relevé plusieurs paramétres supplémentaires chez
ceux ayant une cinétique réalisée et positive (définie comme une variation > 30% de
la TnTc hs) (11) :

- la présence d’une cardiopathie,

- laFEVG : préservée (supérieure a 50%), peu/modérément altérée (50%-30%),

trés altérée : (inférieure a 30%)(12),

- le devenir,

- la prise d’avis auprés d’un cardiologue,

- la réalisation ou non et le résultat de la coronarographie,

- la mise en place d’un traitement antiagrégant en urgence et/ou au long cours.

Les variables age, sexe, valeur troponine, diagnostic ont été obtenues par extraction
automatique du logiciel ORBIS utilisé par le CHU de Toulouse.

Les autres variables ont été obtenues par lecture des CRU et comptes-rendus
d’hospitalisation qui ont fait suite aux passages aux urgences.

L’accés a l'image de 'ECG originel n’étant pas possible, I'évaluation de 'ECG s’est
appuyée sur les descriptions faites par l'urgentiste, dans une logique de pratique
courante.



Le caractére ST + a été défini selon les critéeres reconnus par la communauté
internationale (1,13-15) :

sus-décalage de ST au niveau du point J dans au moins deux dérivations
contigués ou adjacentes : en V2-V3 =2 0,2 mV (2 mm) chez 'lhomme apres 40
ans (= 2,5 mV avant 40 ans), et 2 0,15 mV (1,5 mm) chez la femme ou = 0,1
mV (1 mm) dans les autres dérivations,

bloc de branche gauche avec Critéres de Sgarbossa,

sous-décalage de ST limité de V1 a V3(V4), miroir d’'un sus ST de V7 a V9 reflet
d’infarctus basal(16).

Les « anomalies de la repolarisation » regroupaient les aspects ECG non-ST+, les
équivalents ST +, et ST+ tardifs. Elles étaient définies comme la présence (en
I'absence d’HVG et de bloc de branche) :

d’ondes Q non connues,

d’'un sous-décalage du segment ST horizontal ou descendant = 0,5 mm (0,05
mV) au niveau du point J dans au moins 2 dérivations,

d’'une onde T inversée 2 1 mm (0,1 mV) ou diphasique (+/-) dans au moins 2
dérivations contigués,

d’'un sus-décalage de ST d’au moins 2 dérivations contigués ne répondant pas
aux criteres ST+ (ex : <1 mm ou < 1 dérivation ou transitoire) et n’atteignant
pas V1 ou V2 (sus décalage physiologique),

des ondes T de de Winter(17),

des ondes T géantes « hyperaigués » (premier stade d’'un SCA ST+)(18).

Les ECG sans anomalies de la repolarisation aigue regroupaient 'ensemble des ECG
sans les anomalies sus-cités. Si les anomalies a 'ECG étaient connues, les patients
étaient recatégorisés comme sans anomalies aigues.



e. Taille de I’étude

Selon I'hypothése basée sur une étude menée antérieurement dans notre service, de
34% de dosage adaptés, le nombre de sujets nécessaire était de 1014 patients pour
345 évenements.(7)

Nous avons mené une étude rétrospective courant sur 6 mois nous permettant de
prédire un échantillon suffisant.

f. Variable quantitative

Les données recueillies ont tout d’abord été saisies dans un tableur Excel. Les
analyses statistiques ont été élaborées a partir du logiciel STATA. Les variables
quantitatives ont été exprimées en « moyenne » ou, en I'absence de normalité de la
distribution des variables, en « médiane » et « interquartiles ».



3. Résultats :

a. Sélection des patients

Figure 1: Etapes de sélection des patients pour I'étude

Patients ayant un dosage
de la troponine aux
urgences
n=6926

Dosages indiqués n = 4095 (60%)

Douleurs angineuses : n = 3678
(90%)

EP:n =179 (4%)

Anomalies de repolarisation
ECG : n =238 (6%)

Dossiers analysés
n = 6857

Patients exclus n=69
- Dossiers invalides n=60
- Inévaluablesn=9

Du 1°¢" septembre 2020 au 28 février 2021, 6926 patients ont bénéficié d’'un dosage
de troponine en SU. 60 dossiers ont été exclus pour dosage invalide et 9 par manque
de données. L’analyse finale a porté sur 6857 dossiers.

La relecture des dossiers a pu permettre de recatégoriser 1174 patients pour lesquels
une douleur angineuse a été décrite dans le CRU mais non présente dans le motif
IAO. De méme, 26 patients ont été recatégorisés en suspicion d’EP. Cela représente
au total 17% de I'effectif de I'étude.

Parmi ces dosages, 4095 (60%) étaient indiqués dont 90% pour une douleur

thoracique (n=3678).

Dosages non indiqués n = 2762
(40%)




b. Caractéristiques de la population étudiée
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La population étudiée avait une répartition homme/femme équilibrée (53% - 47%) et
un age médian de 58 ans.

Le motif douleur thoracique était le motif le plus fréquent de dosage de la TnTc haute
sensibilité, représentant presque la moitié de l'effectif total (n=3356; 49%). On
constatait également que dans 3% des cas 'ECG n’était pas décrit (n=108).

Les motifs pneumologiques : suspicion covid et dyspnée non-covid représentaient le
deuxieme motif de dosage le plus fréquent (n=534 ; 8% et n=484 ; 7%).

Tous motifs confondus, la TnTc haute sensibilité était positive dans 40% des cas
(n=3690). Dans la population « douleur thoracique », elle était positive dans 27% des
cas (n=904), alors que les motifs pneumologiques : suspicion covid et dyspnée non-
covid sont positifs 2 a 3 fois plus souvent (n=330 ; 62% et n=407 ; 84%).

c. Caractéristique de la population « dosage indiqué » :

Les anomalies de repolarisation a I’ ECG, la douleur thoracique et 'embolie pulmonaire
pouvaient étre présentes chez le méme patient. Pour éviter les doublons nous avons
divisé la population « indiquée » selon les 3 sous-groupes suivants :

- le sous-groupe « EP » correspond aux dossiers avec suspicion initiale d’EP
et/ou les dossiers diagnostiques d’EP.

- le sous-groupe « douleur angineuse » correspond aux dossiers avec douleur
thoracique (DT) et/ou douleurs épigastriques, sans les suspicions et diagnostic
d’EP.

- le sous-groupe « anomalie de la repolarisation » correspond aux anomalies de
repolarisation des patients n’entrant pas dans les 2 sous-groupes précédents.
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Tableau 2 : Diagnostic et valeur de la troponine dans la population dosages indiqués

Motif troponine + troponine -
n= 4095 % n=1259 (31%) n=2836 (69%)

SCA 147 4% 133 (91%) 14 (9%)
Myopericardite 54 1% 10 (18%) 44 (82%)
Dissection Aorte 10 <1% 5 (50%) 5 (50%)
CoVvID 286 8% 61 (21%) 225 (79%)
Autre 3181 87% 770 (24%) 2411 (76%)
EP 113 63% 74 (65%) 39 (35%)
Autre 66 37% 19 (29%) 47 (71%)
SCA 13 5% 13 (100%) 0
Myopericardite 3 1% 2 (66%) 1(33%)
Dissection Aorte 0 0 0 0
COVID 25 10% 19 (76%) 6 (24%)
Autre 187 84% 153 (82%) 44 (18%)

Parmi les 4095 dosages indiqués, 1259 dosages étaient positifs (31%). La grande
majorité des dosages indiqués était représentée par la symptomatologie angineuse
(n=3678 ; 90%), dont seulement 23% étaient positifs.

Il'y avait 14 diagnostics de SCA posés par les urgentistes en I'absence de troponine
positive.

L’age médian de la population indiquée était de 54 ans.

La population « dosage indiquée » contenait 2836 TnTc haute sensibilité négative,
dont 538 cyclées soit 19%, 40 de ces cycles étaient positifs (7%).

La population « dosage indiquée » contenait 1259 TnTc hs positive, dont 781 cyclées
soit 62%,163 de ces cycles étaient positifs (12%).

Le sous-groupe « douleur angineuse » était largement majoritaire dans la population
indiquée (90%). On y retrouvait 147 SCA (4%) et 3181 « douleur thoracique » sans
rapport avec un événement coronaire primaire (87%). La majorité des patients ne
présentaient pas un état clinique préoccupant en box IOA, seuls 204 patients (5.5%)
étaient classés CIMU 1 ou 2.



Parmi les douleurs angineuses, les 3181 pathologies « autre » étaient principalement
composees de :

2083 douleurs épigastriques ou thoraciques sans diagnostics posés, soit pres
de 2/3 (65%) de l'effectif
0 1725 troponines négatives (83%) 376 cycles dont 0 positif
o0 358 troponines positives (17%), 267 cycles dont 40 positifs (22 retours a
domicile et 18 hospitalisations)
226 (7%) diagnostics pulmonaires avec dans l'ordre décroissant de
fréquence : pneumopathie puis dyspnée
o0 138 troponines négatives (61%), 9 cycles dont 0 positif
o 88 troponines positives (39%), 45 cycles dont 5 positifs (2 retours a
domicile, 3 hospitalisations)
219 (7%) diagnostics digestifs avec, dans l'ordre décroissant de fréquence :
gastrite et RGO, pancréatite, lithiase vésiculaire, ulcére,
0 169 troponines négatives (77%), 23 cycles dont 0 positifs
o 50 troponines positives (23%), 31 cycles dont 3 positifs (3
hospitalisations)
75 fibrillations/flutter auriculaires
74 OAP
38 crises drépanocytaires avec douleur thoracique

Parmi les 179 dosages pour suspicion d’EP, il y avait 113 EP diagnostiquées (63%)
dont la majorité avaient une troponinémie positive (n=74 ; 65%).

Le sous-groupe « anomalie de repolarisation » bien que moindre (n=238 ; 6%) avait le
plus fort taux de troponine positive : 79% (n=187) et de SCA 5% (n=13).

Le sous-groupe « anomalie de repolarisation », les 187 patients « autre » présentaient
un profil trés disparate et aucune pathologie ou groupe de pathologies n’y étaient
majoritairement retrouvés. Il avait été dosé 113 cycles ; 23 cycles étaient positifs (15
hospitalisations, 5 retours a domicile, 2 décés). La gravité de ces patients était
modérée : 33 (18%) patients étaient classés CIMU 1 ou 2.
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d. Caractéristique de la population « dosage non indiqué»

Tableau 3 : motif et valeur de la troponine dans la population "dosages non indiqués"*

Motif Troponine positive Troponine négative
n=2762 % n= 1471 (53%) n=1291 (47%)
Suspicion covid 495 18% 296 60% 199 40%
Dyspnée non Covid 427 15% 356 83% 71 17%
Neurologique 394 14% 168 43% 226 57%
Syncope 308 11% 155 50% 153 50%
Traumatisme thoracique 269 10% 138 51% 131 49%
Cardiologie hors sca 175 6% 106 61% 69 39%
Digestif 159 6% 70 44% 89 56%
Psychiatrie et intoxication 101 4% 29 29% 72 71%
Hyperglycémie 80 3% 27 34% 53 66%
Autre 354 13% 226 64% 128 36%

*les chiffres sont inferieur a ceux du tableau 1, car les patients ayant une anomalie de repolarisation a I’'ECG ont été soustraits

Les deux motifs les plus représentés de la population « dosage non indiqué » étaient
principalement pneumologiques : suspicion Covid et dyspnée non-covid (n=495 ; 18%
et n=427 ; 15%), ils représentaient a eux seuls un tiers de l'effectif. 20% des patients
présentaient un état clinique préoccupant en box I0A, en effet 557 patients étaient
classés CIMU 1 ou 2.

La population suspicion covid (n=495) présentait principalement les diagnostics
suivants :

- COVID 19 n=299 (60%)
- Pneumopathie n = 52 (10%)
- OAP =35 (7%)

La population dyspnée non-covid (n=427) présentait principalement les diagnostics
suivants :

- OAP : n=158 (37%)

- Dyspnée sans précisions n=59 (14%)
- Pneumopathie n=51 (12%)

- Covid 19 n=30 (7%)

- Exacerbation BPCO n=15 (3.5%)

Dans la population « dyspnée non-covid » sans OAP n=269 on retrouvait 207 TnTc
haute sensibilité positives + (77%). 93 cycles ont été réalisés dont 9 positifs (10%) (4
hospitalisations, 3 déces, 2 retours a domicile) .

La population « cardiologie hors SCA » (n=175) comptait 28 OAP (16%), 100% de
troponine positive, 17 cycles dont aucun positif.
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Chez les patients sans indication de dosage de troponine, il a été diagnostique 249
OAP au total, on y retrouvait :

- 238 troponines positives (95.5%) dont 150 cyclées (63%) dont 20 positifs (13%),
- 11 troponines négatives (4.5%) avec 0 cycle réalisé.

Parmi les 1291 patients a troponine négative non indiquée, un diagnostic de SCA a
été retenu par les urgentistes.

Nous nous sommes par la suite plus particulierement intéressés a la population ayant
bénéficié d’'un dosage de troponine hors indications avec un résultat positif.
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tableau 4 : caractéristiques des patients a troponine positive non indiquée

total n=1471
Age médian en années 78+ 15
Sexe Masculin 821(56%)
Valeur médiane troponine en ng/| (intercartile) 34(22-60)
Contexte Dosage
Dyspnée 356 (24%)
Suspicion covid 296 (20%)
Syncope 155 (11%)
Neurologique 168 (11%)
Cardiologique 106 (7%)
Digestif 70 (5%)
Traumatisme thoracique 38 (3%)
Toxico/psy 29 (2%)
Diabetologique 27 (2%)
Autre 226(15%)
Cycle n=790
tropo h0 + et cycle positif 93 (12%)
tropo h0 + et cycle négatif 692 (88%)
tropo h0 neg et cycle positif 5(<1%)
tropo h0 neg et cycle negatif 0
Devenir
Hospitalisation 972 (66%)
Domicile 467 (32%)
Déces 32 (2%)

La premiére cause de troponines positives restait pneumologique, suspicion covid et
dyspnée non-covid représentant la moitié de I'effectif (n=356 ; 24% et n=296 ; 20%).

L’age médian était de 78 ans, soit 20 ans de plus que la population totale étudiée, le
taux d’hospitalisation y était élevé (n=972 ; 66%). 25.5% des patients présentait un
état clinique préoccupant en box IOA, en effet 376 patients étaient classés CIMU 1 ou
2

Il a été réalisé 790 cycles, soit 53% de I'effectif dont 12% étaient positifs.

Parmi les 681 patients a troponine positive non indiquée et non cyclée, le diagnostic
de SCA a été porté chez 2 patients par les urgentistes (0.3%).

Parmi les 692 patients a troponine positive non indiquée avec cycle négatif, le
diagnostic de SCA a été porté chez 2 patients par les urgentistes (0.3%).

En s’appuyant sur les résultats précédents, nous avons également étudié plus en
détails les patients « aux dosages non indiqués a troponine positive et cycle positif »
qui, par définition présentaient une Iésion myocardique aiglie, sans argument a priori
pour une ischémie (absence de douleur angineuse ou de trouble de la repolarisation).
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e. Etude de la population des patients ayant un dosage positif et cycle
positif de la troponine hors indications

table 5: Caractéristiques et prises en charge des cycles + chez les patients a troponine + non indiquée

Total n=93
Age médian en année 75+/-21
Sexe masculin 46 (50%)
Cardiopathie 55 (59%)
FEVG mesurée
FEVG non mesurée 63 (68%)
FEVG conservé 15 (16%)
FEVG moderement altérée 10 (10%)
FEVG tres altérée 5(5%)
Valeur médiane tropo hO en ng/l (interquartile) 50 (27 - 101)
Valeur médiane variation en ng/l (interquartile) 35(-8-79)
Contexte dosage
Suspicion COVID 25 (27%)
Dyspnée non COVID 18 (19%)
Syncope 12 (13%)
Neurologique 11 (12%)
Cardiologique 7 (8%)
Digestif 6 (6%)
Traumatisme thoracique 5 (5%)
Toxico-psy 1(1%)
Diabeto 1(1%)
Autre 7 (8%)
Devenir
Domicile sans suivi cardio 29 (31%)
Autre service tradi 24 (26%)
Cardiologie traditionelle 15 (16%)
Rad + suivi cardio en exterrne 8(9%)
Autre SI 6 (6%)
usIC 6 (6%)
Déces aux urgences 4 (4%)
Modification prise en charge
Avis cardio 50 (54%)
Bolus aspegic aux urgences 14 (15%)
Coronarographie diagnostique 10 (11%)
Récusé a la coronarographie 5(5%)
Résultat de la coronarographie
Stenose severe 7
Occlusion 1
Blanche 1
nc 1
Fin de prise en charge
Aucune modification thérapeutique 70 (75%)
Déces 8(9%)
Coronarographie thérapeutique 6(6%)
Prévention par anti aggrégant au long cours 5(5%)
nc 4 (4%)
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Dans la population « non indiquée a troponine positive et cycle positif », 'dge médian
était de 75 ans et la proportion d’hommes représentait 50% de I'effectif (n=46).

La premiére cause de cycle de troponine positive restait encore pneumologique :
suspicion covid et dyspnée non-covid (n=25 ; 18% et n=18 ;19%).

Il préexistait une cardiopathie dans 59% des cas (n=55) et une altération de la FEVG
dans 15% des cas (n=15). Elle n’était par ailleurs mesurée aux urgences que dans 1/3
des cas (n=30).

Concernant la prise en charge en SU, un avis cardiologique était pris dans plus de la
moitié des cas (n=50 ; 54%), un bolus d’antiagrégant était réalisé dans 15% des cas
(n=14).

Concernant leur devenir, 56% des patients ont été hospitalisés apres leur passage en
SU (n= 51) dont 16% en service traditionnel de cardiologie (n=15) et 6 en USIC (6%).

Une coronarographie diagnostique a été réalisée chez 11% des patients (n=10), avec
une anomalie retrouvée dans 80% des cas (7 sténoses sévéres et une occlusion).

Au total, les trois quarts des patients n'ont eu aucune modification thérapeutique
(n=70; 75%). Dans 5% des cas une anti-agrégation plaquettaire au long cours a été
prescrite (n=5), 6% des patients ont bénéficié d’'une angioplastie (n=6), et 9% sont
décédés au SU ou en service d’hospitalisation (n=8).

Dans 4% des cas (n=4) il na pas été possible d’analyser le compte-rendu
d’hospitalisation suivant le passage au SU.

Concernant les 8 déces, les faits suivant se dégageaient :

- une moyenne d’age de 83 ans,

- 6 CIMU 2, une CIMU 1, une CIMU non connue,

- 4 dyspnées non-covid, 2 suspicions covid, une syncope et une AEG,

- 5 cardiopathies sous-jacentes,

- 4 déces aux urgences, 1 déces en cardiogériatrie, 2 décés en gériatrie et 1 en
soin intensif non cardiologique.

Concernant les 6 patients hospitalisés en USIC nous avons relevé :

- une moyenne d’age de 78 ans,

- 3CIMU 2,3 CIMU 3,

- 5 cardiopathies sous-jacentes,

- 2 FEVG sévérement altérées, 4 FEVG conservées,

- 4 doses charge d’antiagrégant en SU,

- 3 coronarographies : 2 programmeées et une en urgence ; un patient récuse,
- une occlusion sur stent , une sténose non stentée, 1 résultat non connu,

- 3 nouvelles anti-agrégations au long cours.
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4. Discussion:

a. Cohérence interne

i. Population générale

L’étude rétrospective des 6857 CRU permet d’atteindre aisément le nombre de sujets
nécessaire calculé a 1014. Elle a permis de répondre a I'objectif principal.

La variation de la proportion de la TnTc hs positive entre la population indiquée et
celle non indiquée -respectivement 31% et 53%- peut s’expliquer par la forte
positivité de la troponine dans les populations avec atteinte respiratoire, qui
représentait un tiers des motifs non indiqués (pneumopathie covid, OAP,
pneumopathie autre). On remarque aussi que la population non indiquée était
également plus grave (CIMU 1 ou 2 : 20% vs 5.5%) et plus agée ( age médian :
78ans vs 54ans) que celle indiquée . Cette population plus dgée et plus comorbide
est plus sujette a présenter une défaillance de I'hnématose et donc une hypoxie
myocardique qui entrainera une augmentation de la troponine libre.

ii. Population au dosage indiqué :

Seul 3% des motifs « douleur thoracique » n’ont pas d’ECG décrits dans leur dossier,
ce qui montre une grande sensibilisation des urgentistes a la bonne tenue des
dossiers.

La place de TECG méme non-ST + est primordiale dans le diagnostic de l'infarctus du
myocarde . On retrouvait un SCA chez 5% des patients avec anomalies ECG sans
douleur angineuse, c’est plus que la population « douleur angineuse » qui retrouvait
4% de SCA. On y retrouvait également 79% de troponine positive. Car les anomalies
de repolarisation ECG apparaissent alors que des portions importantes du myocarde
souffrent déja de 'ischémie, il est normal que le taux de troponine libre soit augmenté.

La douleur thoracique est également moins bien corrélée a une ischémie myocardique.
Le taux de SCA et de troponine hs y est donc logiquement plus faible

Au sein des 3678 dosages indiqués nous avons aussi remarque 14 diagnostics de
SCA a troponine négative. Nous avons relu de maniére approfondie les dossiers
concernés et avons retrouvé :

- 3 angor instable a cycle négatif, renvoyés a domicile avec suivi cardio
rapproché,

- 1 syndrome aortique aigu diagnostiqué comme SCA non-ST par l'urgentiste et
orienté en S| de cardio avant la seconde troponine et pris en charge
chirurgicalement (IDM type 2),
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1 suspicion de SCA ST + avec premiére troponine négative, hospitalisé en
cardio avec 2°™ dosage a H3 négatif, renvoyé a domicile avec suivi cardio
rapproché,

- 1 suspicion de SCA ST+ avec premiére troponine négative dans un contexte de
tachyarythmie, 2™ troponine positive en service de cardio mais normalisation
des signe ECG et coronarographie saine, renvoyé a domicile (IDM type 2),

- 3 SCA ST + a premiere troponine négative, et a cycle positif a 'USIC. Les
coronarographies retrouvaient une occlusion traitée par la pose d’'un stent (IDM
type 1),

- 1 SCA ST + a premiére troponine négative hospitalisé en cardiologie en
clinique,

- 1 SCA non-ST a troponine haute sensibilité négative et cycle négatif, dont
coronarographie retrouvait une sténose serrée qui a été stentée,

- 2 SCA non-ST a troponine négative mais cycle positif en USIC, stentés,

- 1 SCA non-ST a troponine haute sensibilité négative et cycle négatif transfére

en clinique.

La troponine hs est un biomarqueur extrémement sensible, nous n’avons retrouvé
aucun cas de DT avec un tracé ECG ST +, pour lequel la troponine reste négative.
Cependant on remarque 2 cas de douleurs thoraciques a aspect ECG non-ST a cycle
négatif. Une coronarographie a été réalisée pour I'un de ces patients et a montré une
sténose sévére qui a bénéficié d’'une angioplastie par stent. Cela représente un taux
de faux négatif de 1/2699, soit 0.4, .

Nos résultats permettent donc d’écarter légitimement le diagnostic d’'une Iésion
coronaire significative devant un cycle de troponine négative.
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iii. Population au dosage non indiqué :

Au sein de la population au dosage de troponine non indiquée non cyclée ou a cycle
négatif, on retrouvait un diagnostic de SCA posé chez 5 patients :

- 1 patient parmi les troponines négatives
- 2 patients a troponine positive et non cyclée
- 2 patients a troponine positive et cycle négatif

Comme ces patients ne présentaient pas de symptomatologie clinique évocatrice
d’ischémie, et avait un ECG sans anomalie de repolarisation, nous avons réalisé une
lecture plus poussée des dossiers.

On retrouvait parmi les troponines négatives : une syncope sans argument pour une
ischémie coronarienne aigue.

On retrouvait parmi les non cyclés (n=681) :

- une occlusion coronaire droite traitée par angioplastie chez un homme de 43
ans. |l s’était présenté dans un contexte de lipothymie et sueur sans douleur
thoracique, 'lECG aux urgences était sans anomalies et la troponine positive a
190

- une femme de 85 ans, venue dans un contexte de choc cardiogénique, le
premier ECG aux urgences était normal, il n’y avait pas de douleur thoracique,
la troponine haute sensibilité était a 3700, un second ECG montrait un aspect
de ST+. Elle a été récusée de la coronarographie et a bénéficié d’un traitement
médical optimal. Elle est décédée de son infarctus au SU.

Parmi les cycles négatifs (n=692), on retrouvait 2 OAP sans argument pour une cause
ischémique.

Nos résultats montrent que, parmi les 5 patients diagnostiqués de SCA aux urgences
dans la population a troponine positive non indiquée, non cyclé, ou ayant un cycle
négatif, une seule occlusion coronarienne significative était retrouvée.

Nos résultats montrent que la troponine ne doit pas étre dosée en l'absence
d’argument clinique ou ECG pour une ischémie myocardique car une troponine
positive dans ce contexte est trés mal corrélée (0.25%) a la présence d'une lésion
coronaire.

Les 93 patients ayant une troponine positive dosée hors indication semblent avoir posé
un probléme aux urgentistes. Ceux-ci ont demandé un avis cardiologique dans la
moitié des cas. On note que cette demande d’avis est pertinente, car elle a entrainé la
réalisation de 11 coronarographies qui ont abouti a 6 angioplasties, 5 patients ont aussi
bénéficié d’ajout anti-agrégant au long cours en prévention. Nous pouvons tout de
méme noter qu’aucun IDM de type 1 récent n’a été mis en évidence.
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Parmi la population non indiquée, 6 des 10 patients ayant bénéficié d'une
coronarographie présentaient un OAP et 5 dentre eux ont bénéficié dune
angioplastie.

Il est intéressant de noter qu’en ce qui concerne la troponinémie dans les OAP, celle-
ci est quasi systématiquement positive (96% des cas), la rendant peu spécifique. Pour
autant, la cinétique de troponinémie réalisée dans 63% des cas semble discriminante.
En effet, 1 patient/10 présente un cycle positif, témoin, une fois sur 4, d’'une lésion
coronarienne ayant nécessité une ATL en urgence. Aucune autre variable analysée
n’est aussi discriminante.

Hors contexte d’ischémie, une étude comparant les prises en charge des patients
ayant un cycle de troponine positif a ceux ayant un cycle négatif nous permettrait
d’affirmer si la réalisation de ce cycle entraine un changement de prise en charge
significatif de ces patients, notamment pour ceux en OAP.

b. Cohérence externe
Les 4 principaux travaux frangais étudiant les motifs de dosage de la troponine sont :

- I'étude du Dr Lopez, qui est rétrospective sur 1722 patients s’étant rendus au
SU du CHU de Toulouse en 2013, le motif indiqué est la douleur thoracique, il
était obtenu par relecture des dossiers. Elle retrouvait 66,1 % de dosages non
indiqués, 30,9 % de DT dont 2.9% de SCA (3).

- l'étude de C. Mahmut Bircan, qui est rétrospective sur 5694 patients s’étant
rendus au SU du CHU de Lorraine entre 2007 et 2008, le motif était obtenu par
analyse du motif d’accueil. Elle retrouvait 55.5% de DT dont 8% de SCA(14).

- I'étude de C. Paw et al qui était rétrospective sur 250 patients s’étant rendus au
SU du CHUR Lille en 2013, le motif était obtenu par relecture des dossiers. Elle
retrouve 61.2% de dosage non indiqués, et 34.8% de DT dont 2.4% de SCA (4)

- I'étude de E. Wurtz et al qui était rétrospective sur 308 patients s’étant rendus
au SU du CH de Grenoble en 2008, le motif était obtenu par relecture des
dossiers. Elle retrouve 80% de dosage inutile, 32.6% de dyspnée ainsi que
21.4% de DT(15).

Une étude épagnole de 2013, rétrospective sur 3629 passages aux urgences,
retrouvait 52% de motifs non indiqués. Le motif indiqué était la douleur thoracique qui
était présente dans 48% des cas, la part de troponine positive chez les DT était de
27%.(19)

Notre étude retrouvait 60% de dosage indiqué, 49% de patients présentant une DT,
dont 27% ont une troponine positive et 4% qui ont un SCA.

A notre connaissance aucune étude n’a analysé les motifs de dosages de la troponine
haute sensibilité en service d’'urgence en tenant compte de la 4™ définition universelle
de linfarctus du myocarde de 2018, de 'EP et des douleurs épigastriques faisant
penser a un IDM inférieur.
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Les principaux motifs de dosage, restent relativement similaires, les principaux sont
toujours la DT et les motifs pneumologiques. On remarque d’ailleurs une majoration
constante de la fraction des douleurs thoraciques dans les motifs de dosage de
troponine. En effet, en 2008, elle est de 21.4% dans 'étude de E. Wurtz, puis en 2013
de 34.8% dans l'étude de C. Paw, et de 30.9% dans I'étude du Dr Lopez pour
finalement atteindre 49% dans notre étude de 2021 (et méme 54% en tenant compte
des douleur épigastrique). Il semble donc que les urgentistes se soient adaptés a ce
nouvel outil qu’est la troponine haute sensibilité, et deviennent de plus en plus
pertinents dans son utilisation.

Suite a la relecture détaillée des 6857 dossiers, nous avons corrigé un biais potentiel
de 17%. En effet, la relecture du CRU a permis de recatégoriser 1174 patients pour
lesquels une douleur angineuse a été décrite dans I'examen clinique mais pas dans le
motif IAO.

Dans notre étude, le pourcentage de SCA dans la population présentant une douleur
thoracique est de 4%, contrairement a I'étude EPIDOULTHO de 2016 (20) qui retrouve
10% d’IDM. Cette variation peut s’expliquer par :

- le caractére multicentrique vs monocentrique,

- le contexte de I'épidémie COVID avec de nombreux patients se présentant avec
des douleurs thoraciques type pleurite,

- la définition de la douleur thoracique qui était laissée au jugement de
'urgentiste,

- le fait que dans notre étude nous prenions également en compte les douleurs
épigastriques comme potentiel symptébme d’infarctus inférieur. Cela
représentait 5% de nos douleurs angineuses. La part d’'IDM inférieur dans le
cas d’'une douleur épigastrique étant faible, ces 5% supplémentaires ont pu
contribuer a diminuer le pourcentage d’IDM.
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c. Force et faiblesse

Cette étude, bien quayant une bonne puissance, reste rétrospective et
monocentrique. Le caractére rétrospectif entraine par définition un biais d’information
et d’interprétation. Il y avait notamment 9% d’ECG non décrits et il n’était pas possible
de distinguer les cas ou ils n’étaient simplement pas réalisés, des cas réalisés mais
non deécrits.

Il'y a également 4 des 93 dossiers de la population a troponine positive et cycle positif
chez les dosages non indiqués, a considérer comme « perdus de vue », cela
représente 4% de cette population et 0.06% de I'effectif total.

Nous avons analysé les pratiques courantes des urgentistes. lIs se sont basés sur leur
niveau d’interprétation des ECG pour justifier ou non le dosage de la troponine. Dans
ce contexte, utiliser leur description écrite ne semble pas entrainer un biais notable.
Par ailleurs, tous motifs confondus, il était décrit dans 91% des cas.

Il est a noter qu’un protocole utilisé aux urgences pendant la période de I'étude a utilisé
le dosage de TnTc haute sensibilité comme facteur pronostique de la maladie COVID
Le nombre de patients diagnostiqués covid + dosés hors contexte de SCA était de
359, soit 5% de leffectif. Etant donné qu’il nous était impossible d’identifier
précisément le nombre de patients dosés pour ce motif, une sous-estimation d’au
maximum 5% de la pertinence du dosage est possible.
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5. Conclusion :

Cette étude met en évidence que les urgentistes du CHU de Toulouse respectent les
critéres stricts du dosage de la troponine haute sensibilité dans 60% des cas. Cela
représente une amélioration de 20% par rapport aux études précédentes. Cette
différence de résultats peut s’expliquer par une amélioration des pratiques et par la
meéthodologie de notre étude, qui tient compte de toutes les indications de dosage de
troponine en se basant sur les derniéres recommandations des sociétés savantes.

Nos résultats confirment que la troponine ne doit pas étre dosée hors contexte
évocateur d’ischémie myocardique car, en I'absence de douleur angineuse et/ou
anomalies ECG compatibles avec un syndrome coronarien aigu, elle est trés mal
corrélée a la présence d’'une lésion coronaire.

Cependant, réaliser un cycle de troponine haute sensibilité chez les patients ayant une
troponine positive dosée par erreur pourrait se révéler intéressant au vu de nos
résultats. En effet, dans notre étude un cycle positif conduit a I'ajout d’'une prévention
par une anti-agrégation plaquettaire au long cours ou une angioplastie d’'une sténose
coronaire dans respectivement 5% et 6% de ces patients. Le cas des OAP semble
particuliérement intéressant. On retrouve une corrélation entre cycle de troponine et
angioplastie dans 25% des cas.

Et hors contexte d’ischémie, une étude comparant les prises en charge des patients
ayant un cycle de troponine positif a ceux ayant un cycle négatif nous permettrait
d’affirmer si la réalisation de ce cycle entraine — ou pas - un changement de prise en
charge significatif de ces patients.
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7. Annexes

Annexe 1: Spectre des lésions myocardiques, allant de I’absence de 1ésions a I'infarctus du
myocarde

Annexe 2: Infarctus du myocarde type 1
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Annexe 3 : Infarctus du myocarde type 2

Annexe 4 : infarctus du myocarde type 2 et Iésion myocardique
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Pertinence du dosage de la troponine haute sensibilité en service d’urgence du CHU de
Toulouse : étude rétrospective de 6857 dossiers

Résumé:

Objectif : Evaluer les indications actuelles du dosage de la troponine aux urgences. Le critére de
jugement principal était le dosage de troponine réalisé selon les recommandations en vigueur.

Méthode : Etude rétrospective, monocentrique, au CHU de Toulouse, constituée de 6857 patients ayant
bénéficié d’un dosage de la troponine haute sensibilité aux urgences du 1°" septembre 2020 au 1* mars
2021. Les motifs retenus sont la recherche de SCA par la clinique : douleur thoracique, trouble du
repolarisation évocateur de SCA a I’ECG et la stratification de 1’embolie pulmonaire. Les motifs de
dosage ont été obtenus par relecture des comptes-rendus de passage aux urgences.

Résultats : Parmi les 6857 patients inclus, 4095 (60%) ont eu un dosage dans le respect des
recommandations : douleur épigastrique ou thoracique (n=3678), EP (n=179), anomalie de
repolarisation (n=238). Hors recommandations, les OAP a troponine et cycle positif sont stentés d’une
sténose coronarienne dans 25% des cas.

Conclusion : Les urgentistes du CHU de Toulouse respectent les critéres stricts du dosage de la troponine

haute sensibilité dans 60% des cas. Ceci représente une amélioration de 20% par rapport aux études
précédentes.

Abstract

Main objective : Evaluate current indications for high sensitivity troponin testing in the ER. The primary
endpoint was the assay carried out in accordance with regular recommendations.

Method : Retrospective, monocentric, study at the Toulouse University Hospital (CHU) on 6,857
patients who received high sensitivity troponin testing in the ER department, from September 1%, 2020
to March 1%, 2021. The valid indications were the search of ACS hinted through clinical symptoms like
chest pain or abnormal EKG, and the risk assessment of PE. Indications were obtained through ER’s
reports.

Results : Among the 6,857 patients enrolled, 4,095 (60%) had troponin testing complying the current
recommendations : epigastric and thoracic pain (=3,678), PE (n=179), ischemic EKG (n=238).
Excluding recommendations, acute pulmonary oedemas with elevated troponin level and positive cycle
were treated via coronary angioplasty for coronary stenosis in 25% of cases.

Conclusion : ER physicians of Toulouse University Hospital meet the strict criteria for the dosage of
high sensitivity troponin in 60% of cases. This shows a 20% increase compared to previous studies.

English title : Pertinence of high sensibility troponin dosage in the ER of the Toulouse University
Hospital, France: retrospective study on 6,857 medical records.
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