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DRS

M. DF, 57 ans, agriculteur

Motif de consultation: Dyspnée d’effort crescendo

sur 3 mois

Oppression thoracique durant puis s’arrétant a l'arrét

de l'effort

FRCV: HTA non traitée, AF+ (pere avec pontage
coronarien<55ans, mere avec pontage coronarien a

65 ans); cholestérol inconnu



Status

* TA 160/102, Fc 65, sat 97% AA, FR 15/min . BMI 29

e Reste du status: sp



Votre prise en charge?

* Quel est votre suspicion diagnostique?
* Faites-vous des examens complémentaires?

e Sioui, lesquels et dans quel délai?



ECG




Labo

 TnT-hs a TO: 32 ng/l (99° perc. < 14 ng/l)
* TnT-hs a T90 min: 35 ng/I

* Cholest. total: 4.0 mmol/I



Catamnese Vignette 1

Consultation de cardiologie:
* Impression: angor stable
e attitude:

— charge aspirine et Plavix

— ad hospitalisation pour coronarographie au vue des
FRCV aux SC cardiologie ou télémétrie pour

coronarographie.



Coronaro




Coronaro




Vighette 2

Patient de 53 ans, ce matin au moment ou de s’asseoir
dans le train, présente un 1¢" épisode de douleurs
thoracique brutale avec sensation d'oppression.

EVA 8/10.

Douleurs plutot épigastriques avec irradiation:
— dans les 2 bras qui lui semblent ankylosés
— dans la machoire

— dans le dos

Reste anamnese par systeme est sp

FRCV: tabagisme a 45 UPA



Vignette 2

Antécédents:

* Hypercholestérolémie

* Pancréatite 2000 sur cholélithiase

* Pneumothorax spontané opéré a gauche

 Diverticulite



Vighette 2

Status:

Patient GCS 15/15, HD stable, tension symétrique aux
deux bras

CV: B1B2 bien frappés, pas de souffle, pas de bruits
surajoutés, pas de frottement. Pouls périphériques
palpables et symétrique, membres chauds

Pulm: Frottement pleural a gauche; sat >94%

Abdo: sp



Votre prise en charge?

* Quel est votre suspicion diagnostique?
* Faites-vous des examens complémentaires?

e Sioui, lesquels et dans quel délai?
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Attitude

* Diagnostic: suspicion de syndrome coronarien aigu versus
dissection aortique

 TTT: morphine, ASA 500 mg IV

o Att:

— Angio-CT aortique: pas de dissection, pas d’EP

proximale, pas d’obstruction coronaire



Labo

* TnT-hs: 17 ng/l (99¢ perc. < 14 ng/l)
* cholestérol total: 8.5 mmol/I

* Reste labo: sp



Labo additionnel ?

 TnT-hs: 17 ng/l (99¢ perc. < 14 ng/l)
* TnT-hs + 120min: 248 ng/I (99¢ perc. < 14 ng/l)



Attitude

* Diagnostic: NSTEMI versus-dissectionaortigue
 TTT: Briligue 180mg, Liqguémine 5000U

o Att:
— coronaro






Diagnostic différentiel d’une DRS aux Urgences

Chest Pain
|

13-25% Noncardiac
% | |

Ischemic ‘ MNonischemic | ‘ Gastroesophageal ‘ ‘ MNongastroesophageal

| | | | |
Angina Unstable Myocardial Gastroesophageal Esophageal Peptic Esophageal
Angina Infarction Reflux Disease Spasm Ulcer Rupture
Disease

‘Pericarditis‘ ‘ Valvular |

Aortic
Dissection

Figure 3 —Cardiac and noncardiac conditions presenting with chest pain.

Pneumothorax ‘l

Pulmonary
Embolism

‘ Musculoskeletal ‘

Somatoform
Disorder
(Panic Attack)

JAMA1998;280:1256-1263 21




Diagnostic différentiel d’'une DRS au cabinet

Approx. 190 000 consultations (74 GPs)

|

1355 patients with chest pain approached

7 not meeting
inclusion criteria

60 lost to

follow-up; 11
died

4

1249 valid do

cumentation

- (58 et

3 lost to follow-up

Y

1246 judged by reference panel

—»l 34 lacking clinical information |

1212 diagnostic classification possible

Figure 1. Patient recruitment.

Table I. Final diagnoses in patients presenting with chest pain to

their GP (n = 1212).

Frequency
Diagnosis (n =1212) % (95% CI)
Chest wall syndrome 565 46.6 (43.8-49.5)

Ischaemic heart disease (stable) 135 11.1 (9.4-13.1)
Psychogenic disorders 115 9.5 (7.9-11.3)
Upper respiratory infections 98 8.1 (6.6-9.8)
Hypertension® 48 4.0 (2.9-5.2
IAcute coronary syndrome 14 3.6 (2.7—4.§)l|
Gastro-oesophageal reflux disease 42 3.5 (2.5-4.7)
Trauma 39 3.2 (2.3-4.4)
Benign stomach problems 26 2.1 (1.4-3.1)
Pleuropneumonia 25 2.1 (1.3-3.0)
COPD/asthma 23 1.9 (1.2-2.8)
Other 52 4.3 (3.2-5.6)

*Patients presenting with hypertensive urgency in whom chest
pain consequently subsided when blood pressure was lowered.
CI: confidence interval; COPD: chronic obstructive pulmonary

disease.

Eur J Gen Pract 2009;15:141-6



Eurcpe_]n Hea|-'[JQu|-rm| EXPERT CONSENSUS DOCUMENT
doi:10.1093/eurheartj/ehs184

Third universal definition of myocardial infarction

Détection d’'une augmentation et/ou d’une baisse d’un
biomarqueur cardiague (si possible la troponine d’origine
cardiaque), avec au moins une valeur > au 99¢™¢ percentile d’une
population de référence avec au moins un élément suivant:
* symptomes d’ischémie
* des changements nouveaux du segment ST ou de 'onde T
(ou présumés nouveaux) a I'ECG
* ['apparition nouvelle d’'une onde g pathologique
* uneimage d’un trouble segmentaire ou d’'une perte de
viabilité
* une angiographie/autopsie montrant un thrombus intra-
coronarien

Eur Heart J 2012;33:2551-67
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Troponine T et |

Physiopatholoqie:

- Libération de troponine T, | et C
dans la circulation lors de
|ésions myocardiques

Structurally bound

- L'infarctus n’est pas la seule
pathologie pouvant provoquer
des lésions myocardigues

UGG

- Isoformes cardiaques
specifiques pour la troponine T
et |

Susanne Korff et al. Heart

2006;92:987-993 - Pas d’isoforme Cardiaque
specifiqgue pour la troponine C
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Analytique

- Anticorps anti-troponine tres spécifiques de I'isoforme
cardiague dans les méthodes de mesure
— Seule la troponine cardiaque est détectee

- Méthodes commerciales de dosage de la troponine |
etT

- Les différentes méthodes de dosage de la troponine ne
sont pas standardisées —

- les valeurs de 2 méthodes differentes de
troponine | ne sont pas comparables

- toujours regarder la méthode utilisée

- toujours regarder la valeur du 99¢ percentile
correspondant a la methode

25



Cinetigue d'augmentation de la

troponine en cas d’infarctus

concentration

troponine
A

début de
I'infarctus

-~y
~
n

99¢ percentile =
seuil de positivité de
lesions myocardiques

necrose

temps 26



99¢ percentile
d’'une population « normale »

La valeur du 998 percentile
depend de la méthode utilisée

14 ng/l =
99¢ percentile

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 3;|

HS-cTnT (ng/L)

99% population 1% = Giannits
. Glannitsis,
« normale » Clin. Chem. 56: 254, (2010)



Methodes de mesure de la troponine et clinigue

Méthode de mesure et délai de détection

troponine

A

troponine
iIndétectable

limite de sensibilité
de la méthode
troponine utilisée

temps



Variabilité analytigue de la mesure
de troponine au 99¢ perc.

troponine s o
A variabilité analytique: AT hs =
CV = 8% (confiance 95%) nins=
K 14 + 2 ng/l
14 ng/l » 99¢ perc.
limite
/\/\N_/ sensibilité
>
temps

(CV intra-individuel non représenteé) 29



Selon les recommandations:

- Une methode de troponine devrait avoir un CV < 10% au
99¢ perc. d’'une population normale.

- Une méthode de troponine avec un CV > 20% au 99¢ perc.
d’'une population normale ne devrait pas étre utilisée.

Third universal definition of myocardial infarction. Eur Heart J 2012;33:2551-67

- Troponine sensible: détection chez 20 — 50% des
personnes normales

- Troponine haute sensibilité: déetection chez 50 — 90% des
personnes normales

2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation. Eur. Heart J 2016;37,267-315



Cinetigues de la troponine et pathologies

Le type de cinétique de la troponine renseigne sur la pathologie

montée et descente A Tn |

cTn (ng/mL)

-
1

#1 Myocarditis

B o o o o o o e P T T

#2 CHF

#3 Myocardial
infarction

Time (days) sl



Difféerence entre 2 valeurs consécutives de Tn

2 valeurs consécutives sont-elles significativement
differentes?

Différence critiqgue (DC): exemple pour la TnT hs:

DC =45 %, soit 7 ng/l a 14 ng/l

ATn>DC
= A Tn significatif 12|ng/| A>7ng/L  30ng/
ATn <DC

12ng/l A <7 ng/|_ 15 ng/l

NN S

Frankenstein L et al; Clin
Chem 57:7 1068-1071, (2011)

= A Tn non significatif




Methodes troponine POCT et au laboratoire

Plusieurs appareils POCT avec troponine sur le marche:

Triage h232 Minicare IStat
Alere Roche Philips Abbott

AQT90 Flex Pathfast Stratus CS200 Vidas
Radiometer Mitsubishi Siemens BioMérieux

M 3/ - ' N/




Performance de la troponine sur POCT

o | o | 7| = > 21 8| v
g | @ | g | & = = | B | S
= = < 2l )
Type Tn| Tnl | TnT | Tnl | Tnl | Tnl | TnT | Tnl | Tnl | Tnl
e
99°perc. |,y | non | 4a lgo | 23 | 17 | 29 | 70 | 10
[ng/l] reporté
CV [%] non
99e perc. reporté 50 | 10 |27.7
U NA | U | U U U NA

OK (CV<10% au 99¢ perc.); LU = utilisable; NA = non acceptable (CV>20% au
99¢ perc. ou valeur non reportéee)




- Observations:

- Les valeurs de troponine au 99¢ perc. ne sont pas
comparables d'une méthode a l'autre

- Sur 9 methodes troponine POCT:
« 2avecun CV <10 %
e Savec un 10% < CV <20 %
« lavecun CV > 20 %
« 1 avec une limite de sensibilité > 99¢ perc.

- Actuellement les troponines mesurées avec des POCT
sont moins sensibles que les methodes hautement
sensibles utilisées au laboratoire.




- Il n'est pas possible d’établir une cinétique avec des
valeurs de troponine provenant de 2 instruments
differents (POCT et/ou laboratoire); les méthodes ne sont
pas standardisées.

- Il existe peu de données comparatives dans la litterature
entre des methodes POCT et haute sensibilite du
laboratoire



Meéthodes troponine POCT et du laboratoire

Exemple de résultats discordants de troponine entre la
methode POCT (TnT 4 génération) et celle du
laboratoire (hs-TnT; 58 genération) qui pourrait survenir.

TnT
[ng/I] ¢
40 limite sensibilité TnT
h232 POCT (Roche)
pos / neg
neg / neg
14 ' 99¢ perc. population
- T0 . v 2
limite sensibilité
5 hsTnT labo (Roche)

| -. >

0 1 Temps [Nh] ¥



Evaluation d’une suspicion de syndrome coronarien aigu au
cabinet/aux urgences

|. Presentation

2.ECG
3. Troponin
ol

STEMI = ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI = non-ST-elevation myocardial infarction; UA = unstable angina.




Stratégie diagnostique d’une suspicion de syndrome coronarien aigu
au cabinet/aux urgences

e ECG <10 min
* Examen clinique ciblé

_ * Dosage rapide de la troponine
Evaluation

g=lellel=NelUf »  Score clinique
risque _ _
* Marburg en ambulatoire: £2= bas risque

 HEART aux urgences: £3= bas risque

h Bas risque: domicile

Non bas risque:
hospltallsatlon



Stratégie: score au cabinet

Score de “Marburg” pour exclure une maladie © HEART Score for Major Cardiac Events 1
coronarienne chez des patients de 1er recours Predicts 6-week risk of major adverse cardiac event.

avec douleur thoracique History

Moderately suspicious +1

Highly suspicious +2

Urgence, 1er recours, Spécialiste .
g » 5P W % & Excellente qualité

# # ¥r Qualité intermédiaire

L & & 1 * 77 ¥F A le mérite dexister EKG
1 o d t
point: Nc depression bu
® Facteurs cliniques / Facteurs de risque o e e
repolarization cha . .
de Non-specific repolarization disturbance
digoxir
Significant 5T depression +2
Date :
Nom, prénom :
Age
Date de naissance :
45-B5 +1
=b5 2
— Risk fact
- (BMI =30 kg ), smok (current, or
Le patient assume que la douleur est cardiague 0 v . . 1-2 risk factors 1
. a 0 23 risk factors or history of atherosclerotic
Maladie CV connue disease ‘2
Douleur plus marquée a I'effort 0 .
:j"‘ml tropanin ; . snormal limit 0
— se local assays and corresponding cutofts
Douleur non reproductible a la palpation 0 ’ )
TOTAL 0 Anormal: voir algorithme
pas de coronaropathie
Risque de maladie coronarienne avec VPN=97.7%

https://www.revmed.ch/Scores/SCORES-

DIAGNOSTIQUES/CARDIOVASCULAIRE/COEUR/Maladie-

coronarienne/Clinique/Score-de-Marburg-pour-exclure-une-

maladie-coronarienne-chez-des-patients-de-ler-recours-avec- 40
douleur-thoracique



Stratégie diagnostique d’une suspicion de syndrome coronarien aigu

Patient avec suspicion de SCA DD des pathologies menagant la survie:
v * STEMI, tachy/bradycardie, tamponnade,
. . instable R dissection aortique
Signes vitaux > ) ,
* Embolie pulm., pneumothorax sous tension
stable * Rupture ceso., ulcere perforé
e etc.
ECG <10 min - déclenchement
- » STEMI = _. .. —> SMUR <
e filiere STEMI
| normal -
o
—-|  Score clinique > . ECG > Transfert aux
n «ischémique» urgences
1 Troponines
bas risque non bas risque
+
+
v ’
TO <A ng/I ET TO <A ng/| ET Autrel
DRS >3h DRS >3h
ou A . Seuils selon les trop-hs:
TO<B ng/I ET TO <B ng/I ET A B C D E
0-1h<C | hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52
A ne/ A0-1h<C ng/! hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 6
l hs-cTnl (Dimension Vista)* 0.5 5 2 107 19|
Domicile Domlc'lle et test
fonctionnel en

ambulatoire



Commentaires sur l'algorithme

* A été validé pour le HEART score aux urgences:
- 0.9-1.7% MACE a 30;
* Aucune validation avec le score de Marburg
— a utiliser avec prudence et a ses propres risques.....

— Prévalence plus faible en ambulatoire devrait se traduire par

une probabilité post-test plus faible

— A démontrer par des recherches menées en milieu

ambulatoire



ggetigel2

Patient avec suspiH)n de SCA

Exemple pour nos 3 vignettes:

DD des pathologies menagant la survie:

]

I * STEMI, tachy/bradycardie, tamponnade,
Signes vithix instable R dissection aortique
*  Embolie pulm., pneumothorax sous tension
ot * Rupture ceso., ulcere perforé
e etc.
ECG<10 m \ déclenchement
- » STEMI [— . .| —> SMUR <
l e filiere STEMI
normigl -
o
Score clinique > . ECG > Transfert aux
n «ischémique» urgences
1 Troponines
bas risque non bYys risq
i 7
TO <A ng/I ET TO <A ng/| ET Autrk
DRS >3h DRS >3h -
ou " By Seuils selon les trop-hs:
A B c D
Z(()) <1Bh n?:/l E-I; b <B ng/l ET hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52
< ng/ A0-1h<C ng/ | hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52
l ‘ hs-cTnl (Dimension Vista)* 0.5 5 2 107
Domicile omlc.lle et test A
onctionnel en |« >
] ur
ambulatoire




Message pour la maison (médicale)

'interprétation d’un dosage de troponine doit se faire dans le contexte

d’une probabilité clinique
Une élévation de troponine = nécrose myocardique d’étiologies variées:
un SCA est une cause parmi d’autres.....(cf. annexe)

L'interprétation correcte d’un résultat de troponine nécessite:
 de tenir compte du délai entre le début des symptomes et la prise de
sang

* de tenir compte de la performance de I'instrument de mesure a
disposition

» de pouvoir effectuer une cinétique de troponine de maniere
sécuritaire



Annexes



CENTRAL ILLUSTRATION Patient Assessment With Suspected ACS

Likelihood of myocardial infarction (MI)

I. Clinical setting '\\ /_j
Symptoms '
and vital signs = 1 | (-
[ W I () I
Il. Electro- -f/\—
cardiogram
(ECG)
Mormal ECG 5T depression (mild) 5T depression 5T elevation

e —~ —/+ +  ++ +++

V. Ti i If any of

i the above,
h

E:wiim?: / -+ -+ 4 consider

1,2 or 3h) i

rule-in
Triage decision
Differential n Unstable  Other
diagnosis Noncardiac angina  cardiac NSTEMI STEMI

Twerenbold, R. et al. J Am Coll Cardiol 2017, 70(8):996-1012.

The initial assessment is based on the integration of low likelibood andfor high Likelibood features derived from clinical setting {ie., symptoms, vital signs), 12-lead
ECE, and cardiac troponin determined at presentation to the ED and serally thereafter. “Other cardiac” includes, amang other, myocarditis, Takotsube cardiomyo-
pathy, or congestive heart failure. “Noncardiac” refers to thoracic diseases such as pneumonda or pnewsmothoras. Cardiac troponin and its change during serial sampling
should be interpreted as a quantitative marker: the higher the Oh-level or the absalute change during senal sampling, the higher the likelibood for the presence of
myocandial infarction. In patients presenting with cardiac arrest or hemodynamic instability of presumed cardiovascular origin, echocardiography should be per-
farmedfintarpretad by trained physicians immediately following a 12-lead ECG. If the initial evaluation suggests aoric dissection or pulmonary embolism, D-dimers
and multidetector computed tomography angiography are recommended according to dedicated algorithms. Width of baxes represent the prevalence of the respective
disorders among consecutive patients presenting with acute chest pain to the emengency departrnent. ACS = acute coronary syndromes; CPR = cardie-pulmonary
resuscitation; ECG = electrocardiography; hs-cTn = high-sensitivity candiac tropanin; M1 = myocardial infarction; MSTEMI = non-5T-segment elevation myocardial
infanction; STEM| = ST-segment elevation myocardial infarction. Adapted with permission from Roffi et al. (27).
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Table 4 Conditions other than acute myocardial
infarction type 1 associated with cardiac troponin
elevation

Tachyarrhythmias

Heart failure

Hypertensive emergencies

Critical illness (e.g. shockl sepsis/ burns)
Myocarditis®

Tako-Tsubo cardiomyopathy

Structural heart disease (e.g. aortic stenosis)

Aortic dissection

Pulmonary embolism, pulmonary hypertension
Renal dysfunction and associated cardiac disease

Coronary spasm

Acute neurological event (e.g. stroke or subarachnoid haemorrhage)

Cardiac contusion or cardiac procedures (CABG, PCI, ablation, pacing, cardioversion, or
endomyoacardial biopsy)

Hypo- and hyperthyroidism

Infilcrative diseases (e.g amyloidosis, haemochromatosis, sarcoidesis, sclerederma)

Myacardial drug toxicity or poisoning (e.g. doxorubicin, 5-fluorouracil, herceptin, snake
venoms)

Extreme endurance efforts

Rhabdomyalysis

Bold = most frequent conditions; CABG = coronary artery bypass surgery; PCl =
percutaneous coronary intervention.
*includes myocardial extension of endocarditis or pericarditis.



