réalités Cardiologiques — n® 370_Mars 2022

I Le dossier - Quelle prise en charge des SCA en 2022 ?

Quels biomarqueurs et
qguels algorithmes dans le syndrome
coronaire aigu?

RESUME: La troponine ultrasensible (hs-cTn) est le biomarqueur de référence pour le diagnostic, la
stratification du risque et le traitement des syndromes coronaires aigus (SCA) sans sus-décalage du
segment ST. Elle permet d’obtenir une plus grande précision diagnostique et réduit les temps d’ob-
servation comparée a la troponine non ultrasensible pour un coiit identique.

Les guidelines ESC 2020 pour la prise en charge du SCA sans sus-décalage du segment ST recom-
mandent I'utilisation en premiére intention de I'algorithme diagnostique 0 h/1 h qui repose sur le
dosage répété de la hs-cTn a HO puis a H1 (classe |, B). En cas de résultats négatifs mais de tableau
clinique évocateur ou de présentation précoce (début des symptomes < 1 heure), un dosage supplé-
mentaire a H3 est recommandé. Les niveaux initiaux de troponine apportent en plus des variables
cliniques et ECG des informations pronostiques en termes de mortalité a court et a long terme.

E. MERTENS, 0. BARTHELEMY
Institut de Cardiologie, CHU Pitié-Salpétriere,
PARIS.

ciés a ’examen clinique et a 'ECG

12 dérivations, jouent un réle
déterminant pour le diagnostic, la stra-
tification du risque et la prise en charge
thérapeutique du syndrome coronaire
aigu (SCA) (fig. 1). Le marqueur de réfé-
rence de la souffrance myocardique estla
troponine ultrasensible (hs-cTn).

I es biomarqueurs cardiaques, asso-

Le dosage immédiat de la hs-cTn est
primordial en cas de suspicion de
SCA sans sus-décalage du segment ST.
Contrairement au SCA avec sus-décalage
dusegment ST pourlequel, compte tenu
du caractere ECG typique, le résultat du
dosage des biomarqueurs n’est qu'un
élément de confirmation qui ne doit pas
retarder la prise en charge [1].

B Troponine ultrasensible

La troponine ultrasensible (hs-cTn), dis-
ponible depuis maintenant plusieurs

années, permet une détection plusrapide
que les tests précédents (positivation du
test dans ’heure suivant les premiers
symptémes) avec une meilleure sensi-
bilité et une meilleure spécificité que le
dosage de la troponine standard, de la
myoglobine, des CK ou des CK-MB [2].
La hs-cTn améliore la précision diagnos-
tique pour la détection de 'infarctus du
myocarde (IDM), particulierement chez
les patients se présentant précocement
apres le début des symptomes, et permet
d’éliminer ou de confirmer plus rapide-
ment le diagnostic.

Pour son dosage, il faut distinguer les
automates des laboratoires centraux, qui
sont capables le plus souvent de doser la
hs-cTn, des automates présents dans les
unités de soins intensifs ou les services
d’accueil des urgences qui habituelle-
ment dosent la cTn non ultrasensible.

Une élévation dynamique de la cTn
au-dessus du 99° percentile est compa-



réalités Cardiologiques — n°® 370_Mars 2022

I. Symptémes »
cliniques @
et
signes vitaux
1I. ECG ’\l'/\ A‘r’\ A1'J\ ’\‘r/\ \f/\_
= 1 Sus-décalage Sus-décal Elévati
fnozma du segment ST (léger) du segment ST du segment ST
11l. Niveau de
troponine a HO _/+ + ++ +++
IV. Modification Dans les
de la troponine - -_ / + + + + ci-dessus,
=2 directement
le rule-in
Tri Elimination du di ic d'IDM s i Confirmation
ri imination du diagnosctic urveillance du diagnostic d'IDM
Diagnostic Non cardiaque _Angor Autres causes  \qrpyy  grEM)
instable cardiaques

Tachyarythmies

Insuffisance cardiaque

Urgences hypertensives

Maladie grave (ex.: choc, sepsis, briilures)

Myocardite

Syndrome de Takotsubo

Cardiopathie valvulaire (ex.: sténose aortique)

Dissection aortique

Embolie pulmonaire, hypertension pulmonaire

Dysfonction rénale et maladie cardiaque associée

Evénement neurologique aigu (AVC ou hémorragie
sous-arachnoidienne)

Contusion cardiaque ou procédure cardiaque (PAC ou
ICP, ablation, stimulation, cardioversion ou biopsie
endomyocardique)

Hypo- et hyperthyroidie

Maladie infiltrative (amylose, hémochromatose,
sarcoidose, sclérodermie)

Toxicité myocardique ou empoisonnement
médicamenteux (ex.: doxorubicine, 5-FU, herceptine,
venin de serpent)

Effort d’endurance extréme

Rhabdomyolyse

Fig. 1: Algorithme clinique, électrique et biologique pour le diagnostic du SCA sans sus-déca-

lage du segment ST. NSTEMI: syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST;
STEMI: infarctus du myocarde avec élévation du segment ST.

tible avec le diagnostic d’IDM. De nom-
breuses affections cardiaques autres que
I’IDM ou extracardiaques provoquent
également des lésions cardiomyocy-
taires et, par conséquent, une augmen-
tation de la cTn (tableau I) [3].

B Autres marqueurs

D’autres biomarqueurs peuvent avoir
une pertinence clinique dans des
contextes spécifiques lorsqu’ils sont
utilisés en combinaison avec la cTn
non ultrasensible [4]. Ainsi, les taux
de CK-MB diminuent plus rapidement
aprés un syndrome coronaire aigu de
sorte que leur mesure peut apporter
une valeur ajoutée concernant le délai
de I'IDM et aussi pour la détection d'un
nouvel IDM.

La copeptine quantifie le stress endogéne
et a I’avantage de s’élever rapidement,
ce qui permet d’exclure un IDM précoce.
Elle est recommandée dans les rares cas
ouriln’est pas possible de doserlahs-cTn
[5]. Son dosage n’apporte aucun bénéfice
supplémentaire dans les centres utilisant
un protocole rapide de diagnostic de
I'IDM avec dosage de la hs-cTn (c’est-a-
dire la tres grande majorité des centres
en France).

D’autres marqueurs “non ischémiques”
apportent des informations pronos-
tiques dans le contexte de SCA :le B-type
natriuretic peptide (BNP) ou N-terminal
pro-BNP (NT-proBNP) est utile pour le
diagnostic et I’évaluation de la sévé-
rité de l'insuffisance cardiaque a la
phase aigué du SCA [6]. Le dosage des
D-dimeres est recommandé en cas de

Tableau I: Diagnostics différentiels du SCA. PAC: pontage aorto-
coronarien; ICP: intervention coronarienne percutanée.

doute diagnostique avec une embolie
pulmonaire [7].

B Algorithmes

La plus grande sensibilité de la hs-cTn
permet d’écourter le délai entre deux
prélevements pour infirmer ou confir-
mer avec plus de précision et plus
rapidement le diagnostic de SCA. Cela
est possible compte tenu du carac-
tere continu de la hs-cTn avec une
élévation précoce en “pic” [1]. Il est
désormais recommandé par les guide-
lines ESC 2020 sur la prise en charge
du SCA sans sus-décalage du seg-
ment ST d’utiliser préférentiellement
I’algorithme 0 h/1 h ou, en seconde
option, 1’algorithme 0 h/2 h (I, B)
(fig. 2). Il n’est donc plus nécessaire
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Fig. 2: Algorithme 0 h/1 h utilisant la troponine ultrasensible pour le diagnostic du SCA sans sus-décalage

du segment ST.

d’attendre 3 heures pour effectuer le
second préléevement de hs-cTn confor-
mément a I’ancien algorithme 0 h/3 h.
Son niveau de recommandation est
rétrogradé en classeIla, B suite ala publi-

Algo e U

cation de trois études démontrant une
amélioration en termes d’efficacité et de
stireté de ’algorithme 0 h/1 h [4, 8, 9].
Il est également désormais possible
d’éliminer le diagnostic de SCA sur un

seul prélevement si la hs-cTn est trés
basse et que le début des symptomes
date de plus de 3 heures.

C’est un changement important qui per-
met de raccourcir les temps de passage
et de limiter I’engorgement des services
d’accueil des urgences.

En pratique, le second prélevement doit
étre effectué 1 heure apres le premier
sans attendre le résultat du précédent.
Des valeurs seuils de hs-cTn ont été défi-
nies pour chaque méthode de dosage
permettant d’éliminer (valeur prédic-
tive négative > 99 %) ou de confirmer le
diagnostic de SCA (tableau II). Chaque
praticien a doncla possibilité de vérifier
quel type de méthode de mesure de la
hs-cTn est utilisé dans son centre pour
en connaitre les seuils.

H Les algorithmes en pratique

L'utilisation de I’algorithme 0 h/1 h (ou
0h/2h) permet d’éliminer le diagnostic
d’infarctus (rule-out) ou au contraire de
le confirmer (rule-in), ounil’un nil’autre
(observation):

Algo e

hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5 <12 <3 >52 >5
hs-cTn | (Architect; Abbott) <4 <5 <2 > b4 26
hs-cTn | (Centaur; Siemens) <3 <6 <3 >120 >12
hs-cTn | (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <4 > 50 215
hs-cTn | (Clarity; Singulex) <1 <2 <1 >30 >6
hs-cTn | (Vitros; Clinical Diagnostics) <1 <2 <1 > 40 >4
hs-cTn | (Pathfast; LS| Medience) <3 <4 <3 =290 =20
hs-cTn | (TriageTrue; Quidel) <4 <5 <3 260 >8

hs-cTn T (Elecsys; Roche) <5 <14 <4 >52 >10
hs-cTn | (Architect; Abbott) <4 <6 <2 > 64 215
hs-cTn | (Centaur; Siemens) <3 <8 <7 >120 >20
hs-cTn | (Access; Beckman Coulter) <4 <5 <5 > 50 >20
hs-cTn | (Clarity; Singulex) <1 TBD TBD > 30 TBD
hs-cTn | (Vitros; Clinical Diagnostics) <1 TBD TBD > 40 TBD
hs-cTn | (Pathfast; LS| Medience) <3 TBD TBD =90 TBD
hs-cTn | (TriageTrue; Quidel) <4 TBD TBD 260 TBD

Tableau Il: Valeurs seuils de troponine ultrasensible en fonction de la technique de mesure utilisée.
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o Rule-out

Les patients ne modifiant par leur taux
de troponine ou ne dépassant pas les
seuils définis pour I’automate utilisé et
dont la douleur thoracique a débuté il y
a plus de 3 heures pourront étre pris en
charge en ambulatoire. En fonction de
la probabilité clinique de maladie coro-
naire, il pourra leur étre proposé une
coronarographie d’emblée (probabilité
élevée), un test de recherche d’ischémie
non invasif ou un coroscanner (probabi-
lité basse ou modérée) ou aucun examen
supplémentaire en cas de diagnostic
alternatif (I, A) [10].

o Rule-in

Dans le cas contraire, si le cycle est posi-
tif, le diagnostic de syndrome coronarien
aigu sans sus-décalage du segment ST
(NSTEMI) est posé. Une hospitalisation
en unité de soins intensifs cardiologique
(USIC) est indispensable avec réalisa-
tion d’une coronarographie dans les
24 heures danslamajorité des cas. En cas
d’instabilité hémodynamique, récidive
de douleur et modifications électriques
dynamiques une coronarographie en
urgence est indiquée.

e Observation

Une catégorie de patients ne remplit ni
les criteres de rule-out ni ceux de rule-in
et doit étre gardée en observation.

Il faut donc avoir en téte que si les deux
premieres mesures de ’algorithme ne
sont pas concluantes et que le tableau cli-
nique est évocateur de SCA, il estrecom-
mandé deréaliser un troisieme dosage de
troponine et une échographie cardiaque

transthoracique [11]. Des élévations tar-
dives de troponine ont été décrites dans
<1 % des cas.

Pour les patients se présentant préco-
cement (< 1 h apres le début des symp-
tomes), il est également recommandé
d’effectuer un second prélevement a la
3%heure.

B Biomarqueurs et pronostic

En plus de son role diagnostique, la
hs-cTn apporte des informations pro-
nostiques additionnelles aux variables
cliniques et ECG en termes de mortalité
acourtetalongterme. Le cycle de hs-cTn
permet de définir le pic enzymatique.
Plus les niveaux de hs-cTn sont élevés,
plus lerisque de déces est important.

L’'utilisation d’autres biomarqueurs
(hs-CRP, ANP, GDF-15, h-FABP, copep-
tine...) a visée pronostique n’est pas
recommandée (III, B) en routine a I’ex-
ception du BNP ou NT-proBNP (Ila, B).
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