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RESUME

Impact potentiel d’un dosage de la troponine ultrasensible lors d’une intervention

SMUR pour douleur thoracique sur I’orientation des patients - Etude TROPIC

Introduction : La troponine ultrasensible est, avec I’électrocardiogramme, la pierre angulaire

du diagnostic de I’infarctus du myocarde (IDM). La fiabilit¢ de sa mesure dans le contexte
pré-hospitalier est peu évaluée. Nous avons mesuré le taux de reclassification des patients
présentant une douleur thoracique en pré-hospitalier si la décision d’orientation avait reposé
sur le dosage de la troponine.

Meéthode : Etude observationnelle, rétrospective et bi-centrique, ayant inclus toutes les
interventions SMUR pour douleur thoracique non traumatique sans ECG qualifiant d’IDM.
Le critere de jugement principal est le taux de reclassification net (taux de reclassification
approprié moins taux de reclassification inapproprié) des patients entre la pratique effective
contre une orientation reposant sur la troponine : Orientation en cardiologie si la troponine est
supérieure ou égale au 99°™ percentile, et orientation aux urgences si la troponine est
inférieure au 99°™ percentile. La reclassification est considérée appropriée si le patient est
réorienté en cardiologie et a présenté un éveénement cardiologique majeur (ECM) ou s’il est
réorienté aux urgences et n’a pas présenté d’ECM. Dans le cas contraire, les reclassifications
sont considérées inappropriées. Les ECM englobent I'IDM, le décés de cause cardiaque,
I’arrét cardiaque récupéré, les gestes de reperfusion ou la sténose coronarienne > 50%.
Résultats : 435 patients sont inclus sur la période du 22 juin 2022 au 30 Avril 2023. 56 de ces
patients ont présenté un ECM.

Parmi les 159 patients orientés initialement en cardiologie, 85 patients avaient une troponine
non augmentée et n’ont pas présenté d’ECM. De plus parmi les 276 patients orientés aux
urgences, 18 patients avaient une troponine augmentée et ont présenté un ECM, soit
potentiellement 103 reclassifications appropriées (23.7%). D’autre part, 10 patients orientés
en cardiologie avaient une troponine non augmentée, et ont présenté un ECM, et 40 patients
orientés aux urgences avaient une troponine augmentée et n’ont pas présenté d’ECM, soit
potentiellement 50 reclassifications inappropriées (11.5%). Au total, le bénéfice de
reclassification net est de 53 patients (12.2% [9.4-15.6]).

Conclusion : La disponibilité de la troponine en pré-hospitalier, est susceptible d'améliorer
globalement l'orientation des patients présentant une douleur thoracique en SMUR

Mots-clés : Douleur thoracique, troponine ultrasensible, triage, évenement cardiologique

majeur



ABSTRACT

Potential impact on triage of ultrasensitive troponin assay in prehospital setting for

patients presenting with chest pain - TROPIC Study

Introduction: Ultrasensitive troponin, along with electrocardiogram, is the cornerstone of the
diagnosis of myocardial infarction (MI). Its reliability in prehospital setting is poorly
evaluated. We measured the rate of reclassified patients presenting with chest pain in the
prehospital setting if the decision for patients’ orientation relied on troponin results.

Method: Observational, retrospective and bi-centric study including all prehospital
interventions for non-traumatic chest pain by emergency medical services (EMS) without
qualifying ECG for MI. The primary outcome measure is the net reclassification rate (rate of
appropriate reclassification minus rate of inappropriate reclassification) of patients between
actual practice and orientation based on troponin results: orientation to cardiology if troponin
is equal to or above the 99" percentile and emergency department orientation if troponin is
below the 99" percentile. Reclassification is considered appropriate if the patient is reoriented
to cardiology and experienced a major adverse cardiac event (MACE), or if the patient is
reoriented to the emergency department and did not experience a MACE. Reclassifications
are otherwise considered inappropriate. MACE includes MI, cardiac death, recovered cardiac
arrest, reperfusion therapy or coronary stenosis >50%.

Results: 435 patients were included from June 22, 2022, to April 30, 2023. 56 of these
patients experienced a MACE. Among the 159 patients initially oriented to cardiology, 85
patients had normal troponin levels and did not experience a MACE. Furthermore, among the
276 patients oriented to the emergency department, 18 patients had elevated troponin levels
and experienced a MACE, potentially resulting in 103 appropriate reclassifications (23.7%).
On the other hand, 10 patients initially oriented to cardiology had normal troponin levels but
experienced a MACE, and 40 patients oriented to the emergency department had elevated
troponin levels but did not experience a MACE, potentially resulting in 50 inappropriate
reclassifications (11.5%). Overall, the net reclassification benefit was 53 patients (12.2%
[9.4-15.6]).

Conclusion: The availability of troponin in the prehospital setting has the potential to
improve overall orientation for patients presenting chest pain.

Keywords: Chest pain, ultrasensitive troponin, triage, major adverse cardiac event
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ABREVIATIONS

SAMU : Service d’aide médicale urgente

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation

SCA : Syndrome coronaire aigu

ECG : Electrocardiogramme

SCAST+ : Syndrome coronaire aigue avec sus-décalage du segment ST
SCAST- : Syndrome coronaire aigue sans sus-décalage du segment ST
IDM : Infarctus du myocarde

Troponine us : Troponine ultrasensible

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire

CH : Centre hospitalier

RA : Reclassification appropriee

RI : Reclassification inappropriée

ECM : Evénement cardiologique majeur
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1. Introduction :

La douleur thoracique est un des motifs d'appel les plus fréquents aux centres de régulation du service
d’aide médicale urgente (SAMU). Face a ce motif de recours, le médecin régulateur déclenche dans
environ 45% des cas une intervention d'un service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) (1).

Il a également été démontré que la douleur thoracique représente environ 25% de D’activité du
SMUR (2).

En effet, bien que de nombreuses causes de douleur thoracique n’engage pas le pronostic vital, il est
primordial d'identifier les causes graves et notamment le syndrome coronarien aigu (SCA), qui est le
plus fréquent de ces diagnostics graves. Celui-ci représenterait 26% des interventions SMUR pour
douleur thoracique (1).

Le pronostic vital des patients atteints d'un SCA dépend fortement de la rapidité de la prise en charge,
de la mise en place d’un traitement adapté, et du transfert vers un centre spécialisé (3).

Il est donc important d'orienter le patient de maniere appropriée dés la prise en charge par le SMUR.
Lorsqu'un SCA est suspecté, son diagnostic repose sur la combinaison d'un électrocardiogramme
(ECG), d'une évaluation clinique et de mesures de la troponine cardiaque. Le diagnostic du SCA avec
sus-décalage du segment ST (SCAST+), sera posé rapidement aprés obtention d'un tracé ECG par
I’équipe du SMUR. Le diagnostic de SCA sans sus-décalage du segment ST (SCAST-) sera quant a lui
posé grace a la troponine, qui n'est pas réalisée en routine en SMUR (4).

Le SCAST- ne peut donc pas étre diagnostiqué a la prise en charge par le SMUR, provoquant un doute
diagnostic, cela peut entrainer des transferts non optimaux, que ce soit dans le sens d’un sur-triage
avec orientation en cardiologie des patients n’ayant pas de problématique cardiaque, ou de sous-triage,
orientant vers les urgences les patients pouvant présenter un authentique SCAST- (1).

Il existe en effet deux plateaux techniques pouvant accueillir les patients suspects de SCA. D’un c6té,
les unités de soins intensifs de cardiologie ou chest pain units, qui sont des unités orientées sur la prise
en charge cardiologique et capables d’investigations avancées (échocardiographie,
coronarographies...), mais dont les places sont limitées et moins optimales pour la gestion des causes
non cardiaques. De ’autre coté, les services d’urgences, plus polyvalents, mais non nécessairement
dotés d’un plateau technique adapté a la prise en charge avancée des SCA et dont I’encombrement est
susceptible de retarder la prise en charge.

Par conséquent il est important de trouver des moyens plus efficaces et plus rapides pour améliorer
l'orientation afin d'optimiser la prise en charge des patients présentant une douleur thoracique lors
d'une intervention SMUR, sans surcharger la filiere cardiologique.

Il existe désormais une troponine ultra-sensible (us) délocalisable qui pourrait étre mise en pratique
lors d'une intervention SMUR (5).

Cependant, le délai médian entre le début de la douleur et la prise en charge SMUR est de 1h20, alors
qu’aux urgences, ce délai est de 4h en médiane (1). Or, il existe une latence entre le début de la
douleur et la libération de la troponine dans la circulation générale. Donc, 1’utilisation plus précoce de

la troponine en SMUR est & risque de sous-estimer sa valeur en comparaison au contexte ou elle a été
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largement validée : en intra-hospitalier. De plus, I’¢lévation de la troponine témoigne d'une l1ésion
myocardique, mais n'est pas spécifique au SCA et peut-étre causée par d'autres pathologies. L’impact
favorable de I’utilisation de la troponine en SMUR reste donc a démontrer.

Nous émettons I'hypothése qu'un dosage de la troponine us en pré-hospitalier pourrait modifier
favorablement I'orientation des patients présentant une douleur thoracique non traumatique lors d'une
intervention SMUR.
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II. Méthodologie :

1. Design de I’étude :

11 s’agit d’une étude de cohorte observationnelle, rétrospective et bi-centrique.

2. Patients :

Sont incluses toutes les interventions SMUR du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de
Tours entre le 22 juin 2022 et le 30 avril 2023, ainsi que toutes les interventions SMUR du centre
hospitalier (CH) de Blois entre le 30 septembre 2022 et le 30 avril 2023, chez les patients agés de 18

ans ou plus, pour motif de douleur thoracique.

Ne sont pas inclus les patients ayant une douleur thoracique traumatique, les patients ayant un ECG
qualifiant de SCAST+ ou un ECG ischémique, les femmes enceintes, les personnes sous protection ou
privées de liberté, les patients transportés hors des centres étudiés, les patients pour lesquels le suivi

n’a pas été possible ou ceux n’ayant pas eu de dosage de troponine us a I’admission.

3. Critére de jugement principal :

Le critere de jugement principal est le bénéfice net de reclassification qu’aurait suscité la troponine si
elle avait été disponible. Le bénéfice net est défini comme étant la proportion de reclassification

appropriée (RA), moins la proportion de reclassification inappropriée (R1).

Nous postulons qu’un patient ayant eu un dosage de troponine us augmenté serait orienté vers un
service de cardiologie ayant un plateau de cardiologie interventionnelle, et qu’un patient ayant eu un
dosage de troponine non-augmenté serait orienté vers un service d’urgences. Une orientation est
considérée comme appropriée si le patient est orienté en cardiologie et qu’il a présenté un événement
cardiologique majeur (ECM), ou, si le patient est orienté aux urgences et qu’il n’a pas présenté
d’ECM. Et inversement, une orientation est considérée comme inappropriée si le patient est orienté en
cardiologie et qu’il n’a pas présenté d’ECM, ou si le patient est orienté aux urgences et qu’il a présenté

un ECM.

A partir de ces postulats, sont définis d’une part les patients reclassifiés de maniere appropriée (RA) :
(i) les patients effectivement orientés aux urgences, ayant présenté un ECM, et ayant eu une troponine
us augmentée, ainsi que (ii) les patients effectivement orientés en cardiologie, n’ayant pas présenté
d’ECM, et ayant eu une troponine us non-augmentée. Et d’autre part, les patients reclassifiés de
maniére inappropriée (RI) : (iii) les patients effectivement orientés en cardiologie, ayant présenté un
ECM et ayant eu une troponine us non-augmentée, ainsi que (iv) les patients effectivement orientés

aux urgences, n’ayant pas eu d’ECM et ayant eu une troponine us augmentée (cf. figure 1). Les autres
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situations seront considérées comme neutres. Le bénéfice net est le taux de RA auquel est soustrait le

taux de RI. La troponine sera jugée utile en SMUR si le bénéfice net est supérieur a 10%.

Les ECM comprennent : le décés pour lequel une cause cardiologique ne peut étre exclue, I’infarctus
du myocarde (IDM), les gestes de revascularisation coronarienne par voie percutanée ou chirurgicale,
la mise en évidence d’une sténose coronarienne >50% et I’arrét cardiaque récupéré. L’IDM est défini
tel que décrit dans la 4°™ définition universelle de I’infarctus du myocarde (4). La présence d’un seul
de ces éléments suffit pour qualifier le patient comme ayant présenté un ECM. Les SCA sans IDM
souffrent d’une faible reproductibilité et ne sont pas pris en compte en 1’absence de preuve de 1ésion

coronarienne significative.

4. Procédure :

Recueil des données :

Le recueil des données est établi en consultant les fiches des interventions SMUR du CHRU de
TOURS et du CH de Blois et des logiciels informatiques des centres concernés. Le dosage de la
troponine retenu pour la prise de décision est le premier dosage fait en hospitalier aprés le transfert du
patient. Un dosage de troponine est considéré augmenté s’il dépasse ou est égal au 99°™ percentile de
la population de référence fixée par chaque établissement. Une attention particuliere en sous-groupe

est portée aux patients avec antécédent de SCA.
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III. Statistiques :

Le diagramme de sélection des participants a I’¢tude est réalisé ainsi qu’une analyse descriptive des
caractéristiques des participants. L’analyse statistique fait appel aux méthodes classiques de
comparaison de pourcentages. Pour les variables qualitatives, les résultats sont rapportés en effectifs,
pourcentages et intervalles de confiance par la méthode du score de Wilson, puis comparés en utilisant
le test de Chi-deux de Pearson (ou le test exact de Fisher, quand approprié). Pour les variables
quantitatives, les résultats sont rapportés en moyennes et écart-types puis comparés en utilisant le test t
de Student (ou médiane et intervalle interquartile et comparés par le test non paramétrique de Mann-
Whitney, quand approprié). La significativité des reclassifications sera testée par le test pour données
appariées de McNémar. En cas de données manquantes pour un patient, celles-ci sont récupérées par
consultation du dossier médical. Si certaines données s’avérent non récupérables, ne rendant pas
¢valuable le critére de jugement principal, les patients sont exclus de ’analyse finale. Le nombre et le
motif de chacun de ces écarts au protocole sont donnés dans les résultats de 1’étude.

Considérant que 1’implémentation de la troponine serait utile si le bénéfice net dépasse 10%, une
précision de 6% autour de la borne 10% est obtenue avec un effectif de 385 patients.

Conformément a la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés
modifiée par Loi du 1 ao(t 1994 relative au traitement de données nominatives ayant pour fin la
recherche dans le domaine de la santé et la Loi du 6 aolt 2004 relative a la protection des personnes
physiques a I’égard du traitement des données a caractére personnel, un avis concernant la mise en
ceuvre du traitement des données nécessaires a la réalisation de 1’étude a été demandé a la

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) et approuvée sous le n°2023_064.
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IV. Résultats :

Du 22 juin 2022 au 30 avril 2023 pour le SMUR du CHRU de Tours et du 30 septembre 2022 au 30
avril 2023 pour le SMUR du CH de Blois, 818 interventions primaires éligibles pour motif de douleur
thoracique sont identifiées, parmi lesquelles 435 interventions (53.2% [49.8-56.6]) sont incluses et
analysées dans notre étude. La principale raison d’exclusion est le STEMI ou ’ECG ischémique, ce
qui représente 214 interventions (26.2% [23.3-29.3]) et le transfert hors des centres étudiés, ce qui
représente 157 interventions (19.9% [16.6-22.0])

La répartition des raisons d'exclusion est détaillée dans le diagramme de flux ci-dessous (cf. figure 1.)

SMUR primaires pour douleur thoracique: n=818

Patients exclus: n=383

- Douleur traumatique: n=2

- SCAST+: n=147

- ECG ischémique: n=67

- Privés de liberté: n=1

- Transportés hors centre étudiés: n=157

- Pas de dossier de suivi retrouvé: n=5

- Pas de dosage de troponine effectué: n=2

3 - Sortis contre avis avant la fin des soins: n=2

Patients analysés: n=435

\ 4 \ 4

Orientés en cardiologie: n=159 Orientés aux urgences: n=276
(36.6% [32.2-41.2]) (63.4% [58.8-67.8])

A 4 A 4 v A 4
Troponine >99°™ p | Troponine <99°™ p Troponine >99°™ p | Troponine <99°™ p
n=64 n=95 n=58 n=218

(40.3% [32.9-48.0]) | (59.7% [52.0-67.1]) (21.0% [16.6-26.2]) (79.0% [73.8-

v ¥ ¥ ¥
ECM Pas ’ECM ECM | Pas ’ECM
n=23 n=41 \ 2 n=5 n=213
neutre neutre Pas d’ECM: n=85 ECM: n=18 neutre neutre

RA RA
(89.5% [81.7-94.2]) | (31.0% [20.6-43.8])
\ 4 y
y RA globale : n=103/435 Yy
ECM: n=10 (23.7% [19.9-27.9]) Pas ’ECM: n=40
RI RI
(10.5% [5.8-18.3]) RI globale : n=50/435 (69.0% [56.2-79.41)
(11.5% [8.8-14.8]) |l

Bénéfice net de reclassification : n=53/435
(12.2% [9.4-15.6]) (p=0.004).

Figure 1. Flow-chart (% [IC95]), (99°™ p : 99°™ percentile, IC95 : intervalle de confiance a 95%)
p p

18



Caractéristigues de la population :

L'4ge moyen des patients est de 61.5 ans, et 55.4% des patients sont des hommes.
Les antécédents les plus fréquents sont I'hypertension artérielle 50.3%, l'obésité 40.3% et la

dyslipidémie 35.9%.
La douleur :

Les horaires de la douleur ne sont pas connus dans 77 cas. Dans ces situations, nous avons imputé la
date et I’heure de I’appel au SAMU a celle du début de la douleur. Le délai entre la douleur et
I'intervention est inférieur a 1h dans 36.8% des interventions, de moins de 3h dans 71,7% [67.3-75.8]
des interventions. Seules 17.9% des interventions sont survenues a partir de 6h aprés le début de la
douleur. Le délai entre I’intervention et le premier dosage de troponine est de 1h52 en moyenne
(£1.56) et de 1h15 en mediane. La douleur est brutale dans 70.3% des cas, avec une irradiation au bras
gauche dans 29.6 % des cas, les symptdmes accompagnateurs les plus fréquents sont la dyspnée dans
7.9% des cas, le malaise dans 11.4% des cas et les nausées dans 11.4 % des cas également. Un
contexte d'effort est retrouvé dans 8.8% des cas. La représentation détaillée des caractéristiques de la

population étudiée ainsi que les critéres de la douleur est décrite dans le tableau 1.

Variables Manq | General ECM Pas ’ECM | p
-uante | n=435 n =56 n=2379
Age : moyenne (£SD) 0 61.5 (x15.3) | 68.0 60.5 (x15.6) | <0.001
(x11.2)

Hommes (%) [1C95] 0 241 (55.4%) | 33 (58.9%) | 208 (54.9%) | 0.323
[50.7-60.0] [45.9-70.8] | [49.8-59.8]

Antécédents de (%) [1C95]

- Syndrome coronaire 2 150 (34.6%) | 26 (46.4%) | 124 (32.9%) | 0.047

aigu [30.3-39.2] [34.0-59.3] | [28.3-37.8]

- Accident vasculaire 1 24 (5.5%) 5 (8.9%) 19 (5.0%) 0.217

cérébral [3.7-8.1] [3.9-19.3] [3.2-7.7]

- Hypertension 4 217 (50.3%) | 34 (60.7%) | 183 (48.8%) | 0.096

artérielle [45.6-55.0] [47.6-72.4] | [43.8-53.8]

- Diabétes de type 2 1 81 (18.7%) 16 (28.6%) | 65 (17.3%) 0.041
[15.3-22.6] [18.4-41.5] | [13.8-21.5]

B, Diabétes de type 1 1 13 (3.0%) 2 (3.6%) 11 (2.9%) 0.679
[1.8-5.1] [1.0-12.1] [1.6-5.1]

B, Dyslipidémie 1 156 (35.9%) | 30 (53.6%) | 126 (33.3%) | 0.003
[31.6-40.6] [40.7-66.0] | [28.8-38.2]

B, Tabagisme actif 61 104 (27.8%) | 10 (18.5%) | 94 (29.4%) 0.100
[23.5-32.6] [10.4-30.8] | [24.7-34.6]

B, Obésité 172 106 (40.3%) | 18 (39.1%) | 88 (40.6%) 0.858
[34.6-46.3] [26.4-53.5] | [34.2-47.2]

Tableau 1. : Caractéristiques de la population (99°™ p : 99°™ percentile, IC95 : intervalle de

confiance a 95%)
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Délai entre la douleur et 0 0.743

I’intervention (%) [IC95] :

- <1h 160 (36.8%) | 21 (37.5%) | 139 (36.7%)
[32.4/41.4] [26.0-50.6] | [32.0-41.6]

- >1 et <3h 152 (34.9%) | 18 (32.1%) | 134 (35.4%)
[30.6-39.5] [21.4-45.2] | [30.7-40.3

- >3 et <6h 45 (10.3%) 8 (14.3%) | 37 (9.8%)
[7.8-13.6] [7.4-25.7] [7.2-13.2]

- > 6h 78 (17.9%) 9 (16.1%) | 69 (18.2%)
[14.6-21.8] [8.7-27.8] [14.6-22.4]

Caractéristiques de la

douleur (%) [1C95] :

- Typique 0 124 (28.5%) | 24 (42.9%) | 100 (26.4%) | 0.108
[24.5-32.9] [30.8-55.9] | [22.2-31.0]

- Irradiation bras 6 127 (29.6%) | 22 (40.0%) | 105 (28.1%) | 0.070

gauche [25.5-34.1] [28.1-53.2] | [23.8-32.8]

- Irradiation bras droit | 4 18 (4.2%) 2 (3.6%) 16 (4.3%) >0.999
[2.7-6.5] [1.0-12.3] [2.6-6.8]

- Irradiation machoire | 4 58 (13.5%) 11(20.0%) | 47 (12.5%) 0.128
[10.6-17.0] [11.6-32.4] | [9.5-16.2]

- Brutale 11 298 (70.3%) | 44 (78.6%) | 254 (69.0%) | 0.145
[65.8-74.4] [66.2-87.3] | [64.1-73.5]

- A effort 16 37 (8.8%) 8 (14.5%) | 29 (8.0%) 0.178
[6.5-11.9] [7.6-26.2] [5.6-11.2]

- Post prandiale 9 18 (4.2%) 1 (1.8%) 17 (4.6%) 0.489
[2.7-6.6] [0.3-9.4] [2.9-7.2]

Douleur accompagnee de :

. Dyspnée 4 73 (16.9%) 11 (19.6%) | 62 (16.5%) 0.563
[13.7-20.8] [11.3-31.8] | [13.1-20.6]

. Sueurs 14 49 (11.6%) 9 (16.4%) | 40 (10.9%) 0.241
[8.9-15.1] [8.9-28.3] [8.1-14.5]

- Malaise 5 49 (11.4%) 7 (12.5%) | 42 (11.2%) 0.780
[8.7-14.7] [6.2-23.6] [8.4-14.8]

, Nausées 7 49 (11.4%) 4 (7.1%) 45 (12.1%) 0.278
[8.8-14.8] [2.8-17.0] [9.2-15.8]

, Fievre 31 23 (5.7%) 1 (1.9%) 22 (6.3%) 0.337
[3.8-8.4] [0.3-10.1] [4.2-9.3]

Premier dosage de troponine | 0 122 (28.0%) | 41 (73.2%) | 81 (21.4%) <0.001

>99fme p : [24.0-32.4] [60.4-83.0] | [17.5-25.8]

Délai entre la douleur et le 0.446

dosage de la troponine chez les

patients ayant eu un premier

dosage de troponine > 99°™ p :

< 1 heure 8(25.0%) | 2(40.0%) | 6(22.2%)
[13.3-42.1] [11.8-76.9] | [10.6-40.8]

>1het <2h 26 (26.5%) | 7(58.3%) | 19 (22.1%)
[18.8-36.0] [32.0-80.7] | [14.6-31.9]

>Zhet<3h 35 (34.3%) | 10 (76.9%) | 25 (28.1%)

> 3h [25.8-43.9] [49.7-91.8] | [19.8-38.2]
53 (26.1%) 22 (84.6%) | 31 (17.5%)
[20.5-32.6] [66.5-93.8] | [12.6-23.8]

Tableau 1. (suite) : Caractéristiques de la population (99°™ p : 99°™ percentile, IC95 : intervalle de
confiance a 95%)
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Orientation :

Au total 159 patients (36.6% [32.2-41.2]) sont orientés vers les différents services de cardiologie, et
276 patients (63.4% [58.8-67.8]) vers un service d’urgences.

Résultat du premier dosage de la troponine us :

Le résultat du dosage de la premiére troponine est positif chez 122 patients (28.0%). Chez les patients
ayant présenté un ECM, la premiére troponine est positive chez 41 patients (73.2 %) contre 81 patients
(21.4 %) chez ceux n’ayant pas présenté d’ECM (p<0,001).

Critére de jugement principal :

Au total 56 patients (12.9% [10.0-16.3]) ont présenté un ECM : 3 patients ont présenté un décés
d’origine cardiaque, 41 ont eu un IDM dont 29 avec revascularisation, 8 ont bénéficié d’une
revascularisation sans IDM, 3 avaient des sténoses > 50% avec indication a un traitement médical et

finalement un patient a eu un arrét cardiaque récupéré.

Reclassification :

Parmi les 159 patients orientés en cardiologie, 95 avaient une troponine a 1’admission inférieure au
99°™ percentile, et auraient pu étre orientés vers les urgences si la décision avait uniquement reposée
sur le dosage de la troponine. Parmi eux, 10 patients ont présenté¢ un ECM (RI), et 85 patients n’ont

pas présenté d’ECM (RA), p<0.001.

Sur les 276 patients orientés aux urgences, 58 avaient une troponine augmentée, et auraient pu étre
orientés vers la cardiologie si la décision avait uniquement reposée sur le dosage de la troponine.
Parmi eux, 40 patients n’ont pas présenté ’ECM (RI), et 18 patients ont présenté un ECM (RA),
p<0.001.

Au total 103 patients (23.7% [19.9-27.9]) sont reclassifiés de maniére appropriée, et d’autre part, 50
patients (11.5% [8.8-14.8]) sont reclassifiés de maniére inappropriée. Le bénéfice net de
reclassification est de 53/435 patients (12.2% [9.4-15.6]), p<0.001.

Les proportions de patients reclassifiés de sexe masculin sont respectivement de 60%, 57.6%, 60% et
61.1%, parmi les RI vers les urgences, RA vers les urgences, RI vers la cardiologie et les RA vers la
cardiologie (p=0.999). De méme, les proportions de patients avec antécédent de SCA sont de 60%,
37.6%, 47.5% et 27.8%, respectivement (p=0.274). 1l existe une différence significative quant a la
proportion de reclassification en présence d’une douleur typique, respectivement de 60%, 41.2%,
22.5% et 16.7% (p=0.022).
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Caractéristigues de la population reclassifiée :

En comparant les caractéristiques des patients réorientés, on constate une différence significative entre
une moyenne d'dge a 73 ans pour les patients réorientés vers la cardiologie contre 60 ans pour ceux
réorientés vers les urgences (p<0.001). La proportion des patients ayant un diabéte de type 2 est plus
importante dans la population de patients réorientés vers la cardiologie, 31.0%, contre 14.0%
(p=0.012). On constate également la présence d’une douleur accompagnée de dyspnée plus marquée
dans cette méme population 29,3 % contre 14,7 % (p=0.03). Concernant les caractéristiques de la
douleur, il existe une proportion plus importante de patients ayant une douleur typique 43.2% contre
20.7% (p=0.005) et brutale 80,9 % contre 63,2 % (p=0.016), chez les patients réorientés vers les
urgences. Des 95 patients réorientés vers les urgences, 85 (89.5%) réorientations étaient appropriées,
contre 18 des 58 (31%) réorientations vers la cardiologie (p<0.001). La représentation détaillée des
caractéristiques de la population reclassifiée ainsi que les critéres de la douleur est décrite dans le

tableau 2.
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variables Manquante Réorientés vers la Réorientés vers les urgences | p
cardiologie n = 58 n =295

Age : moyenne (+SD) 0 73 (14 60 (+12.1) <0.001

Hommes (%) [IC95] 0 35 (60.3%) 55 (57.9%) 0.765
[47.5-71.9] [47.8-67.3]

Antécédents de (%) [IC95]

- Syndrome coronaire 0 24 (41.4%) 38 (40.0%) 0.866

aigu [29.6-54.2] [30.7-50.1]

- Accident vasculaire 0 6 (10.3%) 4 (4.2%) 0.249

cérébral [4.8-20.8] [1.6-10.3]

- Hypertension artérielle | 2 41 (70.7%) 53 (57.0%) 0.091
[58.0-80.8] [46.8-66.6]

- Diabétes de type 2 2 18 (31.0%) 13 (14.0%) 0.012
[20.6-43.8] [8.4-22.5]

- Diabétes de type 1 0 2 (3.4%) 1(1.1%) 0.558
[1.0-11.7] [0.2-5.7]

- Dyslipidémie 0 31 (53.4%) 36 (37.9%) 0.060
[40.8-65.7] [28.8-47.9]
[14.3-37.4] [12.6-28.5]

i Obésité 41 11 (36.7%) 30 (36.6%) 0.994
[21.9-54.5] [27.0-47.4]

Délai entre la douleur et 0 0.424

I’intervention (%) [IC95] :

- <1h 22 (37.9%) 32 (33.7%)
[26.6-50.8] [25.0-43.7]

- >1 et <3h 21 (36.2%) 40 (42.1%)
[25.1-49.1] [32.7-52.2]

- >3 et <6h 3(5.2%) 10 (10.5%)
[1.8-14.1] [5.8-18.3]

_ > 6h 12 (20.7%) 13 (13.7%)
[12.3-32.8] [8.2-22.0]

Caractéristiques de la

douleur (%) [IC95] :

- Typique 0 12/58 (20.7%) 41/95 (43.2%) 0.005
[12.3-32.8] [33.7-53.2]

- Irradiation bras gauche | 2 16/57 (28.1%) 32/94 (34.0%) 0.445
[18.1-40.8] [25.3-44.1]

- Irradiation bras droit 1 1/58 (1.7%) 1/94 (1.1% >0.999
[0.3-9.1] [0.2-5.8]

- Irradiation machoire 1 3/58 (13.5%) 12/94 (12.8%) 0.127
[10.6-17.0] [7.5-21.0]

- Brutale 2 36/57 (63.2%) 76/94 (80.9%) 0.016
[50.2-74.5] [71.1-87.5]

- A Deffort 1 6/57 (10.5%) 11/95 (11.6%) 0.842
[4.9-21.1] [6.6-19.6]

- Post prandiale 0 0/58 (0.0%) 4/95 (4.2%) 0.298
[0.0-6.2] [1.6-10.3]

Douleur accompagnée de :

_ Dyspnée 0 17/58 (29.3%) 14/95 (14.7%) 0.030
[19.2-42.0] [9.0-23.2]

_ Sueurs 4 6/55 (10.9%) 14/94 (14.9%) 0.491
[5.1-21.8] [9.1-23.5]

- Malaise 0 8/58 (13.8%) 7/95 (7.4%) 0.195
[7.2-24.9] [3.6-14.4]

. Nausées 1 5/58 (8.6%) 11/94 (11.7%) 0.548
[3.7-18.6] [6.7-19.8]

. Fidvre 10 5/53 (9.4%) 0/90 (0.0%) 0.006
[4.1-20.3] [0.0-4.1]

Réorientés de maniere 18/58 (31.0%) 85/95 (89.5%) <0.001

appropriée [20.6-43.8] [81.4-94.2]

Tableau 2. : Caractéristiques des patients réorientés (99°™ p : 99°™ percentile, IC95 : intervalle de

confiance a 95%)
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Reclassification des patients avec antécédent de SCA :

Parmi les 150 patients ayant un antécédent de SCA, 77 (51.3%) patients sont orientés en cardiologie.
Parmi ces patients orientés en cardiologie, 38 (49.9%) patients avaient une troponine non augmentée,
et auraient pu étre orientés vers les urgences si la décision avait reposé uniquement sur le dosage de la
troponine. Six (15.8%) patients parmi eux ont présenté un ECM (RI), contre 32 (84.2%) patients qui
n’en ont pas présenté (RA), p<0.001.

Sur les 73 (48.7%) patients avec antécédent de SCA orientés aux urgences, 24 (32.9%) patients
avaient une troponine augmentée, et auraient pu étre orientés vers la cardiologie si la décision avait
reposé sur le dosage de la troponine. Parmi eux, 19 (79.2%) patients n’ont pas présenté ’ECM (RI), et
5 (20.8%) patients ont présenté un ECM (RA), p<0.001.

Au total 37 patients (24.7%) [18.5-32.1] sont reclassifiés de maniére appropriée, et d’autre part, 25
patients (16.7%) [11.6-23.4] sont reclassifiés de maniére inappropriée. Le bénéfice net de
reclassification est de 12/150 patients (8.0%) [4.6-13.5], p=0.162.

La représentation détaillée de I'orientation, des résultats de la premiére troponine, ainsi que la présence
ou I’absence du critére de jugement principal pour la sous population des patients avec antécédent de

SCA est détaillée dans le tableau 3.

Orientation > Cardiologie Urgences
n=77 n=73
Troponine|
Pas ’ECM ECM Pas ’ECM ECM
n=>59 n=18 n=65 n==8
Troponine us superieure Neutre Neutre RI RA
au 99°™ percentile n =27 n=12 n= 19 n=>5
Troponine us inférieure RA RI Neutre Neutre
au 99°™ percentile n=32 n==6 n= 46 =3

Tableau 3. : Reclassification des patients avec antécédent de SCA
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V. DISCUSSION

Cette analyse rétrospective des interventions SMUR pour douleur thoracique non traumatique, et sans
ECG qualifiant de SCAST+ montre qu’un dosage de la troponine us en pré-hospitalier est susceptible
d’avoir un impact favorable sur I’orientation des patients. Le bénéfice net de reclassification est de
12.2%, il comprend 23.7% de RA, qui sont dominées par une réorientation de patients ayant une
troponine us non augmentée et n’ayant pas présenté d’ECM. Cet impact est intéressant car il
permettrait de désengorger la filicre de cardiologie avec des patients n’ayant pas de problématique
cardiaque dominante. En contrepartie, 11.5% sont reclassifiés de maniére inappropriée, dominée par
une réorientation vers la cardiologie de patients ayant une troponine augmentée mais ne présentant pas
d’ECM. Bien que ces patients ne présentent pas d’ECM, on retrouve 33 patients (82.5% [68.1-91.3])
dont le diagnostic peut étre de la compétence du cardiologue : (4 embolies pulmonaires, 4 troubles du
rythme, 3 symptomatologies d’angor, 2 insuffisances cardiaques, 1 péricardite, 1 urgence hypertensive
et 18 douleurs thoraciques non expliquées) ; contre 7 patients qui ne relévent pas de la cardiologie (3
pneumopathies, 1 sevrage en benzodiazépines, 2 causes digestives et 1 néoplasie). Enfin, 15 de ces 40

patients ont tout de méme été vu par un cardiologue aux urgences.

Les reclassifications inappropriées comprennent également 10 patients reclassifiés depuis la
cardiologie vers les urgences alors qu’ils ont présenté un ECM. Sur ces 10 patients, 5 ont eu un IDM,
et les 5 autres ont été dépistés avec une sténose coronarienne significative sans IDM aigu. A noté
qu’aucun de ces patients n’est décédé ni n’a présenté de trouble du rythme grave durant son

hospitalisation. IIs ont tous bénéficié¢ d’une coronarographie.

En pratique courante, les patients pris en charge par le SMUR pour douleur thoracique n’ont pas
systématiquement une voie veineuse posée et un bilan biologique prélevé. Cependant il existe
désormais des dispositifs de mesure de la troponine us en délocalisé, comme par exemple le dispositif
Atellica® VTLI, qui permet de donner un dosage de troponine sur sang capillaire dans un délai de
8 minutes. L'avantage de ces dispositifs, est qu’ils ne nécessitent pas dun prélévement sanguin
veineux ou d’une pose de voie veineuse périphérique en systématique, cependant le délai de réponse

de 8 minutes peut étre incompatible sur certaines interventions SMUR.

Les implications de cette étude peuvent étre interprétées de deux maniéres.

La premiére serait qu’une orientation basée uniquement sur l'absence d'ECG ischémique et sur le
dosage du biomarqueur pourrait faire mieux que la pratique courante. Ceci sous-entend 1’ intérét limité
de I’interrogatoire et de I’examen clinique, réduisant la plus-value médicale lors des interventions
SMUR pour douleur thoracique. Ou méme, si nous considérons qu’une équipe paramédicalisée est a

méme de prendre en charge les premiéres minutes des principales complications des douleurs
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thoraciques, ce type d’intervention pourrait étre alors délégué aux unités mobiles hospitaliéres

paramédicalisées (UMH-P).

Une autre interprétation pourrait étre I’utilisation de la troponine de maniére incrémentale par rapport
a I’évaluation médicale. En effet, pour cette étude, nous avons considéré que I’interprétation de la
troponine serait faite sans prise en compte du contexte, ce qui n’est pas le cas en pratique courante.
Cette étude montre un apport particuliérement intéressant de la troponine chez les patients n’ayant pas
présenté de douleur typique, brutale ou si la douleur était accompagnée de dyspnée. La troponine
pourrait alors paraitre particulierement intéressante pour dépister le SCA chez les patients ayant des
présentations atypiques, tout en prenant en considération le contexte, pour ne pas interpréter a tort une
troponine non augmentée réalisée trés précocement, ou augmentée dans un contexte en faveur d’un
diagnostic alternatif, telles les pneumopathies qui ont été retrouvées dans cette étude comme une cause
d’élévation des troponines sans ECM, suscitant des RI vers la cardiologie.

Il faudrait donc utiliser la troponine dans le cadre d’une évaluation globale et personnalisée, pourquoi
pas structurée par un score de risque. Cela mettrait en avant la pertinence des interventions SMUR

médicalisées pour douleur thoracique.

Les points forts de notre étude sont, le caractére multicentrique et I’inclusion de 435 interventions,
donnant une précision satisfaisante, ainsi que le faible nombre de données manquantes. En revanche,
cette étude a pris en compte les ECM, ne comprenant pas les SCA sans lésion myocardique aigue ni
dépistage systématique des lésions coronariennes. Le SCA étant un diagnostic avec une définition
clinique, peu reproductible. Cependant, ne pouvant pas faire de coronarographie a tous les patients, ni
réaliser de dépistage systématique de la coronaropathie, les ECM ont été utilisés pour refléter de
maniere fiable et reproductible la nécessité d'une admission en cardiologie. Ce critére a pu manquer
des SCA et ainsi surestimer la proportion de la RA vers les urgences mais également celle de la RI
vers la cardiologie. Dans cette étude, a été recherché la présence d’ECM intra-hospitalier, ce laps de
temps est court pour identifier ’ensemble des ECM qui aurait pu survenir potentiellement plus
tardivement. Néanmoins, avec 1’utilisation des stratégies diagnostiques actuelles, la majorité des ECM

sont dépistés des ’admission.

La principale limite de cette étude est l'indisponibilité de la troponine us en SMUR sur la période de
recueil. Le dosage pris en compte a alors été le premier disponible en intra hospitaliére. Cependant, le
délai médian entre I’intervention et le premier dosage de la troponine est, dans le cadre de cette étude,
de 1h15. Sachant qu’il existe une latence entre le début de la douleur et la libération de la troponine
dans la circulation générale, le calcul du taux de reclassification se basant sur un dosage de la
troponine plus tardif surestime, de fait, sa capacité de reclassification. Le bénéfice net de 12.2% est
donc I’impact maximal et probablement surestimé du bénéfice de la troponine en SMUR. L’impact
réel ne pourra étre mesuré qu’aprés implémentation de la troponine en délocalisé dans les véhicules du

SMUR, ou du moins baser la mesure sur un prélévement fait lors de ’intervention. Cette étude est en
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cours sur la région Poitevine. Dans la présente étude, un dosage unique de la troponine aurait été fiable
pour une prise de décision chez 17.9 % des interventions ou le délai entre I'intervention et le début de

la douleur était > 6h, et serait trés précoce chez 36.8 % des interventions ou ce délai est <1h.
Conclusion :
La disponibilité de la troponine en pré-hospitalier, est susceptible d'améliorer globalement I'orientation

des patients présentant une douleur thoracique en SMUR. Des études prenant en compte une troponine

mesurée au moment de I’intervention SMUR pourraient affiner la précision de cette évaluation.
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Impact potentiel d’un dosage de la troponine ultrasensible lors d’une intervention
SMUR pour douleur thoracique sur I’orientation des patients - Etude TROPIC

Introduction : La troponine ultrasensible est, avec 1’électrocardiogramme, la pierre angulaire du
diagnostic de I’infarctus du myocarde (IDM). La fiabilité de sa mesure dans le contexte pré-hospitalier
est peu évaluée. Nous avons mesuré le taux de reclassification des patients présentant une douleur
thoracique en pré-hospitalier si la décision d’orientation avait reposé sur le dosage de la troponine.
Méthode : Etude observationnelle, rétrospective et bi-centrique, ayant inclus toutes les interventions
SMUR pour douleur thoracique non traumatique sans ECG qualifiant d’IDM. Le critére de jugement
principal est le taux de reclassification net (taux de reclassification approprié moins taux de
reclassification inapproprié) des patients entre la pratique effective contre une orientation reposant sur
la troponine : Orientation en cardiologie si la troponine est supérieure ou égale au 99°™ percentile, et
orientation aux urgences si la troponine est inférieure au 99°™ percentile. La reclassification est
considérée appropriée si le patient est réorienté en cardiologie et a présenté un évenement
cardiologique majeur (ECM) ou s’il est réorienté aux urgences et n’a pas présenté d’ECM. Dans le cas
contraire, les reclassifications sont considérées inappropriées. Les ECM englobent I’TDM, le décés de
cause cardiaque, I’arrét cardiaque récupéré, les gestes de reperfusion ou la sténose coronarienne > 50%
Résultats : 435 patients sont inclus sur la période du 22 juin 2022 au 30 Avril 2023. 56 de ces patients
ont présenté un ECM.

Parmi les 159 patients orientés initialement en cardiologie, 85 patients avaient une troponine non
augmentée et n’ont pas présenté d’ECM. De plus parmi les 276 patients orientés aux urgences, 18
patients avaient une troponine augmentée et ont présenté un ECM, soit potentiellement 103
reclassifications appropriées (23.7%). D’autre part, 10 patients orientés en cardiologie avaient une
troponine non augmentée, et ont présenté un ECM, et 40 patients orientés aux urgences avaient une
troponine augmentée et n’ont pas présenté d’ECM, soit potentiellement 50 reclassifications
inappropriées (11.5%). Au total, le bénéfice de reclassification net est de 53 patients (12.2% [9.4-
15.6]).

Conclusion : La disponibilité de la troponine en pré-hospitalier, est susceptible d'améliorer
globalement I'orientation des patients présentant une douleur thoracique en SMUR

Mots-clés : Douleur thoracique, troponine ultrasensible, triage, événement cardiologique majeur
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