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• Immunodosages :
– 2 isoformes cardiaques :  I et T (cTnI, cTnT)
– épitopes différents selon les fabricants

=> Ac réactionnels différents

=> Caractéristiques spécifiques pour chaque dosage

 Dosages non équivalents,
non interchangeables

Valeurs seuils non transposables

Ce qu’on sait déjà sur les troponines (1/2) :

G. Lefevre, Cardiologie Pratique Oct 2010



Elévations hors pathologie coronarienne : faux positifs ?

• Embolie pulmonaire : 20-40%
• Myocardite : 30-40%
• Péricardite : 20-30%
• Choc septique, hémorragies méningées…
• IRC : 2-10%(Tn Ic), 10-30%(Tn Tc)

Prévalence de Tn Tc  (IRC terminale) est
• corrélée à une maladie coronarienne patente ou à des FRCV
• facteur prédictif d’évènements cardiaques.

Témoin d’une souffrance myocardique

Ce qu’on sait déjà sur les troponines (2/2) :

Berroëta et al., Ann Fr Anesth Reanim 2006, 1053-63



2009 : Quelle troponine à Cochin ?

Contexte scientifique :
Recommandations internationales
Troponines ‘nouvelle génération’ = ultrasensibles

Gain de sensibilité analytique
+ Gain de sensibilité diagnostique (Reichlin, NEJM 2009)

Réorganisation locale :
Bâtiment Jean Dausset du pôle Biologie-Pharmacie-

Pathologie
Mutualisation des moyens



Définition universelle de l’infarctus du myocarde :

Détection d’une ou  d’un marqueur cardiaque
(Troponine préférentiellement), 

avec au moins une des valeurs > 99e percentile

+
Évidence d’une ischémie myocardique 

(Symptômes, modifications ECG ou imagerie)
Thygesen et al., Eur Heart J 2007; 28: 2525-38

Doit être mesurable avec précision : CV <10%
Apple FS, Clin Chem 2009; 55: 1303-6

1e étape : Données scientifiques



 Implique donc d’utiliser une méthode de dosage :

1. qui mesure le 99e percentile
2. dont l’imprécision, au 99e percentile, est  10% :

Tn hyper/ultra sensibles

Troponines conventionnelles
99e percentile pas mesurable
ou CV >10% au 99e percentile



0,04 0,07 0,14

cTnI 
(µg/L)

X-pand HM ®

LoD CV 10%99e perc

Valeurs pathologiquesNormales ?

5

HScTnT 
(ng/L)

Cobas® e60114

LoD 99e perc

Valeurs pathologiquesNormales

CV 10%

Exemple



2e étape : Evaluation in situ

 Evaluation analytique
– Evaluation in situ des principales performances 

analytiques
– Etude des interférences
– Vérification des valeurs usuelles
– Comparaison de méthodes

 Evaluations diagnostiques
– Évaluation des performances du dosage de la 

troponine T hs dans la détection de l’ischémie 
myocardique aiguë.

• En cardiologie, Cochin : Zuily et al., Int J Cardiol 2011
• Aux urgences, multi-sites Cochin/Pitié/ Bicêtre, Freund et al, Crit 

Care 2011

Chenevier-Gobeaux et al. Ann Clin Biochem 2011



 Profil de précision : sensibilité fonctionnelle 
= la plus petite concentration de troponine T pouvant être mesurée 
avec un CV de 10% = 9,2 ng/L :

8,3 %

99e perc



 Étude des interférences :
Une interférence négative à partir de 0,25 g/dL d’hémoglobine a été 

observée.

++ ++++



Florskowski C et al., Clin Chem 2010

=> Un faible positif en cTnThs peut être rendu faussement 
négatif si l’hémolyse est ++ voire +++



 Comparaison de méthodes
patients suspects de SCA (douleur thoracique <6h)
83% de concordance des 2 méthodes :

19 patients :
- Angor Instable (n=12)
- Douleur atypique (n=4)
- Insuff. Cardiaque (n=2)
- Syncope (n=1)



Valeurs usuelles :
213 sujets sains (52 +/- 15 (21-90) ans; 136 femmes, 77 hommes)

99ème percentile : 16,9 ng/L

Différence H>F : p<0.0001
Influence de l’âge : p<0.0001

-15 -10 -5 0 5 10 15 20 25
0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

hs-cTnT concentration (ng/L)

N
um

be
r o

f p
at

ie
nt

s 
(%

) Pat >14 ng/L : n=3 

-H 78 ans, cTnThs=16,3 ng/L
-F 78 ans,  cTnThs=17,9 ng/L
-F 90 ans,  cTnThs =17,8 ng/L



CHU_ Hôpitaux de Rouen - page 1

Troponine T hyper-sensible : utilisation 

en pratique quotidienne en Centre 

Hospitalier Universitaire.

Partie 2/3

Dr B. Cauliez Laboratoire de Biochimie, CHU ROUEN



CHU_ Hôpitaux de Rouen - page 1

TROPONINE T HYPERSENSIBLE  

 Influence de l’âge et de la fonction rénale

Troponine T 
cardiaque

Age Fonction 
rénale
(MDRD)



Age et Troponine T cardiaque

La concentration physiologique de TnTc augmente-t-elle avec l’âge ?

TnIultra (ADVIA Centaur) 

99ème percentile

Clerico et al, Clin Chem Lab Med 2008Kajstura et al, Circ Res 2010



Troponine T 
cardiaque

Age Fonction 
rénale
(MDRD)

976 patients admis aux Urgences adultes

73 ans [17 – 104] 80 ml / min [6 – 120]

Age et Troponine T cardiaque

*

12 ng/L [3 – 3064]

**

* p < 0,0001 ; corrélation des rangs de Spearman



Troponine T 
cardiaque

Age

976 patients admis aux Urgences adultes

Age et Troponine T cardiaque

 80 ml / min

1.  40 ans (n = 106)

2. 40 – 60 ans (n = 152)

3. 60 – 75 ans (n = 118)

4. > 75 ans (n = 125)

59 ans [17 – 102] Fonction 
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Troponine T 
cardiaque

Age Fonction 
rénale
(MDRD)

976 patients admis aux Urgences adultes

Fonction rénale et Troponine T cardiaque

1.  40 ans (n = 117 ; 11)

2. 40 – 60 ans (n = 199 ; 47)

3. 60 – 75 ans (n = 226 ; 108)

4. > 75 ans (n = 434 ; 309)

80 ml / min
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Fonction rénale et Troponine T cardiaque

 Troponine I et T équivalentes ??

 Facteur confondant ou facteur pronostique ??

Lamb et al, Am J Kidney Disease 2007 
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Fonction rénale et Troponines cardiaques

CKD 4 CKD 5

MDRD

n

cTnI ultra > 0.04 
ng/ml

cTnT > 0.03 ng/ml

cTnT > 0.01 ng/ml

70 96

35 %

26%

33 %

35%

39% 59%

15-29 ml/min < 15ml/min

Lamb et al, Am J Kidney Disease 2007 



Clairance TnT "classique" TnT"classique" TnThs TnI ultra

(MDRD) redosage

14,2 0,017 0,013 36 0,01

(11,2 - 17,2) (0,01 - 0,041) (0,01 - 0,035) (26 - 58) (0,01 - 0,032)

Etude au CHU de Rouen

44 patients en insuffisance rénale préterminale 

Conclusions 

 TnTc stable à –80°C pendant 5 ans

 Excellente corrélation TnThs et TnT « classique »

 TnI ultra et TnT « classique » équivalentes

 TnThs + dans 95% des cas

Oui McGill, Clin Chim Acta, 2010

Médiane

Interquartile

Marqueur pronostique ? 

(µg/L) (µg/L)(ng/L)

MDRD

cTnI ultra  0.04 
ng/ml

cTnT  0.03 ng/ml

cTnT  14 ng/ml

27,2 %

18,6 %

95,4%

6 - 40 ml/min



Algorithme d’interprétation de la TnThs

5Giannitsis et al, 2010 : 117 % à H3 et 243 à H6

Augmentation significative de troponine

Augmentation prédictive d’un IDM

NACB 2007
1Apple et al, 2009

2Wu et al, 2009

3Vasile et al, 2010

4Frankenstein et al, 2011

+ 20 % valeur de base

+ 30 % valeur de base

+ 46 % valeur de base

+ 85 % valeur de base

+ 64 – 90 % valeur de base



Gain de temps ?
Diagnostic et orientation plus rapides ?

Troponine THS aux Urgences

Dr Nicolas PESCHANSKI
Urgences Adultes ‐ SAMU



Usage quotidien aux 
urgences…

• Les « nouvelles » Troponines
– TnTHS
– TnIUS

• Spécificités conservées ?
• Sensibilités augmentées ?

Oui mais…
dans la vraie vie !



 La définition universelle de l’IDM est la mise en évidence d’une augmentation 
de la concentration de Troponine avec au moins une mesure supérieure au 
99ème percentile, associée à une ischémie myocardique.

Douleur thoracique aux 
urgences…



Infarctus du myocarde ≠ occlusion coronaire !

IDM aux urgences…



SCA ST+
10% SCA Non 

ST+
10%

Angor 
Instable
14%

Autres/no
n‐IDM
66%

ÉPIDÉMIOLOGIE DU SCA AUX URGENCES

Répartition moyenne des SCA chez le patient consultant aux urgences pour douleur thoracique
d’après Reichlin et al./ Keller et al. NEJM 2009



IDM et examens aux 
urgences…

•Seul l’ECG est systématique 
Si ST+ 

– Aucun autre examen n’est nécessaire pour affirmer le diagnostic !

– Mise en œuvre immédiatement des thérapeutiques de reperfusion.

•Pas de ST +  Marqueurs 
cardiaques
– Leur réalisation ne doit pas retarder la prise en charge.

– Méthode de référence = dosage de l’isoforme I ou T de la Troponine 
(marqueur le plus sensible et le plus spécifique). 



Recommandations Non‐STEMI

• Diagnostic
– Troponines HS/US intégrées dans un algorithme décisionel “3‐hour fast rule‐out protocol”
– Imagerie : échocardiographie, coro‐scanner, angioIRM

• Stratification des risques
– Score ischémique : GRACE
– Score de risque hémorragique : CRUSADE

• Traitement médical
– Traitement initial : 
– P2Y12 : Ticagrelor ou Prasugrel
– Anticoagulants

• Considérations particulières



Recommandations Non‐STEMI



Recommandations Non‐STEMI



SCA aux urgences…

SCA ST+

SCA non ST+

Autre
diagnostic

Anamnèse
Clinique
ECG

Marqueur

Troponine THS = biomarqueur idéal ?



Cas Cliniques : Amicalement 
Votre

• Douleur thoracique au SU… dans la vraie vie 
!



• Douleur bras gauche il y a 130 minutes
• ATCD

– Tabagisme = 0

– Sportif

– Hypercholestérolémie

– HTA

– Traitements = Statine / IEC

• Examen clinique
– Pesanteur thoracique très modérée (EVA < 3)

• Examens complémentaires
– ECG
– Biologie (dont Tn)

Brett Sinclair 54 ans…



ECG H + 140’
Brett Sinclair 54 ans…



≠ SCA ST+

≈ SCA non ST+

≠ Autre
diagnostic

Anamnèse
Clinique
ECG

Troponine 
THS

Brett Sinclair 54 ans…



ECG H + 140’
Brett Sinclair 54 ans…



• Douleur thoracique depuis 90 minutes
• ATCD

– Ethylisme chronique

– Tabagisme actif

– Pas ou peu de suivi médical…

– Aucun traitement !

• Examen clinique
– Douleur à type de pesanteur épigastrique irradiant en 

médiothoracique

– Un épisode de vomissement alimentaire 

• Examens complémentaires
– ECG
– Biologie (dont Tn)

Dany Wilde 48 ans…



Dany Wilde 48 ans…

ECG à 93’ pendant la douleur



≠ SCA ST+

SCA non ST+ ?

Autre
Diagnostic ?

Anamnèse
Clinique
ECG

Troponine 
THS

Dany Wilde 48 ans…



Dany Wilde 48 ans… TnT classique

 Résultats si Troponine 4ème génération
 Inférieur au seuil de détection à H + 3
 Ne permet pas le diagnostic positif de SCA
 SCA ST‐ diagnostiqué à H + 12 

Seuil de détection TnT



 Supérieur au seuil de détection à H + 3 avec la TnTHS
 Permet le diagnostic positif de SCA ST‐ à haut risque !
 SCA ST‐ diagnostiqué précocement (3 à 9 h / TnT)

Gain de temps 
/ diagnostic

Seuil de détection TnT

Dany Wilde 48 ans… TnTHS



Que faire en pratique aux urgences ?

* Une cinétique évolutive > 30% est très en faveur d’un SCA
** Un doublement entre H0 et H3 permet d’affirmer le diagnostic

*

**

Giannitis E et al. Clinical Chemistry 2010;56:254‐61 

En pratique : TnTHS aux 
Urgences



Thygesen, K. et al. Circulation 2007;116:2634‐2653

Réaction croisée avec le muscle
squelettique : 0,003 %

De plus en plus de pathologies 
avec troponine +

Cinétique +++

Penser aux diagnostics différentiels du SCA !!!

En pratique : TnTHS aux Urgences



1. Douleur thoracique
• = ECG à répéter tant qu'elle est présente
• idéalement toutes les 20 à 30 minutes

2. Troponine n°1 (H0 de l'admission) > 14 ng/L
• si élevée d'emblée (très supérieure au seuil ≈ 50 (sujet jeune) à 100 (sujet âgé 

sans ATCD IDM) = SCA jusqu'à preuve du contraire
• si peu élevée = penser aux diagnostics différentiels ET aux coronariens stables

3. Troponine n°2 (H3 de l'admission) = 3 situations
• si stable ou augmentation < 30 % = coronarien stable ou autre cause ou, si la 

probabilité clinique de SCA reste élevée (nombreux FDR cardiovasculaires...), 
refaire un 3° dosage à H6 de l'admission

• si augmentation > 30 % = VPP pour SCA de 87 %
• si augmentation > 100 % (c'est à dire doublement du chiffre) = VPP 100 %

En pratique : TnTHS aux 
Urgences



 Correspond à la nouvelle définition universelle de l’IDM
 La TnTHS possède < 10% de CV à la valeur du 99ème percentile
 Est recommandée (ESC NST‐elevation ACS ‐ 2011)

 Est une nouvelle méthode de mesure de la TnT
 Beaucoup plus sensible que la Tn conventionnelle

 Avec une cardio‐spécificité conservée
 Mais aux détriments d’une légère diminution de la Sp dans la détection 

du SCA
 N’exclue pas le SCA en cas de négativité à H3 (clinique + ECG !!!)

 Indications 
 Sans doute plus larges que les méthodes de dosage conventionnel
 Doivent être (et doivent rester) basées sur la clinique
 S’intégreront probablement dans une stratégie multimarqueurs de 

stratification du risque de SCA

En pratique : TnTHS aux Urgences



ECG 
TnTHS

SCA ST + Stratégie invasive de désobstruction

SCA non ST +  
2ème dosage
TnTHS (3h)

TnTHS + et 
Stratégie invasive

TnTHS ‐
Pas d’IDM

≈5%

≈15%

≈80%

3ème

TnTHS si 
doute

TnTHS = Evolution +++

En pratique : TnTHS aux Urgences



TnT hypersensible :

Bilan d’un mois d’activité au CHU de Rouen



Troponine Ths : Activité 15 avril – 15 mai au CHU de 
Rouen

Cardiologie médicale

Chirurgie cardiaque

Réanimations

Urgences

Autres

2010 : TnIc
(n = 4168) (n = 4162)

2011 : TnThs

34%

9%
15%9%

Bilan initial

2ème dosage dans les 24 heures



T 4ème génération T hypersensible I (Immulite 2500)

Prise d'essai 15 µL 50 µL 100 µL
Temps d'analyse 18 min 18 min 15 min

Domaine de mesure 0,01 - 25 µg/L 3 - 10000 ng/L 0,2 - 100 µg/L
(10 - 25000 ng/L)

Limite de détection 0,01 µg/L 5 ng/L 0,2 µg/L
(10 ng/L)

Valeur référence < 0,01 µg/L 14 ng/L < 0,2 µg/L
CV 10 % 0,03 µg/L 13 ng/L 0,3 µg/L

(30 ng/L)

(1,25 %)(0,17 %)

De la troponine I standard à la Troponine T 

hypersensible ……
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prescription de TnThs aux Urgences : 

répartition en fonction de l’âge
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prescription de TnThs aux Urgences : 

répartition en fonction de l’âge
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prescription de TnThs aux Urgences : 

répartition en fonction de l’âge



5

HScTnT 
(ng/L)

Cobas® e60114

LoD 99e perc

Valeurs pathologiquesNormales

3e étape : Changement de troponine

!!!
ng/L 

!!!

CV 10%

1. Dosage à l’admission :

2. Redosage à H3 :
a. >30% d’augmentation = Augmentation significative, SCA probable
b. >100% d’augmentation = Diagnostic d’IDM

14

Exclusion IDM

SCA très peu probable
[TnT] (ng/L)



Troponines conventionnelles
Utilisées comme des variables pseudo-qualitatives :

« Allô, bonsoir, c’est la Biochimie : la troponine de Mr Dupont est 
positive ! »

Troponines ultra/hyper sensibles
« Allô, bonsoir, c’est ENCORE la Biochimie : la troponine de Mr Durand, 

et de Mme Martin sont positives, ELLES AUSSI ! »

SCENARIO 1

Troponines ultra/hyper sensibles
De vraies variables quantitatives :
- quantités détectables même chez des sujets sains
- notion de variation/élévation très importante

-Variation ABSOLUE
-Variation RELATIVE

SCENARIO 2
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Avril 2011 – Urgences COCHIN

• 57% hommes

• 63  17 ans (min 18 – max 100)
– Patients  75 ans:  32%

• Médiane <10 ng/L

• 36%  TnThs >99e perc

• H0+H3 : 22% des patients

Mars 2011 – cTnI
56%

63  19 ans
30%

<0,04 µg/L

7% >CV10%
8% >99e perc

H0+H4(ouH6) : 15%
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Activité HScTnT SAU - 2011
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Devenir des patients = f(TNThs)
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Gérontologie
Hôpital Broca :
Patients  75 ans : 98%
age moyen = 93 ans

Reiter M, Eur Heart J 2011

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

<14 ng/L 14-50 ng/L 51-100 ng/L >100 ng/L

%
 d

e 
de

m
an

de
s



… Une affaire de seuils d’interprétation :

• Urgences :
Exclusion ACS
 seuil = 99e percentile  (VPN>95%)
Répétition à H3 : Se~100%

• Contexte cardiologique :
Diagnostic et stratification du risque
=> Sensibilité+Spécificité optimisée 
=> dosages en série +++ (forte spécificité pour les SCA)
=> Seuils ? (ex Patients >75 ans)

1. Dosage à l’admission :

2. Redosage à H3 :
a. >30% d’augmentation = Augm. significative 

SCA probable

b. >100% d’augmentation = Diagnostic d’IDM

14

Exclusion IDM

SCA très peu 
probable [TnT] (ng/L)


