BNP, Troponine, D-Dimeres
Indications et limites
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Essor et limites des biomarqueurs

Essor considérable ces 10 derniéres années e i e .

Perte de sens clinique? i E
« Rationalité » de la medecine? ?} oo §
Le plus souvent une vraie aide £ s 2
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* Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments
* Connaitre la valeur standard

* Lavaleur seuil n’est pas un mur infranchissable et continuum pour tous les
marqueurs

* Raisonner différemment pour le « rule in » et le « rule out »
* Prudence en cas d’utilisation d’'un marqueur en dehors du contexte



Troponine

* Définit I'infarctus
* Valeur pronostique dans un SCA
* Valeur diagnostique devant une douleur thoracique.
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Troponine et Troponine Ultrasensible

Troponine HS-Tnl (3P25)
Le kit dose la méme Troponine

Dosage actuel :

*Mais : Unités et sensibilité

Troponine Tnl (2K41) différentes
*Unité : pg/L *Unité : ng/L
“Répétabilité X1000) .gepetabilite :

" Controle - Niveau 1: =" Controle - Niveau 1

» Valeur cible : 0,037ug/L > Valeur cible : 35.9 ng/L
» CV = 14% > CV =4,92%




Orientation diagnostique basée sur dosage hypersensible Tnl HS Architect T

Patient avec douleurs thoraciques

Dosage Tnlhs admission suspect de SCA non ST+

Tnlhs < 99¢me percentile Tnlhs > 99¢me percentile

Tnlhs < 2 ng/I
<26 ng/L > 26 ng/L)

SCA tres peu
probable

A\

Redosage dans les 3 h
H J

\
TnlIHS finale< 50 ng/I TnIHS finale > 50 ng/I
(variation < 24 ng/l) (variation 2 46%)

/

Tnlhs finale < 99¢me
percentile

}

SCA tres peu

Augmentation de troponine
d’erigine nen coronakienne

probable
\l, Diagnostic différentiel
\ 4
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* avis cardiologique

+ suivi, * test d’effort SCA probable : avis cardiologique a demander



Troponine: les diagnostics différentiels

« Chronic or acute renal dysfunction

+ Sewere congestive heart failure - acute and chironic
Etude rétrospective sur 18 000 « Hypertensive crisis
patients aux urgences avec Tn+ * Tachy- or bradyarrhythnnias

* Pulmonary embolism, sssre pulmanary lypsriension

Diagnostic retenu:

*SCA: 21%
* Acute reuralogical disesss, inchiding stroke, or subaradincid
*Insuffisance cardiaque 35% haemorrhage

* Inflarrmratory deesss, o g miyocanditis

* Aartc dissection, aortic vile diseass or by partrophic

° S e p ) I ) 3 5 % cardionyapatiy

* Cardiac corcusion, ablation, pacing, cardics=rsion, or endomyocardal
blopsy

+ Hypothyraldism

« Apkcal balleoning syndrome (Tako-Teubo cardionmyopathy)

+ Infilcran s diseases, &g, armcidosis, haemodmmarcs ks, samoklosks,
scherodermia

+ Dirug toxicicy, &g adeiamyein, Sluarouracl, herceptin, snake venoms
+ Burng, F affecting =30% of body surfice area
+ L habdormschais

« Criticaly lll patents, especially with respiracory fallure, or sspek




La troponine n’a de valeur diagnostique que positve

(sauf en cas de douleur prolongée)

Troponin positivity and in-hospital mortality as a

- function of GRACE risk score
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BNP — Peptide natriuretique de type B

Valeur diagnostique devant une dyspnée

Threshold Sensitivity Specificity Accuracy

Table 2: Operating characteristics of BNP thresholds in the
multinational study




BNP et NT-pro BNP

Rule-out Rule-in
IC peu probable IC probable

BNFg/m)

S| 0 | 0

* Attention chez les patients obéses



Dosage du BNP et NT-proBNP
Valeur pronostique - insuffisance cardiaque aigué

Predischarge BNF = 700 nz/l
n=41. evenis = 38

Predischarge BNF 350 - 700 g/l —
=50, ¢venis = 30 A
0, evenis = 30

W

.AI_JJJJ:r'rdi:-.r-hm e BNEP = 350 na/l

n=111, events = 18
_l—'_

i DT |

&1] il W il

e
-2
=
=
=
8=
W
=
B
B
=
]
=
[
=
a
-
=
=
[}
o
-
=

1+
o

F'u"rm.'-up |:||,'|_'|.'!§|

Logeart, JACC 2004



Dosage du BNP et nt-proBNP
Adaptation du traitement

Heart failure or death

maining
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BNF 33
Clinical 326
Figure 2: Kaplan-Meier event curves for time to first
cardiovascular event and to heart-failure event or death

Througton , The Lancet 2000



D-Dimeéres

Test d’exclusion de la maladie thrombo-embolique

Ne doivent étre évalués et interprétés que s’il existe une
suspicion clinique de MTE et s’utilise en association avec la
probabilité clinique pré-test.

Peu d’intérét en cas de forte suspicion.

Intérét

— Risque de cancer sous-jacent

— pour évaluer le risque de récidive



Situations physiopathologiques associées a une augmentation

du taux de D-Dimeres

Physiologique

Age

Grossesse

Période néonatale
Période postopératoire
Populations noires

Pathologique

Maladie thromboembolique veineuse
Ischémie myocardique
Artériopathie périphérique
Insuffisance cardiaque
Fibrillation auriculaire

Dissection aortique

AVC

Traitement thrombolytique
Cancer

Infections

Traumatismes récents
Hémorragies

Hémolyse

CIVD

Insuffisance rénale et hépatique
Hospitalisation

Alitement

*La valeur limite supérieure normale du taux des D-diméres peut étre calculée en
multipliant aprés 50 ans I'age du patient par 10
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