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Résumé. La biologie embarquée en médecine d’urgence est, et reste en 2017, un soutien de
choix de l’examen clinique préhospitalier. Elle permet d’étayer une hypothèse diagnostique
et d’orienter au mieux les patients. Le dosage de la troponine en préhospitalier n’est pas
recommandé devant un patient présentant un infarctus du myocarde avec élévation du seg-
ment ST (STEMI), mais garde une forte valeur prédictive pour évaluer la gravité des patients
à haut risque avec un syndrome coronarien aigu (SCA) non STEMI. Ces patients doivent
être orientés vers un service adapté de soins intensifs cardiologiques. Un dosage combiné
troponine/copeptine négatif possède une valeur prédictive négative (VPN) de 99,7 % pour le
diagnostic de SCA non STEMI, mais n’est pas encore disponible en préhospitalier. Le dosage
préhospitalier des D-dimères dans les suspicions de pathologie thromboembolique n’est pas
recommandé et est peu disponible. Son résultat n’influe pas sur la prise en charge thérapeutique
ou l’orientation des patients. Le dosage du peptide natriurétique de type B permet d’affirmer
l’origine cardiaque d’une dyspnée mal étiquetée et d’améliorer la prise en charge globale
du patient. Il ne présente que peu d’utilité dans l’œdème aigu pulmonaire (OAP) flash ou
le choc cardiogénique en préhospitalier. Devant la popularisation de l’échographie cardiaque
extrahospitalière, son avenir s’assombrit.

Mots clés : BNP, troponine, D-dimères, biologie embarquée, pré-hospitalier, cardiovasculaire,
marqueurs, urgences
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Interest and value of point of care test in pre-hospital setting

Point-of care troponin (POCT) is and stay a real support for acute coronary syndrome diagnosis
and pathway in pre-hospital setting. There is no indication for clear acute myocardial infarction.
But pre-hospital troponin conserves a real positive predictive value to identify high risk patients
with non sus ST acute coronary syndroms. Those high risk patients must be adressed to hospital
with cathlab facilities. A troponin/copeptin combined measurement owns a great predictive
negative value of 99.7% in non-STEMI ACS patients, but it is not yet available in POC test.
POC D-dimer tests in patients with thromboembolic disease is neither validated in the pre-
hospital setting nor is available in most EMSs. Its result does not modify patients’ treatment or
orientation. The POC BNP (brain natriuretic peptide) tests may be used in pre-hospital setting
to confirm or exclude heart failure; it may improve patients’ treatment and orientation. POC
BNP is not useful in front of acute pulmonary edema or cardiogenic shock in pre-hospital
setting. POC BNP could be associated with pre-hospital ultrasound to identify the origin of
an acute dyspnea.

Key words: BNP, troponin, D-dimer, pre-hospital, emergency, point-of-care test, cardiovas-
cular
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a biologie embarquée en médecine d’urgence est, et reste
n 2017, un soutien de choix de l’examen clinique en pré-
ospitalier. Elle aide le médecin urgentiste à diagnostiquer
t orienter au mieux le patient atteint d’une pathologie car-
iovasculaire vers le plateau technique le mieux adapté à sa
rise en charge et son degré d’urgence.
lle peut intervenir, en renfort d’une anamnèse et d’un exa-
en clinique bien conduits, afin d’étayer une hypothèse

iagnostique et donc influer sur la thérapeutique instaurée
n préhospitalier ainsi que sur la destination vers laquelle
e malade est orienté [1, 2].
e nos jours, peu de marqueurs de pathologies cardiovas-

ulaires sont disponibles en préhospitalier : la troponine I,
es D-dimères et le peptide natriurétique de type B (BNP).
’autres examens biologiques sont possibles : lactates pour

e polytraumatisé et gaz du sang en pédiatrie [3].
u’attendre de la biologie embarquée en 2018 (« dia-
nostic/pronostic », « gravité/orientation ») ?
STV, vol. 30, no 1, janv

roponine

e dosage de la troponine n’est pas recommandé en pré-
ospitalier devant un patient présentant un infarctus du
yocarde avec élévation du segment ST (STEMI) ; il peut

tre délétère en entraînant un retard de prise en charge [4, 5].
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Courbes cumulatives de mortalité de Kaplan-Meier, stratif
ou d'absence d'un infarctus du myocarde et par les valeurs
en pré-hospitalier, inférieures ou supérieures à 50 ng / L, n
Temps médian de suivi : 2,35 année (IC 1,6 6 3,1) [18].

Patients who had POC-cTnT measured in the pe

igure 1. Le dosage de la troponine en pré-hospitalier permet de diag
révenir les complications [18].
La troponine, officiellement entrée dans la définition du
syndrome coronarien aigu (SCA) depuis 2007, permet de
renforcer l’hypothèse diagnostique d’un SCA non segment
ST+ à haut risque chez un malade présentant une douleur
thoracique suspecte de SCA depuis plus de trois heures avec
présence d’anomalies électriques à l’électrocardiogramme
(ECG) sans ECG de référence à disposition [6].
Les patients présentant un SCA non STEMI et une tro-
ponine positive, dosée en préhospitalier, ont un pronostic
péjoratif à court terme, non corrélé à un éventuel dia-
gnostic final d’infarctus du myocarde (IDM). Le dosage
systématique de la troponine en préhospitalier présente une
forte valeur prédictive et pourrait être utilisé pour identi-
fier les patients à haut risque, et cela même avant l’arrivée
à l’hôpital, permettant de dérouter l’équipe service mobile
d’urgence et de réanimation (SMUR) directement vers une
unité adaptée de soins intensifs cardiologiques (figure 1).
Sa négativité permet de réduire le temps de passage aux
urgences puisque le cycle pourra être réalisé dès la troisième
heure après la réalisation de la biologie embarquée [4].
ier-février 2018

2 2.5 3 3.5

Log-rank: P<0.001

e, years

No AMI - POC-cTnT >/= 50 ng/L

AMI - POC-cTnT >/= 50 ng/L

iées par des combinaisons de présence
 de troponine-t cardiaques mesurées
 = 15 781.

riod June 1st 2012 to November 30th 2015

nostiquer les patients suspects d’infarctus du myocarde aigu et de

Mais son utilisation en pratique courante nécessite encore
des études afin de valider cette pratique [4]. Enfin, il est
important de rappeler que les dernières recommandations
de la Société européenne de cardiologie (ESC) insistent sur
l’apport diagnostique des troponines de haute sensibilité
dont la définition analytique ne les rend malheureusement
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as disponibles actuellement sur les appareils de biologie
élocalisée.

opeptine

arallèlement, différentes études se sont intéressées à la
lace de la copeptine dans les SCA non STEMI.
a première étude ayant testé la performance diagnostique
u dosage combiné de la troponine et de la copeptine dans
’évaluation précoce des patients présentant une suspicion
e SCA non STEMI a été conduite par Reichlin et al. [7].
ans leur étude, qui incluait 487 patients suspects de pré-

enter un SCA non STEMI (se présentant dans les 12 heures
près le début des symptômes), les auteurs ont montré que
es caractéristiques de ce test diagnostique étaient supé-
ieures, notamment l’amélioration de l’aire sous la courbe
e 0,86 à 0,97 (comparé au dosage de la troponine seul) pour
e diagnostic d’infarctus. La négativité des deux dosages
troponine T < 0,01 g/L et copeptine < 14 pmol/L) avait
ne sensibilité de 98,8 % et une valeur prédictive néga-
ive (VPN) de 99,7 % pour le diagnostic de SCA non
TEMI [8].

ce jour, la copeptine n’est pas disponible en
réhospitalier.

-dimères

e dosage des D-dimères en préhospitalier pour le dia-
nostic d’embolie pulmonaire (EP) n’est pas validé et est
eu disponible [4].
e plus, ce dosage, devant une suspicion de maladie throm-
oembolique, ne modifie pas la prise en charge des patients
ue cela soit dans l’orientation ou la thérapeutique basée
ntièrement sur la clinique (score, échographie).
e dosage des D-dimères est largement utilisé comme un
util de diagnostic chez les patients à risque faible ou
odéré avec suspicion d’EP ou de thrombose veineuse pro-

onde. Chez les patients ayant une probabilité pré-test faible
modérée, un résultat négatif de D-dimères peut éviter la

éalisation d’un angioscanner et diminuer la durée du séjour
ux urgences [9].
on intérêt devant un tableau de douleur thoracique à
orte suspicion clinique de dissection aortique reste discuté
STV, vol. 30, no 1, janv

associé toujours à une échographie préhospitalière quand
ela est possible).
orla et al. ont démontré, dans deux études parues dans

’European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care en
015, que des D-dimères à un taux supérieur à 0,5 mg/L sont
n marqueur diagnostique fiable de dissection aortique ou
’hématome intramural aortique [10], et qu’un faible score
ardiorespiratoires en préhospitalier en 2018

de probabilité clinique de dissection aortique combiné à un
taux négatif de D-dimères permet d’exclure de manière sûre
et efficace le diagnostic de syndrome aortique aigu [11, 12].
Le dosage préhospitalier des D-dimères n’apporte donc que
peu d’avantage en préhospitalier et ne devrait plus être
utilisé dans le cadre de pathologie thromboembolique.

BNP

Le dosage des peptides natriurétiques de type B (BNP et
N-terminal – proBNP) fait partie de la prise en charge
initiale de l’insuffisance cardiaque depuis de nombreuses
années. Dans le service d’accueil des urgences, leur éléva-
tion permet de confirmer l’origine cardiaque d’une dyspnée.
Il existe de nombreuses pathologies, qu’elles soient car-
diaques ou non, pouvant entraîner une élévation au-dessus
des concentrations plasmatiques normales (< 100 pg/mL
pour le BNP et < 300 pg/mL pour le Nt-proBNP). L’âge, la
fibrillation atriale et l’insuffisance rénale sont à l’origine de
la plupart des faux positifs. Son dosage par immunofluores-
cence en préhospitalier est entré dans la pratique courante
de nombreux SMUR grâce à la miniaturisation des appareils
de mesure [13].
En préhospitalier, le diagnostic d’insuffisance cardiaque
gauche aiguë (ICGA) Killip 3 et 4 reste clinique. La détresse
respiratoire liée à l’œdème aigu pulmonaire (OAP) cardio-
génique est une urgence vitale dont la prise en charge et le
transport vers une unité de soins intensifs cardiologiques
doivent être entrepris le plus rapidement possible. Dans ces
cas, le dosage des BNP n’a d’intérêt que dans le pronostic
et n’a donc pas sa place en préhospitalier [14].
Dans le cadre de dyspnée sans détresse, ou simplement
moins marquée cliniquement, le dosage des BNP ou
Nt-proBNP peut permettre d’orienter vers une origine car-
diologique [15]. La mise en lumière précoce de l’étiologie
de la dyspnée permet de débuter au plus tôt le traitement
adapté et d’orienter correctement le patient.
Le dosage du BNP en préhospitalier est donc indiqué pour
faciliter la recherche de l’étiologie d’une dyspnée aiguë
[16]. Cependant, il ne doit retarder en rien la prise en charge
[13, 17].
Les dernières recommandations de l’ESC, publiées en jan-
vier 2016 dans l’European Heart Journal, recommandent
ier-février 2018 23

le dosage systématique des peptides natriurétiques, dans
un but diagnostique et surtout pronostique de l’insuffisance
cardiaque aiguë [13].
L’ESC concède également que ce dosage puisse être écarté
dans la pratique clinique quotidienne pendant la phase
initiale (préhospitalière) aux dépens de l’échographie car-
diaque (figure 2).
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Patient suspect d’insuffisance
cardiaque (IC)

Évaluation de la probabilité d’une IC

1. Antécédents
Insuffisance cardiaque (infarctus du
myocarde, revascularisation)
HTA
Cardiopathie toxique (drogue, irradiation)
Utilisation de diurétiques
Orthopnée / dyspnée nocturne
2. Examen clinique
Râles
Crépitants bilatéraux
Souffle cardiaque
Turgescence jugulaire
Choc de pointe
3. ECG
Toutes anomalies

Dosage du
peptide

natriurétique non
systématique en
pratique clinique

Tous présents

Normale

IC peu probable :
rechercher un

autre diagnostic

Non
Peptides natriurétiques

    • NT-pro BNP ≥ 125 pg/mL
    • BNP ≥ 35 pg/mL  

ÉCHOCARDIOGRAPHIE

Si IC est confirmée (en se basant sur toutes les données disponibles)
nt ap

F uë [1
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déterminer l’étiologie et débuter le traiteme

igure 2. Algorithme diagnostique de l’insuffisance cardiaque aig

n effet, cette dernière apporte beaucoup plus
’informations dans un contexte d’ICGA et est deve-
ue indispensable dans le parcours de soin des patients.
a disponibilité de l’échographie dans les SMUR croît de

our en jour.
’ultrasonographie signera-t-elle la fin des dosages de BNP
n préhospitalier ?
STV, vol. 30, no 1, janv

onclusion

’intérêt du dosage des biomarqueurs de pathologie car-
iovasculaire en préhospitalier est évident sur le plan
proprié

3].

diagnostique au fil des études et des recommandations
publiées. Cependant, il conserve des indications précises
devant une urgence cardiorespiratoire puisqu’il doit appor-
ter un argument supplémentaire motivant une décision
thérapeutique ou d’orientation du patient. Le dosage de tro-
ponine conserve un intérêt dans le SCA non ST+ de plus de
trois heures pour juger de la nécessité d’instaurer un trai-
ier-février 2018

tement en préhospitalier et l’orientation vers une unité de
soins intensifs en cardiologie (USIC) avec une salle de coro-
narographie CATH LAB. Celui des D-dimères ne modifie
pas la thérapeutique ou l’orientation devant la suspicion
d’EP mais la négativité du dosage peut permettre de dimi-
nuer le temps de passage aux urgences après la prise en
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pport de la biologie embarquée dans la gestion des urgen

harge préhospitalière. Il est, en revanche, un soutien sup-
lémentaire dans le diagnostic de dissection aortique et son
jout à la clinique peut motiver la décision d’orientation vers
n centre doté de chirurgie cardiovasculaire. Le dosage du
NP ne conserve une utilité que pour déterminer l’origine
ardiaque d’une dyspnée aiguë dont l’étiologie reste incer-
aine. Celui-ci risque d’être supplanté à court terme par la
émocratisation de l’ultrasonographie en préhospitalier. �

iens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
’intérêt.
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