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Les DRS au cabinet c’est le PIED

� Pneumothorax jeune longiligne, trauma , pneumopathie

� Péricardite augmentation DRS si couché

� Pneumopathie toux, antécédents, respiro-dépendant

� Infarctus / syndrome coronarien aigu (SCA)

� Embolie pulmonaire

� Dissection aortique
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DRS aux Urgences

� Syndrome coronarien aigu 15%

� Dissection aortique <1% HTA, > 70ans, Marfan, chir CV

� Embolie pulmonaire 2% score Genève, D-dimers



Embolie pulmonaire: score Genève

Probabilité:

• Basse si ≤ 1

• Intermédiaire si ≤ 4

• Haute si > 5

D-dimers < 500 ug/l



D-dimers: spécificité diminue avec l’âge

> Utilisant un seuil conventionnel de 500 µg/l, on ne peut exclure l’embolie pulmonaire que chez 
5% des patients de plus de 80 ans

> L’utilisation d’un seuil adapté à l’âge (âge x 10) permet d’exclure le diagnostic d’EP chez 30% 
des sujets de plus de 75 ans contre 6% avec le seuil conventionnel avec faux négatif = 0,3%



DRS aux Urgences

� Syndrome coronarien aigu 15%

� Dissection aortique <1% HTA, > 70ans, Marfan, chir CV

� Embolie pulmonaire 2% score Genève, D-dimers

� « Pneumopathies » 5% antécédants, toux, état fébrile
diabète, corticoïde, 

� Oeso-gastrique 2% histoire, test diagnostic 

� Autres >80% musculo-squelettique et psy



Angor instable ? 
Syndrome coronarien aigu ?
Infarctus ?

Peut se développer en quelques minutes et sans sténose visible au préalable

White HD. Am J Cardiol. 1997; 80(4A):2B-10B.



avec sus-décalage du 
segment ST (STEMI)

sans sus-décalage du 
segment ST (NSTE-ACS)

SCA: Electrocardiogramme

ON/OFF



Historique

� Médicaments

� Anciens tests

� Les FRCV augmentent la probabilité de SCA mais leur 
absence ne l’exclu pas si DRS suggestive (cocaïne)

Arguments d’ » exclusion »

� DRS prolongées ou très courtes et répétées

� DRS respiro ou position-dépendantes

� DRS différentes d’un SCA précédent

� DRS reproductibles à l’examen

Syndrome coronarien aigu



Syndrome coronarien aigu

Limitations

� Pas d’étude systématique en particulier au cabinet médical

� TNT n’est pas un bon test diagnostic pour SCA (sens et spéc = 50%)

� SCA avec DRS atypique >>>>> typique: 

fatigue, dyspnée, nausées

� Les nausées et sudations peuvent survenir dans n’importe quelle 
douleur intense

� Douleur mécanique antérieure = lésion postérieure



DRS au cabinet: quel est notre rôle ?

� Grave ou pas grave ? = Pouls – TAH - saturation

� Confirmer ou exclure ?

� Test sensible ou spécifique ?

� Test ultra-sensible

Test qui permet de détecter (LoD) cTn c/o > 50% de sujets  
sains avec un coefficient de variation <10% au 99ème

percentile.



Troponines HS: gain de sensibilité

Sains

Infarctus

Troponines
ng/L

1ère Génération1ère Génération
2-3ème Génération2-3ème Génération

4-5ème Génération4-5ème Génération

VPN VPP

99ème p.

LOD

Adapté de Collinson P. Ann Clin Biochem. 2015;52:702–4.
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Symptômes 

Biomarqueurs±±

Jusqu’à 2000 pour poser le diagnostic d’infarctus
il fallait 2 critères sur 3 

Sensibilité : ~50%

Spécificité: 50-100%

Sensibilité : ~70%

Spécificité: ~70%

Sensibilité : 20-90%

Spécificité: 70-90%



 10% des patients avec IM non détectés … 
et renvoyés à domicile !

 risque de mortalité multiplié par 2

MC Kontos, et al. Am J Cardiol 2000; 32B–39B
JH Pope, et al. N Engl J Med 2000; 1163–1170
McCarthy BD, et al. N Engl J Med 1993; 579-82

En ces temps-là….



Pontage coronarien

Fibrinolyse in situ

Fibrinol. syst. + aspirine

…+ Angioplastie/ Stent
statines, IEC, beta bloquants…

Progrès thérapeutiques
CK totales

CK-MB activité

CK-MB massique

Troponines standard

Troponines US

60’ 

70’ 

80’ 

90’ 
2007 

Progrès diagnostiques

Nichols M et al., Eur Heart J; 2013: 34: 3028-34.; www.heart.gov

1950 -1999: - 56 %
1996-2006: - 36 %
1984-2014: -30%

2014 

Lloyd JD et al. Circulation 2010;121:e46-215; 

Impact sur la mortalité



Syndrome coronarien / Infarctus

Symptômes Electrocardiogramme

Dès 2000, définition ESC/AHA

Troponines
+ ±



Troponines

95% associées à l’actine, 5% libre dans le cytoplasme; t1/2: ~2h

Spécificité cardiaque: cTnI ≳ cTnT (cTnC: non cardio-spécifique)





cTn ≠ nécrose myocardique



Thygesen K et al. Eur Heart J 2018; 00:1-33







Algorithmes « 0/1h » de l’ESC

hs-cTnT hs-cTnI

Twerenbold R et al JACC 2017;70(8):996-1012.



Algorithme ESC 0/1H

Twerenbold R et al JACC 2017;70(8):996-1012.



POCT et troponines ?
Prof. Vuilleumier

Greiser A et al. Clin Biochem 2017; doi:10.1016

Les principaux problèmes des POCT:

• Quel 99ème percentile?

• Coefficient de variation au 99ème percentile ?

• Limite de détection (LOD) ?

=> les POCTs ne peuvent pas être utilisés avec les algorithmes actuels 
pour l’exclusion du SCA



Suspicion de SCA: en pratique

� Pouls et TAH (2 bras !): si instable = 144

� Définir une probabilité clinique ❗ femmes, âgés, diabétiques
FRCV ❗ ignorance ou SCA avec peu de FRCV 

antécédents
médicaments 

si SCA « plausible » = 144

� Obtenir un ECG 12 dérivations dans les 10 minutes

ST up: > 1mm 2 dérivations, > 2mm en V2-3, BBG new = STEMI  = 144

ST down ou T négatifs nouveaux = NSTEMI  = 144

ECG normal et SCA possible = Troponines US

� Laisser l’ECG en place jusqu’à l’arrivée du 144: arythmies
changements ECG



Traitement au cabinet du SCA

� 144

� Aspirine 150-300mg. ❗dissection aortique

� Oxygène si saturation < 90%

� Voie veineuse

� Antalgie / sédation: morphine / benzodiazépine

� TNT / 5 minutes ad 3x si DRS
Insuffisance cardiaque 
HTA 

PAS si hypotension ou Viagra



Conclusions

� Les DRS peuvent être dues à une multitude de causes 
que l’on ne peut pas toutes diagnostiquer d’emblée

� Notre rôle au cabinet est d’exclure une affection grave 

� Pouls et TAH avant tout

� ECG au plus vite

� Troponine si SCA peu probable 

� Mieux vaut hospitaliser un patient « pour rien » que de 
manquer un diagnostic grave



MERCI DE VOTRE ATTENTION



CV des POCTs au 99ème percentile

Ter Avest E et al., Eur J Emerg Med. 2016;23:95-101.
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Nat.Rev.Cardiol.2017; doi:10.1038

99ème p. PathFast; LOD: 1-8 ng/L
20
34 99e perc. hs-cTnI central (Abott); H



Apple FS et al. Clin Chem 2017;  63:73-81



Genders TSS et al A clinical prediction rule for the diagnosis of coronary artery disease: validation, updating and 
extension. Eur Heart J 2011; 32: 1316

PREVALANCE D’ANGOR: SYMPTÔMES 



Score de risque

Risque de mortalité pas de maladie: à considérer que si bas
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