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Les troponines cardiaques T et I sont des composantes 
diagnostiques élémentaires chez les patients présen­
tant une suspicion d’infarctus myocardique aigu. Dans 
cette indication, elles viennent compléter l’anamnèse 
détaillée, l’examen clinique ainsi que l’ECG à 12 canaux 
[1–6]. La Société Suisse de Cardiologie et la Société Suisse 
de Chimie Clinique souhaitent, grâce à cet article, attirer 
l’attention sur un problème iatrogène épineux et fournir 
une recommandation afin de l’éviter au mieux. Cette 
recommandation est le fruit d’une intense discussion 
d’experts au sein de la Société Suisse de Cardiologie et 
de la Société Suisse de Chimie Clinique. En outre, cette re­
commandation a été élaborée en accord avec les fabri­
cants des tests de troponine.

Recommandation

Nous recommandons pour la Suisse, à partir du 

1er octobre 2015, de rapporter systématiquement les 

concentrations plasmatiques des troponines car-

diaques T et I en ng/l. 

Contexte et justification

Jusqu’à il y a environ 2 ans, les concentrations plasma­
tiques de troponine étaient rapportées en μg/l. Malgré 
certaines différences entre les différents tests de tro­
ponine, toute une génération de médecins a appris 
qu’une concentration de troponine de 5 μg/l ou 10 μg/l 
est extrêmement rare et reflète presque toujours la 
présence d’un important infarctus du myocarde.
Les troponines cardiaques sont des marqueurs quanti­
tatifs reflétant la présence de lésions au niveau des cel­
lules musculaires myocardiques. L’introduction de tests 
de troponine de haute sensibilité dans la routine cli­
nique au cours des 4 dernières années offre la possibi­
lité de mesurer avec exactitude les concentrations de 
troponines cardiaques T et I dans la fourchette de réfé­

rence, même lorsque celles­ci sont très faibles. A partir 
d’un phénomène rare et presque pathognomonique 
pour l’infarctus myocardique («troponine positive») 
avec les anciens tests peu sensibles, est né un mar­
queur quantitatif permettant d’estimer l’ampleur des 
lésions du myocarde. Plus la concentration plasma­
tique de troponine est élevée chez un patient présen­
tant une suspicion d’infarctus myocardique aigu, plus 
la probabilité est grande que le patient souffre d’un réel 
infarctus aigu du myocarde. En permettant désormais 
de différencier les faibles élévations de la troponine 
par rapport à un taux de troponine normal, et ce avec 
certitude, les tests sensibles et hautement sensibles de 
troponine ont considérablement amélioré le diagnos­
tic précoce de l’infarctus du myocarde [1–8]. Ainsi, la 
 valeur limite pour le test hautement sensible de tropo­
nine T se situe à 0,014 μg/l, ce test étant actuellement 
le plus répandu en Suisse. Une concentration de 
0,005 μg/l est normale tandis qu’une concentration 
de 0,050 μg/l est clairement pathologique, vu qu’elle 
est déjà trois fois plus élevée que le 99e percentile 
des sujets sains, qui est recommandé mondialement et 
unanimement comme valeur seuil clinique. Etant 
donné que l’utilisation de décimales dans le quotidien 
clinique est particulièrement sujette à erreurs, les experts 
internationaux se sont prononcés pour une expression 
des concentrations de troponine en ng/l, et non plus 
en μg/l [2, 3]. Le tableau 1 présente les valeurs seuil cli­
niques exprimées avec l’ancienne unité et avec la nou­
velle unité pour les tests de troponines couramment 
utilisés en Suisse. Les recommandations actuelles pré­
conisent l’utilisation de tests hautement sensibles ou 
sensibles [1–3].
La concentration de troponine T d’une personne en 
bonne santé est par ex. de 5 ng/l ou 8 ng/l, celle d’une 
personne présentant un important infarctus du myo­
carde est de 3000 ng/l ou 5000 ng/l. Ce changement 
d’unité est très délicat et doit s’effectuer de manière 
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coordonnée et simultanée dans un même domaine de 
soins. Il convient d’éviter qu’un patient présentant une 
suspicion d’infarctus myocardique aigu ait une concen­
tration de troponine de 5 μg/l dans l’hôpital A puisque 
cette concentration soit soudainement de 5000 ng/l 
dans l’hôpital B où il a été transféré.
Etant donné que l’utilisation parallèle en Suisse des 
deux unités représente un scénario négatif pouvant 
être à l’origine de nombreuses erreurs, nous préconi­
sons un passage homogène et simultané à l’unité ng/l en 
date du 1er octobre 2015, ce qui nécessitera un échange 
intense entre les laboratoires et les cliniques.
Grâce à des débats intensifs avec les représentants des 
sociétés de fabrication ayant eu lieu préalablement à 
cette publication, ce changement coordonné devrait 
être possible.
A cette fin, votre coopération est nécessaire.
1) Veuillez vous familiariser avec les détails des tests 

de troponine cardiaque que vous utilisez. Assurez­

vous que vous en connaissez le 99e percentile. Le ta­
bleau 1 vous montre les valeurs de référence cor­
rectes avec la nouvelle unité ng/l.

2) A partir du 1er octobre 2015, veillez à utiliser exclusi­
vement l’unité ng/l dans vos rapports.

Votre coopération est décisive afin de garantir la justesse 
et la sûreté des soins administrés aux patients présen­
tant une suspicion d’infarctus aigu du myocarde.
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Tableau 1: Anciennes et nouvelles valeurs seuil cliniques des tests de troponine cardiaque T et I,  
définies comme le 99e percentile des sujets sains. Données fournies par les fabricants.

Tests haute sensibilité (CV <10% au 99e percentile 
et 50% des valeurs de référence déterminables);  
«conforme aux directives»

Ancienne valeur seuil (μg/l) Nouvelle valeur seuil (ng/l)

Abbott Architect hs-cTnI 0,026   26

Roche Elecsys® Troponin T hs 0,014   14

Roche Elecsys® Troponin T hs STAT 0,014   14

Tests sensibles (CV <10% au 99e percentile); «conforme aux directives»

Beckman Coulter Access Accu TnI+3 0,04   40*
Mitsubishi PATHFAST Troponin I 0,02   20**
Siemens ADVIA Centaur® TnI-Ultra™ 0,04   40
Siemens Dimension® EXL™ TNI 0,056   56
Siemens Stratus CS TnI 0,07   70
Siemens Dimension VISTA® CTNI 0,045   45

Tests utiles en clinique (CV 10–20% au 99e percentile)

Abbott Architect TnI 0,028   28
Abbott i-STAT 0,08   80
Alere Triage® Cardio 2 Panel 0,02   20**
Alere Triage® Cardio 3 Panel 0,02   20**
Alere Triage® Next Generation Troponin I 0,02   20**
Dxpress Reader 0,2  200**
Radiometer AQT90 FLEX TnI 0,023   23
Samsung LABGEO IB10 0,1  100
Siemens Immulite 2000 / XPi TnI 0,29  290

Autres tests (CV >20% ou inconnu au 99e percentile)

Alere Triage® Cardiac Panel 0,4  400**
Alere Triage® Profiler SOB™ Panel 0,4  400**
bioMerieux Vidas Ultra 0,11  110
Roche Elecsys® Troponin I 0,16  160
Roche Elecsys® Troponin I STAT 0,16  160
EUROlyser Troponin I 1,5 1500
Radiometer AQT90 FLEX TnT 0,017   17
Roche CARDIAC T Quantitative (Cardiac reader) non précisée   30
Roche CARDIAC T Quantitative (cobas h 232) non précisée   50

*  Population Union européenne.
**  Ne peut pour le moment pas encore être converti sur l’appareil, mais doit être converti ultérieurement.
CV  Coefficient de variation.
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