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             dial infarction 

TTC  : Taux de changement critique 
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La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation dans les services d’accueil 

des urgences. 

La première difficulté, pour le médecin urgentiste, est de poser le bon diagnostic et de 

déterminer le degré d’urgence pour ne pas retarder la prise en charge.  Cela repose, selon les 

nouvelles recommandations des sociétés savantes, sur un faisceau d'arguments associant des 

signes cliniques, des anomalies à l'électrocardiogramme (ECG), ainsi que l'élévation ou la di-

minution de la concentration d'un marqueur biologique sérique de préférence la troponine 

cardiaque ultra-sensible. Néanmoins, il demeure difficile particulièrement dans le cas où les 

signes cliniques et/ou électrocardiographiques sont atypiques ou non apparents. 

L’ischémie myocardique traduit la souffrance myocardique et une inadéquation entre les 

besoins en oxygène du myocarde et la demande du myocarde. Détecter une ischémie est très 

séduisant car une intervention thérapeutique permettrait d’éviter une nécrose myocardique. 

[1] 

Rechercher un SCA est une obsession perpétuelle du médecin urgentiste d’autant que 

les conséquences d’une erreur diagnostique peuvent être sévères en termes de morbi-

mortalité. 

En une dizaine d’années, la troponine s’est imposée comme un gold standard dans le 

diagnostic et la prise en charge des patients suspects de présenter un syndrome coronarien 

aigu. Avec l’arrivée de la troponine hypersensible ou ultrasensible tout change et rien ne 

change. Rien ne change parce que la molécule dosée est la même, mais avec une technique à 

sensibilité décuplée. Tout change parce que l’interprétation des résultats requiert une nou-

velle approche, une réflexion et la remise de la clinique au premier plan. 

La valeur pronostique de la troponine ultrasensible a été validée par plusieurs essais cli-

niques. En revanche, de rares études se sont intéressées à la corrélation entre le taux de la 

troponine et la sévérité de l’atteinte coronarienne. 
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L’objectif principal de notre travail est d’étudier la place du dosage de la troponine ul-

tra-sensible dans le diagnostic et le pronostic de l’ischémie myocardique. 
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I. Objectifs de l’étude : 

Nous avons fixé comme objectifs de notre travail : 

• Vérifier l’intérêt du dosage de la troponine ultra-sensible selon un algorithme 

codifié dans la stratégie diagnostique de l’ischémie myocardique. 

• Evaluer l’impact du dosage de la troponine ultra-sensible dans le diagnostic et le 

pronostic de l’ischémie myocardique. 

II. Patients et méthodes : 

1. Type et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, portant sur 203 malades, tous hospi-

talisés au sein du service de cardiologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech (HMA) via 

un passage au service d’accueil des urgences, sur une période de 2ans, allant du 30/09/2021 

au 30/09/2023. 

2. Population de l’étude : 

2.1 Critères d’inclusion : 

Notre étude inclut des patients des deux sexes hospitalisés au sein du service de car-

diologie via un passage au service d’accueil des urgences pour :  

• Douleur thoracique ou autre symptôme faisant suspecter une ischémie myocar-

dique. 

• Ayant bénéficié au moins d’un seul dosage de troponine ultra-sensible. 

2.2 Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude : 

• Dossiers inexploitables (manque de dosage de troponine ultra-sensible, ECG…). 

• Sujets âgés de moins de 18ans. 
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3. Recueil des données : 

Une fiche d’exploitation a été renseignée pour chaque patient inclus lors de l’analyse de 

son dossier, elle permet de préciser les données cliniques et paracliniques relatives à chacun 

des patients, notamment : 

• Caractéristiques épidémiologiques. 

• Facteurs de risque cardio-vasculaires. 

• Antécédents. 

• Signes cliniques. 

• Données de l’électrocardiogramme. 

• Résultats du dosage de la troponine ultra-sensible. 

• Données biologiques. 

• Données de l’échocardiographie transthoracique. 

• Prise en charge thérapeutique du patient. 

4. Données analysées : 

Les données sont recueillies d’une façon rétrospective à l’aide d’une fiche d’exploitation 

basée sur les informations contenues dans les dossiers médicaux des patients. 

4.1 Données épidémiologiques : 

Identité du patient, son âge ainsi que sa situation sociale. 

4.2 Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

On a évalué les facteurs de risque cardio-vasculaires suivants : 

• Diabète (Figure 1) ou patient connu sous traitement antidiabétique. 

• Hypertension artérielle (Figure 2) ou patient connu sous traitement antihyperten-

seur. 

• Dyslipidémie (Figure 3) ou patient connu sous statines. 

• Tabagisme exprimé en nombre de paquets année. 

• Hérédité coronaire. 
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• Sédentarité : activité physique inférieur à 30min/j et/ou inférieur à 3 

fois/semaine.  

• Obésité : IMC ≥ 30 kg/m2, tour de taille ≥ 94 cm chez l’homme et ≥ 80cm chez 

la femme. 

• Ménopause. 

 
Figure 1 : Critères diagnostiques du diabète selon l’association américaine de diabète [2] 
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Figure 2 : Classification et définition de la pression artérielle (ESC/ESH 2018) [3] 

 

 

Figure 3 : Valeurs normales du bilan lipidique [4] 
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4.3 Antécédents : 

On a recherché chez nos patients les antécédents de : 

• Coronaropathie (infarctus de myocarde, angioplastie coronaire ou pontage aor-

to-coronaire). 

• Maladie vasculaire (AVC ou AOMI). 

• Néphropathie ou insuffisance rénale. 

• Autres. 

4.4 Signes cliniques : 

4.4.1 Douleur thoracique : 

On a défini comme douleur évoquant une ischémie myocardique, une douleur thora-

cique récente ou semi récente rétrosternale constrictive de durée variable dont le type a été 

précisé comme suit (Figure 4) : 

• Angineuse 

• Infarctoide 

• Angor de novo 

• Angor crescendo 

 
Figure 4 : Classification de la société canadienne de cardiologie (SCC) de l’angor [5] 
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La douleur thoracique peut être atypique, autres symptômes peuvent être révélateurs 

notamment la dyspnée, classée selon NYHA (Figure 5), les palpitations et syncope/lipothimie. 

 
Figure 5 : Classification de la dyspnée selon New York Heart Association [6] 

 

4.4.2 Examen physique : 

L’évaluation de l’état hémodynamique du patient (classification Killip) est suivie d’un 

examen cardio-vasculaire complet (Figure 6). 

 
Figure 6 : Classification Killip de l’insuffisance cardiaque [7] 
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4.5 Electrocardiogramme : 

Le diagnostic de l’ischémie myocardique repose sur divers critères y compris l’ECG qui 

permet d’analyser : 

• Rythme cardiaque. 

• Fréquence cardiaque. 

• Troubles de repolarisation (segment ST, ondes T). 

• Troubles de conduction. 

• Autres. 

4.6 Bilan biologique : 

Un bilan biologique est demandé pour chaque patient. Il comporte : 

• Dosage de la troponine ultra-sensible à H0 +/-H1. 

• Numération de la formule sanguine. 

• Bilan rénal : Urée et Créatinine, le calcul ainsi du débit de filtration glomérulaire 

(DFG) selon la formule du MDRD (Figure 7). 

• Bilan lipidique : HDL, LDL, CT et TG. 

• Glycémie à jeun et HbA1C. 

 
Figure 7 : Formule simplifiée du MDRD [8] 

 

4.7 Echocardiographie transthoracique : 

L’ETT permet d’évaluer : 

• Les cavités cardiaques. 

• La fraction d’éjection du ventricule gauche (méthode de Simpson) et sa classifi-

cation pour définir le type d’insuffisance cardiaque (Figure 8). 

• La contractilité segmentaire. 



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de l’ischémie myocardique 
 

 

 

  12 
 

 

 

• La fonction diastolique (Figure 9). 

• Les signes d’hypertension pulmonaire. 

• Autres. 

 

Figure 8 : Nouvelle classification de l’insuffisance cardiaque selon l’ESC 2016 [9] 

 

 

Figure 9 : Recommandations de l’ASE/EACVI pour l’évaluation de la fonction diastolique du VG 

[10] 
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4.8 Prise en charge thérapeutique : 

4.8.1 Traitement médical : 

Le traitement médical est le premier pilier dans la prise en charge thérapeutique du pa-

tient, ainsi on note pour chaque patient dans notre étude l’utilisation des traitements suivant : 

❖ Traitement antithrombotique :  

✓ Anti-agrégant plaquettaire. 

✓ Anticoagulant. 

❖ Traitement anti-ischémique : 

✓ Bétabloquant. 

✓ IEC/ARAII. 

❖ Traitement hypolipémiant : 

✓ Statines. 

4.8.2 Stratégie invasive et/ou angioplastie : 

Les données de la coronarographie réalisée chez nos patients ont fait appel à : 

• L’étude du siège des lésions coronaires. 

• L’étude du nombre de troncs coronaires atteints ainsi on a défini les lésions mo-

notronculaire , bitronculaire et tritronculaire. 

         Les données de l’angioplastie réalisée chez nos patients ont montré : 

• Les lésions coronaires ayant fait l’objet d’une angioplastie. 

• L’utilisation ou non de stents. 

5. Dosage de la troponine ultra-sensible : 

Le dosage de la troponine ultra-sensible, requérant soit du sérum recueilli sur tube sec 

ou contenant un gel séparateur, soit du plasma recueilli sur héparinate de lithium avec et sans 

séparateur. 
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Le dosage ARCHITECT STAT High Sensitive Troponin (Figure 10) a été réalisé sur l'analy-

seur ARCHITECT iSystem avec fonction de traitement d’échantillons URGENTS chez ABBOTT 

(Figure 11), selon une méthodologie immunochimique dont le principe sera décrit ci-après. 

 

 

Figure 10: ARCHITECT STAT High Sensitive Troponin 
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Figure 11 : Analyseur ARCHITECT iSystem chez ABBOTT du laboratoire d’analyses médicales 

au sein de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

5.1 Principe du dosage de la troponine ultra-sensible : 

Ce principe est basé sur une technique ECLIA (Electrochimiluminescence Immuno-Assay) 

qui est une technique immunochimique de type «sandwich» et dont la durée totale du cycle 

analytique est de 9 minutes. 

1ère incubation : 50 µl d'échantillon sont mis en présence d'un anticorps monoclonal 

spécifique de la troponine cardiaque biotinylé et d'un anticorps monoclonal spécifique de la 

troponine cardiaque marqué au ruthénium. Il se forme un complexe de type «sandwich». 
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2ème incubation : les microparticules tapissées de streptavidine sont ajoutées dans la 

cuvette réactionnelle. Le complexe immun est fixé à la phase solide par une liaison streptavi-

dine-biotine. 

Le mélange réactionnel est transféré dans la cellule de mesure, les microparticules sont 

maintenues au niveau de l’électrode par un aimant. L’élimination de la fraction libre est effec-

tuée par un lavage. Une différence de potentiel appliquée à l’électrode déclenche la produc-

tion de luminescence qui est mesurée par un photomultiplicateur. 

Les résultats sont obtenus à l’aide d’une courbe d'étalonnage. Celle-ci est générée, pour 

l’analyseur utilisé, par un étalonnage en 2 points et une courbe de référence mémorisée dans 

le code-barres du réactif. 

5.2 Calculs des résultats : 

L’analyseur calcule automatiquement la concentration en analyse de chaque échantillon, 

les résultats sont exprimés sur le compte rendu en ng/ml ou en ng/l. 

La valeur seuil de la Troponine hypersensible est de 14ng/l soit 0,014ng/ml. 

5.3 Interprétation du dosage de la troponine us : 

Pour améliorer cette spécificité, l'analyse de la cinétique des troponines sur plusieurs 

dosages permet de différencier une élévation aigue, d'une élévation chronique (chiffre stable 

entre 2 prélèvements).  

Une variation de 30% de la cinétique sur un délai de 3 heures améliore très significati-

vement la spécificité du test dans le diagnostic de syndrome coronarien aigu.  

Pour simplifier l'interprétation des résultats, les unités utilisées jusqu'à présent (µg/l) 

ont été converties en ng/l ou ng/ml. 

Le seuil de positivité, correspondant au 99ème percentile d'une population de référence 

est de 14 ng/l, le test est donc positif au-delà de ce chiffre (Figure 12). 
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Si TnT us <14 ng/l : le test est négatif, il n'y a pas lieu de contrôler ce résultat sauf si : 

➢ la probabilité clinique de SCA est importante, 

➢ le prélèvement est effectué moins de 3 heures après le début des symp-

tômes. 

Si 14 ng/l <TnT us < 50ng/l : le test est positif et ne permet pas d'exclure un SCA. Pour 

autant dans cette zone de valeur, la spécificité clinique n'est pas bonne et impose un redosage 

à 3 heures qui permet de retrouver une bonne spécificité. 

Si TnT us > 50 ng/l : au-delà de ce seuil, la probabilité clinique de SCA est bonne et 

d'autant plus importante que la valeur est élevée ; 

Si TnT us > 100 ng/l : le SCA est très probable. [11] 

 
Figure 12 : Interprétation au 99eme percentile et évolution du taux de troponine T us [12] 
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5.4 Limites d’utilisation-interférences : 

Le test peut être influencé par : 

• La présence d’un ictère avec un taux de bilirubine supérieur à 250 mg/l. 

• L’hémolyse : les échantillons présentant des signes visibles d’hémolyse peuvent 

conduire à des interférences. 

• L’utilisation d’un traitement à base de fortes doses de biotine (> 5mg/jour) : il 

est recommandé d’effectuer le prélèvement de l’échantillon au moins 8 heures 

après la dernière administration. 

• Le facteur rhumatoïde : si présence d’un taux supérieur à 1500 UI/ml. 

• Dans de rares cas, des titres très élevés d’anticorps dirigés contre des compo-

sants spécifiques de l’analyte, des anticorps anti-streptavidine ou anti-

ruthénium peuvent conduire à des interférences, ces effets sont minimisés dans 

le test par un procédé approprié.  

Pour le diagnostic, les résultats doivent toujours être confrontés aux données de 

l’anamnèse du patient, au tableau clinique et aux résultats d’autres examens. 

6. Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel R software version 4.4.0 

❖ L’étude a été réalisée en plusieurs étapes : 

• 1ere étape : 

✓ Etude descriptive de la population étudiée : 

➢ Nombre d’observations et pourcentages pour les variables qualitatives. 

➢ Moyenne, écart type +/- valeurs extrêmes pour les variables quantitatives. 

• 2ème étape : 

✓ Etude analytique de la population étudiée, en scindant notre échantillon, en 

deux groupes : 

➢ 1er groupe : patients coronariens. 
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➢ 2ème groupe : patients non coronariens. 

o Vérifiant l’homogénéité et l’égalité des variances des deux groupes.  

o Comparant les résultats entre les deux groupes. 

Le seuil de significativité correspond à la mesure de la p-value qui doit être inférieure à 

0,05. 

7. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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I. Etude descriptive : 

On a rassemblé 203 cas de patients admis dans un tableau de suspicion d’une ischémie 

myocardique, durant une période de 2 ans, allant du 30/09/2021 au 30/09/2023. 

1. Répartition selon l’âge : 

La moyenne d’âge était de 63,73 ans avec des extrêmes allant de 22 à 90 ans (Figure 13). 

La tranche d’âge la plus représentée était celle comprise entre 60 et 69 ans. 

 

Figure 13 : Répartition selon l’âge 

• Sujets âgés de 20 à 29 ans au nombre d’un seul patient soit 0,49% 

• Sujets âgés de 30 à 39 ans au nombre de 4 patients soit 1,97% 

• Sujets âgés de 40 à 49 ans au nombre de 10 patients soit 4,93% 

• Sujets âgés de 50 à 59 ans au nombre de 42 patients soit 20,69% 

• Sujets âgés de 60 à 69 ans au nombre de 93 patients soit 45,81% 

• Sujets âgés de 70 à 79 ans au nombre de 40 patients soit 19,70% 

• Sujets âgés de 80 ans et plus au nombre de 13 patients soit 6,40% 



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de l’ischémie myocardique 
 

 

 

  22 
 

 

 

2. Répartition selon le sexe : 

203 patients, dont 159 hommes soit 78,30% et 44 femmes soit 21,70% avec un sexe ra-

tio de 3,61 (Figure 14). 

 

Figure 14: Répartition selon le sexe 

3. Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires : 

On a noté la présence de (Figure 15) : 

• Age élevé (>60 chez les femmes et >50 chez les hommes) chez 171 patients soit 

84,23%  

• Sujets de sexe masculin au nombre de 159 patients soit 78,30% 

• Diabète chez 98 patients soit 48,30% dont 83,70% étaient sous traitement. 

• Hypertension artérielle chez 79 patients soit 38,90% dont 89,90% étaient sous 

traitement. 

• Dyslipidémie chez 78 patients soit 38,40% dont 65,40% étaient sous traitement. 

• Tabagisme chez 118 patients soit 58,10% 
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• Hérédité coronaire chez 6 patients soit 30% 

• Sédentarité chez 41 patients soit 20,20% 

• Obésité chez 35 patients soit 17,20% 

• Ménopause chez 43 patientes soit 97.73% des femmes. 

 

Figure 15 : Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires 

4. Répartition des antécédents : 

Concernant les antécédents pathologiques de nos patients, on a noté la présence de (Fi-

gure 16) : 

• Antécédent d’angioplastie chez 28 patients soit 13,79% dont 14 patients soit 

50% ayant bénéficié de pose de stent. 

• Antécédent de coronaropathie chez 17 patients soit 8,37% 

• Antécédents d’accident vasculaire cérébral chez 7 patients soit 3,45% 

• Antécédent de pontage chez 4 patients soit 1,97% 
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• Antécédent d’insuffisance rénale chronique terminale chez 3 patients soit 1,48% 

• Antécédent d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez 2 patients 

soit 0,98% 

 
Figure 16 : Répartition des antécédents personnels 
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5. Les signes cliniques : 

5.1 Douleur thoracique : 

Concernant la douleur thoracique, on a noté qu’elle était typique chez 156 patients soit 

76,80% et atypique chez 47 patients soit 23,20% (Figure 17). 

 
Figure 17 : Nature typique ou non de la douleur thoracique 

 

La douleur mentionnée précédemment est apparue de manière brutale chez 134 pa-

tients soit 66,00% et d’une manière progressive chez 69 patients soit 34,00% 

La douleur thoracique était de type (Figure 18) : 

• Angineuse chez 59 patients soit 29,06% 

• Infarctoide chez 94 patients soit 46,31% 

• Epigastralgie chez 21 patients soit 10,34% 

• Brûlure chez 20 patients soit 9,85% 

• Point de côté chez 6 patients soit 2,96% 

• De NOVO chez 2 patients soit 0,99% 

• Crescendo chez un seul patient soit 0,49% 
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Figure 18 : Types de la douleur thoracique 

 

5.2 Les signes associés (Figure 19) : 

5.2.1 Dyspnée : 

      On a constaté la présence de la dyspnée chez 84 patients soit 41,40%, classée : 

• Stade II chez 36 patients soit 42,86%  

• Stade III chez 13 patients soit 15,47%  

• Stade IV chez 35 patients soit 41,67% 

5.2.2 Palpitations : 

On a noté la présence de palpitations chez 18 patients soit 8,90% 

5.2.3 Syncope/lipothimie : 

On a observé la présence de syncope/lipothimie chez 4 patients soit 2,00% 
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Figure 19 : Répartition des signes associés 

 

5.3 Auscultation cardiaque : 

On a noté que l’auscultation cardiaque était normale chez 175 patients soit 86,20% et 

anormale chez 28 patients soit 13,80% (Figure 20). 

 
Figure 20 : Nature normale ou non de l’auscultation cardiaque 
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6. Electrocardiogramme : 

6.1 Rythme cardiaque (Figure 21) : 

Le rythme cardiaque était régulier et sinusal chez 195 patients soit 96,06% et irrégulier 

chez 4 patients soit 1,97% 

On a noté la présence de fibrillation atriale chez 3 patients soit 1,48% 

Le rythme était électro-induit chez un seul patient soit 0,49% 

 
Figure 21 : Répartition selon le rythme cardiaque 

 

6.2 Analyse du segment ST/Ondes T : 

Quant à l’analyse du segment ST/Ondes T, on a noté la présence de (Figure 22) : 

• Sus décalage du segment ST chez 82 patients soit 40,59% 

• Sous décalage du segment ST chez 26 patients soit 12,87% 

• Ondes T négatives chez 38 patients soit 18,81% 

• Ondes T amples chez 6 patients soit 2,97% 

• Ondes T biphasiques chez 4 patients soit 1,98% 
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• Ondes T inversées chez 2 patients soit 0,99% 

• Aucune modification électrique (ECG normal) chez 44 patients soit 21,78% 

 
Figure 22 : Analyse du segment ST/Ondes T 

 

6.3 Territoires d’anomalies du segment ST/Ondes T : 

Les territoires intéressés par les différentes anomalies du segment ST/Ondes T dé-

crites ci-dessus étaient (Figure 23) : 

• Latéral chez 36 patients soit 22,78% 

• Antéro-septo-apical chez 42 patients soit 26,58% 

• Inférieur chez 38 patients soit 24,05% 

• Antérieur chez 9 patients soit 5,70% 

• Antérieur étendu chez 14 patients soit 8,86% 

• Septal chez 12 patients soit 7,59% 

• Septal profond chez 2 patients soit 1,27% 

• Septo-apical chez 5 patients soit 3,16% 
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Figure 23 : Répartition des territoires d’anomalies du segment ST/Ondes T 

 

6.4 Autres troubles associés : 

On a noté la présence d’autres troubles associés notamment (Figure 24) : 

• Ondes Q de nécrose chez 35 patients soit 17,24% 

• Hypertrophie ventriculaire gauche chez 13 patients soit 6,40% 

• Hypertrophie ventriculaire droite chez un seul patient soit 0,49% 

• Hémi-bloc antérieur gauche chez 6 patients soit 2,95% 

• Bloc de branche gauche complet chez 8 patients soit 3,94% 

• Bloc de branche gauche incomplet chez 10 patients soit 4,93% 

• Rabotage de l’onde R chez 19 patients soit 9,36% 

• Bloc de branche droit complet chez 10 patients soit 4,93% 

• Bloc de branche droit incomplet chez 12 patients soit 5,91% 

• Bloc auriculo-ventriculaire 1er degré chez 3 patients soit 1,48% 
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• Bloc auriculo-ventriculaire 2eme degré chez 3 patients soit 1,48% 

• Extrasystoles ventriculaires chez 5 patients soit 2,46% 

• Extrasystoles supra-ventriculaires chez un seul patient soit 0,49% 

• Aspect QS chez 29 patients soit 14,28% 

• Hypertrophie auriculaire droite chez 3 patients soit 1,48% 

• Hypertrophie auriculaire gauche chez 3 patients soit 1,48% 

 
Figure 24 : Répartition des troubles associés 
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7. Dosage de la troponine ultra-sensible : 

Nos patients sont répartis en deux groupes (Figure 25) : 

 
Figure 25 : Répartition selon le nombre de dosage de la troponine us 

 

Groupe 1 : patients ayant bénéficié d’un seul dosage de la troponine us au nombre de 

96 patients soit 47,30% dont il était positif chez 77 patients soit 80,20% et négatif chez 19 

patients soit 19,80% (Figure 26). Chez ce groupe, on a noté que la moyenne de la valeur de la 

troponine us à H0 était de 9,69 ng/ml avec une médiane de 2,78 ng/ml. 

Groupe 2 : patients ayant bénéficié de deux dosages de la troponine us à H0 +/- H1 au 

nombre de 107 patients soit 52,70% dont le premier dosage était positif chez 98 patients soit 

91,60% et négatif chez 9 patients soit 8,40% (Figure 27), or le deuxième dosage était positif 

chez 102 patients soit 95,30% et négatif chez 5 patients soit 4,70% (Figure 28). Chez ce 

groupe on a noté : (Tableau I) 

La moyenne de la valeur de la troponine us à H0 était de 4,45 ng/ml avec une médiane 

de 0,44 ng/ml. 
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La moyenne de la valeur de la troponine us à +/- H1 était de 5,39 ng/ml avec une mé-

diane de 1,10 ng/ml. 

         La variabilité absolue de la moyenne de la troponine us entre les deux prélèvements 

était de 0,94 ng/ml avec un taux d’évolution de 21,12% 

Tableau I : Comparaison des valeurs de la troponine us entre H0 et +/- H1 

 Valeur de la troponine us à H0 Valeur de la troponine us à +/- H1 

Moyenne (ng/ml) 4,45 5,39 

Médiane (ng/ml) 0,44 1,10 

Ecart type (ng/ml) 9,21 9,06 

Minimum (ng/ml) 0.001 0 

Maximum (ng/ml) 50 50 

 

 
Figure 26 : Répartition des patients ayant bénéficié d’un seul dosage de la troponine us 
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Figure 27 : Répartition des patients ayant bénéficié de 2 dosages (le 1er) 

 

 
Figure 28 : Répartition des patients ayant bénéficié de 2 dosages (le 2eme) 
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On a noté également que la cinétique de la troponine us était positive chez 69 patients 

soit 64,50% et négative chez 38 patients soit 35,50% 

8. Données biologiques (Figure 29) : 

8.1 Numération de la formule sanguine : 

8.1-1 Taux d’hémoglobine : 

On a noté la présence d’anémie chez 25 patients soit 12,31% avec une moyenne de taux 

d’hémoglobine de 13,40g/dl. 

8.1-2 Taux de globules blancs : 

On a noté la présence d’une hyperleucocytose chez 91 patients soit 44,82% avec une 

moyenne de taux des globules blancs de 10 891unités/mm3. 

8.1-3 Taux de plaquettes : 

On a noté la présence de thrombopénie chez 13 patients soit 6,40% avec une moyenne 

de taux de plaquettes de 250 937unités/mm3. 

8.2  Bilan lipidique :  

8.2-1 HDL cholestérol : 

Le taux de HDLc était diminué chez 138 patients soit 67,98% avec une moyenne de 

0,44g/l. 

8.2-2 LDL cholestérol : 

Le taux de LDLc était élevé chez 34 patients soit 16,74% avec une moyenne de 1,25g/l. 

8.2-3 Cholestérol total : 

Le taux du cholestérol total était élevé chez 10 patients soit 4,92% avec une moyenne de 

1,75g/l. 

8.2-4 Triglycérides : 

Le taux de triglycérides était élevé chez 105 patients soit 51,72% avec une moyenne de 

1,41g/l. 

8.3  Bilan rénal : 

La moyenne du débit de filtration glomérulaire était de 83,12 ml/min. 
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On a noté la présence d’insuffisance rénale avec un débit de filtration glomérulaire 

<60ml/min chez 40 patients soit 19,70% 

8.4  Glycémie à jeun : 

La glycémie à jeun était élevée chez 105 patients soit 51,72% avec une moyenne de 

1,39g/l. 

 
Figure 29 : Répartition des données biologiques 

 

9. Données échocardiographiques : 

9.1 Etude du ventricule gauche : 

On a noté la présence de : 

- Hypokinésie du VG chez 104 patients soit 51,24% 

- Akinésie du VG chez 2 patients soit 0,98% 

- Dilatation du VG chez 2 patients soit 0,98% 

- Hypertrophie du VG chez 8 patients soit 3,94% 

- Anévrysme du VG chez 2 patients soit 0,98% 
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- Dilatation et hypertrophie associée du VG chez 2 patients soit 0,98% 

- Absence d’anomalies du VG chez 83 patients soit 40,89% 

9.2 Etude de la fraction d’éjection du ventricule gauche : 

       La moyenne de la fraction d’éjection ventriculaire gauche était de 50,71% 

       Concernant la classification de la FEVG, on a noté que (Figure 30) : 

• 125 de nos patients soit 61,58% ont une FE préservée. 

• 45 de nos patients soit 22,16% ont une FE modérément altérée. 

• 33 de nos patients soit 16,26% ont une FE altérée. 

-  

Figure 30 : Répartition selon la classification de la FEVG 

 

9.3 Etude du ventricule droit : 

On a noté que : 

• Chez 193 patients soit 95,07% le VD était sans anomalies. 

• Chez 5 patients soit 2,46% le VD était en dysfonction systolique. 

• Chez 4 patients soit 1,97% le VD était dilaté. 

• Chez un seul patient soit 0,49% le VD était hypertrophié.  
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9.4 Etude du péricarde : 

On a noté la présence d’épanchement chez 11 patients soit 5,42% néanmoins 192 pa-

tients soit 94,58% avaient un péricarde sec.  

10. Traitement médical : 

Quant au traitement médical, on a opté pour l’utilisation de (Figure 31) : 

• Bétabloquant chez 165 patients soit 81,30% 

• Anti-agrégant plaquettaire chez 185 patients soit 91,10% 

• IEC/ARAII chez 158 patients soit 77,80% 

• Statines chez 179 patients soit 88,20% 

• Anticoagulant chez 19 patients soit 9,40% 

 
Figure 31 : Répartition du traitement médical utilisé 
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11. Coronarographie :  

On a noté que 174 patients soit 85,70% ont bénéficié d’une coronarographie, tandis que 

29 patients soit 14,30% n’ont pas eu besoin de cet examen.  

11.1 Anomalies à la coronarographie : 

Concernant les résultats de la coronarographie, on a noté (Figure 32) : 

• Lésions coronaires significatives chez 157 patients soit 90,20% 

• Artères coronaires apparemment saines chez 17 patients soit 9,80% 

 
Figure 32 : Résultat de la coronarographie (pathologique ou saine) 

 

11.2 Types de lésions coronaires : 

L’atteinte coronarienne était (Figure 33) : 

• Monotronculaire chez 5,09% des patients.  

• Bitronculaire chez 4,46% des patients.  

• Tritronculaire chez 14,66% des patients.  
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Figure 33 : Répartition selon l’atteinte coronaire 

 

11.3 Types d’artères concernées : 

On a observé lors de l’analyse de la coronarographie que l’artère coupable était (Figure 

34) : 

• Inter-ventriculaire antérieur chez 44,80% des patients. 

• Circonflexe chez 23,20% des patients. 

• Coronaire droite chez 26,60% des patients. 

• Tronc commun chez 5,40% des patients. 
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Figure 34 : Répartition selon les artères atteintes 

 

12. Angioplastie : 

L’angioplastie a été réalisé chez 94 de nos patients soit 46,30% dont 83 patients 

d’entre eux soit 88,30% ont bénéficié de pose de stent. 

Alors que 5 patients soit 2,46% ont nécessité la réalisation d’un pontage aorto-

coronaire. 

Nous nous sommes contentés d’un traitement médical seul chez 104 patients soit 

51,23% de nos patients. 

13. Les diagnostics retenus : 

On a retenu comme diagnostics finaux (Figure 35) : 

• SCA ST+ chez 56 patients soit 27,59% 

• SCA ST- chez 76 patients soit 37,44% 

• Angor instable chez 15 patients soit 7,39% 

• Post IDM chez 29 patients soit 14,28% 
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• Angor résiduel chez un seul patient soit 0,49% 

• Insuffisance cardiaque décompensée chez 15 patients soit 7,39% 

• Embolie pulmonaire chez 2 patients soit 0,98% 

• Péricardite chez 2 patients soit 0,98% 

• Syndrome coronarien chronique (coronaropathie chronique) chez 7 patients soit 3,45% 

 
Figure 35 : Répartition des diagnostics retenus 
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II. Etude analytique : 

Afin de réaliser l’étude analytique, nous avons scindé notre échantillon en deux 

groupes : 

Groupe 1 : patients avec lésions coronaires (coronariens). 

Groupe 2 : patients sans lésions coronaires (non coronariens). 

1. Données démographiques : 

Concernant le sexe (homme/femme), il n’y avait pas de différence statistiquement signi-

ficative entre les deux groupes. 

Concernant l’âge, on a noté une différence statistiquement significative entre les deux 

groupes. (Tableau II) 

Tableau II : Répartition des données démographiques 

 Coronariens (157) Non coronarien (17) P-value 

Age (an) 64,34 ans 53,18 ans 0,0023 

Hommes n(%) 126 (80,26%) 13 (76,47%) 0,9591 (NS) 

Femmes n(%) 31 (19,74%) 4 (23,53%) 0,9591 (NS) 

*NS : non significative 

Le groupe 1 incluait des sujets âgés plus que le groupe 2. 

2. Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

A propos des facteurs de risque cardio-vasculaires, on a noté une différence statisti-

quement significative concernant le diabète et la dyslipidémie entre les deux groupes. (Ta-

bleau III) 
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Tableau III : Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires 

 Coronariens (157) Non coronariens (17) P-value 

Diabète n(%) 82 (52,23%) 3 (17,65%) 0,0141 

HTA n(%) 63 (40,13%) 5 (29,41%) 0,5495 (NS) 

Dyslipidémie n(%) 64 (40,76%) 2 (11,76%) 0,0377 

Tabagisme n(%) 96 (61,15%) 8 (47,06%) 0,3871 (NS) 

Hérédité coronaire 

n(%) 

2 (1,27%) 2 (11,76%) 0,0587 (NS) 

Sédentarité n(%) 34 (21,66%) 3 (17,65%) 0,9428 (NS) 

Obésité n(%) 26 (16,56%) 3 (17,65%) 0,9999 (NS) 

Ménopause n(%) 30 (19,11%) 4 (26,53%) 0,9086 (NS) 

*NS : non significative 

Le groupe 1 présentait un taux de sujets diabétiques et dyslipidémiques plus élevé que le 

groupe 2.  

3. Antécédents : 

Concernant les antécédents, il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. (Tableau IV) 

Tableau IV : Répartition des antécédents 

 Coronariens (157) Non coronariens 

(17) 

P-value 

Coronaropathie n(%) 12 (7,64%) 1 (5,88%) 0,9999 (NS) 

ATL n(%) 22 (14,01%) 1 (5,88%) 0,5732 (NS) 

Pontage n(%) 1 (0,64%) 0 1 (NS) 

AVC n(%) 6 (3,82%) 0 0,9039 (NS) 

AOMI n(%) 2 (1,27%) 0 1 (NS) 

IRCT n(%) 1 (0,64%) 0 1 (NS) 

*NS : non significative 
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4. Caractéristiques cliniques : 

A propos des caractéristiques cliniques, il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. (Tableau V) 

Tableau V : Répartition des caractéristiques cliniques 

 Coronariens (157) Non coronariens (17) P-value 

DLR typique n(%) 127 (80,89%) 13 (76,47%) 0,9086 (NS) 

DLR atypique n(%) 31 (19,74%) 4 (23,53%) 0,9591 (NS) 

*NS : non significative 

5. Electrocardiogramme : 

Quant à l’ECG, on a noté une différence statistiquement significative concernant le seg-

ment ST entre les deux groupes. (Tableau VI) 

Tableau VI : Répartition des données de l’ECG 

 Coronariens (157) Non coronariens (17) P-value 

Sus décalage ST n(%) 74 (47,13%) 2 (11,76%) 0,0112 

Sous décalage ST n(%) 20 (12,74%) 1 (5,88%) 0,6654 (NS) 

BBG n(%) 7 (4,46%) 2 (11,76%) 0,4742 (NS) 

Ondes Q de nécrose n(%) 32 (20,38%) 0 0,0834 (NS) 

Ondes T négatives n(%) 25 (15,92%) 4 (23,53%) 0,6478 (NS) 

Electro-induit n(%) 1 (0,64%) 0 1 (NS) 

FA n(%) 3 (1,91%) 0 0,9999 (NS) 

Pas de modifications électriques n(%) 28 (17,83%) 8 (47,05%) 0,0120 

*NS : non significative 

Les sujets du groupe 1 présentaient un sus décalage du segment ST plus que les sujets 

du groupe 2. 

Les sujets du groupe 2 présentaient un taux d’aucune modification électrique (ECG 

normal) plus que les sujets du groupe 1. 
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6. Dosage de la troponine ultra-sensible : 

Concernant le dosage de la troponine us, on a constaté une différence statistiquement 

significative. (Tableau VII) 

Tableau VII : Répartition selon le dosage de la troponine us 

 Coronariens (157) Non coronariens (17) P-value 

1er dosage positif n(%) 145 (92,36%) 10 (58,82%) 0,0001 

2eme dosage n(%) 81 (51,59%) 8 (47,06%) 0,9204 (NS) 

2eme dosage positif n(%) 78 (96,30%) 8 (100%) 0,9999 (NS) 

*NS : non significative 

Le groupe 1 présentait un 1er dosage positif de la troponine us plus que le groupe 2. 

Concernant les lésions coronaires par rapport à la valeur de la troponine us, il n’y avait 

pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes. (Tableau VIII) 

 

Tableau VIII : Corrélation entre la valeur de la troponine us et les lésions coronaires 

 Troponine us 

<0,5ng/ml 

Troponine 

us>0,5ng/ml 

P-value 

Lésions monotronculaires 

n(%) 

3 (37,5%) 5 (62,5%) 0,6538 (NS) 

Lésions bitronculaires n(%) 3 (42,86%) 4 (57,14%) 0,9147 (NS) 

Lésions tritronculaires n(%) 10 (43,48%) 13 (56,52%) 0,6461 (NS) 

*NS : non significative 
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7. Données biologiques : 

A propos des données biologiques, on a noté une différence statistiquement significa-

tive concernant le taux de la glycémie à jeun. (Tableau IX) 

Tableau IX: Répartition des données biologiques 

 Coronariens (157) Non coronariens (17) P-value 

Anémie n(%) 20 (14,74%) 0 0,2444 (NS) 

Hyperleucocytose n(%) 74 (47,13%) 4 (23,53%) 0,1091 (NS) 

Thrombopénie n(%) 9 (5,73%) 1 (5,88%) 1 (NS) 

HDL bas n(%) 110 (70,06%) 13 (76,47%) 0,7865 (NS) 

LDL élevé n(%) 32 (20,38%) 0 0,0834 (NS) 

CT élevé n(%) 10 (6,37%) 0 0,6007 (NS) 

TG élevé n(%) 85 (54,14%) 9 (52,94%) 0,9999 (NS) 

DFG bas (<60ml/min) n(%) 33 (21,02%) 0 0,0760 (NS) 

GAJ élevée n(%) 88 (56,05%) 3 (17,65%) 0,0058 

*NS : non significative 

Les sujets du groupe 1 présentaient un taux de GAJ plus élevé que les sujets du groupe. 
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I. Ischémie myocardique : 

1.Définition : 

L'ischémie myocardique constitue une entité vague, dont une partie du muscle cardiaque 

(myocarde) ne reçoit pas suffisamment de sang oxygéné. Cela survient généralement en rai-

son d'une obstruction par un thrombus (thrombose coronaire), d'un rétrécissement des ar-

tères coronaires (artériosclérose coronaire), ou moins communément, d’un rétrécissement 

diffus des artérioles et autres vaisseaux dans le cœur. Lorsque le myocarde ne reçoit pas as-

sez d'oxygène, il ne peut pas fonctionner correctement, ce qui peut provoquer des douleurs 

thoraciques (angine de poitrine), des arythmies (troubles du rythme cardiaque) ou, dans les 

cas plus graves, un infarctus du myocarde. 

L'ischémie myocardique est souvent associée à l'athérosclérose, une maladie caractérisée 

par l'accumulation de plaques graisseuses sur les parois des artères, entraînant un rétrécis-

sement de leur diamètre et une diminution du flux sanguin. 

L’ischémie myocardique se présente sous 5 entités différentes : 

• Angor stable 

• Syndrome coronarien aigu 

• Insuffisance cardiaque 

• Ischémie silencieuse 

• Mort subite 

2.Epidémiologie : 

L’ischémie myocardique représente un problème majeur de santé publique par sa fré-

quence, sa gravité potentielle et son surcout, elle est l’une des principales causes de morbidi-

té et de mortalité dans le monde [12]. 
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En effet, aux Etats-Unis, la prévalence de la maladie coronarienne, qui inclut l'ischémie 

myocardique, est d'environ 6 à 7 %. Cela signifie qu'environ 1 adulte sur 15 est atteint d'une 

forme de maladie coronarienne. Selon les données récentes des Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC), environ 16 % des décès dus aux maladies cardio-vasculaires sont direc-

tement attribués à l’ischémie myocardique [13]. 

En Europe, la prévalence de l'ischémie myocardique, est généralement estimée à 6 à 8 % 

chez les adultes. Le taux de mortalité varie, mais il est souvent estimé à environ 10 à 15 % de 

tous les décès cardio-vasculaires [14]. 

A l’échelle nationale, les maladies cardio-vasculaires occupent le premier rang parmi les 

principales causes de mortalité avec un taux voisin de 21% [15]. 

Selon le rapport de l’OMS, 60 000 marocains décèdent d’une maladie cardio-vasculaire 

chaque année [15]. 

3.Physiopathologie : 

La physiopathologie de l'ischémie myocardique implique une série d'événements qui en-

traînent une diminution ou une interruption du flux sanguin vers le muscle cardiaque (myo-

carde), causant un déficit d'oxygène. Voici les principaux mécanismes impliqués : 

3.1 Rétrécissement ou obstruction des artères coronaires : 

Athérosclérose : la cause principale de l'ischémie myocardique est l'athérosclérose, où 

des plaques de cholestérol, de lipides, de calcium et d'autres substances s'accumulent sur les 

parois des artères coronaires. Cette accumulation réduit le diamètre des artères, diminuant le 

flux sanguin vers le cœur (Figure 16). 

Rupture de plaque et thrombose : si une plaque d'athérome se rompt, elle mène à la for-

mation d'un caillot sanguin (thrombus). Ce caillot peut bloquer complètement ou partielle-
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ment le flux sanguin, aggravant l'ischémie et provoquant potentiellement un infarctus du 

myocarde. 

Spasme coronarien : parfois, un spasme des artères coronaires peut se produire, rétré-

cissant temporairement l'artère et réduisant l'apport sanguin au muscle cardiaque, même en 

l'absence de plaques significatives. [17] 

3.2 Diminution de l'apport en oxygène : 

Hypoxie : la réduction du flux sanguin entraîne un apport insuffisant en oxygène, cela 

perturbe la fonction normale des cellules, qui dépendent de l'oxygène pour produire de 

l'énergie par la phosphorylation oxydative dans les mitochondries. 

Métabolisme anaérobie : en réponse à l'hypoxie, les cellules myocardiques passent du 

métabolisme aérobie au métabolisme anaérobie, ce qui produit moins d'énergie (ATP) et en-

traîne l'accumulation de sous-produits comme l'acide lactique, aggravant les dommages cel-

lulaires. [17] 

3.3 Altérations cellulaires : 

Dysfonctionnement cellulaire : le manque d'oxygène affecte rapidement la fonction con-

tractile des cellules myocardiques. Les cellules deviennent incapables de se contracter norma-

lement, ce qui réduit la capacité du cœur à pomper le sang efficacement. Cela peut conduire à 

une insuffisance cardiaque si une partie importante du muscle cardiaque est touchée. 

Dommages membranaires : avec une ischémie prolongée, la fonction des membranes 

cellulaires se détériore. Des canaux ioniques dysfonctionnels entraînent un déséquilibre des 

électrolytes (comme le calcium et le potassium), ce qui contribue aux arythmies cardiaques. 
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Nécrose : si l'ischémie persiste, les cellules myocardiques finissent par mourir par né-

crose, un processus irréversible où les cellules éclatent et libèrent leur contenu dans le milieu 

extracellulaire. [17] 
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Figure 36 : Mécanismes physiopathologiques de l’athérosclérose [18] 
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La complexité des circonstances cliniques peuvent parfois rendre difficile la discrimina-

tion du mécanisme individuel spécifique de lésion du myocarde. Dans cette situation, les con-

tributions multifactorielles ayant entraîné une lésion du myocarde devraient être décrites dans 

le dossier du patient (Figure 37). 

 

Figure 37 : Spectre des lésions myocardiques dû à des contributions multifactorielles [19] 

4.Sémiologie : 

4.1 Douleur thoracique : 

Localisation : la douleur est généralement située derrière le sternum (rétrosternale). Elle 

peut également irradier vers d'autres zones, notamment le bras gauche, le cou, la mâchoire, le 

dos ou l’épigastre. 

Caractère : la douleur est souvent décrite comme une sensation de serrement, d'oppres-

sion, de brûlure ou de lourdeur. Elle peut être accompagnée d'une sensation de malaise tho-

racique. 
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Déclenchement : elle est souvent provoquée par un effort physique, le stress émotionnel, 

ou l'exposition au froid. La douleur tend à disparaître au repos ou après la prise de nitrogly-

cérine. 

Durée : généralement, la douleur dure de quelques minutes à une demi-heure. Si elle 

persiste plus longtemps ou ne se soulage pas avec le repos, cela peut indiquer un infarctus du 

myocarde. [20] 

4.2 Dyspnée : 

La dyspnée est un symptôme courant, particulièrement chez les patients âgés ou diabé-

tiques, où il peut parfois être le symptôme prédominant. Il peut apparaître pendant l'effort ou 

au repos. Dans certains cas, l'ischémie myocardique peut provoquer une insuffisance car-

diaque aiguë, entraînant un œdème pulmonaire et une difficulté respiratoire sévère [20] (Fi-

gure 38). 

 

Figure 38 : Classification de la dyspnée selon New York Heart Association [6] 
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4.3 Signes atypiques : 

Chez certaines personnes, en particulier les femmes, les patients âgés ou diabétiques, la 

douleur peut être atypique, voire absente (ischémie silencieuse). Elle peut se manifester par 

une gêne vague dans la poitrine, épigastralgies, douleur au niveau du dos, ou même des 

symptômes digestifs (nausées, vomissements). 

Certaines personnes peuvent ressentir uniquement de la fatigue, une faiblesse ou un ma-

laise général, sans douleur thoracique spécifique. [20] 

4.4 Signes végétatifs : 

Sueur froide : les patients peuvent transpirer abondamment pendant un épisode d'isché-

mie myocardique, en raison de l'activation du système nerveux sympathique. 

Nausées et Vomissements : bien que moins fréquents, ces symptômes peuvent appa-

raître, surtout si l'ischémie est importante. 

Palpitations : Des irrégularités dans les battements du cœur ou des palpitations peuvent 

être ressenties, souvent en lien avec une arythmie secondaire à l'ischémie. 

Syncope ou lipothymie : une perte temporaire de conscience ou une sensation de vertige 

peut survenir, surtout si l'ischémie affecte la fonction cardiaque globale, diminuant l'efficacité 

du pompage du sang vers le cerveau. [20] 

4.5 Signes associés : 

Tachycardie : la fréquence cardiaque peut augmenter pour compenser la diminution de 

l'oxygène disponible. 
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Hypertension ou Hypotension : les patients peuvent présenter une augmentation de la 

pression artérielle en réponse à la douleur ou, au contraire, une chute de la tension artérielle 

en cas de dysfonctionnement cardiaque sévère. 

Insuffisance cardiaque : si l'ischémie entraîne un dysfonctionnement significatif du 

muscle cardiaque, des signes d'insuffisance cardiaque comme des râles pulmonaires ou un 

œdème périphérique peuvent apparaître. [20] 

4.6 Ischémie silencieuse : 

Dans certains cas, notamment chez les patients diabétiques ou âgés, l'ischémie myocar-

dique peut être asymptomatique. Ces patients ne ressentent aucune douleur ou gêne thora-

cique, et l'ischémie n'est découverte qu'à l'occasion d'un examen électrocardiographique (ECG) 

ou d'un test d'effort. 

 

II. Marqueurs cardiaques : 

1. Généralités : 

Les marqueurs biochimiques de l’ischémie myocardique comptent des paramètres con-

tribuant au diagnostic de cette entité pathologique, à son suivi, à l’évaluation de son pronostic 

ou encore à l’analyse des facteurs de risque cardio-vasculaires pour une prévention secon-

daire éventuelle. 

Un marqueur cardiaque doit avoir idéalement les caractéristiques suivantes [21] (Figure 

39) : 

• Etre cardio-spécifique et sensible ; il ne doit être synthétisé et libéré que par le 

cœur et absent (ou en faible concentration) dans le sang des sujets sains. 
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• Apparaitre très tôt dans la circulation, permettant ainsi la reconnaissance précoce 

des infarctus ou des patients à risque de développer un infarctus. 

• Avoir une demi-vie suffisamment longue pour permettre les diagnostics tardifs. 

• Présenter des augmentations corrélées au pronostic. 

• Pouvoir être dosé à l’aide d’une méthode adaptée à l’urgence, rapide, facilement 

praticable. 

 

Figure 39 : Caractéristiques d’un marqueur cardiaque idéal [22] 

La meilleure connaissance de la physiopathologie des SCA va de pair avec les progrès ré-

alisés dans le dosage des marqueurs cardiaques. L’intérêt croissant de ces derniers dans le 

pronostic et le diagnostic des ischémies cardiaques fait jouer un rôle clé au laboratoire.  

Historiquement, la recherche de marqueurs cardiaques spécifiques et sensibles permet-

tant une aide rapide au diagnostic et au pronostic des pathologies ischémiques cardiaques a 

commencé dès 1954 avec la détermination de l’activité de l’aspartate aminotransférase (ASAT) 

dans le diagnostic de l’IDM, suivie rapidement par celle de la lactate-déshydrogénase (LDH). A 

noter que la mise au point du dosage des iso-enzymes plus cardio-spécifiques, la LDH2 et 
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LDH1, via l’activité α-hydroxybutyrate-déshydrogénase pour la dernière, a permis 

d’augmenter la spécificité d’organe de ces méthodes enzymatiques.  

A partir des années 1960, la spécificité d’organe s’accrut par l’introduction du dosage de 

la CK qui est resté pendant 20 ans ≪ l’étalon or ≫ biologique de la nécrose cardiaque. 

L’augmentation de la CK dans les 4 heures après l’admission pour douleur thoracique et la 

cinétique caractéristique chez les patients présentant une onde Q de nécrose à l’ECG ont don-

né aux cardiologues un puissant outil de confirmation du diagnostic de l’IDM. La relation 

entre l’étendue de la nécrose et la quantité totale de CK libérée permit d’introduire la notion 

de pronostic liée au dosage d’un marqueur cardiaque. Avec le développement des méthodes 

éléctrophorétiques, la spécificité des dosages de la LDH et de la CK dans le diagnostic de 

l’IDM s’est accrue. Bien que le rapport LDH1/LDH totale apparût comme prometteur c’est fi-

nalement la détermination de l’iso-enzyme≪ cardiaque ≫ de la CK, la CK-MB qui s’imposa 

dans la recherche d’une spécificité cardiaque accrue, la teneur en CK-MB dans le myocarde 

(22 % de la CK totale) étant largement supérieure à celle du muscle squelettique (2 à 3 %). Ce-

pendant l’utilisation de l’électrophorèse était limitée par sa faible sensibilité ne permettant 

pas de détecter les événements précoces de la nécrose cardiaque. Ce problème fut partielle-

ment résolu par l’introduction des dosages immunométriques de la CK-MB qui, de plus, ont 

permis d’éviter les ≪ faux positifs ≫ de CK liés à la présence de formes atypiques. 

Un autre marqueur a été utilisé. Il s’agit de la Myoglobine dont le taux sérique de myo-

globine augmente environ 2 heures après un infarctus du myocarde, ce qui en fait le mar-

queur le plus précoce de cette pathologie. La concentration en myoglobine atteint sa valeur 

maximale entre 4 à 12 heures ; après résolution de l’ischémie, elle diminue ensuite relative-

ment vite pour retomber à son niveau normal après environ 24 heures. La valeur prédictive 

négative de ce marqueur pour le diagnostic de l’IDM étant élevée, l’absence d’augmentation 

peut permettre un diagnostic d’exclusion. Le dosage de la myoglobine dans le sérum est donc 

utilisé pour le diagnostic précoce de l’infarctus aigu du myocarde, mais aussi pour détecter 
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une récidive précoce d’infarctus et pour attester du succès de la reperfusion après un traite-

ment thrombolytique. Une augmentation du taux de myoglobine peut également se rencontrer 

lors de lésions des muscles squelettiques ou dans les insuffisances rénales graves. D’où une 

spécificité diagnostique faible.  

Cet ensemble de critiques amena à se tourner vers des marqueurs de sensibilité analy-

tique très élevée, les troponines. Un dosage ELISA de la troponine T fut développé par Katuset 

coll., suivi par le dosage de la troponine I (Figure 40-41). [23] 

 

 

Figure 40 : Cinétique des marqueurs cardiaques dans les SCA [23] 
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Figure 41 : Evolution des définitions de l’IDM en fonction de la disponibilité des marqueurs 

biologiques [23] 

Les troponines cardiaques et plus spécifiquement les troponines hypersensibles répon-

dent aux critères de choix des marqueurs cardiaques de syndromes coronaires aigus. 

La troponine cardiaque I (cTnI) et T (cTnT) sont des composants de l’appareil contractile 

des cellules myocardiques et sont exprimés presque exclusivement dans le cœur. [24][25] 

 Les cTnI et cTnT sont les biomarqueurs privilégiés pour l'évaluation de la lésion du myo-

carde et les dosages haute sensibilité sont recommandés pour l’utilisation clinique de routine. 

[26] 
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2. Troponine : marqueur de référence 

2.1 La structure :  

Les troponines sont des protéines qui se trouvent dans la structure striée des muscles. 

Deux filaments composent la structure striée musculaire : le filament épais qui est constitué 

de myosine et le filament fin qui est composé de l'actine, de la tropomyosine et du complexe 

troponine. [12] 

a. La troponine C : 

Site de fixation du calcium, est un polypeptide de petit poids moléculaire (18000 Da), qui 

existe sous forme identique dans le myocarde et dans le muscle strié. 

b. La troponine I : 

Inhibitrice de l'activité adénosine triphosphatase (ATP) de la tête de myosine, existe sous 

trois formes différentes : deux spécifiques des muscles striés à contraction lente ou rapide et 

une spécifique du myocarde (TnIc). 

c. La troponine T : 

De poids moléculaire plus important (375000Da) elle permet l'ancrage des troponines I et 

C sur la tropomyosine. Elle existe sous de nombreuses formes moléculaires distinctes, avec 

deux isoformes cardiaques et 12 isoformes musculaires. L’identité de séquence entre les iso-

formes cardiaques et musculaires est de 90% ; et l’hétérogénéité repose seulement sur 6 à 11 

acides aminés.  

Il existe 2 pools de troponines : 

• Un pool cytosolique : (4 à 8%) qui contient les formes libres de troponine I et T et 

rend compte de la libération précoce des troponines dans la circulation. 

• Un pool myofibrillaire : composé de complexe à l'origine de la libération prolon-

gée des troponines après la nécrose myocardique. [25] 

En l'absence de pathologie cardiaque la concentration de troponine dans le sang est très 

faible. 
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2.2 Le fonctionnement : 

Le complexe troponine a un rôle modulateur de la contraction des myofilaments car-

diaques par ses rapports avec les fibres d’actine et de myosine (Figure 42). 

La fixation du calcium sur la troponine C, provoque des modifications de sa liaison avec 

la troponine I, démasquant, par un déplacement de la tropomyosine, les sites de liaison de 

l'actine avec le filament épais de myosine et permettant la contraction myofibrillaire. [26] 

Chacune des troponines (I, C et T) possède des isoformes musculaires squelettiques et 

cardiaques, elles sont très spécifiques pour la troponine I et T alors que pour la troponine C, il 

n'existe pas d'isoforme spécifique du muscle cardiaque, d’où l'absence d'immunodosage de 

cette forme. 
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Figure 42 : Représentation schématique du complexe troponinique (T, I et C) avec la 

tropomyosine et les molécules d’actine au cours des 2 phases du cycle cardiaque [12] 

 

2.3 La cinétique : 

La troponine apparaît entre la 4éme et la 6éme heure après le début de la nécrose et at-

teint son pic de concentration en 8 à 24 heures après les symptômes, puis revient à la ligne 

de base en 5 à 9 jours (Figure 43). 
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L’amplitude d’augmentation de la troponine est en moyenne de 5 à 10 fois supérieure à 

celle de la myoglobine. Ce profil type d’apparition de la troponine dans la circulation san-

guine, mesurée par les techniques de dosage courantes de TnIc, est observé chez des patients 

traités pour infarctus aigu du myocarde (IDM) par fibrinolyse. [23]  

 
Figure 43 : Cinétique d’apparition des principaux marqueurs cardiaques [27] 

 

Divers facteurs influencent sensiblement cette cinétique, tels que les circonstances cli-

niques, l’efficacité de la thérapeutique ou le choix de la troponine dosée : TnTc positive 

jusqu’à 21 jours après nécrose cardiaque massive. [23] La cinétique de la TnTc est biphasique, 

avec un plateau de 48 heures suivant le pic, alors que la TnIc a un profil monophasique.  

De plus, la localisation de la coronaire occluse a un impact sur la libération de la tropo-

nine : pic de troponine atteint 2 heures après angioplastie endoluminale sur l’artère interven-

triculaire antérieure, 12 heures pour l’artère coronaire droite. [23]  

 Les caractéristiques cinétiques de la TnIc ou de la TnTc sont également en partie liées à 

la méthode de mesure, car l’utilisation de technologies à haute sensibilité ou capables de dé-

tecter toutes les formes moléculaires de troponine permet de quantifier plus précocement une 
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augmentation de la troponine sanguine. Ainsi, la troponine a été mise en évidence dans le 

sang entre 1 et 4 heures post-ischémie cardiaque par une technique en western. [23]  

De même, l’utilisation de la troponine hypersensible permet de visualiser une augmenta-

tion significative de la troponine post-épreuve d’effort. [23] 

Tous ces facteurs doivent donc entrer en ligne de compte dans l’utilisation et 

l’interprétation de la cinétique de troponine, notamment dans l’appréciation de la qualité de 

reperfusion après angioplastie. 

La multiplicité des formes post-traductionnelles de troponine dans la circulation san-

guine, leurs variations quantitatives dans le temps et les différences de reconnaissance de ces 

formes par les réactifs disponibles compliquent la notion de demi-vie, très utile dans le cas 

d’une forme moléculaire unique. Elle serait de 120 minutes pour la TnTc, et de 1,08 ± 0,63 

jours pour la TnIc (demi-vie apparente). [23] 

3. Troponine ultra-sensible : 

3.1 Généralités :  

Les progrès réalisés dans les dosages des troponines se sont concrétisés par l'apparition 

en 2007 de dosages dits : ultrasensibles. [28]  

La nouvelle définition de l'infarctus du myocarde n'admet que l'utilisation de marqueurs 

détectant des variations de troponines supérieurs au 99e percentile d'une population témoin 

avec un coefficient de variation n'excédant pas 10%, or les coefficients des troponines dosées 

en routine au laboratoire sont supérieurs. 

Le dosage des troponines ultrasensibles (ou plutôt le dosage hypersensible de tropo-

nines) a été récemment développé par plusieurs sociétés. Il permet de détecter des concentra-

tions 10 fois plus petites par rapport aux techniques précédentes.  

Plus précise, plus fiable, la troponine hypersensible est amenée à modifier la prise en 

charge des syndromes coronariens aigus.  
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En pratique, la limite de détection de la troponine ultrasensible est de 0,005 ng/ml 

contre 0,01 ng/ml pour les dernières générations de troponine avec un seuil d’imprécision 

0,13 ng/ml (Figure 44). 

 

Figure 44 : Interprétation des concentrations de la troponine conventionnelle (cTnT) et la 

troponine ultra-sensible (Hs-cTnT) [29] 

 

3.2 Cinétique de la troponine us : 

L’arrivée des troponines hypersensibles a permis de diminuer le délai de positivité des 

tests (les valeurs deviennent supérieures au seuil plus précocement en cas d’IDM) et de ré-

duire la cinétique de dosage, c’est-à-dire de passer d’un délai de 6 h à 3 h pour le second 

dosage de troponine ultrasensible voir 1 heure actuellement , d’où un temps de triage des 

patients plus court.  

L'analyse de la cinétique des troponines sur plusieurs dosages permet de différencier une 

élévation aigue, d'une élévation chronique (chiffre stable entre 2 prélèvements) (Figure 45). 

Une variation de 30% de la cinétique sur un délai de 3 heures améliore la spécificité du 

test dans le diagnostic du SCA. [21] 
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Figure 45 : Cinétique de la troponine ultra-sensible [23] 

 

3.3 Intérêt de la troponine us : 

3.3-1 Diagnostic précoce : 

La principale limite standard des dosages de troponines est la faible sensibilité diagnos-

tique du premier dosage réalisé à l'admission des patients qui implique la réalisation d'un 

cycle de troponinémies dans les 4 à 6 heures suivantes.  

La sensibilité accrue des dosages de troponines hypersensibles permet de mettre en évi-

dence des micro-nécroses myocardiques dans un contexte où les signes cliniques et élec-

triques sont parfois peu évocateurs et ainsi de porter plus précocement le diagnostic de syn-

drome coronarien aigu.  

De même l'évaluation de la cinétique est plus rapide avec un second dosage réalisé dès la 

1ere heure (Figure 46). 

Cette supériorité est encore plus marquée chez les patients pris en charge très précoce-

ment dans les 3 premières heures après le début des symptômes. [30] 
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Figure 46 : Pourcentage de patient ayant une troponine T>99eme percentile [30] 

 

3.3-2 Diagnostic fréquent : 

Les troponines hypersensibles se révèlent plus fréquemment positives que les troponines 

standards. En effet, elles sont susceptibles de détecter plus finement des micro-nécroses 

myocardiques permettant de reclasser 20 à 30 % des diagnostics d'infarctus du myocarde.  

Beaucoup plus de patients avec des syndromes cliniques d'ischémie myocardique vont à 

présent remplir les critères diagnostiques d'IDM et par conséquent bénéficieront d'un traite-

ment, notamment anti thrombotique précoce.  

L’amélioration de cette sensibilité s'accompagne toutefois d'une baisse de la spécificité à 

identifier le SCA (valeur prédictive positive entre 50 et 76%), la nécessité de corréler les don-

nées biologiques au contexte clinique est donc primordiale. [31] (Figure 47) 
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Figure 47 : Troponine cardiaque ultra-sensible : un marqueur quantitatif [29] 

 

L’utilisation combine la Troponine Cardiaque Hypersensible et la variation absolue pré-

coce et différencie de façon remarquable entre les patients avec syndrome coronarien aigu et 

ceux avec affection non coronaire. [32] 

3.3-3 Stratification du risque cardio-vasculaire : 

Toute élévation supérieure au 99eme percentile, comporte une signification pronostique 

péjorative. D’une façon générale, une troponine dite positive est corrélée aux scores de risque 

cardiovasculaires et prédit la mortalité à 5-10 ans.  

Chez les patients avec une suspicion de SCA, une élévation même modérée de la tropo-

nine hypersensible à l'admission augmente par 3 le risque de ré-infarctus et le décès à 30 

jours, elle s'associe également à un risque accru de mortalité à 6 mois. [33] 
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3.4 Indications du dosage de la troponine us : 

Il n'y a pas de changements dans les indications par rapport à la troponine «classique». 

En médecine générale, il permet essentiellement d'éliminer un SCA chez un patient à 

probabilité clinique faible à modérée. 

Il permet essentiellement d'éliminer un syndrome coronarien aigu en présence d'une 

symptomatologie pouvant être atypique. 

Par contre, lorsque la symptomatologie est probable ou lorsque les signes électriques 

sont évocateurs, le dosage de la troponine ne doit pas retarder la prise en charge médicale du 

patient : le dosage de troponine n'est pas réalisé en 1ère intention. 

Il peut aussi permettre d'identifier certains angors instables à risque élevé. [11] 

 

III. Elévation de la troponine ultra-sensible en dehors de l’ischémie 

myocardique : 

 L’élévation de la troponine T traduit toujours une souffrance myocardique mais ne pré-

juge en rien de son origine coronarienne.  

De multiples mécanismes physiopathologiques peuvent en être la cause et à plus forte 

raison dans le cadre d’une méthode de dosage hypersensible.  

L’interprétation des résultats de dosage de troponines se fera donc dans un contexte 

d’arguments cliniques, anamnestiques et électrocardiographiques. 

Les principales causes d’augmentation de la troponine en dehors de l’ischémie myocar-

dique sont illustrées dans le tableau suivant : (Tableau X) 
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Tableau X : Principales causes cardio-vasculaires et extra cardio-vasculaires d’augmentation 

de la troponine us [34] 

Causes cardiaques Causes extra cardiaques 

Insuffisance cardiaque sévère, aigue ou 

chronique 

Syndrome de Taku-Tsubo (cardiomyo-

pathie de stress) 

Chirurgie cardiaque 

Rejet de greffe cardiaque 

Angioplastie  

Pathologies neurologiques : AVC, hé-

morragies méningées, hémorragies cé-

rébrales) 

Anémie sévère 

Insuffisance respiratoire 

Exercice physique intense (Marathon)  

Hypotension, crise hypertensive 

Embolie pulmonaire 

Hypertension artérielle pulmonaire  

Maladies de système (amylose, sarcoi-

dose, sclérodermie…) 

Cirrhose hépatique 

Hypothyroïdie  

Troubles du rythme (tachycardie ou 

bradycardie) 

Fibrillation auriculaire 

Cardioversion, électrocution 

Brûlures étendues (>80% de la surface 

corporelle) 

Myocardites 

Contusions myocardique 

Péricardite  

Toxicités médicamenteuses (anthracy-

clines…) 

Dissection aortique 

Valvulopathies  

Sepsis sévères et chocs septiques 

Choc hypovolémique 

Insuffisance rénale aigue ou chronique 

 

Les points forts à retenir de l’avènement de la troponine T hypersensible sont donc : [35] 

• Il n'existe pas de différence proprement moléculaire entre la TnTc et la TnT Hs ; 

ce sont les techniques de dosages qui ont été modifiées. 

• Le dosage de la TnT Hs, que l'on devrait plutôt appeler dosage hypersensible de 

la troponine T, est toujours un dosage de TnT cardiospécifique. 

• La sensibilité du dosage a été augmentée grâce à une amplification du signal ana-

lytique reposant sur une nouvelle technologie. 

• Les résultats sont exprimés en nanogrammes par litre (ng /l) et non plus en mi-

crogrammes par litre (µg/l). 
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• La valeur seuil passe à 14 ng/l (0,0014 µg/l) et correspond au 99ème percentile 

d'une population en bonne santé (de 18 à 71 ans), conformément aux recom-

mandations avec une bonne précision analytique (CV<10%). 

• La précision du dosage est meilleure dans les valeurs basses et sa reproductibilité 

est améliorée. 

• Les indications du dosage, à visée diagnostique et/ou pronostique sont inchan-

gées. 

• L’interprétation des résultats requiert un algorithme plus rapide, H3 au lieu de H6 

avec la TnTc. 

 

IV. Algorithme de la troponine ultra-sensible dans les syndromes 

coronariens aigus : 

Les biomarqueurs cardiaques, associés à l’examen clinique et à l’ECG 12 dérivations, 

jouent un rôle déterminant pour le diagnostic, la stratification du risque et la prise en charge 

thérapeutique du SCA (Figure 48). [36] 

Le marqueur de référence de la souffrance myocardique est la troponine ultrasensible 

(hs-cTn). Le dosage immédiat de la troponine us est primordial en cas de suspicion de SCA 

sans sus-décalage du segment ST. Contrairement au SCA avec sus-décalage du segment ST 

pour lequel, compte tenu du caractère ECG typique, le résultat du dosage des biomarqueurs 

n’est qu’un élément de confirmation qui ne doit pas retarder la prise en charge. [37] 
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Figure 48 : Algorithme clinique, électrique et biologique pour le diagnostic du SCA ST- [36] 

La plus grande sensibilité de la hs-cTn permet d’écourter le délai entre deux prélève-

ments pour infirmer ou confirmer avec plus de précision et plus rapidement le diagnostic de 

SCA. Cela est possible compte tenu du caractère continu de la hs-cTn avec une élévation pré-

coce en “pic”. [37]  
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Il est désormais recommandé par les guidelines ESC 2020 sur la prise en charge du SCA 

sans sus-décalage du segment ST d’utiliser préférentiellement l’algorithme H0/H1 ou, en se-

conde option, l’algorithme H0/H2 (Figure 49). [36] 

  

Figure 49 : Algorithme H0/H1 utilisant la troponine us pour le diagnostic du SCA ST- [36] 
 

Il n’est donc plus nécessaire d’attendre 3 heures pour effectuer le second prélèvement de 

la troponine us conformément à l’ancien algorithme H0/H3 (Figure 50). Son niveau de re-

commandation est rétrogradé suite à la publication de trois études démontrant une améliora-

tion en termes d’efficacité et de sûreté de l’algorithme H0/H1. [16][38][39] 
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Figure 50 : Algorithme H0/H3 pour le diagnostic de SCA ST- d’après Roffi et al [40] 

 

Il est également désormais possible d’éliminer le diagnostic de SCA sur un seul prélève-

ment si la hs-cTn est très basse et que le début des symptômes date de plus de 3 heures. 

C’est un changement important qui permet de raccourcir les temps de passage et de li-

miter l’engorgement des services d’accueil des urgences (Figure 51). 

 



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de l’ischémie myocardique 
 

 

 

  77 
 

 

 

 

Figure 51 : Comparaison directe entre l’algorithme H0/H1 et H0/H3 selon Badertcher et al 

[41] 

 

En pratique, l’utilisation de l’algorithme H0/H1 (ou H0/H2) permet d’éliminer le diagnos-

tic d’infarctus (rule-out) ou au contraire de le confirmer (rule-in), ou ni l’un ni l’autre (obser-

vation) : 

Rule-out : 

Les patients ne modifiant pas leur taux de troponine ou ne dépassant pas les seuils défi-

nis pour l’automate utilisé et dont la douleur thoracique a débuté il y a plus de 3 heures pour-

ront être pris en charge en ambulatoire. En fonction de la probabilité clinique de maladie co-

ronaire, il pourra leur être proposé une coronarographie d’emblée (probabilité élevée), un test 

de recherche d’ischémie non invasif ou un coroscanner (probabilité basse ou modérée) ou 

aucun examen supplémentaire en cas de diagnostic alternatif. [42] 

Rule-in : 

Dans le cas contraire, si le cycle est positif, le diagnostic de syndrome coronarien aigu 

sans sus-décalage du segment ST (NSTEMI) est posé. Une hospitalisation en unité de soins 

intensifs cardiologique (USIC) est indispensable avec réalisation d’une coronarographie dans 

les 24 heures dans la majorité des cas. En cas d’instabilité hémodynamique, récidive de dou-

leur et modifications électriques dynamiques une coronarographie en urgence est indiquée. 

[36] 
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Observation : 

Une catégorie de patients ne remplit ni les critères de rule-out ni ceux de rule-in et doit 

être gardée en observation. Il faut donc avoir en tête que si les deux premières mesures de 

l’algorithme ne sont pas concluantes et que le tableau clinique est évocateur de SCA, il est 

recommandé de réaliser un troisième dosage de troponine et une échographie cardiaque 

transthoracique. [43] Des élévations tardives de troponine ont été décrites dans < 1 % des cas.  

Pour les patients se présentant précocement (< 1 h après le début des symptômes), il est 

également recommandé d’effectuer un second prélèvement à la 3eme heure. [36] 

 

❖ Les limites d’utilisation de l’algorithme H0/H1 : 

➢ Limites cliniques :  

Premièrement, un très grand nombre de publications est issu d'une même population 

(registre APACE), cette même population servant à définir et valider l'algorithme pour plu-

sieurs types de troponines. Appliquée à d'autres populations, les résultats montrent une sen-

sibilité moins bonne voire inacceptable avec plus de 2 % d'erreur. [44] [45]  

Deuxièmement, si les recommandations insistent sur l'interprétation de l'algorithme au 

regard du contexte clinique et de l'ECG, il n'est pas proposé de stratégie prenant en compte la 

probabilité clinique. Les critères cliniques de forte probabilité (âge, diabète etc.) décrits dans 

les recommandations et devant conduire à une utilisation prudente de l'algorithme H0/H1 

sont des caractéristiques très fréquentes dans nos populations des urgences. [46] L'intégra-

tion des données cliniques et ECG dans l'étude de Mokhtari et al améliore les performances de 

l'algorithme H0/H1. [45] 

Troisièmement, pour les patients pris en charge précocement après le début des symp-

tômes l'algorithme ne doit pas être utilisé. [47] 
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➢ Limites biologiques :  

La variation de 3 ng/L proposée dans le nouvel algorithme des recommandations 2015 

pour la hs-cTnT est inférieure au taux de changement critique (TTC, ou reference change va-

lue pour les anglosaxons [RCV]). [48] Ce TTC indique la limite supérieure de variation obser-

vée entre deux mesures chez un sujet sain et tient compte des variations biologiques et ana-

lytiques. Il est d'environ 50 % pour l'ensemble des troponines. [49]  

Ainsi, en présence d'une variation de hs-cTnT < 50 %, il est impossible de distinguer la 

part de variation réellement due à un processus pathologique évolutif de celle due aux varia-

tions biologiques et analytiques pour un individu. [48]  

À cela s'ajoute un risque de mauvaise classification des patients par rapport à un seuil 

bas (limite de détection de la méthode), étant donné l'imprécision analytique observée aux 

faibles concentrations (coefficient de variation > 10 %).  

Par ailleurs, seules trois méthodes de hs-Tn ont été proposés dans l'algorithme dont 

l'une d'elle n'est pas actuellement commercialisée (hs-TnI Dimension Vista).  

Enfin, d'un point de vue pratique, il est actuellement très difficile dans nos structures 

d'urgence d'obtenir un résultat de hs-cTn dans l'heure. Aussi, le 2eme dosage de troponine 

devrait se faire sans avoir le résultat du premier dosage. 
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V. Discussion des résultats de la présente étude : 
 

Nous avons essayé de comparer nos résultats à la lumière de différentes études : 

• APACE (2012) [50] 

• TRAPID AMI (2016) [51] 

• Chew (2016) [52] 

• Shah, Anoop S. V et al (2018) [53] 

• Chapman et al (2019) [54] 

• RAPID-TnT (2019) [55] 

• Golino, Michele et al (2022) [56] 

1.Répartition selon l’âge : 

Dans le présent travail, l’âge moyen de nos patients est 63,73 ans. Ce résultat est com-

parable à celui retrouvé dans d’autres études. (Tableau XI) 

Tableau XI : Age moyen des patients selon les études 

Etudes / Auteurs Age moyen 

APACE (2012)  64 ans 

TRAPID AMI (2016)  62 ans 

Chew (2016)  61.6 ans 

Shah, Anoop S. V et al (2018) 61 ans 

Chapman et al (2019)  61 ans 

RAPID-TnT (2019) 58,7 ans 

Golino, Michele et al (2022) 75,6 ans 

Notre étude  63,73 ans 

 

2.Répartition selon le sexe : 

Notre étude montre une prédominance masculine de 78,3%, ce qui concorde avec les 

données de la littérature selon les études suivantes : (Tableau XII)  
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Tableau XII : Répartition du sexe masculin selon les séries 

Etudes / Auteurs Sexe masculin 

APACE (2012)  67% 

TRAPID AMI (2016) 62,8% 

Chew (2016) 52,7% 

Shah, Anoop S. V et al (2018) 53% 

Chapman et al (2019) 53% 

RAPID-TnT (2019) 53,2% 

Golino, Michele et al (2022) 57% 

Notre étude 78,3% 

 

3.Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires : 

Concernant les facteurs de risque cardio-vasculaires, le tabagisme est le facteur le plus 

fréquemment retrouvé dans notre série 58,1% de manière comparable à l’étude TRAPID AMI 

dont le pourcentage du tabagisme était 59,9% et l’étude APACE 60%, suivi du diabète 48,3% 

puis HTA 38,9% et en dernier lieu la dyslipidémie 38,4% (Tableau XIII) 

Tableau XIII : Répartition des FDRCVx selon les études 

Etudes / Auteurs Diabète HTA Dyslipidémie Tabagisme 

APACE (2012) 20% 64% 47% 60% 

TRAPID AMI (2016) 21,1% 62,8% 10,8% 59,9% 

Chew (2016) 19,2% 51,2% 52,3% 18,3% 

Shah, Anoop S. V et al (2018) - - - - 

Chapman et al (2019) - - - - 

RAPID-TnT (2019) 15,8% 19,7% 43,3% 34,6% 

Golino, Michele et al (2022) 27% 78% 46% 30% 

Notre étude 48,3% 38,9% 38,4% 58,1% 

 

4.Répartition des antécédents : 

L’antécédent le plus fréquent chez nos patients était l’angioplastie 13,79% comparé aux 

études RAPID-TnT et Chew dont il était respectivement 10,4% et 16,3%, suivi d’antécédent de 

coronaropathie 8,37% puis AVC 3,45% similairement à l’étude RAPID-TnT 3,2% (Tableau XIV) 
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Tableau XIV : Répartition des antécédents selon les séries 

Etudes / Auteurs Coronaropathie ATL AVC 

APACE (2012) 37% 28% 6% 

TRAPID AMI (2016) - 30,3% - 

Chew (2016) - 16,3% 7,7% 

Shah, Anoop S. V et al 

(2018) 

25% 8% 6% 

Chapman et al (2019) 25% 8% 6% 

RAPID-TnT (2019) 27,8% 10,4% 3,2% 

Golino, Michele et al 

(2022) 

30% - - 

Notre étude 8,37% 13,79% 3,45% 

 

5.Répartition des caractéristiques cliniques (douleur thoracique) : 

La majorité de nos patients présentaient une douleur thoracique typique (76,8%), ce qui 

concorde avec la littérature à l’exception de l’étude de Golino, Michele et al dont 34% des pa-

tients seulement qui se présentaient pour douleur thoracique typique. (Tableau XV) 

Tableau XV : Répartition selon la nature typique de la douleur thoracique 

Etudes / Auteurs DLR thoracique typique 

APACE (2012) - 

TRAPID AMI (2016) - 

Chew (2016) 88,8% 

Shah, Anoop S. V et al (2018) 81% 

Chapman et al (2019) 81% 

RAPID-TnT (2019) 60,6% 

Golino, Michele et al (2022) 34% 

Notre étude 76,8% 

 

6.Répartition selon les données électrocardiographies : 

On remarque que dans l’étude APACE et TRAPID AMI, l’ECG était majoritairement normal 

77% et 89,6% respectivement, contrairement à notre étude 21,87% ce qui concorde avec 
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l’étude de Shah, Anoop S. V et al et Chapman et al 25,79% et 28,04% respectivement. (Tableau 

XVI) 

Tableau XVI : Répartition des anomalies électrocardiographiques 

Etudes / Auteurs Sus déca-

lage ST 

Sous déca-

lage ST 

Ondes Q de 

nécrose 

Ondes T 

inversées 

ECG 

normal 

APACE (2012) 1% 10% - 7% 77% 

TRAPID AMI (2016) 4,7% 12,8% 9,3% 14,4% 89,6% 

Chew (2016) - 12,6% - - - 

Shah, Anoop S. V et al (2018) 9,63% 12,82% - 12,33% 25,79% 

Chapman et al (2019) 10,85% 14,19% - 13,48% 28,04% 

RAPID-TnT (2019) - - - - - 

Golino, Michele et al (2022) - - - - - 

Notre étude 40,59% 12,87% 17,24% 0,99% 21,87% 

 

7.Troponine ultra-sensible : 

L’étude prospective multicentrique d’APACE (2012) à propos de 872 patients a prouvé 

que l’utilisation d’un algorithme simple incorporant les valeurs de base de la hs-cTnT et les 

changements absolus au cours de la 1ere heure permet d’exclure ou de confirmer en toute 

sécurité un SCA et peut éviter la nécessité d’une surveillance prolongée et de prélèvements 

sanguins en série chez 3 patients sur 4 souffrant de douleurs thoraciques. 

L’étude prospective multicentrique de TRAPID AMI (2016) à propos de 1282 patients 

montre que l’algorithme de la hs-cTnT H0/H1 devrait toujours être utilisé en conjonction avec 

une évaluation clinique complète y compris l’anamnèse, l’examen clinique, l’ECG et d’autres 

examens diagnostiques. Elle a conclu que l’algorithme H0/H1 est performant pour l’exclusion 

et l’inclusion précoces de l’infarctus du myocarde. 

L’étude prospective multicentrique de Chew (2016) à propos de 1937 patients dont 973 

patients ont bénéficié d’un dosage ultra-sensible de la troponine T a conclu que la hs-cTnT 

fournit des informations utiles sur le risque, mais se limiter à communiquer ses taux sans 
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intégration dans les protocoles cliniques structurés n’est associé qu’à des changements mo-

destes dans la pratique. Néanmoins, au-delà du processus de diagnostic, l’utilisation systé-

matique de la troponine peut améliorer les résultats tardifs.  

L’étude prospective monocentrique de Shah, Anoop S. V et al (2018) à propos de 48 282 

patients démontre que l’utilisation d’un test de troponine I cardiaque à haute sensibilité a 

permis le reclassement de 1771 (17%) des 10 360 patients présentant une lésion myocar-

dique, cependant, seul un tiers de ces patients a eu un diagnostic d’IDM type 1, et l’incidence 

d’un IDM ultérieur ou d’un décès dû à des causes cardio-vasculaires dans un délai d’un an n’a 

pas été affectée par l’utilisation de ce test.  

L’étude prospective multicentrique de Chapman et al (2019) à propos de 48 282 patients 

démontre que l’utilisation de la hs-cTnI a permis d’augmenter le diagnostic de l’IDM type 1 de 

11%, de l’IDM type 2 de 22%, des lésions myocardiques aigues de 36% et des lésions myocar-

diques chroniques de 43%. Malgré l’augmentation de l’utilisation des traitements antiplaquet-

taires et anticoagulants et de la revascularisation coronaire, il n’y a pas eu d’amélioration chez 

les patients atteints d’IDM type 1. Néanmoins l’utilisation de la hs-cTnI n’a pas été associée à 

un traitement supplémentaire ou à une amélioration des résultats pour les patients souffrant 

d’IDM type 2 ou de lésion myocardique. 

L’étude prospective multicentrique de RAPID-TnT (2019) à propos de 1646 patients 

montre que la mise en œuvre du protocole H0/H1 lors du dosage de la hs-cTnT pour le triage 

des patients suspectés de SCA a permis une prise de décision plus rapide pour libérer les pa-

tients à faible risque. L’amélioration des résultats cliniques à court terme chez les patients 

nouvellement identifiés avec une élévation de la troponine T, grâce à un test hs-cTnT, néces-

sitera une évolution des stratégies de prise en charge. 

L’étude rétrospective monocentrique de Golino (2022) à propos de 31 389 patients dont 

4149 patients ont été hospitalisé et ont été le sujet de cette étude qui souligne que la tropo-

nine T ultra-sensible est largement utilisée dans un contexte d’urgence, et que la véritable 
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différence entre les diagnostics est faite par le pourcentage moyen de variation, ce qui nous 

permet une meilleure compréhension lorsqu’il s’agit d’une lésion myocardique. La hs-cTnT 

seule n’était pas en mesure de prédire une maladie cardio-vasculaire ou même un SCA. En 

revanche, le NT-pro BNP était largement plus prédictif que la hs-cTnT pour les maladies car-

dio-vasculaires, mais pas pour les SCA. Finalement, l’étude a soutenu que les valeurs anor-

males de la hs-cTnT doivent être évaluées en fonction des symptômes, des ATCDs personnels 

du patient et de l’évolution de la maladie pour établir le diagnostic le plus correct possible. 

D’autres études plus vastes combinant des données cliniques détaillées et les concentrations 

de la hs-cTnT dans un contexte d’urgence (par exemple, des études multicentrique) ou en 

utilisant des technologies plus avancées (par exemple, l’apprentissage automatique) pour-

raient améliorer les connaissances dans ce domaine et affiner l’utilisation de la hs-cTnT dans 

les situations d’urgence. 

VI. Ecueil de l’étude : 

• Une étude monocentrique. 

• Le manque de la réalisation du 2eme dosage de la troponine ultra-sensible (ou le 

non-respect du délai de redosage à 1 heure). 
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La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences.  

La mise en évidence des patients souffrants d’une ischémie myocardique se base essen-

tiellement sur le dosage des enzymes cardiaques notamment la troponine.  

L’avènement du dosage de la troponine ultra-sensible a tout changé. Cependant, il ne 

doit en aucun cas devenir un examen de routine tendant à remplacer l’examen clinique et 

l’ECG qui demeurent les éléments clés du diagnostic de l’ischémie myocardique. 

Les progrès permanents dans la sensibilité des dosages de la troponine ultra-sensible, 

s’ils permettent une détection et une prise en charge toujours plus précoce des SCA, augmen-

tent donc aussi la fréquence des élévations du taux de la troponine observées dans de nom-

breuses pathologies non coronariennes, non ischémiques ou même non cardiaques, ce qui 

correspond en fait à de « faux-positifs » en matière de diagnostic des SCA. 

Le premier dosage de la troponine ultrasensible est utile pour le diagnostic des IDM non 

ST +, cependant une cinétique de dosage peut s’avérer nécessaire.  

De nombreuses études ont démontré une corrélation significative entre la valeur du do-

sage de la troponine T ultrasensible et la sévérité des lésions coronaires retrouvées à la coro-

narographie. 

L’algorithme H0/H1 a prouvé une sécurité similaire à l’algorithme H0/H3 dans le dia-

gnostic des syndromes coronaires aigus permettant ainsi la diminution du temps de prise en 

charge des douleurs thoraciques au niveau des urgences avec une libération d’un nombre plus 

important de patients. 
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RÉSUMÉ 

L’utilisation du dosage de la troponine dans les services d’accueil des urgences constitue 

une étape cruciale dans la prise en charge des patients souffrant de douleurs thoraciques, 

notamment pour l’aide au diagnostic de l’ischémie myocardique. 

Notre étude est rétrospective monocentrique portant sur 203 patients hospitalisés au 

sein du service de cardiologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech (HMA) via un pas-

sage au service d’accueil des urgences, pour douleur thoracique faisant suspecter une isché-

mie myocardique, sur une période allant du 30/09/2021 au 30/09/2023. 

Chez les 203 patients inclus, la moyenne d’âge était de 63,73 ans, avec une nette pré-

dominance masculine. Les facteurs de risque cardio-vasculaires ont été partagés d’une ma-

nière similaire entre HTA, diabète, dyslipidémie et tabagisme. 13,79% des patients avaient un 

ATCD d’ATL. La douleur thoracique était typique dans 76,80%. 

L’ECG réalisé était régulier et sinusal chez 96,06%, avec un sus décalage du segment ST 

chez 40,59% des patients. 

La coronarographie réalisée était pathologique chez 90,20%.  Une atteinte tritronculaire a 

été observée chez 14,66% avec une prédominance d’atteinte de l’IVA. 

Les troponines ultra-sensibles ont une sensibilité accrue pour identifier précocement les 

infarctus du myocarde. Cependant, l’augmentation de leur sensibilité s’accompagne d’une 

diminution de leur spécificité et un seul dosage de troponine n’est pas suffisant pour exclure 

avec sécurité les SCA non ST+, et la réalisation d’une cinétique est indispensable. 
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Abstract  

The use of troponin assays in emergency departments is a crucial step in the manage-

ment of patients with chest pain, particularly in aiding the diagnosis of myocardial ischemia. 

Our study is a monocentric retrospective study of 203 patients hospitalized in the cardi-

ology department of the Avicenne Military Hospital in Marrakech (HMA) after being admitted 

to the emergency department, for chest pain leading to suspicion of myocardial ischemia, 

over a period from 09/30/2021 to 09/30/2023. 

Among the 203 patients included, the mean age was 63,73 years, with a clear male pre-

dominance. Cardiovascular risk factors were similarly shared between hypertension, diabetes, 

dyslipidemia and smoking. 13,79% of patients had a history of TIA. Chest pain was typical in 

76,80%. 

The ECG was regular and sinusoidal in 96,06%, with ST-segment elevation in 40,59% of 

patients. 

Coronary angiography was pathological in 90,20%.  Tritruncal involvement was observed 

in 14,66% of patients, with a predominance of IVA involvement. 

Ultra-sensitive troponins have increased sensitivity for early identification of myocardial 

infarction. However, the increase in sensitivity is accompanied by a decrease in specificity, and 

a single troponin assay is not sufficient to safely exclude non-ST+ ACS, and kinetics are es-

sential. 
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صملخ  

التروبونين في أقسام الطوارئ خطوة حاسمة في إدارة المرضى الذين يعانون    قياسيعُد  
 من آلام الصدر، خاصةً كوسيلة مساعدة في تشخيص نقص تروية عضلة القلب. 

 

مريضًا تم إدخالهم    203دراستنا عبارة عن دراسة بأثر رجعي من مركز واحد شملت  
مستشفى   في  القلب  أمراض  قسم  إلى  أدخلوا  أو  الطوارئ  قسم  سيناإلى  في   ابن  العسكري 

 ( تروية  HMAمراكش  بنقص  الإصابة  في  الاشتباه  إلى  أدت  التي  الصدر  آلام  بسبب   ،)
 . 09/2023/ 30إلى  30/09/2021عضلة القلب، على مدى الفترة من 

 

  63.73مريضًا    203كان متوسط أعمار المرضى الذين شملتهم الدراسة والبالغ عددهم  
الوعائية   القلبية  الوعائية  القلبية  الخطر  انقسمت عوامل  للذكور. كما  عامًا، مع غلبة واضحة 

والتدخين.   الدم  شحميات  وخلل  والسكري  الدم  ضغط  ارتفاع  بين  من  13.79بالمثل   %
نموذجيًا   الصدر  ألم  كان  عابرة.  إقفارية  بنوبة  للإصابة  مرضي  تاريخ  لديهم  كان  المرضى 

 % من المرضى.76.80لدى 

 

في   منتظمًا وجيبيًا  القلب  تخطيط  المقطع 96.06كان  في  ارتفاع  المرضى، مع  % من 
 %. 40.59في  س.ت

 

% من المرضى.  لوحظ وجود إصابة 90.20كان تصوير الأوعية التاجية مرضيًا في  
في   التاجية  الدموية  الأوعية  التاجي 14.66في  الشريان  إصابة  غلبة  مع  المرضى،  من   %

 الوعائي الشرياني الوريدي.

 

احتشاء   على  المبكر  للتعرف  التروبونين  حساسية  من  الحساسية  فائق  التروبونين  زاد 
عضلة القلب. ومع ذلك، فإن الزيادة في الحساسية مصحوبة بانخفاض في الخصوصية، ولا  

أن كما  الحساسة،  غير  القلب  عضلة  احتشاء  لاستبعاد  واحد  تروبونين  فحص    دراسة   يكفي 
 ضروري.  حركيته امر
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Fiche d’exploitation : 

I. Identité : 

BE  

Age  

Sexe  

Mutuelle  
 

II. Facteurs de risque cardiovasculaires : 

 Oui Non Suivi Non suivi 

Diabète     

HTA     

Dyslipidémie     

Hérédité coronaire      

 

 Oui Non Paq/an 

Tabagisme    

 

 Oui Non 

Sexe masculin   

Sédentarité   

Obésité   

Ménopause   
 

III. Antécédents : 

Coronaropathie  

Angioplastie  

Pontage  

AOMI  

AVC  

Autres  
 

IV. Signes cliniques : 

Douleur thoracique Typique ou non : 

Mode d’installation : 

Type : 

Dyspnée Oui ou non     /         NYHA : 

Palpitations  Oui ou non 

Syncope/lipothymie Oui ou non 

Auscultation cardiaque Normale ou anormale 
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Signes d’ICG Oui ou non 

Signes d’ICD Oui ou non 

 

V. ECG à l’admission :  

Rythme Régulier / irrégulier : 

Sinusal / non sinusal : 

Segment ST / Ondes T  

Autres   

 

VI. Biologie : 

NFS Hb :                   GB :                Plq : 

Bilan lipidique HDL :         LDL :         CT :         TG :     

Bilan rénal Urée :            Créat :             DFG : 

Glycémie / HbA1c                                   

Troponine us  

 

VII. ETT : 

Cavités cardiaques VG : 

VD : 

FEVG  

Péricarde  

Aorte initiale  

Echo-doppler PRVG : 

 

VIII. Prise en charge : 

TTT médical Bétabloquant : 

Antiagrégant plaquettaire : 

IEC / ARAII : 

Statines : 

Anticoagulant : 

Autres 

Coronarographie Effectuée ou non : 

Pathologique ou saine : 

Lésions coronaires (mono/bi/tritronculaire) : 

Artères pathologiques : 

Angioplastie  Oui / Non : 

Pontage coronaire : 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِل رحمة الله، باذل وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .عَلى البرِّ و التقوى

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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