uh Jla 115

U.'i'.lEiIJ.o -daunllg
MARRAKECH  FACULTE DE MEDECINE

Pl polill acals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2024 Thése N° 495

LA PLACE DU DOSAGE DE LA TROPONINE ULTRA-
SENSIBLE DANS LE DIAGNOSTIC DE L'ISCHEMIE

MYOCARDIQUE
THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 19/11/2024
PAR

Mlle. Hafssa HAJJY

Née le 06 septembre 1998 a BENI MELLAL
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES

Ischémie myocardique - troponine ultrasensible

JURY
Mr. A. KHATOURI PRESIDENT
Professeur de I’enseignement supérieur de cardiologie
Mr. H. JALLAL RAPPORTEUR

Professeur agrégé de cardiologie
Mme. S. CHELLAK

Professeur de I’enseignement supérieur de biochimie-chimie
Mr. M.A. ZBITOU
Professeur agrégé de cardiologie

JUGES



Seay ol g3 )
5 Jes e Sl d‘“

Cuﬁ ooy Bllo y\ F
vU\ E& d\ 3 e Y

\ = O
U*M Q’ftégﬁ q,.
'5
.>
% \ '.>
LN C‘L/
‘l




(@<l

Y S
AARS KB




b,
%/f

—adA
=000

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-
tion.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S | Anésthésie-réanimation

63 SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

67 CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S | Traumato-orthopédie

70 ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie




71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR Quafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S | Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S | Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie




97 MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

98 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

101 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

102 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie

111 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

115 | ATMANE El Mehdi P.E.S | Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

118 | ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

123 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie




124 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (méde-
cine préventive, santépublique et
hygiéne)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

141 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

145 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHAD) Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation

148 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie




149 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle
150 | ARSALANE Adil P.E.S | Chirurgie thoracique
151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation fonc-
tionnelle
152 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation
153 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie
154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire
155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag | Anesthésie-réanimation
156 | SEBBANI Majda Pr Ag | Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiene
157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire
158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag | Radiologie
159 | ESSADI Ismail Pr Ag | Oncologie médicale
160 | MESSAOUDI Redouane PrAg | Ophtalmologie
161 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie
162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag | Psychiatrie
163 | RHARRASSI Issam PrAg | Anatomie-patologique
164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag | Néphrologie
165 | JANAH Hicham PrAg | Pneumo-phtisiologie
166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique
167 | ELBAZ Meriem Pr Ag | Pédiatrie
168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie
169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique
170 | GEBRATI Lhoucine MC Chimie
Hab
171 FDIL Naima MC Chimie de coordination bio-
Hab organique
172 | LOQMAN Souad MC Microbiologie et toxicolgie envi-
Hab ronnementale
173 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie




174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catas-
trophe

179 | EL FILALI Qualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 | AZIZ Zakaria PrAg | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

189 | ELOUARDI Youssef PrAg | Anesthésie-réanimation

190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie

194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie




200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 | ACHKOUN Abdessalam PrAg | Anatomie

202 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 | ELJAMILI Mohammed PrAg | Cardiologie

205 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies méta-
boliques

214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie




227 | ELJADI Hamza Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

228 | SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

231 ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

235 | SBAlI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass | Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

239 | ZOUITA Btissam Pr Ass | Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie

241 AZIZl Mounia Pr Ass | Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique

245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation

247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass | Chimie thérapeutique

249 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses

250 | LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

251 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie

252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie




254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

256 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

260 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

261 | JEBRANE llham Pr Ass | Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

263 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

271 LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie

278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie

280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie




281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass | Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

295 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

301 | BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie




308 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

310 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

311 | OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

321 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOQOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation




334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | IJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

336 | AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | IJDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
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pour les soutenir sans jamais te plaindre, m'émerveille encore au-
Jourd'hui. T'es incarnation de la patience, [honnéteté, le pardon et
tout ce qui est bien dans ce monde. Tu es la boussole qui guide mes
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boliser le fruit de tes longues années de sacrifices consentis pour
mes études et mon éducation. Jespére rvéaliser ce jour un de tes
réves et étre digne de ton nom. Que Dieu, le Tout-Puissant, te pre-
serve, t'accorde la santé, e bonheur, la quiétude d'esprit, et te pro-
tége de tout mal.

A ma chére mére Zahra TTRAOUI
J <, chaque mot que j'écris ne serait pas suffisant pour décrire ce
que tu représentes pour moi. Je ne peux pas imaginer une meil-
leure maman, tu étais ld pour moi depuis le premier jour, m'encou-
rageant dans mes premiers petits pas et le faisant encore dans les
plus grands. Tu as su m'inculquer le sens de la responsabilité, de
[optimisme et de la confiance en soi face aux défis de la vie. Tes
conseils ont constamment orienté mes pas vers la réussite. Ta pa-
tience infinie, ta compréhension et ton encouragement sont le sou-
tien indispensable que tu as toujours su m'offriv. Je te dois ce que je
suis aujourd'hui et ce que je serai demain, m'efforcant toujours
d'étre source de fierté et de ne jamais te décevoir. Je t'aime plus que
les mots ne peuvent ['exprimer.
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Lesprit. Bien que loin des yeux, tu as été ma principale source de
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ture et la raison pour laquelle je la poursuis, dans [espoir que tu
sois fier de moi ld ou tu es. Je te dédie ce travail pour honorer ta
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A ma chére sceur Houria HAJTY
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ton égard ma sceur. ‘Une vie ne serait pas suffisante pour te remer-

cier, et les plus beaux mots de la [ittérature ne pourraient expri-
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ton affection, ton bon ceeur et ta bonne humeur, ce travail est un
temoignage de mon attachement et de mon amour. Puisse Dieu
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Un grand merci pour ta présence, ton soutien et les moments que
nous partageons ensemble. Que notre lien continue de se renforcer
au fil du temps, avec toujours plus de rires, de souvenirs et de com-
plicité. Je te souhaite le meilleur dans tout ce que tu entreprends, et
je suis fieve de t'avoir dans ma vie. Mevrci pour ta bienveillance,
ton humour et les moments inoubliables que nous partageons. Que
cette dédicace soit un petit geste pour te rappeler combien tu es
apprécié et combien ta présence compte pour nous tous.

A mon cher neveu Mohamed Ammar ABOUZIA

Notre premiére joie, premier fils, premier neveu et premier petit-
fils. Je te dédie ces mots pour te dire d quel point je suis fiére de toi.
Yoir grandir quelquun d’aussi talentueux, gentil et prometteur est
un véritable bonheur. Continue d suivre tes réves avec détermina-
tion et ne laisse jamais personne te dire que tu ne peux pas vy arvi-

ver. Sache que je serai toujours ld pour toi, d chaque étape de ton
chemin, préte a t’encourager et a te soutenir. Je crois en toi et en ce

que tu accompliras.

A mon cher neveu Mohamed Ziyad ABOUZIA
Notre surprise inattendue mais tellement émouvante. Tu es un
rayon de soleil dans nos vies, et je suis tellement heureuse de te voir
grandir avec tant de joie, de curiosité et de talent. Que cette dédi-
cace te rappelle combien tu es spécial d mes yeux. Je te souhaite un
avenir rempli de succes, de bonheur et d’aventures incroyables.
Noublie jamais que je sevai toujours la pour toi, dans les bons
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A ma chére niéce Lea ABOUZIA
Ma Lily, joie de mon regard et enchantement pour mon cceur. Le
souvenir du jour ou tu es entrée dans notre monde est gravé dans
mon ceeur. Tenir ta petite main pour la premiére fois m’a rempli
d’une joie indescriptible, une joie qui continue d’illuminer mes
journées et ton rire est devenu le soleil radieux de notre foyer. Tu
es un veritable trésor. Je servai toujours a tes cotes, dans cﬁaque
étape de ta vie, pour te soutenir et t'encourager. Jai hdte de te voir
grandir sous mes yeux et de voir la femme que tu deviendras. Je
t'aime pour toujours.

A mes dmes sceurs Ibtissam HSAINIT et Bouchra BOUYAKNIFEN
If I had to choose two people to spend the rest of my life with, that
would be you two
Ibtissam HSAINIT : My partner in everything, ca fait sept ans, sept
ans de rire, de pleurs, de hauts et de bas. Je suis tellement chan-
ceuse de t'‘avoir d mes cotés. A nos fous rires aux amphis, d notre
travail ensemble lovs des TP et d nos gardes infinies. Mevrci de
m'avoir choisi pour étre ton binome, cétait la meilleure chose qui
me soit jamais arrivée. Avec tout mon amour ma belle BETTV.
Bouchra BOUYAKNIFEN : My ride or die, ma coincidence préfe-
rée, tu es dréle, gentille, et tellement spéciale .J'ai commencé cette
aventure sans savoir que je vais rencontrer une perle. Je sevai tou-
jours reconnaissante au boycott qui nous a unis et si je devais en
choisir un souvenir d garder pour toujours, ca serait ta rencontre.
Tu resteras toujours graver dans mon cceeur.

A ma chére amie Fatima Zahra AILAMOU
Mon amie d’enfance, les souvenirs de nos premieres aventures en-
semble restent gravés dans mon ceeur. Ton amitié a été un cadeau
précieux tout au long de ma vie. Mevci pour ces moments inou-
bliables et pour étre toujours ld, malgré la distance et le temps qui
passe tu es toujours proche de mon coeur.



A ma chére amie Oumaima BOUZID
OUM, tu es une personne extraorvdinairve. A nos nuits blanches lors
de la préparation aux examens cliniques, tu en étais la meilleure
partie. Nos souvenirs ensemble sont précieux, et chaque moment
passé d tes cotés est rempli de rires, de complicité et de joie. Notre
amitié est un cadeau que jespére gavder pour la vie.

A ma chére amie Safaa JAFAR
Ma belle Safaa, d nos longues fatigantes gardes de gynécologie et d
nos calmes ennuyeuses gavdes de pédiatrie, je veux to dire que tu
as fait en sorte que tout cela en vaille la peine. Ton amitié est un
trésor que je chéris chaque jour. Mevci pour ta gentillesse, ton
écoute, et tous nos rirves partagés. Je suis tellement chanceuse de
t'avoir d mes cotés.

A mes chers amis et collégues de la Faculté de médecine et de
pharmacie de Marrakech

Les personnes avec qui jai tout partagé pendant sept ans, merci
d’étre la dans le meilleur comme dans le pire. Nous avons passé des
moments qui ont rendu nos études médicales moins pénibles, d tra-
vers tous nos fous rirves, nos nuits blanches et nos facéties. Vous étes
la meilleure chose que j'ai pu trouver au sein de cette faculté. Vous
étes la preuve réelle que la famille ne se résume pas au simple fait

de partager le méme sang. Je vous dédie ce travail et je vous sou-

haite une vie pleine de santé et de bonheur.

A tous les patients
Que Dieu nous aide d apaiser vos souffrances.

A tout le personnel du service de cardiologie de UHopital Militaire
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Mevrci pour votre temps, votre patience et votre serviabilité qui
m'ont apporté une grande aide a accomplir ce travail.

To my younger self
Last but not least, I want to thank you, for believing in yourself,
for doing all this hard work, for never quitting and for never let-
ting people get to your head and keep you from chasing your
dreams. You made it baby girl(. Look at us now...
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La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation dans les services d’accueil
des urgences.

La premiére 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 a I'électrocardiogramme (ECG), ainsi que I'élévation ou la di-
minution de la concentration d'un marqueur biologique sérique de préférence la troponine
cardiaque ultra-sensible. Néanmoins, il demeure difficile particulierement dans le cas ou 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 oxygene du myocarde et la demande du myocarde. Détecter une ischémie est trées
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 étre sévéres 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 méme, mais avec une technique a
sensibilité décuplée. Tout change parce que I'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-
nigques. En revanche, de rares études se sont intéressées a la corrélation entre le taux de la

troponine et la sévérité de I'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 I'ischémie myocardique.




La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

-l 7 -

e e
PATIENTS ET METHODES




La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

I. Objectifs de I’étude :

Nous avons fixé comme objectifs de notre travail :
e Vérifier I'intérét du dosage de la troponine ultra-sensible selon un algorithme
codifié dans la stratégie diagnostique de I'ischémie myocardique.
e Evaluer I'impact du dosage de la troponine ultra-sensible dans le diagnostic et le

pronostic de I'ischémie myocardique.

Il. Patients et méthodes :

1. Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, portant sur 203 malades, tous hospi-
talisés au sein du service de cardiologie a I’'H6pital 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 I’étude :

2.1 Critéres 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 :
e Douleur thoracique ou autre symptome faisant suspecter une ischémie myocar-
dique.
e Ayant bénéficié au moins d’un seul dosage de troponine ultra-sensible.

2.2 Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude :
e Dossiers inexploitables (manque de dosage de troponine ultra-sensible, ECG...).

e Sujets agés 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 I’analyse de
son dossier, elle permet de préciser les données cliniques et paracliniques relatives a chacun
des patients, notamment :

e Caractéristiques épidémiologiques.

e Facteurs de risque cardio-vasculaires.

e Antécédents.

e Signes cliniques.

e Données de I’électrocardiogramme.

e Résultats du dosage de la troponine ultra-sensible.
e Données biologiques.

e Données de I'échocardiographie transthoracique.

e Prise en charge thérapeutique du patient.

4. Données analysées :

Les données sont recueillies d’une facon rétrospective a ’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 age ainsi que sa situation sociale.

4.2 Facteurs de risque cardio-vasculaires :

On a évalué les facteurs de risque cardio-vasculaires suivants :
e Diabéte (Figure 1) ou patient connu sous traitement antidiabétique.
e Hypertension artérielle (Figure 2) ou patient connu sous traitement antihyperten-
seur.
e Dyslipidémie (Figure 3) ou patient connu sous statines.
e Tabagisme exprimé en nombre de paquets année.

e Hérédité coronaire.
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e Sédentarité : activité physique inférieur a 30min/j et/ou inférieur a 3
fois/semaine.

e Obésité : IMC = 30 kg/m2, tour de taille > 94 cm chez ’homme et = 80cm chez
la femme.

e Ménopause.

Test® Threshold Qualifier

Hemoglobin A, >6.5% Lab NGSP-certified,

or standardized DCCT assay

Fasting glucose > 126 mg/dL No caloric intake for at least

or (7.0 mmol/L) 8 hours

2-hour glucose > 200 mg/dL After 75 g of anhydrous

or (11.1 mmol/L) glucose

Random glucose > 200 mg/dL Plus classic hyperglycemia
(11.1 mmol/L) symptoms or crisis

NGSP, National Glycohemoglobin Standardization Program; DCCT, Diabetes Control and
Complications Trial.

* Results must be confirmed by repeated testing.

Figure 1 : Critéres diagnostiques du diabéte selon I’association américaine de diabéte [2]
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j Optimal <120 and <80
Normal 120-129 andfor 80-84
High normal 130139 and/or 85-89
Grade 1 hypertension 140-159 andfor 90-99
Grade 2 hypertension 160-179 and/or 100-109
Grade 3 hypertension >180 andlor >110

| Isolated systolic hypertension® >140 and <90

BP = blood pressure; SBP = systolic blood pressure.
"BP category is defined according to seated clinic BP and by the highest level of BP, whether systolic or dastolic.
"lsolated systolic ypertension is graded 1, 2, or 3 according to SBP values in the ranges indicated.

The same classification is used for all ages from 16 years.

/ESH 2018

DESC

Figure 2 : Classification et définition de la pression artérielle (ESC/ESH 201 8) [3]

Age

Adultes
=70 ans

Age

20-49 ans
50-5% ans
Plus de 60 ans

Femme
=i mmal/L
0,35-1.40 0,40-1.60
0,30-1,20 0,35-1,35

LE LDL-CHOLESTEROL

« Homme : 2.84 - 4,13 mmol/| soit 1.10- 1.80 g/
- Femme: 2.58 - 3.87 mmol/l soit 1.00 - 1.50 g/

LE HDL-CHOLESTEROL

TRIGLYCERIDES

Femme

=/ mmal/L
0,37-0,65 0,96-1,68
042-0,65 1,09-1,68
0,40-0,68 103-1,76

Homme
gl
0,45-1,75
0,45-1,50

Homme
g/l
0,50-0,82
0,58-0,92
0,60-0,94

mmaol/L
0,50-2,00
0,50-1,70

mmal,/L

1,29-2,12
1,50-2,40
155-2,45

Figure 3 : Valeurs normales du bilan lipidique [4]




La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

4.3 Antécédents :

On a recherché chez nos patients les antécédents de :
e 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) :

e Angineuse
e Infarctoide
e Angor de novo

e Angor crescendo

+ Classe |: les activités physiques ordinaires ne sont pas res-
ponsables d’angor

+ Classe Il: les symptémes d’angor causent une limitation tres
modérée dans k vie de tous les jours

» Classe Il : les symptomes d’angor sont responsables d’une
limitation importante des activités ordinaires

+ Classe IV: les symptomes apparaissent pour une adtivité
physique minime ou au repos

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

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

Classel:  Absencede limitation de I'activité physique

Classell :  Limitation modeste de I'activité physique pour des efforts importants

Classelll : Reéduction marquée de I'activité avec symptomes présents pour des activités faibles
ClasselV : Presenced'une dyspnéey compris au repos

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

4.4.2 Examen physique :

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

examen cardio-vasculaire complet (Figure 6).

Classes

I Pas de riles de stase, pas de B3,
normotendu

Il B3 ou rales de stase = |/3 inférieur
des plages pulmonaires et turgescence
jugulaire

1l Réles de stase > |/3 inférieur des
plages pulmonaires ou un cedéme aigu
du poumon

v Choc cardiogénique ou hypotension
(tension artérielle systolique
< 90 mmHg) et évidence d'une vaso-
constriction périphérique (oligurie,
Cyanose ou transpiration)

Figure 6 : Classification Killip de I’'insuffisance cardiague [7]

10
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4.5 Electrocardiogramme :

Le diagnostic de I'ischémie myocardique repose sur divers critéres y compris I’'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 a HO +/-HT.

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 a jeun et HbA1C.

Formule simplifiée du MDRD (2) :
186 X (créatinine mg/dl)'1%4 X (age)©203
X (0.742 pour les femmes)
X 1.212 si noir

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.

11
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e La fonction diastolique (Figure 9).

e Les signes d’hypertension pulmonaire.

e Autres.
IC a fraction d'éjection IC a FEVG modérement IC a fraction d'gjection
reduite FEr réduite (FEmR) préservée (FEP)
Symptémes et/ou signes d'IC
FEVG = 40 % FEVG 40-50 % FEVG = 50 %

BNP ou NT-proBNP augmenté et au moins une anomalie
structurale ou fonctionnelle en échocardiographie :
Hypertrophie VG ou dilatation OG; dysfonction diastolique

FEVG: fraction d'éjection du ventricule gauche — BNP : Brain Natriuretic Peptid

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

Normal LV Systolic
Function

1, Average Efe’ > 14

2. Saptal 0" < Temis

or Lateral ' <10 conds
3. TR velocity » 2.8 mis
4. LA volume >34 mim*®

< 50 % positive 50 % positive » 50 % positive
» ‘D 4 Diastolie Duah
Function
EAsZ08 E/A S08and E > 50 onmvs
and or BAZz2
E 550 omv's EA>08-<2

3 critecia:

Cannot determine LA Preasure and
Diastolic Dysfunction Grade

In HetF, S0 ratio <1 can be used s additional
criteria to determine the LA prassure

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

[ol
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4.8 Prise en charge thérapeutique :

481 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 I'utilisation des traitements suivant :
< Traitement antithrombotique :
v' Anti-agrégant plaquettaire.
v' Anticoagulant.
< Traitement anti-ischémique :
v/ Bétabloquant.
v IEC/ARAII.
< Traitement hypolipémiant :
v' Statines.

4.8.2  Stratégie invasive et/ou angioplastie :

Les données de la coronarographie réalisée chez nos patients ont fait appel a :
e L’étude du siege des lésions coronaires.
e L’étude du nombre de troncs coronaires atteints ainsi on a défini les lésions mo-
notronculaire , bitronculaire et tritronculaire.
Les données de I’angioplastie réalisée chez nos patients ont montré :
e Les Iésions coronaires ayant fait I’objet d’'une angioplastie.

e 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.

13



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

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-apres.

£esede (0v2) 00aN98LYg (o1)
L0LLrZ (Z1) S208L10b208€00 (10)
00aN98LY9
L0-L1-¥202

Z0HOLEYED

20y

N1M0aqE K101810q8}0:09 M EU
IULSY LVIS ,pcp4e [amu]

W 1x100  [iwo]

0123

ARCHITECT s7ar High Sensitive
Troponin-I Reagent Kit

MICROPARTICLES 1x 6.6mL
1x som

| <>

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 I’hopital 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.

1ére incubation : 50 pl 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».

15
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2eme incubation : les microparticules tapissées de streptavidine sont ajoutées dans la
cuvette réactionnelle. Le complexe immun est fixé a 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 I’électrode par un aimant. L’élimination de la fraction libre est effec-
tuée par un lavage. Une différence de potentiel appliquée a I’électrode déclenche la produc-
tion de luminescence qui est mesurée par un photomultiplicateur.

Les résultats sont obtenus a I’aide d’une courbe d'étalonnage. Celle-ci est générée, pour
I’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/I.

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, I'analyse de la cinétique des troponines sur plusieurs
dosages permet de différencier une élévation aigue, d'une élévation chronique (chiffre stable
entre 2 prélevements).

Une variation de 30% de la cinétique sur un délai de 3 heures améliore tres significati-
vement la spécificité du test dans le diagnostic de syndrome coronarien aigu.

Pour simplifier I'interprétation des résultats, les unités utilisées jusqu'a présent (ug/l)
ont été converties en ng/l ou ng/ml.

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

est de 14 ng/l, le test est donc positif au-dela de ce chiffre (Figure 12).

16
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Si TnT us <14 ng/l : le test est négatif, il n'y a pas lieu de contréler ce résultat sauf si :

> la probabilité clinique de SCA est importante,
> le préléevement est effectué moins de 3 heures aprés le début des symp-
toOmes.

Si 14 ng/l <TnT us < 50ng/I : 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
a 3 heures qui permet de retrouver une bonne spécificité.

Si TnT us > 50 ng/l : au-dela 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 tres probable. [11]

Troponine T Hs (TnT Hs)
Reco ESC et ACC : interprétation sur 99¢ percentile et évolution du taux
0.014 0050 |nclusion
Exclusion IDM Zone d'observatiol, Haut Risque
B7% <VPN<99% Cinétique HO/H3
Redoser 51 patient 100 % d'élévation SCA
a haut nsque CV VPP IDM = 100 % Prise en charge

Figure 12 : Interprétation au 99eme percentile et évolution du taux de troponine T us [12]

17



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

5.4 Limites d’utilisation-interférences :

Le test peut étre influencé par :

La présence d’un ictere avec un taux de bilirubine supérieur a 250 mg/I.
L’hémolyse : les échantillons présentant des signes visibles d’hémolyse peuvent
conduire a des interférences.

L’utilisation d’un traitement a base de fortes doses de biotine (> 5mg/jour) : il
est recommandé d’effectuer le prélevement de I’échantillon au moins 8 heures
apres la derniére administration.

Le facteur rhumatoide : si présence d’un taux supérieur a 1500 Ul/ml.

Dans de rares cas, des titres tres élevés d’anticorps dirigés contre des compo-
sants spécifiqgues de [I'analyte, des anticorps anti-streptavidine ou anti-
ruthénium peuvent conduire a des interférences, ces effets sont minimisés dans

le test par un procédé approprié.

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

I’lanamnése du patient, au tableau clinique et aux résultats d’autres examens.

6. Analyse statistigue :

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

< L’étude a été réalisée en plusieurs étapes :

lere étape :

v' Etude descriptive de la population étudiée :

Nombre d’observations et pourcentages pour les variables qualitatives.

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

2eéme étape :

v' Etude analytique de la population étudiée, en scindant notre échantillon, en
deux groupes :

ler groupe : patients coronariens.

18
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> 2eéme groupe : patients non coronariens.
o Vérifiant I’'homogénéité et I’égalité des variances des deux groupes.
o Comparant les résultats entre les deux groupes.
Le seuil de significativité correspond a la mesure de la p-value qui doit étre inférieure a

0,05.

7. Considérations éthiques :

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

confidentialité de leurs informations.

19
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. 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 I’'age :

La moyenne d’age était de 63,73 ans avec des extrémes allant de 22 a 90 ans (Figure 13).

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

50,00%

45,81%

40,00%

30,00%

20,00%

Pourcentage

10,00%

0,00%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 T0-79 =50

Tranches d'ige

Figure 13 : Répartition selon I’'age

e Sujets agés de 20 a 29 ans au nombre d’un seul patient soit 0,49%
e Sujets agés de 30 a 39 ans au nombre de 4 patients soit 1,97%

e Sujets agés de 40 a 49 ans au nombre de 10 patients soit 4,93%

e Sujets agés de 50 a 59 ans au nombre de 42 patients soit 20,69%
e Sujets agés de 60 a 69 ans au nombre de 93 patients soit 45,81%
e Sujets agés de 70 a 79 ans au nombre de 40 patients soit 19,70%

e Sujets agés de 80 ans et plus au nombre de 13 patients soit 6,40%
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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).

oM

Figure 14: Répartition selon le sexe

3. Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires :

On a noté la présence de (Figure 15) :

e Age élevé (>60 chez les femmes et >50 chez les hommes) chez 171 patients soit
84,23%

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

e Diabéte chez 98 patients soit 48,30% dont 83,70% étaient sous traitement.

e Hypertension artérielle chez 79 patients soit 38,90% dont 89,90% étaient sous
traitement.

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

e Tabagisme chez 118 patients soit 58,10%
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e Hérédité coronaire chez 6 patients soit 30%
e Sédentarité chez 41 patients soit 20,20%
e Obésité chez 35 patients soit 17,20%

e Ménopause chez 43 patientes soit 97.73% des femmes.
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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) :
e Antécédent d’angioplastie chez 28 patients soit 13,79% dont 14 patients soit
50% ayant bénéficié de pose de stent.
e Antécédent de coronaropathie chez 17 patients soit 8,37%
e Antécédents d’accident vasculaire cérébral chez 7 patients soit 3,45%

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

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

soit 0,98%
15,00%
15,79%

10,00%
1)
]
-
:

£ 5,00%

0,00%

ATL Coronaropathie AVC Pontage IRCT AOMI

ATCDs personnels

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

5.1 Douleur thoracigue :

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).

[ ] Typique

O Atypique

Figure 17 : Nature typique ou non de la douleur thoracigue

La douleur mentionnée précédemment est apparue de maniére brutale chez 134 pa-
tients soit 66,00% et d’'une maniere progressive chez 69 patients soit 34,00%
La douleur thoracique était de type (Figure 18) :
e Angineuse chez 59 patients soit 29,06%
e Infarctoide chez 94 patients soit 46,31%
e Epigastralgie chez 21 patients soit 10,34%
e Briilure chez 20 patients soit 9,85%
e Point de c6té chez 6 patients soit 2,96%
e De NOVO chez 2 patients soit 0,99%

e Crescendo chez un seul patient soit 0,49%
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Angimeuse
Infarctoide 46,31%
Epigasaalme

Brulure

Point de cote

Types de la douleur

NOVO

Crescendo

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Pourcentage

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 :

e Stade Il chez 36 patients soit 42,86%
e Stade lll chez 13 patients soit 15,47%
e 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 cardiague :
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).

) Normale

Anoxrmale

Figure 20 : Nature normale ou non de 'auscultation cardiague
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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%

100,00%:

75,00

Eﬂ 50,00%,
H
@
:
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25,00%:

0,00% 1.2 1,45% 0,49%
Reégulier et sinusal Imré gulier Fibrilladon atriale Electro-induit
Rythme cardiague

Figure 21 : Répartition selon le rythme cardiague

6.2 Analyse du seqment ST/Ondes T :

Quant a ’analyse du segment ST/Ondes T, on a noté la présence de (Figure 22) :
e Sus décalage du segment ST chez 82 patients soit 40,59%
e Sous décalage du segment ST chez 26 patients soit 12,87%
e Ondes T négatives chez 38 patients soit 18,81%
e Ondes T amples chez 6 patients soit 2,97%

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

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

Ondes T neé gatives

Pas de
o dific ations
Sus décalage ST 40,59%

Sous décalage 5T

Ondes T amples

Segment 5T/Ondes T

Ondes T
biphasiques

Ondes T inverseées

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Pourcentage

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) :

e Latéral chez 36 patients soit 22,78%

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

e Inférieur chez 38 patients soit 24,05%

e Antérieur chez 9 patients soit 5,70%

e Antérieur étendu chez 14 patients soit 8,86%

e Septal chez 12 patients soit 7,59%

e Septal profond chez 2 patients soit 1,27%

e 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) :
e Ondes Q de nécrose chez 35 patients soit 17,24%
e Hypertrophie ventriculaire gauche chez 13 patients soit 6,40%
e Hypertrophie ventriculaire droite chez un seul patient soit 0,49%
e Hémi-bloc antérieur gauche chez 6 patients soit 2,95%
e Bloc de branche gauche complet chez 8 patients soit 3,94%
e Bloc de branche gauche incomplet chez 10 patients soit 4,93%
e Rabotage de I’onde R chez 19 patients soit 9,36%
e Bloc de branche droit complet chez 10 patients soit 4,93%
e Bloc de branche droit incomplet chez 12 patients soit 5,91%

e Bloc auriculo-ventriculaire Ter degré chez 3 patients soit 1,48%
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e Bloc auriculo-ventriculaire 2eme degré chez 3 patients soit 1,48%
e Extrasystoles ventriculaires chez 5 patients soit 2,46%

e Extrasystoles supra-ventriculaires chez un seul patient soit 0,49%
e Aspect QS chez 29 patients soit 14,28%

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

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

20,00%%
17,24%
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Troubles associes

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) :

.- Deux dosages

Un seul dosage

47,3%

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 a HO 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 a HO +/- 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 deuxieme 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 a HO 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 a +/- 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 prélévements

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

Tableau | : Comparaison des valeurs de la troponine us entre HO et +/- H1

Valeur de la troponine us a HO | Valeur de la troponine us a +/- 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
0 Néganf
@ Posinf

Figure 26 : Répartition des patients ayant bénéficié d’un seul dosage de la troponine us
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® Posinf

MNeganf

Figure 27 : Répartition des patients ayant bénéficié de 2 dosages (le 1er)

® Posinf

MNeé ganuf

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 biologigues (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 89Tunités/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 lipidigue :
8.2-1 HDL cholestérol :

Le taux de HDLc était diminué chez 138 patients soit 67,98% avec une moyenne de
0,44g/I.
8.2-2 LDL cholestérol :
Le taux de LDLc était élevé chez 34 patients soit 16,74% avec une moyenne de 1,25g/I.
8.2-3 Cholestérol total :
Le taux du cholestérol total était élevé chez 10 patients soit 4,92% avec une moyenne de
1,75g/1.
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 ajeun:

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

1,39¢g/I.

Anémie
Hypezleucocytose
Thrombopeénie
HDL bas 67,98%

LDL eleve

TG éleve

Anomalies biolo giques

CT élevé
DFG bas (<60ml/min)

GAJ élevée 51,72%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 50,00%

Pourcentage

Figure 29 : Répartition des données biologigues

9. Données échocardiographigues :

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) :

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

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

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

50,00%
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Eﬂ 40,00%
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FE altérée FE modérément altérée FE préservée
FEVG

Figure 30 : Répartition selon la classification de la FEVG

9.3 Etude du ventricule droit :

On a noté que :
e Chez 193 patients soit 95,07% le VD était sans anomalies.
e Chez 5 patients soit 2,46% le VD était en dysfonction systolique.
e Chez 4 patients soit 1,97% le VD était dilaté.

e 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) :
e Bétabloquant chez 165 patients soit 81,30%
e Anti-agrégant plaquettaire chez 185 patients soit 91,10%
e |EC/ARAII chez 158 patients soit 77,80%
e Statines chez 179 patients soit 88,20%

e Anticoagulant chez 19 patients soit 9,40%
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Figure 31 : Répartition du traitement médical utilisé

38



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

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 a la coronarographie :

Concernant les résultats de la coronarographie, on a noté (Figure 32) :
e Lésions coronaires significatives chez 157 patients soit 90,20%

e Artéres coronaires apparemment saines chez 17 patients soit 9,80%

@ Pathologique

Saine

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

11.2 Types de Iésions coronaires :

L’atteinte coronarienne était (Figure 33) :
e Monotronculaire chez 5,09% des patients.
e Bitronculaire chez 4,46% des patients.

e Tritronculaire chez 14,66% des patients.
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@ Monotronculaire
@ Bimonculaire

@ Trnonculaire

Figure 33 : Répartition selon |’atteinte coronaire

11.3 Types d’artéres concernées :

On a observé lors de I'analyse de la coronarographie que I'artére coupable était (Figure
34):
e Inter-ventriculaire antérieur chez 44,80% des patients.
e Circonflexe chez 23,20% des patients.
e Coronaire droite chez 26,60% des patients.

e Tronc commun chez 5,40% des patients.
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Figure 34 : Répartition selon les artéres 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) :

e 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%

Pourcentage
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Figure 35 : Répartition des diagnostics retenus
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Il. Etude analytique :

Afin de réaliser I'étude analytique, nous avons scindé notre échantillon en deux
groupes :
Groupe 1 : patients avec lésions coronaires (coronariens).

Groupe 2 : patients sans Iésions 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 I’dge, on a noté une différence statistiquement significative entre les deux
groupes. (Tableau Il)

Tableau Il : Répartition des données démographigues

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 agés 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-

guement significative concernant le diabéte et la dyslipidémie entre les deux groupes. (Ta-

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

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

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

n(%)

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 P-value
(17)
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 clinigues :

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

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 a ’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 I’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 statistiqguement

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)
0,9999 (NS)

8 (100%)

2eme dosage positif n(%)

78 (96,30%)

*NS : non significative

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

Concernant les lésions coronaires par rapport a 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 |ésions coronaires

Troponine us Troponine P-value
<0,5ng/ml us>0,5ng/ml
Lésions monotronculaires 3(37,5%) 5 (62,5%) 0,6538 (NS)
n(%)
Lésions bitronculaires n(%) 3(42,86%) 4 (57,14%) 0,9147 (NS)
10 (43,48%) 13 (56,52%) 0,6461 (NS)

Lésions tritronculaires n(%)

*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 a 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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l. Ischémie myocardique :

1.Définition :

L'ischémie myocardique constitue une entité vague, dont une partie du muscle cardiaque
(myocarde) ne recoit pas suffisamment de sang oxygéné. Cela survient généralement en rai-
son d'une obstruction par un thrombus (thrombose coronaire), d'un rétrécissement des ar-
teres coronaires (artériosclérose coronaire), ou moins communément, d’un rétrécissement
diffus des artérioles et autres vaisseaux dans le cceur. Lorsque le myocarde ne recoit pas as-
sez d'oxygene, 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 a l'athérosclérose, une maladie caractérisée
par l'accumulation de plaques graisseuses sur les parois des artéres, entrainant un rétrécis-
sement de leur diametre et une diminution du flux sanguin.

L’ischémie myocardique se présente sous 5 entités différentes :

e Angor stable

e Syndrome coronarien aigu
e Insuffisance cardiaque

e Ischémie silencieuse

Mort subite

2.Epidémiologie :

L’'ischémie myocardique représente un probléme majeur de santé publique par sa fré-
guence, sa gravité potentielle et son surcout, elle est I'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 a 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 déces dus aux maladies cardio-vasculaires sont direc-
tement attribués a I'ischémie myocardique [13].

En Europe, la prévalence de l'ischémie myocardique, est généralement estimée a 6 a 8 %
chez les adultes. Le taux de mortalité varie, mais il est souvent estimé a environ 10 a 15 % de
tous les déces cardio-vasculaires [14].

A I’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 'OMS, 60 000 marocains déceédent d’'une maladie cardio-vasculaire

chaque année [15].

3.Physiopathologie :

La physiopathologie de I'ischémie myocardique implique une série d'événements qui en-
trainent une diminution ou une interruption du flux sanguin vers le muscle cardiaque (myo-

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

3.1 Rétrécissement ou obstruction des artéres coronaires :

Athérosclérose : la cause principale de l'ischémie myocardique est l'athérosclérose, ou
des plaques de cholestérol, de lipides, de calcium et d'autres substances s'accumulent sur les
parois des arteres coronaires. Cette accumulation réduit le diametre des artéres, diminuant le

flux sanguin vers le coeur (Figure 16).

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

mation d'un caillot sanguin (thrombus). Ce caillot peut bloquer complétement 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 artéres coronaires peut se produire, rétré-
cissant temporairement l'artére et réduisant I'apport sanguin au muscle cardiaque, méme en

I'absence de plaques significatives. [17]

3.2 Diminution de I'apport en oxygéne :

Hypoxie : la réduction du flux sanguin entraine un apport insuffisant en oxygéne, cela
perturbe la fonction normale des cellules, qui dépendent de I'oxygene pour produire de

I'énergie par la phosphorylation oxydative dans les mitochondries.

Métabolisme anaérobie : en réponse a I'hypoxie, les cellules myocardiques passent du
métabolisme aérobie au métabolisme anaérobie, ce qui produit moins d'énergie (ATP) et en-
traine I'accumulation de sous-produits comme l'acide lactique, aggravant les dommages cel-

lulaires. [17]

3.3 Altérations cellulaires :

Dysfonctionnement cellulaire : le manque d'oxygéne affecte rapidement la fonction con-
tractile des cellules myocardiques. Les cellules deviennent incapables de se contracter norma-
lement, ce qui réduit la capacité du coeur a pomper le sang efficacement. Cela peut conduire a

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 entrainent 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 ol les cellules éclatent et libérent leur contenu dans le milieu

extracellulaire. [17]
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Figure 36 : Mécanismes physiopathologiques de I’athérosclérose [18]

53



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

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 entrainé une lésion du myocarde devraient étre décrites dans

le dossier du patient (Figure 37).

Mo myocardial injury®
Increased cTn =

Hypoxaemia myocardial injury® Anaemia

Clinical evidence
of acute ischaemic

Hypotension/ myocardial Ventricular
shock imjury = tachyarrhythmia
myaocardial
infarction®
Kidney Heart z
disedse failure -

ESC/ACC A HA S HE

Figure 37 : Spectre des Iésions myocardigues di a des contributions multifactorielles [19]
4_.Sémiologie :

4.1 Douleur thoracique :

Localisation : la douleur est généralement située derriére le sternum (rétrosternale). Elle
peut également irradier vers d'autres zones, notamment le bras gauche, le cou, la machoire, le

dos ou I'épigastre.

Caractére : la douleur est souvent décrite comme une sensation de serrement, d'oppres-
sion, de briilure ou de lourdeur. Elle peut étre 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 a disparaitre au repos ou apres la prise de nitrogly-

cérine.

Durée : généralement, la douleur dure de quelques minutes a 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 symptome courant, particulierement chez les patients dgés ou diabé-
tiques, ou il peut parfois étre le symptome prédominant. Il peut apparaitre pendant I'effort ou
au repos. Dans certains cas, l'ischémie myocardique peut provoquer une insuffisance car-

diaque aigué, entrainant un cedeme pulmonaire et une difficulté respiratoire sévere [20] (Fi-

gure 38).

Stade 1 Pas de limitation de I'activité physique
Dyspnée pour des efforts importants

Stade 2 i . -
(courir, monter plusieurs étages, etc.)

Stade 3 Dy§pnee pour des efforts modeérés
(ménage, parole, etc.)

Stade 4 Dyspnée au repos

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 agés ou diabétiques, la
douleur peut étre atypique, voire absente (ischémie silencieuse). Elle peut se manifester par
une géne vague dans la poitrine, épigastralgies, douleur au niveau du dos, ou méme des

symptomes digestifs (nausées, vomissements).

Certaines personnes peuvent ressentir uniguement 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 systéme nerveux sympathique.

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

raitre, surtout si I'ischémie est importante.

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

étre ressenties, souvent en lien avec une arythmie secondaire a l'ischémie.

Syncope ou lipothymie : une perte temporaire de conscience ou une sensation de vertige
peut survenir, surtout si I'ischémie affecte la fonction cardiaque globale, diminuant I'efficacité

du pompage du sang vers le cerveau. [20]

4.5 Signes associés :

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

I'oxygéne disponible.
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Hypertension ou Hypotension : les patients peuvent présenter une augmentation de la
pression artérielle en réponse a la douleur ou, au contraire, une chute de la tension artérielle

en cas de dysfonctionnement cardiaque séveére.

Insuffisance cardiaque : si l'ischémie entraine un dysfonctionnement significatif du
muscle cardiaque, des signes d'insuffisance cardiaque comme des rales pulmonaires ou un

cedeme périphérique peuvent apparaitre. [20]

4.6 Ischémie silencieuse :

Dans certains cas, notamment chez les patients diabétiques ou agés, l'ischémie myocar-
dique peut étre asymptomatique. Ces patients ne ressentent aucune douleur ou géne thora-
cique, et l'ischémie n'est découverte qu'a I'occasion d'un examen électrocardiographique (ECG)

ou d'un test d'effort.

Il. Marqueurs cardiaques :

1. Généralités :

Les marqueurs biochimiques de I'ischémie myocardique comptent des parametres con-
tribuant au diagnostic de cette entité pathologique, a son suivi, a I’évaluation de son pronostic
ou encore a 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):

e Etre cardio-spécifique et sensible ; il ne doit étre synthétisé et libéré que par le

cceur et absent (ou en faible concentration) dans le sang des sujets sains.
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e Apparaitre trés tot dans la circulation, permettant ainsi la reconnaissance précoce
des infarctus ou des patients a risque de développer un infarctus.

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

e Présenter des augmentations corrélées au pronostic.

e Pouvoir étre dosé a I'aide d’'une méthode adaptée a I'urgence, rapide, facilement

praticable.

Sensibilité diagnostique élevéee

Concentration intracardiaque importante
Libération rapide (diagnostic rapide)
Demi-vie sanguine longue (diagnostic rétrospectif)

Speécificité diagnostique élevée

Absence des tissus extra-myocardiques
Absence dans le sang circulant du sujet sain

Criteres analytiques

Réalisation simple

Vitesse de rendu rapide
Précision et justesse acceptables
Rentabilité médico-économique

Criteres cliniques

Capacité a influencer la thérapeutique
Capacité a augmenter la survie

Figure 39 : Caractéristiques d’un marqueur cardiaque idéal [22]
La meilleure connaissance de la physiopathologie des SCA va de pair avec les progrés ré-

alisés dans le dosage des marqueurs cardiaques. L'intérét croissant de ces derniers dans le
pronostic et le diagnostic des ischémies cardiaques fait jouer un role 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 des 1954 avec la détermination de I’activité de I’aspartate aminotransférase (ASAT)
dans le diagnostic de I'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 o-hydroxybutyrate-déshydrogénase pour la derniére, a permis
d’augmenter la spécificité d’organe de ces méthodes enzymatiques.

A partir des années 1960, la spécificité d’organe s’accrut par I'introduction du dosage de
la CK qui est resté pendant 20 ans <« |’étalon or > biologique de la nécrose cardiaque.
L’augmentation de la CK dans les 4 heures aprés I’admission pour douleur thoracique et la
cinétique caractéristique chez les patients présentant une onde Q de nécrose a I’'ECG ont don-
né aux cardiologues un puissant outil de confirmation du diagnostic de I'IDM. La relation
entre I’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
I'IDM s’est accrue. Bien que le rapport LDH1/LDH totale appar(it comme prometteur c’est fi-
nalement la détermination de I'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 a celle du muscle squelettique (2 a 3 %). Ce-
pendant l'utilisation de I’électrophorése était limitée par sa faible sensibilité ne permettant
pas de détecter les événements précoces de la nécrose cardiaque. Ce probleme fut partielle-
ment résolu par I'introduction des dosages immunométriques de la CK-MB qui, de plus, ont
permis d’éviter les < faux positifs > de CK liés a 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 aprés 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 a 12 heures ; aprées résolution de I'ischémie, elle diminue ensuite relative-
ment vite pour retomber a son niveau normal aprés environ 24 heures. La valeur prédictive
négative de ce marqueur pour le diagnostic de I'IDM étant élevée, I'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 I'infarctus aigu du myocarde, mais aussi pour détecter
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une récidive précoce d’infarctus et pour attester du succes de la reperfusion aprés 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’ou une

spécificité diagnostique faible.

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

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

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

Enzyme

Enzymes cardiaques

Ascension

Maximum

Normalisation

Spécificite

Troponine

2-6h

20-48h

7-14 jours

++4

Myoglobine

2-6h

8-12h

1-2 jours

CPK-MB

4-8h

12-18h

3-4 jours

CPK totaux

4-8h

16-36h

3-6 jours

SGOT

4-8h

16-48h

3-6 jours

LDH

6-12h

24-60h

7-14 jours

olo|o|+|O

Figure 40 : Cinétique des marqueurs cardiagues dans les SCA [23]
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Figure 41 : Evolution des définitions de I'IDM en fonction de la disponibilité des marqueurs
biologiques [23]
Les troponines cardiaques et plus spécifiqguement les troponines hypersensibles répon-

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

La troponine cardiaque | (cTnl) et T (cTnT) sont des composants de I'appareil contractile
des cellules myocardiques et sont exprimés presque exclusivement dans le coeur. [24][25]

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

carde et les dosages haute sensibilité sont recommandés pour I'utilisation clinique de routine.

[26]
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2. Troponine : marqueur de référence

2.1 Lastructure :

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 I'actine, de la tropomyosine et du complexe
troponine. [12]

a. Latroponine 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 | :

Inhibitrice de I'activité adénosine triphosphatase (ATP) de la téte de myosine, existe sous
trois formes différentes : deux spécifiques des muscles striés a contraction lente ou rapide et
une spécifique du myocarde (Tnlc).

c. Latroponine T :

De poids moléculaire plus important (375000Da) elle permet I'ancrage des troponines | 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 I’hétérogénéité repose seulement sur6 a 11
acides aminés.

Il existe 2 pools de troponines :

e Un pool cytosolique : (4 a 8%) qui contient les formes libres de troponine | et T et
rend compte de la libération précoce des troponines dans la circulation.
e Un pool myofibrillaire : composé de complexe a l'origine de la libération prolon-
gée des troponines apres la nécrose myocardique. [25]
En lI'absence de pathologie cardiaque la concentration de troponine dans le sang est trés

faible.
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2.2 Le fonctionnement :

Le complexe troponine a un réle 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 |, démasquant, par un déplacement de la tropomyosine, les sites de liaison de
I'actine avec le filament épais de myosine et permettant la contraction myofibrillaire. [26]

Chacune des troponines (I, C et T) posseéde des isoformes musculaires squelettiques et
cardiaques, elles sont trés spécifiques pour la troponine | et T alors que pour la troponine C, il
n'existe pas d'isoforme spécifique du muscle cardiaque, d’ou I'absence d'immunodosage de

cette forme.
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Figure 42 : Représentation schématique du complexe troponinigue (T, | et C) avec la
tropomyosine et les molécules d’actine au cours des 2 phases du cycle cardiaque [12]

2.3 Lacinétique :
La troponine apparait entre la 4éme et la 6éme heure apres le début de la nécrose et at-

teint son pic de concentration en 8 a 24 heures aprés les symptomes, puis revient a la ligne

de base en 5 a 9 jours (Figure 43).
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L’amplitude d’augmentation de la troponine est en moyenne de 5 a 10 fois supérieure a
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 Tnlc, est observé chez des patients

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

Multipie du seuil décisionnel
Troponine Cdaasr Lo o
= v p‘ ; Delai d’apparition:
- F CK-MB 2-6H
/ "
10 / i Troponine 2-8H
5 / \\ Myoglobine 1-4H
/~CK-MB ~
) ,,-‘,’/' \\ e
i / /,)"\ Myoglobine N & Valeurs de référence
[# ! N\
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L\ iy I I l -
1 2 3 - 5 6 jours

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

Divers facteurs influencent sensiblement cette cinétique, tels que les circonstances cli-
niques, I'efficacité de la thérapeutique ou le choix de la troponine dosée : TnTc positive
jusqu’a 21 jours aprées nécrose cardiaque massive. [23] La cinétique de la TnTc est biphasique,
avec un plateau de 48 heures suivant le pic, alors que la Tnlc 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 aprés angioplastie endoluminale sur I’artére interven-
triculaire antérieure, 12 heures pour |’artére coronaire droite. [23]

Les caractéristiques cinétiques de la Tnlc ou de la TnTc sont également en partie liées a
la méthode de mesure, car I'utilisation de technologies a 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 méme, I'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 ['utilisation et
I'interprétation de la cinétique de troponine, notamment dans I’appréciation de la qualité de
reperfusion aprés 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, tres 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 Tnlc (demi-vie apparente). [23]

3. Troponine ultra-sensible :

3.1 Généralités :

Les progres 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 plutot 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 a 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 dernieres générations de troponine avec un seuil d’imprécision

0,13 ng/ml (Figure 44).

Hs-cTnT (ug/L) cinT («w’/L)

010 WHO cut-off

Figure 44 : Interprétation des concentrations de la troponine conventionnelle (cTnT) et la
troponine ultra-sensible (Hs-cTnT) [29]

3.2 Cinétigue 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-a-dire de passer d’un délai de 6 h a 3 h pour le second
dosage de troponine ultrasensible voir 1 heure actuellement , d’ou 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 prélevements) (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 Intérét de la troponine us :

3.3-1 Diagnostic précoce :

La principale limite standard des dosages de troponines est la faible sensibilité diagnos-
tigue du premier dosage réalisé a I'admission des patients qui implique la réalisation d'un
cycle de troponinémies dans les 4 a 6 heures suivantes.

La sensibilité accrue des dosages de troponines hypersensibles permet de mettre en évi-
dence des micro-nécroses myocardiques dans un contexte ou les signes cliniques et élec-
triques sont parfois peu évocateurs et ainsi de porter plus précocement le diagnostic de syn-
drome coronarien aigu.

De méme I'évaluation de la cinétique est plus rapide avec un second dosage réalisé des la
Tere heure (Figure 46).

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

ment dans les 3 premiéres heures apres le début des symptomes. [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 révélent plus fréquemment positives que les troponines
standards. En effet, elles sont susceptibles de détecter plus finement des micro-nécroses
myocardiques permettant de reclasser 20 a 30 % des diagnostics d'infarctus du myocarde.

Beaucoup plus de patients avec des syndromes cliniques d'ischémie myocardique vont a
présent remplir les criteres 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 a
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 cardiague ultra-sensible : un marqueur quantitatif [29]

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

coce et différencie de facon 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 facon générale, une troponine dite positive est corrélée aux scores de risque
cardiovasculaires et prédit la mortalité a 5-10 ans.

Chez les patients avec une suspicion de SCA, une élévation méme modérée de la tropo-
nine hypersensible a I'admission augmente par 3 le risque de ré-infarctus et le déces a 30

jours, elle s'associe également a un risque accru de mortalité a 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 a la troponine «classique».

En médecine générale, il permet essentiellement d'éliminer un SCA chez un patient a
probabilité clinique faible a modérée.

Il permet essentiellement d'éliminer un syndrome coronarien aigu en présence d'une
symptomatologie pouvant étre 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 1ére intention.

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

lll. Elévation de la troponine ultra-sensible en dehors de I’'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 étre la cause et a 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 I'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 sévere, aigue ou Pathologies neurologiques : AVC, hé-
chronique morragies méningées, hémorragies cé-
Syndrome de Taku-Tsubo (cardiomyo- rébrales)
pathie de stress) Anémie sévere
Chirurgie cardiaque Insuffisance respiratoire
Rejet de greffe cardiaque Exercice physique intense (Marathon)
Angioplastie
Hypotension, crise hypertensive Maladies de systéeme (amylose, sarcoi-
Embolie pulmonaire dose, sclérodermie...)

Hypertension artérielle pulmonaire Cirrhose hépatique
Hypothyroidie
Troubles du rythme (tachycardie ou Brilures étendues (>80% de la surface
bradycardie) corporelle)
Fibrillation auriculaire
Cardioversion, électrocution
Myocardites Toxicités médicamenteuses (anthracy-
Contusions myocardique clines...)
Péricardite
Dissection aortique Sepsis séveres et chocs septiques
Valvulopathies Choc hypovolémique
Insuffisance rénale aigue ou chronique

Les points forts a retenir de I’avenement de la troponine T hypersensible sont donc : [35]

e 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.

e Le dosage de la TnT Hs, que I'on devrait plutét appeler dosage hypersensible de
la troponine T, est toujours un dosage de TnT cardiospécifique.

e La sensibilité du dosage a été augmentée grace a une amplification du signal ana-
lytique reposant sur une nouvelle technologie.

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

crogrammes par litre (ug/I).
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e La valeur seuil passe a 14 ng/l (0,0014 ug/l) et correspond au 99éme percentile
d'une population en bonne santé (de 18 a 71 ans), conformément aux recom-
mandations avec une bonne précision analytique (CV<10%).

e La précision du dosage est meilleure dans les valeurs basses et sa reproductibilité
est améliorée.

e Les indications du dosage, a visée diagnostique et/ou pronostique sont inchan-
gées.

e 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 a I’examen clinique et a I’'ECG 12 dérivations,
jouent un réle 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 caractere 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 préleve-

ments pour infirmer ou confirmer avec plus de précision et plus rapidement le diagnostic de
SCA. Cela est possible compte tenu du caractére 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 I’algorithme HO/H1 ou, en se-

conde option, I'algorithme HO/H2 (Figure 49). [36]

Triés faible ou falhln

nnnlm

3 h hs-cTn = échographie

Disposition

Test supplémentaire

Figure 49 : Algorithme HO/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 prélevement de
la troponine us conformément a I'ancien algorithme HO/H3 (Figure 50). Son niveau de re-
commandation est rétrogradé suite a la publication de trois études démontrant une améliora-

tion en termes d’efficacité et de slireté de I'algorithme HO/H1. [16][38][39]
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Figure 50 : Algorithme HO/H3 pour le diagnostic de SCA ST- d’aprés Roffi et al [40]

Il est également désormais possible d’éliminer le diagnostic de SCA sur un seul préléve-
ment si la hs-cTn est trés basse et que le début des symptomes date de plus de 3 heures.
C’est un changement important qui permet de raccourcir les temps de passage et de li-

miter I’engorgement des services d’accueil des urgences (Figure 51).
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A Proportion of patients ruled-out NPV % Safety using hs-cTnT
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Figure 51 : Comparaison directe entre I’algorithme HO/H1 et HO/H3 selon Badertcher et al

[41]

En pratique, I'utilisation de I’algorithme HO/H1 (ou HO/H2) permet d’éliminer le diagnos-
tic d’infarctus (rule-out) ou au contraire de le confirmer (rule-in), ou ni I'un ni I'autre (obser-
vation) :

Rule-out :

Les patients ne modifiant pas leur taux de troponine ou ne dépassant pas les seuils défi-
nis pour I'automate utilisé et dont la douleur thoracique a débuté il y a plus de 3 heures pour-
ront &tre pris en charge en ambulatoire. En fonction de la probabilité clinique de maladie co-
ronaire, il pourra leur étre 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 critéres de rule-out ni ceux de rule-in et doit
étre gardée en observation. Il faut donc avoir en téte que si les deux premieres mesures de
I’algorithme ne sont pas concluantes et que le tableau clinique est évocateur de SCA, il est
recommandé de réaliser un troisieme 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 aprés le début des symptoémes), il est

également recommandé d’effectuer un second préléevement a la 3eme heure. [36]

% Les limites d’utilisation de I’algorithme HO/H1 :
> Limites cliniques :

Premierement, un trés grand nombre de publications est issu d'une méme population
(registre APACE), cette méme population servant a définir et valider I'algorithme pour plu-
sieurs types de troponines. Appliquée a d'autres populations, les résultats montrent une sen-
sibilité moins bonne voire inacceptable avec plus de 2 % d'erreur. [44] [45]

Deuxiémement, si les recommandations insistent sur l'interprétation de l'algorithme au
regard du contexte clinique et de I'ECG, il n'est pas proposé de stratégie prenant en compte la
probabilité clinique. Les critéres cliniques de forte probabilité (age, diabéte etc.) décrits dans
les recommandations et devant conduire a une utilisation prudente de l'algorithme HO/H1
sont des caractéristiques trés fréquentes dans nos populations des urgences. [46] L'intégra-
tion des données cliniques et ECG dans I'étude de Mokhtari et al améliore les performances de
I'algorithme HO/H1. [45]

Troisiemement, pour les patients pris en charge précocement aprés le début des symp-

tomes l'algorithme ne doit pas étre 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 I'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 a un processus pathologique évolutif de celle due aux varia-
tions biologiques et analytiques pour un individu. [48]

A cela s'ajoute un risque de mauvaise classification des patients par rapport a 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
['une d'elle n'est pas actuellement commercialisée (hs-Tnl Dimension Vista).

Enfin, d'un point de vue pratique, il est actuellement trés difficile dans nos structures
d'urgence d'obtenir un résultat de hs-cTn dans I'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 a la lumiere de différentes études :
e APACE (2012) [50]
e TRAPID AMI (2016) [51]
e Chew (2016) [52]
e Shah, Anoop S. V et al (2018) [53]
e Chapman et al (2019) [54]
e RAPID-TnT (2019) [55]

e Golino, Michele et al (2022) [56]

1.Répartition selon I’age :

Dans le présent travail, I’age moyen de nos patients est 63,73 ans. Ce résultat est com-
parable a 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 maniere comparable a I’étude TRAPID AMI
dont le pourcentage du tabagisme était 59,9% et I’étude APACE 60%, suivi du diabéte 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 Diabéte 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 I'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 a I’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 25% 8% 6%
(2018)
Chapman et al (2019) 25% 8% 6%
RAPID-TnT (2019) 27,8% 10,4% 3,2%
Golino, Michele et al 30% - -
(2022)
Notre étude 8,37% 13,79% 3,45%

5.Répartition des caractéristiques cliniques (douleur thoracigue) :

La majorité de nos patients présentaient une douleur thoracique typique (76,8%), ce qui
concorde avec la littérature a I'exception de I’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 thoracigue

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 I’étude APACE et TRAPID AMI, I’ECG était majoritairement normal

77% et 89,6% respectivement, contrairement a notre étude 21,87% ce qui concorde avec
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I’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- | Sous déca- | Ondes Q de Ondes T ECG
lage ST lage ST nécrose inversées 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) a 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 Tere heure permet d’exclure ou de confirmer en toute
sécurité un SCA et peut éviter la nécessité d’une surveillance prolongée et de prélévements
sanguins en série chez 3 patients sur 4 souffrant de douleurs thoraciques.

L’étude prospective multicentrique de TRAPID AMI (2016) a propos de 1282 patients
montre que I'algorithme de la hs-cTnT HO/H1 devrait toujours étre utilisé en conjonction avec
une évaluation clinique compléte y compris I'anamnése, I’examen clinique, I'ECG et d’autres
examens diagnostiques. Elle a conclu que I’algorithme HO/H1 est performant pour I'exclusion
et I'inclusion précoces de I'infarctus du myocarde.

L’étude prospective multicentrique de Chew (2016) a 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 a communiquer ses taux sans
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intégration dans les protocoles cliniques structurés n’est associé qu’a des changements mo-
destes dans la pratique. Néanmoins, au-dela 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) a propos de 48 282
patients démontre que l'utilisation d’un test de troponine | cardiaque a 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 I'incidence
d’un IDM ultérieur ou d’un déces dii a 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) a propos de 48 282 patients
démontre que 'utilisation de la hs-cTnl a permis d’augmenter le diagnostic de I'IDM type 1 de
11%, de I'IDM type 2 de 22%, des |ésions myocardiques aigues de 36% et des lésions myocar-
diques chroniques de 43%. Malgré ’augmentation de I'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 I'utilisation de la hs-cTnl n’a pas été associée a
un traitement supplémentaire ou a une amélioration des résultats pour les patients souffrant
d’IDM type 2 ou de lésion myocardique.

L’étude prospective multicentrique de RAPID-TnT (2019) a propos de 1646 patients
montre que la mise en ceuvre du protocole HO/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 a faible risque. L’amélioration des résultats cliniques a court terme chez les patients
nouvellement identifiés avec une élévation de la troponine T, grace a un test hs-cTnT, néces-
sitera une évolution des stratégies de prise en charge.

L’étude rétrospective monocentrique de Golino (2022) a 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 méme 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, I’étude a soutenu que les valeurs anor-
males de la hs-cTnT doivent étre évaluées en fonction des symptomes, des ATCDs personnels
du patient et de I’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, I'apprentissage automatique) pour-
raient améliorer les connaissances dans ce domaine et affiner I'utilisation de la hs-cTnT dans

les situations d’urgence.

VI. Ecueil de I’étude :

e Une étude monocentrique.
e Le manque de la réalisation du 2eme dosage de la troponine ultra-sensible (ou le

non-respect du délai de redosage a 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’avenement du dosage de la troponine ultra-sensible a tout changé. Cependant, il ne
doit en aucun cas devenir un examen de routine tendant a remplacer I'’examen clinique et
I’ECG qui demeurent les éléments clés du diagnostic de I’ischémie myocardique.

Les progrés 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 méme non cardiaques, ce qui
correspond en fait a de « faux-positifs » en matiere 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 Iésions coronaires retrouvées a la coro-
narographie.

L’algorithme HO/H1 a prouvé une sécurité similaire a I'algorithme HO/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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RESUME

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 I'aide au diagnostic de I'ischémie myocardique.

Notre étude est rétrospective monocentrique portant sur 203 patients hospitalisés au
sein du service de cardiologie a I’Hopital 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’age était de 63,73 ans, avec une nette pré-
dominance masculine. Les facteurs de risque cardio-vasculaires ont été partagés d’une ma-
niére similaire entre HTA, diabéte, 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 I'lVA.

Les troponines ultra-sensibles ont une sensibilité accrue pour identifier précocement les
infarctus du myocarde. Cependant, I'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.

20



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

uaidla

Osing sl (gamyall Bl (8 el 5 shad (5l shall ALl 8 i g5 i el 2
Al Aiae Ay 5 all Gandid b sac ke A S dals «aall 2T (e

Al ai Uiy ja 203 e aaly S 5e e a4l o ce 5 ke Ll

& Sl L ol Ade 3 il (al el and ) Vslaal ) shll aud )

L5 paly a8 elidY) ) col ) el YT cass (HMA) G
.2023/09/30 S 2021/09/30 (s 5538l (saa Ao «Alall dlcac

63.73 U e 203 paoae @bl s Al il agiled (pdl) (om el lac] Jau gia S

dle ) Al dgle N A laall Jolse Caandil LS SAl daal y dide aa lile

Ladsad paall all S 3 ple 48] Aush Abadll (pim ye )b agdl IS (oa sl
24l (0 9%76.80 s

ahial & el ) aa ¢ ma ) (0 %96.06 B Lua g Llatie Q) Jayhads S
%40.59 8

la) dsagdan ol | i sall (0 %90.20 (8 ia ye dualill due Y1y g IS
AU Ghodl Ala) Do ga (el 0 %14.66 & Aalill el Ao Y
s Sl Jle

sliial o jSaall Capaill (g g i) Al e Apuliall S8 (aisa Al 3

YJ c:\:ua}.aﬂ\ L.é ua\ﬁi.\t_j L}M :\_tu‘.a.»;l‘ @"AL’«}” u}ﬂ “ﬂlﬁ CAJ L_ASM E\.L\A.G

Al of WS duluall je Gl dlcae oLiEia) alaginl aaly (uiseg i (and A4S
(S el A4S a

91



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

92



La place du dosage de la troponine ultrasensible dans le diagnostic de I'ischémie myocardique

Fiche d’exploitation :

I Identité :

BE

Age

Sexe

Mutuelle

ll. Facteurs de risque cardiovasculaires :

Oui Non Suivi Non suivi

Diabéte

HTA

Dyslipidémie

Hérédité coronaire

Oui Non Pag/an

Tabagisme

Oui Non

Sexe masculin

Sédentarité

Obésité

Ménopause

lll. Antécédents :

Coronaropathie

Angioplastie

Pontage

AOMI

AVC

Autres

IV.  Signes cliniques :

Douleur thoracique Typique ou non :
Mode d’installation :

Type :

Dyspnée Ouiounon / 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 a I’admission :

Rythme Régulier / irrégulier :
Sinusal / non sinusal :

Segment ST / Ondes T

Autres

Vl. Biologie :
NFS Hb : GB: Plg :
Bilan lipidique HDL : LDL : CT: TG :
Bilan rénal Urée : Créat : DFG :

Glycémie / HbAlCc

Troponine us

VIl. ETT:
Cavités cardiaques VG :
VD :

FEVG

Péricarde

Aorte initiale

Echo-doppler PRVG :

VIIl.  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) :
Artéres pathologiques :

Angioplastie Oui / Non :
Pontage coronaire :
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