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″ رَبِّ أوَْزِعْنيِ أنَْ أشَْكُرَ نِعْمَتَكَ 
الَّتيِ أنَْعَمْتَ عَليََّ وَعَلىَ وَالدَِيَّ 

وَأنَْ أعَْمَلَ صَالحًِا تَرْضَاهُ 
وَأدَْخِلْنيِ بِرَحْمَتِكَ فيِ عِبَادِكَ 

الحِِينَ                                  ″ الصَّ

 العظيم الله صدق                  

  19سورة النمل الآية 

 



 
 

 

 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 frères. 

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 dès sa conception. 
 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux 

lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
      Déclaration Genève, 1948 
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         Le syndrome coronarien ou coronaire aigu est une cause fréquente de consultation dans 

les services d’accueil  des urgences. 

 En effet, il constitue la principale cause de morbi-mortalité dans les pays industrialisés.  

Au Maroc, il reste une pathologie au premier plan des préoccupations de la santé 

publique. Sa morbidité reste élevée, par conséquent ; la prise en charge du syndrome coronarien 

aigu à sa phase aigüe est devenue un sujet de constante remise en question et d’amélioration. 

Les syndromes coronariens aigus  sans sus-décalage de ST sont des entités très 

hétérogènes traduisant une ischémie myocardique aigue le plus souvent secondaire à une 

rupture d’une plaque d’athérome compliquée d’une thrombose coronaire. 

  Tous les patients ne présentent pas le même aspect angiographique ni le même risque 
évolutif. 

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 coronaire aigu. 

Avec l’arrivée de la Troponine T hypersensible ou ultrasensible tout change et rien ne 
change. 

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

sensibilité décuplée. 

Tout change parce que l’interprétation des résultats requiert une nouvelle approche, une 

réflexion et la remise de la clinique au premier plan.   

La prise en charge de cette pathologie passe par une stratification initiale basée 

essentiellement sur le degré de positivité de la Troponine qui définit un sous-groupe de patients 

à haut risque de survenue d’un infarctus du myocarde devant bénéficier d’une stratégie 

thérapeutique invasive. 

La valeur pronostique de la Troponine T ultrasensible a été validée par plusieurs essais 

cliniques.  

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

Troponine et la sévérité de l’atteinte coronarienne.  

L’objectif principal  de notre travail est d’étudier  le pouvoir discriminatif du dosage de la 

Troponine T ultrasensible  dans le diagnostic des syndromes coronaires aigus sans sus décalage 

de ST  et secondairement dans la stratification. 
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I. Objectifs de l’étude :  
 

Nous avons fixé comme objectifs de notre travail : 

 Vérifier l’intérêt  du dosage de la Troponine T ultrasensible selon un algorithme codifié dans 

la stratégie diagnostique des syndromes coronaires aigus sans sus décalage du ST. 

 Vérifier la corrélation entre la valeur du dosage de la Troponine T ultrasensible  et la sévérité 

des lésions coronaires retrouvées à la coronarographie. 

 

II. Patients et méthodes :  

1. Méthodologie : 
1.1 Type et lieu de l’étude : 

 Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, portant sur des malades tous admis au 

service d’accueil des urgences de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech (HMA), sur une 

période allant du  mois mars 2017 au mois janvier 2019. 

1.2  Population de l’étude : 

1.2.1 Critères d’inclusion : 

Notre étude a inclus des patients qui se présentent aux urgences  pour une douleur 

thoracique ou autre symptôme  faisant suspecter un syndrome coronarien aigu. 

Ces patients vont bénéficier d’un dosage de la Troponine T ultrasensible à H0 +/- H1 de 

leur admission. 

1.2.2 Critères d’exclusion :  

 Nous avons exclu de notre étude : 

 Les patients dont l’origine coronarienne de la douleur thoracique a été écartée d’emblée. 

 Les patients qui ont eu un ECG typique du syndrome coronarien aigu avec sus décalage du 

segment ST. 

 Les patients qui ne nécessitent pas de stratégie invasive selon l’algorithme utilisée de la 

Troponine T ultrasensible (algorithme ESC 2015) : patients du groupe Rule out et groupe 

observation.   

 Patients perdus de vue après admission aux urgences.  

 



Pouvoir discriminatif du dosage de la troponine T ultrasensible dans le diagnostic des syndromes coronaires aigus sans sus décalage de ST.    

 

 
 

- 5- 
 

1.3 Déroulement de l’étude :  

On a procédé à l’admission de nos patients comme suit (Figure 1) :  

 Le patient consulte aux urgences de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech,  pour des 

douleurs thoraciques ou symptômes faisant suspecter un syndrome coronarien aigu. 

 Une mise en condition initiale du patient  avec prise de constantes et réalisation d’un 

premier ECG dans les 10 minutes qui suivent l’admission du patient.   

 Le patient avec suspicion d’un NSTEMI (douleur thoracique et/ou trouble de repolarisation à 

l’ECG) bénéficie d’un premier dosage de la Troponine T hypersensible (désigné TnT Hs H0 ).  

 Selon ce premier dosage, en se référant à l’algorithme ESC 2015, on procède ou non  à un 

deuxième  dosage de la Troponine T hypersensible à 1 heure d’intervalle du premier dosage.  

 Ainsi on  a classé nos patients en trois catégories : Rule In, Rule Out et Observation.  

 Les patients qui répondaient aux critères de la catégorie  Rule Out ont été exclus. 

 Les patients qui répondaient aux critères de la catégorie Observation ont bénéficié d’un 

monitorage continu de l’ECG et des constantes vitales avec un éventuel 3ème dosage à H3 

de l’admission.  

 Les patients qui répondaient aux critères de la catégorie Rule In ont été adressés pour une 

coronarographie. 

 La coronarographie suivie ou non d’une angioplastie a  été réalisée pour le traitement d’un 

éventuel tronc coronaire coupable. 

 Dans notre étude, on s’est intéressé au groupe des patients Rule In afin  de vérifier 

principalement la corrélation entre le taux de troponine à l’admission du patient et la 

présence d’une coronaropathie significative et secondairement la corrélation avec  le degré 

de sévérité des atteintes coronaires. 
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Figure 1 : Déroulement de l’étude 

1.4 Recueil et nature des données : 

Une fiche d’exploitation a été renseignée pour chaque patient inclus, elle permet de 

préciser les données cliniques et paracliniques relatives à chacun des patients, notamment :  

 Les caractéristiques épidémiologiques. 

 Les facteurs de risque cardiovasculaire. 

 Les antécédents. 

 Les symptômes révélateurs (douleur thoracique, dyspnée, palpitations et autres). 

 Les données de l’examen clinique. 

 Les données de l’électrocardiogramme. 

 Les données de la radiographie du thorax. 

 Les résultats du dosage de la Troponine T ultrasensible. 

 Les  données de la biologie. 

 Les données de l’échographie transthoracique. 

 La prise en charge thérapeutique du patient. 
 

Symptomatologie Clinique : SCA  

Electrocardiogramme   

NSTEMI  

Dosage de la TnT Hs 

H0 +/ H1 

 

 Rule In 

STEMI    

Rule  OUT  Observation 

    Coronarographie  
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1.5 Données analysées : 

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

l’admission du patient. 

1.5.1  Epidémiologie : 

L’identité du patient, son âge, sa profession ainsi que sa situation sociale. 

1.5.2 Facteurs de risque cardiovasculaire :   

On a analysé les facteurs de risque cardiovasculaire suivants : 

 Le diabète (Figure 2) ou patient connu sous traitement antidiabétique. 

 Le tabagisme exprimé en nombre de paquets année. 

 L’hypertension artérielle (Figure 3) ou connu sous traitement antihypertenseur.  

 L’hérédité coronaire.  

 La dyslipidémie (Figure 4) ou patient connu sous statines.  

 La ménopause. 

 La sédentarité : activité physique inférieur à 30 min/j et /ou inférieur 3 fois / semaine. 

 L’obésité ( IMC ≥ 30 kg/m2 , tour de taille ≥ 94 cm : homme et ≥ 80cm : femme). 

 

 
 

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

 

 
Figure 4 : Valeurs normales du bilan lipidique [3] 

 
1.5.3 Antécédents : 

Nous avons recherché les antécédents de :  

 Coronaropathie (infarctus du myocarde, angioplastie coronaire ou pontage aorto-

coronaire). 

 Maladie vasculaire (accident vasculaire cérébral ou AOMI). 

 Néphropathie  ou insuffisance rénale.  

 Autres. 
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1.5.4 Symptôme révélateur :  

On a défini comme douleur évoquant un SCA sans sus décalage de ST, une douleur 

thoracique récente ou semi récente retrosternale constrictive de durée variable dont le type a été 

précisé comme suit: 

 Angor de novo (inférieur à 2 mois). 

 Angor crescendo ou aggravé. 

 Angor de repos. 

 Angor post-infarctus.    

 La douleur thoracique peut être atypique, autres symptômes peuvent être révélateurs 

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

 
Figure 5 : Classification de la dyspnée selon New York Heart Association[4] 

 
1.5.5 Examen physique à l’admission :  

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

examen cardiovasculaire complet.( Figure 6). 

 

 
Figure 6 : Classification Killip de l’insuffisance cardiaque [5] 
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1.5.6  Electrocardiogramme : 

 

Le diagnostic d’un SCA sans sus décalage du ST est évoqué devant la douleur thoracique 

et/ou un trouble de repolarisation à l’ECG. 

L’ECG  permet d’analyser : 

 Le rythme cardiaque. 

 Fréquence cardiaque. 

 Trouble de repolarisation (segment ST, onde T). 

 Trouble de conduction.  

 Autres.  

1.5.7 Radiographie du thorax : 

 

La radiographie du thorax permet de :  

 Calculer l’index cardiothoracique et analyser la silhouette cardiaque. 

 Rechercher les signes de surcharge vasculaire pulmonaire. 

 Déceler autres anomalies.  

1.5.8 Bilan biologique : 

Le bilan est demandé à l’admission du patient. Il comporte : 

 Dosage de la troponine T ultrasensible ( TnT Hs) à H0 +/- H1. 

 Une numération formule sanguine. 

 Une CRP. 

 Urée  et Créatinine, le calcul ainsi du débit de filtration glomérulaire selon la formule du 

MDRD.(Figure 7) 

 La glycémie et le bilan lipidique sont réalisés à jeun. 

 

 
Figure 7 : Formule simplifiée du MDRD [6] 
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1.5.9 L’échographie transthoracique :  

  Elle permet d’évaluer : 

 Les dimensions ventriculaires.  

 La fraction d’éjection du ventricule gauche (méthode de Simpson) et sa classification pour 

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

 La contractilité segmentaire.  

 La fonction diastolique  (Figure 9). 

 Les signes d’hypertension pulmonaire.  

 Autres.  

 
Figure 8 : Nouvelle classification de l’insuffisance cardiaque selon l’ESC 2016[7] 

 

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

VG[8] 
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1.5.10 Calcul des scores TIMI et GRACE : 

Nous avons utilisé deux scores clinico-paracliniques pour stratification du risque : 

 Score TIMI : score permettant d’évaluer le risque d’évolution d’un SCA ST- vers un IDM ou le 

décès dans les 14 jours  (Figure 10) ; c’est un score de 0 à 7 points dont la positivité de la 

troponine est un élément basique de cette stratification. 

 Ce score reste moins significatif que le score de Grace (Figure 11) qui peut prédire le risque 

de la mortalité intra-hospitalière et à 6 mois.(Figure 12)   

 
                                                 Figure 10 : Score TIMI [9] 
 

 
Figure 11 : Score de Grace  [10] 
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Figure 12 : Risque de mortalité intra-hospitalière et à 6 mois selon le score de Grace [11]  

 
            Une corrélation est établie entre ces scores et le dosage de la Troponine T hypersensible 

selon l’algorithme utilisé.(voir après)  

            Nous ne nous sommes pas basés sur ces scores pour indiquer ou pas la stratégie 

invasive.  

  
1.5.11 Prise en charge thérapeutique : 

a. Traitement médical : 

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

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

suivants (selon les cas) : 

 Bétabloquant.  

 Clopidogrel . 

 Héparine de bas poids moléculaire. 

 Aspirine. 

 Statine. 

 IEC/ARA2. 
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b.  Stratégie invasive et/ou angioplastie :  

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

 L’étude du siège des lésions coronaires. 

 L’étude du degré des sténoses coronaires ; ainsi on a défini une sténose significative : une 

sténose supérieure à 50% pour le TCG et supérieure à 70% pour les autres troncs coronaires. 

 L’étude du  nombre de troncs coronaires atteints ainsi on a défini  les lésions 

monotronculaire , bitronculaire et tritronculaire.  

            Tous ces éléments décrits sont pris en considération dans le calcul du score de Gensini 

(Figure  13) qui traite le degré des sténoses en tenant compte de leurs localisations sur les 

artères coronaires.  

 

 

 
 
 

Figure 13 : Score de Gensini[12] 
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 Parfois le type des lésions coronaires (classification  ACC/AHA des lésions coronaires) 
(Figure 14). 

 

 
   Figure 14 : Classification ACC/AHA des types de  lésions coronaires[13]  

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

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

 Le nombre  et le type de stents utilisés. 

 La longueur et le diamètre de stents utilisés. 

2. Techniques de dosage de la troponine et son interprétation :   

Le dosage de la troponine T ultrasensible, requérant soit du sérum recueilli sur tube sec 

ou contenant un gel séparateur, soit du plasma recueilli sur héparinate de lithium. 

Ce dosage a été réalisé sur l’automate Cobas e 411(Figure 15) de la société ROCHE, selon 

la technique «ECLIA» dont le principe sera décrit ci-après. 

2.1 Principe du dosage de la Troponine T ultrasensible :  

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

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

analytique est de 9 minutes.    

2.2 Calculs des résultats :  

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

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

La valeur seuil de la Troponine T hypersensible est de 14ng/l. 
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2.3 Interprétation du dosage de la troponine :   

 Il existe plusieurs algorithmes d’interprétation qui ont tous été validés dans des 

études indépendantes, il est important de noter que les valeurs citées ci-dessous ne peuvent être 

appliquées qu’au seul dosage de la TnT Hs. 

 

 
Figure 15:  Automate Cobas e 411 du laboratoire d’analyses médicales - l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech 
 

 En complément de l’algorithme avec variation à H3 de 2011, selon T.rechlin et al, une 

augmentation de la TnT Hs >5ng/L à H1 permet de poser le diagnostic d’IDM avec une 

spécificité de 97%.  

            Ceci permet  de classer 77% des patients dans l’heure suivant leur arrivée à l’hôpital. 

            Ce nouvel algorithme ultrarapide est maintenant proposé en complément de H2 ou H3 

avec des valeurs bien définies dans les recommandations de l’ESC 2015.(Figure 16) 

Dans notre étude, nous avons adopté cet algorithme pour inclusion et indication d’une 

stratégie invasive. 
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                 Rule Out                       Observation               Rule in et stratégie invasive  

Figure. 16: Inclusion/Exclusion sur les variations de la TnT Hs à 1 heure (valeurs en ng/l)[14]  

2.4 Limites d’utilisation-Interférences : 

           Le test peut être influencé par : 

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

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

à des interférences. 

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

recommandé d’effectuer le prélèvement de l’échantillon au moins 8 heures après la dernière 

administration. 

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

           Dans de rares cas, des titres très élevés d’anticorps dirigés contre des composants 

spécifiques de l’analyte, des anticorps anti-streptavidine ou anti-ruthénium peuvent conduire à 

des interférences, ces effets sont minimisés dans le test par un procédé approprié. 

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

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

3. Analyse statistique : 

           L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS© version 25, au sein du service 

d’épidémiologie et de recherche clinique du centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech.  
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           L’étude a été réalisée en plusieurs étapes : 

• 1ère 

         Etude descriptive de la population étudiée : 

 étape :  

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

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

• 2ème  étape :  

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

groupes et cela en se basant sur l’algorithme de prise en charge ESC 2015 : 

• 1er groupe: patients avec une valeur de TnT Hs H0 à l’admission inférieure à 52 ng/l 

nécessitant un 2ème de dosage à H1 de l’admission.   

• 2ème groupe: patients avec une valeur de TnT Hs H0 à  l’admission supérieure à 52 ng/l. 

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

       - Comparant les résultats entre les deux groupes en utilisant : 

 Le Test T Student ou Test U de Mann-Whitney d’échantillons indépendants  pour comparer 

les moyennes des  variables quantitatives.  

 Le Test de KHI2 et V de Cramer pour les variables qualitatives. 

 Le seuil de significativité correspond à la mesure de la p-value qui doit être inférieure à 0,05. 

• 3ème  étape : 

- Calcul de la valeur prédictive positive et de la spécificité. 

      - Analyse univariée  avec utilisation des tests non paramétriques pour la vérification de la 

corrélation entre le taux de la TnT Hs à H0 et les données de la coronarographie.  

      - Analyse multivariée par régression linéaire logistique, afin d’essayer de retrouver le ou les 

données de la coronarographie qui influencent le plus dans l’augmentation du taux de la TnT Hs 

à H0 de l’admission. 

 

4. Considérations éthiques :  

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

confidentialité de leurs informations.   
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I. Analyse descriptive :  

1. Les données démographiques : 

On a colligé 71 cas de patients admis dans un tableau de NSTEMI, classés dans le groupe 

RULE IN, durant une période de 22 mois, allant du mois mars 2017 au mois janvier 2019. 

1.1  Age :  

 La moyenne d’âge des patients était de 60,25+/-9,86 ans avec des extrêmes allant de 36 à 

88 ans.  

 La tranche d’âge la plus représentée était celle comprise entre 60 et 69 ans.( Figure 17). 

 A noter que 43.5% des cas était des sujets âgés de moins de 60 ans. 

 
Figure 17 : Représentation des tranches d’âge  

 
1.2 Sexe : 

• 71 patients, 60  Hommes soit 84,5%, 11 Femmes soit 15,5% avec sexe/ratio de 5,45. 

(Figure 18)  
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Figure 18 : Répartition selon le genre 

2. Les facteurs de risque cardiovasculaire :  

Pour les facteurs de risque cardiovasculaire (Figure 19), on a noté la présence :  

 Un âge élevé (âge femmes : supérieur à 65 ans, âge hommes : supérieur à 55 ans) chez 50 

patients soit 70.42%. 

 Sexe masculin : 60 patients soit 84.51%. 

 Diabète chez 31 patients soit 43,7 %. 

 Tabagisme chez 31 patients soit 43,7%.   

 Hypertension artérielle chez 30 patients soit 42,3%. 

 Dyslipidémie chez 9 patients soit 12,7%.  

 Obésité chez 33 patients soit 46,5%.  

 La sédentarité chez  65 patients soit  91,5%.  

 Notion d’hérédité coronaire chez 1 patient soit 1,4%. 

 La ménopause chez 10  de nos patientes soit 90,9 % des femmes. 
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Figure 19 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire  

 

3. Les antécédents : 

Pour les antécédents pathologiques de nos patients, on a noté la présence de: 

 Antécédent de coronaropathie chez 19  patients soit 26,76 %. 

 Antécédent d’angioplastie chez 17  patients soit 23,94  %. 

 Antécédent d’insuffisance rénale chez 8 patients soit 11,27 % dont 5 patients soit 7%  sont 

des hémodialysés chroniques. 

 Antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique chez 3 patients soit 4,22 %.  

 Aucun de nos patients n’avait un antécédent d’AOMI ni de pontage aorto-coronaire. 

4. Les signes fonctionnels : 

4.1 Douleur thoracique : 

Concernant la douleur thoracique à l’admission,  on a noté qu’elle était typique chez  46 

de nos patients  soit 64,8%.(Figure 20)  
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Figure 20 : Nature typique ou non de la douleur thoracique 

La douleur thoracique était de type (Figure  21) :  

 Angor de novo chez 40,4% des patients.  

 Angor de repos chez 27,7% des patients.  

 Angor crescendo chez 21,3% des patients.  

 Angor résiduel chez 10,6 % des patients. 

 

 
Figure 21 : Types de la douleur thoracique   

Concernant le délai entre l’apparition de la douleur et l’admission aux urgences, il était 

supérieur à 12 heures chez 54,4 % de nos patients alors que 45,6 % de nos patients ont consulté 

dans un délai moins de 12 heures.(Tableau I) 
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Tableau I : Répartition des patients selon le délai d’apparition de la douleur thoracique   
 

Délai d’apparition de la douleur thoracique Pourcentage 

Inférieur à 12 heures 45,6% 

Supérieur à 12 heures 54,4% 

4.2 Dyspnée : 

On a noté la présence de la dyspnée chez 13 de nos patients soit 18,3 %, elle était 
classée:  

 Stade I chez 2 patients.  

 Stade II chez 4 patients.  

 Stade III chez 2 patients.  

 Stade IV chez 5 patients.   

 

4.3 Palpitations :  

On a noté la présence des palpitations chez 6  de nos patients soit 8,5 %. 

5. L’examen clinique :  

5.1 Fréquence cardiaque à l’admission :  

La moyenne de la fréquence cardiaque de nos patients était de 79,97 +/- 14,32 bpm 

avec des extrêmes 57 à 130bpm. 

5.2 Tension artérielle  à l’admission : 

La moyenne de la tension artérielle systolique(TAS) à l’admission était de 139,20 +/-

27,35mmHg avec des extrêmes 100 à 270 mmHg. 

La moyenne de la tension artérielle diastolique(TAD)  à l’admission était de 75,83 +/- 

14,25mmHg avec des extrêmes 45 à 150 mmHg. 

            On a noté la présence d’une tension artérielle élevée ( TAS > 140 et/ou TAD >90) chez 

30 patients soit 42,3%.(Tableau II) 
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Tableau II : Répartition des patients selon la présence d’une TA élevée à l’admission 
 
 

Tension artérielle  Fréquence  Pourcentage 

Elevée 30 42,3% 

Normale 41 57,7% 

 

5.3 Insuffisance cardiaque :  

Les  signes d’insuffisance cardiaque gauche étaient présents chez 12 patients soit 16,9 %. 

Pour la stadification Killip, on a noté la présence de : 

 Stade Killip I chez 59 patients soit 83,1% . 

 Stade Killip II chez 5 patients soit 7 % . 

 Stade Killip III chez 7 patients soit 9,9%. 

 Aucun patient ne présentait Killip IV . 

• L’insuffisance cardiaque globale était présente chez  3 patients soit 4.2%. 

6. L’électrocardiogramme :  

6.1 Le rythme cardiaque :  

 Le rythme cardiaque était régulier et sinusal  chez tous nos patients. 

 On n’a pas noté de fibrillation auriculaire. 

6.2 Analyse du segment ST :  

Quant à l’analyse du segment ST, on a noté la présence d’un sous-décalage du segment 
ST chez 35 patients soit 49,3%. 

Le territoire intéressé par l’anomalie du segment ST( Figure 22)  était : 
 Antéro-septo-apical chez 22,9% des cas. 

 Inférieur chez 22,9% des cas. 

 Latéral chez 22,9% des cas.  

 Inféro-latéro-basal chez 20%  des cas. 

 Antérieur étendu chez 5,7% des cas. 

 Septal profond chez 5,7% des cas.  
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Figure 22 : Répartition des territoires d’anomalies du segment ST 

 

 

Figure. 23  Un exemple d’un ECG 18 dérivations :  
Sous décalage du segment ST en septo-apico-latéral et en inférieur 

 
6.3 Anomalies de l’onde T : 
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On a noté que l’onde T était: 

 Normale chez 30 patients soit 42.3 %  des cas. 

 Inversée chez 36 patients soit 50.7% des cas (ischémie sous épicardique).   

 Plates chez 2  patients. 

6.4 Autres:  

           L’hypertrophie ventriculaire gauche était présente chez 7 patients soit 9,9 %. 

Quant aux troubles de conduction on a noté la présence de : 

 Bloc de branche gauche incomplet chez 3  patients soit 4,2%.  

 Bloc de branche droit incomplet chez 4  patients soit 5,6  %. 

 Hémibloc antérieur gauche chez 2  patients soit 2,8%. 

 Hémibloc antérieur gauche avec bloc de branche droit chez 2 patients soit 2,8%. 

 Bloc auriculoventriculaire  1er

On a noté que l’ECG était normal ou pseudo normal (sans trouble de repolarisation) chez 

10 patients soit 14.08 % des cas.   

 degré chez 2  patients soit 2,8 %. 

7. La radiographie du thorax  :   

Une cardiomégalie était présente chez 12 patients soit 16,9 % avec ICT moyen de 0.47. 

On a noté des signes de surcharge vasculaire pulmonaire chez 12 cas soit 16,9 %, faite de :  

 Redistribution vasculaire vers les sommets chez 3 cas. 

 Syndrome interstitiel chez 10 cas. 

 Syndrome alvéolaire chez 4 cas. 

8.  Dosage de la Troponine T ultrasensible :  

Selon l’algorithme de l’ESC 2015, on a réparti nos patients en deux groupes : 

 Groupe 1: patients ayant nécessité un 2ème

• La moyenne de la valeur de la troponine à H0 du prélèvement était de  25.52+/-13.81 ng/, 

 dosage de la troponine à 1 heure d’intervalle, 

comportant 23 patients soit 32.4% des cas, chez lequel on a noté que :(Tableau III) 

• La moyenne de la valeur de la troponine à H1 du prélèvement était de 129.52 ng/l, 
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• La moyenne de la variabilité absolue de la troponine entre 2 prélèvements était de 

104ng/l.  

Tableau III : Répartition du taux de la troponine chez les patients du groupe 1 

 Valeur TnT Hs H0 Valeur TnT Hs H1 Variabilité Absolue  

Moyenne( en ng/l) 25,52 129,52 104,00 

Médiane (en ng/l) 20,00 60,00 30,00 

Ecart type (en ng/l) 13,813 198,706 194,13 

Minimum (en ng/l) 3 25 5,00 

Maximum (en ng/l) 50 800 755,00 

 
 Groupe 2 : patients n’ayant pas nécessité un 2ème

 

 dosage de la troponine, comportant 48 

patients soit  67.6 % des cas , chez lequel on a noté que la moyenne de la valeur de la 

troponine à H0 du prélèvement était de  698.63ng/l  avec une médiane de 170 ng/l.  

9. Biologie : 

9.1 Protéine C réactive :  

La CRP était élevée ( CRP ⩾ 5mg/l ) chez 47,8 % des patients avec  une moyenne de 

17,06+/-22,26 mg/l.  

9.2  Glycémie à jeun : 

La glycémie était élevée chez 58,7 % des cas avec une moyenne de 1,77+/- 0,99g/l. 

9.3  Bilan lipidique : 

9.3.1 LDLc :  

Le taux de LDLc était élevé chez 86,4 % des cas avec une moyenne de 2,69+/-0,88mmol/l. 

9.3.2 HDLc :  

Le taux d’HDLc  était bas chez 66,7 %  des cas avec une moyenne de 0,98+/-0,35mmol/l 

9.3.3 Triglycérides :  

Le taux de TG  était élevé chez 53,3  % des cas avec une moyenne de 1,83+/-0,96 mmol/l. 

9.4 Bilan rénal  : 
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            La moyenne du débit de filtration glomérulaire était de 88,59+/-39,2  ml/min/1.73m2. 

On a noté la présence d’insuffisance rénale  avec un débit de filtration glomérulaire ≤ à 

60ml/min/1.73m2 

9.5  Hémogramme :   

chez 20,3% des patients.   

9.5.1 Taux d’hémoglobine :  

On a noté la présence d’une anémie chez 16,1% avec une moyenne du taux 

d’hémoglobine était de 13,56+/-2,43 g/dl.  

9.5.2 Taux de globules blancs 

On a noté la présence d’une hyperleucocytose chez 34% des patients avec une moyenne  

taux de globules blancs était de 9155,57 éléments/ul,  

 
Figure.24: Répartition des données biologiques 

10.  Les  scores pronostiques : 

10.1  TIMI score :  

• La répartition  des patients selon le TIMI score  était comme suit : 

 TIMI score 1 chez 2,9 % des cas. 

 TIMI score 2 chez 24,6 % des cas. 

 TIMI score 3 chez 29 % des cas. 

 TIMI score 4 chez 24,6 % des cas. 
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 TIMI score 5 chez 14,5 % des cas. 

 TIMI score 6 chez 4,3 % des cas. 

• La majorité des patients avaient un niveau de risque intermédiaire (52.1%) (Tableau IV) 

Tableau IV : Répartition des niveaux de risque selon le score TIMI 
 

 Fréquence  Pourcentage  

Risque faible 21 29,6% 

Risque intermédiaire 37 52,1% 

Risque élevé 13 18,3% 

 

10.2  Grace score : 

• La moyenne du score de Grace chez nos patients était de  135,45.(Tableau V) 

Tableau V : Répartition du score de GRACE 
 

 Grace Score  

Moyenne 135,45 

Médiane 140,00 

Ecart type 34,229 

Minimum 56 

Maximum 228 

• L’analyse du niveau de risque de décès intra-hospitalier a révélé la présence d’un : 

 Risque faible chez 28,2% des cas.  

 Risque intermédiaire chez 26,7% des cas. 

 Risque élevé  chez 45,1 % des cas. 

• Près de la moitié de nos patients avaient un niveau de risque élevé.(Tableau VI) 
Tableau VI: Répartition des niveaux de risque des patients selon score de GRACE  

 
 Fréquence Pourcentage 

 Risque faible (inférieur à 1 %) 20 28,2% 

Risque intermédiaire (entre 1-3 %) 19 26,7% 

Risque élevé (supérieur à 3%) 32 45,1% 
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11. Les données échographiques :  
11.1 Fonction systolique du ventricule gauche : 

La moyenne de la fraction d’éjection ventriculaire gauche  était de  55,02%. 

Pour la classification de la FEVG on a noté que: (Figure 25)    

 68,2% de nos patients avaient une FEVG préservée.  

 15,1% de nos patients avaient une FEVG modérément réduite. 

 16.7% de nos patients avaient une FEVG réduite. 

 
Figure 25 : Répartition selon la classification de la fraction d’éjection ventriculaire gauche 

11.2  Diamètres ventriculaires gauches : 

La moyenne de diamètre télédiastolique du VG était de 52,55+/-9,09 mm avec des 

extrêmes allant de 16 à 61mm. 

La moyenne de diamètre télésystolique du VG était de 36,68+/-8,77mm avec des 

extrêmes allant de 30 à 77mm. 

11.3 Troubles de cinétique segmentaire du ventriculaire gauche :  

On a noté la présence : 

 Une hypocinésie chez 51,6% des patients  

 Une akinésie chez 10,9% des patients. 

 Une dyskinésie chez 7,8% des patients. 
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11.4  La fonction diastolique  
11.4.1 Volume de l’oreillette gauche : 

On a noté que la moyenne du volume de l’oreillette gauche était de  28.26 ml/m2 avec 

des extrêmes allant de 12 à 48 ml/m2

11.4.2 Rapport E/A : 

. 

On a noté aussi que 24.39 % de nos patients  présentait une dilatation auriculaire. 

La moyenne du rapport E/A était de 1,20+/-0,57. 

11.4.3  Rapport E/E’ : 

La moyenne du rapport E/E’ était de 6,84+/-2,08. 

11.4.4 Vitesse d’insuffisance tricuspide  

La moyenne de la VIT était de 2,19+/-0,72m/s. 

Au total, on a noté que 26% de nos patients avaient des pressions de remplissage du VG élevées. 

11.5  Signes d’hypertension pulmonaire  

La moyenne de la PAPS était de 30,75+/-11,96mmHg. 

On a noté que 15% de nos patients avaient des signes d’hypertension pulmonaire à 

l’échographie. 

12. Traitement médical  

Quant au traitement médical (Figure 26), on a noté l’utilisation de : 

 Bétabloquant chez 58 patients soit 87,9% des cas. 

 Clopidogrel chez 61 patients soit 92,4% des cas. 

 Héparine de bas poids moléculaire chez 55 patients soit 83,3% des cas. 

 L’aspirine chez 64 patients soit 97% des cas. 

 Les Statines chez 64 patients soit 97% des cas. 

 L’IEC/ARAII chez 52 patients soit 78,8% des cas 
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Figure 26 : Répartition du traitement médical utilisé 
 

13. Coronarographie :  

13.1 Anomalies à la coronarographie : 

On a noté que la coronarographie (Figure 27)  était : 

 Pathologique chez 65 patients soit 91,5%.   

 Normale (coronaires angiographiquement normales) chez 6 patients soit  8,5%. 

Chez le groupe 1, la coronarographie était pathologique dans 87.5% des cas, alors que 

tous les patients du groupe 2 avaient une coronarographie pathologique  

 
Figure.27 : Résultats de la coronarographie (normale ou pathologique) 

 
13.2 Nombre d’atteinte tronculaire :  

L’atteinte coronarienne était (Figure 28):  

 Monotronculaire chez 39,1% des patients.  
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 Bitronculaire chez 28,1% des patients. 

 Tritronculaire chez 32,8% des patients. 

 
Figure.28  Répartition selon le nombre d’atteinte tronculaire 

 
13.3 Type de lésions coronaires : 

Les lésions coronaires étaient de type (Figure 29) : 

 Type A chez 10,9% des patients. 

 Type B chez 37,5% des patients. 

 Type C chez 51,6% des patients.   

La majorité des patients, présentaient des lésions coronaires complexes de type C selon la 

classification ACC/AHA.  

 
Figure 29. Répartition selon les types de lésions coronaires 
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13.4 Degré de sténose des lésions coronaires : 

      On a retrouvé (Figure 30) : 

 Une sténose inférieure à 70% chez 14,3% de nos patients. 

 Une sténose entre 70-90% chez 27% de nos patients. 

 Une sténose supérieure à 90% voire une occlusion  chez 57,7% de nos patients. 

A noter que la majorité de nos patients présentait une sténose supérieure à 90%. 

 

 
Figure.30 : Répartition selon le degré des sténoses des lésions coronaires 

 
 

13.5 Type d’artères concernées : 

On a noté lors de l’analyse de la coronarographie que l’artère coupable était : 

 L’IVA chez 41.8 % des cas.  

 La Cx chez 29% des cas.  

 La CD chez  21.8% des cas.  

 Le tronc commun gauche chez 2.8% des cas.  
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Figure.31 :Exemple d’une coronarographie d’un patient admis pour SCA ST - : 
Plaque instable de l’IVA moyenne de quelle nait une belle deuxième diagonale étendue et qui présente : 

Une sténose subocclusive 99% à son ostium. 
Stent Cx moyenne est perméable  
Occlusion chronique de la Cx distale et de la CD  
Progression importante de la sténose Cx moyenne en aval du stent de la Cx, qui est passée à 80%. 
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13.6 Score de Gensini : 

La moyenne du Score de Gensini chez nos patients était de 42.11, avec des extrêmes 

allant de 0 à 120.(Tableau VII) 

Tableau VII: Répartition du score de Gensini 
 

 Score de Gensini 

Moyenne 42,11 

Médiane 36,00 

Ecart type 31,096 

Minimum 0 

Maximum 120 

 

14.  Angioplastie :  

14.1  Réalisation d’angioplastie :  

L’angioplastie a été réalisée chez 78,9% de nos patients, alors que 5,6% des cas ont 

nécessité un pontage aorto-coronaire . 

  Nous nous sommes contentés d’un traitement médical seul chez 15,5% de nos patients 

qui présentaient des lésions non significatives à la coronarographie. 

 

14.2 Tronc spécial d’angioplastie :  

     Quant à l’analyse de l’angioplastie, elle a intéressé: 

 L’IVA dans 42% des cas   

 La Cx dans  29,8%  des cas  

 La CD dans 21,1% des cas  

 Le tronc commun gauche dans 1,8% des cas  

 Plus de 2 troncs coronaires dans 5,3% des cas   
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II.  Etude Analytique :  

1. Résultats selon les deux  sous-groupes de l’étude : 

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

groupes et cela en se basant sur l’algorithme de prise en charge ESC 2015 : 

 1er groupe :  patients avec une valeur de la TnT Hs à H0 de l’admission inférieure à 52 

ng/l,  nécessitant un 2ème

 2

 de dosage à H1 de l’admission.   

ème

              Nous avons analysé la répartition de nos données  avec seuil de signification de 5%. 

 groupe : patients avec valeur de TnT  Hs à H0 de l’admission supérieure à 52 ng/l. 

1.1 Données épidémiologiques : 

            Concernant les données épidémiologiques, il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes de patients. (Tableau VIII) 

   
Tableau VIII : Répartition des données épidémiologiques  

 
 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Age (en ans) 57.29(+/-10.21) 61.54(+/-9.52) 0.309(NS*) 

Sexe Masculin  22(95.7%) 38(79,2%) 0.068(NS) 

*NS : non significative 
 

1.2 Facteurs de risque cardiovasculaires  

            Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative entre les deux groupes de patients.   

Tableau IX : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire 

*NS : non significative 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Diabète  7(30.4%) 24(50%) 0.120(NS) 

Hypertension artérielle  8(34.8%) 22(46.8%) 0.340(NS) 

Coronaropathie Familiale  0(0%) 1(2.1%) 0.676(NS) 

Dyslipidémie 5(21.7%) 4(8.3%) 0.115(NS) 

Sédentarité  20(95.2%) 45(93.8%) 0.645(NS) 

Obésité 11(52.4%) 22(45.8%) 0.616( NS) 
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1.3 Antécédents 

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

entre les deux groupes de patients.(Tableau X) 

Tableau X : Répartition des antécédents   

      *NS : non significative 

1.4 Signes fonctionnels 

              Concernant les signes fonctionnels, on a noté une différence statistiquement 

significative concernant le délai d’installation de la douleur  thoracique.(Tableau XI) 

              Les sujets du groupe 2 avaient consulté beaucoup plus tardivement que le groupe 1. 

          Tableau XI : Répartition des signes fonctionnels  

*NS : non significative 

1.5 Signes Physiques 

                  Concernant les signes physiques, on a noté une  différence statistiquement  

significative concernant la tension artérielle diastolique et la fréquence cardiaque  entre les deux 

groupes de patients.(Tableau XII) 

 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Coronaropathie  8(36.4%) 11(22.9%) 0.240(NS) 

Angioplastie  7(31.8%) 10(20.8%) 0.320(NS) 

Insuffisance rénale  2(9.5%) 6(12.5%) 0.538(NS) 

AVC ischémique  1(4.8%) 2(4.2%) 0.670(NS) 

Hémodialysé Chronique 4(17.4%) 5(10.4%) 0.319(NS) 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Douleur thoracique Typique 15(65.2%) 31(64.6%) 0.958(NS) 

Délai de la douleur thoracique 

Délai inférieur à 12 heures                   16(76.2%) 15(31.9%) 0.001 

Délai supérieur à 12 heures                  5 (23.8%) 32(68.1%)  
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Tableau XII : Répartition des signes physiques   

*NS : non significative 

1.6 Biologie 

          Concernant les données biologiques, on a noté une  différence statistiquement  

significative concernant le taux de la CRP , le taux de TG et la présence d’anémie  entre les deux 

groupes de patients.( Tableau XIII) 

Tableau XIII : Répartition des données biologiques  

*NS : non significative               
 Les sujets du  groupe 2 présentaient des taux de CRP, de triglycérides et d’anémie plus 

élevés que le groupe 1. 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Tension artérielle systolique 146.41(+/-41.65) 135.90(+/-16.97) 0.698(NS) 

Tension artérielle diastolique  81.91(+/-18.96) 73.04(+/-10.59) 0.038 

Présence d’une TA élevée 10(43.5%) 20(41.7%) 0.885(NS) 

Fréquence Cardiaque  74.04(+/-9.97) 82.56(+/-15.34) 0.023 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 
CRP (moyenne en mg/l) 8.80(+/-14.48) 20.76(+/-24.28) 0.015 

Taux de CRP élevée  3(23.1%) 17(58.6%) 0.033 

Glycémie (moyenne en g/l) 1.62(+/-0.94) 1.85(+/-1.02) 0.344( NS ) 

Taux de glycémie élevée  8(47.1%) 19(65.5%) 0.220( NS ) 

LDLc (moyenne en mmol/l) 2.35(+/-0.99) 2.82(+/-0.81) 0.108( NS ) 

Taux de LDLc élevé 10(76.9%) 28(90.3%) 0.237( NS ) 

HDLc (moyenne en mmol/l) 1.05(+/-0.40) 0.96(+/-0.33) 0.348( NS ) 

Taux de HDLc bas 7(53.8%) 23(71.9%) 0.207(NS) 

TG (moyenne en mmol/l) 1.38(+/-0.54) 2.03(+/-1.04) 0.014 

Taux de TG élevé  4(28.6%) 20(64.5%) 0.025 

DFG (moyenne en ml/min/1.73m2 95.39(+/-27.59) )  85.2(+/-43.77) 0.500( NS) 

  Insuffisance rénale  2(8.7%) 12(26.1%) 0.080(NS) 

Hémoglobine (moyenne en g/dl)  13.96(+/-1.42) 13.35(+/-2.80) 0.783(NS) 

Anémie 0(0%) 10(24.4%) 0.010 

GB (moyenne en éléments/ul)  8503(+/-2169) 9497(+/-3563) 0.189( NS ) 

Hyperleucocytose  4(19%) 17(42.5%) 0.067( NS ) 
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1.7  Données de l’échographie transthoracique 

Concernant les données de l’échographie transthoracique , il n’existe pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes.(Tableau XIV) 

Tableau XIV : Répartition  des données de l’échocardiographie  

*NS : non significative               

1.8 Données de la coronarographie 

        Concernant les données de la coronarographie, il n’existait pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes(Tableau XV). 

Tableau XV : Répartition des données de la coronarographie 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

   FEVG ( en %) 57.57(+/-12.67) 53.35(+/-12.62) 0.144(NS) 

Classification de la FEVG 

FEVG Conservée 17(73.91%) 28(65.11%) 0.442(NS) 

FEVG modérément altérée  2(8.69%) 9(20.93%)  

FEVG altérée  4(17.39%) 6(13.95%)  

Trouble de la cinétique 

Présence d’une hypocinésie  11(47.8%) 22(53.7%) 0.654(NS) 

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Anomalies à la coronarographie 

Présence d’une coronaropathie  23(100%) 42(87.5%) 0.086(ns) 

Nombre d’atteinte tronculaire  

Atteinte monotronculaire  9(39.1%) 16(39%) 0.588(ns) 

Atteinte bitronculaire 8(34.8%) 10(24.4%)  

Atteinte tritronculaire  6(26.1%) 15(36.6%)  

Type de lésions Coronaires 

Type C 11(47.8%) 22(45.8%) 0.875(ns) 

Hors Type C 12(52.2%) 26(54.2%)  
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*NS : non significative 

1.9 Scores pronostiques 

           Concernant les scores pronostiques,  il n’existait  pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes.(Tableau XVI) 

 

Tableau XVI : Répartition des scores pronostiques  

 

 

Score de Gensini 

Score de Gensini (moyenne) 39.65(+/-25.71) 43.32(+/-33.61) 0.827(ns) 

Degré de sténose 

Sténose inférieure à 90% 11(47.8%) 15(37.5%) 0.423(ns) 

Sténose supérieure à 90 %  12(52.2%) 25(62.5%)  

Tronc spécial d’angioplastie 

Tronc commun gauche 1(4.54%) 0(0%) 0.122(ns) 

Interventriculaire antérieure  8(36.36%) 16(45.71%)  

Circonflexe 10(45.45%) 7(20%)  

Coronaire droite  2(9.09%) 10(28.57%)  

 Groupe 1(n=23) Groupe 2(n=48) P-value 

Score de Grace 

Score de Grace (moyenne) 129.95(35.98) 138.07(33.46) 0.412(ns) 

Groupe Score Grace( inférieur à140)   16(69.56%) 23(47.91%) 0.086(ns) 

Groupe Score Grace(supérieur à140) 7(30.44%) 25(52.09%)  

Score de TIMI 

Score de TIMI( moyenne) 3.04(1.43) 3.38(1.26) 0.480(ns) 

Groupe Score TIMI (inférieur  à 3) 13(56.5%) 28(58.3%) 0.885(ns) 

Groupe Score TIMI (supérieur à 3) 10(43.5%) 20(41.7%)  
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2. Etude analytique selon le taux de TnT Hs à H0 :  
2.1 Analyse univariée :  

Notre étude univariée s’est concentrée sur l’étude et l’analyse du taux de la TnT Hs à H0 

étant le  paramètre qui a été mesuré chez tous nos patients, nous avons procédé ainsi :  

 Dans un  1er

 Dans un 2

 temps, à déterminer la valeur prédictive positive  et la spécificité du taux de 

la TnT Hs à H0  

ème

2.1.1 Valeur prédictive positive , spécificité: 

 

 temps, à comparer les moyennes du taux de la TnT Hs à H0 dans l’analyse 

des données de la coronarographie d’une part et d’autre part les scores pronostiques. 

 La valeur prédictive positive était de 87.50 %. 

La VPP de la troponine parait bonne pour prédire des lésions coronaires. 

 La spécificité de notre test (Troponine T hypersensible ) était  de 64.62 %  (Tableau XVII) 

La spécificité de la troponine se dégrade pour prédire la significativité et/ou la complexité des 

lésions coronaires. 

Tableau XVII : La valeur prédictive positive  et la spécificité  de La TnT Hs H0 

 Valeur  95% de l’intervalle de confiance  

Spécificité 64.62% 51.77 à 76.08% 

Valeur prédictive positive  87.50% 85.4 à 89.34% 

 

2.1.2 Troponine H0 et nombre d’atteinte coronaire : 

 Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la moyenne du taux 

de la TnT Hs H0 et le groupe tritronculaire versus les autres groupes.(Tableau XVIII) 

Tableau XVIII : Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon le nombre atteinte 

tronculaire 

 Autres  Tritronculaire P-value 

TnT Hs H0 ( moyenne en ng/l)  404.65 453.24 0.210 
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2.1.3 Troponine H0 et type de lésion coronaire :  

 Il n’ y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la moyenne du taux 

de la TnT Hs H0 et le groupe type C d’atteinte coronaire versus les autres groupes.(Tableau XIX) 

Tableau XIX :  Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon le type d’atteinte 
tronculaire 

 Autres  Type C P-value 

TnT Hs H0 ( moyenne en ng/l)  490.74 468.88 0.572 

 
2.1.4 Troponine H0 et degré de sténose coronaire : 

 Il n’ y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la moyenne du taux 

de TnT Hs H0 et le groupe sténose coronaire supérieure à 90% versus autres.(Tableau XX) 

Tableau XX : Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon le degré de sténose 

coronaire 

 Autres  Sténose supérieure à 90% P-value 

TnT Hs H0 (moyenne en ng/l)  234 560.38 0.119 

2.1.5 Troponine H0 et nature du tronc coupable : 

 Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la moyenne du taux 

de la TnT Hs H0  et le groupe atteinte de l’IVA versus autres.(Tableau XXI) 

 

Tableau XXI : Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon la nature de l’artère 

atteinte 

 Autres  IVA P-value 

TnT Hs H0 (moyenne en ng/l)  331.25 291.30 0.754 

2.1.6 Troponine H0 et score de Grace 

 Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la moyenne du taux 

de la TnT Hs H0 avec le groupe score de Grace supérieur à 140 versus groupe score de Grace 

inférieur  à 140(Tableau XXII)  

Tableau XXII : Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon le Grace score 

 Grace inf  à 140 Grace sup  à 140 P-value 

TnT Hs H0 (moyenne en ng/l) 487.05 472.69 0.160 
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 La corrélation entre le taux de la TnT Hs H0 et le score de Grace ( Spearman)  n’est 

pas significative  avec coefficient de corrélation : 0.045 et  P.value 0.722.  

2.1.7 Troponine H0 et score de TIMI 

 Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la moyenne du taux 

de la TnT Hs H0 avec le groupe Score TIMI supérieur à 3 versus groupe score TIMI inférieur à 

3.(Tableau XXIII)  

 
Tableau XXIII : Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon le TIMI score 

 TIMI inférieur à 3 TIMI supérieur  à 3 P-value 

TnT Hs H0 (moyenne en ng/l) 494.63 461.37 0.816 

 

2.1.8 Troponine H0 et Score de Gensini : 

 Il n’ y avait pas de corrélation statistiquement significative de la moyenne du taux 

de la Troponine T hypersensible H0 avec les groupes de Score de Gensini.(Tableau XXIV) 

 

Tableau XXIV : Répartition du taux de la TnT Hs H0 chez les groupes selon le score de Gensini 

 Gensini inf à 30 Gensini entre 30-60 Gensini sup à 60 P-value 

Hs cTnT H0 (ng/l) 500.48 381.09 597.33 0.483 

 

 La corrélation entre le taux de la TnT Hs H0 et score de Gensini ( Spearman) n’est 

pas significative avec un coefficient de corrélation : 0.135 et P.value 0.266.  

 

2.2 Analyse multivariée : 

 

             On a voulu étudier la corrélation de la variation absolue du taux  de la troponine entre 

H0 et H1  avec les différents facteurs, mais la taille du sous-groupe de l’échantillon ne permet 

pas d’avoir une analyse statistique correcte ainsi qu’une interprétation fiable. 

             On a effectué une analyse statistique concernant le taux de la TnT Hs H0  avec une étude 
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multivariée pour vérifier l’impact des données de la coronarographie comme facteurs potentiels 

indépendants  dans l’élévation du taux de la TnT Hs H0  à l’admission du patient. (Tableau XXV) 

 
Tableau XXV : Etude multivariée de corrélation entre les données de coronarographie et le  taux 

de la TnT Hs H0 

 
Facteurs  Exp(B) Odd ratio Intervalle de confiance P-value 

Atteinte tritronculaire 1.222 0.291-5.124 0.784 

Type C d’atteinte coronaire  1.140 0.306-4.243 0.845 

Sténose supérieure  à 90% 2.979 0.811-10.942 0.100 

Atteinte de l’ IVA 2.450 0.655-9.162 0.183 

 
             La présence d’une atteinte tritronculaire, d’un type C d’atteinte coronaire, d’une sténose 

supérieure  à 90% ou d’une atteinte de L’IVA n’influencent pas, ni isolément ni conjointement, de 

manière significative le taux de la TnT Hs à H0 dans notre étude. 
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I. Les syndromes coronaires aigus :  

1. Définition des SCA: 

Les syndromes coronaires aigus (SCA) constituent une entité clinique traduisant une 

ischémie myocardique aigue le plus souvent secondaire à une thrombose coronaire compliquant 

la rupture d’une plaque d’athérome. 

            Le symptôme principal qui initie la cascade diagnostique et thérapeutique est la douleur 

thoracique, mais la classification des patients est basée sur l'électrocardiogramme [15]. 

Deux catégories de patients sont rencontrées: 

 Les SCA avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) en rapport avec une occlusion complète 

de l’artère coronaire. 

 Les SCA sans sus décalage du segment ST (SCA ST-) révélant une occlusion partielle de 

l’artère coronaire. 

   Les SCA ST- sont plus fréquents que les SCA ST+. 

          L’incidence annuelle est de 3 pour 1000 habitants, variable d’un pays à l’autre [16]. 

          La prise en charge des SCA ST -  passe par une stratification initiale basée essentiellement 

sur la positivité de la troponine, celle-ci révèle la présence d’une nécrose myocardique et définie 

un sous-groupe de patients à haut risque de survenue d’un SCA ST+.  

         Les séquelles myocardiques sont en règle de taille très limitée et l’ECG réalisé à distance 

n’identifie pas d’onde Q dans la majorité des cas: on parle d’IDM sans onde Q. 

2. Epidémiologie des SCA: 

Cette pathologie représente un problème majeur de santé publique de par sa 

fréquence,[17] sa gravité potentielle et son surcoût, elle est une des principales causes de 

morbidité et de mortalité dans le monde [18] .  

           En effet, en europe, la dernière étude réalisée par l’Euroheart Acute Coronary Syndrome 

Survey de la société Européenne de cardiologie, regroupant 25 pays, a enregistré près de 14 271 

cas[19].  

En Suisse, 30 000 personnes sont victimes chaque année d’un SCA [20].  
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            En France, l’incidence annuelle de cette maladie est supérieure à 280 pour 100 000 

hommes et 60 pour 100 000 femmes,  représentant 2 % de l’ensemble des hospitalisations et 

plus de 40 000 décès soit près de 9,4 % incluant les morts subites. [21]  

            Aux Etats-Unis, près de 2 millions de personnes sont hospitalisées chaque année pour 

douleurs thoraciques suggestives d’un SCA.[22]  

            A l’échelle nationale, les maladies cardiovasculaires occupent le premier rang parmi les 

principales causes de mortalité avec un taux voisin de 21% [23] 

            Selon le rapport de l’OMS, 60 000 marocains décèdent d’une maladie cardiovasculaire 

chaque année [23]. 

3. Physiopathologie du SCA ST - :   

Les SCA ST- sont la traduction clinique d’une ischémie myocardique aigue secondaire à 

un déséquilibre entre les apports et les besoins du myocarde en oxygène. 

La cause la plus fréquente de ce déséquilibre est la diminution de la perfusion 

myocardique secondaire à la réduction de la lumière coronaire causée par un thrombus 

subocclusif formé à la surface d’une plaque d’athérome rompue (Figure 32). 

La rupture ou l’érosion de la plaque d’athérome est due à une inflammation artérielle 

infectieuse ou non infectieuse. Les macrophages activés et les lymphocytes T situés au niveau de 

la plaque augmentent l'expression d'enzymes telles que les métalloprotéinases qui entraînent un 

amincissement et une perturbation de la plaque. 

La microembolisation distale d'agrégats plaquettaires et de composants de la plaque vers 

la microcirculation coronaire, sera responsable de la libération de marqueurs de nécrose 

myocardique notamment la troponine chez de nombreux patients définissant ainsi les SCA ST- à 

troponine positive (Tn+) dit aussi infarctus sans onde Q ou infarctus rudimentaire.[24] 
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Figure 32: Mécanismes physiopathologiques de l’athérosclérose [24] 
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           Une cause moins fréquente des SCA est l’obstruction dynamique, qui peut être 

déclenchée par un spasme focale intense d'un segment d'une artère coronaire épicardique, due à 

une hypercontractilité du muscle lisse vasculaire et / ou à une dysfonction endothéliale 

secondaire parfois à la présence d’une plaque d’athérome. 

Les SCA peuvent être dus aussi à une plaque d’athérome sténosante, à une sténose intra-

stent ou à une dissection coronaire. 

           Une lésion du myocarde est définie comme étant présente lorsque les taux sanguins de  

cTn sont augmentés au-dessus de la limite de référence supérieure (URL) du 99e percentile.  

           La lésion peut être aiguë comme en témoigne une hausse dynamique récemment détectée 

ou chronique dans le cadre de taux de  troponines cardiaques constamment élevés. 

           Bien que les valeurs de cTn élevées reflètent des dommages aux cellules du myocarde, ils 

n'indiquent pas les mécanismes physiopathologiques sous-jacents et peuvent survenir après 

étirement mécanique induite par la précharge ou un stress physiologique dans des cœurs 

normalement normaux.[25–27]  

           La complexité des circonstances cliniques peuvent parfois rendre difficile la 

discrimination du mécanisme individuel spécifique de lésion du myocarde. 

           Dans cette situation, les contributions multifactorielles ayant entraîné une lésion du 

myocarde devraient être décrites dans le dossier du patient.(Figure 33) 

 
Figure 33 : Spectre des lésions myocardiques dû  à des contributions multifactorielles[28] 
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           Des causes variables ont été suggérées pour la libération de protéines structurelles du 

myocarde, y compris le renouvellement normal des cellules du myocarde, l'apoptose, libération 

cellulaire de produits de dégradation de la troponine cardiaque, augmentation de la perméabilité 

des parois, la formation et la libération de bulles membraneuses et la nécrose myocytaire[29,30]. 

4. Les aspects cliniques et paracliniques des SCA ST-: 

La présentation clinique typique des SCA ST- est une douleur retrosternale constrictive 

irradiant vers le membre supérieur gauche, le cou ou la mâchoire, intermittente ou persistante, 

pouvant être accompagnée par d’autres symptômes notamment une hypersudation, nausées, 

douleurs abdominales, dyspnée ou syncope. 

Toutefois, les présentations cliniques atypiques ne sont pas rares[31].  

Ces présentations sont souvent l’apanage du sujet âgé>75ans, la femme, le diabétique et 

l’insuffisant rénal chronique [32].  

           Certains éléments cliniques peuvent supporter le diagnostic, notamment la présence de 

facteurs de risque cardiovasculaire et la survenue des symptômes à l’effort physique et leur 

soulagement au repos ou après l’administration de dérivés nitrés. 

On distingue différentes présentations cliniques des SCA ST-  [33] : 

 Angor de repos : Douleur angineuse au repos > 20min. 

 Angor de Novo : Angor d’apparition récente (class II ou III de la CCS). 

 Angor crescendo : Aggravation récente d’un angor stable. 

 Angor post IDM : Douleur angineuse survenant après un IDM.  

L'examen physique est souvent normal, la présence de signes d'insuffisance cardiaque ou 

d’instabilité hémodynamique constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. 

L’ECG de repos 12 dérivations est le premier outil diagnostic devant une suspicion d’un 

SCA ST-. Il doit être obtenu dans les 10 min suivant le premier contact médical et 
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immédiatement interprété [34], il peut révéler un sous décalage et/ou des modifications de 

l’onde T [35](Figure34) 

 
Figure 34 : Les manifestations électrocardiographiques suggestives de SCA ST-  (en l’absence 

d’hypertrophie ventriculaire et de bloc de branche gauche)[28] 
  

Les ECG doivent être répétés au moins (3 h) 6-9 h et 24 h après le premier 

enregistrement et immédiatement en cas de récidive de la douleur thoracique.  

Les dérivations V7-V9 et les dérivations V3R et V4R doivent être réalisées afin de détecter 

l’ischémie dans le territoire de l’artère circonflexe et du ventricule droit respectivement, qui 

échappe souvent à l’ECG 12 dérivations [34].  

Afin d’évaluer la fonction ventricule gauche globale et segmentaire et éliminer les 

diagnostics différentiels, l’échodoppler cardiaque doit être réalisée chez tous les malades [35].  

Le dosage des enzymes cardiaques notamment la Troponine , joue un rôle important dans le 

diagnostic et la stratification du risque chez les patients admis pour SCA permettant de 

distinguer les SCA ST- à haut risque nécessitant une stratégie invasive. 

II. Les marqueurs cardiaques : 

1. Généralités :  

           Les marqueurs biochimiques du SCA comptent des paramètres contribuant au diagnostic 

de cette entité pathologique, à son suivi, à l'évaluation de son pronostic ou encore à l'analyse des 

facteurs de risque cardiovasculaires pour une prévention secondaire éventuelle. 

          Un marqueur cardiaque doit avoir idéalement les caractéristiques suivantes [36] : 

 Etre cardiospécifique et sensible ; il ne doit être synthétisé et libéré que par le coeur et 

absent (ou en faible concentration) dans le sang des sujets sains.  

 Apparaître très tôt dans la circulation, permettant ainsi la reconnaissance précoce des 

infarctus ou des patients à risque de développer un infarctus. 
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 Avoir une demi-vie suffisamment longue pour permettre les diagnostics tardifs. 

 Présenter des augmentations corrélées au pronostic.  

 Pouvoir être dosé à l'aide d'une méthode adaptée à l'urgence, rapide, facilement praticable,  

         Les troponines cardiaques et plus spécifiquement les troponines hypersensibles  répondent 

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

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

des cellules myocardiques et sont exprimés presque exclusivement dans le cœur[37-38]. 

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

myocarde et les dosages haute sensibilité sont recommandés pour l’utilisation  clinique  de 

routine [39]. 

2.  La structure :  

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

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

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

troponine[17] : 

2.1 La troponine C : 

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

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

2.2 La troponine I : 

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

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

et une spécifique du myocarde(TnIc).  

2.3 La troponine T : 

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

C sur la tropomyosine. 

            Elle existe sous de nombreuses formes moléculaires distinctes, avec deux isoformes 

cardiaques et 12 isoformes musculaires. 

           L’identité de séquence entre les isoformes cardiaques et musculaires est de 90% ; et 
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l’hétérogénéité repose seulement sur 6 à 11 acides aminés. 

Il existe 2 pools de troponines : 

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

compte de la libération précoce des troponines dans la circulation. 

 Un pool myofibrillaire : composé de complexe à l'origine de la libération prolongée des 

troponines après la nécrose myocardique [38].  

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

3.  Fonctionnement du complexe troponine :  

           Le complexe troponine a un rôle modulateur dans la contraction des myofilaments 

cardiaques par ses rapports avec les fibres d'actine et de myosine (Figure. 35). 

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

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

avec le filament épais de myosine et permettant la contraction myofibrillaire  [39]. 

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

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

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

forme. 

 
Figure 35 : Représentation schématique du complexe troponinique (T, I et C) avec la 

tropomyosine et les molécules d’actine au cours des 2 phases du cycle cardiaque [17] 
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4. La troponine ultrasensible 
4.1 Généralités :  

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

en 2007 de dosages dits : ultrasensibles  [40]. 

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

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

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

routine au laboratoire sont supérieurs. 

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

troponines) a été récemment développé par plusieurs sociétés. 

              Il permet de détecter des concentrations 10 fois plus petites par rapport aux techniques 

précédentes. 

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

charge des syndromes coronariens aigus. 

             En pratique, la limite de détection de la troponine ultrasensible est de 5ng/l contre 

10ng/l pour les dernières générations de troponine . 

4.2 La cinétique de la troponine ultrasensible :  

           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 réduire la 

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

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

court. 

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

élévation aigue, d'une élévation chronique (chiffre stable entre 2 prélèvements).( Figure 36) 
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Figure 36. Illustration de la cinétique précoce de la troponine après dommage myocardique aigu 

incluant l’infarctus du myocarde[28] 
 

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

test dans le diagnostic de SCA [36].  

            En mars 2016, La société Européenne de Cardiologie (ESC) a proposé un nouvel 

algorithme pour la prise en charge des malades avec douleur thoracique en réduisant le délai du 

redosage de la troponine ultrasensible de 3 heures à 1 heure selon l’algorithme ESC 2015 (Figure 

16). 

           Cet algorithme intègre le niveau de référence de troponine ultrasensible et ses 

changements absolus en une heure.  

           Le choix de ce paramètre est basé sur une précision diagnostique qui est très élevée et 

qui a été publiée précédemment reposant sur la combinaison des niveaux absolus et des 

variations absolues[17]. 

            L’algorithme de TnT us (Elecsys) a été obtenu et validé dans des études récentes. 

 Les critères de la règle "Out" ont été définis comme TnT us  indétectable à la présentation 

ou une concentration de référence inférieure à 12 ng/l associée à un changement absolu 

dans la 1ère heure inférieure à 3 ng/l. 

 La règle "In " est définie par une concentration de TnT us de référence d'au moins 52 ng/l 
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ou un changement absolu de TnT us d'au moins 5 ng/l à la première heure. 

 Les patients dont la concentration de TnT us est entre ces deux niveaux (12 – 52 ng/l) ont 

été classés dans la zone d'observation. 

 

4.3 Intérêt de la troponine ultrasensible : 

4.3.1  Diagnostic précoce : 

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

diagnostique du premier dosage réalisé à l'admission des patients qui implique la réalisation 

d'un cycle de troponinémies dans les 4 à 6 heures suivantes. 

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

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

électriques sont parfois peu évocateurs et ainsi de porter plus précocement le diagnostic de 

syndrome coronarien aigu. 

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

la 1ere  

4.3.2  Diagnostic fréquent : 

heure.  

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

précocement dans les 3 premières heures après le début des symptômes [36]. 

           Les troponines hypersensibles se révèlent plus fréquemment positives que les troponines 

standards. 

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

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

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

présent remplir les critères diagnostiques d'IDM et par conséquent bénéficieront d'un traitement, 

notamment anti thrombotique précoce. 

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

identifier le SCA (valeur prédictive positive entre 50 et 76%).la nécessité de corréler les données 

biologiques au contexte clinique est donc primordiale [34] (Figure 37).  
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       Figure.37 Troponine cardiaque hypersensible : un marqueur quantitatif [40] 

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

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

ceux avec affection non coronaire  [41] 

4.3.3  Intérêt dans la stratification du risque cardiovasculaire :  

           Toute élévation supérieure au 99eme

4.4 Autres causes d'élévation de la troponine ultrasensible en dehors du syndrome coronarien 

aigu : 

 percentile, comporte une signification pronostique 

péjorative. 

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

cardiovasculaires et prédit la mortalité à 5-10 ans. 

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

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

jours, elle s'associe également à un risque accru de mortalité à 6 mois [37]. 

 

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

préjuge en rien de son origine coronarienne. 

           De multiples mécanismes physiopathologiques peuvent en être la cause et à plus forte 
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raison dans le cadre d’une méthode de dosage hypersensible. 

           Les principales causes d’augmentation de la troponine en dehors du SCA sont illustrées 

dans la figure 38. 

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

d’arguments cliniques, anamnestiques et électrocardiographiques. 

 

 
 
Figure 38 : Causes du dommage myocardique responsables  d’élevation du taux de la troponine 

cardiaque [28] 
               

4.5 En résumé :  

             
           Les points forts à retenir de l’avènement de la troponine T hypersensible sont donc : [40] 

1. Il n'existe pas de différence proprement moléculaire entre la TnT standard et la TnT Hs ; ce 

sont les techniques de dosages qui ont été modifiées. 

2. Le dosage de la TnT Hs, que l'on devrait plutôt appeler dosage hypersensible de la troponine 

T, est toujours un dosage de TnT cardiospécifique. 

3. La sensibilité du dosage a été augmentée grâce à une amplification du signal analytique 

reposant sur une nouvelle technologie. 
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4. Les résultats sont exprimés en nanogrammes par litre (ng /l) et non plus en microgrammes 

par litre (μg/l). 

5. La valeur seuil passe à 14 ng/l et correspond au 99ème percentile d'une population en bonne 

santé (de 18 à 71 ans), conformément aux recommandations avec une bonne précision 

analytique (Coefficient de Variation<10%). 

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

améliorée. 

7. Les indications du dosage à visée diagnostique et/ou pronostique sont inchangées. 

     

III. Prise en charge des syndromes coronaires aigus sans sus 

décalage de ST :  

1. Généralités :  

           Les recommandations 2015 de la société européenne de cardiologie pour la prise en 

charge des patients avec syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment STprésentent 

des nouveautés comparées à la version de 2011. [42] 

Un algorithme pour le diagnostic de l’infarctus du myocarde sans sus-décalage du 

segment ST est proposé sur la base des troponines ultrasensibles à l’admission et à une heure 

d’intervalle, avec des directives sur la durée du monitorage du rythme cardiaque. 

           Une mise à jour concerne l’initiation et la durée de la double antiagrégation plaquettaire, 

le traitement antiplaquettaire en cas d’anticoagulation ou de pontage en urgence ; ainsi que la 

prise en charge des saignements aigus, liés aux traitements antithrombotiques. 

           L’abord par voie radiale est considéré comme supérieur à l’abord fémoral pour 

l’angioplastie coronarienne. 

Des nouvelles sections ont été rajoutées sur les aspects techniques et les défis pour la 

revascularisation coronarienne ( angioplastie et pontage chirurgical) dans le cadre d’un syndrome 

coronarien aigu ; ainsi que sur le syndrome coronarien aigu chez les patients avec fibrillation 

auriculaire ou nécessitant une chirurgie non cardiaque. 
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          Concernant la prévention secondaire, une nouvelle recommandation se concentre sur le 

rôle d’agents hypolipémiants au-delà des statines. 

2. Stratégie et directives de la prise en charge des syndromes coronaires aigus 

sans sus-décalage du ST  :  

           Les directives 2015 de la société européenne de cardiologie (ESC) sur la prise en charge 

des patients avec syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST (NSTEMI) 

présentent plusieurs nouveautés en comparaison avec la version de 2011.[43] 

           Un nouvel algorithme diagnostique pour l’infarctus du myocarde sans sus-décalage du 

segment ST (NSTEMI) est proposé sur la base de la mesure des troponines ultrasensibles au 

moment de l’admission et à une heure d’intervalle.  

           Cet algorithme peut être utilisé en alternative de l’algorithme de 2011 (et qui reste 

valable), basé sur la mesure de ce biomarqueur à l’admission et à trois heures.[44] 

En ce qui concerne le timing et la nécessité de transfert pour les centres qui ne disposent 

pas d’une salle de cathétérisme cardiaque, les recommandations européennes sont décrites dans 

la figure 39 ,en se basant sur une stratification de risque (haut, intermédiaire ou bas) 

 
           Figure.39: Stratification du risque et timing du traitement invasif dans le syndrome 

coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST 
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3. Interprétation de la troponine dans la stratégie thérapeutique : 

           Les seuils du dosage de la cTn sont dérivés d’une population normale, [45]sans affection 

cardiaque et relativement jeune , dans le cas de la valeur de TnT Hs 14 ng/l est dérivée d’une 

population de référence apparemment saine âgée de 20 à 70 ans .[46,48,50] 

           C’est légèrement différent de la population des urgences, qui est caractérisée par des 

sujets plus âgés avec comorbidités, conduisant ainsi un biais particulier chez les sujets âgés. 

Comme conséquence des taux élevés de TnT Hs sont retrouvés chez plus de  22%  chez les 

patients sains âgés de plus de 70 ans. [49,50] 

              La valeur prédictive négative d’infarctus du myocarde chez les patients  désignés  “ Rule 

Out “ dépasse 98 % dans plusieurs larges cohortes de validation . 

             Utilisé  en conjonction avec les  résultats cliniques et ECG , l’algorithme H0/H1  peut 

nous permettre d’identifier les candidats pour la prise en charge et libération précoce du patient 

. 

La VPP d’IDM chez ces patients en accord avec les critères «  Rule IN » était de 75 à 80 % . 

           La plupart des patients « Rule IN » avec un diagnostic autre que l’IDM ont des conditions 

qui nécessitent habituellement une coronarographie pour un diagnostic précoce, incluant 

Cardiomyopathie Tako-subo et la myocardite. 

           Les patients qui ne sont pas catégorisés “ Rule in” ou “ Rule Out “  représentent un groupe 

hétérogène qui peuvent nécessiter les investigations ultérieures s’il n’a pas  eu d’identification de 

causes d’élévation du taux de Troponine ; une grande partie de ces patients nécessite un dosage 

ultérieur de Troponine (exemple à 3h). 

La coronarographie doit être réalisée chez les patients avec forte suspicion de NSTEMI, 

alors que les patients avec probabilité faible à intermédiaire, le coroscanner peut être réalisé.  

           Lorsqu’un algorithme est utilisé, trois mises en garde principales s’appliquent:  

 Les algorithmes ne doivent être utilisés qu’avec toutes les méthodes disponibles; informations 

cliniques, y compris une évaluation détaillée des caractéristiques de la douleur thoracique et 

de l'ECG. 
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 Chez les patients se présentant très tôt (par exemple, moins d'une heure après l'apparition de 

la douleur thoracique), le deuxième taux de troponine cardiaque doit être obtenu à 3 h, en 

raison de la dépendance temporelle de la libération de troponine. 

  Une augmentation tardive de la troponine cardiaque ayant été décrite chez 1% des patients, il 

convient de poursuivre le test de contrôle de la troponine cardiaque en série si la suspicion 

clinique reste élevée ou si le patient développe des douleurs thoraciques récurrentes  

Les tests de la troponine cardiaque de haute sensibilité maintiennent également une 

précision diagnostique élevée chez les patients présentant un dysfonctionnement rénal et pour 

garantir la meilleure utilisation clinique possible, les seuils optimaux spécifiques au test, qui sont 

plus élevés chez les patients présentant une insuffisance rénale, doivent être utilisés  

IV. Discussion des résultats de la présente étude :  

1. Données cliniques et paracliniques : 

Nous avons essayé de comparer nos résultats à la lumière de l’évaluation multicentrique 

(TRAPID-AMI) [51] ,conduite dans 12 sites différents dans  3 continents ,  concernant près de 

1282 patients dont 184 patients classés dans le groupe Rule In.(Tableau XXVI) 

Tableau XXVI Comparaison des résultats de notre étude avec l’étude TRAPID AMI 

  
 TRAPID AMI Notre étude 

Epidémiologique 

Age (en année) 69 ans (56-78) 60 ans (36-88) 

Sexe masculin 71.2% 84.5% 

Facteurs de risque cardiovasculaire 

HTA 73.4% 42.3% 

Diabète 25% 43.7% 

Hypercholesterolémie 14.1% 12.7% 

Tabagisme 23.8% 43.7% 

Antécédents 

Angioplastie  12% 23.94% 
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Examen Clinique 

Insuffisance cardiaque  16.3% 16.9% 

Biologie 

Clairance de la créatinine (en ml/min/1.73m2) 73(54-91)  88.59(49-120) 

TA systolique ( en mmhg) 141(126-160) 139.2(100-270) 

TA diastolique (en mmHg) 81(70-92) 75.8(45-150) 

Fréquence cardiaque (en bpm) 78(68-92) 79.97(75-130) 

Electrocardiogramme 

Fibrillation auriculaire 8.7% 0% 

Rythme sinusal 86.4% 100% 

Hypertrophie ventriculaire gauche  4.9% 9.9% 

Bloc de branche droit  6% 5.6% 

Bloc de branche gauche  4.9% 4.2% 

Sous décalage du ST 12.8% 49.3% 

Onde T inversée 14.4% 50.7% 

ECG normal 86.4% 14.08% 

On remarque que dans l’étude TRAPID-AMI, l’ECG était majoritairement normal ou 

pseudonormal ( 86.4%) contrairement à notre étude ( 14%). 

M. Sabry et al[52] , scindent  les patients en deux groupes :  

 Groupe 1 : Taux de Troponine inférieur à 4 fois la normale  

 Groupe 2 : Taux de Troponine supérieur à 4 fois la normale 

- La différence de moyenne de l’HTA est significative entre les deux groupes 

- La différence de moyenne d’angor de novo et récurrences ischémiques est significative entre 

les deux groupes avec une fréquence plus élevée d’angor de novo dans le groupe 1 par rapport 

au groupe 2.(Figure  40) 
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Figure.40 Répartition des données cliniques selon M. Sabry et al[52] 

 
Quoique dans notre étude, on a scindé nos patients en 2 groupes en fonction de la valeur 

de TnT Hs  H0 et/ou de la variation de cinétique de Troponine T ultrasensible , on n’a pas noté 

de différence significative entre les 2 groupes quant aux caractéristiques clinicoparacliniques.  

2. Valeur prédictive positive : 

           Nous avons comparé la valeur prédictive positive  à la lumière de  différentes études, 

rappelons que le désign de ces études est basé aussi sur l’algorithme H0-H1,( Figure 41 et 42)  

           La valeur prédictive positive de notre test ( TnT  Hs) était de 87.5%, cela concorde avec les 

résultats de Reichlin et reste supérieure au reste des auteurs.(Tableau XXVII) 

 

Tableau. XXVII  Comparaison de la valeur prédictive positive entre les différentes études 
 

 

Etude Valeur Prédictive Positive 

TRAPID-AMI[51] 77.2% 

EL MOKHTARI[53] 62.3% 

APACE[54] 76% 

REICHLIN et al[55] 84% 

Notre étude  87.5% 
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Figure 41. Comparaison des  valeurs prédictives positive et négative de la troponine  [51]  

   

Figure 42 : Représentation des résultats de l’étude de Reichlin et al.[55] 
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   Magnoni et al  [56]  démontrent que :  

Le taux de la TnT Hs est plus élevé chez les patients souffrant d’une affection coronaire 

que chez ceux avec artères coronaires normales. 

La TnT Hs a plus d’affinité de détecter les patients souffrant d’une affection coronaire 

chez le groupe faible risque cardiovasculaire que chez l’autre . 

Dans l’analyse multi variée, un taux élevé de la TnT Hs supérieur à 6ng/l est 

indépendamment associé à l’atteinte coronaire chez le groupe à faible risque seul.( Figure.43). 

    Cependant des concentrations très faibles de la troponine, peuvent identifier avec 

bonne affinité les patients avec une atteinte coronaire diffuse dans le groupe faible risque 

cardiovasculaire 

 

Figure 43. Prévalence de la coronaropathie selon le taux de la TnT Hs selon Magnoni et al[56]    

3. Troponine T ultrasensible et nombre d’atteinte tronculaire : 

         Eduard et al [57] signalent que : 

• Chez les patients sans coronaropathie, 11%  présentent un taux élevé de la TnT Hs ; 

comparé à 62% dans le groupe multitronculaire. (Figure 44) 

• L’analyse multivariée  identifie la TnT Hs comme facteur de risque indépendant de 

présence d’atteinte coronaire. 
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Figure 44: Distribution des quartiles du taux de la TnT Hs selon le degré de sévérité de 

l’atteinte coronaire selon Eduard et al [57] 
 

          Ndrepepa et al [58] montrent que : 

• Le taux de positivité de la TnT Hs augmente de manière significative entre les patients 

sans lésions coronaires et  ceux avec un , deux  ou trois troncs affectés.  

•  Dans l’analyse multivariée (incluant les facteurs de risque cardiovasculaires, NTProBNP et 

la CRP), la TnT Hs est un  prédicteur indépendant de la présence de lésion coronaire. 

Ils concluent  que chez Les patients avec coronaropathie prouvée angiographiquement, le 

taux de la TnT  Hs augmente en comparaison avec les sujets sans coronaropathie et est 

corrélé avec l’extension atherosclerotique.(Figure 45) 

 
Figure 45 : Positivité de la TnT Hs et le nombre d’atteinte coronaire selon Ndrepepa et al [58] 
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          M. SABRY et al[52] montrent que la différence entre   la coronarographie normale ou 

lésions non significatives et l’atteinte tritronculaire ou l’atteinte du tronc commun gauche est 

significative entre les deux groupes.(Figure.50) 

A rappeler que :  

 Groupe 1 : Patient avec taux de Troponine inférieur à 4 fois la normale  

 Groupe 2 : Patient avec taux de Troponine supérieur à 4 fois la normale 

 

 

Figure 46 : Répartition des données de la coronarographie selon M. Sabry et al[52] 
 

•   Dans notre étude, on n’a pas relevé de corrélation statistiquement significative entre le 

taux de TnT ultrasensible et le nombre d’atteinte coronaire probablement à cause de la faible 

taille de notre échantillon.  

4. Troponine T ultrasensible et degré de sténose coronaire :  

Liaqaat et al[59]  répartissent leurs  patients en deux groupes avec un seuil de positivité 

fixé à 8ng/l et  constatent  que: 

- Chez  le groupe Troponine positive, la coronaropathie est :  sévère chez 94 % des cas, 

modérée chez  4 % des cas  et  moyenne chez 2% des cas.  

- Alors que dans le groupe Troponine négative, la coronaropathie est moyenne chez 70% 

des cas, modérée chez 16 % des cas et sévère chez 14 % des cas. 

 
           M. Sabry et al[52] constatent que sur le plan angiographique, l’élévation de la troponine 

est associée à une atteinte coronarienne extensive, sévère avec souvent un thrombus au niveau 

de l’artère coupable .  
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            Kitamura et al [60] montrent que ;  

          Chez les patients avec occlusion totale et une sténose de 90 -99% ( Timi2 ou Timi3 )  la 

TnT Hs peut prédire la nécessité d’une  angioplastie percutané urgente avec une sensibilité plus 

significative en comparaison avec  les autres biomarqueurs.(Figure 47) 

 

Figure 47 : Degré de sténose coronaire et marqueurs cardiaques selon Kitamura et al[60]  

Conde et al [61] mènent une étude dont  la coronarographie  est interprétée et les lésions 

coronaires complexes sont définies  par la présence d’au moins une des lésions suivantes : 

•  Une lésion coronaire avec une sténose supérieure à 90% , ou supérieure à  50% au niveau 

du tronc commun gauche. 

•  Deux ou plus d’artères sujets de lésions avec sténose  plus de 70%.  

• Présence de thrombus.  

• TIMI flow inférieur à 2.  

•  L’existence d’une plaque ulcérée. 

Ils  montrent que :  

• La TnT Hs a une valeur diagnostique et pronostique pour les syndromes coronaires aigus  

• Le taux de la TnT Hs est directement lié à l’extension de la coronaropathie. 

• Les patients avec lésions coronaires complexes ont un taux plus élevé de TnT Hs en 

comparaison avec ceux sans lésions complexes  
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 Ils ont conclu, dans cette étude que : 

• Chez les patients NSTEMI , le taux  de la TnT Hs augmente progressivement avec la 

sévérité de l’atteinte coronaire  .  

• Le taux élevé de la TnT Hs prédit indépendamment la présence de plus de lésions 

coronaires complexes . 

• Dans notre étude, on n’a pas retrouvé  de corrélation significative entre la 

troponine et la sévérité des lésions coronaires sous réserve de notre faible échantillon  

5. Troponine T ultrasensible et artère coronaire coupable : 

           Liaqaat et al[59]  constatent que  chez  le groupe Troponine positive , l’artère coupable 

est  l’IVA chez 88% des cas, alors que dans le groupe Troponine négative ,l’artère coupable est la 

Cx 94% des cas. 

• Aucune corrélation statistiquement significative  n’a été constatée dans notre étude. 

6. Troponine T ultrasensible et de score de Gensini : 

            Ndrepepa et al  [58] utilisent  le score de Gensini pour évaluer la sévérité de l’atteinte 

coronaire et montrent que:  

• La valeur médiane du taux de la TnT Hs augmente de manière significative entre les 4 

quartiles du score de Gensini.( Figure 52)  

 

Figure 48 :Gensini score quartiles et la TnT Hs selon Ndrepepa et al[58] 

 Pas de corrélation statistiquement significative   constatée dans notre étude.  
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D’autres séries ont utilisé plutôt le score Syntax notamment :  

 Yamazaki et al [62] ont vérifié  la relation entre le taux de la TnT Hs et le Syntax 

score avec catégorie score intermédiaire et élevé , le Syntax Score noté et la TnT Hs mesurée 

chez tous les patients et constatent que : 

Le taux de la TnT Hs est significativement plus élevé chez patients avec SXscore 

intermédiaire ou élevé que les patients avec SXscore faible. 

L’analyse multivariée  identifie que le taux de la TnT Hs et le diabète sont  des facteurs 

indépendant de prédiction d’atteinte coronaire complexe. (Figure 49) 

 

A B  
 

Figure. 49 :  A-Valeur de la TnT Hs et prédiction du score Syntax élevé ( courbe ROC) , 
                   B-Corrélation entre la TnT Hs et Syntax score chez les patients NSTEMI[62] 
  
            Cardoso et al [63] retrouvent une corrélation positive linéaire modérée entre le taux de la  

TnT Hs et le SYNTAX score ( p 0.001 , r=0.440) ( Figure 50) 
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Figure 50 : Corrélation entre le taux de la Hs TnT et Syntax score selon Cardoso et al[63] 

  

7. Troponine T ultrasensible et scores Grace et TIMI : 

           Arshed et al [64] montrent que le taux de la TnT Hs est utile pour la stratification du 

risque et la prédiction du risque dans multiples affections cardiovasculaires. 

          Cardoso et al [63]   constatent  une corrélation linéaire positive significative mais faible 

entre  le taux de TnT Hs et le score TIMI d’une part (p < 0.001 ,r = 0.267) (Figure 51), et d’autre 

part entre le taux TnT Hs et le score GRACE (p = 0.001, r = 0.261)(Figure 52). 

 
Figure 51 : Corrélation entre le taux  de la TnT Hs et TIMI score selon Cardoso et al[63]  
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Figure 52 : Corrélation entre le taux de la TnT Hs et GRACE Score selon Cardoso et al[63]   

 
• Dans notre étude, on n’a pas retrouvé  de corrélation statistiquement significative.  

V. Comparaison directe entre l’algorithme H0-H1 et H0-H3 : 

   Badertscher et al[65]  menent une étude sur 2547 patients éligibles à l’analyse par la 

TnT Hs et montrent que : 

   L’algorithme H0/H1  prouve une sécurité similaire à l’algorithme H0/H3 avec une valeur 

prédictive négative :99.8% [95% CI, 99.4–99.9] and negative LR, 0.01 [95% CI, 0.00–0.03] vs 

valeur prédictive négative  99.7% [95% CI, 99.2–99.9] et negative LR, 0.02 [95% CI, 0.00–0.05]) 

avec l’algorithme H0/H3. 

Cependant l’algorithme H0/H1 permet un Rule out d’un nombre plus important de 

patients en comparaison avec  l’algorithme H0/H3 ( 60%  vs 44% , P<0.001). (Figure 53) 

 

Figure 53 : Comparaison directe entre l’algorithme H0-H1 et H0-H3 selon Badertscher et al[65] 
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VI. Les limites d’utilisation de l’algorithme H0/H1 :   

       Il existe des limites cliniques et biologiques à l’utilisation de l’ algorithme H0/H1.[14] 

1. Limites cliniques : 

a- Un très grand nombre de publications est issu d’une même population (registre APACE), 

cette même population servant à définir et valider l’algorithme pour plusieurs types de 

troponines, appliquée à d’autres populations, les résultats montrent une sensibilité moins 

bonne voire inacceptable avec plus de 2% d’erreur[51,53]  

b- Si les recommandations insistent sur l’interprétation de l’algorithme au regard du 

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

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

dans les recommandations et devant conduire à une utilisation prudente de l’algorithme 

H0/H1 sont des caractéristiques très fréquentes dans nos populations des urgences [66]. 

c- Pour les patients pris en charge précocement après le début des symptômes, l’algorithme 

H0/H1 ne doit pas être utilisé.[43] 

2. Limites biologiques :  

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

pour la TnT Hs  est inférieure au taux de changement critique (TTC) , ou reference change value 

pour les anglosaxons (RCV) [67].  

           Ce TTC indique la limite supérieure de variation observée entre deux mesures chez un 

sujet sain et tient compte des variations biologiques et analytiques, il est d’environ 50% pour 

l’ensemble des troponines [68]. 

           Ainsi, en présence d’une variation de TnT Hs inférieur à 50% , il est impossible de 

distinguer la part de variation réellement due à un processus pathologique évolutif de celle due 

aux variations biologiques et analytiques pour un individu[67]. 

          A cela s’ajoute un risque de mauvaise classification des patients par rapport à un seuil bas 

(limite de détection de la méthode), étant donné l’imprécision analytique observée aux faibles 

concentrations ( coefficient de variation supérieur à 10%). 
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VII. Ecueils de l´étude : 

L´étude s'est effectuée à l'hôpital militaire dont la plupart des consultants sont des 

militaires ou des mutualistes. 

L´analyse s´est basée sur un faible échantillon de patients du fait : 

 Une étude monocentrique  

  Du manque de la réalisation du 2ème dosage de la troponine ultrasensible (ou le non-

respect du délai de redosage à 1 heure). 

• Le faible échantillon présente une limite à cette étude et probablement a impacté sur les 

résultats de corrélation et stratification.   
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CONCLUSION 
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          La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences. 

          La mise en évidence des patients souffrants d’un syndrome coronarien aigu sans sus 

décalage de ST, se base essentiellement sur le dosage des enzymes cardiaques notamment la 

troponine. 

La nouvelle troponine T ultrasensible a une sensibilité accrue pour identifier précocement 

les syndromes coronaires aigus, cependant  l’augmentation de sa sensibilité s’accompagne d’une 

diminution de sa spécificité. 

A la lumière de notre étude, la troponine T ultrasensible possède une bonne valeur 

prédictive positive , le premier dosage de la troponine T 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 

dosage de la Troponine T ultrasensible  et la sévérité des lésions coronaires retrouvées à la 

coronarographie. 

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

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

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

important de patients.  
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RÉSUMÉ 
 

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

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

notamment pour l’aide au diagnostic des syndromes coronaires aigus sans sus-décalage de  ST .  

           Notre  étude  est prospective  monocentrique portant sur  71 patients admis aux urgences 

pour douleur thoracique faisant suspecter un SCA ST- répondant aux critères Rule IN de 

l’algorithme H0/H1 de l’ESC 2015,  sur une période allant du mois mars 2017 au  janvier 2019 . 

Chez les 71 patients inclus, la moyenne d’âge était de 60,25 ans , avec une nette 

prédominance masculine .Les facteurs de risque cardiovasculaire ont été partagés d’une manière 

similaire entre HTA, diabète et tabagisme. La douleur thoracique était typique dans 64.79%  sous 

forme d’un angor de novo dans 40,4%. La moyenne du score de Grace était de 135.45 avec un 

niveau de risque du décès intra hospitalier élevé chez 45.1%. 

La coronarographie réalisée était pathologique chez 91.55% . Une atteinte tritronculaire 

fut observé chez 32.8% des cas ; une sténose supérieure à 90% voire une occlusion chez 

57.7% des cas ; un  type C de lésion coronaire était retrouvé chez 51.56% des cas  avec une 

moyenne calculée  de score de Gensini de 42( extrêmes de 0 à 120).   

           La valeur prédictive positive de la troponine était de 87.5 % tandis que la spécificité était 

de 64,62 %. 

           L’analyse statistique n’a pas révélé de corrélation statistiquement significative entre le 

taux de TnT us H0 et la stratification des lésions coronaires. Cela peut être expliqué par  le 

nombre réduit de notre échantillon nécessitant des études de grande taille et/ou multicentriques.   
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Abstract 
 
 

The use of cardiac troponin assays in emergency department is a crucial step in the 

management of patients with chest pain, especially for the diagnosis of acute coronary 

syndromes without ST elevation. 

           Our prospective single-center study is based on 71 patients admitted to the emergency 

department for chest pain suspecting an NSTEMI meeting the criteria Rule IN of the algorithm H0 

/ H1 of the ESC 2015, over a period from March 2017 to January 2019. 

           Among the 71 patients included, the average age was 60.25 years, with a clear male 

predominance. Cardiovascular risk factors were shared in a similar proportion between 

hypertension, diabetes and smoking. The chest pain was typical in 64.79% as de novo angina in 

40.4%..Grace's average score was 135.45 with a high risk level of intra-hospital death in 45.1%. 

          The coronarography performed was pathological in 91.55%. Tritroncular involvement was 

observed in 32.8% of cases; a stenosis greater than 90% or even an occlusion in 57.7% 

 cases; a type C of coronary lesion was found in 51.56% of cases with a calculated average 

Gensini score of 42 (range 0 to 120). 

           The positive predictive value of troponin was 87.5% while the specificity was 64.62%. 

           Statistical analysis did not reveal a statistically significant correlation between the rate of 

TnT us H0 and the stratification of coronary lesions. 

          This can be explained by the small number of our sample requiring large and / or 

multicenter studies. 
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 ملخص
 

 
 

 من آلام في            يعد قياس التروبونين  في قسم الطوارئ خطوة هامة  للتكفل بالمرضى الذين يعانون

الصدر وخاصة لتشخيص متلازمة الشريان التاجي الحادة دون ارتفاع مقطع س.ت.  

، 2019 إلى يناير 2017          قمنا بدراسة مستقبلية احادية المركز ، خلال الفترة الممتدة  من مارس 

 مريضاً تم قبولهم في قسم الطوارئ من أجل ألام  في الصدر، يشتبه في اصابتهم بمتلازمة الشريان 71شملت

التاجي الحادة و الذين  استوفوا شروط القبول في الدراسة و ذلك حسب  خوارزمية التكفل  بالألام الصدرية 

 المعتمدة من طرف الجمعية الأوربية لأمراض القلب .

 تقاسم تم. واضح بشكل الذكور غلبة مع ، سنة 60.25  الحالات التي شملتهم الدراسةعمر متوسط كان           

 عند نموذجياً الصدر ألم كان. والتدخين والسكري الدم ضغط ارتفاع بين مماثلة نسبة في القلبية الخطر عوامل

 وجود مع 135.45 غريس درجة متوسط كان٪ . 40.4 بنسبة  حديثةصدرية ذبحة على شاكلة ٪ 64.79

 .٪45.1 بنسبة المستشفى داخل الوفاة خطرل  عالية احتمالية

 ٪ من الحالات، حيت اننا سجلنا اصابة تلاتية 91.55 تصوير الأوعية التاجية  غير طبيعي في   كان         

  . ٪ من الحالات57.7 ٪ أو حتى انسداد في 90 ٪ من الحالات، ودرجة من التضيق أكبر من 32.8الفروع في 

 42  درجة جينسيني  ٪ من الحالات مع متوسط51.56 النوع" س" من الآفة التاجية كان متواجد في          

 ).120 إلى 0 المدى(

 . ٪64.62 كانت الخصوصية أن حين في ٪ 87.5 للتروبونين الإيجابية التنبؤية القيمة كانت           

ت التروبونين     مستوىمعدل بين إحصائية دلالة ذات علاقة وجود عن الإحصائي التحليل يكشف لم           

 .التاجية الآفات يميوتق 0في اللحظة 

 .     المراكز متعددة أو كبيرة دراسات تطلبي مما  للعينة الصغير العدد خلال من ذلك تفسير يمكن          
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Fiche d’exploitation  

I-Identité: 
N°dossier :                       Age :                  
Profession :                                       Situation sociale :                        Mutualiste :                     Type  
II-Facteurs de risque cardiovasculaire :  
• Diabète :                     Type :                                    Ancienneté :                            Traitement : 
• Tabagisme :                                Nombre de paquets/année : 
• HTA :                                 Ancienneté : 
• Hérédité coronaire :  
• Dyslipidémie :            Type :                                    Ancienneté :                             Traitement :  
• Ménopause :   
• Sédentarité :                        
• Obésité :     IMC    :                        Tour de taille :  

III-Antécédents : 
• Coronaropathie :                      Type :                            Année : 
• Angioplastie :                    Artère :                                  Année : 
• Pontage :                          
• AOMI : 
• Insuffisance Rénale : 
• AVCI :                                 Année : 
• Autres :  

IV-Symptômes révélateurs : 

Douleur thoracique :  Typique  : Oui :                  Non :                
                                    Délai d’installation de la douleur :  
                                    Type de douleur :  De novo :    Crescendo :   De repos :     Post-infarctus :  
 
Dyspnée :              NYHA                                                        Palpitations :  
Autres : 

V-Clinique :  

• TA :                                      Pouls :                            Auscultation cardiaque : 
• Signes d’insuffisance cardiaque :                       Gauche                               Droite  
• Souffle cervical : 
• Examen Vasculaire : 
• Autres :  

VI-Electrocardiogramme  : 

• RS :               ACFA :                           HVG :                       HAG : 
• ST :                                       Territoire : 
• Onde T :                               Territoire : 
• Trouble de rythme :                                                          Trouble de conduction : 
• Autres :  

VII- Radiographie du  thorax :  
ICT :                                      
Autres : Surcharge vasculaire pulmonaire : 
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               Syndrome interstitiel 
               Syndrome alvéolaire  
VIII- Biologie : 

Troponine T ultrasensible  

 TnT us H0 TnT us H1 Variabilité de Troponine T 

TnT Us    

CRP :                        Glycémie :  
Bilan lipidique   LDL :                            HDL :                                    TG : 
Bilan rénal : Urée :                       Créatinine :                        DFG :  
Hémogramme : Hb :                              GB :                               PLQ :  

IX - Score pronostiques :  
- TIMI score :                                                            - Niveau de risque 
- Score de Grace :                                                      - Niveau de risque  

X - Echographie transthoracique : 

• Fonction systolique du VG :        FEVG  :                            Classification FEVG :  
• Diamètres ventriculaire gauche :                                    DTD VG :                           DTS VG : 
• Fonction diastolique :       E/E’ :               E/A :                                  VOG :                     VIT : 
• Trouble de la cinétique segmentaire du VG :                                              

Cinétique :                             Hypokinésie                   Akinésie                               Dyskinésie                         
Territoire  

• Signes d’hypertension pulmonaire :    PAPS :  

XII- Prise en charge :  
 1-Traitement Médical :  

 Bétabloquant :                                                     
 Statine :                                  
 IEC/ARA2 : 
 Clopidogrel :                        
 HBPM :                        
 Aspirine :                        : 

2-Coronarographie : 

• Pathologique :        Oui :                          Non : 
• Type de Dominance :          Droite :                        Gauche :                       Réseau équilibré  
•  Lésions Coronaires :    Unitronculaire :                         Bitronculaire :                     Tritronculaire  
• Degré de sténose  des lésions coronaires :  
•  Classification ACC/AHA des lésions coronaires :   Type A :             Type B :                   Type C  
• Artères pathologiques   
• Score de Gensini 

3- Angioplastie : 
Angioplastie :         Oui :                          Non :                               Pontage coronaire  : 
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  لہلِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفّةِ  الإنسان حَيَاةَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقَاذِها في وُسْعِي بَاذِلاَ 

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنّاسِ  أحَفَظ وأن  سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي  كُلَ اً مسخر الله، رَحْمَةِ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنَِفْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثَُابِرَ  وأن

 زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يَصغُرنِي، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطُبّيّة المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 وَالمؤمِنين. وَرَسُولهِِ  الله تُجَاهَ  يشينهَا مِمّا نَقيّةً  

  .شهيد أقول ما على والله
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