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ente de 31ans ayant présenté une douleur

ns le cas d'une patil

ous rapporto!
thoracique au décoursd'une césarienne réaliséesous rachianesthésie 336semaines
d'aménorrhée.
Cette patiente @ comme principal antécédents une drépanocytose homozygote avec uné
hémoglobine de base a 8g/dl. Deux heures aprés [ césarienne, [ patiente s'est plainte S e £
brutalement d'une douleur thoradque retrosternale constrictive avec irradiation dans | ! y
les épaules et le dos. La tension artérielle (symeétrique au 2 bras) était @ 150/100 mmHg, e ..
\a fréquence cardiaque 398 bpmet |3 saturation & 98 % s0US 3 |jtres d'oxygene. L reste Figure 1 ECC.’"‘{””""'A“" sus décalage en
de l'examen était s3nS particularité. 1 ECG per critique retrouvait un sus-décalage du ViV2aVR (dérivation droite) avec miroirdans
: : P les autres dérivation
oir en rapport (/1gure /). Quelques minutes ) : ;
Figure 2. Coroscanner montrant 'absence
rtdes artéres

V1etV2avecun mir
isparu, tout comme \es anomalies électriques. AR 7
ipet S cHquEs de lésion coronarienne au dépa

inésie du territoire ,
e hypokinesie territoir coronaires.

segment sTenaVvR,
\a douleur avait spontanément d

plus tard,
Léchographie cardiaque retrouvait une FEVG 250 %avec un
septobasaL pas d'argument pour un coeur pulmonaire aigu, ni pour un foramen ovale Ciavea® AngioTDM thoracique rév élant
perméable (FOP) apres épreuvede bulles. Le bilan biologique montrait une hémoglobine ﬂn:aletﬁentune ! mbolie pulmonaire bilatérale.
3 6g/d|, etune augmentation de la troponine I¢ 26,33uipuis 9ui (N < 0,04ui). Pour 4 IRMcardiaque montrant l'absence
éliminer une dissection coronaire, un coroscanner (/9 Jaéte réalisé en urgence, dlischémie myocardique constituée.
n'objectivant pas de \ésion coronaire mais faisant découvrir une embolie pulmonaire )
(EP) bilatérale (figure 3)- Le doppler veineux n'a pas retrouvé de thrombose veineuse QKQ
profonde. Enfin, une IRM cardiaque a été réalisée compte tenu des troubles de 1 ciné- o(\
tique segmentaire, ne mettant pas evidence dargument pour un infarctus du myocarde o O
(figure 4)-Un traitement par héparine non fractionné (avec relais par antivitamine K)a o
&té initié compte tentt du désir dallaitement de 1 maman. @(Lb‘ S
[y
Les présentations cliniques atypiques de 'EP sont fréquentes. Cependant \a présence ,\Q) ous l eg |de de
d'une douleur thoracique avec un sus décalage ST systématisé dans un territoire est Q
exceptionnel. Seulsquelques @ ont été décrits dans \a littérature avec le plussus décalage Références bibla/gr aphiques
dérivations précordia\es (v1,Vv2 voirV3) et inférieures (onom aVF)associé .
A nt été avancées: 1. OmarHR sT-segment elevationinV1-v4in acute
dmonary embolism: acasé presentation and review
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Cette patiente a comme principal antécédents u &Qpanocy‘ose homozygote avec une
hémoglobine de base a 8g/dl. Deux heures aj fa césarienne, la patiente sest plainte
brutalement d'une douleur thoracique ret@%male constrictive avec irradiation dans
les épaules et le dos. La tension artéri métrique au 2 bras) était 2 150/100 mmHg,
la fréquence cardiaque 2 98 bpm et 43 saturation & 98 % sous 3 litres d'oxygéne. Le reste
de l'examen était sans pamculé}g L'ECG per critique retrouvait un sus-décalage du
segment ST en aVR, Vet V. C un miroir en rapport (fig . Quelques minutes
plus tard, la douleur avait sﬁj anément disparu, tout comme les anomalies électriques.
L'échographie cardiaq rouvait une FEVG a 50 % avec une hypokinésie du territoire
septobasal. Pas d lent pour un ceeur pulmonaire aigu, ni pour un foramen ovale
perméable (F s épreuve de bulles. Le bilan biologique montrait une hémoglobine
a6g/dl, etu égmentatlon de la troponine lc a 6,33ui puis 3 9ui (N < 0,04ui). Pour
éliminer uy |ssect|on coronaire, un coroscanner (figure 2) a été réalisé en urgence,
n'objeck nt pas de lésion coronaire mais faisant découvrir une embolie pulmonaire
( ilatérale (figure 3). Le doppler veineux n'a pas retrouvé de thrombose veineuse

(.ﬁlonde Enfin, une IRM cardiaque a été réalisée compte tenu des troubles de la ciné-

Oy

ue segmentaire, ne mettant pas évidence d'argument pour un infarctus du myocarde
re4).Un traitement par héparine non fractionné (avec relais par antivitamine K) a
é compte tenu du désir d'allaitement de la maman.

eté

Les présentations cliniques atypiques de 'EP sont fréquentes. Cependant la présence
d'une douleur thoracique avec un sus décalage ST systématisé dans un territoire est
exceptionnel. Seuls quelques cas ont été décrits dans la littérature avec le plus sus décalage
ST dans les dérivations précordiales (V1, V2 voir V3) et inférieures (DII DIll aVF) associé
aun miroir (7). Deux hypothéses physiopathologiques principales ont été avancées:

» une souffrance ischémique sévére du ventricule droit, du fait de la dysfonction ventri-
culaire droite et d'un bas débit coronaire associé par chute du débit cardiaque;

» une embolie coronaire paradoxale, du fait d'une réouverture du FO via une augmen-
tation de pression dans les cavités droites (2).

Chez cette patiente, le mécanisme physiopathologique n'a pu étre identifié de maniére
formelle, méme si une souffrance ventriculaire droite transitoire favorisée par 'anémie
aigue sur chronique aprés césarienne semble étre ['hypothése la plus probable, compte
tenu de 'absence de nécrose myocardique a I'IRM et de I'absence d'un FOP a l'écho-
cardiographie.

Bien qu'exceptionnelle, l'EP peut mimer un tableau d'infarctus du myocarde avec sus
décalage ST, et doit étre recherchée en l'absence de lésion coronaire. "
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Figure
V1V2 aVR (dérivation droite) avec miroir dans
les autres dénivation

1. ECG montrant un sus décalage en

2. Coroscanner montrant 'absence
de [ésion coronarienne au départ des artéres
coronaires.

Figure 3 AngloTDM thoracique révélant

Fi

4. IRM cardiaque montrant [ absence
d:schémve myocardique constituée.
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Q\% Left main stem compression bya pseudoaneurysm
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Figure 1. Scanner coronaire multi coupes

avec reconstruction.

U n homme de 58ans estadmis en unité de soins intensifs aprésunorage rythmique
suivid'unchoc cardiogénique- Unanavant l'a dmission : A pseudo-
anévrisme aortique calcifié sans signe de
Cesantécédents sont mmarqués par une cardiopathie rhumatismale multi-opérée, com- compression o desténose dutronc wﬂ'g’"“"
pliquée d'un épisode gendocardite aigué et d'un pseudo-anévrisme récidivant de 12 5:::;‘:::"“1’°"d“"°"“°”""“”‘ lemne
aci ique. 2
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Le patient est admis en état de choc cardiogénique avec orage rythmique nécessitant

plusieurs chocs électriques etunsupport hémodynamique dobutamine et noradré- ,\cb b

naline. L'électrocardiogramme Jlentrée montre un bloc de branche gauche complet. (19 !

Léchographie transthoracique montre une fraction d'éjection du ventricule gauche de 1

5non contre 45% au derf\i‘er o tr§le, I que dilatée, mais un bon Références b'\bliographiques
T e ot mitrales.
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