Anévrisme ou pseudo-anévrisipé Sde | apex du
ventricuie gauche ? Appart Qé I'|mager|e multimodale.
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* Remodelage de la paroi. ﬁc,w
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* Pas de bénéfice a une intervention chilﬁg?cale (R. H. Jones et al, Coronary Bypass Surgery with
or without Surgical Ventricular Hecgﬁﬁrucﬁnn, NEJM, 2009),
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Pseudo anévrisme ventriculaire @auche

* Complication de 0.1 a 0.4% des infarctus du m‘y’ﬂEEll'dE'gs.
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*  Rupture de la paroi libre ventriculaire gauche cuv@:&hue par les tissus adjacents ou un thrombus
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* Indication chirurgicale en urgence en phas%ﬁffgué.
{ﬁ.
s

e



.'-‘r q-"
&
3 ¥

2 s
Description du cas clinique &
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& Homme de 61 ans. a@Q{
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Antécédents principaux : Hypertension artérielle, tal@ﬁisme actif.
; "!'.::':I;.|I
Symptdmes : Dyspnée et douleurs épigastriquq,ﬁﬁ:apuis trois semaines
¥
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ECG : Ondes Q et élevations du ST danaé&&%ériuaﬁnns antérieures et inferieures
&
Biologie : Troponine T 0,650 ng/ml [N < 0.014)
NT-ProBNP 6161 pg/m! (N < 900)

CRP 106 mg/L (N < 5] é&"
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Coronarographie : occlusion chronique de I'IVA, deux sﬁuses significatives de |la coronaire droite.
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