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ACS.STEMI



Cas clinique  N:1

⚫ Patient âgé de 55ans
⚫ HTA+Diabète depuis 10 ans
⚫ Consulte pour des douleurs thoraciques à type des 

brulures retro sternales , paroxystiques ,  évoluant 
depuis plus que 72 heures.



⚫ Examen au CPU
⚫ TA  12/8  T 37   FR 16   FC 100b/min
⚫ Auscultation cardiaque  NL
⚫  Auscultation pulmonaire  NL
 







⚫ Interprétez ECG
⚫ Qu’elles sont vos diagnostics 
⚫ Qu’ elles sont vos conduites 



⚫ Sus décalage DII DIII AVF
⚫ Sous décalage DI  AVL
⚫ Onde Q large et profonde territoire inferieur
⚫ Rabotage de onde R en précordial V1..V6
⚫ Pas des troubles de répolarisation au niveau des 

dérivations basales  



Diagnostique
⚫ ST+ semi récents en inferieur non étendu 
⚫ STEMI semi récent avec un Q de nécrose  



⚫ Monitorage
⚫ 250 Aspégic IVD
⚫ HBPM  0.1mg/kg en sous cutané 
⚫ 300 mg CLOPIDOGREL per os
⚫ Adresser par SAMU au service  de cardiologie le plus 

proche 



CAS N°2

• Patient âgé de 60 ans 
• HTA et DNID depuis 15  ans sous ISL 30UI le 

soir
    IC 1CP/J

consulte pour des douleurs épigastriques des 
nausées  depuis 02 H, des vomissement et des 
lipothymies   



ECG 



LES DERIVATIONS BASALES



⚫ Examen initial
⚫ TA 10/9   pouls 60bat/min SO2 95%
⚫ Examen cardio-vasculaire sans anomalie
⚫ Examen pleuro-pulmonaire  NL 
 



⚫ Interprétez ECG
⚫ Qu’elles sont vos diagnostics 



⚫ Sus décalage DII DIII AVF
⚫ Sous décalage DI  AVL
⚫ Rythme non sinusal avec une dissociation auriculo 

ventriculaire complète  BAV complet 
⚫ Bloc de branche droit complet 



Les territoires 





cas N 3
⚫ Patiente âgée de 56 ans diabétique, dyslipidémie, sous 

ADO plus statine 
⚫ Consulte pour dyspnée d’effort  associe a des douleurs 

thoraciques  a type d’oppression d’apparition récente  



⚫ TA : 100/60       FC : 80      FR : 18       T° : 37°C
⚫ Ex cardio-vx : BDC bien perçus -Pas de souffles
⚫ Ex pleuro-pulmonaire :  pas de râles
⚫ Ex des membres : Mollets souples





⚫ Interprétez ECG
⚫ Qu’elles sont vos conduites 



⚫ Na+ : 138    K+ : 3,61       
⚫ Urée : 6,4     créât : 67 
⚫ GB : 7700   HB : 12,7
⚫ CRP : 0,7
⚫ CPK : 54
⚫ Troponine T :T1=0,059
                          T2=0,089



⚫ MONITORAGE
⚫ 250 ASPEGIC IVD
⚫ HBPM  0.1mg/kg en sous cutané 
⚫ 300 mg CLOPIDOGREL per os



•CORONAROGRAPHIE
•CPU CASE

Sténose hyper-serrée 
du TC proximal



•CORONAROGRAPHIE

•CPU CASE

CD  Normale



 

CAS N°4

• Patient âgé de 70 ans 
• HTA et DNID de puis 20 ans

consulte pour douleur épigastrique nausées 
et vomissement  





⚫ ST+ apicolateral 
⚫ BAV Complet
⚫ BBGC
⚫ Hyperkaliémie
⚫ BBDC
⚫ WPW



⚫ ST+ apicolateral 
⚫ BAV Complet
⚫ BBGC
⚫ Hyperkaliémie
⚫ BBDC
⚫ WPW



CAS N°5
H 23 ans sans ATCD , douleur, brulure, irradiants MSG, 

durée 60min TA 12/8  T 38C 



LES EXPLORATIONS 

⚫ Rx thorax : nle
⚫ Biologie
⚫ Trop 7,5
⚫ CPK 950
⚫ LDH 600
⚫  GLYCEMIE 7.5
⚫ CRP 80



⚫DIAGNOSTICS



QUELS SONT LES DIAGNOSTICS A 
EVOQUER ?

⚫ SCA
⚫ ST + infero latéral
⚫ Pleuro pneumopathie
⚫ Dissection d’aorte
⚫ Péricardite
⚫ Douleur de type ulcéreuse
⚫ Myocardite



Diagnostic retenu



CAT Devant
Une Douleur Thoracique



Etiologies



Comment améliorer la performance diagnostique du SCA





















⚫ L ECG   ne détecte pas touts les cardiopathies

⚫ UN ECG  normal n élimine pas un cardiopathie

⚫ ECG normal surtout n élimine pas coronaropathie







MERCI POUR 
VOTRE ATTENTION


