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• Sexe : masculin

• Age   : 29 ans 

• Profession : maçon 

• Antécédents : néant



MOTIF DE CONSULTATION

Douleur thoracique retro sternale à 
type de construction survenant au 
repos il y a 3 H de façon continue  
irradiant vers l’épaule gauche 
associée à une dyspnée sensible à 
l’inspiration et à la palpation.
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FACTEURS DE RISQUE

• pas de HTA

• pas de diabète

• pas de dyslipidémie

• tabagique occasionnel 

• hérédité coronaire (mère)
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EXAMEN CLINIQUE

• TA : 120/70       FC : 72 FR : 18       T° : 37°C

• Poids : 85kg      taille : 1m87      BMI : 24,3

• Ex cardio-vx : BDC bien perçus - Pas de 
souffles ni BSA – pas de frottement 
péricardique - pouls périphériques  présents 
et symétriques – pas de signes d’IC

• Ex pleuro-pulmonaire :  Eupnéique – pas de 
râles

• Ex des membres : Mollets souples
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RECAPITULATION 

Sujet jeune de 29 ans sans ATCD 
pathologiques ayant 2 facteurs de risques 
( tabac - hérédité coronaire) consulte 
pour DT survenant au repos de façon 
continue durant 3 H irradiant vers 
l’épaule G associée à une dyspnée ; 
sensible à l’inspiration et à la palpation.

SD : 1 (classe:0)

Ex clinique sans anomalies : apyrétique-
eupnéique –pas de souffles – pas de râles 
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AUTRES INDICES

• Score de WELS : 0
• Notion d’effort physique 1 jour avant 

( soulèvement d’un objet lourd avec le MSG) 
• Notion de syndrome grippal une semaine 

avant
• Pas de notion d’excès de stress
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CAT

1. ANTALGIQUE          RETOUR A DOMICILE

2. RX THORAX 

3. ECG

4. ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

5. BILAN BIOLOGIQUE

6. SCANER THORACIQUE

7. IRM THORACIQUE
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CAT

1. TT ANTIAGREGANT PQ ANTICOAGULANT

2. THROMBOLYSE

3. ANGIOPLASTIE

4. AUTRES
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ECG

RRS  à 75 bpm

Axe en D1
Pas de trouble de conduction
Sus décalage :  lat / antéro-apical 
(sus décalage concave en haut)
Pas de signe de miroir
Pas d’onde Q de nécrose
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TERRITOIRES
V1V2V3 Antéro-septal
V3V4V5 Apical
DI aVL Latéral haut     V5V6 Latéral bas  
DII DIII aVF Inférieur
V7V8V9 Basal
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RADIOGRAPHIE THORAXCPU 
SECA

ICRITERES  DE REUSSITE
DENTIFICATION
PENETRATION
CENTRAGE
INSPIRATION FORCEE

ANALYSE
PARTIES MOLLES
CADRE OSSEUX
ICT

ICT :  0,58
SILHOUETTE CARDIAQUE 

CONSERVEE
TRACHEE ET BIFFURCATION
HILE

OPACITES PARAHILAIRES
PARENCHYME PULMONAIRE
PLEVRES ET SCISSURES

LEGER COMBLEMENT CSCD  G
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BIOLOGIE

• Na+ : 148    K+ : 4,61       

• Urée : 6,4     créât : 115 

• GB : 8900   HB : 18,2

• CRP : 14,42 

• CPK : 128

• Troponine :  1,155  (16,5 la valeur seuil)              
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ECHOGRAPHIE TRANS THORACIQUE

• VG non dilaté non 
hypertrophié à bonne FE

• Cavités droites non dilatées

• Pas de trouble de la 
cinétique segmentaire

• Pas d’épanchement 
péricardique

• Pas de HTAP
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DIAGNOSTC

MYOCARDITE
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HOSPITALISATION

RISQUE DE TROUBLES DE RYTHME
RISQUE D’INSUFFISANCE CARDIAQUE



CAT

TT SYMPTOMATIQUE 
EN AMBULATOIRE

HOSPITALISATION
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ECG   de 24H   à  j 2

• Rythme de commande 
sinusale

• Présence de quelque 
ESSV

• Absence de trouble de 
l’excitabilité ventriculaire

• Absence de pauses
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EVOLUTION   BIOLOGIQUE
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à l’admission J 2 j 8

CRP 14,42 22,9 1,02

Troponine 1,155 9,5 1,83



CONFIRMATION DE MYOCRDITE

A CONFIRMER PAR IRM
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MYOCARDITE

la myocardite correspond à une inflammation 
du muscle cardiaque pouvant résulter de 
multiples étiologies : toxique, infectieuse ou 
par maladie de système. L'examen 
histologique montre un infiltrat de cellules 
mononuclées lymphocytaire avec possibles 
lésions de nécrose, sans qu'il y ait de source 
ischémique.
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PRISE EN CHARGE

La prise en charge thérapeutique est fonction du 
tableau clinique. Selon les cas, on peut se 
contenter d'une surveillance médicale a minima 
durant quelques jours, en USIC, associée 
éventuellement au traitement médical 
conventionnel de l'IC, en particulier diurétiques 
et IEC. En absence de dysfonction ventriculaire 
gauche initiale, les bêtabloquants peuvent être 
protecteurs vis à vis des phénomènes 
rythmiques. Par ailleurs, il ne faut pas oublier le 
repos au lit, la restriction sodée et les amines en 
situation d'OAP ou de choc .
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PRÉVENTION

Il est préférable, pour un sujet présentant des 
signes d'infection virale (rhume, mal de gorge, 
fièvre, etc.), d'éviter les efforts intenses et de 
limiter l'exercice physique pendant la période 
d'infection afin de prévenir tout risque de 
myocardite.
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