Figure 3: Interlacing bundles of neoplastic muscle cells with
large nuclei and several mitotic figures admixed with numerous
osteoclastic giant cells (HEX400)
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Infarctus du myocarde en cours de grossesse
compliqué d’insuffisance surrénalienne aigué

L’incidence de I’infarctus du myocarde (IDM) chez la femme
enceinte a ét€ estimée a 0.6 a 1 sur 10*grossesses [1] ; 4 fois
plus importante que chez la femme en 4ge de procréation. Elle
est associée a une lourde mortalité maternelle : 5-37% [1, 2] et
feetale : 12-35% [1, 2]. En phase hospitaliere, la survenue
d’une insuffisance surrénalienne aigué est exceptionnelle et
particulierement grave sur ce terrain. Au long cours, 'IDM
affecte le pronostic de ces patientes. Si une nouvelle grossesse
peut étre rendue possible chez les femmes ayant un antécédent
d’IDM [3], celle-ci reste a risque materno-feetal élevé et ne peut
étre envisagée qu’apres concertation pluridisciplinaire et avis
éclairé de la patiente [4].

Nous rapportons I’observation d’un IDM compliqué d’une
insuffisance surrénalienne aigué chez une femme enceinte.

Observation
Mme BS agée de 28 ans, sans facteurs de risque coronarien,
enceinte a 17 semaines d’aménorrhée, 3™ geste nullipare ayant
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un antécédent de grossesse arrétée et d’un avortement spontané
tardif. Elle a présenté une douleur thoracique constrictive
d’installation brutale et évoluant par paroxysmes pendant 24h
mais dont l’origine coronarienne n’a pas été initialement
identifiée. La patiente a été transférée dans notre service a J1 et
le diagnostic d’IDM antérieur étendu semi-récent a été retenu.

Figure 1 : Electrocardiogramme 12 dérivation : Onde Q de
nécrose et élévation du segment ST en antérieur étendu.
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L’examen a ’admission a noté une pression artérielle :
10/7cmHg, une tachycardie réguliere a 160 bpm et I’absence de
congestion pulmonaire. A L’électrocardiogramme (Figurel),
une tachycardie sinusale et un sus-décalage de ST en antérieur
étendu avec une image en miroir en inférieur. L’échographie
trans-thoracique (Figure 2) a objectivé une akinésie des parois
septales et antérieure, une fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) a 37% et un thrombus apical de 2.3 cm. Devant
une récidive angineuse, la coronarographie (Figure3) a été
réalisée en urgence montrant une atteinte monotronculaire : un
thrombus de I’inter ventriculaire antérieure proximale avec un
flux TIMI 2. La patiente a regu un triple traitement antiagrégant
; ’Acide acétyl salicylique, le Clopidogrel et le Tirofiban
(pendant 48 heures), une héparinothérapie, un inhibiteur de
I’enzyme de conversion et une statine. L’évolution initiale a été
favorable. A J4 d’hospitalisation, il a été découvert 1’arrét de la
grossesse avec disparition de l’activité cardiaque feoetale a
I’échographie pelvienne. A J9, la patiente a développé un état de
choc réfractaire aux inotropes et au remplissage par les
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macromolécules associé une douleur abdominale, une asthénie
profonde et une hyponatrémie. Apres avoir éliminé son origine
cardiogénique, hypovolémique ou une urgence abdomino-
pelvienne, une insuffisance surrénalienne aigue a été évoquée.

Figure 2 : Echocardiographie Doppler :Thrombus apical du
ventricule gauche

Figure 3 : Coronarographie :Thrombose de I’inter ventriculaire
antérieure

L’évolution a été rapidement favorable sous corticothérapie

intraveineuse : 300mg d’hémi-succinate d’hydrocortisone/j
(relayée a J17 par une corticothérapie orale maintenue pendant
3 mois). La tomodensitométrie abdominale n’a pas objectivé
d’hématome des glandes surrénales ni de thrombose artérielle
ou veineuse surrénalienne. A J20, ’expulsion du feetus mort a
J4 a été réalisée sans incidents apres induction par du
Misoprostol. Un coroscanner (figure 4) réalisé a 1 mois a
montré D'intégrité du réseau coronaire, une FEVG a 35% et
I’absence de thrombus ventriculaire. Le bilan étiologique de la
thrombose coronaire a été négatif, notamment la recherche d’un
syndrome des anticorps anti-phospholipides, d’un déficit en
antithrombine, protéine C, ou protéine S ou d’une résistance a
la protéine C. La patiente a été mise a sa sortie sous
contraception par microprogestatifs en implant sous-cutané et
antivitamine K oral outre la corticothérapie et le traitement anti-
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ischémique. L’insuffisance surrénalienne aigue a été totalement
régressive et le bilan hormonal, apres Dlarrét de la
corticothérapie a été normal. A la derniere consultation de
cardiologie, 3 ans aprés I'IDM, la patiente rapportait une
dyspnée stade 2-3 NYHA et sa FEVG était a 39%. Elle a
manifesté une nouvelle fois, son désir de grossesse. Apres
concertation pluridisciplinaire, les conditions de sécurité ont été
jugées insuffisantes et I’autorisation d’une grossesse n’a pas été
acceptée par le staff médical.

Figure 4: Angioscanner coronaire (contrdle a 1 mois)
Disparition du thrombus de I’artére interventriculaire
antérieure, réseau sans lésions.

Conclusion

L’infarctus du myocarde est une pathologie certes rare chez la
femme enceinte mais associée a une morbi-mortalité maternelle
et feetale lourde. Une prise en charge immédiate et adéquate est
nécessaire pour en limiter les complications qui peuvent
condamner 1’avenir vital, fonctionnel et/ou obstétrical de ces
patientes.
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