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LISTE DES ABREVIATIONS

. infarctus du myocarde

: syndrome coronaire aigu

: électrocardiogramme

: antécédent

: hypertension artérielle

: indexe de masse corporelle

: périmétre ombilical

. interventriculaire antérieure

: tronc commun

: échographie transthoracique

: fraction d’éjection

: angioplastie

: bloc de branche droit

: bloc de branche gauche

: arythmie compleéte par fibrillation auriculaire
: boc auriculo-ventriculaire

: tachycardie ventriculaire

: fibrillation ventriculaire

: inhibiteur de I’enzyme de conversion
: anti-vitamine K

: antagoniste des récepteurs de I’angiotensine I



INTRODUCTION




L’électrocardiogramme est un outil important pour le diagnostic précoce et la
prise en charge des syndromes coronaires aigus avec sus décalage du segment ST.

Il existe une corrélation entre les territoires ischémiques, les dérivations de
I’ECG et I’artére occluse.

L’analyse détaillée de I’ECG initial permet de localiser avec précision le
territoire ischémique, I’artére responsable de I'IDM et permet de prédire le pronostic
en fonction de la taille de la Iésion. Cette corrélation peut étre modifiée par les
variations interindividuelles de I’anatomie coronaire surtout en cas d’atteinte
coronaire préalable, d’antécédent d’IDM ou de pontage aorto-coronaire favorisant la
formation de circulation collatérale.

L’objectif de ce travail rétrospectif incluant 200 patients ayant présenté un
IDM est de préciser la topographie de I'IDM en fonction des données
éléctrocardiographiques, et de la coronarographie, ainsi que la corrélation entre

I’ECG et les données de la coronarographie.



MATERIEL
ET
METHODES




C’est une étude rétrospective incluant 200 patients ayant présenté un
infarctus du myocarde admis dans les 24 heures suivant le début de la douleur et
ayant bénéficié d’une coronarographie au cours de leur hospitalisation. La période
d’étude est comprise entre janvier 2007 et juin 2011. Le but de notre travail est de
préciser les points suivants :

Le diagnostic topographique de [I'IDM en fonction des données

éléctrocardiographiques, échocardiographiques et coronarographiques.

Le degré de la corrélation entre ’ECG et I'artére occluse détectée a la

coronarographie.

Criteres d’inclusion

On a inclus dans cette étude tous les patients admis pour une douleur
infarctoide datant de moins de 24 heures avec un sus décalage sur ’'ECG ou un bloc
de branche d’apparition récente, ayant bénéficié d’une coronarographie.

Le recueil des données démographiques, éléctrocardiographiques,
échocardiographiques et les résultats de la coronarographie a été réalisé grace a une
fiche d’exploitation a partir des registres des syndromes coronaires aigus avec sus
décalage du segment ST, des registres de la thrombolyse, de I’angioplastie primaire

ou directement des dossiers médicaux pour les patients non revascularisés.



FICHE D’EXPLOITATION

Nom:
Sexe :
FDRCvx : - Tabac [ - diabéte [

Hérédité coronaire [

age:

-HTA O

-Hypercholestérolémie

- ménopause O

N°:

-IMC -D.O

- hypertriglyceridemie [

ATCD :-IDM [ - ATL O -Pontage ™

- TRT: aspirine [ AVK O
ATCD d’angor instable : oui non
Timing d’admission:
Killip:
ECG:
DI avr V1 V4 V7 V3R
DIl avi V2 V5 V8 V4R
DIl avf V3 V6 V9
Attitude thérapeutique : - Thrombolyse [

- ATL: -primaire [0 -desauvetage: [

- Traitementmedical [
ETT:FE:
Fonction VG segmentaire :

Antérieur Septal Latéral Inferieur Postérieur

Apical
Moyen
Basal

Réalisation de la coronarographie par rapport a la phase aigue :



Coronarographie :

Proximal e Moyenne Distale
TC
IVA
Cx
Cte
Flux TIMI: 0 1 2

Angioplastie: bare stent
Flux TIMI final:
ECG post ATL:
Evolution hospitaliére: - Decés:

- Récidive ischemique:
- IC:

TRT de sortie:

coated stent

- Complications rythmiques:

Stenting direct




I’ECG

Tableau 1. Topographie de I'infarctus du myocarde en fonction des dérivations de

Dérivations

territoire

V1,v2,V3,V4,V5,V6

et Dl,aVL

Antérieur étendu

V1i,v2,v3,v4

antéro-septo-apical

V1,v2,v3,v4,V5\V6, DI, aVL et DI, DIll, aVF

circonférentiel

DIl,Dlll,aVF
DIl,Dlll,aVF, V5,V6
DIl,DIll, avF, V7,Vv8,V9

DII,DIll, aVvF, V5,V6,V7,V8,V9

inférieur
inféro-latéral
inféro-basal

inféro-latéro-basal

V5,V6,Dl,aVL latéral
V7,Vv8,V9 basal
V3r, Var ventricule droit

V1,v2,v3, Dll, DIll, avVF

septal profond




RESULTATS




A- Données démoqgraphigues

@ L’age
L’age moyen de la population étudiée est de 55 ans avec des extrémes allant

de 26 a 83 ans. Deux tiers des patients étaient agés entre 45 et 65 ans.

40% 37%

35% -
30% -

29%

25% -

19%
20% -

15% -
10% T 5%
5% -

O% T T T T 1
26-35ans  36-45ans  46-55ans 56- 65ans > 65 ans

Figure 1. Répartition des SCA ST+ en fonction de I’age

@ Le sexe:

La plupart des patients étaient de sexe masculin avec un pourcentage de
81.5% et un sexe ratio de 4,4.

@ Les facteurs de risque cardio-vasculaires :

Le principal facteur de risque retrouvé est le tabagisme (57% des patients).
L’analyse de I'obésité androide grace au périmétre ombilical dont les limites sont
fixées a 88 cm pour la femme et 102 cm pour ’homme, a montré une obésité
prédominante chez les patients de sexe féminin. 89% des patientes sont

ménopauseées.
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Figure 2. Pourcentage des facteurs de risque cardiovasculaires

m PO>88cm
m PO<88cm

Figure 3. Analyse du périmétre ombilicale chez la population féminine




m PO>102cm
m P0O<102cm

Figure 4. Analyse du périmétre ombilicale chez la population masculine

@ Les antécédents :

4 patients (2%) ont un antécédant d’IDM

3 patients ont un antécédant d’angioplastie sur I’interventriculaire
antérieure.

27% (n=54) des patients ont un antécédant d’angor instable.

Uniquement 6% (n=12) des patients étaient sous aspirine.
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B- Timing d’admission

58% des patients sont admis dans les 6 heures qui suivent le début de la

douleur.

m <6H
B 6H<H< 12H
m >12H

Figure 5. Délai de prise en charge par rapport au début de la douleur

C- Présentation clinique

6.5% (n=13) des patients admis pour un infarctus de myocarde étaient en
killip 1Il, 1% des patients étaient en Kkillip Ill, et une patiente était en choc

cardiogénique en rapport avec une occlusion thrombotique du tronc commun.
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D- Electrocardiogramme

Tous les patients admis pour douleur thoracique bénéficient obligatoirement
et en urgence d’un ECG 18 dérivations. 95% des patients avaient un sus décalage du
segment ST. L’ECG a objectivé un BBG chez 2 patients et un aspect de BBD avec sus
décalage du segment ST et onde Q de nécrose (aspect gR ou QR) chez 8 patients. Le
territoire antérieur était atteint dans 60,5% des cas témoignant de la gravité des

patients pris en charge dans notre service.

m antérieur
m inférieur

latéral

m septal profond

m circonférentiel

Figure 6. Répartition topographique de I'IDM a I'ECG
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2%

W antérieur étendu
m antéro-septoapical

1 septo-apico-latéral

Figure 7. Topographie des IDM antérieurs

m inférieur
m inféro-latéral
m inféro-basal

m inféro-latéro-basal

Figure 8. Topographie des IDM inférieurs
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E- Traitement

Le traitement de reperfusion dépend des délais d’admission, de I’état clinique
et de la disponibilité ou non de la salle de cathétérisme. La coronarographie a été
réalisée dans 45,5% des cas en vue d’une angioplastie primaire qui n’a été réalisée
que chez 34,5% des cas. La thrombolyse a été administrée dans 32,5% des cas. Une
angioplastie de sauvetage a été réalisée dans 3,5% des patients.

22% des patients n’ont bénéficié que d’un traitement médical conventionnel
sans recours a une stratégie de revascularisation car ils ont été admis tardivement

(au dela de 12 heures) ou parce que la douleur avait disparu a I’admission.

m angioplastie primaire*
m thrombolyse

m traitement médical

Figure 9. Traitement instauré chez les patients admis pour un IDM

* : Patients ayant bénéficié d’une coronarographie en vue d’une ATL primaire
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m ATL réalisée
m ATL non faite
m echecd'ATL

Figure 10. Angioplastie primaire dans la prise en charge de I'IDM

M succés de thrombolyse

m echec de thrombolyse

Figure 11. Résultats de la thrombolyse dans la prise en charge de I'IDM
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F- Echocardiographie

L’échocardiographie permet d’apprécier I'importance de [I’atteinte de la
masse myocardique et a une valeur pronostique. Dans les IDM antérieurs,
uniquement 28% des patients ont une fonction ventriculaire gauche préservée (FE>
50%). Pour les IDM inférieurs, uniquement 6% des patients ont une dysfonction

ventriculaire gauche.

G- Résultats de la coronarographie

Tous les patients dans notre étude ont bénéficié d’une coronarographie a la
phase aigue de I'IDM ou a distance au cours de leur hospitalisation. Elle a objectivé
une atteinte monotronculaire dans la moitié des cas. L’IVA était responsable de

I’IDM dans 61% des cas.

5,50%

m Atteinte monotronculaire
17,50%

H Atteinte bitronculaire

Atteinte tritronculaire

m coronarographie normale
ou réseau infiltré

Figure 12. Analyse de I’atteinte coronaire a partir des données de la

coronarographie
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mTIMIO
ETIMI1
mTIMI2
mTIMI3

Figure 13. Analyse du flux angiographique chez tous les patients admis pour un IDM

V

mTIMIO
m TIMI2
= TIMI3

Figure 14. Analyse du flux angiographique chez les patients candidats a une

angioplastie primaire
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2%

thrombolyse

= TIMIO
m TIMI2
= TIMI3

Figure 15. Analyse du flux angiographique chez les patients thrombolysés

IDM non revascularisé

= TIMIO
= TIMI1

= TIMI2
V = TIMI3

Figure 16. Analyse du flux angiographique chez les patients non revascularisés



70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

61%

IVA

Coronaire droite

circonflexe

0,50%
T
Pasde lésion  Tronc commun
significative ou
coro normale

Figure 17. Analyse de I’artére coronaire responsable de I'IDM
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H- Evolution hospitaliere

a- Le déces
Le décés est survenu dans 2,5% des cas (5 patients). Il s’agit d’'un IDM

antérieur étendu chez 4 patients et d’un IDM circonférentiel chez 1 patient.

b- Complications rythmiques

@ Les IDM antérieurs
- 14 patients (7 %) ont présenté une tachycardie ventriculaire
- 3 patients (1,5%) ont présenté une fibrillation ventriculaire
- 4 patients (2%) ont présenté une ACFA
- Troubles conductifs : 2 cas de BAV de 2éme degré, 1 cas de
BAV complet et deux cas de bloc sino-auriculaire.

@ Les IDM inférieurs

3cas de BAV de 2éme degré et 4 cas de BAV complet

5 patients ont présenté une ACFA

3 patients ont présenté une TV

3 cas de fibrillation ventriculaire

23



- le traitement de sortie :

99% Q8%

100% - 94% 91%

90% -

80% - .

70% -

60% -

50% -

40% -

30% - 24%
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Figure 18. Analyse du traitement de sortie



J- La corrélation entre ECG et coronaroqgraphie

a. Les IDM antérieurs

Les IDM antérieurs représentent 60,5% de I’ensemble des IDM dans notre
étude. L’IVA est responsable de I'IDM dans 97% des cas. Une atteinte du tronc
commun est retrouvée dans 1 seul cas. Dans trois cas, la coronarographie était
normale. L’image en miroir au niveau du territoire inférieur a été observée dans 72%
des cas. Dans les IDM antérieurs avec sous décalage de plus de 1mm en DI, DII,
aVf, I'atteinte de I'lVA proximale était observée dans 51% des cas. Dans les IDM
antérieurs compliqués d’un BBD (8 cas), il y’a une atteinte de I'lVA proximale dans

63% des cas et une atteinte de I'lVA moyenne dans 37% des cas.

305 2% 1%

m VA proximale

m [VA moyenne

= VA distale

m coronarographie normale

m atteinte du tronc commun

Figure 19. Répartition de I'atteinte coronaire dans les IDM antérieurs
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Cas clinique n°1. L’ECG objective un sus décalage de ST en antérieur étendu. La
coronarographie montre une sténose serrée de I'IVA proximale, le patient a

bénéficié d’une angioplastie primaire.
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Cas clinique n°2. L’ECG montre un sus décalage de ST en antérieur étendu avec un

BBD (aspect QR). La coronarographie montre une sténose serrée de I'IlVA proximale.
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Tableau 2. Récapitulation de I'atteinte coronaire dans les IDM antérieurs dans notre

et DI, aVvVL

série.
Dérivations de I'ECG Pourcentage Artere responsable
IVA moyenne (70%)
IVA proximale (22%)
V1, V2, V3, V4 34%
IVA distale (2,5%)
Coro normale (5,5%)
IVA proximale (54%)
IVA moyenne (40%)
V1, V2, V3, V4, V5, V6 IVA distale (3%)
64%

Atteinte de TC (1%)

Coro normale (1%)

V3,V4,V5,V6 et DI, avL

2% (3cas)

IVA moyenne (2 cas)

IVA proximale (1 cas)
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b. Les IDM inférieurs

Les IDM inférieurs représentent 35% de I’ensemble des IDM dans notre étude.
L’artére coronaire droite est responsable de I'infarctus dans 73% des cas. L’artere
circonflexe est l’artére coupable dans 18% des cas. La coronarographie était
normale chez 6 patients (8,5% des cas).

Dans 94% des cas d’IDM inférieur avec atteinte de la coronaire droite, le sus

décalage en DIl était supérieur a celui en DII.

8,50%

M coronaire droite
m artére circonflexe

m coronarographie normale

Figure 20. Répartition de I'atteinte coronaire dans les IDM inferieurs
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m DIII> DIl
m DIl <DII

Figure 21. Caractéristiques de I’ECG dans les IDM inférieurs en

occlusion de la coronaire droite.

rapport avec une

A

m DIlI< DIl
m DIII> DIl
= DIlI=DII

Figure 22. Caractéristiques de I’ECG dans les IDM inférieurs en rapport avec une

occlusion de I'artére circonflexe.
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Cas clinique n°3. IDM inférieur avec sus décalage de ST plus important en DIIl qu’en
DIl thrombolysé a H 3. Le contrdle coronarographique a montré une sténose serrée
de la coronaire droite au niveau de son deuxiéme segment. La Iésion a été dilatée

avec mise en place d’un stent.
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Tableau 3. Récapitulation de I’atteinte coronaire dans les IDM inférieurs

Dérivations de I'ECG

Pourcentage

Artere responsable

Dll, DIll, aVF

77,5%

Coronaire droite (90%)
(segment I 23%,
segment I 61%,
segment Il 16%)
Circonflexe (7%)

Coro normale (3%)

DI, Dlll, aVF, V7, V8, V9

11%

Circonflexe (50%)
Coronaire droite (37%)

Coro normale (13%)

Dll, Dlll, AVF, V5, V6

3%

Circonflexe (2 cas)

Dll, Dlll, AVF, V5, V6, V7,

V8, V9

8,5%

Ciconflexe (50%)

Coro normale (50%)
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C.

Les autres territoires :

IDM latéral : observé dans 4 cas (2%), il est en rapport avec I'atteinte d’une
branche diagonale (1cas), une branche marginale (1cas). Dans 2 cas, la
coronarographie était normale.

IDM circonférentiel: 2 cas en rapport avec I'atteinte de I'lVA proximale dans
un cas et de I'IlVA moyenne dans le 2¢me cas.

IDM septal profond : 3 cas, I'atteinte de I'IVA moyenne était observée chez 2

patients, I'lVA proximale était atteinte chez un patient.
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NOTRE ETUDE EN BREF

Les IDM antérieurs sont les plus fréquents dans notre étude :
60,5% des cas.

L’artere interventriculaire antérieure est l’artere responsable de
I’IDM dans 61% des cas (de tous les IDM), et dans 97% des IDM
antérieurs.

Les IDM antérieurs avec image en miroir importante en inférieur
sont secondaires a I’atteinte de I'lVA proximale dans 51% des cas.
Les IDM antérieurs avec apparition d’un BBD sont souvent
secondaires a une atteinte de I’IVA proximale : 67% des cas.

La coronaire droite est responsable de 73% des IDM inférieurs, avec
un sus deécalage en DIl plus important que celui en DIl dans 94%
des cas.

L’artere circonflexe est responsable des IDM inférieurs dans 18%
des cas. Le sus décalage est plus important en DIl (par rapport a

DIll) dans 38% des cas.
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Dérivations de I'ECG

Pourcentage

Artere responsable

V1, V2, V3, V4

20,5%

IVA moyenne (70%)
IVA proximale (22%)
IVA distale (2,5%)

Coro normale (5,5%)

V1, V2, V3, V4, V5, V6 et
DI, aVL

38,5%

IVA proximale (54%)
IVA moyenne (40%)
IVA distale (3%)
Atteinte de TC (1%)

Coro normale (1%)

V3, V4, V5, V6 et DI, avL

1,5%

IVA moyenne (2 cas)

IVA proximale (1 cas)

Dll, DIll, aVF

27%

Coronaire droite (90%)
Circonflexe (7%)

Coro normale (3%)

Dil, Dlll, aVF, V7, V8, V9

4%

Circonflexe (50%)
Coronaire droite (37%)

Coro normale (13%)

Dll, Dlll, aVF, V5, V6

1%

Circonflexe (2 cas)

Dll, Dlll, AVF, V5, V6,
V7,V8, V9

3%

Circonflexe (50%)

Coro normale (50%)

V5,V6, DI, aVL

2% (4cas)

Branche diagonale (1 cas)
Branche marginale (1 cas)

Coro normale (2 cas)

V1, V2, V3, V4, V5, V6, DI,
avL, Dll, DIll, aVF

1%

IVA proximale (1cas)

IVA moyenne (1cas)

Dil, Dlll, aVF, V1, V2, V3

1,5%

IVA moyenne (2 cas)

IVA proximale (1 cas)

Tableau 4. Récapitulation de la corrélation ECG-Coronarographie dans notre étude.
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DISCUSSION




A- Intérét de I’ECG dans I’'IDM

L’ECG 18 dérivations est un outil indispensable dans la prise en charge d’une
douleur thoracique. L’identification d’'un sus décalage du segment ST permet
d’établir le diagnostic de l'urgence coronaire et d’orienter la thérapeutique de
reperfusion dont I’efficacité est liée a la rapidité de sa mise en ceuvre. La réalisation
de I’ECG est donc urgente [1].

L’IDM résulte d’une occlusion compléete d’une artére coronaire, responsable
d’une ischémie sévere traduite sur I’électrocardiogramme par des anomalies de la
repolarisation ventriculaire et qui sont évolutives dans le temps. Ces anomalies
commencent par I'apparition d’ondes T amples pointues et symétriques dans les
premiéres minutes, puis apparait le sus décalage du segment ST englobant I’'onde T.
C’est la classique onde de Pardee qui apparait rapidement et dure plusieurs heures.
En méme temps, il apparait un sous décalage dans les dérivations opposées. C’est
I'image en miroir qui conforte le diagnostic et a une valeur pronostique [2]. Le sus
décalage de ST dans deux dérivations contigues dans un contexte de douleur
thoracique prolongée permet de poser le diagnostic de I'IDM a la phase aigue et de
débuter sans délai le traitement de reperfusion. L’onde Q de nécrose large (> 0.04
sec) et profonde (> 1/3 de I'onde R) apparait entre la 4éme et la 6eme heure et
persiste classiquement comme une cicatrice de la nécrose. L’inversion des ondes T
survient généralement a partir de la 24éme heure avec normalisation du segment ST

[3,4].
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B- Caractéristigues du sus décalage :

Différents critéres sont utilisés pour classer I’élévation du segment ST. « The
Minnesota code 9.2 » définit le sus décalage ST par une élévation du segment ST de
1mm dans au moins 2 dérivations frontales et une élévation de 2 mm dans les
dérivations précordiales [5]. Des études récentes de registres de thrombolyse ont
requiert une élévation d’au moins un 1mm dans au moins 2 dérivations contigués
[6,7]. Ces criteres ont une spécificité de 94% et ne sont sensibles que dans 56% des
cas [8]. En effet, environ la moitié des patients se présentant pour un IDM peuvent
avoir uniquement un sous décalage du segment ST, des ondes T négatives voire
méme un ECG normal. De méme I’élévation du segment ST n’est pas spécifique de
I’IDM.

La morphologie du sus décalage du segment ST est également un élément
important pour le diagnostic de I'IDM. Une étude réalisée par Brady et al a montré
que la majorité des patients qui se présentent pour un IDM ont une morphologie

convexe du segment ST et que ce critére est spécifique dans 97% des cas [9].

B 18 e 2 o 28 e SO T

Figure 23. progression des anomalies électrocardiographiques dans le temps au

cours de I'IDM
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C- Territoires de I’ECG :

L’ECG doit étre systématiquement interprété par territoires. Ces territoires ont
une correspondance anatomique myocardique et coronaire [10].

Les principaux territoires sont définis par les dérivations DIl, DIll, et aVF pour
le territoire inférieur, habituellement vascularisé par la coronaire droite ou I'artére
circonflexe. Dans les IDM inférieurs, I’artére occluse est le plus souvent la coronaire
droite (80% des cas). Dans notre étude la coronaire droite est responsable de 73%
des IDM inferieurs.

Les dérivations DI, aVL, V5 et V6 explorent le territoire latéral qui est
vascularisé par les branches diagonales de I'IVA ou les branches marginales de
I’artere circonflexe. Dans les cas d’IDM latéral dans notre étude (4cas), la
coronarographie a objectivé une atteinte de la diagonale dans un cas, une atteinte
d’une branche marginale et dans deux cas la coronarographie était normale.

Le territoire antérieur et septal est exploré par les dérivations V1, V2, V3, V4.
Il est vascularisé par I'IVA. L’atteinte de I'IVA était observée dans 97% des cas d’IDM
antérieur dans notre étude.

Les dérivations V7, V8, V9 explorent le territoire basal qui correspond a la face
postérieure du cceur, vascularisée par une branche de la coronaire droite ou une
branche de I'artére circonflexe. Le ventricule droit est exploré par les dérivations
V3r, et V4r.

Ces correspondances peuvent étre modifiées vu les variations
interindividuelles de I'anatomie coronaire qui sont liées au développement d’une
éventuelle circulation collatérale et de I’existence d’une atteinte coronaire préalable

(antécédents d’un infarctus ou d’un pontage aorto-coronaire).
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Figure 24. Territoires coronaires des IDM [11]

A- Territoire de I’artere interventriculaire antérieur
B- Territoire de I’artére coronaire droite (infarctus inferieur)
C- Territoire de l’artére circonflexe et de la coronaire droite (infarctus latéral et

inferieur avec extension septale)
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D- Etiologies du sus décalage en dehors de l'infarctus du

myocarde :

Un sus décalage du segment ST peut s’observer dans certaines pathologies

sans rapport avec un syndrome coronaire aigu. C’est avant tout I'interrogatoire mais

surtout la bonne analyse de I’ECG qui permettent de faire le diagnostic differentiel.

Tableau 5 . Etiologies du sus décalage du segment ST en dehors de I'IDM [12]

Etiologies du sus décalage

Caractéristiques du sus décalage

Pericardite aigue

Sus décalage concave vers le haut, diffus

Repolarisation précoce

Sus décalage concave vers le haut plus

marqué en V4

Hypertrophie ventriculaire

gauche

Concave, signes d’HVG

Cardioversion

Sus decalage > 10mm qui disparait 1 a 2

minutes apreés la cardioversion

Embolie pulmonaire

Sus décalage de ST dans les dérivations
antérieures ou inférieures

Aspect S1Q3, T négatives en V1,V2,V3

Syndrome de BRUGADA

Aspect rSR’ en V1, V2

Sus décalage de ST en V1,V2 descendant
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E- Corrélations entre ECG et coronarographie :

Il existe une corrélation entre les territoires ischémiques, les dérivations a

I’ECG et I’artére occluse.

a. Les IDM antérieurs

Le sus-décalage du segment ST dans les dérivations V1, V2 et V3 observé
dans les infarctus antérieurs témoigne d’une occlusion de I’artere inter-ventriculaire
antérieure (IVA). Une occlusion de I'IVA proximale associe eégalement un sus-
décalage en aVL et un sous-décalage de plus de 1 mm en aVF [13,14].

L’absence de sous-décalage dans les dérivations inférieures évoque une
occlusion de I'IVA en aval de la naissance de la lére branche diagonale [13].
L’association d’un sus-décalage en V1, V2, V3, a un sus-décalage dans les
dérivations inférieures s’observe dans les occlusions distales de I'lVA quand celle-ci
contourne la pointe. L’apparition d’un bloc de branche récent associé a une onde Q
en V1 est un marqueur spécifique mais non sensible d’une occlusion proximale de
I’IVA dans I'infarctus antero-septal [13].

Dans notre étude, les IDM antérieurs associés a un sous décalage important
dans le territoire inférieur sont dus a I’occlusion de I'IVA proximale dans 51% des
cas.

Pour les IDM avec apparition d’un BBD, I'lVA proximale est responsable dans

67% des cas.
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sus décalage de ST en
V1, ¥2, V3

sus décalage de 5T en
V1>2 5mm; ou bloc de
branche avec onde O

Atteinte proximale
del' VA
sensibilité
12%, spécificité 100%

sous décalage de ST >1mm
en DIL, DI et a¥WF

Sous décalage de ST < Imm
ou sus décalage de 5T en
Dil, DllL, et aVF

Atteinte proximale de I'lva
Sensibilité 34%, specificité
98%

atteinte distale de |'1va

sensibilité 66%, spécificité
73%

Figure 25 . Algorithme de détéction de I'artére occluse dans les IDM antérieurs.[15]
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b. Les IDM inférieurs

Dans les infarctus inférieurs, I'artére occluse est le plus souvent la coronaire
droite (80 % des cas) mais également I’artére circonflexe. L’occlusion de la coronaire
droite se manifeste a I’'ECG par un sus décalage de ST en DIIl supérieur a celui
enregistré en DIl associé a un sous-décalage de ST en DI et aVL [16]. L’association
d’un sus décalage en V1 oriente vers une occlusion de la coronaire droite proximale
avec atteinte ventriculaire droite [17]. L’occlusion de la circonflexe se manifeste par
un sus décalage de ST en DIIl inférieur a celui de DIl mais également par un ST
isoélectrique ou sus-décalé en aVL.

Notre étude a montré que quand I'artére coronaire droite est responsable de
I’IDM inférieur, le sus décalage du segment ST est plus important en DIIl qu’en DI
dans 94% des cas. Quand I’artére circonflexe est responsable de I'IDM inférieur le

sus décalage du segment ST est supérieur en DIl qu’en DIll dans 38% des cas.
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sus décalage de ST en DIlI> au sus décalage en
DIl associé a un sous decalage en DI aVI

(>1mm)
l
| SR S
oui

| non

s "
atteinte de la coronaire droite, sensibilité
90%, specificité 71%
14
Sus décalage de ST en DI, aVL, V5 et V6
p sousdécalage de ST en V1, V2,V3
sus decalage en V1,V4r ou les deux p

Atteinte de I'artéere circonflexe
sensibilité 83%, specificité 96%

coronaire droite proximale et infatctus du ventricule
droit, sensibilité 79%, specificité 100%

Figure 26. Algorithme de détection de I’artere occluse en cas d’IDM inférieur. [15]
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CONCLUSION




L’électrocardiogramme constitue un outil indispensable pour le diagnostic
positif de [I'infarctus du myocarde. Son analyse doit étre minutieuse et faite
rapidement pour une décision thérapeutique urgente. L’ECG permet également de

préciser la topographie de I'infarctus et de s’orienter ainsi vers I’artére occluse.

C’est une étape essentielle dans la prise en charge de I'infarctus du myocarde
nécessitant la connaissance des territoires électrocardiographiques et leur
corrélation anatomique et coronarographique. Dans les infarctus antérieurs, I’artére
interventriculare antérieure est I’artére responsable dans plus de 90% des cas (97%
des cas dans notre série). L’ECG permet de s’orienter dans ces cas vers le siege de la

sténose proximale, moyenne ou distale.

Cette corrélation n’est cependant pas toujours parfaite a cause des variations
anatomiques inter-individuelles. C’est le cas particulier des infarctus inférieurs ou
I’artere circonflexe peut étre responsable de I'IDM. Cependant, certains arguments
permettent de s’orienter vers la coronaire droite qui dans notre série est

responsable de 73% des IDM inférieurs.

Tous ces renseignements font de ’'ECG un outil incontournable non seulement

pour le diagnostic de I'IDM mais aussi pour guider le geste de revascularisation

(angioplastie), de prévenir les complications et de prédire le pronostic de la maladie.
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