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Introduction: La coronarographie reste l'examen de référence pour
I'étude de l'anatomie coronaire, mais I'électrocardiogramme refléte la
physiologie du myocarde au cours de I'ischémie aigué permettant ainsi
de reconnaitre la 1ésion coupable. Le but de ce travail est d’étudier la
corrélation entre les données électriques et coronarographiques et de
juger la reproductibilité de 1’électrocardiogramme dans I’identification
de la Iésion coupable.

Patients et méthodes: C'est une étude rétrospective étalée sur une
période de trois ans (2014 — 2015 — 2016), incluant patients qui sont
admis au service de cardiologie de I'hépital militaire Avicenne de
Marrakech pour un syndrome coronarien aigu ST (+) et qui ont
bénéficié d'un examen cardio-vasculaire, un enregistrement ECG de 18
dérivations, d'un bilan biologique, d'une échocardiographie et de la
coronarographie.

Résultats: Les IDM antérieurs représentent 62,5 % des cas de
I'ensemble des IDM de notre étude. L'I'VA est l'artere responsable dans
73,5 % des cas. Le sus décalage du segment ST est retrouvé
majoritairement dans les dérivations V1, V2, V3 et V4. L’infarctus
antéro-septal est dii a une atteinte de I'TVA moyenne dans 58,3 % cas,
par contre I’infarctus antérieur étendu est en rapport avec une atteinte
de I'IVA proximale dans 71,4 % des cas. Les 1ésions associées en cas
d'IDM antérieur: La coronaire droite dans 28,57 % des cas et la
circonflexe dans 7 % des cas. L’image en miroir dans le territoire
inférieur a été observée dans 30 % des cas. Les IDM inférieurs
représentent 35 % des cas. L’artére coronaire droite est responsable de
I'infarctus dans 64,28 % des cas. L’artére circonflexe est 1’artére
coupable dans 28,57 % des cas.

Conclusion: L’ECG reste un outil incontournable dans l'identification
précoce de lartére responsable de l'infarctus afin de guider le
cathétiseur a chercher et & identifier facilement la lésion coupable & la

coronarographie.
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Introduction:-

La coronarographie reste I'examen de référence pour I'étude de l'anatomie coronaire, mais I'électrocardiogramme
refléte la physiologie du myocarde au cours de I'ischémie aigué permettant ainsi de reconnaitre la lésion coupable.
Le but de ce travail est d’étudier la corrélation entre les données électriques et coronarographiques et de juger la
reproductibilité de 1’électrocardiogramme dans I’identification de la 1ésion coupable.

Patients et méthodes:-

C'est une étude rétrospective étalée sur une période de trois ans (2014 — 2015 — 2016), incluant les patients
hospitalisés au service de cardiologie de I'hdpital militaire Avicenne de Marrakech pour un syndrome coronarien
aigu ST (+).

Résultats:-

Nous avons colligé 102 dossiers pendant une durée de 3 ans. L'a4ge moyen des patients est de 59,3 +/- 6,9 ans avec
des extrémes allant de 40 ans a 85 ans. (Figure 1). La série est majoritairement masculine avec un sexe ratio de 10.
Les principaux facteurs de risque cardio-vasculaires notés chez nos patients sont: I'age, le sexe masculin et le
tabagisme actif. (Figure 2). Le pourcentage des patients ayant présenté un tableau de douleur thoracique typique

Age des patients

m40-50
H50-60
60 - 70
m70-80

M Plus de 80

Figure 1:- Répartition des SCA selon l'age.

LES FDRCV

Sexe Diabéte  Tabagisme Age
masculin

Figure 2:-Répartition des patients selon les FDRCV
Infarctoide s’¢léve a 91 %. Cette douleur est inaugurale dans 88 % des cas, précédée d’un angor d’effort dans 12%

des cas. (Figure 3). La moitié des patients sont admis dans les 6 heures qui suivent le début de la douleur. (Figure
4). L'examen clinique a l'admission objective une insuffisance cardiaque gauche chez 4 patients soit (4 %).
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Type de la douleur

M Douleur typique

M Douleur atypique

Figure 3:- Répartition des patients selon le type de la douleur

Délai d'admission

H<6H
M 6H < H< 12H
>12H

Figure 4:-Répartition selon le délai d'admission

Un électrocardiogramme est effectué en urgence chez tous les patients présentant une douleur thoracique aigué.
L’¢lectrocardiogramme inscrit un sus décalage du segment ST chez tous les patients. Le territoire antérieur est
atteint dans 62 % des cas dont presque 40 % est un antérieur étendu. Les Figures 5 et 6 montrent les constatations a
partir de ’ECG réalisé¢ immédiatement aprés le premier contact médical. Les IDM inférieurs représentent 35% de
I’ensemble des IDM dans notre étude. Les troubles de rythme sont présents chez 10 patients, ACFA chez 4, Flutter
atrial chez 2 patients et tachycardie ventriculaire chez 4 patients. 4 cas de BAV premier degré et 5 cas de bloc de
branche gauche. L’échocardiographie permet d’apprécier ’importance de Iatteinte de la masse myocardique et elle
a une valeur pronostique, elle a objectivé une dysfonction systolique du ventricule gauche chez 40 % des cas. Tous
nos patients ont bénéficié d'une coronarographie a I'admission. Elle a objectivé une atteinte monotronculaire dans la
62 %

Territoire de I'IDM

B Ant
B Inf

Lat

Figure 5:- Territoires électriques de 'IDM

des cas. L’IVA était responsable de I'IDM dans 47% des cas. (Figure 7). La corrélation des données avec les
territoires antérieurs sur 'ECG sont résumés dans le Tableau I. L'I'\VA est l'artére responsable dans 73,5 % des cas,
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I’infarctus antéro-septal est di a une atteinte de I'IVA moyenne dans 58,3 % cas. Dans les IDM inférieurs 1’artere
coronaire droite est responsable de I’infarctus dans 64,28 % des cas. L’artére circonflexe est 1’artére coupable dans

28,57 % des cas. (Figures 7; 8; 9; 10)

Territoire ECG
M Ant étendu
B Antéro-septo-apical
I Septo-apico-latéral
B Inférieur
M Inféro-basal

1 Inféo-latéral

B Inféro-latéro-basal

Figure 6:-Territoires électrocardiographiques identifiés sur 'ECG d'admission.

Lésions coronaires

H Lésion
monotronculaire

M Lésion bitronculaire

M Lésion tritronculaire

Figure 7:-Analyse de I'atteinte coronaire a partir des données de la coronarographie

Atteinte de I'lVA

H|VAI
H VA

HIVA I

Figure 8:-Artére coupable de I''DM antérieur
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Atteinte de la CD

HCDI

ECDII

CD I

Figure 9:-Atteinte de la CD au cours de I''DM inférieur

Tableau I:- Atteinte coronaire dans les IDM antérieurs en fonction des dérivations.

Dérivations Nbre et % Artére coupable
IVAI IVA I
(Nbre et %) (Nbre et %)
V1,V2,V3 15 (23,8 %) 6 (40 %) 9 (60 %)
V1,V2,V3, V4 24 (38 %) 15 (62,5 %) 9 (37,5 %)
V1, V2,V3,V4, V5, V6 15 (23,8 %) 9 (60 %) 6 (40 %)
V1, V2,V3,V4,V5, V6, 03 (4,7 %) 2 (66,6 %) 1 (33,4 %)
DI, AVI
V3, V4, V5, V6 06 (5,4 %) 3 (50 %) 3 (50 %)
Atteinte de la CX
mCx|
ECXII
Xl
Figure 10:- Atteinte de la CX au cours de I''DM inférieur

Discussion:-

L’ECG de 18 dérivations est un outil indispensable dans la prise en charge dune douleur thoracique.
L’identification d’un sus décalage du segment ST permet d’établir le diagnostic de 1’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 ’'ECG est
donc urgente [1]. L’IDM résulte d’une occlusion compléte d’une artére coronaire, responsable d’une ischémie
sévere traduite sur 1’électrocardiogramme par des anomalies de 1a repolarisation ventriculaire et qui sont évolutives
dans le temps [2].

L’ECG doit étre systématiquement interprété par territoires. Ces territoires ont une correspondance anatomique
myocardique et coronaire [3] (Figure 11 - 12). Le sus décalage de ST dans deux dérivations contigués dans un
contexte de douleur thoracique prolongée permet de poser le diagnostic de I'IDM a la phase aigiie et de débuter sans
délai le traitement de reperfusion. La morphologie du sus décalage du segment ST est également un élément
important pour le diagnostic de '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 [4]. Les territoires myocardiques intéressés peuvent étre assez bien définis grace a I’utilisation des 18
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dérivations. Les territoires €électriques sont utiles pour incriminer une artére coronaire précise au cours de 1’infarctus
(Tableau I1) [5]. Néanmoins, il n’existe pas toujours une correspondance simple entre un territoire électrique et une
artére coronaire en raison des suppléances possibles (artére dominante ou non). Dans les IDM antérieurs, I’analyse
de I’électrocardiogramme ne permet pas pour autant ’identification de 1’artére coupable puisque ces IDM sont
presque toujours liés a atteinte de I’artére interventriculaire antérieure, mais elle permet plutét de déterminer le
siége de la lésion proximal, moyen ou distal.
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IVA

1.Trons commun

2. VA

3.Cx

4.CD

5. Premisre septaie

6. Premiere diagonale
7. Artere du VD

8. WP

9 RVG

10.0M

1. Artéra postercbasale
12 Artere au nosud AV

Figure 12:-Territoires coronairés des IDM.
A- Territoire de I’artére interventriculaire antérieur

B- Territoire de I’artére coronaire droite (infarctus inferieur)
C- Territoire de ’artére circonflexe et de la coronaire droite (infarctus latéral et inferieur avec extension septale)
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Territoires snutomigues

Dérivations ECG

Artére coronsire
respossable

anteroseptal Viavi interventriculaire
mpéneure (IVA)
apical V4 VS IVA souvent distale
Iméral haut DI aVl crconfleve/marginalesdia
bas VS V6 gooales
Infengur D2, D3, aVF circonflexe/coronane
droite
basal V7, VK, V9 + grande ande corvmstire droste
RenVietV2
anférosepto-apical ViaViow Vi IVA
astérieur ctendu V9Iave DI avl IVA
septal profond D2. D3 aVF, Via V4 IVA (+rarement CD)
nfero-basal D2, D3 aVF. VI V8. VY cn‘.ml":\c_mmgnxlr ol
coneare drode
nféro-latéral D2, D3, aVF, VS, V6 circonflese, marginale ou
coroesire Groe
circonferentiel D2, D3, aVF. DL aVL, VI trang commen gauche,

aVe

IVA proximale ou 4 rarement

2 mtéres differemes coupahles

Tableau I1:-Correspondance anatomique, électrique et coronaire des différents territoires [6].

L’infarctus antérieur est invariablement relié a une occlusion de I’artére interventriculaire antérieure. Le vecteur
spatial du segment ST étant dirigé a gauche et latéralement, le sus décalage est exprimé dans les dérivations V1, V2,
V3 et V4 [7, 8]. Une occlusion de 'TVA proximale associe également un sus décalage en aVL et un sous-décalage
de plus de 1 mm en aVF [9,10] (Figure 13). L’absence de sous-décalage dans les dérivations inférieures évoque une
occlusion de I'IVA en aval de la naissance de la 1ére branche diagonale [9]. 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 'TVA 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 'IVA dans I’infarctus antéro-septal [9]. Dans notre étude
L'I'VA est l'artere responsable dans 73,5 % des cas. Le sus décalage du segment ST est retrouvé majoritairement
dans les dérivations V1, V2, V3 et V4. L’infarctus antéro-septal est dii & une atteinte de I'IVA moyenne dans 58,3 %
cas, par contre I’infarctus antérieur étendu est en rapport avec une atteinte de 'IVA proximale dans 71,4 % des cas.
Aldrich et al. ont rapporté des résultats similaires en classant la fréquence d'élévation du

segment ST chez les patients présentant un infarctus du myocarde aigu en rapport avec une occlusion de I'IVA dans
l'ordre décroissant: V2, V3, V4, V5, aVL, V1, V6. Ainsi, chez les 68 patients porteurs d’infarctus antérieur, le sus
décalage est présent dans la dérivation V2 dans 99% des cas. V2 et V3 sont les sites les plus communs d’élévation
maximale [12]. Englen et al. rapporte que la présence d’un sus décalage dans la derivation aVR, un bloc de branche
droit complet, un sous décalage en V5 et un sus décalage en V1> 2,5 mm prédit fortement une occlusion proximale
a la premiere septale. Un sus décalage plus important en V4-V6 est plutdt associé a une occlusion distale par rapport
a la premieére artére septale. D’autre part, la présence d’un sous décalage >1mm dans les dérivations inférieures est
en rapport avec une occlusion proximale alors que son absence est plutdt en faveur d’une occlusion distale [9],
[Figure 12].
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Figure 13:-Critéres électriques prédictifs du site de ’atteinte de I'IVA au cours des IDM antérieurs [9].
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Birnbaum et al. rapportent que 1’¢1évation du segment ST dans aVL et dans V2 a V5 signifie une occlusion de 'IVA
proximale & la premiére branche diagonale (valeur prédictive positive [VPP] et la valeur prédictive négative [VPN]
de 95% et 94%, respectivement). Par contre, I’élévation du segment ST dans aVL et V2 seulement est en faveur
d’une occlusion de la premiére branche diagonale (VPP: 89%; VPN:100%) [13], [Figure 14].

De méme, Sclarovsky et al. expliquent qu’une atteinte de la premiére diagonale entraine un sus décalage en aVL et
en V2 alors que le segment ST dans les dérivations V3 a V6 est soit isoélectrique soit sous décalé. La présence du
sus décalage dans V2 et son absence dans les autres dérivations V1 et V3 est plutot en faveur d’une atteinte de la
paroi antérieure et non septale [14].

STaVL > 0.1mV
n=>57
ST Vz< 0.1mV ST V2> 0.1mV
n=10 n=47
ST Vi< 0.1mV ST Va> 0.ImV
n=9 n=238

1IRA = OM1 IRA = DIAG IRA = LAD
PPV = 100% PPV = 89% PPV = 95%
NPV = 98% NPV = 100% NPV =94%

Figure 14:-Algorithme de Birnbaum et al. pour déterminer 1’artére coupable au cours de I’infarctus antérieur [13].
IRA:- infarct related artery. PPV: Positive Predictive Value. NPV: Negative Predictive Value.
LAD:- Left Anterior Descending coronary artery. DIAG: diagonal branch. OM1.: First Obtuse Marginal branch
Dans les infarctus inférieurs, 1’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 8 I’ECG par un sus décalage de ST en DIII

supérieur a celui enregistré en DII associé a un sous-décalage de ST en DI et aVL [15]. L’association d’un sus
décalage en V1 oriente

ot sechluge de 3T
vLva v

Soun dédcalage de 3T « Lroew
o decalepe o 5T > liam s b deatage de ST e
<0 DL DI o1 VY DL OuL et avy
| _ ~l e mr T ——
Arzinte peeaimale
defivn,
R Aitrete przaimale de NVA
1, thoté 100% b-bllﬂ':..msn.' erts distabe de va
> — Vel SEN, spdeiticing
AN

Figure 15:-Algorithme de détection de I’artére occluse dans les IDM antérieurs. [11]
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vers une occlusion de la coronaire droite proximale avec atteinte ventriculaire droite [16]. L’occlusion de la
circonflexe se manifeste par un sus décalage de ST en DIII inférieur & celui de DIl mais également par un ST
isoélectrique ou sus-décalé en aVL. A coté de 1’élévation du segment ST dans les dérivations DII, DIII et aVF, qui
est la clé du diagnostic d’un infarctus aigu du myocarde inférieur, certaines modifications du segment ST dans les
dérivations opposées (DI, aVL, et V1 a V3) et les dérivations droites (V3R & V5R) peuvent fournir des informations
qui identifient l'artere coupable (CD ou Cx) [16] (Figure 14).

¥ e
Lo X

Figure 16:- Vecteurs spatiaux au cours de I’IDM inférieur selon I’artére coupable (CD en haut et CX en bas) [17].

Conclusion:-

La corrélation des résultats de notre série avec les données de la littérature fait de I’ECG un outil incontournable non
seulement pour le diagnostic de I’'IDM mais aussi pour reconnaitre 1’artére coupable (qui fera ’objet d’une
angioplastie a la phase aigué), prévenir les complications et prédire le pronostic de la maladie.
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