Ann. Fr. Med. Urgence (2019) 9:190-192
DOI 10.3166/afmu-2019-0129

CAS CLINIQUE / CASE REPORT

ECG d’occlusion coronaire aigué d’une artere bissectrice

ECG of Acute Ramus Intermedius Coronary Occlusion
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Introduction

La prise en charge des infarctus du myocarde (IDM) en
France est facilitée par I’utilisation de moyens précoces
d’intervention permettant la réalisation d’un électrocardio-
gramme (ECG) dans les plus brefs délais et la mise en place
de thérapeutiques adaptées. Reconnaitre les signes d’isché-
mie devant conduire le patient directement en salle de coro-
narographie est primordial pour réduire le temps entre le
premier contact médical et I’expansion du ballonnet. Nous
présentons le cas d’un patient dont les signes ¢lectrocardio-
graphiques d’infarctus sont atypiques.

Cas clinique

Un patient de 67 ans, aux antécédents d’hypertension arté-
rielle, de dyslipidémie et de tabagisme sevré a 15 paquets-
année, est pris en charge a domicile par le SMUR suite & un
appel a 9 h 43 pour une douleur thoracique apparue brutale-
ment & 9 h 20. Le patient se plaint d’une douleur rétroster-
nale oppressive irradiant dans le bras gauche et la machoire
ayant débuté lors d’une séance d’exercice matinal. L’examen
clinique ne retrouve aucun signe d’insuffisance cardiaque ni
de douleur reproduite a la palpation. La douleur n’est pas
rythmée par la respiration et n’est pas soulagée par I’antéfle-
xion. Un épisode identique avec une douleur plus légére et
ayant cédé spontanément serait survenu six mois auparavant.
L’ECG réalisé a 10 h 06 montre un sous-décalage descen-
dant du segment ST inférieur ou égal a 1 mm en territoire
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C'est un IDM postérieur?

antérieur (V3V4Vs) et en territoire inférieur (DIIDIIIaVF)
avec une remontée abrupte de ’onde T ; les ondes T sont
amples par rapport au complexe QRS en DIII (Fig. 1A).
Devant la persistance de la douleur et en présence de modifi-
cation a I’ECQG, il est décidé en accord avec le cardiologue
interventionnel de réaliser une coronarographie en urgence.
Un traitement par 250 mg d’aspirine, deux comprimés de
90 mg de ticagrélor, 0,3 ml d’enoxaparine i.v. et 0,7 ml
d’enoxaparine s.c. est instauré. Des patchs de défibrillation
sont mis en place sur le thorax du patient en prévention d’un
trouble rythmique. Lors de ’exploration angiographique, il
est constaté une occlusion compléte d’une artére marginale
en position bissectrice (Fig. 1B). Le tronc commun est nor-
mal, sans sténose. L’artére interventriculaire antérieure
proximale est le siége d’une 1ésion non significative infé-
rieure a 30 %. L’artere circonflexe proximale est le si¢ge
d’une sténose intermédiaire d’environ 50 %. L artére circon-
flexe distale présente une sténose significative limite (50—
70 %). L artere coronaire droite proximale est le si¢ge d’une
lésion non significative inférieure & 50 %. La revascularisa-
tion de ’artére s’effectue a 11 h 03 par dilatation au ballon et
mise en place d’un stent actif (Fig. 1C). L’ECG effectué a la
suite de la coronarographie montre une résolution des trou-
bles de repolarisation. Une biantiagrégation par aspirine et
ticagrélor est instaurée pendant 12 mois.

Discussion

Dans les IDM de la portion basale et inférieure, correspon-
dant souvent au territoire de 1’artére circonflexe, le sous-
décalagejisoléldu segment ST supérieur ou égal a 0,5 mm
dans les dérivations V|—V; est la présentation principale.
Celle-ci doit étre prise en charge comme un IDM avec sus-
décalage. L'utilisation de dérivations postérieures (sus-
décalage V;—Vo > 0,5 mm [>1 mm pour I’homme, 40 ans])
est recommandée pour détecter un sus-décalage du segment
ST compatible avec un IDM inférieur et basal [1]. Dans notre
cas, les dérivations postérieures V,—Vy n’ont pas permis
d’identifier de sus-décalage du segment ST, seul un
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Fig. 1 A. ECG montrant un sous-décalage descendant du segment ST en V3V,Vs et en territoire inférieur (fleches). B. Angiographie

coronaire montrant une artére bissectrice occluse (fléche). C. Artére bissectrice aprés désocclusion

sous-décalage en territoire inférieur (DIIDIIIaVF) et anté-
rieur (V3V4Vs) est présent. L’absence de sus-décalage ne doit
pas pour autant empécher le patient d’aller directement en
salle de coronarographie [1] devant I’association d’un
tableau clinique typique et d’un sous-décalage isolé du seg-
ment ST supérieur ou égal a 0,5 mm dans les dérivations V|—
V3. Dans I’étude TRITON-TIMI 38, sur les 314 patients pré-

sentant une occlusion aigué et un sous-décalage isol¢ en anté-
rieur, 48 % avaient une atteinte de la circonflexe, 33 % une
atteinte de I’'TVA et 33 % une atteinte de la coronaire droite

[2]. Le risque pour ces patients est de ne pas bénéficier d’une
coronarographie en urgence et d’attendre un premier résultat
de troponine pour étre revascularisé, augmentant la nécrose

myocardique et le risque d’insuffisance cardiaque [3]. Dans
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une étude de 2009, Wang et al. ont montré que 27 % des
NSTEMI (IDM sans élévation du segment ST) présentaient
une occlusion coronaire a 100 % et que dans 50 % des cas
I’artére coupable vascularisait le territoire inférolatéral [4].
Ces patients avaient une mortalité a six mois augmentée
(HR : 1,93 ; IC 95 % = 1,13-3,28) par rapport au groupe
non occlus et au groupe présentant une occlusion sur le terri-
toire antérieur. Seul 61 % des IDM par occlusion de 1’artére
circonflexe (donc du territoire inférieur et basal) présentent
un sus-décalage du segment ST dans les 12 premiéres heures

(81 % pour I’artére coronaire droite et 90 % pour I’interven-
triculaire antérieure) [5].

La particularité de ce cas est le siége de cet infarctus qui a
lieu au niveau d’une artére bissectrice. Dans ce variant de la
normale, le tronc commun trifurque au lieu de bifurquer en
artére interventriculaire antérieure, en artére circonflexe et en
une troisiéme artére appelée bissectrice. Sa prévalence est
d’environ 15 a 31 % dans la population générale [6-8], elle
peut vasculariser suivant son anatomie les murs antérolaté-
raux et inférieurs du myocarde jouant le role d’une diagonale
[9] ou d’une marginale. La présence de cette artére entraine-
rait une augmentation des turbulences a 1’écoulement du flux
sanguin et favoriserait la formation de 1ésions athéromateu-
ses plus proximales sur I'IVA que pour les patients ne pré-
sentant pas d’artére bissectrice [7].

En conclusion, I'importance de diminuer le temps de
revascularisation d’une occlusion aigué¢ d’une artére coro-
naire est primordiale afin de limiter la morbimortalité des
patients. L’identification des patients devant étre conduits
en salle de coronarographie en urgence repose sur un
contexte clinique évocateur de syndrome coronarien aigu
associé a des modifications de I’ECG. Les recommandations
de ’ESC 2017 [1] dans le cas d’un IDM postérieur isolé
requiérent un sous-décalage du segment ST supéricur ou
égal 2 0,5 mm en V|—V; et un sus-décalage du segment ST
supérieur ou égal a 0,5 mm en V,—Vy. Cependant, comme
dans notre cas clinique, le sus-décalage peut ne pas étre sys-
tématiquement retrouvé, celui-ci pouvant se situer en dehors
du champ des électrodes de ’ECG. Un sous-décalage pré-
sent en V;—V3 dans un contexte clinique approprié doit donc
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faire discuter un transfert direct en salle de coronarographie
afin de ne pas méconnaitre une occlusion coronaire aigué.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérét.
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