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Le diagnostic de syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du
segment ST (ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI)) est
basé sur une clinique évocatrice d’une ischémie myocardique et
des critéres ECG précis. Le STEMI est le reflet d’une (sub)occlu-
sion aigué d’une artére coronaire engendrant une ischémie trans-
murale, nécessitant une coronarographie avec un geste de revas-
cularisation en urgence. Certains auteurs considérent les critéres
ECG actuels du STEMI comme étant trop restrictifs: jusqu’a 30%
des patients ne remplissant pas ces critéres présenteraient une
sténose coronarienne critique ou une occlusion coronarienne
aigué. Des aspects électrocardiographiques atypiques, dits
«équivalents STEMI>», peuvent étre mis en évidence dans certains
cas et justifient une prise en charge cardiologique rapide. Nous
présentons une revue pragmatique de cinq équivalents STEMI.

An update on some atypical electrocardiographic
forms of acute coronary syndrome
The “STEMI equivalents”

The diagnosis of acute coronary syndrome with ST segment elevation
(STEMI) is based on clinical symptoms suggestive of acute myo-
cardial ischemia and precise ECG criteria. STEMI is due to an acute
occlusion or subocclusion of a coronary artery, generating a
transmural ischaemia, requiring coronary angiography with urgent
coronary revascularization. However, some authors consider the
current STEMI ECG criteria to be too restrictive: up to 30% of
patients who do not meet these criteria present with critical
coronary artery stenosis or acute coronary occlusion. Atypical
electrocardiographic patterns, known as “STEMI equivalents”, can
be found in some cases and justify a rapid cardiological evaluation.
We present a pragmatic review of five STEMI equivalents.

INTRODUCTION

L’incidence du syndrome coronarien aigu (SCA) n’a cessé de
croitre ces dernieres années en Suisse, passant de 188,5 cas/100000
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habitants en 2006 a 226,7 cas/100000 habitants en 2018."
L’ECG est ’examen clef dans le diagnostic du SCA, permet-
tant de distinguer le SCA avec un sus-décalage du segment ST
(ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI)) du SCA sans
sus-décalage du segment ST (Non-ST-Elevation Myocardial
Infarction (NSTEMI)) et de l’angor instable. Dans les deux
derniers cas, PECG peut étre normal ou montrer un sous-
décalage du segment ST ou une inversion de ’'onde T. Le
dosage de la troponine hypersensible (hsTrop) permet de
différencier les deux entités, la troponinémie étant élevée dans
le NSTEMI et dans la norme dans ’angor instable. La distinc-
tion entre STEMI et NSTEMI/angor instable sur la base de
PECG a des conséquences pratiques, puisqu’elle conditionne
le degré d’urgence avec lequel le SCA doit étre pris en charge
(dans la majorité des cas par une revascularisation corona-
rienne percutanée): dans les 9o minutes suivant le premier
contact médical pour le STEMI et dans les 24 a 72 heures pour
le NSTEMI et I'angor instable, en dehors de formes cliniques
trés séveres.”” En effet, il est actuellement admis qu’un
STEMI est le reflet d’une occlusion coronarienne aigué avec
une ischémie transmurale, tandis que les deux autres entités
sont le reflet d'une sténose coronarienne plus ou moins
critique, engendrant une ischémie sous-endocardique.

Dans 10 a 30% des cas, une occlusion coronarienne aigué se
manifeste cependant par un aspect électrocardiographique
atypique, ne répondant pas a proprement parler aux critéres
classiques d’'un STEMI. Plusieurs patterns, appelés «équiva-
lents STEMI» dans la littérature anglosaxonne, sont connus
depuis plusieurs années.*” Cing de ces entités atypiques a
valeur pronostique, et donc importantes a reconnaitre, sont
présentées dans cet article.

CRITERES ACTUELS DU SYNDROME CORONARIEN
AIGU AVEC SUS-DECALAGE DU SEGMENT ST

Actuellement, le diagnostic de STEMI est basé sur ’associa-
tion d’une symptomatologie clinique évocatrice d'un SCA (la
forme typique étant la douleur thoracique oppressive irradiant
vers la machoire ou le membre supérieur gauche), évoluant
depuis moins de 12 heures, avec des criteres ECG précis:*
» Sus-décalage nouveau du segment ST dans > 2 dérivations
contigués:
- = 2,5 mm (0,25 mV, calibrage 1 mV = 10 mm) chez les
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hommes < 40 ans, 2 mm (= 0,2 mV) > 40 ans, ou 1,5 mm
(0,15 mV) chez les femmes dans les dérivations V2-V3.
-1 mm dans les autres dérivations (en ’absence d’hyper-
trophie ventriculaire gauche ou de bloc de branche gauche
(BBG)).

» BBG nouveau ou présumé comme tel.

» Sous-décalage du segment ST > 0,5 mm (0,05 mV) en V1-V3
(devant faire évoquer un infarctus postérieur et inciter a
analyser les dérivations postérieures V7, V8, Vg a 'ECG).

Ces criteres sont particulierement utiles pour l'orientation
diagnostique. En effet, il est nécessaire que le STEMI soit
reconnu des la réalisation de ’ECG, a l’arrivée de ’ambulance
sur le site d’intervention, chez le médecin généraliste ou dans
un service d’urgences. Cela permet, en Suisse, I’activation de
«filieres STEMI », facilitant le transfert rapide du patient vers
les centres disposant de salles de cathétérisme et d’un coro-
narographeur disponibles 24 heures/24, 7 jours/7. Notons
qu’au CHUYV, les patients présentant une douleur thoracique
évoluant depuis plus de 12 heures mais moins de 48 heures
peuvent également bénéficier d’une coronarographie en
urgence, selon la présentation clinique (en particulier la
persistance d’une douleur thoracique) et apres discussion
avec le coronarographeur.

Certains auteurs considerent cependant que les criteres ECG
actuels du STEMI sont trop restrictifs, 'absence de sus-
décalage du segment ST ne permettant pas d’exclure formel-
lement une occlusion coronarienne aigué en présence d’une
clinique compatible. Des entités électrocardiographiques
atypiques, dites «équivalents STEMI», sont mises en évidence
dans certains cas. Si ces entités ont été¢ abondamment décrites
dans la littérature, il n’existe pas a notre connaissance d’étude
sur le bénéfice que pourrait apporter la réalisation d’une
coronarographie dans les 9o minutes suivant 'apparition des
douleurs chez les patients présentant un équivalent STEMI. Il
parait cependant probable qu’une prise en charge retardée de
ces cas soit associée a un mauvais pronostic. Dans une méta-
analyse, Khan et coll. ont montré que des patients avec une
occlusion coronarienne aigué, ne présentant pas initialement
les criteres ECG classiques du STEMI, ont un risque accru de
mortalité et d’évenements cardiovasculaires indésirables
majeurs par rapport aux patients avec un NSTEMI sans
occlusion coronarienne aigué.® La clinique devient alors
prépondérante et une de ces entités devra étre suspectée chez
un patient présentant une douleur persistante malgré un
traitement médicamenteux adéquat. De méme, ’ECG a un
caractere dynamique et, en cas de persistance de douleurs
thoraciques suspectes pour une origine coronarienne chez un
patient présentant initialement un ECG normal, il convient
de répéter ce dernier.

EQUIVALENTS STEMI
Syndrome de Wellens

Vignette clinique

Une patiente de 80 ans connue pour un syndrome métabo-
lique décrit des douleurs thoraciques typiques intermittentes
évoluant depuis plusieurs heures. UECG réalisé a son arrivée

a I'hopital fait évoquer un syndrome de Wellens de type 1. La
coronarographie réalisée en urgence confirme une occlusion de
Partere interventriculaire (IVA) moyenne.

Le syndrome de Wellens, décrit pour la premiere fois en 1982,
est caractérisé par deux patterns ECG possibles chez un pa-
tient présentant une clinique compatible avec un SCA. Le
type A est caractérisé par des ondes T biphasiques dans les
dérivations V2-V3 (figure 1A), tandis que le type B est défini
par des ondes T négatives profondes et symétriques dans les
mémes dérivations (figure 1B).*"? Notons également que ces
troubles de la repolarisation peuvent étre visualisés dans les
autres dérivations précordiales et que I'absence d’onde Q
dans les dérivations précordiales est nécessaire. Les modifica-
tions ECG sont en général dynamiques et fluctuantes (du
type A vers le type B ou vice versa) durant les intervalles sans
douleur, témoignant d’une reperfusion spontanée et du carac-
tere instable de la Iésion coronaire.

Le syndrome de Wellens est évocateur d’une sténose critique
de I'IVA, évoluant vers une obstruction aigué. La sensibilité
des criteres ECG présentés ci-dessus est de 69% et leur
spécificité de 89%.° Jusqu’a 14-18% des patients avec un SCA
de type angor instable se présenteraient avec un syndrome
de Wellens et jusqu’a 75% de ces patients développeraient
un infarctus du myocarde antérieur constitué dans les jours
qui suivent en cas de prise en charge médicamenteuse
seule.®"

Signe de De Winter

Vignette clinique

Un patient de 59 ans en bonne santé habituelle décrit depuis

2 heures des douleurs thoraciques typiques, apparues lors d’une
course a pied. ECG évoque un signe de De Winter motivant

la réalisation urgente d’une coronarographie, qui montre une
occlusion aigué de I'lVA proximale.

Le signe de De Winter, décrit pour la premiere fois en 2008,
est défini par la présence dans les dérivations précordiales
a) d’'une onde T ample, symétrique et b) d’un sous-décalage
ascendant du segment ST > 1 mm (figure 2).” Un sus-déca-
lage du segment ST de <1 mm en aVR (Augmented Voltage
Right) peut étre retrouvé.''s

Ce signe peut étre le reflet d’une subocclusion ou d’une
occlusion de 'IVA, avec une valeur prédictive positive de 95 a
100%." Jusqu’a 2% des SCA antérieurs se présenteraient avec
ce pattern.'"’

Onde T de grande amplitude (hyperacute T-wave)

Vignette clinique

Un patient de 60 ans, tabagique a 50 UPA, décrit depuis environ
30 minutes une douleur thoracique typique. LECG initial (A) doit
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FIG1 | Syndrome de Wellens

A: Syndrome de Wellens de type A, caractérisé par des ondes T biphasiques dans les dérivations V2-V5.
B: Syndrome de Wellens de type B, caractérisé par des ondes T négatives profondes et symétriques dans les mémes dérivations.
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Papparition du sus-décalage du segment ST et soulignent
I'importance d’effectuer un ECG en préhospitalier. Elles sont
dynamiques et fugaces (< 1 heure) et donc rarement mises en
évidence."

faire évoquer un infarctus débutant au vu des ondes T pro-
éminentes de V2 a V4. Un second ECG réalisé a 30 minutes
d’intervalle (B) montre un sus-décalage du segment ST dans le
territoire antérieur. La coronographie effectuée en urgence

révele une occlusion de P'IVA proximale. . . , .
P La présence d’ondes T de grande amplitude n’est pas spéci-

fique de linfarctus du myocarde débutant et peut étre

retrouvée dans d’autres situations telles que ’hyperkaliémie,
Dans certains cas, une occlusion coronarienne aigué se mani-  ’hémorragie cérébrale, ’hypertrophie ventriculaire gauche
feste a létat tres précoce par des ondes T amples, symé-  ouencore larepolarisation précoce.”®" Sa valeur diagnostique
triques et a base étroite. Ces modifications ECG précedent  dépend du contexte clinique.
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FIG 2 Signe de De Winter

Ce signe est défini par la présence dans les dérivations précordiales: a) d’une onde T ample, symétrique et b) d’un sous-décalage ascendant du segment ST > 1 mm.
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(Adaptée de réf. 4, avec Pautorisation d’Elsevier).

Collins et coll. ont proposé des criteres ECG permettant
d’orienter vers un diagnostic de SCA chez les patients de plus
de 45 ans: a) rapport point J/amplitude onde T > 25%; b) rapport
amplitude de ’onde T/amplitude QRS > 75% et c) élévation
du point J > 0,3 mV. La présence de ces trois criteres permet-
trait de poser le diagnostic de SCA avec une sensibilité de
61,9% et une spécificité de 98%."

En pratique clinique, la réalisation ’ECG itératifs est nécessaire
afin d’identifier le caractere dynamique des modifications
ECG (figure 3).

Bloc de branche gauche et syndrome coronarien aigu

Vignette clinique

Une patiente de 79 ans connue pour une maladie coronarienne
bitronculaire présente des douleurs thoraciques typiques,
d’apparition brutale et persistantes depuis 90 minutes. L'ECG
retrouve un BBG connu. On note la présence de critéres de
Sgarbossa, suggérant fortement un SCA (figure 4), absents sur
PECG de base. La coronarographie réalisée en urgence confirme
une occlusion aigué de I'IVA proximale.

La mise en évidence d’'un BBG nouveau ou présumé nouveau
chez un patient présentant une douleur thoracique compa-
tible avec un SCA est 'un des criteres de STEMI d’apres les
recommandations actuelles.”

Chez un patient présentant un BBG déja connu, le diagnos-
tic d'un STEMI peut étre plus difficile, d’autant plus que
les criteres classiques (sus-décalage du segment ST) ne
sont pas applicables. Les criteres de Sgarbossa ont été

proposés pour la premiere fois en 1996 afin d’aider au diag-

nostic de STEMI dans cette situation.”’ Ils sont définis

comme suit:*'

» Sus-décalage du segment ST concordant avec le complexe
QRS précédent de >1 mm et dans > 1 dérivation (figure 5A).

» Sous-décalage du segment ST concordant avec le complexe
QRS précédent > 1 mm dans les dérivations Vi1-V3 (fi-
gure 5B).

» Sus-décalage du segment ST > 5 mm lorsque les QRS sont
négatifs («majoration de la discordance»). En 2012, Smith
a proposé de remplacer le troisieme critere par le suivant:
divergence majorée du segment ST (> 25% du QRS) dans
les dérivations V1-V3 (figure 5C avec rapport X/Y > 0,25).

Les criteres de Sgarbossa modifiés par Smith ont une sensi-
bilité de 90% et une spécificité de 91%.”" Dans la situation
fréquemment rencontrée en pratique clinique d’une stimu-
lation ventriculaire droite par un pacemaker (engendrant a
PECG un aspect de BBG), les criteres de Sgarbossa ont une
spécificité de 90,6%, mais une sensibilité tres faible de
9,1%.% Freitas et coll. ont proposé I'utilisation séquentielle
de 3 scores: d’abord les criteres de Sgarbossa non révisés,
puis le critere de Smith et enfin celui de Sylvester, défini
comme une élévation du segment ST selon les criteres STE-
MI + 10% de la somme de 'amplitude du QRS.” Cette utili-
sation séquentielle permettrait une amélioration de la sensi-
bilité a 44%.

Elévation du segment ST en aVR

Vignette clinique

Un patient de 75 ans connu pour un syndrome métabolique et
un tabagisme actif a 50 UPA décrit des douleurs thoraciques
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FIG 3

Ondes T de grandes amplitudes

A: ECG montrant des ondes T de grande amplitude (hyperacute T waves), principalement dans les dérivations V2 a V4, suggestives d’un infarctus débutant. B: ECG
réalisé 30 minutes plus tard, montrant le développement d’un sus-décalage du segment ST dans le territoire antérieur, avec miroir en inférieur.
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atypiques persistantes depuis 6 heures. Une coronographie réa-
lisée en urgence, en raison de la persistance des douleurs thora-
ciques malgré un traitement d’aspirine, morphinique et dérivés
nitrés, montre une subocclusion du tronc commun.

Un sus-décalage du segment ST dans la dérivation
aVR > 0,1 mV associé a un sous-décalage du segment ST de
>0,1 mV dans > 6 dérivations (figure 6) serait suggestif d’une
atteinte tritronculaire sévere ou encore d’une sténose critique
du tronc commun ou de 'IVA proximale.*”® Un sus-décalage
plus important en V1 qu’en aVR évoquerait une atteinte de
I'IVA proximale. L'inverse suggérerait plutot une atteinte du
tronc commun.*

Sur une analyse rétrospective d’un collectif de 86 patients
ayant eu un STEMI, Yamaji et coll. ont montré que 88% des
patients avec une occlusion du tronc commun présentaient
un sus-décalage du segment ST en aVR sur 'ECG d’admis-
sion, tandis que 43% de ceux avec une occlusion de I'IVA
avaient la méme anomalie ECG.” La spécificité de ces criteres
pour un équivalent STEMI a cependant été remise en question
par des travaux récents.” La réalisation d’une coronographie
immeédiate (< 2 heures) reste recommandée dans cette situa-
tion.” Rappelons que la présence d’'un sus-décalage du seg-
ment ST en aVR peut étre retrouvée dans le cadre d’un choc
hémorragique, d’une embolie pulmonaire massive ou encore
d’une dissection aortique proximale.?

Le tableau 1 présente un récapitulatif des équivalents STEMI.
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FIG 4

Bloc de branche gauche et syndrome coronarien aigu

ECG montrant un bloc de branche gauche avec un sous-décalage concordant de > 1 mm en V2 et V3 ainsi qu'une discordance d’élévation du segment ST en V1.
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(Adaptée de réf. 4, avec Pautorisation d’Elsevier).

CONCLUSION

Les «équivalents STEMI» nécessitent une attention particu-
liere en raison d’un risque d’évolution clinique défavorable en
cas de retard de prise en charge. En I’absence de recomman-

TABLEAU 1

Récapitulatif des

FIG 5

A: Sus-décalage du segment ST de > 1 mm concordant avec le complexe QRS. B:
Sous-décalage du segment ST > 1 mm V1-V3. C: Discordance d*élévation du ST
excessive (> 25% du QRS) (voir texte pour plus de détails).

i C

Critéres de Sgarbossa

équivalents STEMI

Valeurs: T mm =0,1 mV
aVR: Augmented Voltage Right; STEMI: ST-Elevation Myocardial Infarction.

Equivalent STEMI

Description

Syndrome de
Wellens

- Type A: ondes T biphasiques en V2-V3

« Type B: ondes T négatives profondes et symétriques
enV2-V3

« Absence d’onde Q.

Signe de De Winter

« Dans les dérivations précordiales

- Ondes T amples, symétriques

- Sous-décalage ascendant du segment ST > 1 mm
* Avec:

- Absence de sus-décalage significatif du ST dans les
dérivations précordiales

- Sus-décalage maximal de < 1 mm du ST en aVR

Ondes T de grande
amplitude

« Ratio point Jlamplitude onde T > 25%
« Amplitude onde T/amplitude QRS > 75%
« Elévation du point J >3 mm

Bloc de branche
gauche

ou pacing ventricu-
laire droit

Critéres de Sgarbossa modifiés

« Sus-décalage ST de > 1 mm concordant avec le
complexe QRS

« Sous-décalage du segment ST > T mm V1-V3

« Discordance d’élévation du ST excessive (> 25% du
QRS) V1-v3

Elévation du
segment ST en aVR

« Sus-décalage du segment ST dans la dérivation
aVR>1mm

« Sous-décalage du segment ST de > 1 mm dans
> 6 dérivations

STV amks = X

dations spécifiques, la reconnaissance de ces aspects ECG,
couplée a une clinique évocatrice d’une ischémie myocar-
dique aigué et/ou une instabilité hémodynamique, doit
motiver un avis cardiologique sans délai afin de discuter de la
réalisation d’une coronarographie en urgence. Dans notre
institution, ces situations sont volontiers discutées avec le
cardiologue interventionnel de garde afin d’évaluer I'inclusion
de ces patients dans une filiere STEMI.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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FIG 6

Elévation du segment ST en aVR

ECG montrant un sus-décalage du segment ST en aVR et un sous-décalage diffus du segment ST dans > 6 dérivations.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les critéres ECG actuels de STEMI (ST-Elevation Myocardial
Infarction) sont probablement trop restrictifs

= La mise en évidence a 'ECG d’un «équivalent STEMI» nécessite
une évaluation cardiologique urgente

m L’ECG ayant un caractére dynamique chez un patient présen-
tant une douleur thoracique suspecte et avec un ECG initial
normal, la réalisation itérative d’ECG est primordiale
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