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Un infarctus a ne pas manquer

ECG de De Winter
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Contexte

Lors d’'infarctus du myocarde, 1'électrocardiogramme
(ECG) joue un role central pour reconnaitre une occlu-
sion coronarienne aigué et décider d'un traitement de
reperfusion en urgence. Des guidelines définissent les
criteres qui permettent de diagnostiquer un infarctus
avec surélévation du segment ST («ST-elevation myo-
cardial infarction» ou STEMI) (tab. 1) [1], méme s'il y a
une remise en cause de ces critéres comme marqueurs
uniques d'une occlusion coronarienne [2].

Il existe en effet des modifications ECG spécifiques,
notamment en phase précoce de l'occlusion corona-
rienne aigué, qui ne remplissent pas les critéres de
STEMI [3, 4]. Un exemple est I'onde T hyperaigué, défi-
nie comme une augmentation de l'amplitude de
l'onde T, en général dans le territoire antérieur, sou-
vent associée a des sous-décalages en miroir du seg-
ment ST dans le territoire inférieur [5]. Elles sont pré-
sentes transitoirement dans les 30 minutes suivant
une occlusion coronarienne. Laugmentation de 'am-
plitude de I'onde T n’est pas définie en terme absolu,
mais est relative par rapport a la taille des ondes T
d’un ancien ECG ou la taille du QRS. La présence d'une
onde T hyperaigué suggeére donc une ischémie myo-
cardique sous-endocardique, sans nécrose, pouvant
précéder le STEMI [6].

Ces ondes T hyperaigués sont présentes également dans
le pattern de De Winter, décrit pour la premiere fois en
2008, dans lequel elles sont associées a un sous-décalage
du point J de 1-3 mm et un segment ST ascendant dans
les dérivations précordiales V1-V6, sans sus-décalage ST
excepté en aVR (1-2 mm) (tab. 1) [7]. En outre, 'analyse du
QRS montre parfois une perte de la progression de 'onde
R dans les dérivations précordiales. Les anomalies de
propagation du courant de dépolarisation et repolarisa-
tion en lien avec l'ischémie créent ainsi un déséquilibre
d’amplitude du QRS, dont 'aire sous la courbe est dimi-
nuée, par rapport aux ondes T hyperaigués. Ce pattern
est retrouvé dans 2% des infarctus antérieurs et signe
une occlusion aigué de l'artere interventriculaire anté-
rieure (IVA) dans la majorité des cas [7-9].

Présentation du cas

Anamneése et examen clinique

Unhomme de 58 ans, sans facteurs de risque cardio-vas-
culaires connus, se présente aux urgences pour un pre-
mier épisode de douleurs thoraciques oppressives, sur-
venues 30 minutes auparavant lors d'un jogging,
irradiant dans la machoire et le membre supérieur
gauche, ne cédant pas aurepos et persistantes a son arri-
vée. Le patient ne présente aucun autre symptome.

Tableau 1: Criteres ECG de STEMI («ST-elevation myocardial infarction») et du pattern de De Winter avec leur fréquence.

Criteres ECG de STEMI selon
les recommandations

Sus-décalage nouveau du segment ST dans >2 dérivations contigués (dérivations
antérieures: V1-V6, inférieures Il, lll, AVF ou latéral/apical: I, aVL):

>2 mm (20,2 mV, hommes >40 ans) ou >2,5 mm (0,25 mV, hommes <40 ans) ou

>15 mm (>0,15 mV, femmes) dans les dérivations V2-V3 et/ou

>1 mm (>0,1 mV) dans les autres dérivations (en I'absence d’hypertrophie ventriculaire
gauche ou de bloc de branche gauche)

européennes [1]

ou bloc de branche gauche (présumé) nouveau

ou sous-décalage du segment ST 20,5 mm (0,05 mV) dans les dérivations V1-V3
(infarctus inféro-basal = postérieur)

Critére ECG du pattern de
De Winter [7]

Sous-décalage (1-3 mm) du segment ST ascendant a partir du pointJ en V1-V6
Ondes T amples, positives et symétriques en V1-V6
Absence de sus-décalage du segment ST, excepté en aVR (1-2 mm)

Pattern de De Winter: 2% des infarctus antérieurs
STEMI antérieur (V1-V6): 32,8%

STEMI inférieur (II, I, AVF): 37,2%

STEMI latéral/apical (I, aVL): 13,2%

STEMI de localisation multiple: 16,8%

Fréquence des STEMI en fonction
de leur localisation [16]
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Figure 1: ECG du patient a I'arrivée montrant des ondes T hyperaigués (fleches rouges)
un sous-décalage du point J (fleches noires) et un sus-décalage du point J isolé en aVR
(fleche bleue), correspondant a un pattern de De Winter.

A l'examen clinique, le patient est stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire (tension artérielle
120/80 mmHg, fréquence cardiaque 70/min, satura-
tion 97% en air ambiant), sans signes d’insuffisance
cardiaque droite ou gauche et sans fievre.

Résultats, diagnostic, traitement

LECG a l'admission (fig. 1) révele un rythme sinusal ré-
gulier, un sous-décalage du point ] de V3-V6 avec des
ondes T hyperaigués de V2-V4, évoquant un pattern de
De Winter.

Une coronarographie en urgence montre un infarctus
du myocarde sur occlusion thrombotique aigué de
I'IVA moyenne et de la premiere diagonale (fig. 2), traité
par angioplastie avec implantation d'un stent actif Or-
siro 3,0 x 35 mm (Biotronik, Biilach, Suisse) au niveau
de'IVA proximale et moyenne et par une dilatation au
ballon de la premiére diagonale.

Figure 2: Images de la coronarographie. A) Vue craniale durant la recanalisation de I'ar-
tere interventriculaire antérieure (IVA) proximale (fleche rouge) avec fil-guide dans une
branche diagonale (fleche blanche), et démontrant une recanalisation partielle de la
bifurcation IVA/diagonale. B) Résultat final dans la méme vue apres angioplastie et mise
en place d'un stent dans I'lVA.
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Evolution

Le patient est ensuite hospitalisé pour une surveil-
lance rythmique. Le pic de créatine kinase (CK) s’éleve
a 1900 U/I et celui de troponine T «high sensitive» a
5900 ng/1. L'échocardiographie transthoracique deux
jours plus tard montre une dysfonction modérée avec
une fraction d’éjection du ventricule gauche a 48%,
une akinésie apicale et une hypokinésie antérieure
moyenne.

Lévolution est sans complication. Le traitement médi-
camenteux est poursuivi par acide acétylsalicylique, ti-
cagrelor, bétabloquant et par une statine en raison
d'une hypercholestérolémie. Le patient rentre a domi-
cile aprés 4 jours pour débuter sa rééducation cardio-
vasculaire en ambulatoire.

Discussion

LECG de notre patient, qui présente une occlusion co-
ronarienne aigué, ne montre pas de critéres classiques
de STEMI mais un pattern de De Winter. Le traitement
de reperfusion en urgence des personnes présentant ce
type d’ECG n’apparait pourtant pas dans les recom-
mandations des grandes sociétés américaines et euro-
péennes [1, 10].

Le pattern ECG de De Winter est souvent retrouvé
chez des hommes jeunes, hypercholestérolémiques et
se présentant avec peu de signes d’insuffisance car-
diaque (Killip I) [11], comme notre patient. Il est asso-
cié le plus souvent a une lésion de I'IVA ou de la pre-
miere diagonale, avec une valeur prédictive positive
variant entre 98,4% (CI 95% 91,2-100%) et 100% pour
une occlusion coronarienne [9]. Mais des lésions
d’autres arteres coronaires ont aussi été décrites
[9,12]. Cet ECG est non dynamique la plupart du temps
[7, 8], se résolvant apres traitement de reperfusion. Ce-
pendant, il existe plusieurs cas publiés d’évolution
vers des ECG présentant les critéres classiques de
STEMI antérieur [13, 14].

Les mécanismes électrophysiologiques sous-jacents a
ce pattern ne sont pas completement connus. La repo-
larisation normale du myocarde évolue depuis 1'épi-
carde vers 'endocarde. Lors d’'une occlusion corona-
rienne aigué, I'endocarde est plus sensible a I'ischémie
que l'épicarde. La repolarisation prolongée de 1'épi-
carde provoque alors une augmentation du vecteur de
repolarisation qui ne change pas de sens, ce qui se tra-
duit par une augmentation de I'amplitude de I'onde T
sur 'ECG [6].

Comment expliquer I'absence de sus-décalage ST mal-
gré la présence d'une occlusion coronarienne parfois
complete de I'ITVA? Une hypothese est que la zone d’is-
chémie étendue ne génere pas de courant patholo-
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gique en direction des dérivation précordiales mais
seulement vers la dérivation standard aVR [8]. Une va-
riation anatomique des fibres de Purkinje avec délai de
conduction endocardique est aussi possible et expli-
querait l'absence de sus-décalage, tout comme un
manque d’activation des canaux potassiques adéno-
sine triphosphate-(ATP-)dépendants en cas d’ischémie
ou encore la présence d'un réseau de collatérales [7, 8].
I se peut que le pattern de De Winter se situe sur un
continuum des ECG d’infarctus du myocarde, entre l'is-
chémie sous-endocardique et l'infarctus transmural
associé au STEMI [14].

Lanalyse ECG de notre patient révele également l'ab-
sence d'image miroir dans les dérivations inférieures.
Ceci est retrouvé dans environ 30% des infarctus du
myocarde sur occlusion de I'IVA [15]. L'absence de
sous-décalage ST en miroir n’exclut donc pas une oc-
clusion coronarienne aigué.
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L'essentiel pour la pratique

e Le pattern ECG de De Winter, tout comme la présence d’ondesT hype-
raigués isolées, doit étre considéré comme le signe d’une occlusion co-
ronarienne aigué et reconnu chez un patient présentant des douleurs
thoraciques évoquant un syndrome coronarien aigu.

e Méme s'il ne constitue pas encore un critére formel d’activation en ur-
gence de la salle de coronarographie dans les guidelines du STEMI, le
traitement initial devrait étre le méme que ce dernier et un/une cardio-
logue interventionnel contacté pour une coronarographie en urgence.
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