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Sermentd'Hippocrate 

Aumomentd’êtreadmisàdevenirmembredelaprofessionmédicale,jem’enga
gesolennellementàconsacrermavieauservicedel’humanité. 

Jetraiteraimesmaîtresaveclerespectetlareconnaissancequileursontdus. 

Jepratiqueraimaprofession avecconscience etdignité.La santéde 
mesmaladesseramonpremierbut. 

Jenetrahiraipaslessecretsquimeserontconfiés. 

Jemaintiendraipartouslesmoyensenmonpouvoirl’honneuretlesnoblestrad
itionsdelaprofessionmédicale. 

Lesmédecinsserontmesfrères. 

Aucuneconsidérationdereligion,denationalité,derace,aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir 

etmonpatient. 

Jemaintiendraistrictementlerespectdelaviehumainedèssaconception. 

Mêmesouslamenace,jen’useraipasmesconnaissancesmédicalesd’unefaçonco
ntraireauxloisdel’humanité. 

Jem’y engagelibrementetsurmonhonneur. 
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Listedesabréviations: 
 

AATS :AssociationAméricainedeChirurgieThoracique 

ACC/AHA :Collègeaméricaindecardiologie/Associationaméricaineducœur 

ANOCOR :Anomaliesdeconnexionproximaledesartèrescoronaires 

AP :Artèrepulmonaire 

ATL :Angioplastie 

BAV :Blocauriculo-ventriculaire 

BBG :Blocdebranchegauche 

CD :Coronairedroite 

CG :Coronairegauche 

CX :Circonflexe 

ECG :Electrocardiogramme 

ETT :Echocardiographietrans-thoracique 

FDRCVX :Facteurderisquecardiovasculaire 

FEVG :Fractiond’éjectiondu ventriculegauche 

FOV :Fieldofview(champdevue) 

HTA :Hypertensionartérielle 

IDM : Infarctusdumyocarde 

IM :Insuffisancemitrale 

IT :Insuffisancetricuspide 

IVA :Inter-ventriculaireantérieure 

IVG :Insuffisanceventriculairegauche 

IVUS :Intravascularultrasound 

MIP :Maximumintensityprojection 

MPR :Multiplanarreconstruction 



OG :Oreillettegauche 

P.A :Paquets/année 

PAC :Pontageaorto-coronaire 

PCI :Interventioncoronariennepercutanée 

RVM :Remplacementdelavalvemitrale 

RVP :Rétroventriculairepostérieure 

SCA :Syndromecoronaireaigu 

SB :SimpsonBiplan 

SM :Surfacemitrale 

STEMI :Infarctusdumyocardeavecsurélévationdusegment 

NSTEMI :InfarctusdumyocardesanssurélévationdusegmentST 

TIMI :ThrombolysisInMyocardialInfarction 

VG :Ventriculegauche 

VD :Ventriculedroit 

VR :Reconstructionvirtuelle 

VRT :Volumerenderingtechnique 
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L’irrigationfonctionnelleducœurrelèvedelacirculationcoronaire,lamoinsétenduedelacirculat

iondel’organisme.Néanmoins,laconstitutionduréseauartérielducœurestfortvariableregorgeantde

plusieursanomalies, lemoinscommunémentcongénitales. 

Les anomalies congénitales du réseau coronarien étaient encore considérées comme 

trèsraresilyaunevingtained’années,cependant,l’avenuedelacoronarographieetdestechniquesdere

constructiondel’angioscannerafaitconnaitreleursfréquenceset leursvariétés. 

Parmi les diverses anomalies de naissance et de trajet initial des artères 

coronaires,certaines sont importantes à détecter et à corriger parce qu’elles exposent à un 

risque de mortsubite. Il s’agit, en particulier, des malformations dans lesquelles une artère 

coronaire naît dusinus coronaire controlatéral. Ces anomalies ne sont pas rares et atteignent 

0,1 à 0,3 % del’ensemble de la population. Leur intérêt tient au fait qu’elles sont responsables 

de 15 à 20 %des morts subites observées chez les jeunes sportifs en particulier pendant ou 

après un effortintense (1). 

La présentation clinique de ces anomalies de naissances coronaires est polymorphe, 

lediagnostic repose sur l’analyse des données radiographiques, électriques et surtout écho-

cardiographiques,ainsiquelesrésultatsdel’angiographie,quitendrécemmentàêtreremplacéepar la 

tomodensitométrie cardiaque qui a montré toute sa précision et sa rapidité dans lediagnostic, 

évitant decefaitlerecoursaux méthodesinvasives. 

Le coro-scanner offre de nombreux avantages qui ont en fait la technique de 

référencepour les études des anomalies des artères coronaires (AAC), il permet une 

caractérisationdétaillée des repères anatomiques associés aux AAC à haut risque et permet de 

visualiser 

lesstructurescardiaquesetnoncardiaquesadjacentesetleursrelationstridimensionnelles(1). 
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I. Matérieletméthodes: 
 

1. Objectifs: 

L’objectif de notre étude est d’analyser lescaractéristiques clinique ,coronarographiques, 

et surtout l’apport du coroscanner dans la prise en charge des anomaliesde connexion 

proximale des artères coronaires à l’aorte (ANOCOR) ; ainsi que les particularitésde la prise en 

charge thérapeutique à travers une série de 18 cas et une revue exhaustive de lalittérature. 

2. Typeetlieud’étude: 

Ils’agitd’uneétuderétrospective,descriptiveconcernantunesériede18cascolligésaucentre 

de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech pour 

différentesprésentationscliniquessurunepériodede4ansallantdeJanvier2018àDécembre2021. 

3. Critèresd’inclusion: 

Lespatientsinclusdanscetteétuderépondentauxcritèressuivants: 
 

• Âgesupérieurouégalà 15ans. 
 

• Diagnosticétablid’uneanomaliedeconnexionproximaledesartèrescoronairesdocu

mentéeparcoronarographieet/oucoroscanner. 

4. Critèresd’exclusion: 

Nousavonsexcludenotreétude: 

• Lespatientsdontl’âgeestinférieurà15ans. 
 

• Lespatientsprésentantunecardiopathiecongénitaletouchantlesgrosvaisseauxducœ

ur. 

• Lespatientsprésentantuneatrésieousténoseostiale 
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• Lespatientsprésentantdesanomaliesdistalestypefistulescoronaires 
 

• Lesdossiersincomplets,manquantsdedonnées. 
 

5. Modederecueil: 
 

Lerecueilaétéétablisurlabasedesdossiersmédicauxhospitaliers.Chaquepatien

tabénéficié: 

• D’un interrogatoire avec une enquête épidémiologique sur les facteurs de 

risquecardiovasculaire,lesantécédentspersonnelsdespatients,l’histoiredelamaladi

ecoronaire. 

• D’unexamenphysiqueavecexamencardiovasculairecomplet,d’unélec

trocardiogramme(ECG). 

• D’un bilan biologique comportant un dosage de la troponine, un bilan 

lipidique,unefonctionrénale,uneglycémieàjeun,unhémogramme,unbiland’hémosta

se. 

• D’uneéchocardiographietrans-thoracique(ETT) 
 

•  D’une coronarographie mettant en évidence les lésions coronaires ou pas, 

ainsiquelesanomaliesdeconnexionproximaledescoronairesdécouvertes,complétée

parfoisd’un coroscanner 

• D’unepriseenchargethérapeutiqueenfonctiondudiagnosticretenu. 
 

• Lesuiviévolutifhospitalier 
 

6. Cascliniques: 
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I. Cas cliniques : 

CAS
N° 

AGE SEXE FDRCVx CLINIQUE ECG ECHOCARDIOGRAPHIE CORONAROGRAPHIE/
CORONOSCANNER 

TYPE 
D’ANOMALIESC
ORONAIRES 

TRAITEMENT EVOLUTION 

1 63 H -HTA 
-Tabac 

--SCAST + -segment ST 
:susdécalage+e

n INF, onde 
Tpositive 

-VGnondilaté 
-FEVG:63% 

-hypokinésieinfetdel’apex 
-IMmodérée 

-VCIdilatéenoncompliante 

-plaquea70%del’IVA, 
-plaque longue de la Cx 

30%à 40% avec 
naissanceanormale du sinus 

antéro-gauche 
-occlusiontotaledelaCD 

d’allurechronique 

-naissance de la CX du 
sinusantéro-gauche 

-
traitemen
tmédical 

-absencederécurrenceangineuse 

2 69 F -HTA 
-diabète 

-dyslipidémie 
-sédentarité 
-ménopause 

-Angor 
d’effort(classe2 

devenu 3 15j avant 
sonhospitalisation) 

-RRS avec 
FMV65cpm 

-axe du 
cœurnorm
al 

-VG non dilatée avec FEVG 
:65% 

-pasd’http 
-Pas de valvulopathie 

mitroaortiuesignificatives 
-VCInondilatée,compliante 

-
sténosesignificativedel’IVAmo

yenne 
-occlusiondelaCXdistale 
-sténose subocclusive de 

lamarginale 
-occlusionsegmentmoyen 

delaCD 

-naissance de 
l’artèrecoronaire droite 
du sinusantéro-gauche 

-
Traitemen
tmédical 

-absencederécurrenceangineuse 

3 66 H -HTA 
-diabète 

-Angord’effort -RRS 
-léger 

susdécalage 
ST eninférieur 

- -tronc commun 
gauchequasi-absent avec 

naissanceséparéedescoronai
res 

-IVA ant de bon calibre 
avecsténoseserréedel’IVA2 

- sténose serrée ostiale 
avecocclusion thrombotique 

dusegment proximal et 
ladeuxième 

marginaleprésentant une 
plaque de70%distale 

-naissance de 
l’artèrecoronaire droite 
du sinusantéro-gauche 

-
traitemen
tmédical 

-absencederécurrenceangineuse 

4 58 F - Diabète 
- Obésité 

-SCAST-hautrisque -RRS 
-sous 

dacalageeninfér
ieur 

-VG non dilaté 
nonhypertrophié 

De bonne 
contractilitéFEVG=66% 

-Insuffisanceaortiqueminime 

-Naissance de l’IVA à 
partirdu sinus droit avec un 
trajetlongpré-pulmonaire 

-Naissance de la CX à 
partirdelacoronairedroite 

-
LesmarginalesdelaCXnaissen

t de la coronairedroite 
-Artères 

coronaireangiographiquem
ent saineshormis les 

anomalies denaissance 

-ANOCOR de réseau 
gauche,l’IVA nait du sinus 
droit et 
laCXnaitdelaCoronairedroite 

-
Traitemen
tmédical 

-absencederécurrenceangineuse 

5 51 H -HTA 
-obesité 

-Dyslipidémie 

-angord’effort Sansanomalies Sansanomalies Artères 
sainesCoroscanner:--
IVAantjuste 

apersledépartdelaCD 
-Trajet inter Ao-pulm 

puistrajetintermyocardiq
ue 

-IVA depuis sinus 
coronaireAD 
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6 59 H -TC 

-DT2 
-HTA 

-Dyslipidémie 

SCAST + 
Enantérieur 

Sus décalage 
enA 

-VGdetaillenormal 
-FEVG=55% 

-pasdetroublescinétique 

 IVAdusinusdroit   

7 26 H RAS Angord’effort Sansanomalies Sansanomalies IVAdusinusADdécritenangle 
aigu avec un 

trajetaortopulmonaire 

IVA depuis sinus 
coronaireAD 

Monopontage Ao-
C 

DeIVA 

 

8 55 F -HTA 
-Menopause 

Palpitations 
+dyspnée 

CurechirurgicalRM 

Sansanomalies -RMserréSM=1,2cm 
-IM/IT=minime 

Coronaire unique naissant 
auniveaudusinusAD 

   

9 50 F -Diabète 
-HTA 

-Ménopause 

-SCAST +( STEMI) 
eninférieur 

-BAV1erdegré 
-Sus 

décalagedu 
segment 

STeninférieur 

-VG non dilaté 
nonhypertrophié de 

bonnecontractilitéFEVG=60
%(SB) 

-lésion intermédiaire 
del’artère IVA moyenne. -
Sténose significative de 
lapremière marginale. -
Sténosesignificative de 

l’ostium de 
lasecondemarginalegrèle. 

-Artère coronaire 
droitenaissantdutronccom
mun. 

-
Angioplastieprimai
re de lamarginale 

avecmiseenplaced’
unstent actif 

aprèsprédilatation
- 

traitementmédical 

-Absencederécurrenceangineuse 

10 55 H -Tabagisme -
HTA -

Sexemasculin 
-Dyslipidémie 

-
Cardiopathieischémi
que au stadedilaté 

- Ondes 
Tnégatives 

eninféro-basal 
etenlatéralbas 

-Cardiomyopathie 
ischémiqueau stade dilatée 

endysfonction sévère du 
VGFEVG=35% 

- lésion significative 
del’artèrecirconflexemoyenn

e 
- Artère coronaire droite 
depetite taille naissant du 
tronccommun qui est de 
longueurettaillenormale. 

- Artère coronaire 
droitenaissant à 7,3 mm en 

avantde la naissance du 
tronccommun 

-
Traitemen
tmédical 

-Absencederécurrenceangineuse 

11 59 H -Diabète -HTA -
Dyslipidémie -
Tabagisme -
Sexemasculin 

-Angord’effort -Ondes 
Tnégatives 
eninférieur 

-VG non dilaté 
nonhypertrophié de 

bonnecinétique globale 
etsegmentaireFEVG=57%(SB

) 

. -Le cathétérisme sélectif 
duréseau gauche a permis 

derévélerunesténoseserréedu
segment moyen de 

l’artèreIVA (50-70%), une 
sténoseserrée de la Cx 
proximale(50-70%) et 

moyenne(70- 
90%). -Le 

cathétérismesélectif de la 
coronaire 

droiten’avaitpuêtreréalisé. 

- Coronaire droite 
naissantau niveau de la 
jonctionsinotubulaire à 
quelquesmillimètres au 
dessus del’ostium de la 

coronairegauche avec un 
trajetinteraortopulmonaire 

de20mm 

-Triple 
pontageaorto-
coronaire 

-Suites opératoires simples -Absence de 
récurrenceangineuse ni complications ischémique 

rythmique ethémodynamique 

12 65 H -Tabagisme -
Sexemasculin 

-SCA non ST+ à 
hautrisque( 
NSTEMI) 

-Ondes 
Tnégatives 
enantérieur 

- VG non dilaté 
nonhypertrophié siège de 
troublede la cinétique à 

typed’hypokinésie 
antérolatérale,antérieure et 

antéro-
septaleFEVG=43%(SBP) 

-Le cathétérisme droit 
apermis 

d’opacifiersélectivement la 
coronairedroite et le réseau 

gaucheectopique qui naissait 
à partirdu sinus antéro-droit. 

-Sténose significative 70-
90%de l’IVA moyenne -

Athéromemodéré 
surlacoronairedroite sans 

sténosesignificative 

- Coronaire 
gaucheectopique naissant à 

partirdusinusantérodroit. 

-
Angioplastieprima

ire de 
l’IVAmoyenne 

avecmiseenplaced
’unstent actif 

sansprédilatation. 
-

Traitementmédical 

-Absence de récurrence angineuse ni 
complicationsischémiquerythmiqueethémodyn
amique 
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13 58 H -Tabagisme -
Dyslipidémie -
Sexemasculin 

-SCA non ST + 
àhautrisque(NSTEMI) 

- Ondes q 
eninféro-basal 

-Sous 
décalagedu 

segment STen 
latéral bas -

Ondes 
Tnégatives 
eninféro-

basaletenlatéra
lbas 

-VG non dilaté 
nonhypertrophié de 

bonnecontractilitéFE=
60% 

- Sténose serrée 
subocclusivede la première 

marginale -Plaque non 
significative del’artère IVA -
Opacificationnon sélective de 

la coronairedroite 

- Coronaire droite de 
calibremoyen naissant de la 
faceantérieure de l’aorte à 
lajonction du sinus gauche 

etsinusantérolatéral 

-
Angioplastieprimai

re de 
lamarginaleproxim

ale 
avecmiseenplaced’

unstent actif 
sansprédilatation 

-Absence de récurrence angineuse ni 
complicationsischémiquerythmiqueethémodyn
amique 
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14 52 H -Diabète -
Obésité -

Sexemasculin 

-Angord’effort -BAV1er 
degré -HOD 
etHAG-BBG 
complet -
Aspect Qs 

danslesdérivati
ons 

droites. 

- CMD en dysfonction du 
VGavec FEVG à 25% (VG 
sièged’unehypokinésieglob
ale) 

-Coronarographie normale -
Coronaire droite naissant 
dusinus antéro-gauche 

;indemnedesténose 

- Coronaire droite 
d’aspectgrêle naissant du 
sinusantérogauche à 
presque20mm en dedans 
de 
lanaissancedelacoronaire 

gauche 

-
Traitemen
tmédical 

-Absence de récurrence angineuse ni 
complicationsischémiquerythmiqueethémodyn
amique 

15 55 F -HTA- 
Ménopause 

-Curechirurgicale 
d'unrétrécissementmit

ralserré 

-Abrasionde 
l’onde R 
enantérie
ur 

-Rétrécissement mitral 
serré(SM=1,2cm²) 

-Coronarographienormale -Coronaireuniquenaissant 
au niveau du 

sinusantérodroit 

-
Traitementchirur
gical:RVM 

- Absence de complications ischémique rythmique 
ethémodynamique 

16 63 H -HTA - 
Tabagisme -
Sexemasculin 

-Angor d’effort 
/Angorderepos 

- Sous 
décalagedu 

segment STet 
ondes 

Tnégatives 
eninférieur 

etapicolatéral 

-
VGnondilatélégèrementhypert

rophié de 
bonnecontractilitéFEVG=60%. 

- Coronarographie normale -
Artère circonflexe 

provenantdusinusantéro-
droit. 

- Artère circonflexe 
naissantdu sinus 

antérolatéral droitpar un 
ostium propre enarrière de 

la connexion de 
lacoronairedroite 

-
Traitemen
tmédical 

- Absence de complications ischémique rythmique 
ethémodynamique 

17 59 H -Tabagisme -
Obésitéandroide 
-Sexemasculin 

-SCAST+(STEMI) en 
antérieurétendu 

-Sus 
décalageen 

antérieurétend
u -

AspectQSeninf
érieu 

-VGdilatéethypertrophiéavec 
akinésie de l’apex etsegments 

adjacents,hypokinésie de la 
paroi inféro-septale et des 

segmentsmoyens et basaux de 
la paroiantérieureet inférieure 

FEVG=40% 

-Occlusion de 
l’artèreinterventriculaire 

antérieure(IVA) proximale -
Sténosesignificative de 
l’artèrecirconflexe (Cx) 

moyenne 50-70% 

- Artère circonflexe 
naissantdel’artèrecoronaire
droite 

- 
Angioplastieprimai

re de 
l’IVAproximale 

avecmiseenplaced’
unstent actif 

aprèsprédilatation 

-Absence de récurrence angineuse ni 
complicationsischémique,rythmiqueouhémodyn
amique 

18 68 H -Tabagisme -
HTA -

Sexemasculin 

Post-IDM en inféro-
basal 

-Ondes Q 
etondes 

Tnégatives 
eninféro-

basal 

-VG non dilaté 
nonhypertrophié siège 

ded’akinésie du segment 
basalde la paroi 

inférieure,hypokinésie des 
segmentsapical et moyen de 

la paroiinférieure et une 
hypokinésiedelaparoiantérolat

éraleavec 
fonction systolique 

globaleconservéeFEVG=50% 

-Sténoses serrées de 
l’IVAmoyenne et distale. -
Sténosesignificative de la 
1èremarginale. -Sténose 

serréede la coronaire 
droitemoyenne suivie 
d’uneocclusion sub-
aiguethrombotique 

faiblementrepriseparleréseau
gauche. 

- Artère coronaire 
droitenaissant du sinus 
coronaireantéro-gauche 

- Triple 
pontageaorto-
coronaire 

-Absence de récurrence angineuse ni 
complicationsischémique,rythmiqueouhémodyn
amique 
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II. Aspect épidémiologique : 

1. Age : 
Lamoyenned’âgedansnotresérieétaitde57,27ans(26ans-

69ans),avecuneprédominancenette delatranched’âgesituéeentre51et60 ans(65,71%). 

 
2. Sexe: 

Figure1:répartitionselonlatranched’âge 

Dansnotresérie,les18casquenousavonscolligésconcernent13hommessoit72,22%et5femme

ssoit27,77%,avec unsexratiode 2,6/1. 
 

Figure2:Répartitionselonlesexe 
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3. Facteursderisquecardiovasculaires: 

 L’HTA vient en première position avec une valeur de 66%, on la retrouve chez 12 

patientsdenotre étude. 

 Le tabagisme actif est présent exclusivement chez les hommes et représente avec 

l’HTAlamajeurepartiedesfacteursderisquecardiovasculairesavecunpourcentagede44,4%(8

patients). 

 Lediabèteestprésentchez38,8%descas(7patients). 

 Ladyslipidémieestretrouvéechez38,88%soit(7patients). 

 Uneobésitéestprésentechez27%descas(5patients). 
 

 

Figure3:répartitiondesfacteursderisquecardiovasculairedansnotresérie 
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II. Aspectscliniques: 

1. Circonstancesdedécouverteettableauxcliniques: 
 Dans notre série, la découverte des ANOCOR a étéfortuite lors 

d’unecoronarographieindiquéedevantlestableauxcliniquessuivants: 

 CinqsyndromescoronariensaigusavecélévationdusegmentST(STEMI)soit27,7%

. 

 TroissyndromescoronariensaigussansélévationdusegmentST(NSTEMI)soit16,6%

. 

 Unangord’effortchezsixpatientssoit33,3% 

 UnPost-IDMchez1seulpatientsoit5,55% 

 Unecardiopathieischémiqueaustadedilatéchezunpatientsoit5,5% 

 Deuxrétrécissementmitralaustadechirurgical soit11,1% 
 

Figure4:Répartitionselonletableaucliniquededécouvertedel’anomaliecoronaire 
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III. Aspects paracliniques : 
1. ECG: 

Tousnospatientsontbénéficiéd’unECG18dérivationsàl’admission,on retrouve: 

 UnsusdécalagedusegmentSTchez27,7%(5patients) 

 UnsousdécalagedusegmentSTchez16,6%(3patients) 

 DesondesTnégativeschez33,3%(6patients) 

 UnrabotageRchez11,11%(2patients) 

 UnBlocauriculoventriculairede1erdegréchez11,11%(2patients) 

 UneondeQdenécrosechez27,7%(5patients) 

 Unehypertrophieauriculairedroiteetgauchechez5,55%(1patient) 

 Aucunpatientn’aprésentéunearythmieventriculaire 
 

2. Echocardiographietransthoracique: 
 

 Tousnospatientsontbénéficiéd’uneéchocardiographietrans-thoracique: 

 Aucuneanomaliedeconnexioncoronairen’aétésuspectéelorsdesexamenséchoc

ardiographiquesréaliséscheznospatients. 
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2.1 Fractiond’éjectionventriculairegauche(FEVG): 

 
 

Figure5:Répartitiondespatientsenfonctiondeleurfractiond’éjectionventriculairegaucheL’échocardiog

raphietransthoraciqueréaliséecheznospatients aobjectivé: 

• Unefractiond’éjectionaltérée(FEVG<50%)chez22%despatients: 

FEVGréduiteinférieurà40%chez3patientssoit16,6%denotresérie 

FEVGmoyennementréduiteentre41%et49%chez1patientsoit5,55%denotresérie 

• Unefractiond’éjectionconservésupérieurà50%chez14patientssoit77,7% 

2.2 Troubledela cinétique: 
 

Concernantlestroublesdelacinétique,6patientssoit33,3%avaientdestroublesdelacinétiqueglobaleet

segmentaire: 

 Unehypokinésieglobalechez11,11%(2patients) 

 Unehypokinésiesegmentairechez22,22%(4patients) 
 

Les66,6%restantssoit12patientsavaientunecinétiquenormale. 

2.3 Valvulopathie: 
 

Unrétrécissementmitralserréaustadechirurgicalaétéobjectivéchez11,1%soit2patients. 
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3. Coronarographie: 
 Tousnospatientsontbénéficiéd’unecoronarographie. 

 Lacoronarographieaétéréaliséemajoritairementparvoieradialesoit83,3%denospatien

ts. 

 8patientssoit44,4%avaientdescoronairesangiographiquementsaines 

 10patientssoit55,5%avaientdesatteintescoronaires 

3.1 Distributiondeslésionscoronaires : 

L’atteintemono-

tronculaireestlaplusfréquentecomptant27,7%desatteintes,ensecondepositionl’atteintebi-

tronculaireavec 16,6%etenfin11,1%pourl’atteintetri-tronculaire. 
 

 

Figure6:Distributiondeslésionscoronairesàlacoronarographie 

3.2 Lesartèresatteintes : 
 

L’atteinte intéressait essentiellement l’artère inter-ventriculaire antérieure avec 

unpourcentagede38,8%suiviedel’artèremarginaleavec22,2%,puisviennentl’artèrecirconflexeetlac

oronaire droiteavec un pourcentagede16,6% chacune. 
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Figure7:Répartitiondesanomaliesdeconnexiondesartèreslesplusatteintes 

3.3 Lesanomalies deconnexionproximaleles plusretrouvées: 
 
 

a) Répartition générale des anomalies de connexion proximale des artères 
coronaires (ANO-COR): 

 
Chez 18 patients nous retrouvons en première position l’anomalie de 

connexionproximale de l’artère coronaire droite avec un pourcentage de 50% (9 patients), 

suivie del’artère interventriculaire antérieur à 38,8% (7patients) et enfin l’artère circonflexe à 

11,11% (2patients). 
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Figure8:Distributiondesanomaliesdeconnexionproximaledescoronairesretrouvées. 
 
 

 
 

Figure9:A.Imageangiographiqued’unenaissanceectopiquedel’artèrecoronairedroiteàpartir du sinus 
antérogauche (flèche) [cas clinique n 3] B. Image angiographique 

d’unenaissanceectopiquedel’artèrecoronairedroiteàpartirdutronccommun(flèche)[cascliniquen9] 
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b) Répartitiondesanomaliesdeconnexiondel’artèrecoronairedroite: 
 

Chezlesneufpatientsayantuneanomaliedeconnexionproximaledel’artèrecoronairedroiteon 

noteunenaissance: 

• Auniveaudusinusgauchedans77,77%(7patients),représentant38,8%desanomaliescoronai

res. 

• Au niveau du tronc commun dans 11,1% (1 patient), représentant 5,55% des 

anomaliescoronaires. 

• Auniveaudelajonctionsino-

tubairedel’aortedans11,11%(1patient)soit5,55%desanomaliescoronaires. 
 

 

Figure10:Répartitiondesanomaliesdeconnexiondel’artèrecoronairedroite 

c) Répartitiondesanomaliesdeconnexiondel’artèrecirconflexe: 
 

Chezlesdeuxpatientsayantuneanomaliedeconnexionproximaledel’artèrecirconflexeon 

noteunenaissance: 

• Dans50%dusinusdroit(1patient)soit5,55%desanomaliescoronaires 

• Dans50%del’artèrecoronairedroite(1patient)soit5,55%desanomaliescoronaires 
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Figure11:Naissancedel’artèrecirconflexe 

 
 

Figure 12: A. Image angiographique d’une naissance ectopique de l’artère circonflexe à partir du 

sinusantérodroit(flèche)[cascliniquen16]B.Artèrecirconflexe(flèche noire)naissant 

delacoronairedroiteetprésentantunelésionintermédiaireaprèsledépartdela1èremarginale[cascliniquen17] 
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d) Répartitondesanomaliesdeconnexiondel’artèreinterventriculaireantérieur(IVA) : 
 

Chezles7patientsayantuneanomaliedeconnexionproximaledel’IVAonnoteunenaissanceexcl

usive auniveaudusinusdeValsalvaantéro-droit del’aorte. 

 
Figure13:Les2imagesangiographiquessuivantesmontrentuneconnexionanormaledel’IVAau 

niveaudusinus antéro-droit.[cascliniquen4] 
 

e) Répartitiondesanomaliesdeconnexiondesartèrescoronairesselonuneclassificatio
nsim-plifiéede Frescuraetal(ANNEXE) : 

 
Uneclassificationaétéétablieselonlestypesdeconnexionscoronaires,surlaquelleons’est 

basé pourclassrnotreéchantillon: 

 
Figure14:Répartitionenfonctiondutyped’anomaliedeconnexioncoronaire 
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Dansnotresérie: 
 

LetypeItraduisantuneanomaliedeconnexionaveclesinuscontrolatéralaétéobservéechez 

83,3% des cas (15 patients), suivi par le type II chez 11,1% des cas (2patients) et le type Vdans 

5,55%, traduisant respectivement une anomalie de connexion avec l’artère 

controlatéraleetuneanomaliedeconnexionauniveaude la jonction sino-tubulaire. 

4. Lecoroscanner: 

Lecoroscanneraétéréaliséchez50%despatients(9patients)pardéfautdedisponibilité 

4.1 Répartitiongénéraledesanomaliesdeconnexionproximaledesartèrescoronaires: 
 

Chez les 9 patients réalisant le coroscanner nous retrouvons en première 

positionl’anomalie de connexion proximale de l’artère coronaire droite avec un pourcentage 

de 66,6%(6 patients) suivi de l’artère interventriculaire antérieur dans 22,2% (2 patients) et 

enfin l’artèrecirconflexeà11,11%(1 patients). 

Figure15:Répartitiongénéraledesanomaliesdeconnexioncoronaire 
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4.2 Répartitiondesanomaliesdeconnexiondesartèrescoronairesselonuneclass
ifica-tionsimplifiéedeFrescuraet al(annexe): 

 
Les9patientsayantréaliséslecoroscanneravaientuneanomaliedeconnexiontypeI,traduisantu

ne anomaliedeconnexionavecle sinuscontrolatéral. 

4.3  Répartition des anomalies de connexion proximale des artères 
coronaires selon letrajet : 

• Letrajetproximaldel’anomalie étaitinter-aorto-pulmonairechez 88,8% 
despatients réalisant le coroscanner ( 8 patients) soit 44,4% des anomalies coro-
naires. 

• Un trajet rétro-aortique retrouvé chez 11,11% des patients réalisant le coroscan-
ner(1patient)soit 5,5%desanomaliescoronaires. 

 
 

 

Figure16Répartitionenfonctiondutypedetrajetdesanomaliesdeconnexioncoronaire 

4.4 Lescritèresanatomiquesde l’anomaliedeconnexion: 

- 2patientsavaientunanglededépartaigudesanomaliesdeconnexionsproximalessoit0,22%de
s cas 

- 1seulpatientavaitunsegmentintramuralsoit0,11%descas 
- Aucundenospatientsn’avaientunehypoplasiedusegmentinitial 
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Figure 17 : Les 2 images scannographiques suivantes avec reconstruction 3D de l’un de 

nospatientsmontreunenaissanceanormaleàangleaigudelacoronairedroitedusinusantéro-gaucheavec 

untrajetinter-artériel [casclinique n1]. 

 

 
 

Figure18:L’imagesuivantedumêmepatient,montreuntrajetinter-artérieldelacoronairedroite 

entrel’aorte etl’artèrepulmonaire 
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Figure19:Imagescannographiquemontrantlanaissancedelacirconflexeàpartirdusinusantérodroitavec

unpassageentrel’aorteetl’oreillettedroite(flèche)sanssegmentintramural[cascliniquen16] 

IV. Aspectsthérapeutiques 

 
 

Figure20:Lesdifférentstraitementsadoptés 

 
 Traitementmédical: 

 
Untraitementmédicalconventionnelaétéprescritpourtousnospatientsenfonctiondelaprésent

ation clinique. 
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Letraitement médicalseulaétéinstauréchez38,8%denospatientssoit7malades. 

 Angioplastiecoronaire: 
 

Uneangioplastieavecmiseenplaced’unstentactifaétéréaliséechez27,7%despatientssoit5 

malades. 

 Traitementchirurgical: 
 

 4patientscoronariensayantprésentésdeslésionspluri-tronculairesontbénéficiéaprès 

discussion médico-chirurgicale d’un triple pontage aorto-coronaire 

sanscorrectiondel’anomaliedenaissancecoronaire. 

 2 patients ont été opérés pour remplacement de la valve mitrale par 

prothèsemécanique sans correctionde l’anomaliecoronaire. 
 

Figure21:unevueperopératoired’unenaissanceectopiqueduréseaucoronairegaucheàpartirdusinusanté

rodroitavecuntrajetproximalconvexeetantérieur.[cascliniquen15] 
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V. Evolution/Complications: 
1. Acourtterme: 

 Pourlespatientsopéréslessuiteschirurgicalesétaientsimples. 

 Laduréed’hospitalisationétaitenmoyennede7jours 

 Aucuncasdesurinfectiondelaparoin’aétérapporté 

 Lamajoritédespatientsn’ontprésentéaucunecomplicationaucoursdel’hospitalisation

avec unebonne évolution. 

2. Amoyenetàlongterme: 

 Aucuncasdedécèsn’aétérapporté 

 
Lestypesdecomplicationsretrouvésaucoursdusuivi,ontétérésumésdansletableausuivant: 

Complications Effectif(n) Pourcentage(%) 

Réhospitalisationpour
syncope 

2 11,11% 

Récidiveangineuse 1 5,55% 
Insuffisancecardiaque 1 5,55% 
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DISCUSSION 
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I. RAPPELS 

1. Rappelembryologique: 

Le cœur est le premier organe fonctionnel du fœtus, les premiers battements 

cardiaquesapparaissentdès la 3emesemaine delavieintra-utérine(2). 
1.1 Letubecardiaqueprimitif(premierchampcardiaque): 

Lecœurdérivedumésodermesplanchniqueantérieurcontenantlescellulespré-

cardiaquesquivontsedifférencierencardiomyocytesetencellulesendocardiquesenréponseàdes 

signaux d’inductionprovenant de l’endoderme. 

A ce stade l’ébauche cardiaque est constituée de deux tubes primitifs réunis par un 

pontantérieurc’estlecroissantcardiaqueouplaquecardiogénique.Cesdeuxtubesfusionnentsurlalig

nemédianepourformerle tubecardiaqueprimitif(3). 

Letubecardiaqueprimitifdonnenaissance: 

o Auventriculegauche 

o Alapartieantérieuredesoreillettescontenantlesauricules. 
1.2 Lesecondchamp cardiaque: 

Le cœur définitif ne dérive pas uniquement du tube cardiaque primitif (premier 

champ),maisaussid’unsecondchampcardiaqueprésentdèslestadedelaplaquecardiogéniquedivisé

endeuxparties : 

o Aire cardiaque antérieure qui donnera naissance au ventricule droit et à la 

voied’éjectionincluantlestroncsartérielsintra péricardiques. 

Mésocardedorsalquiparticipeàlaseptationauriculaireetatrioventriculaireetàl’incorporationd

esveinespulmonairesetsystémiquesdans lesoreillettes. 

Deuxsourcesextra-

cardiaquesparticipentégalementàlaformationducœurdéfinitif:lescellules de la crête neurale 

cardiaque qui donnent le signal au second champ cardiaque pourajouter des myocytes à la voie 

d’éjection et au ventricule droit et les cellules de l’épicarde quiparticiperontàlaformation 

desartèrescoronaires. 
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Figure22:Schémamontrantlesdifférentschampscardiaques(3) 
1.3 Lesétapesdudéveloppementcardiaque: 

Trois stades fondamentaux du développement cardiaque permettent de passer du 

tubecardiaque rectiligne, région encore peu différenciée, au cœur normal à 4 cavités bien 

distinctesetsans défautseptal: 

o Loopingoubouclecardiaque:mouvementdelatéralité. 

o Convergence:alignementetcroissancedescavitéscardiaques. 

o Wedging:développementdelavoied’éjection.
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Figure23:SchémaillustrantlesprincipalesétapesdudéveloppementcardiaqueOT(outfl
owtract)pôleartériel,A:oreillette,RV:ventriculedroit,AVC:canalatrio- 

ventriculaire, LV : ventricule gauche, Aortic valve: 

valveaortique,Pulmonaryvalve:valvepulmonaire(3) 
 

1.4 Laformationdesartèrescoronaires: 

Laconnexiondesartèrescoronairesavecl'aorteconstitueladernièreétapedelaformationdu 

cœur, elle se produit durant la septième semaine d’aménorrhée, après l'achèvement 

ducloisonnement. 

L’épicarde, en provenance du tissu proépicardique, est nécessaire pour la formation 

despremiersvaisseauxcoronaires,maisuneétuderécenteasuggéréqu'uneautresourceduplexuscoro

nairepeutêtre lescellulesendothélialesdusinusveineux(4). 

Lescellulesépithélialesdutissuproépicardiquesetransformentencellulesmésenchymateusesp

uismigrentdansl'espacesousépicardique,puisdanslesespacesnouvellementformésdansle 

myocardeencoursde développement(5). 

Le réseau endothélial primitif se forme dans le myocarde par vasculogénèse puis 

parangiogénèse et remodelage. Les premiers vaisseaux coronaires artériels apparaissent dans 

lesillon auriculoventriculaire postérieur, sur la face inférieure du cœur, puis se propagent vers 

lesommet(silloninterventriculaire)etl'originedesgrosvaisseaux,formantlecerclepériartériel. 
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Figure24:Structureetcomposantscellulairesdelavascularisationcoronaire. 

(a) Schéma des événements du développement conduisant à des artères coronaires matures. 
Toutd'abord, un plexus coronaire (violet) recouvert de péricytes (jaune) migre à la surface du cœur et 
dans lemyocarde.Ensuite,lesvaisseauxduplexuss'attachentàl'aortepourinitierlefluxsanguin,déclenchantle 

remodelageartériel(rouge)quiconduitfinalementàdesartèresmatures. 
(b) Illustrationdesprincipauxtypesdecellulescomposantlesystèmevasculairecoronaire.(5) 

 
2. Rappelanatomique: 

 Anatomieduréseaucoronaire: 

La vascularisation du cœur est de type terminale (c’est-à-dire sans anastomoses), 

grâceaux artères coronaires qui fournissent du sang au muscle cardiaque. Comme tous les 

autrestissusdel'organisme,lemusclecardiaqueabesoind'unsangricheenoxygènepourfonctionner.D

e même, le sang appauvri en oxygène doit être évacué. Les artères coronaires 

entourentl'extérieur du cœur. De petites branches de ces artères plongent dans le muscle 

cardiaque pourl'alimenter ensang. 
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Lesartèrescoronairessontappeléesainsienraisondelafaçondontellesencerclentlecœur,un 

peucommeunecouronne.(6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure25:Circulationcoronaire;Lavueantérieureducœurmontrelesvaisseauxdesurfacecoronaires 

proéminents. La vue postérieure du cœur montre les vaisseaux coronairesproéminents.(7) 

 

Il existe deux artères coronaires principales qui se ramifient pour alimenter 

l'ensembledu cœur. Elles sont appelées artères coronaires gauche et droite et prennent 

naissance dans lessinusaortiquesgaucheetdroitdel'aorte. 

Les sinus aortiques sont de petites ouvertures situées dans l'aorte, derrière les 

voletsgauche et droit de la valve aortique. Lorsque le cœur est détendu, le reflux du sang 

remplit cespochesvalvulaires,permettantainsiausang depénétrerdanslesartèrescoronaires.(6) 
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Figure26:Originenormaledesartèrescoronaires(6) 
a) Artèrecoronaire principalegaucheet sescollatérales:(8) 

¬Origineettrajet: 
 

Elle prend son origine au niveau du sinus aortique gauche et chemine en arrière 

del’artèrepulmonairesurlaquelleellesecourbe.Sontroncd’origine,appelétronccommungauche,se 

dirige ventralement et à gauche et mesure 3 à4 cm de long et son calibre est de 4,5 

mmenviron. Il se termine dans la majorité des cas en deux branches de division, l’artère inter-

ventriculaireantérieureetl’artèrecirconflexequifontentreellesunangled’autantplusaiguqueletronc 

commun estcourt. 

¬Branchesterminales: 

 
• Artèreinter-ventriculaireantérieure: 

 
Elle chemine dans le sillon inter-ventriculaire antérieur, contourne l’apex du cœur et 

setermine dans le sillon inter-ventriculaire postérieur, à une distance variable en fonction 

dudéveloppement des branches terminales de l’artère coronaire droite. Elle donne naissance 

àdescollatérales: 
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b) Artèresseptales: 

Parmilesquelleslespremières,lesplusimportantes,quipeuventnaitredutronccommun.Ladeu

xièmeartèreseptaleestlaplusvolumineuseetlapluslongue;ellecheminedanslaban-delette 

ansiforme et irrigue le muscle papillaire antérieur, le faisceau atrio-ventriculaire et 

labranchedroite de ce dernier. 
c) Deuxa ̀quatreartèresdiagonales: 

Destinéesàlafaceantérieureduventriculegauche.Lapremièreestlaplusvolumineuseetpeut 

naître de la terminaison du tronc commun gauche, appelée donc l’artère bissectrice, for-

mantainsiunetrifurcation. 

Ondécritàl’IVAtroissegments:(9) 
 

 Proximal:del’origineàlapremièreseptale 
 

 Moyen:delapremièreseptaleàladeuxièmediagonale 
 

 Distal:au-delà ̀ deladeuxièmediagonale 
 

• Artèrecirconflexe: 

 
Ellecheminedanslesillonatrio-ventriculairegaucheetdonnedescollatéralesascendantes 

et descendantes. Elle se termine à une distance variable de la croix des sillons etpeut donner 

l’artère inter-ventriculaire postérieure en fonction du développement de 

l’artèrecoronairedroiteetdesesbranches. 

Parmilescollatéralesascendantes,atriales,l’artèreatrialegauchesupérieureprincipalequiparticipeàlav

ascularisationdu nœudsinusal. 

Uneoudeuxcollatéralesdescendantes,ventriculaires,vascularisantlafacelatéraleduventriculegauche

etsontappeléesartèreslatérales(oumarginales)duventriculegauche. 

OndécritdeuxsegmentsàlaCirconflexe: 
 

oProximal:desonorigineaux marginalesprincipales. 
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oDistal:danslesillonatrio-ventriculairegauche. 
 

Figure27:Unedissectioncardiaquecadavériquerévélantleparcoursdel'artèrecoronairegauche 

avecsesbranches(10) 
d) Artèrecoronairedroiteetsescollatérales: (9) 

 

¬OrigineetTrajet: 
 

L’artèrecoronairedroitenaîtdusinusaortiquedroit.Àpartirdesonostium. 
 

Son trajet présente un premier segment court oblique en avant et à droite, un 

deuxièmesegment où elle longe le bord inférieur de l'atrium droit qui la recouvre dans le sillon 

coronaire,puis un troisième segment où elle rejoint la face postérieure du cœur au niveau de la 

croix dessillons. 

Ces trois segments sont séparés par deux coudes, l’un supérieur, et l’autre 

inférieur.L’artèrecoronairedroiteaunaspectcoronarographiqueencadreouenCplusaumoinsrégulie

r. 
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¬Terminaisonetbranchescollatérales : 
 

Elle se termine en se divisant en deux branches terminales : l'artère inter-

ventriculairepostérieure et l'artère rétro-ventriculaire gauche. Ses branches collatérales sont 

des 

branchesascendantesatrialesdroitesetdesbranchesdescendantes(marginales)ventriculairesdroite

s. 

Figure28:Unedissectioncardiaquecadavériquerévélantleparcoursdel'artèrecoronairedroiteavec

sesbranches(10) 
e) Territoiresvasculaires: 

Suivant l'importance respective de l'artère coronaire droite ou gauche, on parle de 

réseaudroit dominant ou de réseau gauche dominant. Plus de 70 % de la population a un réseau 

droitdominant 

Ladistributionvasculairedesterritoiresmyocardiquesducœurestlasuivante: 

 L’IVAetsesbranchesvascularisentles2/3supérieursduseptuminterventriculaireet 

notamment les branches du faisceau de His, le ventricule droit grâce aux 

courtsrameauxdroits. 
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 L’artèreCxetsesbranchesirriguentlaparoipostérieureduventriculegaucheainsiqueleb

ordgauche etpostérieur. 

 L'artère coronaire droite irrigue le ventricule droit et la partie inférieure du ventri-

culegauche. 

 L’artère infundibulaire droite vascularisant les parois de l'aorte et de l'artère pul-

monaire.L’artèreatrialedroiteantérieurevascularisantlafaceantérieuredel'atriumdroit

etleseptum inter-atrialaveclenœud sino-atrial.(6) 

Enpratique,ondistingue: 

• Leterritoireantérieuravecl'artèreinterventriculaireantérieure(>50%VG). 

• Leterritoirelatéralavecl'artèrecirconflexe. 

• Leterritoireinférieuravecl'artèrecoronairedroit 
 
 

 

Figure29:Schémadedistributiondelavascularisationducœur(11) 
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Letableau ci-dessousrésumeladistributioncoronaire(9)(12): 

TableauI:tableaurésumantladistributioncoronaire 
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f) Nomenclature: 

L’anatomie radiologique des artères coronaires est définie par deux nomenclatures : 

cellede l’étude CASS (Coronary Artery Surgery Study), et cellede l’AHA (American Heart 

Association)(9). 

DanslanomenclatureduCASS: 

La coronaire droiteest divisée en trois segments : proximal (de l’ostium jusqu’à 

lanaissance de la première marginale droite), moyen (entre les deux marginales) et distal (de 

ladeuxièmemarginaleàl’IVP). 

Les branches suivantes sont l’IVP et les branches diaphragmatiques 

(ourétroventriculairesgauches). 

Le tronc commun de la coronaire gauche va de l’ostium à la bifurcation 

interventriculaireantérieure etlacirconflexe. 

L’IVA est divisée en trois segments : IVA proximale jusqu’à la première septale, 

IVAmoyenne de la première septale jusqu’à la deuxième diagonale et IVA distale au-delà de 

ladeuxièmediagonale. 

La circonflexe proximale va jusqu’à l’origine de la première marginale. Lacirconflexe 

distaleest la branche située dans le sillon auriculoventriculaire gauche. Les branches de la 

circonflexesont appelées marginales ou latérales. Encas de trifurcation du tronc commun, la 

premièremarginale est appelée bissectrice. 

Danslaclassificationdel’AHA: 

 Lesegment1delacoronairedroitevadel’ostiumaupremiertiersdusegmentvertical 

etcomprendledépartdel’artèreduconusetdel’artèredunœudsinusal. 

 Lesegment2vajusqu’audeuxièmegenouetcomprendl’originedelamarginaledubord 

droit. 

 Lesegment3vadudeuxièmegenou àlacroix. 

 Lesegment4estl’IVP. 
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 Lesegment5estletronccommundelacoronairegauche. 

 L’IVAproximale(jusqu’àlapremièreseptale)estlesegment6,l’IVAmoyennele7et 

l’IVAdistalele8. 

 Lessegments9 et10correspondentàlapremièreetàladeuxièmediagonale. 
 

Figure30:Classificationdel’AHA(13) 
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II. UNEANOMALIEDECONNEXIONPROXIMALEDESARTÈRESCO-

RONNAIRE: 

1. Définition 

L'ANOCORestuneanomaliecongénitaledel'origineoudutrajetd'uneartèrecoronaireissue 

de l'aorte. Cette affection est associée à une mort cardiaque subite, en particulier lorsquela 

coronaire anormale provient du sinus de Valsalva opposé. Les manifestations cliniques 

despatientsprésentantuneANOCORsonttrèsvariables,allantd'uneischémiemyocardiqueévidente, 

telle que des douleurs thoraciques de type angineuses et une mort subite voir uneabsence 

totale de symptômes. Les mécanismes exacts conduisant à la mort cardiaque subite 

etlesdéterminantsabsolusdurisquenesontpascomplètementcompris.Lastratificationdurisqueest 

souvent déterminée par des études fonctionnelles myocardiques visant à évaluer la preuved'une 

ischémie inductible lors de tests d’ischémie. Certains patients peuvent nécessiter 

uneévaluationinvasiveparcathétérismecardiaque,ycomprisuneéchographieintravasculaire(IVUS)et

une mesurede laréservedefluxcoronaire. 

Aucoursdes5à10dernièresannées,denombreuxeffortsontpermisdefaireprogresserlesconna

issancessurl'ANOCOR,notammentsurlestypesanatomiquesspécifiques,l'évaluationdiagnostique 

par imagerie et l'évaluation fonctionnelle du myocarde, ainsi que les stratégies 

depriseenchargehospitalière.(14);(15) 

Définir une origine normale des artères coronaires n'est pas toujours aussi 

évident,Angelini et ses collègues ont proposé de considérer comme étant « normal » toute 

caractéristiqueayantuneprévalence>1%dans unepopulationgénérale nonsélectionnée. 

Ainsi,nouspouvonsdistinguerdeuxgroupes: 

• Ungrouped'anatomiecoronairenormale,définiecommetoutemorphologiecaractéristiqueob

servéechez>1%des échantillonsnonsélectionnés. 

Ce groupe comprend également des variantes anatomiques normales, définies 

commemorphologiealternativeetrelativementinhabituelleobservéechez>1%delapopulation 
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• Un autre groupe d'anatomie coronaire anormale, définie comme morphologie 

retrouvéechez<1% de la population(16);(17). 

Danslecœurnormal,lesartèrescoronairesproviennentdelamoitiésupérieuredessinus,près 

delajonctionsinotubulairedansla plupart descas(18) . 

Les orifices coronaires ne sont pas toujours situés dans le centre des sinus 

aortiques.L’ostium coronaire gauche peut se trouver près de la jonction entre les sinus 

aortiques 

gaucheetdroit,alorsquel’ostiumdroitpeutsesituerprèsdelajonctionentrelesinusaortiquedroitetlesi

nusaortiquenon coronaire(18). 

Legrouped’anomaliesdeconnexionproximaledesartèrescoronairesestconstituéd’unegrande 

variété d’anomalies dans lesquelles l’origine de l’artère concernée n’est pas située aumilieu du 

sinus correspondant à proximité de la jonction sino-tubulaire mais dans une positionanormale 

depuis un autre sinus ou bien naissant d’une autre artère coronaire ou d’un autrevaisseau. 

 
Ondistingueainsi(19): 

Anomalies de connexion avec l’aorte : on retrouve la naissance commissurale, 

lanaissance depuis l’aorte ascendante au-dessus de la jonction sino-tubulaire et 

lanaissancedepuislesinuscontrolatéral. 

-

Anomaliesdeconnexionavecuneautreartèrecoronaire:Làencore,ilyaungrandnombrede

variantesanatomiques.Lesplusclassiquessontl’artèrecoronaireuniqueoubienlanaissan

cedel’interventriculaireantérieureoudel’artèrecirconflexedepuislacoronaire droite. 

Anomalie de connexion avec l’artère pulmonaire : Il s’agit de l’anomalie coronaire 

laplusclassiqueenpédiatrie. 

L’acronymeanglosaxonALCAPA(pouranomalousleftcoronaryarteryfromthepulmonaryarter

y)estcommunémentadmispourdésignercettemalformation.Lacoronairegauchesejette 
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le plus souvent dans le sinus pulmonaire situé en face du sinus aortique gauche mais 

d’autrelocalisationont étédécritesauniveaudesbranchespulmonaires. 

Lesinusàladroitedel'observateurestnommésinus1etdonnelieuàlacoronairedroite,alors que 

le sinus à gauche est nommé sinus 2 et normalement donne naissance à l'artèrecoronaire 

gauche. Une autre classification est utilisée avec les deux sinus adjacents au 

troncpulmonaireappelésrespectivementsinusappropriéetsinusopposé.L’originedeserreursquisep

roduisent dans la littérature est souvent due à l’interprétation confuse décrivant les 

rapportsdes artères coronaires ectopiques avec les structures adjacentes, principalement les 

grandsvaisseauxcitantainsil’aorteettroncpulmonairequinesontpasdanslemêmeplanetcedernieres

t supérieur. 

Par conséquent, il est facile à comprendre que le chemin initial de la coronaire droite 

faitfaceàl'infundibulum pulmonaire etnonpasletronc pulmonaire. 

 
Figure31::Reconstructionscannographiquemontrantuneconnexionnormaledel'artèrecoronaire

droite(cercleblanc)(20) 
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En fonction de la position et de l’orientation du tronc pulmonaire initial, l'origine de 

lacoronaire gauche est cachée par le tronc pulmonaire. Par conséquent, il est crucial 

d’accepterque le trajet pré-aortique initial d’une artère coronaire ectopique peut être en 

contact 

avecl’infundibulumpulmonaireouletroncpulmonaire,oulesdeuxvul’absencedeseptummusculaire 

entrelesoriginesdes grandsvaisseaux(21) . 

Parconséquent,lavisualisationd'unfluxartérielcoronaireectopiqueentrel'infundibulumpulm

onaire et le septum inter ventriculaire n'implique pas nécessairement un passage 

intramyocardique. Le vaisseau ectopique passe plutôt par le septum du myocarde et à 

proximité del'infundibulumpulmonaire. 

 
Ainsi, on distingue quatre trajets ectopiques classées selon les rapports avec les 

grandsvaisseaux: 

 Prépulmonaire 

 Rétropulmonaire 

 Préaortique 

 Rétroaortique 

Ouselonladéfinitionhabituelledes4trajetsectopiques(22): 

 Prépulmonaire 

 Intraseptal 

 Interartériel 

 Rétroaortique 
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Figure32:Représentationanatomiquedes4trajetsectopiquesd’uneanomaliedeconnexionde la 
coronaire gauche avec le sinus droit. A: prépulmonaire, B: rétropulmonaire, 

C:préaortique,D:rétroaortique.SG:sinusgauche,SD:sinusdroit,IP:infundibulumpulmonaire(20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure33:Représentationanatomiquedes4trajetsectopiquesd’uneanomaliedeconnexiondelacoronaire
gaucheaveclesinusdroit.A:prépulmonaire,B:rétropulmonaire,C:préaortique,D: 

rétroaortique.SG:sinusgauche,SD:sinusdroit,IP:infundibulumpulmonaire(23) 
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2. Épidémiologie: 

2.1 Incidence: 

Dansl'ensemble,lesanomaliesdesartèrescoronairessontplutôtraresetleurincidencevarieselo

n plusieurs études résuméesdansletableau ci-dessous. 

Danslessériessousmentionnées,l'anomalielaplusfréquenteétaituneartèreinterventriculairea

ntérieure(IVA)issuedusinuscoronairedroitavecuntrajetinter-artériel. 

Tableaun°II:Incidencedes anomaliesde connexioncoronairesurlabase d'autopsies(24)-
(25) 

 
Etude Nombredepatients Anomaliecoronaire Commentaire 

RobertE.Eckart(26) 6,3millions 21soit33%desdécèsca
rdiaques 

Institut de 
pathologiedesforce
sarmées 

américaines 

Drory(27) 162 1soit0,6% Autopsies 
nonsélectionnées(âg

ede 
9à39ans) 

Yamanakaethobs(28) 126595 1466soit1,15% Autopsies 
nonsélectionnées 

(âgemoyen 53 ans, 
avecunefourchetteall

ant 
de9moisà82ans). 

Angelinietal(29) 1950 18soit0,92% Autopsies 
nonsélection
nées 

Whiteetedwards(30) 600 4soit0,67% Autopsies 
nonsélectionnées(

Age 
entre30et89ans) 

Lipsetetal(31) 7857 15soit0,19% Autopsies de 
routinedansdeshô
pitaux 

d’enfants 

Frescuraetal(25) 1200 14soit2,25% Autopsie des 
casd’anomalie
scongénitales 
cardiaques 

Alexanderetgriffith(24) 18950 12soit0,28% Autopsies 
nonsélection
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nées 
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2.2 Age,sexeet facteursderisquecardiovasculaires: 

L’âge et le sexe des patients semble avoir son importance dans l’apparition des 

ANOCOR,cependant la distribution de ces dernières en fonction de ces paramètres n’a pu 

jusque-là êtredéfinieavec précision. 

 Nous trouvons dans une étude de Maurits S.H. Blomjous dans une série de 

40patients dont l’âge est compris entre 38 et 64 ans et présentant une ANOCOR ; 

17femmes(soit43%)et23hommes (soit 57%).(32) 

14desfemmesenquestionprésentaientuneanomaliedenaissancedelacoronairedroitedu 

sinus de valsalva gauche et 3 femmes avaient une anomalie de naissance de la 

coronairegauchedusinus de valsalvadroit.(32) 

22deshommesavaientuneanomaliedenaissancedel’artèrecoronairedroitedusinusdevalsalva

gaucheet1hommeavaituneanomaliedenaissancedelacoronairegauchedusinusdevalsalva droit. 

4 patients présentaient un diabète (3 avec une anomalie de la CD et 1 avec une 

anomaliede la CG). 8 patients présentaient une hyperlipidémie tous avec une anomalie de la 

CD. 14patients avec une HTA (12 avec anomalie de la CD et 2 avec anomalie de CG). 7 

patientstabagiques tous avec une anomalie de la CD et enfin 13 patients avaient des ATCDs 

familiauxtousavec anomalie de laCD. 

Dans cette étude nous avons une distribution des ANOCOR avec une légère 

prédominancemasculinepourunâgemoyende41ansetuneatteintefréquentedelacoronairedroite(C

D)(36patientssur40).(32) 

En ce qui concerne les facteurs de risques cardiovasculaires il semblait dans cette 

étudequ’ilssoientplusliésàl’atteintedelaCDetdominésparl’HTAsuiviedeladyslipidémie.(32) 

 NoustrouvonsdansuneétudedeFrescuraetBassosur1200cas27(2,2%)casavecdes 

ANOCOR. Il s'agissait de 21 hommes et 6 femmes, dont l'âge variait de 1 

jourà71ans(médiane, 24ans).(25) 
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NousnotonsquepourcetteétudelaprédominancemasculinedesANOCORestprédominantecel

a-ditnousnedisposonspasd’informations surlesFDRCVx.(25) 

 NoustrouvonsdansuneétudedeJuneNamgungetJeongAKim(étuderétrospective) sur 

une série de 8864 cas, 103 (1,16 %) présentaient des anomaliescoronaires. Leur 

âge moyen était de 60 ± 13,7 ans (fourchette d'âge : 23 à 88 

ans,rapporthommes/femmes=67/36),surces103cas,90(87,4%)patientsprésentaien

tuneANOCOR.(33) 

Letypeleplusfréquentétaituneartèrecoronairedroite(CD)naissantdusinusdeValsalvagauche(

SVG)(41patients, 39,8 %).(33) 

Surles103casavecdesanomaliescongénitalescoronariennes;(33) 

23(22%)avaientundiabète,52(52%)uneHTA,41(40%)unedyslipidémie,13(13%)étaienttabagiq

ues, 1 patientavaitdéjàfaitunAVC. 

Dans cette étude l’âge moyen de détection des ANOCOR ne semble pas varier des 

autres,encequiconcernelesFDRCVxilsembleraitquel’HTAetladyslipidémiesoitlesplusfréquents.(33

) 

DansunecohortemenéeparK.Diaoetsesacolytesdansunesériede30593patients,212casd’ano

maliecardiaquecongénitaleontétédétectés,avec82casd’ANOCOR.L’âgemoyendespatients est de 

64 ans, avec un rapport homme/femme de 58/24 (soit 70,7% d’hommes 

pour29,3%defemmes).(34) 

Sur les 82 patients ; 37 (soit 45,1%) avaient une HTA24 (soit 29,3%) un diabète, 27 

(soit32,9%) unehyperlipidémieet14(soit 17,1%)unpontagemyocardique.(34) 

Dans cette étude encore la prédominance masculine ne fait aucun doute, tout 

commel’implication del’HTA etladyslipidémiedansl’entretien desANOCOR.(34) 

Dans notre étude de 18 cas, l’âge de nos patients se situe entre 26 et 69 ans avec 

uneprédominancenettedelatranched’âgesituéeentre51et60ans.Cequinediffèrepasbeaucoupdes 

résultatstrouvésdanslalittérature. 
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LadistributiondesANOCORselonlesexeestquantàellelasuivante:dansnotresérie,les18 cas 

nous avons 13 hommes soit 72,22% pour 5 femmes soit 27,77%. Encore une fois 

lesrésultatsobtenuss’accordentavecceuxdelalittérature,nousretrouvonsdoncuneprédominancem

asculine. 

Concernantlesfacteursderisquescardiovasculaires: 

L’HTA vient en première position avec une valeur de 66% chez 12 patients, le 

tabagismeactif est présent exclusivement chez les hommes avec un pourcentage de 44,4% 

(8patients) denotreétude;onretrouve égalementle diabète,la dyslipidémiechez7patients. 

3. Présentationscliniques: 

De nombreuses présentations cliniques sont possibles menant au diagnostic 

d'ANOCORchez les jeunes et les adultes, mais la situation semble différente entre les 

personnes âgées 

demoinsde30ansetlespersonnesâgéesdeplusde30ans.Danslespopulationsoùlaprévalencede 

maladies coronariennes et valvulaires est connue, le diagnostic d'ANOCOR est 

généralementfortuit lors d'une angiographie coronaire sélective. Les présentations cliniques 

sont similaires 

àcellesobservéesaveclescardiopathiesacquisessymptomatiques,etl'associationd'uneANOCORetun

emaladiecoronarienneestcommune.CertainesANOCORpeuventégalementêtreidentifiées 

tardivement. Néanmoins, des symptômes graves généralement liés à l'effort sontpossibles. 

Enfin, une mort subite liée à une ANOCOR à haut risque peut être le premier 

événementd'unjeunepatient.Heureusement,seulunpetitsous-

grouped'ANOCOR,comprenantprincipalement des anomalies avec un segment intramural et des 

connexions anormales avecl'artère pulmonaire,peutentraîner undanger demort.(35) 

 Mortssubites: 

L'analyse des cas d'autopsie a été cruciale pour mettre en évidence le risque mortel 

decertainsANOCOR(36). 

Dans une série post-mortem de 242 anomalies congénitales des artères coronaires, 
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unemortsubiteaétéobservéedans57%desanomaliesdelacoronairegaucheet25%desanomalies 
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de coronaire droite. La majorité avait un trajet préaortique. Le profil des patients souffrant 

demortsubiteestsouvent typique : jeune âge,exercices intensifs fréquentset 

symptômesprémonitoiresnonsystématiques.Dansuneétudedenécropsiede150mortssubitesconsé

cutives survenant dans une population ≤ 35 ans, 16 décès soudains liés à une 

maladiecoronariennenonathéroscléreuseontétéidentifiés(19%)d’entreeux,étaientANOCOR(patien

tsâgésde11, 22et29ans)et lamortsubites'est produitependantl'effort.(37) 

Dansunesériede27ANOCOR(23CGet4CDdusinusopposé)identifiéslorsdel'autopsiechez de 

jeunes athlètes, une mort subite s'est produite lors d'un effort intense dans 25 cas 

ouimmédiatementaprès dans2 cas(38). 

Ainsi, la mort subite, en particulier pendant l'exercice, est un moyen assez courant 

derévéler l'ANOCOR à haut risque chez les populations jeunes. L'incidence individuelle de la 

mortsubitechezlespatientsasymptomatiquesprésentantunrisqueélevéd'ANOCORresteinconnue 

(39). 

 Autressymptômes: 

 Tous les symptômes cardiaques habituels sont possibles : angine de poitrine, 

angor,dyspnée,syncopes,palpitations,parailleursbeaucoupdepatientsrestentasymptomatiq

uesetsontdiagnostiquésà l’occasiond’unbilan deroutine. 

Dans des études d'autopsie, des symptômes précurseurs avant la mort subite ont 

étéobservéschez56%despatients,maisilsétaientsouventsous-

estimésoucachésselonleprofildupatient(sportif ou militaire)(26). 

Dansuneautreétude,seulement55%despatientsn'avaientaucunantécédentcardiaque 

(38). 

  Les symptômes les plus fréquents sont la syncope et les douleurs thoraciques 

souventassociéesàl'exercicephysique,cependantcertainssymptômespeuventêtrevariableset 
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atypiques des malaises thoraciques ou des palpitations. De toute évidence, l'angine 

depoitrine stable et les syndromes coronariens aigus sont possibles essentiellement si 

unecoronaropathieathéromateuseestassociée 

Dans une étude rétrospective, 301 origines anormales du sinus opposé ont été 

identifiéesparcoronarographiesélectiveréaliséechez 210700patients adultes(40). 

Ladouleurthoraciqueetladyspnéeétaientcourantes(66%et58%despatients,respectivement), 

ainsi qu'un infarctus du myocarde (24% des patients). Cependant, laprévalence de la 

coronaropathie était de 68% dans cette population. Des présentationscliniques similaires 

à celles associées à la coronaropathie sont possibles chez les patientsâgésde 50anset 

plussignificative. 

Dans l’étude de June Namgung et Jeong A Kim sur une série de 8864 cas, 103 (1,16 

%)présentaientdesanomaliescoronaires. 

44 cas (soit 42,7%) présentaient une douleur thoracique infarctoide typique. 31 cas 

(soit30,1%)présentaientunedouleurthoraciqueatypique.28cas(soit27,2%)neprésentaientpasdedo

uleurthoracique;8cas(soit7,8%)avaientunedyspnée,9cas(soit8,7%)avaientunesyncope,5cas(soit4,

9%)avaientdespalpitationset6cas (soit5,8%)neprésentaientaucunsymptôme. 

Dansnotresériede18casd’ANOCORcolligésàl’HMAdeMarrakech,ladouleurthoraciqueangine

useétaitlemaîtresymptômeretrouvéchezlamajoritédespatients(88,8%soit16patients). Il s’agissait 

d’une douleur infarctoÏde dans 50% des cas (9 patients), d’un 

angord’effortdans33,33%descas(6patients).Pourles17%restantils’agissaitd’unedyspnéed’effortré

vélantunrétrécissementmitralserréetd’unecardiopathieischémiqueaustadedilaté. 

A la lumière de ces éléments, il semblerait que les circonstances de découverte 

desANOCOR ne varient pas et se résument principalement à des douleurs thoraciques 

infarctoÏdes,moinsfréquemmentnousretrouvonsladyspnéeetlessyncopessansoublierlescasasymp

tomatiques. 
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III. DEMARCHEDIAGNOSTIQUE: 

La démarche diagnostique de ces anomalies va s’axer autour de deux objectifs, 

confirmerl’anomalie de l’artère coronaire et en évaluer les répercussions ischémiques. 

L’examen 

deréférencepourlediagnosticdespathologiescoronairesreste,àcejour,lacoronarographie. 

Ellepermetdemettreen évidenceune éventuelle anomalie congénitale. Ses 

hautesrésolutionsspatialeettemporellepermettentdeplus,uneanalyseprécisedetoutl’arbreartériel.

L’analyse du trajet initial d’un tronc ectopique est donc capitale mais parfois difficile. Pour 

cela,Ishikawa et Brandt proposent la méthode de l’analyse de la courbure du tronc. Elle consiste 

àanalyser la courbureinitialedutronc dansdeux incidences, pourdistinguerlesdifférentstypes 

(41): 

 letypeAavecunecourbureconvexeetantérieure 

 letypeBavecunecourbureconvexeetpostérieure 

 letypeCavec unecourbureconcaveetantérieure 

 letypeDavecunecourbureconcaveetpostérieure. 
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Figure34:Schémamontrantles4typesanatomiquesdeconnexiondutronccommun 

danslesinusdroit.(22) 

 
Figure35:Imageangiographiquemontrantuntronccommunectopiquenaissantàpartirdelacoro

nairedroiteavecuntrajetinterartériel(courbureconvexeetpostérieureenincidence 
obliqueantérieuredroite)(42) 
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Figure36:Imageangiographiquemontrantuneconnexionanormaledutronccommunaveclaco
ronairedroite(vueobliqueantérieuregauche)(42) 

 
Plus récemment, Serota et al.proposent la méthode « du point et de l’œil » qui fait appelà 

une analyse de la coronarographie mais aussi de la ventriculographie. Cette méthode analysele 

trajet initial du tronc ectopique, mais aussi celui de ses branches principales qui vont 

décrireselon les cas l’image d’un point recherché à la ventriculographie ou d’un œil identifié à 

lacoronarographie. (43) 

Par son caractère bidimensionnel, la coronarographie est limitée dans l’étude spatiale 

dutrajet artériel et de ses rapports avec les gros troncs, élément capital pour évaluer le risque 

demortsubiteetdéciderdelapriseencharge.Parailleurs,concernantlaconnexiondelacoronairedroite

danslesinusgauche,cetteanomalieposeplusdedifficultéstechniquescarsonopacificationsélectiven’

estpasaisée,mêmeenutilisantdescathétersdetypeAmplatzgauche.L’objectifdel’imagerienoninvasi

veestd’identifier,avecplusdeprécisionquelacoronarographie, le trajet d’une artère coronaire 

ectopique et ses relations avec les structuresadjacentesnotammentvasculaire. (41) 

Grâce à sa capacité à réaliser des reconstructions en trois dimensions, le 

scannercoronaireestcapablededétecterl’origine,dedéfinirsontrajetetdedéterminersarelation 
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précise avec l’aorte initiale et le tronc de l’artère pulmonaire (44) . Par ailleurs, les 

reconstructionspermettentdemieuxétudierlesrelationsentrel’ostiumaberrantetceluidelacoronairen

ormale.Cela serait utile pour une intervention par cathétérisme ou pour planifier une 

interventionchirurgicale(45). 

De multiples séries et cas rapportés ont démontré que le scanner coronaire 

analysaitl’anatomie coronaire avec une efficacité proche de 100 % (46)(47). Par ailleurs, 

plusieurs étudesrapportent que la détermination correcte des artères aberrantes par 

coronarographie n’est quede 53 à 55 % par rapport au scanner. Dans une série de 1758 

patients ayant bénéficié d’unscanner coronaire, Schmitt rapporte la présence de 44 individus 

porteurs d’une anomaliecongénitale des coronaires. Pour 28 d’entre eux il s’agissait d’une 

anomalie de naissance desartères coronaires, 20 ont bénéficié d’une coronarographie. Cette 

dernière n’a permis unedescription correcte de l’origine et du trajet des coronaires que dans 55 

% de ces cas. Dans unesérie similaire de 15 patients atteints d’une anomalie de naissance 

diagnostiquée au 

scannerpuisexplorésparunecoronarographie,Shietal.rapportentquecettedernièren’apudétermine

rcorrectement l’origine et le trajet de l’anomalie que dans respectivement 80 % (12/15) et 

dans53 % des cas. L’utilisation du scanner multibarrettes pour la prise en charge des anomalies 

decongénitalesdesartèrescoronairesnedoitpasêtreopposéeàlacoronarographietraditionnellemais

doitêtre considéréecommeunoutil diagnostiquecomplémentaire.(48) 

Dansnotreétudetouslespatientsontbénéficiéd’unecoronarographie,etseulement50%d’entr

eeux ontbénéficiéd’uncoroscannerpar manquededisponibilitéàl’hôpital. 
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Figure37:tableaurésumantlesdifférentsexamensévaluantl’origineaortiqueanormale 

desartèrescoronaires(23) 

1. Confirmerl’anomaliedel’artèrecoronaireainsiqueprécisersonorigineetsontra

jet: 
 

1.1 L’échocardiographietransthoracique/transoesophagienne: 
 
 

L'échocardiographie transthoracique est considérée comme un examen clé dans 

lebilan diagnostique des anomalies des artères coronaires (AAC) chez les enfants, 

permettantgénéralementlavisualisationdesostiumscoronairessansexpositionauxradiations. 

L'approche trans-œsophagienne quant à elle, permet l'identification de l'origine et 

dutrajetinitialdesartèrescoronaires,devenudenosjoursmoinsfacileavecl’âgeetl’augmentationdel

amasse corporelle. 
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L'évaluation des volumes et de la contractilité des ventricules et de la fonction 

valvulairefournitdesinformationscomplémentaires,cependant,comptetenudelaprécisiondiagnos

tiquemoindredansl'identificationdesostiumscoronairesetdel'incapacitédevisualiserleurtrajetco

mpletetleursrapportsaveclesgrandsvaisseauxetd'autresstructures,l'échocardiographiejoueunrô

lemineurchezles adultes atteints d'AAC.(49) 

Dans la littérature, plusieurs études de cas d’anomaliescoronaires 

systématiquementdépistéspar échocardiographieont étéreportées.(50)- (51). 

Cesétudesontétéportéessuruntotalde33592enfantsetadultesdontlatranched'âgevarieentr

e12 et 49ans. 

Concernantnotreétude,aucuncasd’anomaliedeconnexionproximaledescoronairesn’aétédét

ectéparETT ou ETO. 
1.2 Lacoronarographie: 

Lediagnosticd'ANOCORchezl'adulteestgénéralementsuspectéouobtenuaucoursd'uneangio

graphiecoronaire. 

Lacoronarographierestelaméthodelaplusutiliséepourétudierl’anatomiedescoronaireset 

diagnostiquer une ANOCOR. La technique de référence pour déterminer le trajet de 

l’artèrecoronaire consiste à injecter en même temps aussi bien la coronaire que l’artère 

pulmonaire.Néanmoins, elle présenteplusieursinconvénients: 

-Nevisualisepastoujourslacoronaireanormalesicelle-cinaîtdirectementdel’aorte. 

- Canulationdifficiledel'orificeanormal. 

-Imagerie en 2 dimensions qui ne permet pas de détailler les rapports de la 

coronaireanormale avec l’aorte et le tronc de l’artère pulmonaire conduisant à un diagnostic 

erroné, enparticulier si le cathétériseur n'est pas au courant des anomalies coronaires 

congénitales. 

Or,c’estcetrajetanormalquipermettraitd’évaluerlesrisquesd’éventuellescomplicationsischémique

s. 

 Nepermetpasd'analyserlaformedel'orificeectopique,d’unsegmenthypoplasiqueoud'

identifierunpassage intramural. 
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 Acteinvasifavecirradiationetinjectiondeproduitdecontraste. 

 Connexionanormaleaveclesinusopposé(typeI):(52) 

L'angiographie sélective de certaines ANOCOR provenant du sinus opposé peut être 

undéfi, en particulier celle de la coronaire droite. L'origine de cette dernière est souvent au 

niveaude la jonction sinotubulaire, proche de la zone commissurale. Les deux ostiums droit et 

gauchesont généralement non adjacents, ce qui explique pourquoi le cathéter utilisé pour la 

coronairegauchenetrouve généralementpasl’orifice ectopique droit. 

Concernant l’orifice ectopique de l'artère coronaire gauche on le retrouve dans la 

plupartdescastrèsprochedel'orificecoronairedroit.Ainsi,uneangiographiesélectiveestgénéraleme

nt plus facile avec le cathéter droit de Judkins ou les cathéters gauche ou droitd'Amplatz. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure38:Imageangiographiquemontrantuneconnexionanormaledel'artèrecoronairedroiteavecl
esinusgaucheenincidenceobliqueantérieuregaucheà20°(A)etenincidenceoblique 

antérieuredroite à30°(B)avecunereprésentationschématiqueduplandesrayonsX(flèche).(20) 
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 Connexionanormaleavecl'artèrecontrolatérale(typeII):(52) 

Lediagnosticangiographiqued'uneconnexionavecl'artèrecontrolatéraleestgénéralement 

facile, à l'exception d'une angiographie trop sélective menant à un diagnosticerroné, par 

exemple une artère coronaire circonflexe provenant du segment proximal de lacoronairedroite. 

 Connexionanormaleaveclesinusapproprié(typeIII):(52) 

Lediagnosticdeconnexionanormaleaveclesinusapproprién'estgénéralementsuspectéqu'ave

c une coronarographie à rayons X. La contribution de l'imagerie tomographique estessentielle. 

 
 Connexionanormaleaveclesinusnoncoronaire(typeIV):(52) 

Le diagnostic angiographique d'origine anormale du sinus non coronaire est toujours 

undéfi avec de fréquentes difficultés de canulation sélective. De plus, l'interprétation est 

souventambiguë etnécessiteuneimageriecomplémentaire. 

 Connexionanormaleau-dessusdelajonctionsino-tubulaire(typeV):(52) 

De nombreux cathéters, similaires à ceux utilisés pour les greffes de veine saphène, 

sontsouvent nécessaires. De plus, un segment intramural initial peut rendre les injections 

sélectivesplus difficiles. Enfin, la distinction entre une variante anatomique et une origine 

anormalementhautenécessiteuncomplémentparcoroscannerpourdéfiniravecprécisionleniveaudel

'ostiumcoronaire. 

 Coronaireunique(typeVI): 

Le diagnostic d'une seule artère coronaire est facile avec un seul orifice dans le 

sinusappropriéet l'absence detrajetproximal ectopique. 

Danslalittérature,unerécenteétudemenéeparKashyapJ.etalen2021aportésurlescoronarog

raphies réalisées entre octobre 2015 et septembre 2020 qui ont été examinées pourdétecter la 

présence d'anomalies coronaires selon la classification d'Angelini.(53) Le 

dossiermédicaldespatientsprésentantdesanomaliesaétéexaminépourlasymptomatologieet 
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l'indicationdel'angiographie.Desanomaliescongénitalesdesartèrescoronairesontététrouvéeschez 

129 (87 hommes et 42 femmes) des 6 258 patients, soit une prévalence de 2,06%. L'âgemoyen 

était de 57,8 ± 11,8 (intervalle 32-81 ans). Parmi ces anomalies, l'origine et le 

parcoursanormaux des coronaires étaient l'anomalie la plus fréquemment observée chez 81 

(1,29 

%)patients,suiviedesanomaliesintrinsèquesdusystèmeartérielcoronairechez44(0,7%)patientsetde

sanomaliesdelaterminaisoncoronaireetdesvaisseauxanastomotiquesanormauxchez2(0,03%) 

patientschacun.Letableau 4qui résume les résultats decetteétude.(53) 

Tableaun°V:résultatsdel’étudedeKashyapJ.et al 
 

 
Anomaliecoronaire 

Nombre 

depatien

ts 

N=6258 

Incidence 

parangiographi

e% 

Incidence 

paranomalie 

% 

Origineanormaledel'artèrecoronaire 

Absence du tronc commun avec origine séparée 
del’artèreinterventriculaireantérieure(IVA)etl’artère

Cx 

46 0,74 35,7 

Coronairedroiteprovenantdusinuscoronaire 
gauche 

14 0,22 10,9 

Artèrecirconflexeprovenantdusinuscoronairedroit 7 0,11 5,4 

Artèrecirconflexeprovenantdel'artèrecoronairedroite 4 0,06 3,1 

Artère coronaire droite provenant de 
l'aorteascendante 

6 0,10 4,7 

IVAprovenantdel'aorteascendante 2 0,03 1,6 

Artèrecoronaireunique 1 0,02 0,8 

Touteslescoronairesavecdesorificesséparés 1 0,02 0,8 

Dansnotreétudelacoronarographieaétéréaliséecheztouslespatientsetarévélédeslésions 

coronaires dans 70%descas. 



Apportducoroscannerdansl’évaluationdesanomaliesdenaissancesdesartèrescoronaires 

-64- 

 

 

Elle a permis de poser le diagnostic d’ANOCOR chez tous les patients, la 

coronarographiea été réalisée majoritairement par voie radiale soit 83,3% de nos patients 

contre 16,7% par voiefémorale. 

L’atteintemonotronculaireestlaplusfréquentcomptant27,7%,suiviedel’atteintebitronculaire

avec 16,6%etenfin11,11%pourl’atteintetritronculaire. 

Ils’agitmajoritairementdel’artèreinterventriculaireantérieureà38,8%,suiviedel’artèremargin

ale avec 22,2% puis viennent l’artère circonflexe etla coronaire droite à 16,6% 

chacune.Concernant letyped’anomaliecoronairedans notresériede18 

patients,onretrouveunenaissancedusinuscontrolatéralchez15patientssoit83,3%etdel’artèrecontr

olatéralechez2 

patientssoit11,11%desanomalies. 

-Onretrouveainsiunecoronairedroitenaissant: 

- Dans77,7%dusinusgauche(7patients),représentant38,8%desanomaliescoronaires. 

- Dans11,11%dutronccommungauche(1patient),représentant5,55%desanomaliescor

onaires. 

- Dans11,11%del’aorteàlajonctiondusinusgauchesoit5,55%desanomaliescoronaires. 

-Onretrouveuneartèrecirconflexenaissant: 

• Dans50%dusinusdroit(1patient)soit5,55%desanomaliescoronaires 

• Dans50%del’artèrecoronairedroite(1patients)soit5,55%desanomaliescoronaires 

- Chezles7patientsayantuneanomaliedeconnexionproximaledel’IVAonnoteunenaissa

nceexclusive auniveaudusinusdeValsalvaantéro-droitdel’aorte. 
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1.3 Angiographieparrésonance magnétique(Angio-IRM): 

L'angiographie par résonance magnétique (Angio-IRM) est une technique d'imagerie 

noninvasivequin’exposepasauxrayonnementsionisantsniauxproduitsdecontrastepotentiellement

néphrotoxiques.L'angiographieparrésonancemagnétiquepermetunereconstruction 

tridimensionnelle du coeur et permet d'identifier l'origine des artères 

coronairesetdevisualiserlesrapportsaveclesstructuresadjacentes.Néanmoins,enraisond’unerésol

ution spatiale et de mouvements cardiaques insuffisants, cette technique d’imagerie nepermet 

parfois pas de décrire avec précision l’anatomie du trajet ectopique de l’ANOCOR, enparticulier 

l’orifice et la visualisation d’une compression latérale de la paroi aortique. 

Rajoutonsàceci,c’estunetechniquemoinsdisponiblequelecoroscanneretquin'identifiepasledegréd

elésions associées à l'athérosclérose. Néanmoins, elle demeure une option attrayante pour 

éviterles rayonnements ionisants. Une série de 21 patients avec ANOCOR connue ou présumée 

(9artèrescoronairesgauches,6artèrescoronairesdroitesetCXet6RCA)ontsubiuneangiographie par 

résonance magnétique, dont 11patients (52%) qui avaient bénéficié 

d’unecoronarographiemaisletrajetproximalétaitincertain.L'angiographieparrésonancemagnétique

adécritcorrectementtouslescasd'ANOCORet,chez13patients(62%),untrajetpré-

aortiqueaétéconfirmé.(54) 
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Figure 39: Angiographie par résonance magnétique en volume montrant une origine normalede 
l'artère coronaire gauche (flèche) se divisant en artère interventriculaire antérieure (tête 

deflècheblanche)etartèrecirconflexe(têtedeflèchenoire).AO:aorte,TP:troncpulmonaire.(52) 

 
 

Figure 41 : Aspects normaux des acquisitions d’angio-IRM coronaire en respiration 
libreTC:tronccommun,Ao:aorte,IVA:artèreinterventriculaireantérieur,Cx:artèrecirconflexe 

.(55) 
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Figure42:a.anomaliedel’artèrecirconflexenaissantderrièrelaracinedel’aorte(flèche)b.L'artèreci
rconflexeanormale(flèches)prenduntrajetinférieurcommeunebranchedelacoronairedroite,ell

esedirigeenarrièreetendessousdelaracinedel’aorte(54) 

1.4 Lecoroscanner: 

A-G énéralités: 

Lesévolutionstechnologiquesrécentesontpermisàl’angioscannerdes’insérerlégitimement 

dans l’arsenal diagnostique de la maladie coronaire. Comparé aux autres 

moyensd'imagerienoninvasive,l'avantagemajeurducoro-

scannerestunemeilleurerésolutionspatiale.Malgré la nécessité d’administrer des produits de 

contraste et l’utilisation de rayonnementsionisants, il est devenul’examen choix pour les 

patients adultes atteints d’ANOCOR connue 

oususpectée.Sonimpressionnantecapacitétridimensionnelleaidentifiésansambiguïtél'origineetlet

rajet ectopique d'uneANOCOR expliquantdecefait salargeutilisation. 

Eneffet,laperformancediagnostiqueducoro-

scanneraétérapportéedansdenombreusesétudes et méta-analyses comparativement à la 

coronarographie invasive. Avec les équipementsactuels (au moins 16 détecteurs), la sensibilité 

du coro-scanner pour la détection des 

sténosessignificatives(>50%)sesitueautourde96%àl’échelledupatient,etLanouvellerévélationdesr

écentesétudesadémontréquesadernièretechnologieparsontempsderotationetsescoupessubmilli

métriquesontconduitàuneaugmentationdelaqualitéd’image.(56) 

Lecoroscannerestuneexcellentetechniquenoninvasivepourréaliseruneétudeanatomiquedesa
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rtèrescoronairesetenambulatoire.Lesdeuxpointsfortsducoroscanner 
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sont, d’une part, l’évaluation du risque cardiovasculaire à partir du coroscanner non injecté 

parla mesure du score calcique coronaire et, d’autre part, l’efficacité pour exclure une 

atteintecoronaire obstructive à partir du coroscanner injecté. Un de ses avantages par rapport à 

lacoronarographieestl’appréciationpossibledesplaquesàl’originedessténosescoronaires. 

Les scanners CT les plus couramment utilisés pour l'imagerie cardiaque aujourd'hui ont 

64détecteursamplifiés,disposésdanslesenscrânio-

caudal,couvrantunedistanced'environ4cmàchaquebattement.Lemouvementrespiratoireestélimin

ésilepatientpeutretenirsarespiration pendant environ 10 secondes pendant le scanner et ayant 

une résolution spatiale de0,3-

0,6mm.Lesreconstructionsmultiplanairesdesimagespermettentau‘’reporter’’dedécouper cet 

ensemble de données 3D dans n'importe quel plan pour démontrer les coronairesdans 

différents axes.Un mouvement anormal, une respiration, une ectopie ou une 

arythmiependantlescannerprovoquentunmauvaisalignementdesimages,cequientraînedesartefact

sdepas,quipeuventgênerl'interprétation.(57) 

Récemment,lesfabricantsontadoptédifférentesévolutions,quiaméliorentlesvariablesdecouver

ture, de vitesse et de résolution. Un fabricant a introduit un scanner à 320 détecteurs,capable 

de scanner l'ensemble du cœur en un seul battement de cœur, fournissant ainsi desimages 

exemptes d'artefacts de pas. Un autre fabricant a présenté son scanner CT de 

deuxièmegénérationàdoublesource,quicomportedeuxensemblesde128détecteursplacésà90degr

ésdans le portique, ce qui permet d'obtenir des images avec seulement un quart de rotation. 

Celaa permis d'obtenir des images de bonne qualité à des fréquences cardiaques plus élevées, 

car ilpeutobtenirdesimagesendeuxfoismoinsdetemps.Untroisièmefabricantalancéunscannerà 64 

détecteurs avec une résolution améliorée de 0,23 mm ce qui permet une 

meilleurediscriminationdesobjets finscommeles stents.(57) 

Lecaractèreanatomiquepuretlafortevaleurprédictivenégativesontles2caractéristiquesesse

ntiellesducoroscanner,surlesquellesreposentlesindicationsactuellementvalidées de cet examen. 

Sa sensibilité (Se), sa spécificité (Spe), ses valeurs prédictives 
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positive(VPP)etnégative(VPN)sontfonctiondunombrededétecteurs,delaprobabilitéprétestd’atteinte 
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coronaire(pluselleestfaible,pluslaspécificitéetlaVPNdel’examensontbonnes),duvaisseauétudié 

(natif, stent, pontage), et selon que l’analyse est réalisée par patient, par artère ou parsegment. 

 
Figure43:Angio-CTcoronaire;A:avecreconstructionstridimensionnelledumyocarde,descoronaires 

et des gros troncs. B : isolement de l’aorte et des trois troncs coronaires. 

C:déroulementdutrajetdelacoronairedroitepouranalysedelalumière.(58) 

B-Techniqueducoroscanner: 

 Préparationdupatient: 

Le patient devra éviter toute consommation d’excitants dans les 12 heures précédant 

laréalisation de l’examen (café, tabac …), et se présenter avec un dosage récent de sa 

fonctionrénale (avec une clairance supérieure à 30ml/min). Un interrogatoire relèvera les 

informationsconcernant l’indication de l’examen, la présence de facteurs de risques 

cardiovasculaires et lanotion d’allergie à l’iode. Il est aussi important d’expliquer proprement le 

déroulement del’examen au patient pour une bonne coopération : la nécessite de l’apnée, le 

prévenir de lasensation de chaleur à l’injection. Une voie veineuse de bon calibre sera 

nécessaire 

(aiguilletéflonnée18Gàdroiteidéalement).Anoterqu’encasderythmecardiaquesupérieurà65bpm,il

est conseilléd’administrer unbêtabloquant (100mgparvoieoraleuneheureavantl’examen, 
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ou50mgparvoieIVjusteavantl’examen)enabsencedecontresindications(àsavoirunebradycardie,uneinsuffi

sancecardiaquesévère,unblocatrio-ventriculaire,BPCO).(59) 

Certaines études recommandent aussi la trinitrine pour son effet dilatateur des 

artèrescoronaires(une pulvérisationensublingualavant l’acquisition).(60) 
 2-Installationdupatient: 

Le patient sera installé en décubitus dorsal, pieds en premier, sur la table d’examen. 

Lesélectrodes sont positionnés , de façon à obtenir un tracé adéquat avec une amplitude de 

l’ondeR> onde T. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Lecentragedescoupes: 

Certaines équipes réalisent une acquisition sans injection de produit de contraste pour 

lecalciumscoring.Ilpermetunepremièreévaluationdelacalcificationdes coronaires.Son calcul 
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est simple et pour sa plus grande partie automatisé, le résultat étant exprimé selon le 

scored’Agatston. La quantité de calcium au niveau coronaire est définie par les unités Agaston 

en sebasant sur les pixels dont la densité est supérieure à 130 UH, avec au moins 3pixels 

adjacentsafindedéfinir 1mm2 soit1UA etainsi,on parlede(60)(61)(62)(63): 

- Absencedecalciumcoronairepourunscoreà0UA. 

- Calcificationscoronairesminimespourunscoreentre1et10UA. 

- Calcificationsmodéréesentre11et100UA. 

- Calcificationsmoyennespourunscoreentre101et400UA. 

- Calcificationssévèrespourunscore>400UA 

L’examen peut être interrompu si ce score est supérieur à un certain seuil variant 

d’uneéquipeàl’autre(entre400et600UH),etl’injectionduproduitdecontrasteneserapaseffectuéepo

uréviterd’exposerlepatientàuneirradiationinutilevuquel’interprétationdesimagespourras’avérerpa

rticulièrementdifficilevoireimpossible dueauxartéfacts. 

Selonl’indicationducoroscanner,lechampd’explorationseradifférente(64);(65): 

- Surlemassifcardiaque:boitecœur 

- Couvrant le cœur et les vaisseaux médiastinaux : boite thorax qui servira 

pourl’exploration des douleurs thoraciques en urgence pour rechercher une 

lésioncoronarienne,uneemboliepulmonaireouunedissectionaortique. 

L’épaisseurdescoupesdoitêtrelaplusfinepossible,elledépendradel’appareiltomodensitométri

que, sachant que l’exploration du volume cardiaque nécessite 400 à 500coupesdepuisla 

partieinférieuredela crosse de l’aorteàlafaceinférieureducœur. 
 Protocoled’injection: 

L’administrationduproduitde contraste iodé àforte concentration(350-400 mold’iode/ml) 

sera réalisée en fonction de la corpulence du patient, et ce, grâce un 

injecteurautomatiquepourobtenirundébitd’injectionélevé(entre4et6ml/s).Etpouréviterlesartéfacts

de scintillement provoqués par une concentration trop importante du produit de contraste 

auniveaudescavitésdroites,leproduitdecontrasteserapulsépardusérumphysiologique. 
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Plusieursprotocolesontétédécrits,certaineséquipespréfèrentl’injectiontriphasiqueavecunein

jectionintermédiaired’iodediluéeà50%pourvisualiserleséventuelleslésionsendocavitaires(thromb

us, myxome)(64);(66). 
 LaRadiation : 

Laquantitéderadiationdélivréeaupatientdépendd'uncertainnombredefacteurs,telsquela taille 

du patient, son sexe, la distance parcourue et les protocoles de balayage.La 

méthodetraditionnelledebalayageestappeléebalayagerétrospectif,oùlesradiationssontdélivréesto

utau long du cycle cardiaque. Une innovation récente est la technique de balayage prospectif, 

quine délivre des radiations que pendant une très courte période de diastole.La réduction 

desradiationspeutatteindre80%,avecdesdosesde2-

5mSv,cequiestinférieuràlacoronarographieétantl’examenderéférenceet 

àlascintigraphienucléaired'effort(57). 

Chezlespatientsquipèsent<85kgouquiontunindicedemassecorporelle<30kg/m2,l'abaisse

mentdelapuissanceduscanner(de120kVà100kV)réduitlerayonnementjusqu'à60 

%toutenmaintenantlaqualitédudiagnostic.Lespatientsdoiventavoirunefréquencecardiaquestableet

basse(<60battementsparminute)sansectopienivariabilitédurythmecardiaque,carlamarge d'erreur 

estfaible (57) . 

 
Figure44:Moded’acquisitionprospectif(séquentiel,àgauche)ourétrospectif(hélicoïdalspiralé,àd

roite)(57) 
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 Moded’acquisition: 

La particularité de cet examen réside en le fait que le cœur est un organe qui est 

enperpétuel mouvement. Ainsi, pour pouvoir reconstruire les images au moment où le cœur est 

leplus immobile, et donc où les artères présentent le meilleur remplissage, c’est à dire 

entélédiastole, l’acquisition doit toujours être synchrone à l’ECG. Il est à noter que plus le 

rythmecardiaquedupatientestrapide,pluslaphasediastoliqueestcourteetlafenêtredereconstructio

nestétroite. 

Legatingdel'électrocardiogramme(ECG)permetauscannerd'obtenirdesimagespendantla 

diastole, lorsque le mouvement des coronaires est le plus faible. L'ordinateur aligne ensuiteles 

données provenant des différentes parties du cœur obtenues pendant ces cinq à 

septbattementspourprésenterunensemblededonnéesvolumétriquestridimensionnelles.(B)(57) 

 

Figure45:Phasesd’immobilitémaximaledescoronairesselonlafréquencecardiaque. 
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Figure46:connexionduscanneràl’éléctrogramme 

 

Deuxmodessontpossiblespourl’acquisition,enfonctiondurythmedupatient(64): 

- Pour un rythme cardiaque lent et régulier (≤ 70 bpm), une acquisition 

séquentielleen mode prospectif à l’ECG (technique step-and-shoot)reste une 

technique peuirradiante. 

- Pourunrythmecardiaqueplusrapide(>70/min)oulorsqu’ilestnécessaired’étudier la 

fonction cardiaque, c’est plutôt une acquisition spiralée en moderétrospectif à 

l’ECG. Cette technique couvre l’ensemble du rythme cardiaque, elleest 

plusirradiante. 

Encasd’arythmie,lapriseencomptedecelle-cipeutsefaire(64): 

- de manière prospective : les battements cardiaques erratiques sont éliminés 

entempsréellors del’acquisition 

- demanièrerétrospective:lesfenêtresdereconstructionserontmodifiéesàposterioripo

urélimineruneextrasystolegrâceauxlogicielsd’éditiond’ECG. 
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Figure47:acquisitionsansinjectionduproduitdecontraste,centréesurlemassifcardiaque,ensynchro

nisationprospective(A)pourlecalculduCalciumscoring(B)(67) 

A 

B 
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Les paramètres d’acquisition sont résumés dans le tableau ci-dessous 

(67):TableauVI:Tableaurésumantlesparamètresetmodalitésd’acquisition 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Outilsdeposttraitement: 

Le traitement de l’image après l’acquisition est une étape essentielle 

pourl’examen du cœur au scanner. Les coupes axiales sont insuffisantes pour 

analysertouteslesstructurescardiaques,enparticulierlesartèrescoronairesvuquecertai

nssegmentssontmalvisiblesdansleplanaxialouenMPR(multiprojectionreformat).[27] 

- SuruneconsoledédiéeutilisantlaplateformeSyngo 

- Reconstructiondescoupesnativesàuneépaisseurde0.6mmavecunin

tervallede0.4mmd’épaisseur. 

- Reconstructionsmultiphasesde0–90%avecunincrémentde10%en 

fenêtre médiatisnale avec un filtre mou et un petit FOV. 

Cettereconstructionnouspermet: 

• l’analysemorphologiquedescoronaires 
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• l’analysesegmentaireduVGetduVD 

• l’analyses’estfaite 

grâceàdesreconstructionsenmodeMPR,3D(MIP,VRT),curviligne

et orthogonal. 

- ReconstructionsenfenêtremédiatisnaleavecunfiltremouetunFOVlar

gepour: 

• Uneétudedesvaisseauxpulmonairesetmédiastinaux. 

- ReconstructionsenfenêtrepulmonaireavecunfiltreduretunFOVlarge

pour: 

• Uneétudeduparenchymepulmonaireetlaplèvre. 

- Tempsdereconstruction :50–70min 
 

Figure48:consoledereconstruction 
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Figure49:Reconstructiondesdonnéesenplusieursphasesducyclecardiaquedel’artèrecoronairedr

oite.Phaseoptimale=75%ducycleRR(68) 

 

COMPTERENDU: 

L’analysedesimagesaétérésuméedanslecompterendutypeci-dessous. 
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Figure50:Exempledecompterenduétabliaprèslaréalisationducoroscanner 
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C-Indicationsetcontresindicationsducoroscanner: 

 Indicationsappropriéespourlacoronarographiepartomodensitométrie 

- Évaluationd'unedouleurthoraciquesansmaladieantérieureconnue(57): 

• Résultatséquivoquesouininterprétablesdel'épreuved'effort 

• Epreuved'effortavecECGnormalmaissymptômespersistants. 

- -Évaluationd'unedouleurthoraciqueaiguë(servicedesurgences): 

• ECGetenzymescardiaquesnormaux 

• Probabilitéprétestfaibleàintermédiairedecoronaropathie. 

- Évaluationd'anomaliescoronairessuspectées/decardiopathiescongénitalesco

mplexes. 

- Exclusiondelacoronaropathieencasd'insuffisancecardiaquenouvelleoudecard

iomyopathie. 

- Évaluation de la perméabilité du pontage coronarien et cartographie vascu-

laireavantun nouveau pontagecoronarien. 

- Lesuividesstentssisuspicionderesténose 

- Exclusiond'uneatteintecoronairesignificativeavantunechirurgiecardiaquenon

coronaire. 

- Recherchedelésionscoronariennes(anévrismes)danscertainespatholo-

giesinflamatoiresouvascularites( Kawasaki,Takayasu…) 

- Exploration du bloc de branche gauche en cas de suspicion de coronaropa-

thiecomme étiologie. 
 lescontresindications: 

Cetexamencomporteuncertainnombredecontre-indicationsetdenon-indicationsqu’ilconvientde 

respecterscrupuleusement: 
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• Allergieprouvéeàl’iode 

• Grossesseetallaitement;silescannercoronaireesttoutefoisindispensable,despr

écautionspeuventêtre prisespourlimiterl’irradiation. 

• Insuffisancerénalesévère. 

• Étathémodynamiqueinstable. 

• Troublesdurythmecardiaque(fibrillationauriculairerapide,extrasystolieau-

riculaireou ventriculaire). 

• PrisedeMetforminedanslecadred’undiabètequ’ilconviendradestopper48h. 

• Contre-indicationauxBetabloquants. 

 

Figure51:tableaurésumantlesindicationsetcontre-indicationsducoroscanner 
(67) 
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D-Lesapplications: 

A.LAPATHOLOGIECORONARIENNE: 

1. LAMALADIECORONAIRE: 

a) Syndromecoronarienaigu(SCA): 

Le coroscanner peut être intéressant pour évaluer les lésions coronaires uniquement 

aucas où l’ECG n’est pas contributif, et quand les dosages itératifs de troponine restent 

négatifschezdes patientsàfaiblerisque.Iln’aainsi aucuneplaceenurgencedanslecadredeSCAST+ 

(56). 

Selon les recommandations ESC 2019, la première indication du coroscanner est le 

bilande douleurs thoraciques chez les patients tout venant avec une classe I et un niveau de 

preuveB, au même plan que les tests d’ischémie fonctionnels, mais toutes fois préférées chez 

lespatientsdontle diagnosticdemaladiecoronaireestrelativementpeuprobable.(63) 

De nouvelles données récentes démontrent l’intérêt du coroscanner chez les patients 

àhautrisquedecoronaropathieetnotammentdanslecontextedesyndromecoronarienaigusanssus-

décalage (SCA ST-), et posent la question d’une utilisation large du coroscanner dans 

unservicedetypeserviced’accueildesurgencespourtrierlesdouleursthoraciquespotentiellementcar

diaques. Celles-ci découlent de l’étude VERDICT publiée au JACC en 2020, concernant 

1023patients étiquetés SCA ST-, et chez qui un coroscanner a systématiquement été réalisé 

avant lacoronarographie,encomparantlesrésultatsdecesdeuxexamensàl’aveugle. 

Le butétant d’analyser les performances diagnostiques afin d’éliminer une 

sténosecoronaire d’au moins 50% en prenant pour référence la coronarographie. Au décours de 

cetteétude, il 88 a été démontré que seuls 67% des patients classés SCA ST- avaient 

effectivementdessténosescoronairesnécessitantunerevascularisationà lacoronarographie. 

Doncuntiersdespatientsrecevaientinutilementungesteinvasif,ainsiquedestraitementantiagr

égantsetanticoagulants.(63) 

D’autre part, cette étude nous rappelle l’excellente valeur prédictive négative que 

nousconnaissonsdéjàaucoroscannerà90,9%,permettantd’élimineravechautdegrédecertitude 
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unecoronaropathiesignificativedevantunedouleurthoraciquesuspecte. 

En pratique : l’utilité du coroscanner dans la prise en charge des patients avec 

suspicionde SCA ST- en tant qu’outil diagnostic permettant d’éviter aux patients des 

coronarographiesinutiles, mais aussi d’identifier et d’étudier la plaque athéromateuse. Et c’est 

ainsi, qu’en 

sebasantsurlesrésultatsdel’étudeVERDICTquelesrecommandationsESC2020fontlabellepartau 

coroscannerdanslaprise encharge desSCAST-. (63) 
b) Coronaropathiestable: 

L’indication d’effectuer un coroscanner dans ces cas doit se baser sur la stratification 

durisquedespatients.Uneexplorationparcoroscannerestjustifiéepourlespatientsàfaiblerisqueouris

queintermédiairedontlestestsfonctionnelssontnoncontributifsouimpossiblesoudontl’ECGestinint

erprétable.(56) 

L’étude SCOT-HEART en 2018 a démontré qu’en cas de douleurs thoraciques d’effort 

detype angor instable, il existait une amélioration du pronostic des patients explorés par 

scannerparrapportàceuxquiavaientbénéficiéd’unepriseenchargeclassiqueaveclestestsd’ischémie.

Eneffet,elleapudémontreruneréductionsignificativedutauxdemortalitécardiovasculaireoud’infarct

usdumyocarde nonmortelà5 ans .(63) 

Ceci est expliqué par la mise en place plus précoce des thérapies préventives et de 

laréalisation de coronarographies si nécessaire, avec ou sans geste de revascularisation. 

Lecorollaire, est que la prise en charge conventionnelle par ECG d’effort, constitue une perte 

dechances au patient. Naturellement, les recommandations européennes de 2019, ont 

disqualifiél’ECGd’effort danslebilandesdouleursthoraciques.(63) 
c) Apportducoroscannerdansl’étudeanatomique desartèrescoronaires: 

 Réalisationduscorecalcique: 

Ce score, introduit pour la première fois par Agaston dans les années 1990, est 

unmarqueurdelaprésencedelésionsathéromateusesdanslesartèrescoronaires,sanspourautantimpl

iquernécessairementlaprésenced’unesténosecoronairesignificative.Cependant,bienquecescoreso

itcorréléàlasurvenued’évènementscoronaires,l’absencedecalcifications 



Apportducoroscannerdansl’évaluationdesanomaliesdenaissancesdesartèrescoronaires 

-86- 

 

 

coronaires n’implique pas l’absence de lésions athéromateuses, en l’occurrence plaques 

noncalcifiéesou présence dethrombusintracoronaire.(56);(69) 

Ainsi, ce score est indiqué en cas de risque coronaire faible à modéré chez des 

patientsasymptomatiques sur le plan angineux (recommandation de classe IIB niveau B) et chez 

lespatientsdiabétiquesasymptomatiquesàrisquemodéré.Ilpermetdeguiderlastratégiepréventive, 

ou surveiller la progression naturelle de la maladie coronaire, ou enfin évaluer 

laréponseàuneintervention thérapeutique.(56) 

La même technique est utilisée pour mesurer le score calcique de la valve aortique en 

casderétrécissementaortiqueetquantifierlescalcificationspéricardiques. 

 
Figure52:Scorecalcique.Logicieldedétection(àgauche);tableaudevaleurparartèreetglobal(milie

u);exempledeplaquecalcifiéeenanalysedevaisseau(àdroite).(63) 
 

 Injectionduproduitdecontraste: 

C’est un examen fiable pour s’assurer de l’absence de lésion coronaire vu sa 

valeurprédictive négative qui est supérieure à 95%. Il est actuellement habituel de recourir à 

laclassification CAD RADS pour stratifier l’atteinte coronaire et évaluer le pronostic à partir de 

lalocalisationetdel’aspectdesplaquescoronairesassociésàleurdegrédesténose,etorientersaprisee

nchargethérapeutique.(70) 
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Figure53:CAD-

RADS0;artèreinterventriculaireantérieure,l’artèrecirconflexe,artèrecoro

nairedroitesansplaquesni sténose.(70) 

 

 

Figure54:CAD-
RADS2(plaquecalcifiéeprédominantedanslaportionproximaldel’artèreinterventriculaireantérieureavec

unesténosede25à49%dudiamètre(àgauche). 

Angiographiecoronaireinvasiveconfirmantunesténosede25à49%(àdroite).(70) 
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Figure55:CAD-
RADS3;plaquecalcifiéeprédominantedel’artèrecirconflex

eavec50à69%desténose(70) 
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Figure56:TableauillustrantlaclassificationCAD-RADS 
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2. LESPONTAGESCORONAIRES: 

Le pontage aorto-coronarien (PAC) est une stratégie thérapeutique précieuse et 

répanduepourtraiterlesmaladiescoronariennesgraves.Siuneexplorationparimageriedespontagese

npostopératoireestnécessaire,c’est bienà cause deleurduréedevielimitée. (70) 

Dans le cadre de détection des complications des pontages coronaires, le coroscanner 

aprouvé son intérêt en termes de sensibilité et de spécificité, celles-ci étant supérieures à 

cellesde l’échocardiographie et de l’IRM cardiaque. Quant à l’angiographie conventionnelle, elle 

a demoins en moins sa place devant la difficulté du cathétérisme des pontages, et la nécessité 

deplusieursincidencesetl’injectiond’unplus gros volumedeproduitdecontraste.(71) 

Deuxsortesdepontagessontpossibles:Lespontagesartérielsetlespontagesveineux. 
a) lespontagesveineux: 

• Les pontages veineuxont tendance à s’occlure avec le temps, selon la 

périodepost-opératoire, très tôt après la chirurgie jusqu'à quelques semaines 

après lachirurgie, les déficiences techniques et l'activation thrombotique 

conduisent à uneocclusionthrombotiquedansenviron5-

10%desgreffons.Lesdeuxcausesprincipales d'échec de la greffe dans la première 

année après la chirurgie 

sontl'hyperplasieintimaleetlathromboseavecuntauxd'occlusion de10-15%.(72) 

Après5ans,l'occlusionathéro-thrombotiquedesgreffonsveineuxexpliqueladiminution du 

taux de perméabilité. Il est traditionnellement estimé entre 40 et 60% à 10-12ans.(72) 
b) lespontagesartériels : 

• Les pontages artérielssont relativement résistants à la formation de plaques et 

àlasténose.L’artèrelaplusutiliséeestl’artèremammaireinternegauche.Uneartèremam

maire peut revasculariser plusieurs branches coronaires en employant 

desanastomoses latérales puis terminales dites « séquentielles ». Les parois 

desgreffonsartérielssonteneffetplusadaptéesàlapressionartériellesystémiquequeles

paroisdesgreffonsveineux,cequiassureunmeilleurrésultatàlongterme,les 
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resténosesétantmoinsfréquentes,maissurviennentmajoritairementsurlesanastomos

es et sont difficiles à analyser au scanner lorsque le segment d’aval estde 

petitcalibre.(71) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 57 : Un greffon de l'artère mammaire interne gauche, anastomosé à 
l'artèreinterventriculaireantérieurchezunhommede62ansdontl'échographied'effortn'estpasc

oncluante. 
 

c) Intérêtduscannerdansl’analysedespontages: 

Le scanner trouve toute sa place dans le suivi des patients ayant bénéficié de pontage 

etqui présentent des symptômes tels une dyspnée ou une douleur thoracique en post 

opératoire.Ainsi, devant la suspicion d’échec de pontage, la récurrence des symptômes en post 

opératoirepeut être due à la progression de la maladie athéromateuse au niveau des artères 

coronairesnatives,auniveaudesgreffonsveineux,oumoinssouvent,auniveau desgreffonsartériels. 

Le scanner multidétecteur (MDCT) permet une rotation plus rapide avec une 

résolutiontemporelleetspatialeélevée.Deplus,IlaunpotentielélevédetubeàrayonsXetunlargechamp

de balayage. Par conséquent, la TDM permet un temps de balayage court, une meilleure 

qualitéd'imageetune dosede radiationplusfaiblepour lepatient. 
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LaTDMdespontagesaorto-coronariensnécessiteunchampdebalayagepluslarge(12,5-22,0 

cm) et, de ce fait, un temps de respiration plus long. Les scanners MDCT 64 multibarettesou 

plus permettent une approche pratique de l'angiographie par tomographie assistée 

parordinateur des pontages coronariens grâce à une courte durée de respiration (12-15 s) et 

àl'imagerie en couches minces. Aujourd'hui, pour la routine clinique, des scanners d'au moins 

64multibarettessontrecommandéspourlesuividespatientsaprèsunpontagecoronarien. 

 

Figure58:Coroscannerd'unpatientayantsubiunpontagecoronarienetprésentantuneFAetunefréque
nceventriculaireélevée.Lareconstructionparrenduvolumique(panneauA)montrelaperméabilitéde 
l’artèremammaireinterne gauche(LIMA)versl'artère interventriculaireantérieur et de deux SVG 

vers les première et deuxième branches marginales. 
Lesreconstructionsmultiplanairesontconfirmélegreffonartériel(panneauB)etlaperméabilitédugref

fon veineux (panneaux C et D). Malgré une fibrillation auriculaire avec une 
fréquencecardiaque de 103 bpm pendant l'acquisition (panneau E), la CCTA montre une 

bonne qualitéd'imagesansfloudemouvement.(73) 
(LIMA=artèremammaireinternegauche;SVG=greffeveineusesaphène.) 
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Grâceauxreconstructionsvirtuellesetcurviligneslescannerpermetd’étudier: 

- Lapositiondespontagesetleurstrajetsparrapportausternum 

- Leszonesd’anastomose 

- Laperméabilitédespontages 

- L’étatdulitd’aval 

Malgrélaprésencedeclipschirurgicauxl’analysedesimagesestexcellentegrâceàlarésolutions

patialeettemporelle. 

 
 
 
 
 
 

 
figure59:ReconstructionsVRTetcurvilinéaired’unpontageartérielAMIG-IVA(hôpitalmilitaire MedV) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure60:Triplepontageavecstigmatedethrombosedu2epontageveineuxaorto-coronaire(71). 
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3. ANALYSEDESSTENTS: 

La mise en place de stent coronaire par voie percutanée est devenue le gold standard 

enmatière de revascularisation des artères coronaires. L’une des fréquentes complications est 

laresténose dustent. 

LesStentsproximauxetdegroscalibre(supérieurouégalà3mm)peuventêtreanalysésau 

coroscanner.Plusieurs études montrent des résultats prometteurs en comparaison à 

lacoronarographie dans ce sens. Ainsi, le coroscanner a une valeur prédictive négative de plus 

de90%encequiconcernel’exclusionderesténoses.(74);(75) 

Ilesttoutefoisnécessaired’optimiserlesparamètresd’acquisitionafindepouvoiroptimiser 

l’analyse, le grand challenge de celle-ci étant le blooming effect et les artéfacts 

dedurcissement. Ces derniers étant d’autant plus importants que le diamètre du stent est 

faible,que la structure du stent est atténuante, et selon l’abondance des calcifications du réseau 

natif.Enemployantlefiltredur,ilestpossibled’atténuercesartéfactsetdemieuxdéfinirlesdifférentsniv

eauxdedensité.(76) 
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Figure61:Coro-scannerréalisésurunscanner320détecteurschezunpatientporteurd'unstentdansl'IVAetla 
CD.Reconstructionsenmodesurfacique(A),curvilignesurlestentIVA(B)etentransparence(C).L'acquisitionaét

éréaliséesur1seulbattementendiastole(D,flèche).(61) 

 

Figure:62Imagescannographiquemontrantunstentpérmeabledel’ivaproximale(61) 
A.Avecunfiltremou,l’imageestlégèrementfloutéeetlestransitionsdeniveaudesignalsontmoinsmarquées. b. 

La même image retraitée avec un filtre plus dur démontre une meilleure analyse 

destransitionsentremétaletproduitdecontraste,auprixd’unaspectplusbruitéduréseaunatif. 
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4. LESANOMALIESCONGÉNITALESDESARTERESCORONAIRES: 

Il n'existe pas de définition spécifique d’une anomalie congénitale des artères 

coronairesautre que la proposition de Abrams, selon laquelle une distribution ou un trajet 

devrait êtreconsidéré comme une variante plutôt qu'une anomalie si elle est présente dans au 

moins 1% dela population. La présence de trois ostiums coronaires (provenant de l'artère 

interventriculaireantérieur et de l'artère circonflexe) peut être considérée comme normale. A 

l'inverse, unelocalisation proche de la commissure d'un ostium coronaire droit ou gauche plutôt 

qu'unepositioncentrale,mêmesansconséquenceclinique,estsusceptibledecompliquer,parexemple

,uneprocédurede remplacementdelavalveaortique.(77) 

Leparcoursinitialdesartèrescoronairesestgénéralementperpendiculaire   ausinus, bien qu'il 

existe un large éventail d'orientations allant jusqu’à un trajet tangentiel qui 

estconsidérécommeanormal.Enoutre,ladistributiondesartèresépicardiquesetdeleursbranchesdedi

visionestextrêmementvariéeet,làencore,ladéfinitiondelanormalitéestdifficile.(77) 

Lesanomaliescongénitalesdesartèrescoronairestouchent0,3à1,5%delapopulationgénéra

le.L’importancedelesidentifierestjustifiéeàdeuxtitres.D’abord,certainesd’entreellespeuvent être 

responsables de mort subite, et chez des sujets jeunes et sportifs. D’autre part,lorsqu’elles 

sont méconnues, elles peuvent être source de traumatismes accidentels lors 

d’unechirurgiecardiaque.Actuellement,lecoroscanneravecgatingcardiaqueestlemeilleurexamenp

our apprécier la morphologie du réseau coronaire et analyser l’ostium coronaire, son angle 

deraccordementparrapportàl’aorte,letrajet,ladominance,etlesterminaisons.(77)(78) 

Normalement L'artère coronaire droite naît du sinus coronaire droit de Valsalva, 

descenddans le sillon auriculo-ventriculaire droit antérieur, et donne habituellement la branche 

conique(50-60%) comme première branche, puis deux ou trois grandes branches au niveau de 

la 

paroiventriculairedroite.Labranchemarginaleaiguëestlapremièregrandebranche,quisepoursuitpar

foisjusqu'àl'apex.L'artèrecoronairegaucheprendnaissancedanslesinuscoronairegauchede 

Valsalva, qui se divise en artère circonflexe gauche (LCX) et en artère 
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interventriculaireantérieur(IVA).L'artèreIVAdescendgénéralementdanslesilloninterventriculairean

térieur, 
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donnant des branches septales dans le septum interventriculaire et des branches 

diagonalesdescendant vers la marge latérale de la paroi ventriculaire gauche. L’artère 

circonflexe quant àelle, pénètre dans le sillon auriculo-ventriculaire gauche pour fournir des 

branches marginalesobtusesauxparoislatéralesetpostérolatéralesduventriculegauche.(79) 

 
 

 

Figure63:AngiographieCTàrenduvolumiqueavecreconstruction3Dmettantenévidencel’anatomie

coronaire normale(79) 
LAD:artèreinterventriculaireantérieur,LCA:artèrecoronairegauche,RCA:artèrecoronaire 
droite,SNA:artèrenodalesino-auriculaire,AM:artèremarginale,LCX:artèrecirconflexe. 
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a) Anomaliesd’implantationdesartèrescoronaires: 

• Atrésieousténosedel’originedel’artèrecoronaire: 

Isoléeouassociéeàuneautreanomaliecardiaquecongénitale.Ledegrédesévéritédépenddudév

eloppementdescollatéralesàpartirdusystèmecoronairefonctionnel.(79) 

• OrigineHaute(HighTakeoff): 

Définiparuneoriginehauted’uneartèrecoronaire,etplussouventdécritpourl’artèrecoronairedroite.C

ettevarianten’aaucuneconséquencehémodynamique.(79) 

 
Figure64:takeoffdesartèrescoronaires; 

(a) AngiographieCTenvolume3Dmontrantl'artèrecoronairedroite(ACD)provenantdel'aorteascendanteau-
dessusdelajonctionsinotubulairesupérieureausinusdroit.(b)AngiographieCTenvolume3Dmontrantl'artèrecoronairedroite 
provenant de l'aorte ascendante au-dessus de la jonction sinotubulaire , supérieure au sinus gauche, 
àproximitédelacommissuregauche/droite.(c)Imageplanairecourbemontrantl'artèrecoronairedroiteprovenantdel'aorte 
ascendante et circulant entre l'aorte ascendante et le tronc de l'artère pulmonaire ; risque accru de 
mortcardiaquesubite.Mêmes'iln'yapasdetrajetinterartériel,cesartèrespeuventprésenterunangleaigudedécollageetuntrajet
proximalrétréci(commeenB)suggérantunsegmentintramuralquiestégalementunedécouvertemaligne.(d) Une image de 
l'arbre de l'artère coronaire qui montre la coronaire gauche provenant de l'aorte ascendante au-
dessusdelajonctionsinotubulaireavecunanglede90°parrapportàl'aorteetunparcoursproximallargementouvert 

-iln'yapasdepreuved'unparcoursintermural(79) 
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• Ostiumsmultiplesetabsencedutronccommun: 

L’IVAetlacirconflexepeuventnaitreséparémentavecdeuxostiumsauniveaudusinuscoronairegauche. 

 

Figure 65 : a : Rendu VR 3D montrant l’artère coronaire gauche et l’artère circonflexe qui 
naissentséparémentdusinuscoronairegauche.b:imagedel’arbrecoronairemontrantl’artèrecoronairedroitee

t l’artère duconus quinaissent séparément du sinus deValsalva droit 

RCA:artèrecoronairedroite,LCX:artèrecoronairecirconflexe,LAD:artèreinterventriculaireantérieur(79) 
• Artèrecoronaireunique: 

C’est une anomalie congénitale très rare. La coronaire unique peut naître du sinus 

deValsalvadroitougaucheetvasculariserl’ensembleducœur.Danslaplupartdescas,elledonnedeuxb

ranchesdedivisionquipossèdentunedistributionsimilaireauxartèrescoronairesdroiteetgauche.C’e

stunevariantequirestebénigne,saufsil’artèrepossèdeuntrajetentrel’aorteetl’artèrepulmonaire,etd

anscecas,lerisquedemortsubiteestimminent.(79) 

• OriginedesartèrescoronairesàpartirdusinuspostérieurdeValsalva: 

Variante assez rare, et sans manifestation clinique, sauf si l’artère possède un 

trajetintramuralouintra-artériel.(79) 
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Figure66:a:coupeaxialemontrantl’artèrecoronairegauchenaissantdusinuscoronairepostérieur.b:R
enduVRobjectivantlanaissancedel’artèrecoronairegauchedusinusdevalsalvapostérieur,sansano

maliedetrajet 
RCA:artèrecoronairedroite,LAD:artèreinterventriculaireantérieur,LCA:artèrecoronairegauche,LC

X:artèrecirconflexe.(79) 
 

• Origined’uneartèrecoronaireàpartirdel’artèrecoronairecontrolatéraleoudusinusdevals

alvacontrolatéral: 

L’artère coronaire droite peut naître de la coronaire gauche ou du sinus de 

Valsalvagauche, et vice versa pour l’artère coronaire gauche. Une artère naissant de cette 

manière peutavoir plusieurs trajets dépendant des rapports anatomiques qu’elle possède avec 

l’aorte et letroncdel’artèrepulmonaire.Ainsi,ellepeutavoiruntrajetinter-

artériel(entrel’aorteetl’artèrepulmonaire), rétroaortique, antérieur ou intraseptal. Les trajets 

rétroartique, antérieur et septalcontrairement au trajet inter-artériel n’entraînent pas de mort 

subite. Le mécanisme résidantderrière la survenue de mort subite est expliqué par la 

compression de l’artère coronaire 

entrel’artèrepulmonaireetl’aortedurantl’effort.D’autrepart,certainesdecesartèresectopiquesontu

ntrajetintramural (danslaparoiaortique),cequiaugmentelerisquedemortsubite.(79) 
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Figure67:a:reconstructionsMIPmettantenévidencelanaissancedel’artèrecoronairedroiteàpartir

dusinusdeValsalvagauche,etcheminantentrelaracinedel’aorteetl’artèrepulmonaire.
 b:RenduVRobjectivantlesoriginesdesartèrescoronaires. 

PA:artèrepulmonaire,RCA:artèrecoronairedroite,LAD:artèreinterventriculaireantérieur,LCX:artèr

ecirconflexe(79) 
 

• Originedesartèrescoronairesàpartirdutroncpulmonaire: 

C’est l’anomalie d’implantation qui fait le plus parler d’elle cliniquement. La naissance 

del’artère à partir de l’artère pulmonaire, aussi appelé le syndrome de Bland-White-

Garlandreprésente 0,25-0,5 % de toutes les anomalies cardiaques congénitales. Les 

manifestationscliniques dépendent du développement des collatérales à partir de l’artère 

coronaire droite afind’irriguer le territoire de l’artère coronaire gauche. L’imagerie multicoupe 

permet de 

visualiserlanaissancedel’artèrecoronairegaucheàpartirdel’artèrepulmonaire,ainsiqued’autressign

esindirects, à savoir une dilatation et un trajet tortueux des artères coronaires, une 

hypertrophieet dilatation ventriculaire gauche, une dilatation des artères bronchiques. Le 

traitement estchirurgical.(79) 



Apportducoroscannerdansl’évaluationdesanomaliesdenaissancesdesartèrescoronaires 

-103- 

 

 

 

 
Figure68:a:Coupeaxialed’uncoroscannermontrantlanaissanceaberrantedelacoronairegauche à 

partir du tronc artériel pulmonaire. b : Rendu VR 3D objectivant la naissance de lacoronaire 
gauche à partir du tronc artériel pulmonaire. A noter l’aspect dilaté des 

artèrescoronaireaveclaprésencedecollatéralesreliantlessystèmesdroitsetgauches(79). 
 

b) Anomaliesdetrajet desartèrescoronaires: 

• Trajets aberrants: 

Plusieurs anomalies de trajet sont décrites dans la littérature : rétro-aortique, inter-

aortico-pulmonaire, sur la paroi antérieure du ventricule droit et infundibulaire ou conal 

àproximité́  de l’anneau pulmonaire. La majorité de ces aberrances n’ont pas de 

traductionclinique,saufletrajet interaortico-pulmonaire quipeutentraînerune mortsubite. 

Le diagnostic est souvent fait par l’échographie. Cependant le coroscanner ou 

l’IRMpeuventapporteruneanalyseplusdétaillée,souventnécessairepourpréciserlerisquecardiaqueet

guiderlaprise en chargethérapeutique. Ainsi,ilsedoitde préciser: 

- Lapositionintervasculairedelacoronaireaberrante 

- Letypedecoronaire 

- Les caractéristiques anatomiques de la partie proximale de l’artère coronaire 

aberranteLesnouvellestechniquesd’imageriepermettentàprésentd’étudierlamorphologieost

iale 

desartèrescoronairespouridentifierlesformesàrisqueimportant.(77) 
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Figure69:Lesdifférentstypesdetrajetsanormauxdesartèrescoronaires(77) 
 

Figure70:trajetintramuraldel'artèrecoronairegaucheetmécanismedecompressionàl'effort.(23) 
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Figure71:imageriesdescannermontrantunenaissanceanormaleàangleaigudelacoronairedr

oiteprovenantdusinuscoronairegaucheavecuntrajetinterartérielaorto-
pulmonaire[cascliniquen1] 
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Figure72:coronairedroitenaissantdusinusgaucheavecuntrajetinteraorto-

pulmonaire[cas72cliniquen1] 

Figure73:coronairegauchenaissantdusinusdroitavecuntrajetinteraortopulmonaire 
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• Pontsintra-myocardiques: 

Le trajet physiologique des artères coronaires est épicardique. Les ponts 

myocardiquescorrespondentàuntrajettunnelintramyocardiqued’ungrosvaisseauépicardique,enl’o

ccurrence une artère coronaire. Leur prévalence est de 15-85%. Les ponts myocardiques 

sontleplussouventlocalisésauniveaudelapartiemoyennedel’IVA.Deuxtypesdepontsexistent:les 

ponts superficiels et profonds. Ces derniers ont comme conséquence une compression 

dusegment artériel en question complètement incarcéré dans le myocarde, et ce, lors de la 

phasesystolique. Leur retentissement est variable.Souvent asymptomatiques, mais ils peuvent 

être 

àl’origined’anginedepoitrine,infarctusdumyocarde,troublesderythme,ouledécès.L’imagerieen 

coupe permet d’identifier la présence, le trajet et les caractéristiques anatomiques 

desportionsintramyocardiquedesartèrescoronaires.Lesreconstructionsdurantlesphasessystoliqu

es et diastoliques sont nécessaires pour mettre en évidence la réduction de 

calibredurantlaphasesystolique.(80) 

 
 

Figure74:Hommede58ansprésentantunedouleurthoraciqueatypiqueetunblocdebranche
gauche.Lavue3Dretrouveunréseaucoronaireglobalementsainavecunaspectrectilignedudeuxi
èmesegmentdel’IVA.Cesegmentrectilignecorrespondàunpassageintramyocardiqueàlafaces

uperficielleduventriculegauche.(80) 
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Figure 75: Reconstruction de l’artère interventriculaire antérieur montrant le 
deuxièmesegment de l’IVA enfoui dans le myocarde à une profondeur de 3,2 mm (a) sur 

une 
longueurde27mm(b).Ellemontreencoupeletrajetdel'artèredanslagraisseépicardique(c)puissontr

ajetintramyocardique(d).(80) 

 

• Duplicationdesartèrescoronaires: 

Cela peut concerner les deux artères coronaires, mais la duplication de l’artère 

coronairegauche reste plus fréquemment reportée dans la littérature. La duplication du l’IVA 

est pluscommune,seproduisantdans0,13-

1%delapopulationgénérale,elleconsisteenuneIVAcourtese dirigeant et se terminant dans le sillon 

interventriculaire proximal sans atteindre l'apex 

etd'uneIVAsecondaireprovenantdel'artèrecoronairegaucheoudel'artèrecoronairedroiteet 
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pénétrantdanslesilloninterventriculaireantérieurdistalsedirigeantversl'apex.Laduplicationnedoitp

asêtreconfondueavecuneIVAetunebranchediagonaleparallèlesl'uneàl'autre.(79) 

 

 
 

Figure76:a:RenduVR3Dobjectivantuneduplicationdel’artèrecoronairedroite.b:RenduVR 3D 
montrant une courte artère coronaire gauche (IVA1) cheminant dans le 

silloninterventriculaire antérieur et se terminant avant d’arriver à l’apex, et une longue 

artèrecoronairegauche(IVA2)qui,elle,trouvesaterminaisonauniveaudel’apex.(79) 
 

c) Anomaliesdeterminaison: 

• Fistules: 

Ce sont de directes connexions entre une artère coronaire et une cavité 

cardiaque.Lorsqu’ellessedrainentdanslescavitésdroites,ellessecomportentcommedesfistulesarté

rio-veineuses. Et elles sont responsables de Shunt gauche-gauche quand elles se drainent dans 

lescavités gauches. C’est la coronaire droite qui est le plus souvent intéressée, et les fistules 

sedrainent dans 90% des cas dans les cavités droites (et par ordre de fréquence, vient ensuite 

leventricule droit, l’oreillette droite, le sinus coronarien et enfin l’artère pulmonaire). En amont 

delafistule,l’artèrecoronaireseretrouvedilatéeenfonctionduvolumedushunt.Ladilatationpeutêtret

ubulaire,oucomporterdesdilatationsanévrismales,etellepeutfairelelitd’uneathéroscléroseprécoce

. 
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Lecoroscannerpermetd’identifierlabrancheàpartirdelaquellenaîtlafistule,sontrajet,l’aspect 

tortueux ou dilaté de l’artère coronaire en amont, et la présence de zone de 

strictiondanslaportionterminalede lafistule.(79);(77) 

Figure77:Femmede76ansprésentantunedouleurthoraciqueatypique.a.lerenduVR3Dretrouveunefi
stuleentrel’artèrecoronairedroiteetl’oreillettedroite.b.dilatationetaspecttortueux de la fistule 

avec présence d’une volumineuse poche anévrismale 
comprimantmodérémentl’oreillettedroite.Descalcificationspariétalesconfirmentl’anciennetédece

tteformation.(79) 

 

• Terminaisonextracardiaque: 

Uneterminaisonsystémiqued’uneartèrecoronaireesttrèsrare.Cecidit,desconnexionsentr

elesartèrescoronairesetdesvaisseauxextracardiaques(bronchiques,mammaire interne, 

péricardiques, médiastinal antérieur, diaphragmatique). La différence entrecette entité et la 

fistule réside en l’absence de dilatation et de tortuosité de l’artère 

coronaire.Lesfistulescoronariennes/artèressystémiquessontacquises.Ainsi,l’évolutiondebronche

ctasies (séquellaires de tuberculose, par exemple) entraîne une hyper 

artérialisationsystémiquepulmonaireetlerecrutementd’anastomosescoronariennes/systémiques.

(79) 
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Figure 78 : Homme de 72 ans avec antécedent de tuberculose pulmonaire présentant 
unedouleur thoracique d’aggravation progressive a,. Le rendu MPR du coroscanner met 

enévidenceunfinvaisseautortueuxnaissantdepuislaCXproximalepuischeminantderrièreletroncd
el’artèrepulmonaireverslehilepulmonairedroit.c.Ilexisteunimportantfoyerdebronchectasieloba

ire moyend’aspect séquellairechronique.(79) 

 

 Dansnotresérie,lecoroscanneraétéréaliséchez50%denospatients,etapermispources 

derniers une étude complète (origine, implantation, trajet initial et rapports) 

del’anomaliedeconnexion coronaire.Aucuncoroscannern’aétéréaliséd’emblée. 

 Dans 2 cas le cathétérisme sélectif droit n’a pu être réalisé nécessitant un 

complémentparcoroscanneràtitrediagnostiquequiapermisderévélerunecoronairedroitenai

ssantdans un cas du sinus gauche et dans l’autre à la jonction du sinus antéro-gauche 

et dusinuslatéral. 

 Chez les 9 patients ayant réalisé le coroscanner nous retrouvons en première 

positionl’anomalie de connexion proximale de l’artère coronaire droite avec un 

pourcentage de66,6% (6 patients) suivi de l’artère interventriculaire antérieur dans 

22,2% (2 patients) etenfinl’artèrecirconflexeà11,11% (1patients). 

 Letrajetproximaldel’anomalie étaitinter-aorto-pulmonairechez 88,8% des pa-
tientsréalisantlecoroscanner(8patients)soit44,4%desanomaliescoronaires. 

 
 Un trajet rétro-aortique retrouvé dans 11,11% des patients réalisant le coroscanner 

(1patient) soit5,5%desanomaliescoronaires. 
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 Dans6cas,lecoroscannerapermisd’affirmerlesdiagnostiquesobtenusàlacoronarographieàs

avoirunecoronairedroitenaissantdusinusantéro-gauchepourseptpatients, une circonflexe 

naissant du sinus antéro-droit pour l’autre et une IVA naissantdusinusantérodroit. 

 Laréalisationducoroscannernousasystématiquementpermisuneaméliorationfranchede 

l’analyse des anomalies découvertes préalablement à la coronarographie, et 

danscertainscasdeposerlediagnostiqued’ANOCORvuquecettedernièreétaitnonconcluante. 

 Letrajetproximaldel’anomalien’apuêtreétudiéquedans50%desanomaliesretrouvéespourqu

i lecoroscanneraété réalisé.On retrouve ainsi: 

 Pourlacoronairedroiteuntrajetinteraortopulmonairechez88,8%(8patients)soit44,4%des 

anomaliesconfondues 

 Pour l’artère circonflexe un trajet rétro-aortique chez 11,11% (1 patient) soit 5,5% 

desanomaliesconfondues 

Tableaun°VI:Comparaisondestechniquesd'imageriechezlespopulationsadultes 
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Lesrecommandationsdel’AATS(AssociationAméricainedeChirurgieThoracique)en2017 

(81) préconisent,encasdesuspicioncliniqued’anomaliedeconnexioncoronaire: 

- UneETTen1èreintention 

- Un coroscanner ou angio-IRM cardiaque en 2ème intention pour confirmer 

lediagnostic etvisualiserl’anatomie exactedel’artèrecoronaire 

- Unecoronarographieencasdedoutediagnosticsurlesprécédentsexamensous’ilexiste 

des facteurs de risques cardiovasculaires pour diagnostiquer 

d’éventuellessténoses/occlusions coronaires. 

Tableaun°VII:Recommandationsdel’AATSde2017concernantlesexamensàréaliserencasde 

suspiciond’anomaliede connexioncoronaire(81) 
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2. Evaluationdesrépercussionsischémiques: 

L’existenced’uneanomaliedenaissancecoronaireàpartirdel’aorten’estpasnécessairement 

synonyme de répercussion ischémique. Ainsi, lors de la découverte fortuite d’uneanomalie de 

naissance des coronaires, sans symptômes évocateurs, La réalisation de 

testsd’ischémieestrecommandéepourdépisteruneischémiemyocardiqued’effortet/ouseséventuel

lesséquelles,afindeguiderlapriseencharge.Néanmoins,lavaleurprédictivenégativedeces 

examensrestefaible. 

Cestestssont,donc,essentiellementutilesencasdepositivitémaisn’éliminepasunrisqueischémi

queencas de négativité. 

• L’épreuved’effort: 

Il s’agit d’un test de stimulation réalisé sur bicyclette ergométrique qui vise à 

reproduireune symptomatologie d’effort ou à faire apparaitre des signes électriques 

témoignant 

d’unesouffrancemyocardique.Onconsidèrequ’elleestpositive(donctémoignantd’uneischémie)sil’

épreuve d’effort atteint au moins 85% de la fréquence maximale théorique FMT et s’il 

estconstaté ; 

 L’apparitiond’unedouleurthoraciqueangineuseouunedyspnée 

 L’apparition d’un sous ou sus décalage du segment ST supérieur à 1mm sur 

l’ECG(Lesous-décalagen’apasdevaleurlocalisatrice,contrairementausus-décalage) 

 Variationdel’axeàl’effort 

 Apparitiond’unblocdebranchegaucheàl’effort 

 Autres signes électriques de moindre valeur : modification de l’onde T 

etaugmentationde l’amplitudedes ondesR 

Les patients présentant une contre-indication à l’épreuve d’effort standard, 

notammentencasd’asthme,peuventbénéficierd’uneinjectiondedobutaminepourreproduirelescon

ditionsde l’épreuved’effortsur bicyclette. 
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• L’échocardiographiedestress: 

Elleviseàapprécierlacinétiqueventriculairegauchelorsdel’augmentationdelafréquence 

cardiaque comme c’est le cas lors d’un effort, grâce à l’injection de dobutamine ou 

àlaréalisation d’uneffortparlepatient.Elleestréaliséepourrechercher3composantes: 

 Lafractiond’éjectionventriculairegauche 

 Laréservecontractile 

 Unehypokinésied’uneouplusieursdesparoisventriculairesinduiteparl’ischémie. 

Elleestnéanmoinsopérateurdépendantetégalementpatientdépendantdel’échogénicitédecel

ui-ci. 

• Lascintigraphiemyocardiqued’effort: 

Son principe repose sur l’injection intraveineuse d’une molécule radioactive à 

tropismecardiaquepermettantd’analyserlaperfusionmyocardiquelorsd’uneffortpuisaurepos.L’an

alyse de la perfusion comprend 17 segments qui sont répartis selon le territoire 

devascularisationdechacunedes 3artèrescoronairesprincipales : 

 Segmentsantérieur,septaletapicaldépendantsdel’IVA 

 Segmentslatérauxdépendantsdelacirconflexe 

 Segmentsinférieursdépendantdelacoronairedroite 

Pour chaque segment, la perfusion est analysée selon un score déterminant le 

degréd’ischémie: 

 0=perfusionnormale 

 1=diminutionmodéréedelaperfusion 

 2=diminutionimportantedelaperfusion 

 3=absencetotaledeperfusion 

Parailleurs,siledéfautdeperfusiondisparaitsurlesséquencesréaliséesaurepos,onparled’isché

mie réversible. 

Acontrario,s’ilnedisparaîtpasaurepos,lesegmentischémiqueestconsidérécommenonviable.

Danslecasdesanomaliesdenaissancecoronaire,onsefocaliserasurlessegments 
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vascularisés par la coronaire anormale pour rechercher une zone ischémique, qui, si elle 

estprésente, posera l’indication d’une prise en charge chirurgicale. De plus, il faut noter que, 

dansles cas précis d’anomalies de naissance coronaire, il s’agit majoritairement de 

phénomènesd’ischémieréversible. 

• LaFFRCT(FractionalflowreservederivedfromCT): 

La mesure de la réserve de flux coronaire (fractionnal flow reserve [FFR]) effectuée 

lorsd'une coronarographie et nécessitant une injection intra coronaire d'adénosine, est devenue 

latechnique de référence pour quantifier le caractère hémodynamiquement significatif 

d'unesténose. Il est actuellement possible de calculer la FFR à partir des images du coroscanner 

(diteFFRCT)etsansinjectiond'agentvasodilatateur. 

La technique est basée sur la modélisation de l'écoulementsanguin dans le 

réseaucoronaireàpartirdel'imagescanner,enprenantencomptelesvariationsrelativesd'atténuation

du sang et du tissu myocardique le long de l'artère coronaire et en utilisant des équations 

(deNavier-Stokes) qui décrivent l'écoulement théorique des fluides dans un milieu continu . 

Auterme de six à huit heures de calcul sur un superordinateur dédié, une valeur FFRCT est 

fourniepourchaquesténoseétudiée.Entermesdeperformancediagnostique,lestroisétudesmulticen

triquesdevalidation(DISCOVER-FLOW,DeFACTOetNXT)ontmisenévidenceessentiellement une 

amélioration de la spécificité du coroscanner, due à une diminution 

dunombredesfauxpositifsdel'imagerieseule.Cettetechniqueestencoreactuellementconfidentielle, 

mais l'augmentation de la puissance de calcul des ordinateurs et l'améliorationdes modèles 

théoriques de simulation devraient permettre de faire prochainement les calculslocalement, 

condition sine qua non à sa diffusion en routine clinique. On attend beaucoup desétudes 

prospectives et registres actuellement en cours pour apprécier son intérêt 

diagnostiquepourguiderla prise enchargedes patients.(72) 
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Figure79:Comparaisond'uneimagetomodensitométriqued'artèrescoronairesfortementcalcifiée
squisemblentprésenterunblocagehémodynamiqueimportantetdelaFFRCT 

correspondantemontrantquelepatientavaitundébitsanguinadéquatetnenécessitaitpasd'angiographiediagn

ostique oud'intervention.(82) 
• L’IRMcardiaquedestress: 

Elle permet une double approche, à la fois anatomique (analyse du trajet de 

l’artèrecoronaire) et fonctionnelle (analyse de la perfusion myocardique) ainsi qu’une analyse 

statiqueet dynamique. L’IRM de perfusion consiste à injecter du Gadolinium pour majorer 

l’intensité dusignal dans le myocarde perfusé et permet de distinguer les régions sous-

perfusées pourlesquelleslesignald’intensitéestdiminué(hyposignal). 

Ces constations sont faites d’abord à l’état basal puis après induction d’un 

stresspharmacologiqueàl’aided’adénosineoudedipyridamole. 

Uneciné-

IRMpeutégalementêtreréaliséeenperfusantdesdosescroissantesdedobutamineetpermetd’évalu

erlacinétiquesegmentaire. 

Elle est considérée comme l’examen le plus reproductible et précis pour évaluer 

laperfusionmyocardiquecarellepermetdedistinguerlesischémiestransmuralesdesischémiesnetou

chantqueles couchesendocardiques. 

Ellecomportenéanmoinsplusieursdésavantages: 

- Saréalisationnécessiteunesédationchezlesjeunesenfants 

- Soninterprétationpeutêtredélicate 
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- SonmanquededisponibilitéenpratiquecouranteLesdonnéesdelalittératuresur les 

résultats et la fiabilité de ces examens concernent majoritairement 

lessténosescoronairesacquisesdel’adulte. 

Iln’existepas,àl’heureactuelle,dedonnéesconcernantlesrésultatsspécifiquesdeces tests 

lorsqu’il existe une anomalie de naissance coronaire et on ignore si leurs 

valeursprédictivessontéquivalentesàcellesdestestsfaitslorsd’unesténosecoronaireacquise. 

Le choix du test d’ischémie myocardique à réaliser dépendra de l’âge du patient, 

deson degré de coopération et de sa capacité à fournir un effort ainsi que de la disponibilité 

duplateautechnique.Cestestspeuventégalementêtreutilisésenpostopératoirepourévaluerlesrésul

tats de la chirurgie à la recherche d’une ischémie résiduelle et autoriser les patients 

àreprendre uneactivitésportive. 

IV. TRAITEMENTETPRISEENCHARGE: 

La plupart des anomalies de connexion des artères coronaires sont sans 

conséquenceclinique et ne sont que des variations anatomiques. Cependant, certaines, 

relativement rares,peuvent être responsables d’ischémie myocardique, d’accidents coronariens 

aigus, voire 

demortsubite.Lesanomaliescoronairesreprésententlasecondecausecardiaquedemortsubited’effo

rt. Elles doivent donc être détectées et corrigées, le plus souvent par un 

traitementchirurgicaladapté.(83) 

La société européenne de cardiologie (ESC) a émis des recommandations en gestion 

desanomalies de naissance des artères coronaires en 2020 et a bien codifié la prise en 

chargemédico-chirurgicaledecetteentitépathologique encasdesuspicioncliniqued’ANOCOR: 

Lesindicationsdelarevascularisationchirurgicaledesanomaliesdeconnexionscoronairesenglo

bent tout patient présentant un angor typique avec mise en évidence d’ischémie sur 

destestsfonctionnels ou bienàhautrisqueanatomique. 
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Néanmoins, les capacités d'un stent à s'adapter aux caractéristiques anatomiques 

d'uneANOCORavecunsegmentintra-

muraldoiventêtreanalyséesavecprécisionavantdepouvoirenrecommanderl'utilisation. 

Hariharan et al. ont rapportés des problèmes possibles en rapport avec une 

canulationdifficile, couvertureincomplètede l’ostium sanssailliedans l’aorte,incertitude 

quantaudiamètre réel, au risque de dissection aortique et au risque de resténose inconnu 

(Hariharan etal. 2002).(84) 

Angelini et al. suggèrent l’utilisation de PCI chez des patients présentant une 

ANOCORdroite symptomatique associée à une ischémie induite par un test de stress (Angelini 

et al.,2007).(17) 

Lors du cathétérisme cardiaque, l’IVUS est crucial pour évaluer la zone de la 

lumièreminimale, la longueur du segment intra-mural, les diamètres artériels et les résultats 

après ledéploiementdustent.(85) 

LesindicationsdeL’ESCsontrésuméesdansletableauci-joint. 
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Tableaun◦VIII:Recommandations2020del'ESCpourlesconnexionsanormalesdescoronairesa

vecl'aorte(86) 
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Deux approches chirurgicales dominent : l’exérèse de la bandelette aortique 

intramurale(unroofing)etlacréationd’unnouvelostiumavecunpatchd’élargissement.Encasdesympt

omatologie ischémique, la place de l’angioplastie coronaire mérite d’être évaluée 

chezl’adulte>30ans,carunstentingestpossiblesansrisquemajeurpériprocédural.L’angioplastieest

citéecommeunealternativechezlespatients adultesàhautrisque chirurgical. 

Néanmoins, les capacités d'un stent à s'adapter aux caractéristiques anatomiques 

d'unANOCORavecunsegmentintra-

muraldoiventêtreanalyséesavecprécisionavantdepouvoirenrecommanderl'utilisation. 

Hariharan et al. ont rapportés des problèmes possibles en rapport avec une 

canulationdifficile, couvertureincomplètede l’ostium sanssailliedans l’aorte,incertitude 

quantaudiamètre réel, au risque de dissection aortique et au risque de resténose inconnu 

(Hariharan etal. 2002).(84) 

Angelinietal.suggèrentl’utilisationdelatechniquedel’interventionpercutanéechezdespatient

s présentant une ANOCOR droite symptomatique associée à une ischémie induite par untest 

destress (Angelinietal.,2007).(17) 

Lors du cathétérisme cardiaque, l’IVUS est crucial pour évaluer la zone de la 

lumièreminimale, la longueur du segment intra-mural, les diamètres artériels et les résultats 

après ledéploiementdustent.(85) 

De manière empirique, un traitement bétabloquant est parfois proposé. Un 

défibrillateurautomatiqueimplantable(DAI)estrarementdiscutéenpréventionsecondaire,notamme

ntaprèsune correction chirurgicale. Une surveillance seule peut être une stratégie initiale 

acceptableselon le contexte. En l’état de nos connaissances actuelles, il est préférable que la 

décision 

decorrigeroudenepascorrigeruneANOCORsoitcelled’uneéquipemultidisciplinairespécialisée. 

• Indications: 

 
On note plusieurs changements significatifs dans les recommandations 2017 

ACC/AHApourlagestiondesanomaliesdenaissancedescoronairesàpartirdel’aorteetdel'artère 
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pulmonaire.L’indicationchirurgicaleestpasséedelaclasseIàlaclasseIIpourlesanomaliesdelacoronair

egauche asymptomatiqueousansischémiesilencieuse.Une chirurgie ouunesurveillance peuvent 

être proposées (classe IIb) pour une anomalie de la coronaire droiteasymptomatique ou sans 

ischémie silencieuse. Bien que des indications larges de correctionsoient parfois prônées, assez 

peu de patients sont opérés. L’absence de données contrôlées,l’estimation individuelle difficile 

des risques et la morbidité chirurgicale sont des facteursexplicatifs. La revascularisation par 

pontage sans une ligature coronaire est déconseillée parrisque d’involution dugreffonartériel. 
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Figure80:Arbredécisionnelpourunpatientadulteprésentantuneanomaliedeconnexioncoronaire(

81) 
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CONCLUSION 
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Les anomalies de CONNEXION PROXIMALE des artères coronaires sont une entité rare, 

leplus souvent asymptomatique et leur mise en évidence est précieuse car elles peuvent être 

àl’originedetraumatismesiatrogèneslorsd’unechirurgiecardiaqueoupourcertainesd’ischémiemyoc

ardiquepouvantconduireàunemortsubite. 

Le scanner cardiaque quant à lui est une technique récente qui s’est imposé 

rapidementcommeunoutildiagnostiquecomplémentaireayantdesindicationsbiendéfiniesparlessoc

iétéssavantes. 

Actuellement,sesapplicationscontinuentdes’étendregrâceauxinnovationstechnologiques.S

on utilisation ne doit pas être opposée à la coronarographie, mais doit 

êtreconsidéréecommeunoutildiagnostiqueadditionnelouvrantdesperspectivestrèsintéressantesd

ans la prise en charge de la pathologie coronaire, ainsi que dans la distinction des 

formesbénignesetdesformesmalignesdesanomaliesdeconnexiondesartèrescoronaires,potentiell

ementresponsablesd’ischémiemyocardique. 

Lepronosticdecesanomaliesdeconnexionproximaleestbonsicetraitementchirurgical,qui 

consiste en un pontage coronarien ou en une réimplantation au-dessus du sinus 

coronaireapproprié,estréaliséprécocement. 
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RÉSUMÉ 

Titre:L’apportducoroscannerdansl’évaluationdesanomaliesdeconnexiondesartèrescoronaires. 

Auteur:ChaimaeSelkane 

Directeurdethèse:Pr.AbdelmajidBOUZERDA 

Motsclés:AnomaliesdeconnexiondesartèrescoronairesANOCOR-Coroscanner–
Indications–Applications- mortsubite 

Introduction : Les anomalies congénitales du réseau coronarien étaient encore 
considéréescommetrèsrareily’aunevingtained’années,cependant,l’avenuedelacoronarographieet
destechniquesdereconstructiondel’angioscannerafaitconnaitreleursfréquencesetleursvariétés. 

Objectifs:Définiruneanomaliedeconnexiondesartèrescoronairesetcaractériserl’importance 
du coroscannerdans sondiagnostic. 

Matériels et méthodes : Notre travail repose sur une étude rétrospective de 
18casd’ANOCOR colligés au service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 
pourdifférentes présentations cliniques sur une période de 3 ans allant de Janvier 2018 à 
Décembre2021. 

Résultats : Les résultats de cette étude sont en concordance avec ceux rapportés par 
lalittérature.Ils montrentque : 

1. Lamédianed’âgedenospatientssesitueà57,27ansavecuneprédominancemasculine. 

2. L’anomalielaplusfréquenteestl’anomaliedenaissancedel’artèrecoronairedroiteavecunpour
centagede50%(9patients),suiviedel’artèreinterventriculaireantérieurà38,8%(7patients) et 
enfinl’artèrecirconflexeà11,11%(2patients). 

3. Les anomalies dues à la connexion au sinus controlatéral est la plus fréquente avec 
unpourcentagede83,3%,suiviedelaconnexionavecl’artèrecontrolatéraleà11,1%et5,5%pour
uneanomalie deconnexionauniveau delajonctionsino-tubulaire. 

4. Chez tous nos patients, L’ANOCOR a été révélé par coronarographie. Toutefois, 
lecoroscanner a permis une étude plus précise de l’origine et du trajet de l’anomalie, 
onretrouve : 

- Untrajetinter-aorto-pulmonairechez88,8%despatientsréalisantlecoroscanner. 

- Untrajetrétro-aortiqueretrouvéchez11,11%réalisantlecoroscanner. 
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Discussion: 

L’examenderéférencepourledépistagedesANOCORreste,àcejour,lacoronarographie,ses 
hautes résolutions spatiale et temporelle permettent une analyse précise de tout 
l’arbreartériel,cependantparsoncaractèrebidimensionnel,lacoronarographieestlimitéedansl’étud
espatiale du trajet artériel et de ses rapports avec les gros troncs, élément capital pour évaluer 
lerisque de mort subite et décider de la prise en charge.D’où, l’avènement du scanner multi-
coupesavecsynchronisationcardiaquequipermetgrâceàsacapacitéàréaliserdesreconstructions 3D, 
de détecter l’origine de l’artère coronaire, de définir son trajet et 
dedéterminersarelationpréciseavecl’aorteinitialeetletroncdel’artèrepulmonaire.D’autrepart,il 
présente l’avantage d’être un examen moins invasif et nécessitant une injection moindre 
deproduit decontrasteiodé. 

Conclusion: 

Lecoroscannersembleêtreunexamendechoixpourl’explorationdesvariationsdesartèrescorona
ires, car il apprécie de façon précise leur trajet aberrant et permet de mieux identifier lesformes 
à risques susceptiblede se compliquer de mort subite candidates à un 
traitementchirurgicalpréventif. 
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ABSTRACT 

Title:Thecontributionofcoroscannerintheexplorationofcoronaryarterybirthdefects.Author
:ChaimaeSelkane 
Supervisor:Pr.AbdelmajidBOUZERDA 
Keywords:CoronaryarterybirthdefectsANOCOR-Coroscanner-Indications–Applications 
Introduction:Thecongenitalanomaliesofthecoronarynetworkwerestillconsideredveryrare 

about twenty years ago, however, the avenue of coronary angiography and 
reconstructiontechniquesof angioscannerhasmadeknowntheirfrequencyandtheirvarieties. 

Objectives:To define a coronary artery connection anomaly and to characterize 
theimportanceof thecoroscannerin itsdiagnosis. 

Materialsandmethods:Ourworkisbasedonaretrospectivestudyof18casesofANOCORcollecte
dinthecardiologydepartmentoftheAvicennemilitaryhospitalofMarrakechfordifferentclinicalpresent
ationsoveraperiodof3yearsfromJanuary2018toDecember2020. 

Results:Theresultsofthisstudyareinagreementwiththosereportedintheliterature. 
Theyshowthat: 

1. themedian ageofourpatientswas57.27yearswithamalepredominance. 
2. The most frequent anomaly is the birth defect of the right coronary artery with 

apercentage of 50% (9 patients), followed by the anterior interventricular artery at 
38.8%(7patients)and finallythecircumflex arteryat11.11%(2patients). 

3. Anomalies due to the connection to the contralateral sinus is the most frequent with 
apercentage of 83.3%, followed by the connection to the contralateral artery at 11.1% 
and5.5%fora connectionanomalyat thelevel ofthesinotubularjunction. 

4. In all our patients, coronary arteries's congenital anomalies were revealed by 
coronaryangiography. However, the coroscanner allowed a more precise study of the 
origin andthepathof theanomaly, wefind: 

- Aninter-aorto-pulmonarypathwayin88.8%ofpatientsperformingcoroscan. 

- A retro-aortic pathway was found in 11.11% of patients who underwent 

coroscan.Discussion: 

The reference examination for the diagnosis of ANOCOR remains, to this day, 
coronaryangiography, its high spatial and temporal resolutions allow a precise analysis of the 
wholearterial tree, however by its two-dimensional character, coronary angiography is limited 
in thespatial study of the arterial pathway and its relationship with the large trunks, a crucial 
elementtoevaluatetheriskofsuddendeathanddecideonthemanagement.Hence,theadventofmulti-
slice CT with cardiac synchronization which, thanks to its ability to perform 3D 
reconstructions,allows to detect the origin of the coronary artery, to define its path and to 
determine its 
preciserelationshipwiththeinitialaortaandthetrunkofthepulmonaryartery.Ontheotherhand,it 
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hastheadvantageofbeingalessinvasiveexaminationandrequiringlessiodinatedcontrastinjection. 
Conclusion: 

Thecoroscannerseemstobeanexaminationofchoicefortheexplorationofvariationsinthe 
coronary arteries, because it appreciates in a precise way their aberrant course and 
allowsbetteridentificationoftheformsatrisklikelytobecomplicatedbysuddendeathcandidatesforap
reventivesurgicaltreatment. 
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 ملخص

 .مساهمةكوروسكانرفياستكشافالشذوذالولادةمنالشرايينالتاجية: العنوان
 شيماسلكان:المؤلف

 عبدالمجيدبوزردة:  مديرالأطروحة
 التطبيقات-المؤشرات-انسدادالشرايينالتاجية - العيوبالخلقيةللشرايينالتاجية: الكلماتالمفتاحية

كانتالتشوهاتالخلقيةللشبكةالتاجيةلاتزالتعتبرنادرةجدامنذحواليعشرينعاما،ومعذلك،فإنطريقةتصويرالأوعيةالتاجيةوتقن:مقدمة
 ياتإعادةبناءالأوعيةالدمويةجعلتتردداتهاوأصنافهامعروفة

 تحديدخللفياتصالالشرايينالتاجيةوتوصيفأهميةالماسحالضوئيفيتشخيصه: الأهداف
 18 يعتمدعملناعلٮدراسةبأثررجعيلـ: الموادوالأساليب

 سنواتمنيناير 3 حالةمنحالاتالأنوكورالتيتمجمعهافيقسمأمراضالقلببمستشفٮأفيسينالعسكريفيمراكشلتقديمعروضسريريةمختلفةعلٮمدى
 2020 إلٮديسمبر 2018

 أنهاتظهرأن. تتفقنتائجهذهالدراسةمعتلكالتيأبلغتعنهاالأدبيات:النتائج
 سنةمعهيمنةالذكور 57.27 متوسطعمرمرضاناهو

 38.8 ٪،يليهالشريانالأماميبينالبطينينبنسبة 50 الشذوذالأكثرشيوعاهوشذوذالولادةفيالشريانالتاجيالأيمنبنسبة
 ٪ 11.11 ٪وأخيراالشريانالمحيطيبنسبة

 11.1 ٪،يليهاالاتصالبالشريانالمقابلعند 83.3 الحالاتالشاذةالناتجةعنالاتصالبالجيوبالأنفيةالمقابلةهيالأكثرشيوعابنسبة
. ٪لشذوذالاتصالعندالتقاطعالجيبيالأنبوبفيجميعمرضانا،تمالكشفعنالأنوكورعنطريقتصويرالأوعيةالتاجية 5.5 ٪و

 ومعذلك،سمحكوروسكانردراسةأكثردقةمنأصلومسارالشذوذ،نجد
 .٪منالمرضٮالذينيقومونبإجراءالفحصالتاجي 88.8 مساربينالأبهرالرئويفي -
 .٪أداءكوروسكانر 11.11 مسارالأبهرالرجعيةوجدتفي -

 : المناقشة
الفحصالمرجعيلتشخيصأنوكورلايزال،حتٮالآنتصويرالأوعيةالتاجية،تسمحقراراتهاالمكانيةوالزمانيةالعاليةبتحليلدقيقلشجرةال
شرايينبأكملها،ولكنمنخلالطابعهاثنائيالأبعاد،فإنتصويرالأوعيةالتاجيةمحدودفيالدراسةالمكانيةللمسارالشريانيوعلاقاتهمعالجذوعالكبيرة

. ،وهوعنصرحاسملتقييمخطرالموتالمفاجئواتخاذقراربشأنالإدارة
 وبالتالي،فإنظهورالماسحالضوئيمتعددالأقساممعتزامنالقلبوالذييسمح،بفضلقدرتهعلٮإجراء

. دإعادةالبناء،للكشفعنأصلالشريانالتاجي،لتحديدمسارهوتحديدعلاقتهالدقيقةمعالشريانالأورطيالأوليوجذعالشريانالرئوي3
 .منناحيةأخرى،فإنهيتمتعبميزةكونهفحصاأقلتوغلاويتطلبحقنةأقلمنوسطالتباينالمعالجباليود

 : خاتمة
يبدوأنالماسحالضوئيهوفحصالاختيارلاستكشافالاختلافاتفيالشرايينالتاجية،لأنهيقدربدقةمسارهاالشاذويجعلمنالممكنتحديدالأشك

 الالخطرةالتيمنالمحتملأنتكونمعقدةبسببالموتالمفاجئالمرشحينللعلاجالجراحيالوقائي
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Annexe1:Classificationsimplifiéedesanomaliesdeconnexionproximaledesartèrescoronaires 
 

 
Annexe2:Fiched’exploitation: 

 
Fiched’exploitation: 

1. Identité:

Nom: 

Age: 

Sexe : 

N d’entrée 

:Date d’entrée 

:Date de sortie 

:Adresse: 

Tel: 
 

2. Facteursderisquescardiovasculaires: 

Diabète:-Type: -Ancienneté: 

-ADO : -Insuline: 

HTA:-Grade: -Ancienneté: 

-Traitement: 
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Tabac : 

P/A=Dyslipid

émie: 

Sédentarité: 

Héréditécoronaire: 

3. ATCD: 

• Coronariens 

:Angorstable : 

SCAnonST+: Date : 

SCA ST+: Date: /Thrombolyse : Réussie 
:Date : 

/Angioplastie:IVA ,Cx ,CD Stent: 
Date : 

Traitementen cours :-AAP: 

-BB: 

-IEC: 

-Clopidogrel: 

-Autre: 
 

• Vasculaires: 

AOMI,AIT,AVC:-Type: -Date: 

4. Circonstancesdedécouvertedelamaladieactuelle:Doul

eurs thoraciques:Typiques/atypique 

Mortsubite«récupérée»: /Circonstances 

:Syncope: 
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Troublesdurythmecardiaque: 
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SCA ST+: 

SCAnonST+: 

 Délaid’admission: 

Autres: 
  

-Facteursdéclenchant: 
  

Repos 
:Autres: 

Effort: Emotions: 

-Signesaccompagnateurs: 
  

5.Examenclinique: 
  

TA: Mmgh,FC: Bpm,T° : ,OMI : 

Souffle 
:péricardique: 

 
,Crépitant: ,Frottement 

Galop: 
 

,Poulspériphériques : 
 

IVG: 
 

,IVD: ,Autres: 
 

6. Biologie: 
 

Troponine:   

GAJ: Hbglyquée : 

HDL: LDL: CT: 

Urée 
:Na+: 

Créat: K+ : 

ASAT 
:GGT: 

ALAT: PAL: 

7. Examensradiologiques: 

• Echocardiographie 

:Normale : 
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Thrombus: 

IM: /Grade: 

Epanchementpéricardique: 

Contractilité:-Normale: 

-Hypokinésie: /Topo: 

-Akinésie: /Topo: 

-Anévrysme: /Topo: 

• Thrombolyse: 

Oui: Non: Délai:

 HRésultats:-Succès: 

-Echec: 

• Scanner 

:Résultats: 

• IRM 

:Résultats: 

• Coronarographie 

:Oui: Non: 

Sioui,indications: 

-Angorstable 

-SCAbilanpréopératoire 

-ArrêtcardiaqueliéàTV/FV 

-Découverted’untroubledurythmeventriculaire 

-Bilanétiologiqued’ICpardisfonctionnementsévèreduVG 
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-Suspicion d’angor de 

PrinzmetalRésultats: 

-TCG: 

-%MonoT,BiT,TriT: 

-A.Pathologiques:+IVA: 
 

 
 

 
+Cx: 

 
 
 
 

+CD: 

-Degré/niveaud’atteinte: 

-Naturedes lésions: 

-Naturedelamalformation: 

8. Traitementmédical:I

EC: 

IC: 

BB : 

Aspirine 

:HBPM : 

Clopidogrel: 

1 Diag: 

2 Diag: 

3 Diag: 

 

1 Marg: 

2 Marg: 

3 Marg: 
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ADO: 

Autres: 

9. Traitementchirurgical:

Oui: Non: 

SiNon : 

-Moyensdesurveillance: 

-Examens complémentaire supplémentaires 

:Sioui: 

-Techniquechirurgicale: 

-Résultats: 

-Surveillance: 

-Traitementadjuvant: 

-Evolution: 
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 ْقِمِم ااِل العَظِيم

 مِهِنتَيِ.ْن ْراقبَ الله في 

 وْن ْصُونَ حياة الإنمان في كآفةِّ ْطوَارهَا في كل الظروف

  والأحَوال ااذلة وسِعِي في انقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ 

 .والألمَ والقلَقَ

هُمِ .وْن ْحفظََ للِناَسِ كرَامَتهُم، وْسِتر عَوِرَتهُم، وْكتمَ   سِرَّ

 والبعيد، للصالح للقريب الطبية رعايتيوْن ْكونَ عَلى الدوَام من وسائلِ رحمة الله، ااذلا 

 والصديقوالعدو.والطالح، 

رَه لنِفَِعِ الإِنِمَان لا لأذَاه  .وْن ْثاار على طلب العلم، وْسَخِّ

وْن ْوَُقرَّ مَن عَلَّمَني، وْعَُلمَّ مَن يصَِغرَني، وْكون ْختا لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِنَ 

 .عَلى البرِّ والتقوى

 وْن تكون حياتي مِصِدَاق إيمَاني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 . نقَيَِّة مِمّا يشُينهَا تجَاهَ الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

 والله على ما ْقول شهيد
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