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• Homme de 64 ans. HTA. 
 

• Pas d’antécédents cliniques cardiaques notables jusqu’en 2019.  
 

• Pratique sportive régulière (vélo avec sorties > 100 km). 
 

• Test d’effort systématique (2017) : asymptomatique et litigieux 
électriquement. Scintigraphie myocardique : anomalie fixation antérieure 
considérée non significative.  

 

• Juillet 2019 : malaise lors sortie vélo (80 km) suivi perte de connaissance 
brève avec chute traumatique. Pas de douleur thoracique. Pas de 
palpitations.  

 

 

       Histoire  clinique  



• Examen clinique normal. 
 

• ECG normal. 
 

• Echocardiogramme normal. 
 

• Test d’effort :  

   asymptomatique  

   sous-décalage ST > 2 mm 

   250 W 

 

 

 

• Coronarographie proposée.  
 

 

 Nouveau bilan 



Coronarographie 



Scanner coronaire 



Scanner coronaire 



Scanner coronaire 

Angle de connexion Déformation juxta-ostiale 

Réduction de diamètre/surface 



Discussion multidisciplinaire 

• Connexion ectopique coronaire droite dans sinus gauche 

• Trajet interartériel avec passage intramural aortique très probable 

• Forme anatomique à risque ischémie myocardique et mort subite 
(généralement avant 35 ans et avec incidence individuelle annuelle faible) 

• Critères anatomiques de sévérité : tous présents 

• Découverte au cours bilan syncope d’effort (vélo)  

• Ischémie myocardique documentée par test d’effort 

• Lien entre symptomatologie et anomalie coronaire : certain 

• Lien entre ischémie myocardique et anomalie coronaire : certain 

Conclusions 
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Discussion multidisciplinaire 

• IRM cardiaque (recherche zones de fibrose/nécrose) : normale 

• Correction de l’anomalie coronaire symptomatique avec ischémie 
myocardique documentée 

• Correction plutôt par angioplastie coronaire (âge > 35 ans) précédée 
évaluation échographique endocoronaire 

Propositions 



Evaluation angiograhique et échographique 

AO 

AP 

D = 4.0x1.8 mm 
S = 5.6 mm2 



Traitement percutané 

D = 5.2x2.6 mm 
S = 10.6 mm2 (+89%) 



Choix thérapeutique 

• Recommandations : ciblées pour une population jeune. 

• Décisions thérapeutiques : indiquées sans tenir compte de l’âge. 

• Etudes randomisées contrôlées : aucune. 

• Histoire naturelle et corrigée : mal connue à long terme. 

• Correction chirurgicale : techniques très spécialisées.  

• Echecs chirurgicaux : anévrysme, sténose cicatricielle, thrombose précoce. 

• Faisabilité de l’angioplastie : démontrée dans plusieurs séries. 

Rationnel pour une correction percutanée 



Choix thérapeutique 

Shiwani H et al. ACC 2018 

Age, mort subite et anomalies coronaires 



Mécanismes de la syncope 

• Lipothymie ou syncope d’effort : aussi fréquentes qu’angor d’effort. 

• Ischémie myocardique très probable.  

• Trouble du rythme ventriculaire associé ? 

• Encore des inconnues sur la physiopathologie.  



Projet après correction 

• Test d’effort à 3 mois.  

• Test fonctionnel avec imagerie à 6/12 mois.  

• Scanner coronaire à 6/12 mois. 

• Autorisation reprise activité sportive habituelle.   



Recommandations 
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Conclusion 

• Anomalie coronaire congénitale : cause rare mais possible  
  de symptomatologie d’allure angineuse chez le sportif.  
 

• Lipothymie et syncope d’effort : possibles dans ce contexte.  
 

• Correction de l’anomalie coronaire symptomatique : recommandée.  
 

• Correction chirurgicale : formes gauches/< 35 ans. 
 

• Correction percutanée : alternative possible : formes droites/>35 ans. 
 

• Reprise possible activité sportive après 3 mois :  
   asymptomatique/absence ischémie myocardique.  
 

• Conseils : activité sportive non en solitaire/si possible proche  
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