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5.7 Anomalies de
connexion des arteres
coronaires responsables
d'ischémie myocardique
Pierre Aubry'®'°, Fabien Hyafil'¢, Phalla Ou™

Rappels cliniques

Les anomalies de connexion des artéres coronaires (ANO-
COR) sont des anomalies congénitales non exceptionnelles
(prévalence angiographique globale proche de 1 %) dont la
majorité reste silencieuse [1]. Seules certaines anomalies (les
connexions aortiques avec un trajet interartériel et les tres
rares connexions pulmonaires) peuvent donner une symp-
tomatologie d'allure ischémique [2]. Les études anatomopa-

18 Rédaction.
1 Validation.

[24] Juwana YB, Wirianta ], Suryapranata H, et al. Left main coronary
artery stenosis undetected by 64-slice computed tomography : a word
of caution. Neth Heart ] 2007;15:255-6.

[25] Jehl ], Comte A, Aubry S, et al. Clinical safety of cardiac magnetic

resonance imaging at 3 T early after stent placement for acute myo-

cardial infarction. Eur Radiol 2009;19:2913-8.

Ferreira PF, Gatehouse PD, Mohiaddin RH, et al. Cardiovascular

magnetic resonance artefacts. ] Cardiovasc Magn Reson 2013;15:41.

Von zur Miihlen C, Reiss S, Krafft A, et al. Coronary magnetic reso-

nance imaging after routine implantation of bioresorbable vascular

scaffolds allows non-invasive evaluation of vascular patency. PLoS One
2018;13:e0191413.

[28] Nagel E, Thouet T, Klein C, et al. Noninvasive determination of coro-
nary blood flow velocity with cardiovascular magnetic resonance in
patients after stent deployment. Circulation 2003;107:1738-43.

[29] Goldman S, Zadina K, Moritz T, et al. Long term patency of saphe-
nous vein and left internal mammary artery grafts after coronary
artery bypass surgery : results from a Department of Veterans Affairs
Cooperative Study. ] Am Coll Cardiol 2004 ;44:2149-56.

[30] Chan M, Ridley L, Dunn DJ, et al. A systematic review and meta-
analysis of multidetector computed tomography in the assessment of
coronary artery bypass grafts. Int ] Cardiol 2016;221:898-905.

[31] Pesenti-Rossi D, Baron N, Georges JL, et al. Assessment of coronary-
bypass graft patency by first-linemulti-detector computed tomogra-
phy. Annales de cardiologie et d'angéiologie 2014;63:284-92.

[32] Mushtaq S, Conte E, Pontone G, et al. Interpretability of coro-
nary CT angiography performed with a novel whole-heart cove-
rage high-definition CT scanner in 300 consecutive patients with
coronary artery bypass grafts. ] Cardiovasc Comput Tomogr
2020;14(2):137-43.

[33] Bunce NH, Lorenz CH, John AS, et al. Coronary artery bypass graft
patency : assessment with true fast imaging with steady-state pre-
cession versus gadolinium-enhanced MR angiography. Radiology
2003;227:440-6.

[26

[27

thologiques sur la mort subite associée a une ANOCOR ont
montré une prévalence élevée du trajet interartériel (passage
entre ['aorte et l'artére pulmonaire), parfois associé a un pas-
sage intramural aortique [3].

Une revue de 100000 coroscanners a rapporté une pré-
valence d'ANOCOR avec un trajet interartériel de 0,3 %o
pour la coronaire gauche et 3,2 %o pour la coronaire droite
[4]. Chez pres de 5000 adolescents candidats a une pratique
sportive, une IRM a identifié une vingtaine ' ANOCOR
avec un trajet interartériel, avec une prévalence de 0,4 %o
pour la coronaire gauche et de 3,2 %o pour la coronaire
droite [5]. Un dépistage systématique par IRM a trouvé
3 ANOCOR droites a risque (1 %) chez 335 sujets sains avec
une imagerie analysable [6].

Parmi la population générale ayant une ANOCOR a
risque, une infime partie succomberait a une mort subite,
et une faible part présenterait une symptomatologie d'al-
lure ischémique. Une difficulté non rare est de rapporter la
symptomatologie décrite a I'anomalie coronaire. Si un lien
de causalité est établi, une correction peut étre proposée
[7]. La présentation clinique peut étre un angor, mais aussi
une précordialgie, une blockpnée, des palpitations, une
lipothymie ou une syncope, avec un lien privilégié avec les
efforts physiques sportifs avant 1'dge de 30 ans. Une mort



subite ou un arrét cardiaque récupéré peuvent étre le pre-
mier événement clinique, mais exceptionnellement apres
l'age de 35 ans. Les mécanismes conduisant a une fibrilla-
tion ventriculaire, souvent fatale, sont encore mal identi-
fiés, mais une participation ischémique est vraisemblable
[8]. Apres l'age de 35 ans, une symptomatologie est pos-
sible, avec la particularité d'une difficulté a documenter
une ischémie myocardique. Aussi, il est préférable de par-
ler de symptomatologie d'allure ischémique n'incluant pas
forcément une preuve d'ischémie myocardique. L'absence
de cette derniére n'est pas corrélée a une absence de risque
de mort subite [9].

Chezl'adulte, de nombreuses ANOCOR sont découvertes
fortuitement. En cas de 1ésions athéromateuses associées, il
faut déterminer la responsabilité respective de la patholo-
gie acquise et de I'anomalie congénitale. Pour les anomalies
de connexion au niveau pulmonaire, une symptomatologie
d'effort (dyspnée/angor) est fréquente, souvent associée a
une ischémie myocardique documentée. La prévalence des
ANOCOR pulmonaires est estimée a 1/300 000 naissances
[2]. Dans le registre observationnel ANOCOR colligeant
prés de 500 anomalies chez l'adulte, seules 4 ANOCOR pul-
monaires (0,8 %) ont été identifiées [10]. Ce texte n'aborde
pas les ANOCOR de l'enfant et celles associées a une autre
pathologie cardiaque structurelle congénitale.

Technique d'imagerie

= La tomodensitométrie (TDM) coronaire ou coroscanner
est la méthode de référence pour le diagnostic précis d'une
ANOCOR chez l'adulte. En plus de l'identification de l'artére
concernée, du site de connexion et du type de trajet ecto-
pique, elle permet la recherche de critéres anatomiques de
sévérité. Le scanner coronaire est utile aussi pour controler
une correction d ANOCOR.

= L'imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque n'a
qu'une place limitée chez I'adulte, car ses performances diag-
nostiques pour l'analyse du trajet ectopique sont nettement
inférieures a celles du scanner coronaire. Elle peut étre pro-
posée pour rechercher des zones myocardiques de fibrose
(IRM de repos) ou une diminution de la perfusion myocar-
dique dans le territoire de 'ANOCOR (IRM de stress).

Tomodensitométrie

Le coroscanner doit étre réalisé avec des systemes de 3¢ géné-
ration (64 détecteurs) ou mieux avec les derniers appareils
de 4° génération (256 a 320 détecteurs permettant de couvrir
16 cm en une rotation). Une voie veineuse de bon calibre est
nécessaire pour permettre une injection du contraste a haut
débit (5 mL/s). La fréquence cardiaque doit étre maintenue
si possible en dessous de 65 bpm pour limiter au maximum
les artefacts de mouvements cardiaques. Un traitement par
un bétabloquant (per os et/ou par voie intraveineuse) peut
étre prescrit si besoin, ainsi qu'une a deux bouffées sublin-
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guales de trinitrine juste avant I'examen pour obtenir une
vasodilatation coronaire. L'examen TDM est réalisé avec
une synchronisation ECG, si possible en mode prospectif
pour limiter l'irradiation, pendant l'injection intraveineuse
périphérique d'agent de contraste iodé (concentration 350
a 400 mg I/mL, 50 a 90 mL selon le poids). L'acquisition
est déclenchée a la phase artérielle (détection du contraste
dans l'aorte ascendante habituellement >200 UH). La durée
d'examen d'un scanner coronaire est de 10 minutes, dont
moins d'une minute pour l'acquisition TDM.

IRM

Les séquences de base a acquérir sont les suivantes :

= séquence de repérage, en temps réel afin d'acquérir les
vrais axes anatomiques du coeur;

= séquence T2 sang noir avec saturation de la graisse ou
encore une séquence STIR en apnée couvrant le VG
en petit axe permettant de caractériser le myocarde en
contraste spontané;

= séquences ciné-IRM SSFP acquises en apnée avant ou
apres injection d'agent de contraste en petit axe, long axe
du ventricule gauche (2 et/ou 3 cavités) et 4 cavités;

= séquence de perfusion de repos de 1 passage, multicoupe et
multiplan permettant de couvrir tout le VG apres un bolus
intraveineux de 0,2 mmol/kg de chélate de gadolinium;

= optionnelle : séquence de perfusion de stress de 1* pas-
sage sous vasodilatation pharmacologique par injection
intraveineuse d'adénosine ou de régadénoson;

= séquence de rehaussement tardif (Late Gadolinium
Enhancement ou LGE) acquise 5-7 minutes apres l'in-
jection du produit de contraste en petit axe, long axe et
4 cavités (acquisitions 2D ou 3D, en apnée ou en respira-
tion libre). Des séquences PSIR (Phase-Sensitive Inversion
Recovery) viennent compléter le cas échéant les séquences
tardives ci-dessus lorsque le myocarde «normal » n'est
pas correctement éteint;

= optionnelle : séquence T1 mapping pour éventuellement
aider a identifier avec une plus grande sensibilité une
région de remodelage anormal telle qu'une fibrose inter-
stitielle dans le myocarde. Apreés injection, il est possible
d'estimer le volume extracellulaire qui est augmenté en
cas de fibrose. Son intérét clinique n'est cependant pas
encore validé en cas d'ANOCOR.
La durée de l'examen IRM cardiaque est en moyenne de

40 minutes.

Eléments a analyser

Tomodensitométrie

L'analyse TDM se porte d'abord sur les coupes axiales a la
recherche des ostia coronaires en situation habituelle dans
le sinus aortique approprié, avec une position proche de
11 h pour la coronaire droite et de 5 h pour la coronaire
gauche. L'absence d'un ostium en position habituelle doit
faire rechercher une ANOCOR. Les images TDM sont
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analysées a l'aide d'une reconstruction 3D MPR et de l'ou-
til triple oblique en plagant un des axes paralleéle au plan
de la valve aortique et les autres dans l'axe de 1'aorte ascen-
dante. L'ascension progressive de l'axe paralléle au plan de
la valve aortique le long de l'aorte ascendante permet de
confirmer la connexion anormale d'une artére coronaire.
L'étape suivante est de classer 'ANOCOR selon des cri-
teres anatomiques :

= lartére concernée;

= le site de connexion;

= le trajet initial par rapport aux troncs artériels;

= le degré de déformation artérielle.

Toutes les artéres coronaires peuvent étre concernées, et
on peut observer parfois 2 ANOCOR chez un méme patient.
L'artere circonflexe est la plus concernée (50 % des cas), sui-
vie par la coronaire droite (30 % des cas) et le tronc commun
ou l'artére interventriculaire antérieure (20 % des cas). Le
type de connexion doit étre précisé : ostium séparé, ostium
contigu a l'ostium controlatéral, ou connexion dans la coro-
naire controlatérale. Dans 90 % des cas, la connexion ecto-
pique se situe dans le sinus aortique controlatéral ou l'artere
controlatérale (avec une répartition 50/50). Les autres sites

de connexion peuvent étre le sinus aortique approprié, le
sinus aortique non coronaire, l'aorte tubulaire (>5 mm de la
jonction sinotubulaire aortique), ou le tronc pulmonaire ou
une de ses branches.

L'artére coronaire unique, exceptionnelle, est caracté-
risée par un seul ostium sans trajet ectopique par rapport
aux troncs artériels avec une artere sans ostium remplie de
maniére rétrograde par l'artére controlatérale (fig. 5.48).

Une forme rarement rencontrée, difficile a classer, est liée a
une rotation anatomique horaire de l'aorte avec une position
décalée de la coronaire droite qui se trouve devant l'artere pul-
monaire, et donc avec un court trajet interartériel (fig. 5.49).

L'identification du trajet initial, avec 4 possibilités, est
primordiale car l'évaluation du risque en dépend [11] :
= deux trajets sont reconnus facilement :

- le trajet prépulmonaire toujours long, passant sur la
paroi de l'infundibulum pulmonaire et du tronc pul-
monaire (fig. 5.50),

- le trajet rétroaortique assez long, passant entre l'aorte
et l'oreillette gauche (fig. 5.51);

= les deux autres trajets ne doivent pas étre confondus car
leur signification pronostique est trés différente [1, 2] :

Fig. 5.48 Artére coronaire unique. Images TDM (rendu volumique) d'une artére coronaire unique avec absence d'ostium gauche et remplissage
de l'artére interventriculaire antérieure (tétes de fléches) par I'artére coronaire droite. A noter I'absence de trajet ectopique au niveau des troncs

artériels.

Fig. 5.49 Rotation aortique antihoraire. Images TDM (coupe axiale et reconstruction 3D) d'une artére coronaire droite (tétes de fleches blanches)
connectée dans le sinus approprié en face de I'infundibulum en raison d'une rotation aortique antihoraire. A noter une connexion trés postérieure

de I'artére coronaire gauche (téte de fléche noire).
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Fig. 5.50 Tronc commun ectopique avec trajet prépulmonaire. Images TDM (rendu volumique) d'un tronc commun connecté dans le sinus
droit avec un trajet prépulmonaire (tétes de fleches).

- le trajet rétropulmonaire est assez long avec un court
passage devant le sinus aortique non approprié, puis
une descente derriére l'infundibulum pulmonaire
avant une remontée en contact direct avec le myocarde
vers le sillon interventriculaire (fig. 5.52). A ce niveau-
la, la coronaire peut avoir un trajet intramyocardique
plus ou moins profond (fig. 5.53),

- le trajet interartériel n'est jamais tres long avec un
passage entre l'aorte et le tronc pulmonaire (fig. 5.54).
Un trajet interartériel ne passe jamais sous l'anneau
aortique au contraire d'un trajet rétropulmonaire
(fig. 5.55).

La distinction entre ces deux derniers trajets, parfois
confondus, peut étre confirmée si besoin par un centre
expert, car les erreurs d'interprétation ne sont pas rares
[10].
= Les ANOCOR aortiques avec un trajet interartériel sont

les principales anomalies responsables d'une ischémie

myocardique (tableau 5.6).
= Les ANOCOR avec un trajet prépulmonaire ou

rétroaortique sont considérées comme bénignes en

I'absence de maladie coronaire associée. Une prévalence
Fig. 5.51 Tronc commun avec trajet rétroaortique. Image TDM particuliérement élevée d'athérome coronaire sur les tra-
(reconstruction 3D) d'un tronc commun connecté dans le sinus droit jets rétroaortiques a été suggérée [1].
avec un trajet rétroaortique (téte de fleche).

Fig. 5.52 Tronc commun avec trajet rétropulmonaire. Images TDM (reconstruction 3D) d'un tronc commun connecté dans le sinus droit avec un
trajet rétropulmonaire. A noter un passage devant le sinus droit (téte de fleche blanche) puis derriére I'infundibulum pulmonaire (téte de fleche noire).



Fig. 5.53 Trajet rétropulmonaire avec passage intramyocardique.
Image TDM (reconstruction 3D) d'une artére interventriculaire anté-
rieure connectée dans le sinus droit avec trajet rétropulmonaire. A
noter un passage intramyocardique avec réduction modérée du calibre
artériel (téte de fleche).

= Les ANOCOR avec un trajet rétropulmonaire sont géné-
ralement considérées comme bénignes, mais certaines
formes ont pu étre rapportées comme une cause d'isché-
mie myocardique en cas de trajet intramyocardique pro-

fond [12].

Une réduction de calibre artériel peut alors étre obser-
vée, parfois associée a des modifications dynamiques lors
du cycle cardiaque (non analysables par le coroscanner avec
une acquisition prospective).
= En cas de connexion dans l'aorte tubulaire, le trajet est

considéré comme interartériel si la connexion est située

au-dessus du sinus aortique controlatéral (fig. 5.56).
= En cas de connexion pulmonaire, le trajet ectopique est

de longueur variable selon le site de connexion dans

l'arbre artériel pulmonaire. Le plus souvent, la connexion
est localisée dans le sinus pulmonaire situé en face du
sinus aortique sans ostium.

L'analyse TDM des connexions pulmonaires est diffé-
rente de celle des connexions aortiques (fig. 5.57). LANO-

Fig. 5.54 Tronc commun avec trajet interartériel. Images TDM
(rendu volumique et reconstruction 3D) d'un tronc commun connecté
dans le sinus droit avec un trajet interartériel (tétes de fleches).

COR et la coronaire controlatérale sont dilatées, ce qui peut
géner la visualisation de ['ostium et du trajet ectopique. Les
ANOCOR pulmonaires sont toujours considérées a risque
d'ischémie myocardique par un mécanisme de sous-perfu-
sion de l'artére ectopique.

L'analyse morphologique d'un trajet interartériel est
importante car l'identification seule d'une forme ana-
tomique a risque ne suffit pas a quantifier ce risque. Les
méthodes de mesure des différentes caractéristiques ana-
tomiques sont indiquées dans le tableau 5.7, avec l'angle
de connexion, le degré d'excentricité artérielle, et la

Fig. 5.55 Distinction entre trajet interartériel et trajet rétropulmonaire. Images TDM (rendu volumique et reconstruction 3D) d'un tronc
commun connecté dans le sinus droit (A) avec un trajet interartériel (téte de fleche blanche) et d'un tronc commun connecté dans le sinus droit
(B) avec un trajet rétropulmonaire (téte de fleche noire). A noter qu'un trajet interartériel passe au-dessus du plan de I'anneau aortique et qu'un

trajet rétropulmonaire passe au-dessous.
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Tableau 5.6 Classification des ANOCOR selon leurs risques (mort subite et/ou ischémie myocardique) en

I'absence de maladie athéromateuse associée.

Artéere Trajet initial ectopique Risques

Connexions ectopiques dans |'artére controlatérale ou le sinus controlatéral

Tronc commun ou Prépulmonaire Absents

artere interventriculaire Rétropulmonaire Généralement absents

antérieure Interartériel Présents
Rétroaortique Absents

Arteére circonflexe Rétroaortique Absents

Artére coronaire droite Prépulmonaire Absents
Interartériel Présents
Rétroaortique Absents

Connexions ectopiques dans le sinus non coronaire

Toute artére Rétroaortique

Connexions ectopiques dans le sinus approprié

Toute artere Parfois interartériel

Connexions ectopiques dans I'aorte tubulaire au-dessus du sinus approprié
Toute artere Généralement non interartériel
Connexions ectopiques dans I'aorte tubulaire au-dessus du sinus controlatéral
Toute artere Généralement interartériel
Artére coronaire unique

Toute artére Absent

Connexions ectopiques dans |'artére pulmonaire

Toute artére Variable

Généralement absents

Parfois présents

Généralement absents

Généralement présents

Absents

Présents

Fig. 5.56 Artére coronaire droite connectée dans I'aorte tubulaire. Images TDM (reconstruction 3D et rendu volumique) d'une artere coro-
naire droite connectée dans |'aorte tubulaire au-dessus de la commissure droite — gauche et avec un trajet interartériel (téte de fleche).
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Fig. 5.57 Artére interventriculaire antérieure connectée dans I'artére pulmonaire. Images TDM (rendu volumique) d'une artére interventriculaire
antérieure connectée dans le sinus pulmonaire postérogauche (téte de fleche blanche). A noter une dilatation de I'artére coronaire droite (téte de fléche noire).

Fig. 5.58 Mesure de I'angle de connexion. Images TDM (reconstruction 3D) avec mesure de |'angle de connexion d'une artére coronaire droite

connectée dans le sinus gauche avec un trajet interartériel (téte de fleche).

Tableau 5.7 Mesures TDM pour les ANOCOR avec
un trajet interartériel.

Caractéristiques  Mesure

Angle de
connexion (°)

Mesure de I'angle entre une ligne passant
dans I'axe de la lumiere du segment
ectopique a 2 mm de I'ostium et une ligne
tangente a l'aorte et passant par les 2 points
de connexion de |'artéere coronaire

Degré Mesure du ratio grand axe sur petit axe au
d'excentricité site de rétrécissement maximal du segment
artérielle (ovale/ ectopique

fente) Forme ovale si ratio=1,1a 1,49
Forme en fente si ratio > 1,5

Réduction de
calibre (%)

Mesure du petit axe du segment ectopique a
I'endroit le plus rétréci comparée au diamétre
du segment non ectopique proximal

Réduction de
surface (%)

Mesure de la surface du segment ectopique
a I'endroit le plus rétréci comparée a celle du
segment non ectopique proximal

réduction de calibre et de surface de la lumiére artérielle
(fig. 5.58 et 5.59).

I1 est possible de mesurer la longueur du trajet ecto-
pique, mais sa signification pronostique n'est pas claire.
Bien que leur valeur pronostique précise reste a définir,
des critéres anatomiques de gravité ont été décrits [13-16].
Ils sont rapportés dans le tableau 5.8. L'artere coronaire
gauche est reconnue a plus haut risque de mort subite que
I'artére coronaire droite [1]. La réduction du calibre arté-
riel doit étre interprétée, non pas comme une compres-
sion par les troncs artériels, mais comme une adaptation a
I'espace disponible lors de la vasculogenese coronaire. La
résolution TDM ne permet pas de visualiser directement
un passage intramural dans la paroi aortique reconnu
comme un critére anatomique de sévérité, dont le diag-
nostic repose sur l'identification de plusieurs critéres
anatomiques indirects (tableau 5.8). Une analyse TDM
compléte est nécessaire pour identifier une maladie coro-
naire athéromateuse ou une cardiopathie associée pou-
vant expliquer une symptomatologie d'allure ischémique.
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Fig. 5.59 Mesures des axes et surfaces. Images TDM (reconstruction 3D) avec mesures des axes d'une artere coronaire droite connectée dans
le sinus gauche avec un trajet interartériel. Mesures au niveau du rétrécissement le plus important (A, téte de fleche blanche) et juste en aval du
segment interartériel (B, téte de fleche noire). Degré d'excentricité : 5,1/2,0 = 2,6. Réduction de calibre : [(4,3 —2,0)/4,3] x 100 = 53 %. Réduction

de surface : [(14,5 - 8)/14,5] x 100 = 45 %.

Tableau 5.8 Criteres de sévérité TDM pour les
ANOCOR avec un trajet interartériel.

Artére Coronaire gauche

Angle de connexion <30°

Degré d'excentricité artérielle Forme en fente (ratio >1,5)
>50%

>50%

Réduction de calibre
Réduction de surface

Association des trois criteres
suivants :

— angle de connexion <30°

— forme en fente

— réduction de calibre >50 %

Passage intramural aortique
certain

Présence d'au moins 2 des
3 critéres ci-dessus

Passage intramural aortique
possible

IRM

L'analyse IRM a pour but d'identifier des séquelles de
nécrose et/ou des zones de fibrose dense myocardique
dans le territoire de 'ANOCOR sur la séquence de
rehaussement tardif aprés I'administration de l'agent de
contraste (fig. 5.60). Cette fibrose dense pourrait étre un
marqueur d'épisodes répétés d'ischémie myocardique
silencieuse [17]. La fibrose interstitielle peut étre détectée
par l'augmentation anormale du T1 natif sur la séquence
T1 mapping accompagnée d'une augmentation du volume
extracellulaire. La perfusion myocardique de repos et
sous stress pharmacologique est souvent normale car

Fig. 5.60 Imagerie IRM de séquelle de nécrose myocardique.
Images IRM chez un patient avec une artére coronaire droite connec-
tée dans le sinus gauche et avec un trajet interartériel. Présence
d'un hypersignal (tétes de fleches blanches) dans la paroi inférieure
en faveur d'une séquelle myocardique ischémique sur les séquences
de rehaussement tardif sur les coupes 2 cavités (A) et petit axe (B).
Séquences de mapping T1 avant (C) et apres injection (D) de chélate de
gadolinium avec raccourcissement du T1 (téte de fléche noire).



182 Partie Il. Applications cliniques

l'utilisation d'un stress pharmacologique ne reproduit
qu'imparfaitement les changements dynamiques survenant
lors d'un effort physique intense. L'TRM cardiaque peut en
revanche identifier des causes autres que ' ANOCOR dans
les situations particuliéres de troubles du rythme ventricu-
laire ou d'arrét cardiaque récupéré.

Place de lI'imagerie dans l'arsenal
diagnostique

La démarche diagnostique varie selon la présentation
clinique. Un syndrome coronarien aigu est tres rare-
ment révélateur, mais la coronarographie reste un mode

Fig. 5.61 Artére coronaire droite ectopique avec trajet inter-
artériel. Image TDM (rendu volumique) d'une artere coronaire droite
connectée dans le sinus gauche avec un trajet interartériel. A noter une
déformation du calibre artériel initial (téte de fleche).

i 3

fréquent de découverte (recherche ou évaluation d'une
coronaropathie athéromateuse). Généralement, un scan-
ner coronaire est alors indiqué pour classer au mieux
I'ANOCOR. Seules les ANOCOR circonflexes ne néces-
sitent pas une imagerie en coupe complémentaire sys-
tématique, car un trajet rétroaortique, non a risque, est
quasiment toujours présent. Une ANOCOR peut étre
aussi diagnostiquée au décours d'un arrét cardiaque récu-
péré. Avec I'élargissement des indications pour infirmer
ou confirmer une maladie coronaire athéromateuse, le
coroscanner est un outil diagnostique fréquent. Aussi,
de nombreuses anomalies peuvent étre découvertes de
manieére fortuite.

Le coroscanner fournit des informations importantes pour
la prise en charge du patient. D'abord, en identifiant correc-
tement le type anatomique de 'ANOCOR (¢f. tableau 5.6) :
la forme est-elle reconnue comme a risque potentiel de mort
subite et/ou d'ischémie myocardique? Il peut exister un phé-
notype préférentiel pour le trajet ectopique.
= Pour la coronaire droite, le trajet interartériel est pré-

sent dans plus de 90 % des cas (fig. 5.61). Le trajet

prépulmonaire est rare (fig. 5.62), le trajet rétroaortique
est exceptionnel (fig. 5.63), et le trajet rétropulmonaire

n'a jamais été décrit dans la littérature.
= Pour l'artére circonflexe, le trajet rétroaortique est pré-

sent dans plus de 98 % des cas (fig. 5.64).
= Les autres cas sont représentés par les exceptionnelles

artéres coronaires uniques et les connexions pulmonaires.

Les quatre trajets ectopiques peuvent étre associés aux
ANOCOR concernant le tronc commun et l'artére interven-
triculaire antérieure. Lorsqu'une forme a risque est identi-
fiée, il faut rechercher des critéres anatomiques de sévérité
(¢f. tableau 5.8).

Des études anatomopathologiques ont montré des cica-
trices myocardiques localisées [9, 18]. L'TRM cardiaque
est un complément utile pour analyser le myocarde.
L'TRM cardiaque de repos peut étre proposée pour recher-
cher des zones de fibrose ou de nécrose, en particulier
apres un arrét cardiaque récupéré ou en cas de troubles
du rythme ventriculaire graves. Au méme titre que la scin-
tigraphie myocardique ou I'échocardiogramme d'effort,

Fig. 5.62 Artére coronaire ectopique avec trajet prépulmonaire. Images TDM (reconstruction 3D et rendu volumique) d'une artére coronaire
droite connectée dans I'artére interventriculaire antérieure avec un trajet prépulmonaire (tétes de fleches).



Fig. 5.63 Artére coronaire droite ectopique avec trajet rétroaortique.
Image TDM (reconstruction 3D) d'une artére coronaire droite connectée
dans le sinus gauche avec un trajet rétroaortique (téte de fleche).

Fig. 5.64 Artére circonflexe ectopique avec trajet rétroaortique.
Images TDM (rendu volumique et reconstruction 3D) d'une artere
circonflexe connectée dans le sinus droit avec un trajet rétroaortique
(tétes de fleches).
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I'TRM de stress peut étre utilisée pour documenter une
ischémie myocardique, mais avec une faible sensibilité
dans cette indication.

Impact sur le pronostic — Suivi

A ce jour, nous ne disposons pas d'outils d'imagerie
permettant de stratifier avec précision le risque de mort
subite en cas d'ANOCOR identifiée a risque. Des élé-
ments cliniques comme une symptomatologie d'effort,
en particulier une syncope ou un arrét cardiaque récu-
péré, incitent a corriger systématiquement une ANO-
COR a risque. L'imagerie en coupes est un élément
important dans la discussion thérapeutique chez le sujet
jeune asymptomatique. La prise en charge chez l'adulte
de plus de 35 ans peut étre difficile car le risque de mort
subite est extrémement faible, mais une symptomatolo-
gie d'allure ischémique peut exister. Les tests fonction-
nels habituels peuvent étre pris en défaut. La FFR-CT
est un logiciel visant a évaluer le retentissement hémo-
dynamique d'un rétrécissement coronaire en simulant,
a partir des images du scanner acquises au repos, des
conditions d'hyperémie a l'aide de 'hémodynamique
des fluides et de I'évaluation de 1'étendue du territoire
myocardique de perfusion myocardique de l'artére. Des
travaux préliminaires suggérent que cette technique
pourrait étre intéressante pour confirmer la présence
d'un passage intramural aortique en cas de trajet inte-
rartériel, en sachant que la valeur seuil de la FFR-CT
qui correspondrait a la présence d'une ischémie myocar-
dique n'est pas connue (fig. 5.65).

Les pratiques sur la prise en charge restent assez
hétérogenes, expliquées en partie par nos connaissances
encore limitées sur l'histoire naturelle ou corrigée des
ANOCOR [19]. Les recommandations en cours pré-
conisent une correction de type chirurgical en évitant
le pontage [7, 20]. Le rapport bénéfices/risques de la
chirurgie n'a pas encore été clairement évalué [21], méme
si les séries chirurgicales ont montré en général une amé-
lioration fonctionnelle aprés correction [22]. Quelques
équipes proposent une correction percutanée par angio-
plastie chez I'adulte symptomatique ayant une ANOCOR
droite [23-25]. Les critéres anatomiques définis par 1'ima-
gerie en coupes sont pris en considération quand une res-
triction sportive est discutée en cas ' ANOCOR a risque
non corrigée [26, 27]. Il n'existe pas d'indication a un
suivi par imagerie d'une ANOCOR non corrigée car les
caractéristiques anatomiques n'évoluent pas chez l'adulte.
La situation est différente pour les ANOCOR corrigées
ot le coroscanner est un outil performant pour évaluer le
résultat d'une correction (fig. 5.66 et 5.67), et dépister des
complications tardives (resténose, pseudo-anévrysme,
etc.).
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Fig. 5.65 Artére coronaire droite ectopique avec évaluation FFR-CT. A, B. Images TDM (reconstruction 3D) d'une artére coronaire droite
connectée dans le sinus gauche avec un trajet interartériel (tétes de fleches). C, D. Images TDM (rendu volumique) avec mesure de la FFR (Frac-
tional Flow Reserve).

4 B

Fig. 5.66 Correction chirurgicale d'un tronc commun ectopique. Images TDM (reconstruction 3D) d'un tronc commun connecté dans le sinus
droit (A) avec un trajet interartériel (téte de fléche noire) et corrigé chirurgicalement (B) avec création dans le sinus gauche d'un néo-ostium avec
patch d'élargissement (téte de fleche blanche).
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Fig. 5.67 Artére coronaire droite ectopique traitée par angioplastie. A. Image TDM (reconstruction 3D) d'une artére coronaire droite
connectée dans le sinus gauche avec un trajet interartériel (téte de fleche). B, C. Images TDM (reconstruction 3D) a 24 mois d'une angioplastie
avec stenting (tétes de fleches).

Conclusion

Le coroscanner est un outil non invasif a utiliser largement,
soit pour le diagnostic initial d'une ANOCOR, soit pour
compléter une autre imagerie. Il doit conduire & une ana-
lyse morphologique détaillée pour confirmer le diagnostic,
préciser le trajet ectopique, et identifier des caractéristiques
anatomiques évaluant les risques. Une analyse physiolo-
gique associée pourrait étre utile en complément pour éva-
luer le retentissement hémodynamique des déformations
artérielles observées dans les trajets interartériels. L'TRM
cardiaque de repos permet l'identification de séquelles
fibreuses myocardiques, potentiel point de départ possible
d'arythmies ventriculaires graves.

Synthése en pratique clinique

= Le coroscanner a un role clé dans le diagnostic des anoma-
lies de connexion des artéres coronaires (ANOCOR) et dans
l'identification des formes a risque d'événements cardiovas-
culaires dont la mort subite.

= Une analyse anatomique détaillée est nécessaire en cas de tra-
jet interartériel pour rechercher des critéres de sévérité qui
pourront intervenir dans la prise en charge.

= Une symptomatologie d'allure ischémique est possible chez
l'adulte, méme a un age avancé, situation ol une athérosclé-
rose coronaire peut étre associée.

= Le coroscanner est aussi utile pour suivre une correction
d'’ANOCOR.

= L'IRM cardiaque peut étre proposée pour rechercher une
fibrose myocardique, facteur déclenchant possible d'une
arythmie ventriculaire grave.

= Pour la prévention de la mort subite, nous ne disposons pas de
score de risque reposant uniquement sur I'imagerie en coupes.

= Lorsque la correction d'une ANOCOR est discutée, une déci-
sion collégiale au sein d'un staff multidisciplinaire compor-
tant des spécialistes de I'imagerie en coupes cardiovasculaire
est souhaitable.
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