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R É S U M É

Les anomalies de connexion des art�eres coronaires (ANOCOR) sont des anomalies cong�enitales avec de nom-
breuses formes anatomiques. Un traitement percutan�e peut être propos�e dans certaines situations, soit le
plus souvent pour traiter une atteinte ath�eromateuse associ�ee, soit plus rarement pour corriger une st�enose
cong�enitale. En raison des difficult�es fr�equentes de cath�et�erisme, les angioplasties des ANOCOR sont recon-
nues comme complexes. Une bonne connaissance anatomique facilite l’identification du site de connexion et
du trajet ectopique initial d’une ANOCOR au cours d’une coronarographie. Le choix d’un cath�eter ad�equat est
une �etape importante de la proc�edure. Il existe une pr�evalence plus �elev�ee de la maladie ath�eromateuse sur
les trajets r�etroaortiques par rapport aux autres trajets ectopiques. En cas de traitement d’une st�enose
ath�eromateuse en aval d’un trajet ectopique, on peut s’aider des techniques utilis�ees habituellement pour les
proc�edures coronaires complexes. L’angioplastie de st�enoses cong�enitales est possible techniquement, mais
sa place dans les algorithmes de prise en charge reste �a pr�eciser. Ce type de traitement percutan�e peut être
cibl�e aujourd’hui sur les ANOCOR droites interart�erielles chez l’adulte de plus de 35 ans avec une symptoma-
tologie isch�emique ou une isch�emie myocardique.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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A B S T R A C T

Coronary artery anomalies (ANOCOR) are congenital anomalies with various anatomical forms. Percutaneous
treatment can be offered in certain situations, most often to address associated atherosclerotic disease or, more
rarely, to correct a congenital stenosis. Due to the frequent difficulties of catheterization, percutaneous coro-
nary interventions for ANOCOR are recognized as complex procedures. A thorough anatomical understanding
facilitates the identification of the connection site and the initial ectopic course of an ANOCOR during coronary
angiography. Selecting an appropriate catheter is a crucial step in the procedure. There is a higher prevalence
of atherosclerotic disease along retroaortic courses compared to other ectopic courses. When treating athero-
sclerotic stenosis downstream of an ectopic course, techniques typically used for complex coronary procedures
can be helpful. While angioplasty for congenital stenosis is technically feasible, its role in management algo-
rithms remains to be defined. Currently, this type of percutaneous treatment may be offered to right ANOCOR
with interarterial course in adults over 35 years old and with ischemic symptoms or myocardial ischemia.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, AI training, and

similar technologies.
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1. Introduction

Les ANOmalies de connexion des art�eres CORonaires (ANOCOR)
sont des anomalies cong�enitales non exceptionnelles, avec une
pr�evalence angiographique proche de 0,8 % pour les connexions
anormales au niveau aortique [1]. Leur d�ecouverte peut être fortuite
(d�epistage chez un sportif ou recherche d’une coronaropathie), ou
non fortuite (bilan d’une symptomatologie isch�emique, d’une
isch�emie myocardique document�ee, ou d’un arrêt cardiaque
r�ecup�er�e). L’angioplastie coronaire transluminale (ATL) est reconnue
comme un des traitements de l’insuffisance coronaire li�ee �a une
maladie ath�eromateuse. G�en�eralement, les proc�edures d’ATL d’une
ANOCOR sont reconnues comme complexes par les difficult�es de
cath�et�erisme, inh�erentes �a la position inhabituelle de l’ostium coro-
naire [2−4]. L’ATL peut être propos�ee dans plusieurs situations, d’une
part pour traiter un ath�erome coronaire qui peut concerner le trajet
ectopique ou le trajet non-ectopique, et d’autre part pour corriger
des st�enoses cong�enitales sur le trajet ectopique (Fig. 1). La place de
l’ATL, encore limit�ee, pour le traitement de ces derni�eres, reste �a
pr�eciser [5]. Cet article s’efforcera de fournir des informations pour
augmenter les chances de succ�es du geste interventionnel, et pour
limiter les risques de complications proc�edurales.

2. L’analyse angiographique de l’ANOCOR

Il s’agit d’une �etape primordiale pour la planification d’une ATL
que ce soit pour le traitement d’une st�enose ath�eromateuse ou
cong�enitale. Rencontrer une ANOCOR non connue pose des d�efis
pour le cardiologue interventionnel, concernant le choix du cath�eter,
les manœuvres d’engagement, et les proc�edures interventionnelles
[6]. La complexit�e du cath�et�erisme de l’ANOCOR peut augmenter la
dur�ee de la proc�edure et la dose de produit de contraste, mais
�egalement retarder une intervention lors d’un syndrome coronaire
aigu si on rencontre une anomalie extrêmement rare (Fig. 2). La coro-
narographie offre une imagerie bidimensionnelle, parfois insuffisante
pour analyser pr�ecis�ement certaines ANOCOR. Les cardiologues inter-
ventionnels peuvent tirer profit du scanner coronaire pour l’appren-
tissage d’une visualisation tridimensionnelle des structures
cardiaques afin d’am�eliorer leurs performances diagnostiques. En
dehors de l’art�ere circonflexe, qui a un ph�enotype anatomique domi-
nant avec un trajet r�etroaortique dans pr�es de 99 % des cas [7], les
autres art�eres n�ecessitent g�en�eralement l’apport de l’imagerie tomo-
densitom�etrique. La reconnaissance du trajet ectopique et la
caract�erisation pr�ecise de certaines ANOCOR sont importantes �a
consid�erer. L’analyse angiographique comporte plusieurs �etapes : i)
d�efinir l’art�ere (ou les) art�ere(s) concern�ee(s) : tronc commun (TC),
art�ere interventriculaire ant�erieure (IVA), art�ere circonflexe (Cx),
art�ere coronaire droite (CD) ou art�ere septale ; ii) sp�ecifier le site de
connexion anormale : art�ere controlat�erale, sinus controlat�eral, sinus
Fig. 1. Images angiographiques de st�enoses coronaires acquise ou cong�enitales sur ANOCOR.
Panel A : st�enoses ath�eromateuses (fl�eches blanches) sur une art�ere circonflexe connect�e

position normale. Tronc commun connect�e dans le sinus droit avec un trajet interart�eriel. St
tale (fl�eche blanche) d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche. Panel D
avec un trajet r�etropulmonaire. ANOCOR : anomalies de connexion des art�eres coronaires.
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non coronaire, sinus appropri�e, ou aorte ascendante ; iii) identifier le
trajet ectopique initial en fonction des troncs art�eriels [8] : pr�epulmo-
naire (passage devant l’infundibulum pulmonaire et/ou le tronc pul-
monaire), r�etropulmonaire (passage derri�ere l’infundibulum
pulmonaire puis au contact du myocarde), interart�eriel (passage
entre l’art�ere pulmonaire et l’aorte), et r�etroaortique (passage der-
ri�ere l’aorte) ; iv) analyser quantitativement les trajets intrart�eriels et
r�etropulmonaires si�eges possibles de r�etr�ecissements cong�enitaux.
Les trajets interart�eriels sont toujours associ�es �a une r�eduction de
calibre art�eriel en raison de l’espace restreint offert entre les troncs
art�eriels. Cette r�eduction de calibre est variable, particuli�erement
marqu�ee lorsqu’un passage intramural aortique est associ�e. Le scan-
ner coronaire est reconnu comme l’outil d’imagerie de r�ef�erence
pour l’analyse quantitative d’un trajet interart�eriel [9−10], Cette ana-
lyse doit s’attacher �a mesurer l’angle de connexion coronaire dans
l’aorte, typiquement aigu ( ≤ 35°), et le degr�e d’excentricit�e art�erielle
juxtaostiale (rapport grand axe sur petit axe). Une d�eformation en
fente (ou ellipsoïde) est caract�eris�ee par un rapport ≥ 2.0, et en ovale
(ou ovalaire) par un rapport ≥ 1.3 et < 2.0. Les r�eductions de diam�etre
et de surface peuvent être calcul�ees en utilisant le diam�etre art�eriel
de r�ef�erence au niveau de la jonction entre le segment ectopique et le
segment non-ectopique de l’ANOCOR (Fig. 3). Il n’existe pas encore
de d�efinition tomographique universelle d’un passage intramural
aortique, d�efinition peu �evidente en l’absence de visualisation des
parois aortique et coronaire. G�en�eralement, on retient ce diagnostic
sur l’association de plusieurs crit�eres : angle de connexion ≤ 35°,
degr�e d’excentricit�e ≥ 2.0 et r�eduction de diam�etre ≥ 50 %. Ce passage
intramural aortique peut être suspect�e lors de la coronarographie
pour une ANOCOR droite avec la pr�esence d’un aspect effil�e et r�etr�eci
( ≥ 50 %) juxtaostial en incidence oblique ant�erieure droite (Fig. 4).
Dans ces certains cas, il peut exister un doute sur la pr�esence d’un
passage intramural aortique. C’est l’imagerie endocoronaire, avec une
pr�ef�erence pour l’�echographie endocoronaire (EEC), qui permet d’in-
firmer ou de confirmer le diagnostic (Fig. 4). L’EEC a l’avantage sur la
tomographie par coh�erence optique (TCO) de bien visualiser les
lumi�eres art�erielles et les parois vasculaires, et c’est l’outil de
r�ef�erence pour infirmer ou confirmer un passage intramural aortique
[11−12]. La r�eduction de calibre de certains trajets r�etropulmonaires
est de cause diff�erente, soit par une hypoplasie proximale (Fig. 1),
soit par un passage intramyocardique profond sur la partie distale
(Fig. 5). Dans tous les cas, il est capital de distinguer un
r�etr�ecissement art�eriel cong�enital d’un r�etr�ecissement art�eriel acquis
en rapport avec une maladie ath�eromateuse. La pr�esence d’ath�erome
sur un trajet interart�eriel parâıt rarissime [13]. Il peut être difficile
d’identifier par la seule coronarographie la pr�esence d’ath�erome sur
les autres trajets ectopiques. Les outils d’imagerie endocoronaire, EEC
ou TCO, permettent alors d’infirmer ou de confirmer le diagnostic
d’ath�erome. Les trajets r�etroaortiques pr�esentent une pr�evalence
d’ath�erome coronaire particuli�erement �elev�ee par rapport aux trajets
e dans le sinus droit avec un trajet r�etroaortique. Panel B : absence d’ostium gauche en
�enose ath�eromateuse sur l’art�ere marginale (fl�eche blanche). Panel C : st�enose cong�eni-
: st�enose cong�enitale (fl�eche blanche) d’un tronc commun connect�e dans le sinus droit



Fig. 2. Syndrome coronaire aigu sur une art�ere coronaire unique.
Trac�es ECG (panels A et B) avec sus-d�ecalage ST isol�e en AVR (fl�eche noire). Absence d’ostium gauche (panel C). Art�ere coronaire droite avec occlusion aigu€e de l’art�ere

r�etroventriculaire gauche (panel D). Passage d’un guide d’angioplastie avec un trajet inhabituel (panel E). St�enose tr�es serr�ee de l’art�ere r�etroventriculaire gauche (panel F). Art�ere
coronaire unique avec remplissage r�etrograde de l’art�ere coronaire gauche par l’art�ere coronaire droite (panel G). Art�ere interventriculaire ant�erieure hypoplasique (fl�eches
blanches).

Fig. 3. Évaluation tomographique d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel et un passage intramural aortique.
Reconstruction tomographique multiplanaire. Panel A : vue axiale montrant la mesure de l’angle de connexion. Panel B : vue coronale affichant le grand axe et le petit axe du

segment interart�eriel. Panel C : vue sagittale pr�esentant le calibre normal de r�ef�erence du segment distal.
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interart�eriels, pr�epulmonaires ou r�etropulmonaires [13]. Les
m�ecanismes sous-jacents �a ces variations de pr�evalence restent
encore mal �elucid�es. Ces consid�erations soulignent l’importance
d’une �evaluation minutieuse par des techniques d’imagerie sp�ecia-
lis�ees pour comprendre ces anomalies coronaires cong�enitales.
L’imagerie invasive et/ou non-invasive doit aussi s’attacher �a identi-
fier et �a classer la pr�esence d’une maladie ath�eromateuse en dehors
du segment ectopique, c’est-�a-dire sur le segment non-ectopique de
l’ANOCOR, et sur l’art�ere controlat�erale. Le d�ebut du segment non-
ectopique peut être d�efini de la mani�ere suivante : �a partir du point
o�u l’ANOCOR retrouve un trajet habituel au niveau de la zone myo-
cardique appropri�ee. Le segment compris entre l’aorte et ce point
est donc d�efini comme le segment ectopique (Fig. 6). Le choix de la
3

sonde diagnostique ou d’un cath�eter-guide est une �etape impor-
tante pour �eviter trop de passages intravasculaires avec des temps
de proc�edure allong�es. Il est non rare que le premier choix de
cath�eter soit le bon. La Fig. 7 indique les sondes diagnostiques et les
cath�eters-guides pouvant être recommand�es en fonction du type
d’art�ere, du site connexion et du trajet ectopique associ�e. Des
cath�eters-guides sp�ecifiques ont �et�e d�evelopp�es pour certaines
ANOCOR, mais leur disponibilit�e varie selon les pays [14]. Il a �et�e
aussi rapport�e des modifications manuelles de l’extr�emit�e distale de
cath�eters-guides de type standard [15−16]. Il est reconnu que les
cath�eters-guides assurent plus de stabilit�e, et permettent des mou-
vements de rotation mieux contrôl�es. En cas d’abord brachial hos-
tile, il faut passer �a la voie f�emorale.



Fig. 4. Imagerie endocoronaire d’art�eres coronaires droites avec un trajet interart�eriel.
Panels A et B : images angiographique et tomographique d’une art�ere coronaire droite (fl�eche blanche) connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel. Panel C :

image d’�echographie endocoronaire montrant un aspect luminal ellipsoïde en faveur d’un passage intramural aortique. Panels D et E : images angiographique et tomographique
d’une art�ere coronaire droite (fl�eche blanche) connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel. Panel F : image d’�echographie endocoronaire montrant un aspect luminal
ovalaire non en faveur d’un passage intramural aortique.

Fig. 5. Tronc commun connect�e dans le sinus droit avec un trajet r�etropulmonaire.
Panels A et B : images angiographique et tomographique d’un tronc commun connect�e dans le sinus droit avec un trajet r�etropulmonaire. R�eduction de calibre (fl�eches blanches)

sur la partie distale du segment ectopique en rapport avec un passage intramyocardique.

Fig. 6. Identification du segment ectopique d’une ANOCOR.
Images tomographiques montrant la limite (trait jaune) s�eparant le trajet ectopique du trajet non-ectopique. Panel A : art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus droit avec

un trajet interart�eriel. Panel B : tronc commun connect�e dans l’art�ere coronaire droite avec un trajet r�etroaortique. Panel C : tronc commun connect�e dans le sinus droit avec un tra-
jet r�etropulmonaire. ANOCOR : anomalies de connexion des art�eres coronaires.
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3. Les recommandations et les pratiques actuelles

Les recommandations du traitement percutan�e pour les syndro-
mes coronaires aigus ou chroniques [17−18] permettent de
s�electionner les patients �eligibles pr�esentant une maladie
ath�eromateuse significative sur une ANOCOR, que ce soit sur le seg-
ment ectopique ou le segment non ectopique. Elles ne seront pas
4

d�etaill�ees dans cet article. Les recommandations europ�eennes et
nord-am�ericaines [19−20] pour la prise en charge des adultes avec
une ANOCOR associ�ee �a un trajet interart�eriel sont assez proches,
avec le traitement chirurgical toujours propos�e en premi�ere ligne. Les
indications sont de classe I ou IIa pour les formes symptomatiques ou
avec isch�emie myocardique. Les ANOCOR gauches asymptomatiques
et sans isch�emie myocardique peuvent être propos�ees �a la chirurgie



Fig. 7. Choix de sondes diagnostiques et de cath�eters guides en fonction de l’ANOCOR, du site de connexion et du trajet ectopique.
AL : Amplatz left ; AR : Amplatz right ; CLS : Contralateral Support ; EBU : Extra Back- Up ; JR : Judkins right ; MP : Multipurpose. ANOCOR : anomalies de connexion des art�eres

coronaires.

P. Aubry, X.H. du Fretay, O. Boudvillain et al. Annales de cardiologie et d’ang�eiologie 73 (2024) 101781
(classe IIa), alors que les ANOCOR droites asymptomatiques, sans
isch�emie myocardique et sans anatomie �a risque rel�event de la seule
surveillance dans les recommandations europ�eennes. L’angioplastie
n’apparâıt comme alternative �a la chirurgie que dans une seule
recommandation nord-am�ericaine en cas de risque chirurgical �elev�e
[21]. Ces recommandations ne tiennent g�en�eralement pas compte de
l’âge, bien que ce dernier soit tr�es li�e au risque de mort subite. Impli-
citement, on comprend que ces recommandations ciblent d’abord
une r�eduction du risque de mort subite en pr�evention primaire,
même si la correction d’une symptomatologie isch�emique ou d’une
isch�emie myocardique est aussi attendue. En l’absence d’�etudes
comparatives, les niveaux de preuve sont assez bas pour ces recom-
mandations qui reposent surtout sur des avis d’experts. En pr�even-
tion secondaire apr�es un arrêt cardiaque r�ecup�er�e, une correction
chirurgicale est de classe I dans les recommandations europ�eennes et
nord-am�ericaines si l’ANOCOR est la cause retenue la plus probable
[22−23]. La place de la chirurgie pour les ANOCOR droites symptoma-
tiques et/ou isch�emiques peut être challeng�ee par l’angioplastie coro-
naire dans la population de plus de 35 ans, un âge �a partir duquel le
risque de mort subite est particuli�erement bas [24−26]. Les recom-
mandations actuelles sur les ANOCOR sont bien entendu cibl�ees pour
les patients indemnes de maladie coronaire ath�eromateuse. Chez les
patients adultes associant une ANOCOR et une maladie
ath�eromateuse, si une revascularisation est n�ecessaire, un traitement
chirurgical peut se discuter par pontages selon les recommandations
en cours. Il faut �eviter de r�ealiser un pontage coronaire sur une ANO-
COR droite avec un trajet interart�eriel et sans st�enose ath�eromateuse
significative situ�ee en aval, au risque d’involution du greffon par le
flux comp�etitif r�esiduel car la r�eduction de surface art�erielle d�epasse
rarement 70 %.

4. L’angioplastie d’une st�enose ath�eromateuse sur un segment
ectopique d’anomalie coronaire cong�enitale

L’angioplastie d’une st�enose ath�eromateuse sur le segment ecto-
pique concerne principalement les ANOCOR avec un trajet
r�etroaortique affectant surtout l’art�ere Cx (Fig. 1), ou plus rarement le
5

TC. Comme signal�e pr�ec�edemment, la pr�evalence d’une maladie
ath�eromateuse est plus basse sur les trajets pr�epulmonaires ou
r�etropulmonaires. �A notre connaissance, il n’a pas �et�e rapport�e �a ce
jour d’ATL d’une st�enose ath�eromateuse sur un trajet interart�eriel.
L’ANOCOR circonflexe peut être connect�ee dans l’art�ere CD proximale
ou dans le sinus droit, au-dessous et �a gauche de l’ostium droit sur
une coupe tomographique axiale, et donc �a droite de l’ostium droit
sur le plan anatomique visible sur une coupe tomographique invers�ee
(Fig. 8). Une fois choisi un cath�eter-guide appropri�e, g�en�eralement de
type JR (Judkins right) ou AR (Amplatz right), le mouvement de rota-
tion de ce dernier doit être r�ealis�e dans un sens horaire, en se retirant
lentement de l’ostium droit lorsque la connexion ectopique est situ�ee
dans l’art�ere CD (Fig. 8). Lorsque la connexion est situ�ee dans le sinus
droit, un cath�eter-guide de type Multipurpose (MP) peut aussi être
utilis�e. Quel que soit le cath�eter-guide utilis�e, il faut poursuivre la
manœuvre de rotation horaire lorsqu’on s’approche de l’ostium droit.
La stabilit�e du cath�eter-guide est assur�ee par la mise en place rapide
d’un guide d’angioplastie coronaire. Il peut être utile de renforcer
cette stabilit�e par un autre guide coronaire positionn�e dans l’art�ere
CD (Fig. 9). Les deux ostias des art�eres CD et Cx sont g�en�eralement
contigus, mais situ�es dans des plans diff�erents. Aussi, le risque de
compression extrins�eque de l’art�ere CD est limit�e lorsque le stent
doit couvrir l’ostium de l’art�ere Cx. Le traitement percutan�e du trajet
ectopique ath�eromateux de l’art�ere Cx ne pose pas de probl�eme par-
ticulier. Ce traitement peut être plus complexe pour les TC ou les
art�eres IVA avec un trajet pr�epulmonaire ou r�etropulmonaire en rai-
son de l’instabilit�e du cath�eter-guide qui n’a pas l’appui passif aor-
tique habituel (Fig. 10). Dans les deux situations, l’ANOCOR est
connect�ee �a droite de l’ostium droit sur une coupe tomographique
axiale, et donc �a gauche de l’ostium droit sur le plan anatomique (Fig.
11). Lorsqu’un cath�eter-guide de type JR ou AR est utilis�e, il faut le
retirer doucement de l’ostium droit avec une manœuvre de rotation
antihoraire (Fig. 11). Parfois, un cath�eter-guide de type MP peut être
utilis�e pour un TC ou une art�ere IVA avec un trajet r�etropulmonaire
qui est descendant. Un cath�eter-guide de type Extra Back-up (EBU)
peut être int�eressant pour un TC ou une art�ere IVA avec un trajet
pr�epulmonaire qui est ascendant.



Fig. 8. Manœuvre du cath�eter pour canuler une art�ere circonflexe ectopique.
Panel A : image tomographique (fl�eche rouge) montrant une art�ere circonflexe connect�ee dans le sinus droit avec un trajet r�etroaortique. Panel B : image tomographique inver-

s�ee illustrant la manœuvre du cath�eter (fl�eche jaune) pour passer l’art�ere coronaire droite �a l’art�ere circonflexe (fl�eche verte) avec une rotation horaire (RH).

Fig. 9. Angioplastie sur le segment ectopique ath�eromateux d’une art�ere circonflexe.
Images angiographiques d’une art�ere circonflexe connect�ee dans le sinus droit avec un trajet r�etroaortique. Panel A : st�enose ath�eromateuse (fl�eche noire) sur le segment ecto-

pique. Panel B : mise en place d’un guide coronaire (fl�eche noire) dans l’art�ere coronaire droite distale pour stabiliser le cath�eter-guide de type Multipurpose (MP). Panel C : r�esultat
apr�es angioplastie avec stenting.

Fig. 10. Angioplastie sur le segment ectopique ath�eromateux d’une art�ere interventriculaire ant�erieure
Images angiographiques d’une art�ere interventriculaire ant�erieure connect�ee dans l’art�ere coronaire droite avec un trajet pr�epulmonaire. Panel A : st�enose ath�eromateuse

(fl�eche blanche) sur le segment ectopique. Panel B : mise en place d’un guide coronaire dans l’art�ere interventriculaire ant�erieure. Panel C : mise en place d’un stent. Panel D :
r�esultat apr�es angioplastie avec stenting.
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5. L’angioplastie d’une st�enose ath�eromateuse sur un segment
non-ectopique d’anomalie coronaire cong�enitale

L’indication du geste percutan�e repose bien entendu sur les
mêmes crit�eres que ceux utilis�es pour la maladie coronaire
ath�eromateuse. Les difficult�es techniques cit�ees pr�ec�edemment sont
6

les mêmes, �a savoir une canulation s�elective parfois difficile et un
appui passif insuffisant. Il peut s’ajouter un trajet ectopique tortueux
ou tr�es long, et des l�esions distales ou complexes. Les solutions �a
envisager sont identiques �a celles appliqu�ees aux proc�edures inter-
ventionnelles complexes : utilisation d’un cath�eter d’extension,
ancrage du cath�eter-guide par un ballon distal, ou mise en place d’un



Fig. 11. Manœuvre du cath�eter pour un tronc commun ectopique.
Panel A : image tomographique (fl�eche rouge) montrant un tronc commun connect�e dans l’art�ere coronaire droite avec un trajet r�etropulmonaire. Panel B : image tomographi-

que invers�ee illustrant la manœuvre du cath�eter (fl�eche jaune) pour passer de l’art�ere coronaire droite au tronc commun (fl�eche verte) avec une rotation antihoraire (RAH).
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second guide coronaire dans l’ANOCOR (Fig. 12). Comme signal�e
auparavant, il peut être utile aussi de mettre un guide coronaire dans
l’art�ere connect�ee normalement dans l’aorte. Le choix du cath�eter-
guide peut n�ecessiter plusieurs tentatives. Les cath�eters les plus
utilis�es sont de type AR, JR ou MP pour l’art�ere circonflexe, et de type
EBU, Contralateral Support (CLS), XB ou AL pour la coronaire droite.
Le choix est plus vaste pour les TC ou les art�eres IVA avec un trajet
pr�epulmonaire ou r�etropulmonaire (Fig. 7). La technique de
cath�et�erisme d’une ANOCOR droite sera d�etaill�ee dans le paragraphe
suivant.

6. L’angioplastie d’une st�enose cong�enitale sur un segment
ectopique d’anomalie coronaire cong�enitale

L’ATL est une m�ethode th�erapeutique encore tr�es peu d�evelopp�ee
dans ce cadre. Seules de petites s�eries ont �et�e rapport�ees [5,27−30].
Toutefois, la faisabilit�e du traitement percutan�e a �et�e rapport�ee sans
risques p�eri-proc�eduraux majeurs [5]. Quels patients sont �eligibles ?
Le management des patients avec une ANOCOR doit être discut�e au
mieux par une �equipe multidisciplinaire sp�ecialis�ee et disposant d’un
Fig. 12. Angioplastie sur le segment non-ectopique ath�eromateux d’une art�ere coronaire dro
Images angiographiques d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche. Pa

place d’un deuxi�eme guide coronaire (fl�eche noire) dans l’art�ere marginale du bord dro
ath�eromateuse (fl�eche blanche) sur le segment distal. Panel D : mise en place d’un stent sur l
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algorithme d�ecisionnel mis �a jour r�eguli�erement (Fig. 13). Les ANO-
COR droites chez l’adulte de plus de 35 ans repr�esentent aujourd’hui
la principale indication potentielle �a un traitement percutan�e en cas
de symptômes isch�emiques et/ou d’isch�emie myocardique. La
d�ecouverte d’une ANOCOR gauche symptomatique avec un trajet
interart�eriel est tr�es rare chez l’adulte de plus de 35 ans. La n�ecessit�e
de documenter une isch�emie myocardique est bien entendu
recommand�ee en s’aidant des tests non-invasifs ou invasifs habituel-
lement utilis�es pour la maladie ath�eromateuse. Le stimulant qui
parâıt le plus sensible est la dobutamine qui peut être utilis�ee avec
l’imagerie par ultrasons ou r�esonance magn�etique [31]. L’�etude des
indices physiologiques intracoronaires (Pd/Pa, iFR, diastolic FFR) peut
être aussi r�ealis�ee sous dobutamine au cours d’une exploration inva-
sive [32−33]. En cas de tr�es haut-risque op�eratoire, ce qui est rare-
ment le cas, le traitement percutan�e peut être propos�e pour une
ANOCOR gauche avec un trajet interart�eriel. Par ailleurs, l’ATL peut
être utile en cas des rares �echecs de la chirurgie correctrice (Fig. 14),
soit en phase aigu€e (ph�enom�ene thrombotique), soit �a distance
(st�enose r�esiduelle ou cicatricielle) [34]. En dehors des ANOCOR avec
un trajet interart�eriel, il existe de tr�es rares ANOCOR gauches avec un
ite.
nel A : st�enose ath�eromateuse (fl�eche blanche) sur le segment moyen. Panel B : mise en
it pour stabiliser le cath�eter-guide de type Extra-Back-Up (EBU). Panel C : st�enose
e segment distal.



Fig. 13. Algorithme d�ecisionnel utilis�e par le groupe ANOCOR.
*optionnel. **strat�egie de revascularisation �a adapter en cas de maladie coronaire significative. ***fonction de l’âge et de l’indication d’un d�efibrillateur automatique implantable.

ANOCOR : anomalies de connexion des art�eres coronaires.

Fig. 14. Angioplastie d’une art�ere coronaire apr�es r�eimplantation aortique.
Panels A et B : images tomographique et angiographique (panels A et B) d’une art�ere coronaire droite (fl�eches blanche et noire) connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet

interart�eriel chez une patiente n�ecessitant une cure d’an�evrisme aortique. Panels C et D : images tomographique et angiographique apr�es r�eimplantation de l’art�ere coronaire droite
dans le tube aortique avec une st�enose r�esiduelle s�ev�ere (fl�eches blanches). Panel E : image angiographique apr�es angioplastie avec stenting (fl�eche blanche). Panel F : image tomog-
raphique du stent (fl�eche blanche) �a 1 mois.
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Fig. 15. Technique de cath�et�erisme d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel.
Panel A : cath�et�erisme du tronc commun avec un cath�eter-guide Extra-Back Up en incidence oblique ant�erieure gauche (40°). Panel B : rotation horaire douce du cath�eter-guide

apr�es extubation du tronc commun pour se positionner en face de l’ostium droit. Panel C : mise en place d’un guide coronaire dans l’art�ere coronaire droite. Panel D : pouss�ee douce
du cath�eter-guide vers l’ostium pour obtenir une meilleure opacification art�erielle. Panel E : opacification art�erielle en incidence oblique ant�erieure droite (40°) avec un aspect en
bec de flûte (fl�eche noire) �evocateur d’un passage intramural aortique.

Fig. 16. Manœuvre du cath�eter pour une coronaire droite ectopique.
Panel A : image tomographique (fl�eche rouge) montrant une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel. Panel B : image tomographique

invers�ee illustrant la manœuvre du cath�eter (fl�eche jaune) pour passer du tronc commun �a l’art�ere coronaire droite (fl�eche verte) avec une rotation antihoraire (RH).
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trajet r�etropulmonaire, qui peuvent être responsables de symptômes
et/ou d’isch�emie myocardique. L’imagerie non invasive ou invasive
peut mettre en �evidence une r�eduction de calibre lorsque le trajet
ectopique passe profond�ement dans le septum interventriculaire
(Fig. 5). Le risque de mort subite semble proche de z�ero pour ce type
d’anomalie. L’ATL pourrait être une alternative th�erapeutique �a la chi-
rurgie (possible mais reconnue comme complexe) chez l’adulte dans
cette forme anatomique lorsqu’il existe une r�eduction de surface >
50 % associ�ee des crit�eres h�emodynamiques d’isch�emie myocardique.
Quels sont les objectifs de l’angioplastie ? Les buts de l’ATL sur un tra-
jet interart�eriel associ�e �a un passage intramural aortique sont, d’une
part, un remodelage art�eriel avec une correction de la forme elli-
psoïde et un gain de surface, et d’autre part, une r�esistance
m�ecanique aux contraintes exerc�ees sur la paroi aortique en cas d’ef-
forts physiques importants. Comment proc�eder ? La premi�ere �etape
est d’assurer un cath�et�erisme de l’ANOCOR droite qui permet la mise
en place d’un guide coronaire, puis une opacification suffisante en
s’aidant si besoin d’un cath�eter d’extension. La description du
cath�et�erisme d’une ANOCOR droite est pr�esent�ee dans la Fig. 15. Les
mouvements du cath�eter-guide doivent toujours être lents avec
comme objectif de positionner son extr�emit�e en face de l’ostium
ectopique, en partant de l’ostium gauche avec la poursuite d’un
9

mouvement horaire (Fig. 16). Les cath�eters-guides les plus utilis�es
sont de type EBU ou AL. La stabilit�e, rarement optimale en raison de
la connexion tangentielle �a l’aorte, du cath�eter-guide peut être
am�elior�ee par la mise en place d’un guide coronaire dans la coronaire
gauche distale. Un guidage par imagerie endocoronaire est conseill�e
en privil�egiant l’�echographie plus facile d’utilisation. Cette �evaluation
permet de mesurer la zone �a traiter (passage intramural plus segment
juxta-aortique, soit en g�en�eral 20/25 mm) et de choisir le diam�etre de
la proth�ese en se basant sur le calibre art�eriel situ�e juste en aval du
segment juxta-aortique. Le stenting direct avec une endoproth�ese
active est la r�egle. Il a �et�e sugg�er�e d’utiliser un ballon coupant pour
faciliter l’ouverture du stent. On peut noter, lors de l’inflation du bal-
lon, un remplissage assez lent car le segment intramural offre une
r�esistance particuli�erement �elev�ee au d�eploiement du stent (Fig. 17).
Il faut privil�egier les stents avec une �epaisseur de mailles �elev�ee et
utiliser des hautes pressions ( > 20 bars). Il faut �eviter une protrusion
trop importante dans l’aorte qui gênera un �eventuel geste ult�erieur
en cas de rest�enose intrastent. L’�evaluation endocoronaire post stent-
ing permet d’optimiser si besoin le r�esultat initial. L’obtention d’une
forme ovalaire est g�en�eralement la r�egle en cas d’implantation du
stent dans un passage intramural aortique (Fig. 18). La technique
d’angioplastie est r�esum�ee dans la Fig. 19. Quels sont les r�esultats ?



Fig. 18. Angioplastie d’une st�enose cong�enitale.
Panels A et B : images angiographique et �echographique d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel et un passage intramural aor-

tique. Panels C et D : images angiographique et �echographique apr�es une angioplastie avec stenting.

Fig. 17. Inflation d’un ballon d’angioplastie coronaire.
Image angiographique d’un ballon gonfl�e dans un trajet interart�eriel avec un passage intramural aortique.
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Fig. 19. Technique d’angioplastie d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche avec un trajet interart�eriel.
Panel A : cath�et�erisme du tronc commun avec un cath�eter-guide Extra-Back Up. Panel B : mise en place d’un guide coronaire dans l’art�ere interventriculaire ant�erieure pour sta-

biliser le cath�eter-guide. Panel C : mise en place d’un guide coronaire dans l’art�ere coronaire droite. Panel D : visualisation du segment interart�eriel. Panel E : mise en place du stent.
Panel F : r�esultat apr�es angioplastie.
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Les premi�eres s�eries n’ont pas rapport�e de dissection traumatique au
niveau de l’ANOCOR ou de la paroi aortique. Le r�esultat final peut
montrer un aspect non circulaire mais avec un gain notable de sur-
face art�erielle. Les r�esultats publi�es sur l’angioplastie des ANOCOR
restent limit�es [5,27−30]. Moins de cent cas ont �et�e rapport�es, essen-
tiellement des ANOCOR droites. Une symptomatologie isch�emique
ou une isch�emie myocardique peuvent s’amender apr�es la proc�edure
Fig. 20. Stent implant�e dans un trajet interart�eriel avec passage intramural aortique.
Image tomographique sans injection �a 24 mois d’un stent implant�e dans un trajet

interart�eriel d’une art�ere coronaire droite connect�ee dans le sinus gauche.
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interventionnelle. L’histoire de la conformabilit�e d’un stent plac�e
dans un passage intramural aortique est encore mal connue. Les
contrôles tomographiques r�ealis�es n’ont pas mis en �evidence de
d�eformation de la structure m�etallique d’une proth�ese implant�ee
dans la paroi aortique et au contact de l’art�ere pulmonaire (Fig. 20).
Des cas de rest�enose intrastent symptomatique (environ 8 % des cas)
par hyperplasie n�eointimale ont �et�e rapport�es. Une nouvelle angio-
plastie est parfois n�ecessaire avec l’emploi pr�ef�erentiel de ballons
actifs. Bien entendu, l’hypoth�etique effet du traitement percutan�e sur
une diminution du risque de mort subite n’a pas �et�e �evalu�e. Il
convient d’assurer un suivi clinique et tomographique suffisamment
prolong�e avant de proposer une diffusion plus large de la technique
[35−36].

7. Conclusion

Une proc�edure interventionnelle coronaire r�ealis�ee sur une ANO-
COR est g�en�eralement complexe, du fait des difficult�es techniques �a
assurer une canulation s�elective et �a obtenir une stabilit�e suffisante
du cath�eter-guide. Une certaine connaissance de l’anatomie des ANO-
COR et des cath�eters guides les plus adapt�es doit �eviter un temps de
proc�edure trop long. Tout cardiologue interventionnel doit être prêt
�a faire face �a la prise en charge d’une ANOCOR en phase aigu€e d’in-
farctus. Les mouvements des cath�eters-guides, pas toujours intuitifs
dans certaines formes anatomiques, doivent être r�ealis�es en s’aidant
d’une vision tridimensionnelle apport�ee par l’imagerie tomogra-
phique pour comprendre l’implantation des ostias ectopiques et leurs
trajets initiaux. Le traitement des st�enoses ath�eromateuses d’une
ANOCOR r�epond aux mêmes recommandations que celui des st�eno-
ses ath�eromateuses sans la pr�esence d’une ANOCOR. L’angioplastie
d’une st�enose cong�enitale sur le trajet interart�eriel d’une ANOCOR
est techniquement possible, et sans surrisque proc�edural. Elle peut
être discut�ee actuellement chez l’adulte de plus de 35 ans, peu expos�e
au risque de mort subite, avec une ANOCOR droite symptomatique ou
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avec isch�emie myocardique. La constitution de registres avec des
effectifs larges et des suivis cons�equents permettront dans l’avenir de
positionner l’angioplastie des st�enoses cong�enitales dans les algorith-
mes d�ecisionnels de l’adulte ayant une ANOCOR.
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