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RESUME

Les anévrismes coronaires sont rares et d'étiologies diverses chez I'adulte. L'évolution spontanée, les
modalités de prise en charge thérapeutique et la surveillance restent mal connues faute d'études suffisam-
ment importantes en terme d’effectifs, et de criteres diagnostiques et évolutifs homogenes dans les séries
publiées. La coronarographie est jusqu'a présent le moyen diagnostique le plus fréquent mais peut
méconnaitre certaines zones anévrismales thrombosées. L'imagerie endovasculaire, particuliéerement
I'échographie endocoronaire, peut permettre de différencier les anévrismes des faux-anévrismes considérés
par certains comme a risque plus important d’événements, justifiant une attitude interventionniste. L'image-
rie endocoronaire peut aussi aider au bilan étiologique et au traitement percutané. Avec sa part croissante
dans la recherche de la maladie athéromateuse coronaire, le scanner coronaire est devenu un outil diagnos-
tique majeur des anévrismes coronaires. Outre qu'il peut détecter plus d’anévrismes coronaires que la coro-
narographie mais plus souvent de maniere fortuite, le scanner coronaire est particulierement utile pour les
anévrismes géants mal opacifiés a la coronarographie ou mal évalués par I'imagerie endocoronaire. Par ail-
leurs, il précise leurs rapports avec les structures anatomiques adjacentes. C'est aussi un moyen non invasif
de surveillance. Ces trois outils d’imagerie sont actuellement les plus pertinents dans la pratique courante
dans l'attente de larges études évaluant le profil évolutif des anévrismes coronaires, avec I'identification
d'éventuels facteurs de gravité qui pourraient modifier la prise en charge.

© 2022 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Coronary aneurysms are rare and of various etiologies in adults. Natural history, modalities of management
and clinical monitoring remain poorly known due to the lack of large studies and homogeneous diagnostic
and follow-up criteria in the published data. Coronary angiography is, so far, the most common diagnostic
tool but can overlook some partially thrombosed aneurysmal. Intracoronary imaging, particularly intravascular
ultrasound, can differentiate aneurysms from pseudoaneurysms considered by some to be at greater risk of
events, requiring a curative treatment. Intracoronary imaging can also help with etiological assessment and
percutaneous treatment. With its growing use in the search for coronary atheromatous disease, coronary CT
angiography has become a major diagnostic tool for coronary aneurysms. In addition, that it can incidentally
detect coronary aneurysms, coronary CT angiography is particularly useful for giant aneurysms poorly visuali-
zed on coronary angiography or less well evaluated by intracoronary imaging. It specifies their relationship
with adjacent anatomical structures. It is also a non-invasive modality of monitoring. These three imaging
tools are currently the most relevant in current practice pending large studies evaluating the natural history
of coronary aneurysms, with the identification of possible risk factors that could modify the management.

© 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

Bien que le premier cas d’anévrisme coronaire (AC) ait été
rapporté par Charles Bougon en 1812 [1], cette pathologie reste
encore mal connue. Ses étiologies sont multiples avec des
mécanismes physiopathologiques parfois peu clairs, et des définitions
variables dans les études publiées, encore peu nombreuses. L'image-
rie des AC, souvent multimodale, doit permettre : d’en faire le diag-
nostic en précisant les dimensions et I'étiologie la plus
probable ; d’évaluer une maladie coronaire athéromateuse associée
et I'existence de thrombus dans la zone anévrismale ; d’en préciser
les rapports avec les structures anatomiques adjacentes ; d’aider a sa
prise en charge thérapeutique et enfin d’en assurer la surveillance.

2. Définitions

Les AC comme les ectasies coronaires (EC) sont définis de maniére
quasi consensuelle comme une dilatation coronaire > 1,5 fois le
diametre de référence de I'artere concernée [2—4]. La différence entre
les AC et les EC repose sur I'étendue de la dilatation avec des critéres
variables comme une longueur du segment pathologique > 50 % de la
longueur de I'artére pour définir une EC, ou une interprétation quali-
tative pour définir un AC comme une dilatation localisée [2—4]
(Fig. 1,2). Les AC peuvent toucher plusieurs artéeres ou segments
d’arteres. Les AC sont dits fusiformes lorsque leur longueur est
supérieure a leur largeur, et sacciformes dans le cas contraire [3,5]
(Fig. 1, 2). Les faux-anévrismes coronaires (FAC) ou pseudo-anévris-
mes se différencient des vrais anévrismes par une disparition de I'or-
ganisation en trois couches tissulaires de la paroi artérielle du fait
d’une absence d’intima et d’une destruction de la média. La structure
vasculaire n'est alors contenue que par I'adventice ou le péricarde
viscéral avec un collet de diametre variable, le plus souvent étroit
[5,6] (Fig. 1). Les AC sont considérés comme géants lorsque leur
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diameétre dépasse 20 mm ou quatre fois le diametre de I'artere de
référence [3-5].

3. Epidémiologie et physiopathologie

Selon les criteres (anévrismes seuls ou associés aux ectasies) et les
moyens diagnostiques utilisés (coronarographie ou scanner coro-
naire) la prévalence des AC varie entre 0,3 et 5,3 % [7]. Le registre
CAAR, dans une population européenne et nord-américaine adulte, a
retrouvé une prévalence faible de 0,35 % avec comme critere diagnos-
tique d’AC une dilatation focale excluant les ectasies coronaires
isolées [4]. Une étiologie athéromateuse est la plus fréquemment
rapportée chez I'adulte, loin devant les vascularites, les connectivites,
les causes infectieuses ou iatrogenes [7—9]. Le mécanisme physiopa-
thologique commun des vrais AC est un remaniement de la média
avec une raréfaction des cellules musculaires lisses, une modification
du type de collagene synthétisé, et une destruction focale de la limi-
tante élastique interne responsable d’une fragilisation de la média.
Les sténoses coronaires, majoritairement associées aux AC [9,10],
peuvent favoriser I'apparition de dilatations coronaires pré et/ou
post-sténotiques par la modification des flux et des conditions de
pression. Mais cette relation est inconstante, certains auteurs retro-
uvant plus de sténoses dans les segments non ectasiques que dans
les segments ectasiques [10]. La physiopathologie des AC est
complexe et encore mal connue avec des modifications génétiques
ou épigénétiques des cellules endothéliales et musculaires lisses et
des processus inflammatoires pouvant conduire a la formation d’AC a
distance ou en I'absence de lésions athéromateuses [11] (Fig. 3). Le
lien statistique retrouvé entre les dilatations coronaires et la présence
d’athérome sur les segments coronaires non dilatés ne signifie pas
qu'il s’agit obligatoirement d’un lien de causalité. Parfois, I'atteinte
peut impliquer d’autres territoires vasculaires, information impor-
tante a connaitre lors du bilan étiologique [12] (Fig. 4). Les FAC, rare-
ment individualisés dans les séries et plutot rapportés comme des
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Fig. 1. Définition des anévrismes et des ectasies coronaires. A : anévrisme coronaire (dilatation localisée ou de longueur (LD) < 50 % de la longueur de l'artere (LV)) ; B : ectasie
coronaire (dilatation diffuse de I'artere, LD > 50 % de LV) ; C : anévrysme fusiforme avec longueur (L), mesurée dans I'axe de I'artere, supérieur au diametre (D) ; D : anévrisme sacci-

forme avec L inférieur a D. E : anévrisme coronaire avec respect des 3 couches tissulaires artérielles = (adventice :

pointillé) ; F : faux-anévrisme coronaire avec persistance d’une seule couche tissulaire.

trait continu ; média : trait discontinu ; intima : trait
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Fig. 2. Images angiographiques d’anévrismes et d’ectasies coronaires. A : anévrisme coronaire sacciforme de I'artere interventriculaire antérieure (fleche). B : anévrisme coron-
aire fusiforme de I'artere interventriculaire antérieure (fleche). C : ectasie coronaire de I'artere coronaire droite avec une dilatation longue de 70 mm (entre les étoiles) pour un seg-
ment de 120 mm. D : dilatation assez longue de I'artere circonflexe proximale (fleches) mais sans les criteres d’une ectasie coronaire.

cas cliniques, sont généralement iatrogenes suite a une procédure
interventionnelle et de survenue assez précoce, mais une origine
spontanée a été décrite [13—16]. Il existe des recommandations pour
la prise charge des AC liés a une maladie de Kawasaki, [17], mais pas
pour les autres étiologies. L'évolution naturelle est parfois favorable
avec la disparition de I'AC par thrombose du sac anévrysmal [18,19]
mais des complications séveres peuvent survenir occlusion

coronaire in situ ou par embolisation distale, progression rapide et
importante (Fig. 4), rupture avec tamponnade (Fig. 5), ou compres-
sion d'une structure anatomique voisine en cas d’AC géant [4,14,20
—23]. Si les complications thrombotiques sont les plus fréquentes, de
maniere corrélée a la taille de I'AC [24] les ruptures restent excep-
tionnelles et concernent des AC géants (avec un seuil > 30 mm) ou
des FAC [4,14,23]. 1l n’existe pas de différence en termes

Fig. 3. Bilan de douleurs thoraciques chez un homme diabétique de 60 ans. A : anévrisme fusiforme de I'artere interventriculaire antérieure proximale avec un diametre maxi-
mal de 8 mm (coronarographie). B et C : reconstruction multiplanaire curviligne et longitudinale (scanner). D : anévrisme fusiforme de I'artére coronaire droite proximale (coronar-
ographie). D : reconstruction multiplanaire curviligne (scanner). E : imagerie par échographie endocoronaire avec absence d’athérome visible.
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Fig. 4. Femme de 37 ans avec une vasculopathie anévrismale multifocale non étiquetée et révélée par un syndrome coronaire aigu ST+ latéral. A et B : images de coronarogra-
phie montrant une évolution rapide et importante d’'un anévrisme du tronc commun. C : image de coronarographie de I'artere coronaire droite avec anévrisme fusiforme proximal.
D : radiographie thoracique avec visualisation de I'anévrisme du tronc commun (fleche). E, F, G et H : images tomographiques de I'anévrisme de tronc commun (47 x 37 mm)
(fleche) en partie thrombosé (étoile). I : image tomographique d’'une artere costale dilatée et tortueuse (fleche) avec des calcifications. ] et K : images tomographiques des arteres

carotidiennes et vertébrales avec des zones dilatées et des tortuosités.

d’évenements cardiaques majeurs lorsque sont comparés le traite-
ment médical seul, le traitement interventionnel et la chirurgie coro-
naire [4,25]. Toutefois les groupes intéressés différent et il n’existe
pas a ce jour d’études randomisées sur ce sujet. La stratégie thérapeu-
tique doit étre adaptée d’'une part selon la présentation clinique, et
d’autre part la taille de I'AC, son type (vrai AC ou FAC), sa progression
et 'existence de sténoses coronaires associées. En cas de projet de
traitement interventionnel, la planification doit prendre en compte
I‘anatomie de I'AC, I'existence de collatérales importantes proches et
d’'un athérome significatif éventuel (Fig. 6). Dans notre pratique

courante actuelle, plusieurs outils d’'imagerie répondent a ces exigen-
ces (Tableau 1).

4. Coronarographie

La coronarographie (COR) reste une étape importante du bilan
d'un AC chez I'adulte. Outre le diagnostic effectué, avec des limites
que nous aborderons, la COR permet une évaluation de la sévérité
d’'une maladie coronaire souvent associée. L'existence de lésions
sténosantes est fréquente dans la population adulte avec une

Fig. 5. Homme de 77 ans hypertendu sans antécédents cardiaques et admis pour une tamponnade (évacuation de 500 ml de liquide sanglant). A et B : images d’angioscanner
thoracique réalisées apres le drainage péricardique et visualisant un anévrisme (42 x 38 mm) (fleche) en partie thrombosé (étoile) de I'artére coronaire droite proximale. C : image

peropératoire de I'anévrisme (fleche) partiellement fissuré.
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Fig. 6. Homme de 55 ans pris en charge pour un syndrome coronarien ST + antérieur avec angioplastie primaire en 2015. A et B : images angiographiques post angioplastie
montrant une rupture de calibre de I'artere interventriculaire antérieure proximale (astérisque blanc). C et D : Images angiographique (controle coronarographique en 2019 pour
angor avec ischémie antérieure) montrant une resténose intrastent (fleche noire) avec en amont un anévrisme sacciforme de 7,5 x 5,5 mm (fleche blanche) correspondant a la rup-
ture de calibre précédemment décrite et précédé d'une sténose intermédiaire avec un collet étroit en imagerie endocoronaire. A noter une branche diagonale importante proche de
I'anévrisme coronaire. E et F : images angiographiques apres traitement interventionnel avec deux stents actifs sur la resténose intrastent et la sténose pré anévrisme coronaire. Dis-
parition de I'anévrisme (fermeture du collet par le stent proximal) avec perméabilité de la branche diagonale.

corrélation entre le nombre d’AC et la sévérité de I'athérome [4]. Ce
dernier semble conditionner le pronostic des patients ayant un AC.
Dans le registre CASS, la présence d’AC sans sténose significative
associée ne modifie pas le risque d’évenements cardiovasculaires a
5 ans, comparativement a celui d’'une population indemne d’AC et de
sténoses significatives [8]. Pour Demopoulos et al, la comparaison des
groupes EC sans sténoses significatives, EC avec sténoses significati-
ves, sténoses significatives sans EC, a montré que seuls les deux der-

forme particuliere de la maladie coronaire athéromateuse, sans
conséquences pronostiques particulieres, et avec une stratégie de
revascularisation dictée par la sévérité des sténoses coronaires. Tou-
tefois la présence d’'un AC peut modifier cette stratégie car les
difficultés techniques prévisibles peuvent dissuader d’une revascula-
risation par angioplastie [26,27]. La COR permet également une
évaluation précise de I'importance de collatérales a préserver en cas
de traitement interventionnel (Fig. 6) et conditionne la stratégie de

niers ont des pronostics similaires [10]. Les EC ne seraient qu'une revascularisation. Cette derniere est de deux types, soit
Tableau 1
Propriétés remarquables et limites des différents outils d'imagerie.
Type d’'imagerie Propriétés remarquables Limites
Coronarographie Diagnostic de I'anévrisme coronaire avec informations sur les Sous-estimation de la taille en cas de thrombose associée

dimensions, le type et la localisation

Précisions sur les collatérales proches de I'anévrisme coronaire

Mauvaise visualisation du lit d’aval en cas d’anévrisme coron-
aire géant

Diagnostic et évaluation précise d’'une maladie coronaire

associée

Echographie endocoronaire

Tomographie par cohérence optique

Scanner coronaire

Précisions sur I'organisation des couches tissulaires de la paroi
Aide au diagnostic de faux-anévrisme coronaire
Diagnostic précis de I'athérome
Aide a I'angioplastie coronaire

Précisions sur I'organisation des couches tissulaires de la paroi
Aide au diagnostic de faux-anévrisme coronaire
Diagnostic précis de I'athérome

Evaluation des anévrismes coronaires de grande taille
Diagnostic de thrombus
Rapports avec les structures adjacentes
Informations sur une maladie coronaire associée
Suivi non invasif

Imagerie non adaptée en cas de dilatation coronaire importante

Imagerie non concluante en cas de lavage sanguin intraluminal
insuffisant
Imagerie non adaptée en cas de dilatation coronaire importante
Absence d’information sur I'organisation des couches tissulaires
de la paroi
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interventionnelle (coils associés a un stent classique, stent couvert,
stent classique ou auto- expansible), soit chirurgicale (exclusion de
I'AC et pontages coronaires). La COR présente cependant des limites.
On peut méconnaitre une partie thrombosée de I'AC (Fig. 7) [3,6], mal
évaluer le lit d’aval d'un AC géant par une opacification imparfaite,
mal visualiser le départ de collatérales, ou interpréter a tort comme
AC une image de rupture de plaque. Enfin, la COR ne peut pas facile-
ment différencier un vrai AC d’un FAC, contrairement a d’autres outils
d’imagerie [6].

5. Imagerie endocoronaire

On dispose de deux outils : la tomographie par cohérence optique
(OCT) et I'échographie endocoronaire (EeC). L'OCT par rapport a I'EeC,
a l'avantage d'une plus haute résolution mais les inconvénients d'une
pénétration tissulaire inférieure et d’'une profondeur de champ moin-
dre. Dionne et al. considerent 'OCT comme utile et fiable dans
I'évaluation de I'atteinte coronaire de la maladie de Kawasaki mais
chez l'enfant [28]. Son utilisation dans les AC de l'adulte n’est
rapportée que dans des cas cliniques, concernant des AC de taille
modérée [29, 30]. Si ce type d’imagerie a un intérét pour définir cer-
taines caractéristiques (visualisation de l'intima pour différencier
vrais AC et FAC), I'AC large en reste une limite, avec en plus des
difficultés fréquentes de lavage sanguin correct par le produit de
contraste [13,28]. L'EeC est plus évaluée dans les AC larges [18,31,32]
et présente également un intérét diagnostique pour identifier les
FAC. Maehara et al., dans une étude de 77 patients avec un AC défini
angiographiquement (COR), retrouvent finalement avec I'EeC : 21
vrais AC (dont 11 post angioplastie coronaire), 3 FAC (dont 2 avec
perforation coronaire avérée lors d’'une procédure d’angioplastie
précédente) et 12 ruptures de plaques [6]. Chez les 41 autres patients,
le diagnostic d’AC a été infirmé avec des segments artériels non
dilatés et entourés de sténoses d’amont et ou d’aval. La distinction
des 2 types d’AC est importante pour certains auteurs, les FAC étant
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jugés plus a risque d’événements thrombotiques ou de rupture que
les vrais AC et expliquant une attitude plus interventionniste pour les
premiers [13,16,33,34]. Toutefois, il n’existe pas d’études validant ce
concept et il est intuitif qu'un FAC, généralement sacciforme, sera
plus aisément proposé a une correction percutanée. Outre son intérét
diagnostique, I'EeC peut étre une aide a un traitement percutané des
AC ou des lésions adjacentes [30,34,35]. Elle permet plus facilement
la visualisation d’un collet, la mesure des diametres de référence et
du segment anévrismal, la présence d’un athérome, et la vérification
de I'apposition du stent (Fig. 7), avec une post dilatation dans le seg-
ment anévrismal proposée par certains [27]. Les limites de I'EeC sont
d’étre une technique invasive et surtout de ne pas pouvoir évaluer les
AC géants ( > 20 mm) contrairement au scanner coronaire (SC).

6. Scanner coronaire

Dans le cadre de la maladie de Kawasaki, le SC a une sensibilité
tres élevée pour le diagnostic des AC [36] et son utilisation augmente
leur prévalence dont une part de découverte fortuite. Dans une étude
rétrospective de 390 patients ayant eu une COR pour suspicion de
cardiopathie ischémique, Forte et al. ont retrouvé une prévalence
d’AC de 2,31 % dont certains méconnus par la COR et avec une
détection de thrombi dans deux tiers des cas [37]. Hormis pour la
maladie de Kawasaki ol I'anticoagulation est recommandée avec un
grade Ila [17], il n’y a pas de données consensuelles concernant le
traitement antithrombotique des AC d’autres étiologies, la mise sous
anticoagulant étant toutefois assez fréquente [27] et une bithérapie
prolongée souvent conseillée en cas d’AC iatrogenes post angioplastie
[24]. Le SC permet un diagnostic d’AC thrombosé méconnu par la COR
et une évaluation plus précise des AC larges parfois mal opacifiés par
la COR [21] (Fig. 8). Le role d’un thrombus dans I'évolutivité d'un ané-
vrisme artériel est connu pour d’autres territoires vasculaires. Le
scanner est le moyen diagnostique de premiere intention en cas d’AC
géant compliqué de tamponnade [21] (Fig. 5). En plus de son intérét

Fig. 7. Syndrome coronaire aigu ST - avec élévation troponine chez un homme de 51 ans hypertendu et tabagique. A, B et C : images de coronarographie et d’échographie endo-
coronaire de I'artere coronaire droite avec visualisation de sténoses athéromateuses significatives sur le segment proximal et le segment distal (diametre de référence : 4,0 mm) et
d’'un anévrisme fusiforme (diametre : 6,3 mm) sur le segment moyen (athérome minime avec plaque calcifiée). D et E : images de coronarographie et d’échographie endocoronaire
apres angioplastie avec stents sur les segments sténosés et sur le segment anévrismal (non apposition du stent). F : image de coronarographie a 24 mois montrant une exclusion de

I'anévrisme.
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Fig. 8. Homme diabétique de 72 ans avec antécédent (20 ans auparavant) de syndrome coronarien ST+ inférieur thrombolysé sans geste interventionnel associé. A : image de
coronarographie visualisant un anévrisme sacciforme (fleche blanche) de I'artére coronaire droite moyenne précédée d'une sténose assez serrée (fleche noire). B et C : images
tomographiques avec reconstruction volumique et coupe axiale de I'anévrisme (28 x 27 mm) (fleche blanche) avec une partie importante thrombosée (étoile).

diagnostique d'un AC, le SC en précise le type, la taille, la présence de
thrombus, et les rapports anatomiques avec les structures adjacentes.
La reconstruction en trois dimensions permet une meilleure
compréhension des situations complexes comme les AC géants et les
EC associés a des fistules coronaires [22]. Le scanner pan-aortique est
un examen a proposer en cas d’AC non lié a une maladie coronaire
athéromateuse. Enfin le SC est le meilleur moyen de surveillance non
invasif des AC[3,7,17]. Au terme d’un bilan comprenant une imagerie
multimodale, il n’est pas rare que la pathologie vasculaire sous-
jacente ne puisse étre identifiée, soulignant les limites des outils
actuels (Tableau 1).

7. Autres modes d’imagerie

L’échographie transthoracique et I'imagerie par résonance
magnétique présentent I'avantage de leur caractere non invasif et de
I'absence d’exposition aux radiations mais ne permettent que
I'’évaluation des segments trés proximaux des arteres coronaires [7].
Ces deux types d’imagerie ont été évalués chez I'enfant dans la mala-
die de Kawasaki et sont proposés pour leur suivi [17]. La scintigraphie
au Gallium et la tomographie par émission de positons ont un intérét
diagnostique et dans le suivi des AC septiques [38,39].

8. Conclusion

Les anévrismes coronaires (AC) sont rares, majoritairement
associés a une maladie coronaire chez I'adulte. L’hypothese que les
dilatations coronaires représentent une forme particuliere de la
maladie athéromateuse est en partie remise en question avec d’au-
tres mécanismes possibles en particulier des processus inflammatoi-
res [11]. Le pronostic des patients ayant un AC serait essentiellement
lié a la sévérité des lésions athéromateuses associées pour la popula-
tion concernée. Un exces de mortalité a 5 ans est toutefois rapporté
par Baman et al. avec un critere angiographique d’AC différent, soit
une dilatation a 2 fois le diametre de référence ou atteignant 8 mm
[40]. Des complications graves ont été rapportées telles des thrombo-
ses in situ ou en aval, des compressions de structures anatomiques
voisines ou des ruptures. Ces derniéres restent rares, concernent les
FAC et les AC géants au-dela de 30 mm. La prise en charge thérapeu-
tique des AC dépend de leurs caractéristiques (taille, AC ou FAC), de
la sévérité de I'éventuelle atteinte athéromateuse associée, I'imagerie
endocoronaire apportant une aide précieuse en cas de revascularisa-
tion percutanée. Leur évolution naturelle et leur pronostic restent
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mal connus mais une possible progression de leur taille ou I'appari-
tion de nouveaux AC sont possibles (respectivement 6,3 % et 4 % dans
le suivi angiographique du registre CAAR [4]) (Fig. 4 et 6). Cela devrait
inciter a proposer une surveillance réguliere de certains patients, au
moins une fois a 1 an pour la maladie de Kawasaki [17], voire de
maniere plus rapprochée ou réguliére en cas de FAC non corrigé, le
SC étant, actuellement, le moyen de surveillance le plus pertinent
chez I'adulte.
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