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•  Problèmes	posés	: 	 	 	 	 	 	 	 	 	 		 		
-	qualité	de	l’imagerie 	(diagnosEc	fait	?	
SélecEvité	des	opacificaEons) 	 	 	 	 	 	 			
-	durée	de	l’examen	(chronophage,	dose	de	
rayonnement	délivrée) 	 	 	 	 	 	 	 	 			
-	quanEté	de	PCI			

•  Moyens	et	soluEons	: 	 	 	 	 	 	 	 	 	 		
-	y	penser	et	connaître	les	principales	ANOCOR	
(types	de	connexion,	trajets) 	 	 	 	 	 	 		
-	avoir	une	démarche	basée	sur	ces		
connaissances	et	leurs	rapports	avec	les	
structures	anatomiques	normales	(le	sinus	
habituel	et	l’artère	coronaire	non	ectopique)	



Quand	la	rechercher	?	

•  Connue		après	Coro	scanner	:		se	repérer	à	
parEr	de	l’artère	normalement	connectée	

•  Non	connue	:	
-  L’anatomie	coronaire		présentée	doit	m’y	faire	
penser		

-  Je	ne	l’a	trouve	pas	!		
								Connaître	les	caractéris/ques	les	plus												
	 	 	fréquentes	des	ANOCOR	



															ANATOMIE		EVOCATRICE			

OpacificaEon	de	la	CG	montrant	l’absence	de	réseau	Cx		en		
OAG	et	OAD		faisant	suspecter		une	connexion	séparée		IVA/
Cx		ou	une		ANOCOR	Cx	



	A	:	Cathétérisme	sélecEf	de	la	CD,	B	:	retrait	de	la		sonde		pour	un	
cathétérisme	moins	sélecEf		révélant	une	ANOCOR		Cx		(flèche	
blanche)	

A	 B	



					ARTERE		NON	RETROUVEE	

SCA		ST	-		:	OpacificaEon	du	réseau	gauche	avec	sténose	serrée	IVA	(A),	
CD		non	retrouvée		dans	le	sinus	droit	malgré	essais	de	plusieurs		sondes	
(B)		------à	poursuivre	la	procédure	et	penser	à	la	possibilité	d’une	
ANOCOR	CD	

A																																																												B	



OpacificaEon	non	sélecEve	de	la	CG		avec	cathéter	guide	EBU	
montrant		la	CD	(flèche	blanche)	et	la	CG		(flèche	noire)	
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Fig. 1. Axial cross-sectional computed tomography views showing normal origin of the right 
coronary artery (arrow) and left coronary artery (arrow head). 

Cardiologists and radiologists should be aware of the normal origin and anatomical variants 
(Angelini, 2007) of the coronary arteries (table 1) in order to make an accurate diagnosis of 
ANOCOR. 
 

Normal connections 
Left coronary Left main dividing into LAD and CX coronary arteries 
Right artery Single ostium
Site of left connection In mid-left sinus
Site of right connection In mid-right sinus 
Level of connection Upper half of sinus
Ostium shape Circular
Angulation with aorta 45 to 90°
Initial course to aorta Extramural
 

Anatomical variants 
Left coronary Separate origin of LAD and CX coronary arteries in left sinus 
Right coronary Separate origin of conus artery in right sinus
Site of left connection Close to the right sinus
Site of right connection Close to the non-coronary sinus
Level of connection Up to 10 mm above the level of the sinotubular junction 
Ostium shape Ovoid
Angulation with aorta 90 to 135°

Table 1. Normal connections and anatomical variants of the coronary arteries. CX: 
circumflex, LAD: left anterior descending.  
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				Radiologue	

CG	

CD	

				Cardiologue	

Inversion des coupes =  CG à gauche et CD à droite                                                         



Connexion	séparée	CX	IVA	

IVA																																																																																				Cx	



CX	àIVA	rotaEon	horaire	

IVA	àCX	rotaEon	anE-horaire	

IVA	

CX	

									APPLICATION		AU	CATHETERISME	SELECTIF	 	
	 		D’UNE	CONNEXION	SEPAREE	IVA/Cx	

Intérêt	de		la	vue		inversée	par	rapport	à	la	vue	
convenEonnelle	du	scanner		pour	comprendre		le	
mouvement	à	donner	à	la		sonde		



Artère	circonflexe	ectopique	
•  Connexion		:		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 		
-  artère	coronaire	droite	 	 	 	 	 	 	 	 	 		
-  sinus	antérodroit	(risque	de	méconnaitre	l’ANOCOR)	
	
•  Trajet	:	rétroaorEque	(sauf	excepEon)	et	descendant	
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Prépulmonaire 

   

SD SD 

SD SD 

SG 

SG 

SG 

SG 

Préaortique 

Rétro aortique Rétropulmonaire 

Types	de	trajet		

AP 
ou 
IP 

AP / IP : artère/ infundibulum pulmonaire 
SD / SG : sinus droit / gauche 

AP 
ou 
IP 

AP 
ou 
IP 

AP 
ou 
IP 



INCIDENCE	OAG	45°	

Artère	circonflexe	ectopique	

Anocor	Cx	

CG 

CD 



CD	

CX	

CD	

CX	

Artère	circonflexe	ectopique	

Intérêt de la visualisation inversée des images par rapport aux 
vues classiques 

     Vue classique                                             Vue inversée 

Rotation horaire de 
la sonde : CD à 
Anocor Cx 



A																																																																								B	

Cathétérisme	sélecEf	de	la	CD	(A)		puis		retrait	et	rotaEon	horaire		
de	la	sonde	permefant	le	cathétérisme	sélecEf	de	la	Cx	(B)		



D																																																		E																											F	

A																																																			B																																																	C	

Cathétérisme		CG	montrant	l’absence	de	réseau	Cx	(A),	cathétérisme	CD		sans	
Cx	visible	(B),	cathétérisme		sélecEf		de	la	Cx		avec	sonde	MP	après		repérage	de	
la	CD,	rotaEon	horaire		et	push	de	la	sonde	(C)	
Image	scanographie	de		l’osEum	CD	(D)	et	Cx	(F)	avec		connexion	séparée	et	
trajet	descendant		expliquant	l’intérêt	du	choix	de	la	sonde	MP	(E)	



Artère	circonflexe	ectopique	
•  Coronaire	droite	ou	sinus	droit	
•  Sondes	:		JR,	MP	+++	
•  Retrait	de	la	sonde	et	rotaEon	horaire		
•  PosiEonnement	au	dessous	et	à	droite	de	
l’osEum	droit	quand	connexion	séparée	(MP)	

•  Si	échec	:	cathéter	guide	et	mise	en	place	d’un	
guide	0.14	dans	la	CX	

•  ExcepEon	:	CX		dans	le	prolongement	de	l’artère	
coronaire	droite	(RVG)	



•  Connexion	:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	sinus	gauche 		+++ 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	aorte	ascendante	+ 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	artère	controlatérale	

•  Trajet	: 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	pré	aorEque		+++ 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	autre	+	

Artère	coronaire	droite	ectopique	
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Prépulmonaire 

   

SD SD 

SD SD 

SG 

SG 

SG 

SG 

Préaortique 

Rétro aortique Rétropulmonaire 

Types	de	trajet		

AP 
ou 
IP 

AP / IP : artère/ infundibulum pulmonaire 
SD / SG : sinus droit / gauche 

AP 
ou 
IP 

AP 
ou 
IP 

AP 
ou 
IP 



INCIDENCE OAD 30° 

Anocor	
CD		

Artère	coronaire	droite	ectopique	



Artère	coronaire	droite	ectopique	

Anocor	CD	CG	

Situation 
habituelle  
de l’ostium 
CD 



normal  
connection 

ectopic  
connection 

coaxial position 
cannulation 

coaxial position 
cannulation 



Même	incidence,		sonde	AL	2		:	CG		puis	CD,	quelle	mobilisaEon	de	la	même	sonde		?		



Même	incidence,		KT	guide	EBU		:	CG		puis	CD,	quelle	mobilisaEon	de	la	même	sonde		?		



Artère	coronaire	droite	ectopique	

PUSH		ROTATION	HORAIRE	

Cathétérisme			CG															------à				CD				



Artère	coronaire	droite	ectopique	

Push	

TC	

CD	

RotaEon	horaire	



Sonde/	KT	guide	AL		



DissecEon	du	TC	



A																																																																							B	
	
	
AlternaEve		:	KT	guide	EBU.		Repérage		du	TC			(A)		puis		rotaEon		horaire	
pour		cathétérisme		sélecEf		CD		(B)																										



KT	Guide		EBU	

Repérage		du	TC		et	rotaEon	horaire		+/-			léger	retrait	(osEum	CD		
plus		haut)		



Mise	en	place	d’un		guide		permefant		de	reposiEonner	le	KT	guide		avec		
Meilleure	sélecEvité	



Artère	coronaire	droite	ectopique	

Vue dans son plus grand axe Vue dans son plus petit axe 



CD								connexion	haute		
	

SD SG 

Connexion normale 
Connexion anormale haute au dessus du 
sinus droit  (1), de la jonction des sinus 
droit et gauche (2), du sinus gauche (3) 

Recherche CD au dessus du sinus droit puis rotation anti horaire       
     sonde AL  ou MP 

      2 

     1 

     3 



CD        connexion haute  

       
      



Artère	coronaire	droite	ectopique	
Quel	cathéter	?	

Sonde	diagnosEque	ou	cathéter	guide	
	
Sonde		:	JR,		JL	3.5	(en	abord	radial	droit),		JL	4	:		rarement,	non	sélecEf	
	
Sonde	AL	:		AL	1	ou	AL	2	?	Quelle	marque	?	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
Sonde	EBU	/	XB		++++	
	
MP	

Medtronic Cordis 



Artère	coronaire	droite	ectopique		

• 	Sondes	:		AL	++,	EBU	+++	
-  Repérage	du	sinus		gauche		puis	rotaEon	horaire	:	EBU	
-  CanulaEon	de	l’osEum	gauche	puis	push	et	rotaEon	horaire	:	

AL	et	EBU	

• OpacificaEon	OAD		30-40,	OAG			

• Si	échec	de	cathétérisme	sélecEf	:	guide		0.14	(permefant	IVUS)	

• 	Si	connexion	haute	:	AL	1	AL	2	MP		au	dessus	du	sinus	droit	puis		
rotaEon		anE	horaire	(paroi	antérodroite	--->	antérogauche)	

• 	Si	ANOCOR	connue	:		KT	guide	d’emblée,	éventuellement	voie	
fémorale	



TC		et	IVA		

•  Connexion	:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	sinus	contro	latéral	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	artère	controlatérale 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	autre 	 	 	 	 	 		

•  Trajet	: 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	retroinfundibulaire	+++ 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	prépulmonaire 	 	++	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	rétro	aorEque 	 	++	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	pré	aorEque 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	-	autre 	 	 	 		
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Prépulmonaire 

   

SD SD 

SD SD 

SG 

SG 

SG 

SG 

Préaortique 

Rétro aortique Rétropulmonaire 

Types	de	trajet		

AP 
ou 
IP 

AP / IP : artère/ infundibulum pulmonaire 
SD / SG : sinus droit / gauche 

AP 
ou 
IP 

AP 
ou 
IP 

AP 
ou 
IP 



INCIDENCE OAG 45° 

TC/IVA	



		

         Trajet  rétro aortique                                                Trajet rétro infundibulaire          

OG	

Trajet	pré	aorEque																																																 	 		Trajet	prépulmonaire	

CD	

CG	



   TC rétro infundibulaire 

Cathétérisme		CD			
Puis		CG	
Quelle		mobilisaEon	
de	la		sonde		?	



   TC rétro infundibulaire 

Cathétérisme	coronaire	droite		puis	coronaire	gauche		
par	sonde	JR	4		par	rota/on	an/	horaire	



Double Anocor  : 
IVA pré pulmonaire 
Cx rétro aortique 









OAG		45	
	
Trajet	rétro	aorEque	

OAD	
	
Trajet	retro	
infundibulaire	



TC	et	IVA		

•  Sondes		JR	4,	MP	
•  CanulaEon	de	l’osEum	droit	
RotaEon	horaire	(rétro	aorEque),	anE	horaire	
(pré	pulmonaire,	retro	infundibulaire,	pré	
aorEque)		

OG 
OG 



OuEls	praEques	:	guides	et	
extension	de	KT	guide	

*								**	

***	

*	

**	

***	
*	

**	

A																																										B																																													C																																				D	
	
A	:	OpacificaEon	non	sélecEve	d’une		double	ANOCOR	Cx	(**)	IVA	(***)	avec	sonde	JR	
B	:	OpacificaEon	sélecEve	CD	(*)	Cx	(**)		avec	KT	guide	AL	1,	IVA		peu	visible	
C	:	Mise	en	place	d’un	guide	dans	l’IVA	
D	:	OpacificaEon	sélecEve	CD	(*)	Cx	(**)		et	IVA	(***)	
	



A																																																	B																																																										C	
	
A:	OpacificaEon	semi	sélecEve	CD	
B	:	Mise	en	place	d’une	extension	de	KT	guide	
C	:	OpacificaEon	sélecEve		CD	



Autres	anocor	

•  Coronaire	unique	
	
•  Connexion	dans	l’artère	pulmonaire	

    Pas de difficulté technique mais de lecture angiographique   



Author's personal copy

406 P. Aubry et al. / Annales de Cardiologie et d’Angéiologie 62 (2013) 404–410

Fig. 2. Image tomographique volumique avec une artère coronaire unique sans
ostium coronaire gauche. L’artère circonflexe (flèche blanche) connectée à
l’artère coronaire droite (flèche noire) suit le sillon auriculoventriculaire gauche.
OG : oreillette gauche ; VG : ventricule gauche.

et sans se connecter. Le territoire myocardique dépendant de
l’artère coronaire receveuse est irrigué par voie rétrograde. Il
existe souvent une dominance de l’artère donneuse et le réseau
distal de l’artère receveuse est en général très grêle (Fig. 3). La
forme avec ostium gauche semble beaucoup plus fréquente que
la forme avec ostium droit [4].

Il s’agit d’une anomalie congénitale très rare, découverte le
plus souvent fortuitement, avec une prévalence angiographique
de 0,04 % parmi une population de 236 694 adultes indemnes
de malformation des troncs artériels et regroupant neuf études
[5–13]. Cette prévalence est probablement surestimée car la défi-
nition de la coronaire unique utilisée dans les études précitées ne
correspond pas toujours à la définition utilisée dans cet article.
La seule étude qui différencie clairement l’artère coronaire ecto-
pique connectée dans l’artère controlatérale de l’artère coronaire

Tableau 2
Caractéristiques anatomiques d’une artère coronaire unique et d’une artère coro-
naire ectopique connectée à l’artère controlatérale.

Caractéristique Artère coronaire
unique

Artère coronaire
ectopique connectée à
l’artère controlatérale

Nombre d’ostium Un seul Un seul
Flux artériel Antérograde et

rétrograde
Antérograde

Trajet initial ectopique Jamais Toujours
Course ectopique possible – Préinfundibulaire

Rétroinfundibulaire
Préaortique
Rétroaortique

Trajet intramural Jamais Jamais

unique retrouve une prévalence de 0,015 % pour cette dernière
[4]. L’imagerie en coupe n’est pas toujours nécessaire en raison
de l’absence de trajet proximal ectopique. Elle peut confor-
ter l’absence d’ostium dans le sinus habituellement connecté
à l’artère receveuse. Le seul diagnostic différentiel possible est
une occlusion ostiale et totale d’une artère coronaire avec une
collatéralité controlatérale développée, mais l’aspect effilé distal
de l’artère receveuse ne plaide pas pour cette hypothèse. Dans
la forme anatomique définie dans cet article, l’artère coronaire
unique n’est pas associée à un risque particulier d’événements
cardiaques graves jusqu’à l’âge de survenue d’une maladie athé-
romateuse coronaire qui peut être problématique si elle atteint
la partie proximale de l’artère donneuse.

5.  Artère  coronaire  ectopique  connectée  à  l’artère
controlatérale

La plupart des publications ne différencie pas l’artère coro-
naire unique de l’artère coronaire ectopique connectée à l’artère
controlatérale. Leurs seuls points communs sont l’existence d’un
ostium unique et l’absence de trajet initial intramural aortique
(Tableau 2). On peut définir une artère coronaire ectopique
connectée à l’artère controlatérale par l’existence d’un seul
ostium coronaire connecté dans le sinus usuel avec une artère

Fig. 3. Images angiographiques (panel A avec incidence antéropostérieure et panel B avec incidence latérale) d’une artère coronaire unique sans ostium coronaire
gauche. L’artère circonflexe (étoile) est connectée à l’artère coronaire droite (flèche blanche) et l’artère interventriculaire antérieure très grêle (flèche noire) est
elle-même connectée à l’artère circonflexe.

CG	 CG	

CD	 CD	

CG unique 

CD unique 



Coronaire unique révélée par un SCA ST +  antérieur  



Stout	et	al.	JACC	
2019	



Hata	et	al.	Cardiovasc	Pathol	2014	

Aubry	et	al.	Ann	Cardiol	Angeiol	2017		

Analogie	entre	pièce	
anathomopathologique	et	
IVUS	(ANOCOR	CD)	



A																																												B	

C																																																						D																																																					E	
	
Coronarographie		en		diastole	(A)	et	systole	(B)	
IVUS		:	IVA		proximale	juxta	osEale	(C)		3,7	x	3,4		mm,	IVA		avant	la	septale	*	
en	diastole		(D)	3,1x2,1		mm	et	systole	(E)	2,5x1,9	mm	avec	aspect	ovalaire	
et	compression	systolique	modérée		du	segment	intra	septal	

*	
*	



Artère	 Site	de	
connexion/
Fréquence	

Trajet	ectopique/Fréquence	 KT	

Cx	 CD	+++++	
SD	+++++	

RétroaorEque	+++++	
RétroarEque	+++++	
	

JR	4,	AR	1,	
JR4/MP,	AR1,	AL1	

CD	 SG	+++++	
Ao	++	
TC/IVA	+	
SD	+	
SNC	+	

Interartériel	+++++	
Absent	ou	interartériel	++	
Prépulmonaire	+	
Absent	ou	interartériel	+	
RétroaorEque	+	

EBU/XB,	AL	0.75,	AL	1	
AL	1/MP,	AL	2	
JL	4	
JR	4,	AL	0,75,	AL	1	
JR	4/JL4	

TC/IVA	 SD	+++++	
	
CD	++	
	
Ao	+	
SG	+	
SNC	+	

Pré	ou	rétropulmonaire,	rétroarEque	+++++	
Interartériel	+	
Pré	ou	rétropulmonaire,	rétroaorEque	++	
Interartériel		+	
Absent	ou	interartériel	+	
Absent	ou	interartériel	+	
RétroaorEque	+	

JR4,	AR	1,		AL	1MP	
JR	4/	JL	4,	EBU,	XB	
JR	4	
JR	4	
AL	1,	AL	2,	MP	
JL	4	
JL	4/JR	4	



Conclusion	

•  Une	anocor	difficile	à	cathétériser	: 		
	1)	augmentaEon	de	la	dose	de	radiaEon	
ionisante	reçue 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 						
2)	augmentaEon	du	volume	de	PCI	délivré	 						
3)	risque	de	complicaEon	plus	élevé 	 	 	 						
4)	échec	ou	mauvaise	imagerie		



Conclusion		
•  Penser	à	la	possibilité	d’une	ANOCOR	
•  Connaître	la	prévalence	des	différentes	anomalies	
•  Comprendre	les	rapports	anatomiques	et	avoir	une	
schémaEsaEon		géométrique	de	l’ANOCOR	
(raisonner	en	3	D)	

•  OpacificaEon	non	sélecEve	puis	opacificaEon	de	
l’artère	controlatérale	si	échec,	sélecEve	et	non	
sélecEve,	chercher	l’ANOCOR		en	partant	de	la	
coronaire	normalement	connectée	ou	du	sinus	
habituel	

•  Choix	de	la	sonde,	KT	guide	d’angioplasEe	et	guide	
d’angioplasEe	

•  Angiographie	sus	sigmoidienne	
•  Coro	scanner		



*	

A																																																																											B	
	
A	:	CD		non	retrouvée	avec	visualisaEon	du	seul	réseau	gauche	
B	:	Angiographie		sus	sigmoidiène		permefant	de	visualiser	la	CD	(*)	

CAS		CLINIQUE	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Après	scanner,	opacificaEon	sélecEve	facile		de		la	CD		avec	sonde	adaptée		
à	ce	type	de	connexion		(MP)	
	
Aide		du	scanner		si	indicaEon	de	coronarographie		maintenue			(doute		sur	CD	2)	
	
Morale	:	ne	pas		s’acharner	à		trouver	la	CD,	penser	aux		autres	ouEls	


