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Cas clinique

Découverte fortuite angiographique
d’un anévrysme de |'artere coronaire
chez une patiente présentant
une cardiomyopathie dilatée hypokinétique

Incidental angiographic detection of coronary arter y aneurysm in a patient with heart failure
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Résumé

L’'anévrysme de l'artere coronaire (AAC) est une maladie rare, caractérisée par une dilatation anormale d'une partie localisée ou diffuse des
segments de l'artere coronaire. L’AAC est souvent asymptomatique. Nous rapportons le cas d'une femme de 69 ans présentant un anévrys-
me géant de I'artére interventriculaire antérieure (IVA) gauche avec insuffisance cardiaque sur cardiomyopathie dilatée d'origine hypertensi-
ve. Le diagnostic de 'AAC a été fait par la coronarographie, la tomodensitométrie (CT scan) et I'imagerie par résonance magnétique (IRM),
permettant aussi d’exclure les fistules artério-veineuses ou aorto-pulmonaires. Notre objectif est de rapporter une observation d’'une décou-
verte fortuite angiographique d'un anévrysme de I'artére coronaire chez une patiente présentant une cardiomyopathie dilatée hypokinétique.
Mots clés: artére coronaire, anévrysme, insuffisance cardiaque, cardiomyopathie dilatée.

Abstract

Coronary artery aneurysm (CAA) is an uncommon disease, characterized by abnormal dilatation of a localized portion or diffuse segments of
the coronary artery. CAA is frequently asymptomatic. Our aim is to report a sighting of a chance discovery of an artery aneurysm in a patient
with hypokinetic dilated cardiomyopathy.

Here, we report a 69-year-old woman presenting a giant aneurysm of the left anterior descending coronary artery associated with a dilated
cardiomyopathy with heart failure due to hypertension. Coronary angiography permitted the diagnosis of CAA. Computed tomography scan-
ning (CT scan) and magnetic resonance imaging (MRI) confirmed the diagnosis and excluded arteriovenous or aorto-pulmonary fistulas.
Keywords: coronary artery, aneurysm, heart failure, dilated cardiomyopathy.

fisance cardiaque gauche sur cardiomyopathie dilatée
d’origine hypertensive.

Introduction

L’anévrysme de l'artére coronaire (AAC) est une

dilatation coronaire qui est supérieure au diamétre nor-
mal du segment artériel adjacent ou au diameétre du
plus grand vaisseau coronaire multiplié par 1,5 fois.
L’AAC, une maladie relativement rare, est souvent
d'origine athéroscléreuse et est souvent asymptomati-
que [1,2]. Nous rapportons le cas d'une patiente pré-
sentant un anévrysme géant de l'artere IVA gauche de
découverte fortuite et asymptomatique avec une insuf-

Observation

Une femme de 69 ans a été référée dans notre ser-
vice pour dyspnée NYHA Il. L'électrocardiogramme a
révélé un bloc de branche gauche et une hypertrophie
ventriculaire gauche. Elle n’avait aucun antécédent de
maladie cardiovasculaire, aucune douleur thoracique.
Ses facteurs de risque cardiovasculaire étaient I'hyper-
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tension artérielle, et I'hypercholestérolémie. L'examen
physique avait révélé un souffle systolique de régurgi-
tation mitrale. Sa tension artérielle était a 160/100
mmHg.

L'échocardiographie transthoracique montrait un ventri-
cule gauche dilaté avec hypokinésie globale avec frac-
tion d'éjection a 40%, et une insuffisance mitrale de
grade Il. Le bilan biologique retrouve une hypercholes-
térolémie. La coronarographie réalisée dans le bilan
d’'une cardiomyopathie dilatée hypokinetique avait ré-
vélée un anévrysme sacculaire (5 cm de diamétre) de
la partie proximale de l'artere IVA gauche (Figure 1).
Les autres artéres coronaires étaient normales. La to-
modensitométrie (CT scan) et I'imagerie par résonance
magnétique (IRM) avaient montré I'anévrysme sphéri-
que de la partie proximale de l'artere IVA gauche
(Figure 2 et 3). Au total, notre patiente présentait un
anévrysme géant asymptomatique de l'artere IVA gau-
che associé a une insuffisance cardiaque gauche sur
une cardiomyopathie dilatée d'origine hypertensive.

Le traitement médical par le perindopril 4 mg par jour
avait amélioré I'hypertension et l'insuffisance cardia-
gue. Une chirurgie d’exérése était réalisée avec mise a
plat de I'anévrysme. La suite opératoire était simple et
la patiente fut sortie de I'hdpital 10 jours apres l'opéra-
tion. Une IRM postopératoire systématique a confirmé
I'exclusion compléte de I'anévrysme coronaire. La pa-
tiente était suivie pendant six mois apres l'intervention,
sans incident avec comme traitement de fond de l'aspi-
rine, le perindopril, l'acébutolol et du traitement hypoli-
pémiant.

Figure 1. Coronarographie. Anévrysme de
l'artére coronaire (ACC) interven-
triculaire antérieure

Figure 2. CT Scan thoracigue. Anévrysme
de lartére coronaire (ACC) in-
terventriculaire antérieure (IVA)

Discussion

Notre patiente avait eu un anévrysme coronaire
sacculaire de l'artere interventriculaire antérieure. Les
sites les plus frequemment atteints sont l'artére coro-
naire droite suivie par I'lVA et les artéres coronaire cir-
conflexe [2,4,6]. L'atteinte du tronc commun coronaire
gauche est rare [7]. Les anévrysmes peuvent étre uni-
gues ou multiples, sacculaire comme chez notre pa-
tiente ou fusiforme [8]. L'anévrysme de l'artére coronai-
re est une maladie rare mais avec une fréquence ac-
crue depuis l'avenement de l'angiographie coronaire.
Cette anomalie survient chez 0,3% - 5% des patients
subissant une coronarographie avec une prédominan-
ce masculine [2,5,7,9]. Sa prévalence est élevée
(30,4%) chez les adeptes de la cocaine [10].

La plus fréquente cause des AAC est athéroscléreuse
[1] c’était le cas de notre patiente. L'anévrysme est
provoqué par la destruction des médias, I'amincisse-
ment de la paroi artérielle, 'augmentation du stress
mural, et la dilatation progressive d'un segment de l'ar-
tere coronaire [3]. L'’AAC apparait lorsque le processus
d'athérosclérose affecte a la fois I'endothélium, les mé-
dias et les pieces de l'adventice de la paroi vasculaire
[11]. Les mécanismes physiopathologiques conduisant
au développement de ces dilatations n'ont pas encore
été clarifiés. Sorrel et al suggéraient qu'il y avait une
association entre la stimulation chronique de l'oxyde
nitriqgue endogéne, avec une stimulation chronique a la
suite de la relaxation vasculaire, et I'apparition de zo-

Figure 3. IRM. Anévrysme de l'artére coro-
naire (ACC)de 5 cm de diamétre
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nes ectasiques dans les artéres coronaires [12]. L'étu-
de "Coronary Artery Surgery" (CASS) avait démontré
gue la maladie coronarienne anévrysmale semble étre
une variante de l'athérosclérose coronaire occlusive, et
les deux lésions coexistent fréquemment [13]. La
consommation de cocaine peut prédisposer a la forma-
tion de 'AAC [10].

L'athérosclérose est suivie par la maladie de Kawasaki
et les anévrysmes congénitaux tel le syndrome de Wil-
liams, la neurofibromatose, et I'hypothyroidie congéni-
tale. Les autres causes sont les traumatismes, l'angio-
plastie, I'athérectomie, le traitement par laser, I'artérite
notamment syphilitique, les embolies mycotiques, la
maladie de Behget, les maladies inflammatoires systé-
miques tel le lupus érythémateux disséminé, la périar-
térite noueuse, la dissection, et la prise de cocaine
[1,3,5,7,10,14,15].

L'’AAC est souvent asymptomatique [1], c’était le cas
de notre patiente. Cependant, il peut y avoir des symp-
tbmes variés et des complications. Les patients peu-
vent étre asymptomatiques ou d’emblée présenter une
mort subite [2]. Les symptémes comprennent des dou-
leurs thoraciques [6], une asthénie, une dyspnée [14],
une insuffisance respiratoire aigué et une cyanose pro-
gressive par compression de la bifurcation trachéale.
Elles peuvent mimer une masse médiastinale contras-
tant avec une dysphagie [1]. Les complications incluent
l'ischémie, l'infarctus du myocarde, la formation de fis-
tules, la calcification, I'embolisation distale, la rupture
spontanée et la mort subite [1,2,]. lls occasionnent la
rupture mais le plus souvent le développement d'un
thrombus et un hématome conduisant a l'apparition
d'une masse intramyocardique [3], et prédisposent a
une embolie [14]. La rupture d'un anévrysme de l'arté-
re coronaire est extrémement rare. Le diagnostic se
fait en post-mortem dans la majorité des cas. Un AAC
peut se rompre dans l'artere pulmonaire, le ventricule
droit et le sinus coronaire et provoquer une fistule arté-
rio-veineuse avec shunt gauche-droit, un hématome ou
une masse intramyocardique. Leur rupture dans l'espa-
ce péricardique peut provoquer une tamponnade péri-
cardique. La rupture d'un AAC peut aussi causer un
infarctus aigu du myocarde et la mort subite [2].

Chez notre malade, I'angiographie coronaire a permis
le diagnostic d'anévrysme de l'artére coronaire géant.
Le scanner et I''RM avaient exclus les fistules artério-
veineuses. Dans la littérature, les géants ACC peuvent
étre détectés par les modalités d'imagerie non invasi-
ves, telles que I'échocardiographie tridimensionnelle
transthoracique ou transoesophagienne ou en temps

réel, un faisceau d'électrotomographie assistée par
ordinateur, le contraste tomodensitométrique, I'image-
rie par résonance magnétique du cceur [5,14]. L'image-
rie par résonance magnétique dynamique a été l'outil
le plus utile non-invasif pour le diagnostic du géant
AAC [16]. La coronarographie est le "gold standard”
dans le diagnostic des anévrismes et fournit en plus
des informations concernant la taille, la forme, I'empla-
cement et le nombre des anévrysmes [1,2,5,15].

Le diagnostic différentiel inclut les pseudo-anévrysmes
des zones anastomotiques, les anévrysmes du greffon
aprés pontage aorto-coronarien, les kystes congéni-
taux du péricarde, les tumeurs cardiaques primaires,
les tumeurs métastatiques du cceur [14], la dissection
aortique [6], une masse médiastinale [1], un anévrys-
me de l'aorte descendante [5].

Notre patient a recu un traitement médical et chirurgi-
cal. Le traitement de I'AAC n'est pas bien codifié. Le
traitement comprend un traitement médical, I'implanta-
tion de stent ou d'interventions chirurgicales [2,10]. Le
traitement médical est indiqué pour la majorité des pa-
tients a base d'antiagrégants plaquettaires et des mé-
dicaments anticoagulants [2]. Un inhibiteur calcique [6]
ou le béta-bloquant peut étre ajouté [15]. Des réduc-
tions du facteur de risque coronarien doivent étre pro-
posées [11]. La chirurgie est recommandée pour pré-
venir les complications [2]. Ueyama et al ont recom-
mandé une intervention chirurgicale pour les patients
souffrant d'anévrysmes coronariens de plus de 30 mm
de diameétre [17]. Pour les autres, les indications de la
chirurgie sont la présence de symptomes d'ischémie
ou bien de fermer les shunts hémodynamiquement
significatifs, et seulement a titre exceptionnel pour la
confirmation de diagnostic [14]. Les interventions chi-
rurgicales de I'AAC comprennent un pontage, une ré-
section totale anévrysmale, une ligature proximale et
distale ou I'exclusion de l'anévrisme, une thrombecto-
mie et une anévrysmectomie [2,14]. Certaines littératu-
res décrivent des traitements par cathétérisme percu-
tané de I'AAC. L'utilisation de stents recouverts de po-
lytétra-fluoroéthyléne permet d'exclure de l'anévrysme
avec maintien du flux sanguin dans l'artere [18].

Notre patiente était asymptomatique pendant six mois
aprés lintervention et un traitement médical bien
conduit. Le pronostic a long terme et les données sur
I'évolution naturelle des patients avec le géant anévris-
me coronaire n'est pas bien connu. Le pronostic sem-
ble étre déterminé par l'athérosclérose coronarienne
en soi, et non par la présence d'anévrysmes [14]. Mais
dans certaines situations, les anévrysmes coronariens
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sont un facteur prédictif indépendant de mortalité, et la
survie globale a 5 ans chez des patients présentant un
anévrysme n'était que de 71% [9].

Conclusion

Les ACC sont souvent asymptomatiques et de dé-
couverte fortuite a I'angiographie au cours d’une explo-
ration d’'une autre cardiopathie. Le diagnostic est ap-
porté par la coronarographie. Il peut étre détecté aussi
par les modalités d'imagerie non-invasive. Le traite-
ment doit étre fonction de la survenue des complica-
tions et le nombre de lésions d'athérosclérose dans
d'autres artéres coronaires. Le traitement médical est
toujours indiqué. La chirurgie est recommandée pour
prévenir les complications.
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