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Abréviations 

AHA : American Heart Association (société américaine de cardiologie) 

ANOCOR : anomalie de connexion des artères coronaires, synonyme d’anomalies de naissance 

CD : Artère coronaire droite 

CHU : centre hospitalier universitaire 
 
CMI : cardiomyopathie ischémique 
 
Cx : Artère coronaire circonflexe 
 
DT2 : diabète de type 2 
 
ECG : électrocardiogramme 
 
ESC : European Society of Cardiology (société européenne de cardiologie) 
 
ETT : échographie trans-thoracique 
 
FC : fréquence cardiaque 
 
HTA : Hypertension artérielle 
 
IMC : indice de masse corporelle 
 
IVA : Artère coronaire interventriculaire antérieure 
 
IVP : artère coronaire interventriculaire postérieure 

RAC : rétrécissement aortique calcifié 
 
RVN : rapport de vraisemblance négatif 
 
RVP : artère coronaire rétro ventriculaire postérieure  

RVP : rapport de vraisemblance positif 
 
SC : surface corporelle 
 
SCC : score calcique coronaire 
 
SNC : sinus non coronaire 
 
TAVI : Transcatheter aortic valve implantation (implantation percutanée de valve aortique) 
 
TC : Tronc commun coronaire  
 
TDM : Tomodensitométrie 
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VD : ventricule droit 
 
VG : ventricule gauche 
 
VPN : valeur prédictive négative 
 
VPP : valeur prédictive positive 
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I. INTRODUCTION 

1) LES ARTERES CORONAIRES :  

Les artères coronaires sont les artères nourricières du cœur.  

Leur distribution normale peut être schématisée en anse antérieure, située dans les sillons 

interventriculaires où cheminent l’IVA et l’IVP, et en couronne postérieure, située dans les sillons 

atrio ventriculaires, où cheminent la coronaire droite et sa branche terminale RVP, et la coronaire 

circonflexe. 

Leur naissance normale à partir de l’aorte se fait à travers des ostias situés respectivement dans le 

sinus antéro droit pour la coronaire droite, sinus antéro gauche pour le tronc gauche, le sinus postéro 

droit est un sinus non coronaire qui ne donne pas naissance à un tronc coronaire (figure 1) 

 

Figure 1 : orifices normaux des artères coronaires depuis l’aorte 

Cd : artère coronaire droite / cg : artère coronaire gauche 

(Imagerie non invasive des artères coronaires. k.Warin-Fresse. emc 2013.) 

Les artères présentent ensuite, depuis les ostias jusqu'à la périphérie, des subdivisions progressives, 

impliquant une diminution graduelle de leur diamètre, la partie la plus distale des artères coronaires 

(artérioles) aboutissent au système capillaire, le principal site des échanges métaboliques, ces 

segments micro-vasculaires constituent le site le plus important des résistances vasculaires du 

système coronaire et de sa modulation physiologique.  

D’un point de vue embryologique, la vasculogenèse coronaire débute par des sinusoïdes 

embryonnaires situées dans les sillons interventriculaires et auriculoventriculaires.  

Les anneaux aortique et pulmonaire initialement joints vont se séparer avec la formation du septum 

sous-aortique et du septum sous-pulmonaire.  
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Ce dernier éloigne les artères coronaires en développement, alors que le septum sous-aortique les 

attire. La connexion au niveau de l’aorte se fait par pénétration dans les sinus aortiques antérodroit 

et antérogauche, appelés aussi sinus coronaires.  

La théorie actuellement retenue d’un développement coronaire centripète par rapport à l’aorte 

implique de parler de connexion coronaire plutôt que de naissance ou d’origine coronaire.  

Plusieurs ébauches vasculaires peuvent se connecter, mais seules les deux principales persisteront. 

La position des troncs artériels et leurs rapports entre eux jouent un rôle important dans la 

connexion des artères coronaires. Le mécanisme précis d’une connexion anormale d’une artère 

coronaire, en l’absence de cardiopathie congénitale structurale, reste inconnu. 

Leur anatomie normale de naissance et de trajet peut donc être définie comme suit :  

– Le tronc commun gauche naît du sinus coronaire gauche et se divise en artère interventriculaire 

antérieure et en artère circonflexe. 

– L’IVA a un trajet postérieur au tronc de l’artère pulmonaire puis chemine au sein du sillon 

interventriculaire, elle donne les branches septales et diagonales. 

– La Cx a un trajet postérieur dans le sillon atrio-ventriculaire postérieur, elle donne au moins 

une branche marginale. 

– L’artère coronaire droite naît du sinus coronaire droit et a un trajet antérieur dans le sillon atrio 

ventriculaire droit, elle donne au moins une branche marginale droite. 

Figure 2 : naissance et trajet normale des troncs coronaires en imagerie scannographique 3D 

RCA : coronaire droite / LAD : interventriculaire antérieure / LCX : artère circonflexe / LMCA : tronc commun gauche / A : aorte / P : tronc 

de l’artère pulmonaire / D : branche diagonale (issue de l’IVA) / RV : ventricule droit / LV : ventricule gauche  

The British Journal of Radiology, 82 (2009), 254–261 

On note parfois la présence d’une branche normale attendue ou supplémentaire du réseau Cx ou IVA 

naissant précocement de la division du tronc commun : l’artère bissectrice.  
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L’IVA et la circonflexe partagent dans la plupart des cas (98%) un tronc commun (tronc gauche). 

L’absence de tronc commun partagé par l’IVA et la Cx avec deux ostias séparés au niveau du sinus 

antéro gauche constitue une variation. 

2) LES ANOMALIES DE NAISSANCE DES ARTERES CORONAIRES, ou ANOCOR 

A) INCIDENCE  

Elles sont parmi les plus fréquentes des anomalies congénitales cardiaques, mais restent rares. 

Elles ont une prévalence angiographique de 5/1000 coronarographies et tomographiques de 

13/1 000 scanners cardiaques avec une fréquence dans la population générale estimée entre 0.5% et 

1.2% selon les études.12345 

B) ANATOMIE  

On distingue anatomiquement les anomalies de naissance et les anomalies de trajet, souvent 

associées. 

Les anomalies de naissance regroupent :  

 variation de naissance sur le sinus adéquat : situation haute, basse, commissurale de 

l’ostium sur le sinus de Valsalva habituel. 

 naissance coronarienne anormale d’un sinus non habituel, la plus fréquente (ANOCOR) 

- coronaire gauche naissant du sinus antéro-droit  

- coronaire droite naissant du sinus postéro-gauche  

- artère coronaire unique naissant du sinus postéro-gauche ou antéro-droit avec un ostium 

unique pour la totalité du réseau coronarien  

- coronaire droite ou gauche naissant d’un sinus non coronaire  

 naissance coronarienne d’une artère pulmonaire  

Ces anomalies de naissance sont souvent associées à des anomalies de trajets proximaux dont on 

distingue 4 grandes types. 

Les anomalies de trajets proximaux regroupent : 

 Inter artériel (inter-aorto-pulmonaire) 

 Pré pulmonaire  

 Intra-septal ou sous pulmonaire 

 Rétro-aortique 
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Figure 3 : représentation schématique des différentes anomalies de connexion coronaires et de leur trajet proximal 
L’anatomie normale est schématisée panel E. 

RCA : artère coronaire droite / LAD : artère coronaire gauche / Artère circonflexe / Aorta : Aorte / PA : artère pulmonaire / 

LA : oreillette gauche 

A : CD naissant du sinus gauche avec trajet rétro aortique 

B : CD naissant du sinus gauche avec trajet inter aortico pulmonaire 

C : coronaire gauche unique avec trajet pré pulmonaire 

D : coronaire gauche naissant du sinus droit avec trajet inter aortico pulmonaire 

E : anatomie coronaire normale 

F : coronaire gauche naissant du sinus droit avec trajet pré pulmonaire 

G : coronaire gauche naissant du sinus droit avec trajet rétro aortique 

H : coronaire gauche naissant du sinus droit avec trajet inter aortico pulmonaire 

I : Circonflexe naissant du sinus droit avec trajet rétro aortique 

 

 

C) IMPACT FONCTIONNEL ET CLINIQUE  

Dans un article fondamental de 1974, Cheitlin et Al ont mis en lumière le rôle des anomalies de 

naissance des artères coronaires dans l’association avec une fréquence plus élevée de mort subite, 

notamment durant un effort intense, dans une population de jeunes soldats américains.7 
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Plus récemment, les anomalies de naissance des artères coronaires ont été considérées comme des 

causes possibles de symptômes ischémiques, incluant douleurs angineuses, notamment à l’effort, 

dyspnée, troubles du rythme et syncopes, et ce notamment chez les jeunes adultes avec des études 

de cas s’intéressant aux sportifs et aux recrues militaires. 

Chez ces patients jeunes subissant une mort subite, les anomalies de naissance des coronaires sont la 

seconde cause de mortalité, jusqu'à 33% dans une grande série autopsique sur des militaires 

américains, entre 15 et 20% selon d’autres études sur des athlètes. 7 

Toute la difficulté a été d’établir des critères objectifs pouvant définir les porteurs à risques en 

termes de type d’anomalie, de critères anatomiques de connexion et de trajet, de retentissement 

fonctionnel (symptômes cliniques et ischémie en imagerie fonctionnelle). 

Le principal risque des ANOCOR est donc ischémique, avec la restriction du flux coronaire, 

notamment à l’effort, et son cortège de symptômes, jusqu’à la mort subite. 

Nous disposons des recommandations américaines de l’AHA de 2018 qui synthétisent les études 

dressant les facteurs pouvant définir un profil à risque du porteur d’ANOCOR. 8 

Les recommandations européennes de l’ESC datent d’août 2020.5 

Plusieurs caractéristiques font figure de « drapeaux rouges » et doivent alerter sur le caractère à 

risque d’un porteur, elles sont les suivantes : 

- Anatomie de l’ostium et du trajet proximal de l’artère : 

 Angle aigue de raccordement de la coronaire avec l’aorte 

 Orifice de raccordement entre l’aorte et l’artère en forme de « fente »  

 Trajet initial de la coronaire intra mural dans la media de l’aorte 

 Trajet inter artériel de la coronaire entre l’artère pulmonaire et l’aorte (inter-aortico 

pulmonaire) 

 Trajet initial hypoplasique avec sténose autonome du trajet intra mural  

 

- Origine de l’anomalie : 

 Anomalies de connexion du tronc gauche sur le sinus droit (ANOCOR gauche) 

 

- Symptômes ischémiques (douleurs thoraciques, dyspnée, syncope), probablement par 

modification des rapports anatomiques lors de l’effort 

 

- Ischémie objective : 

  Fibrose myocardique en IRM ou autopsique 

 Ischémie en imagerie de perfusion 

 

Chacune des anomalies anatomiques décrites offre un mécanisme physiopathologique pour une 

ischémie chronique répétitive et intermittente, lors des situations de haut débit cardiaque et/ou de 

pression intramurale aortique importante, typiquement lors d’un effort. 
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En découle les éventuelles cicatrices fibrotiques myocardiques mais également la possibilité d’une 

hypo perfusion myocardique brutale et majeure à l’origine probable de la mort subite. 

Les anomalies de connexion du Tronc gauche émergeant du sinus coronaire droit (ANOCOR gauches) 

sont moins fréquentes que les anomalies de la coronaire droite émergeant du sinus gauche (ANOCOR 

droites) mais sont plus souvent retrouvées dans les séries autopsiques de mort subite (ratio de 5:1 à 

6 :1). 1 

Cela suggère leur rôle prédisposant, ceci pouvant être dû au fait que les anomalies anatomiques à 

risque décrites plus haut sont plus souvent retrouvées dans les ANOCOR gauches mais aussi au fait 

que le territoire d’irrigation myocardique du tronc gauche est plus important que le territoire 

relevant de la coronaire droite. 

Les patients se plaignant de symptômes sont plus fréquents chez les porteurs d’ANOCOR gauche et 

semblent marquer un profil à risque de mort subite. 

D) PRISE EN CHARGE RECOMMANDEE  

i) Diagnostic  

Les recommandations américaines quant au diagnostic et à la prise en charge de ces anomalies 

datent de 2018.8 

Les dernières recommandations européennes datent d’août 2020 et sont plus succinctes mais vont 

dans le même sens.5 

 

 

Figure 6 : Recommandations 2018 de l’AHA pour le diagnostic des ANOCOR 

2018 AHA/ACC Guideline for the Management of Adults with Congenital Heart Disease: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2018;Aug 16 

Le scanner, l’IRM et l’angiographie par coronarographie peuvent toutes permettre le diagnostic des 

ANOCOR et ont le même grade de recommandation quant au diagnostic de ces anomalies. 
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Le scanner apparaît comme la méthode préférentielle du fait de sa résolution spatiale et temporelle 

plus importante et est la technique de choix aussi bien dans les recommandations américaines 

qu’européennes. 

Les recommandations européennes préconisent de réaliser un test d’ischémie non invasif chez tous 

les patients porteur d’ANOCOR (Scintigraphie myocardique de perfusion, IRM de stress ou 

Echographie d’effort) en grade I/A. 

ii) Thérapeutique  

Les recommandations américaines quant à la prise en charge de ces anomalies sont les suivantes : 

Une prise en charge chirurgicale est recommandée chez tous les patients se plaignant de symptômes 

attribuables à l’anomalie, de même que chez tous les patients où une ischémie en lien avec 

l’ANOCOR est détectée en imagerie fonctionnelle, ces deux éléments étant marqueurs d’un porteur à 

risque. C’est une recommandation de Grade I. 

La détection de troubles du rythme peut engendrer une prise en charge chirurgicale en grade IIa, les 

auteurs notent la nécessité d’individualiser le raisonnement dans ce contexte, l’attribution des 

troubles du rythme à une ischémie secondaire à l’ANOCOR devant être bien pesée. 

Une prise en charge chirurgicale est recommandée chez les patients présentant une ANOCOR du 

tronc gauche, même en l’absence de symptômes ou d’ischémie documentée, ces anomalies étant 

plus fréquemment retrouvées dans les séries autopsiques de mort subite chez les patients jeunes et 

à l’effort. C’est une recommandation de grade IIa. 

Une prise en charge est également recommandée, mais en grade IIb, chez les patients présentant 

une ANOCOR droite/ et ou gauche en l’absence de symptômes ou d’ischémie documentée, s’ils 

présentent les caractéristiques anatomiques potentiellement à haut risque évoquées plus haut. Un 

manque de données concordantes est à noter quant à ces sujets et à leur risque réel de souffrir de 

symptômes ou mort subite. 

Enfin, une surveillance active est également possible chez les patients présentant une ANOCOR 

droite qui ne relève d’aucun marqueur de risque sus cités (symptômes ischémiques et troubles du 

rythme, ischémie documentée en lien avec l’ANOCOR, critères anatomiques de haut risque).  

Cette attitude semble également possible pour les ANOCOR gauche, avec le même grade, IIB, mais 

plus de vigilance. 
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Figure 7 : Arbre décisionnel pour la prise en charge des ANOCOR, Recommandations 2018 de l’AHA 

2018 AHA/ACC Guideline for the Management of Adults With Congenital Heart Disease: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2018;Aug 16: 

 

Figure 8 : Recommandations AHA 2018 pour la prise en charge chirurgicale des ANOCOR 
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2018 AHA/ACC Guideline for the Management of Adults With Congenital Heart Disease: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2018;Aug 16: [Epub 

ahead of print] 

Les recommandations européennes d’aout 2020 préconisent la chirurgie chez tous les patients 

symptomatiques avec ischémie en imagerie fonctionnelle en lien avec l’anomalie ou avec des 

caractéristiques anatomiques à haut risque (trajet intramural, orifice en forme de fente, angle aigue 

de raccordement de l’orifice avec l’aorte, orifice > 1cm de la jonction sino tubulaire), en grade I/C/. 

La chirurgie devrait être considérée (grade II/A/) chez les porteurs asymptomatiques avec une 

ischémie en imagerie fonctionnelle quelque soit le type d’ANOCOR, et chez les porteurs 

asymptomatiques avec ANOCOR gauche et haut risque anatomique. 

La chirurgie peut être considérée (grade II/B) chez les porteurs symptomatiques même sans preuve 

d’ischémie en imagerie fonctionnelle ou caractéristiques anatomiques à haut risque. Elle peut 

également être considérée chez les porteurs asymptomatiques d’ANOCOR gauche sans ischémie en 

imagerie fonctionnelle ni caractéristiques anatomiques à haut risque, s’ils ont moins de 35 ans. 

La chirurgie n’est pas recommandé chez les porteurs d’ANOCOR droite asymptomatiques, sans 

ischémie en imagerie fonctionnelle ni caractéristiques à haut risque anatomique. 
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Figure 9 : recommandations ESC 2020 pour la prise en charge des ANOCOR 

Baumgartner et al., « 2020 ESC Guidelines for the Management of Adult Congenital Heart DiseaseThe Task Force for the Management of 

Adult Congenital Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC) ». 

3) LE SCANNER CARDIAQUE  

Comme nous l’avons vu, le scanner cardiaque centré sur l’étude des coronaires ou Coroscanner est la 

technique recommandée en première intention dans les recommandations aussi bien américaines 

qu’européennes, pour le diagnostic et la prise en charge des ANOCOR.  

Sa résolution temporo spatiale bien supérieure permet un diagnostic plus précis et l’étude de critères 

anatomiques rentrant en compte dans la détection des porteurs à risque et donc dans la prise en 

charge. Sa réalisation est donc quasi systématique , même après diagnostic par une autre méthode. 

Sur une étude prospective de 2004, la coronarographie n’identifiait que 53% des ANOCOR contre 

100% pour le scanner cardiaque.10 
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A) TECHNIQUE 

Il existe deux grandes modalités de scanner cardiaque : le scanner cardiaque avec ou sans injection. 

Dans le cadre du scanner cardiaque avec injection, il existe deux modes d’acquisition des images. 

Le mode rétrospectif 

La première génération de scanners multi coupes synchronisés à l’ECG utilise un mode de 

reconstruction rétrospectif. L’acquisition rétrospective consiste à délivrer des rayons X pendant tout 

le cycle cardiaque. La dose habituelle de rayonnement moyen avec l’acquisition rétrospective est de 

15-20mSv. Ce mode est donc intéressant pour une analyse des valves, prothèse valvulaires 

cardiaques, des volumes des cavités cardiaques et des fractions d’éjection. 

Le mode prospectif 

L’irradiation en scanner cardiaque a beaucoup diminuée sur les scanners les plus récents utilisant 

une méthode d’acquisition prospective, méthode qui réduit considérablement le temps d’exposition 

aux rayons X, donc la dose délivrée. Avec la nouvelle technique d’acquisition prospective, la diastole 

est sélectionnée à l’avance et tout le rayonnement émis est ainsi utilisé pour la reconstruction de 

l’image. L’économie de dose peut donc atteindre 75 % par rapport au mode rétrospectif, sans perte 

de qualité d’image. En revanche, seule l’image en diastole est obtenue et donc il n’est pas possible 

d’évaluer les autres phases, donc la fonction cardiaque, mais il est adapté pour visualiser les 

coronaires de façon fiable. 

Le mode prospectif a été validé pour des rythmes cardiaques lents et réguliers (< 65 battements par 

minute). L’irradiation en scanner cardiaque en mode prospectif varie de 1 à 5 mSv, soit moins en 

moyenne que l’irradiation délivrée en coronarographie diagnostique (3 à 6 mSv).  

B) LE SCANNER CARDIAQUE INJECTE OU COROSCANNER  

Depuis plusieurs années, le scanner cardiaque constitue une avancée technologique majeure en 

cardiologie. 

Les sociétés savantes, ont pu dresser ses principales indications. 

Les indications sont fondées d’une part sur l’excellente visualisation dans l’espace des différentes 

structures anatomiques, d’autre part, sur l’excellente valeur prédictive négative dans la détection de 

la maladie coronaire athéromateuse, modélisant deux grands groupes d’indications. 

- Ses indications actuelles sont donc : 1112131415 

La pathologie coronarienne athéromateuse 

- les patients symptomatiques à probabilité faible à intermédiaire de syndrome coronarien chronique 

tel que défini dans les recommandations ESC 2019 (classe IB) 

- les patients avec une discordance entre la clinique et le résultat de tests ischémiques ou des tests 

ischémiques non concluants (classe IIa) 
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- le syndrome coronaire aigu à faible risque (pas de modification notable de l’ECG et de la troponine, 

stabilité clinique et rythmique) (classe IIa) 

- pré opératoire de chirurgie valvulaire (analyse coronarienne) 

- bilan de cardiopathie dilatée  

- bilan de pontages aorto-coronariens  

Avec les équipements actuels, la sensibilité du coroscanner pour la détection des sténoses 

significatives (> 50 %) se situe autour de 96 % à l’échelle du patient, en revanche, la spécificité reste 

modérée (74 %).  

L’excellente valeur prédictive négative (94 %) permet d’envisager la réalisation du Coro scanner dans 

les groupes à faible risque où la probabilité de maladie coronaire est faible à intermédiaire, mais où 

le clinicien souhaite exclure la maladie avec une quasi-certitude, pour éviter le recours à un examen 

invasif.6 

Bilan morphologique précis des structures cardiaques 

- pré interventionnel de TAVI, occlusion de l’auricule gauche, prothèse mitrale percutanée 

- pré opératoire et caractérisation de masse intra cardiaque 

- pré ablation de Fibrillation atriale (thrombus dans l’auricule gauche, cartographie veineuse 

pulmonaire) 

- surveillance des prothèses valvulaires (suspicion de thrombus, d’endocardite) 

- bilan de Communication inter atriale, de Communication inter ventriculaire 

- bilan d’anomalie de naissance des artères coronaires. 

 

C) LE SCANNER CARDIAQUE NON INJECTE 

Cet examen ne nécessite pas l’administration d’un produit de contraste iodé ; la visualisation des 

calcifications des artères coronaires permet de déterminer un score proportionnel à la quantité de 

plaques calcifiées présentes sur les artères coronaires. Ce score est exprimé en unités arbitraires 

(score d’Agatston). 
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Figure 10 : Score d’Agatston : proportionnel à la quantité de plaques calcifiées présentes sur les artères coronaires en scanner non 

injecté 

Rationale and design of the Measuring Athlete’s Risk of Cardiovascular events (MARC) study, Netherlands Heart journal, 2015 

L’évaluation du risque cardiovasculaire et son impact pronostic à partir du coro-scanner non injecté 

par la mesure du score calcique coronaire est la principale application validée à ce jour. 

La mesure du score calcique coronaire est indiquée en cas de risque coronaire faible à modéré chez 

des patients asymptomatiques (recommandation de classe IIB) et chez les patients diabétiques 

asymptomatiques à risque modéré .  

En l’absence de calcification coronaire avec donc un score calcique coronaire égal à zéro, et même en 

présence de facteurs de risque traditionnels, le risque d’événement cardiovasculaire dans les 5 ans 

est très faible. 

A l’inverse un score supérieur à 300 ou au 75e percentile pour l’âge, le sexe et l’ethnie, est considéré 

comme à haut risque d’événement cardiovasculaire.  

La même technique est utilisée couramment pour mesurer le score calcique de la valve aortique en 

cas de rétrécissement aortique.  

Les calcifications péricardiques sont également bien quantifiées en scanner non injecté, trouvant un 

rôle dans les suspicions de pathologies péricardiques, notamment chroniques. 
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Le potentiel du scanner cardiaque non injecté dans le diagnostic des anomalies de naissance des 

artères coronaires n’a jamais été étudié. La rapidité d’exécution, le caractère non injecté, le faible 

coût et la très faible irradiation de l’examen seraient intéressants, si celui-ci se montrait performant 

pour le diagnostic des ANOCOR. 

L’étude suivante, que nous avons menée s’est donc intéressée à l’évaluation de la performance 

diagnostique du scanner cardiaque non injecté pour la détection des anomalies de naissance des 

artères coronaires. 
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II. METHODES 

1) OBJECTIFS  

L’objectif principal de l’étude était de déterminer l’efficacité du scanner cardiaque non injecté pour 

le dépistage d’anomalie de naissance coronaire. 

L’objectif secondaire était de déterminer s’il existait un type d’anomalie pour lesquelles le scanner 

non injecté était plus performant pour leur diagnostic. 

2) DEFINITIONS 

Une anatomie coronaire de naissance et de trajet normal était définie comme suivant dans notre 

étude : 

– Le tronc commun gauche naît du sinus coronaire gauche et se divise en artère interventriculaire 

antérieure et en artère circonflexe. 

– L’IVA a un trajet postérieur au tronc de l’artère pulmonaire puis chemine au sein du sillon 

interventriculaire, elle donne les branches septales et diagonales. 

– La Cx a un trajet postérieur dans le sillon atrio-ventriculaire postérieur, elle donne au moins 

une branche marginale. 

– L’artère coronaire droite naît du sinus coronaire droit et a un trajet antérieur dans le sillon atrio 

ventriculaire droit, elle donne au moins une branche marginale droite. 

Nous n’avons pas retenu comme anomalies de naissance les patients présentant un double ostium 

gauche ni les variations de hauteur des ostias coronaires. 

Toute déviation de la définition ci-dessus était considérée comme une anatomie coronaire anormale. 

3) DESIGN 

Notre étude est une étude d’évaluation de performance d’un test diagnostic, rétrospective et 

observationnelle, contrôlée, mono centrique, menée au CHU de Poitiers. 

Il s’agit d’une étude cas témoins. 

Le scanner injecté faisant lieu de Test de référence et le scanner non injecté de test à évaluer. 

Cette étude strictement observationnelle ne modifiait en rien la relation médecin-patient ni la prise 

en charge médicale habituelle ou le suivi du patient. Aucune requête auprès d’un Comité de 

protection des Personnes (CPP) n’a été nécessaire. 

4) CRITERES INCLUSION ET EXCLUSION 

Les critères d’inclusion en tant que cas étaient : les patients ayant bénéficié de scanner non injecté et 

injecté, dont les images étaient disponibles, et sur lesquelles avait été diagnostiquée une anomalie 

de naissance des coronaires. 
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Les critères d’exclusion étaient : les patients porteurs d’ANOCOR qui n’avaient pas bénéficié du test à 

évaluer et du test de référence, ou dont les images n’étaient pas retrouvables sur notre serveur PACS 

ou disponibles en CD-ROM importables sur le PACS. 

5) POPULATION ETUDIEE 

Nous disposions au 09/05/2020 d’une base de données de 25 215 scanners cardiaques référencés 

entre janvier 2006 et juin 2020, population intra hospitalière et ambulatoire, adressée en scanner 

cardiaque au CHU de Poitiers. 

Les cas et les témoins sont issus de cette même population. 

Parmi ces 25 215 scanners cardiaques, 22 094 étaient injectés. 

100 scanners injectés ont permis le diagnostic d’anomalies de naissance (interprétés par 7 

cardiologues expérimentés à l’interprétation du scanner cardiaque dont 2 chefs de clinique entre 

janvier 2006 et juin 2020).  

 Ils étaient incluables en tant que cas. Parmi eux, 23 ont rencontré des critères d’exclusions. 

Nous avons donc inclus un groupe de cas de 77 patients dont le diagnostic d’ANOCOR avait été porté 

sur le test de référence : le scanner cardiaque injecté, et qui avaient bénéficié du test à évaluer dans 

la même séquence d’examen : le scanner non injecté. 

Nous avons alors sélectionné par randomisation un groupe témoins dans un ratio 2/1 avec les cas 

inclus, soit 154 patients, dont le diagnostic d’ANOCOR avait été écarté par le scanner injecté, et qui 

avaient bénéficié eux aussi du scanner non injecté. 

Les témoins ont été appariés aux cas dans un ratio 2/1 avec un appariement sur les deux 

critères pouvant influer le plus la performance du test à évaluer : l’appareil utilisé (deux machines 

différentes entre 2006 et 2020) et le score calcique coronaire. 

Regroupant donc au total 231 patients inclus et analysés. (Figure 1) 

6) TEST A EVALUER/ TEST DE REFERENCE 

Le scanner non injecté était le test à évaluer et le scanner injecté, le test de référence. 

Les scanners non injectés de tous les patients inclus (231 scanners dont 77 cas et 154 témoins) ont 

été lus par 2 cardiologues expérimentés et indépendants du service, en insu du test de référence, et 

par ordre alphabétique.  

Leurs réponses ont été colligées dans un tableur indépendant pour chaque lecteur qui était 

standardisé et devait stipuler : 

- la présence d’une ANOCOR ou pas 

- si une ANOCOR était vue : le type d’ANOCOR et son trajet initial 

- leur degré de certitude de cette évaluation (standardisée à 70-80-90 et 100% de 

certitude). 
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Les Critères de positivité des deux tests étaient définis a priori comme toute variation à la définition 

citée en II/2/. 

La procédure de réalisation des coupes non injectées et des coupes injectées est standardisée et 

reproductible, comparable à la pratique quotidienne du CHU de Poitiers et aux recommandations de 

réalisation d’un scanner cardiaque, impliquant deux grands modes d’acquisition comme décrits en 

I/3/. 

La lecture par les deux lecteurs de chaque scanner non injecté a été faite sur le même logiciel PACS, 

logiciel dispositif médical de classe I (avec fonctions de mesure) fabriqué par NEHS DIGITAL, 

permettant l’analyse et le stockage des données radiologiques, disposant des mêmes outils, les deux 

lecteurs étaient habitués à ce logiciel, de pratique quotidienne. 

Deux scanners différents ont été utilisés entre 2006 et 2020. 

De décembre 2006 à janvier 2017 : utilisation de LightSpeed VCT 64, GE Healthcare mis en service en 

janvier 2006, 100Kv de tension de tube. 

De janvier 2017 à juin 2020 : utilisation de Toshiba Aquilion One GENESIS mis en service le 9/1/2017, 

120kV de tension de tube, 35mAS de courant de tube, variable en fonction du poids du patient. 

Lors des scanners avec injection, une injection de produit de contraste, hors patients allergiques, 

IOMERON 400 Bolus IV entre 57.5 et 77.5ml en fonction du poids du patient, dans 40ml de NACL0.9% 

était réalisée. 

Les patients reçoivent de l’atenolol IV si leur fréquence cardiaque est supérieure à 70bpm et une 

bouffée de trinitrine si leur tension est supérieure à 120/80mmHg pour une meilleure qualité des 

images.  

Les images finales sont reconstituées en utilisant des coupes de 0.5mm tous les 0.25mm (incrément) 

pour le scanner injecté et non injecté. 

7)  CRITERES DE JUGEMENTS 

Le critère de jugement principal répondant à l’objectif principal était les paramètres de performance 

diagnostique du scanner non injecté pour la détection des anomalies de connexion (sensibilité, 

spécificité, valeurs prédictives positives et négatives). 

Le critère de jugement secondaire était ces mêmes paramètres en fonction de chacune des 

anomalies de connexion. 

8) ANALYSES STATISTIQUES 

Les variables pour les analyses principales ont été considérées comme suivant une loi normale au vu 

de l’effectif (N=231). 

Tous les patients inclus ont été analysés dans l’analyse principale qui répondait au critère de 

jugement principal. 
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Les moyennes des variables continues des cas et des témoins ont été comparées avec le test t de 

Student pour échantillons indépendants. 

Les proportions des variables qualitatives et indépendantes pour des effectifs N > 5 ont été 

comparées avec un test du X2. Les proportions des variables qualitatives pour un effectif N < 5 ont 

été comparées avec un test de Fisher. 

Les performances diagnostiques des coupes non injectées pour la détection des anomalies de 

naissance et de trajet initial, comme définies plus hauts, ont été obtenues à partir des tableaux de 

contingence présentés, pour les anomalies de connexion et de trajets initiaux, obtenues à partir des 

lectures en aveugle des deux lecteurs indépendants, et sont présentées en terme de sensibilité 

spécificité, valeur prédictive positive, négative et précision diagnostique, les rapports de 

vraisemblance positifs et négatifs ont été calculés.  

Ces proportions dans chaque analyse sont données avec un intervalle de confiance à 95% calculées 

par la méthode de Wilson avec correction de continuité pour un risque alpha de 5%. 

Par ailleurs, un test modifié du X² (Khi carré) a été réalisé pour chaque lecteur et est présent dans les 

tableaux des résultats en terme de performance diagnostique, montrant la liaison statistiquement 

significative entre la présence d’une anomalie sur les coupes injectées et le fait que l’anomalie soit 

vue sur les coupes non injectées avec un risque alpha < 0.001 pour un degré de liberté à1 (Khi carré 

modifié > 23). 

De la même manière, le coefficient Q de Yule a été calculé, c’est une mesure d’association 

permettant de quantifier la liaison entre deux variables qualitatives à 2 modalités chacune. 

Plus le Q de Yule est proche de 1 et plus forte est l’intensité de la liaison entre les deux variables. Et 

inversement, plus le coefficient s’approche de 0, plus la liaison est faible. 
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III. RESULTATS 

1) POPULATION 

Nous disposions de 25 215 scanners cardiaques réalisés entre décembre 2006 et juin 2020, 

interprétés par 7 cardiologues expérimentés du service dont 2 chefs de clinique successifs. 

Parmi ceux-ci, 22 094 scanners cardiaques étaient injectés. 

100 scanners avec coupes injectées avaient permis le diagnostic d’une anomalie de naissance ce qui 

représente 0.45% de la population adressée en scanner cardiaque sur la période.  

Parmi ces 100 scanners, 23 ont été exclus de notre étude, car les images injectées et/ou non 

injectées n’étaient plus disponibles sur le logiciel PACS et non retrouvables en CD-ROM.  

Restaient alors 77 scanners avec coupes injectées et coupes non injectées dont le diagnostic 

d’anomalies de naissance avait été porté sur les coupes injectées, ceux-ci ont été inclus comme cas. 

A ces 77 cas, nous avons randomisés 154 témoins qui n’avaient pas d’anomalies de naissance ou de 

trajet des coronaires et dont l’absence était confirmée par le test de référence, le scanner injecté.  

Ils ont été appariés aux cas sur 2 critères : la machine utilisée, dont les caractéristiques techniques 

sont décrites au paragraphe II/6/ et le score calcique coronaire évalué par la méthode d’Agatston, 

décrite au paragraphe I/3/ et standardisée. 

 Il s’agissait donc au total de 231 scanners non injectés qui ont été inclus et analysés en terme 

d’anomalie de naissance et de trajet pour le critère de jugement principal (figure 1). 
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Figure 1 : diagramme de flux 

Les caractéristiques de la population des cas et des témoins ainsi que les motifs de réalisation du 

scanner chez les cas et les témoins, sont décrits en (tableaux 1 et 2). 

Les cas et les témoins étaient appariés sur le type de machine et le score calcique qui ne diffèrent pas 

statistiquement.  

Ils ne sont pas différents statistiquement en terme de fréquence cardiaque au moment de l’examen 

avec des fréquences cardiaques optimisées pour la réalisation du scanner cardiaque (60.6bpm de 

moyenne chez les cas ,62.7bpm de moyenne chez les témoins, (p=0.13)). 

Les Indice de masse corporelle et Surface corporelle qui sont des déterminants majeurs de la qualité 

et donc de l’analyse des coupes non injectées et injectées, ne diffèrent pas statistiquement entre les 

Figure 1 : diagramme de flux 
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cas et les témoins. (IMC moyen à 26.74kg/m2 chez les cas, IMC moyen à 26.45kg/m2 chez les 

témoins (p=0.56) ; surface corporelle moyenne à 1.9m2 chez cas, 1.88m2 chez les témoins (p=0.53)). 

Ils ne sont pas différents statistiquement en terme de facteurs de risque cardio-vasculaires, d’âge et 

de sexe. (Tableau 1) 

A noter une différence statistiquement significative quant à la présence d’un rétrécissement aortique 

calcifié chez les cas (9.09% chez les cas, aucun cas chez les témoins (p=0.003)), et à la présence d’une 

cardiopathie ischémique pouvant influer sur le score calcique coronaire (22.07% de cardiopathie 

ischémique chez les cas, 8.44% chez les témoins (p=0.04)), le biais étant limité grâce à l’appariement 

sur le score calcique coronaire dont la différence n’est pas statistiquement significative avec une 

moyenne de 217.55 chez les cas et 210.54 chez les témoins (p=0.92). (Tableau 1)  

Il n’y a pas de différence significative quant aux motifs de réalisation du scanner et des symptômes 

qui ont mené à la réalisation du scanner entre les populations des cas et des témoins. (Tableau 2) 

On peut noter que la plupart des scanners avaient été demandés pour des patients symptomatiques 

(68.81% chez les cas, 62.96% chez les témoins (p=0.40)), à type de douleurs thoraciques (57.14% chez 

les cas et 53.24% chez les témoins (p=0.60)), spontanées dans la plupart des cas, ou suite à des 

examens fonctionnels. Mais également dans une moindre mesure devant une dyspnée, des troubles 

du rythme ou des syncopes (11.67% chez les cas, 9.72% chez les témoins (p=0.60)). (Tableau 2). 
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Tableau 1 : caractéristiques des patients  

IMC : indice de masse corporelle / FC : fréquence cardiaque / SC : surface corporelle / HTA : hypertension artérielle / DT2 : diabète de type 2 

/ Dyslip : Dyslipidémie / CMI : cardiomyopathie ischémique connue / RAC : rétrécissement aortique calcifié / Toshiba : scanner utilisé entre 

janvier 2017 et juin 2020, GE : scanner utilisé entre janvier 2006 et janvier 2017. 

** : différences statistiquement significatives : présence d’une cardiopathie ischémique (p=0.04) et d’un rétrécissement aortique calcifié 

(p=0.003), plus fréquents chez les cas que chez les témoins. 
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Tableau 2 : Motifs de réalisation du scanner 

ETT : échographie trans-thoracique  

Pas de différence statistiquement significative. 

 

Les indications chez les patients asymptomatiques (24.67% chez les cas et 37.01% chez les témoins 

(p=0.67)) recouvrent essentiellement des bilans pré opératoire ou pré interventionnel ou encore 

s’inscrivent dans le cadre de bilans de facteurs de risque cardiovasculaires. 

Ces indications recouvrent bien les indications du scanner cardiaque en population générale comme 

recommandées et décrites en Introduction. 

2) CARACTERISTIQUES DES ANOMALIES 

Le tableau 3 résume les caractéristiques des anomalies de connexion et de trajet associées des cas 

inclus (N=77). 

Les proportions observées de chaque anomalie sont détaillées ci-après. 

On peut noter une prédominance d’ANOCOR droite (Coronaire droite naissant du sinus gauche ou du 

tronc commun) dans un ratio 2 :1 avec les ANOCOR gauches (tronc commun ou IVA naissant du sinus 

non coronaire ou de la coronaire droite). 
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On note donc : 

 33.70% d’ANOCOR droite, la coronaire droite naissant du sinus coronaire gauche ou 

du tronc commun (respectivement 25 et 1 cas) 

 36.30% d’ANOCOR impliquant la circonflexe, la circonflexe naissant du sinus droit 

ou de la coronaire droite (respectivement 8 et 21 cas) 

 15.50% d’ANOCOR impliquant le tronc gauche ou l’IVA : tronc gauche naissant du 

sinus non coronaire, IVA naissant de la coronaire droite, IVA et Cx naissant de la 

coronaire droite (respectivement 6 cas, 5 cas et 1 cas) 

 10.38% de coronaire droite unique, 2.59% de coronaire gauche unique (8 cas et 2 

cas, respectivement) 

On note également, concernant les trajets associés : 

 45.45% de trajet inter artériel (35 cas dont 25 cas impliquant une ANOCOR 

droite : coronaire droite naissant du sinus coronaire gauche ou du tronc commun)  

 41.55% de trajet rétro aortique (32 cas dont 29 cas impliquant une naissance du 

sinus droit ou de la coronaire droite de la circonflexe)  

 7.79% de trajet pré pulmonaire (6 cas) 

 3.89% de trajet transseptal (3 cas) 

 1.29% de trajet normal (1 cas) 

 

 

 

Tableau 3 : caractéristiques des ANOCOR dans notre population 

CD : coronaire droite / CG : coronaire gauche / TC : tronc commun / CX : artère circonflexe / SNC : sinus non coronaire 

/ IVA : interventriculaire antérieure. 
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3) ANALYSE PRINCIPALE : PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE DU SCANNER NON INJECTE 

Dans l’analyse principale, toutes les anomalies de naissance et de trajet ayant été vues et 

correctement classées selon le type d’ANOCOR ou de trajet associé, ont été considérées comme vues 

et bien classées, quel que soit le degré de certitude, et l’absence d’anomalie de naissance ou de 

trajet vue ou une anomalie vue mais non correctement classée selon le type d’ANOCOR ou de trajet 

associé, a été considérée comme non vue quel que soit le degré de certitude de l’évaluation. 

Les 231 scanners non injectés inclus initialement ont donc été lus et inclus dans l’analyse principale. 

Les analyses présentent les tableaux de contingence pour les anomalies de naissance et de trajet 

initial (tableaux 4-5-6 et 7) qui ont permis d’obtenir les résultats en terme de performance 

diagnostique pour chaque lecteur concernant les anomalies de naissance (tableau 8) et les anomalies 

de trajet associées (tableau 9) ainsi que les tableaux de concordance inter observateurs. (Tableaux 

10 et 11) 

 La validité (interne et externe) du scanner non injecté est évaluée en termes de 

sensibilité, spécificité, précision diagnostique, rapports de vraisemblance positifs et 

négatifs et Indice de Youden, pour l’étude de la validité interne. Et en termes de 

valeurs prédictives positives et négatives pour l’étude de la validité externe.  

 La fiabilité du scanner non injecté est évaluée en termes de concordance inter 

observateur entre les deux lecteurs (coefficient Kappa). 

 

  

Tableaux 4, 5, 6 et 7 : tableaux de contingence pour le lecteur 1 et le lecteur 2 pour les anomalies de naissance et de 

trajet 

« Anomalie vue » : par le lecteur sur le scanner non injecté  

« Anomalie non vue » : par le lecteur sur le scanner non injecté  

« Anomalies » : anomalie présente sur le scanner injecté  

« Pas anomalie » : anomalie absente sur le scanner injecté  
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Tableau 8 : performance diagnostic du scanner non injecté pour la détection des anomalies de naissance, 

pour le lecteur 1 et le lecteur 2 

 

Tableau 9 : performance diagnostic du scanner non injecté pour la détection des anomalies de trajet, pour le 

lecteur 1 et le lecteur 2 
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A) VALIDITE/ PERFORMANCE INTERNE 

La validité (ou performance) intrinsèque (ou interne) d’un test diagnostic est mesurée par sa 

sensibilité et sa spécificité.  

Ces deux proportions sont indépendantes de la prévalence de la maladie dans la population étudiée 

et sont donc le reflet direct de la validité du test à évaluer. 

 La sensibilité est la capacité à détecter les cas, c’est la probabilité d’avoir un test 

positif quand on est atteint. 

On observe dans notre étude des sensibilités correctes du scanner non injecté avec respectivement 

pour les lecteurs 1 et 2 des sensibilités de 61.4% (49.2-71.1) et 72.73% (61.2-82). (Tableau 8), à 

mettre en lien avec une fraction de faux négatifs variant donc entre 27.7 et 38.6% selon les 

lecteurs. 

Les sensibilités sont discrètement moins bonnes si on s’intéresse aux trajets initiaux à 57.14% et 

71.43% respectivement pour les lecteurs 1 et 2. 

 La spécificité est la capacité à identifier correctement les individus indemnes, c’est la 

probabilité d’avoir un test négatif quand on n’est pas atteint. 

On observe dans notre étude des spécificités excellentes du scanner non injecté avec respectivement 

pour les lecteurs 1 et 2 des spécificités de 97.40% (93.1-99.2) et 94.16% (88.9-97.01) pour les 

anomalies de naissance (Tableau 8), à mettre en lien avec une fraction de faux positifs très faible 

entre 2.6 et 5.84% selon les lecteurs. 

Les sensibilités et spécificités du test peuvent être regroupées en un seul indicateur, le rapport de 

vraisemblance, qui est la capacité du test à distinguer les malades des non malades et donc à bien 

classer les individus. Il est indépendant de la prévalence de la maladie et est donc un bon reflet de 

l’efficacité du test quel que soit le groupe de population auquel celui-ci est appliqué. 

Dans notre étude, pour la détection des anomalies de naissance, on note un rapport de 

vraisemblance positif excellent à 23.47 et 12.45 pour les lecteurs 1 et 2, c'est-à-dire qu’il y a 

respectivement 23.47 et 12.45 fois plus de chance que le scanner non injecté voit l’ANOCOR si cette 

ANOCOR est bien présente, que si elle est absente. (Tableau 8) 

De la même manière, les rapports de vraisemblance négatifs sont à 0.4 et 0.28, c'est-à-dire qu’il y a 

respectivement 2.5 et 3.5 fois plus de chance que le scanner non injecté ne voit pas l’ANOCOR si 

cette ANOCOR est absente, que si elle présente. (Tableau 8) 
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L’analyse des rapports de vraisemblance est intéressante pour déterminer l’utilité clinique du test, 

elle schématise l’impact qu’a le test sur la modification de la probabilité post test (Figure 2) 

 

  

Figure 2 : schématisation de l’utilité diagnostique du scanner injecté pour le diagnostic des ANOCOR par les 

rapports de vraisemblance, pour chaque lecteur 

En abscisse : rapport de vraisemblance négatif 

En ordonnée : rapport de vraisemblance positif  

 

 L'efficacité diagnostique est la proportion de résultats corrects dans l'ensemble des 

résultats du test. 

Les résultats corrects sont les personnes dont le diagnostic posé suite au test correspond à leur 

statut ; il s'agit donc des vrais positifs et des vrais négatifs. 

Dans notre étude, on note une bonne efficacité diagnostique avec respectivement 85.28% et 87% 

pour chacun des lecteurs de résultats corrects lors du test, concernant les anomalies de connexion et 

83.98% et 86.58% pour les anomalies de trajet, respectivement. 

 L'index de Youden (Y) est une mesure de la précision de la méthode de diagnostic. Il 

dépend de la spécificité et de la sensibilité du test mais pas de la prévalence de la 

maladie. 

L'index de Youden est compris entre 0 (la méthode de diagnostic n'est pas efficace) et 1 (la méthode 

est parfaite). 

Lecteur 1 

Lecteur 2 



37 
 

Dans notre étude, les index sont satisfaisants à 0.58 et 0.67, et 0.55 et 0.66 pour chaque lecteur 

respectivement, pour les anomalies de naissance et de trajet (tableaux 8 et 9). 

B) VALIDITE/PERFORMANCE EXTERNE  

La validité (ou performance) extrinsèque (ou externe) d’un test diagnostic est mesurée par ses 

valeurs prédictives positives et négatives, c'est-à-dire sa performance dans la population « in vivo ». 

Cette probabilité est aussi appelée probabilité a posteriori ou probabilité post-test. Elle dépend des 

caractéristiques du test (sensibilité et spécificité) et de la probabilité à priori (probabilité pré-test) 

que la personne ait une maladie, c'est-à-dire de la prévalence de la maladie dans la population 

considérée. 

 La valeur prédictive positive (VPP) est la probabilité d’être atteint lorsque le test est 

positif, la proportion de vrais positifs. 

On observe dans notre étude des valeurs prédictives positives à 92.16% (80.3-97.5) et 86.15% (74.8-

93.1) et 91.67% et 85.84%, respectivement pour les lecteurs 1 et 2 pour les anomalies de naissance 

et de trajet, c'est-à-dire que la proportion de vrais positifs est excellente (tableaux 8 et 9). 

 La valeur prédictive négative (VPN) est la probabilité d’être sain lorsque le test est 

négatif, la proportion de vrais négatifs. 

On observe dans notre étude des valeurs prédictives négatives à 83.33% (76.9-88.3) et 87.35% 

(81.1-91.8) pour la détection des anomalies de naissance pour chacun des lecteurs, 81.97% et 

86.83% pour la détection des anomalies de trajet associées, elles sont discrètement moins bonnes 

que les valeurs prédictives positives, la proportion de vrais négatifs est importante mais moins 

bonne que de vrais positifs. 

C) FIABILITE 

La fiabilité d’un test doit s’apprécier par sa capacité à donner des résultats reproductibles, ou 

concordants. 

L’analyse du scanner injecté quant à la détection des anomalies de naissance et de trajet apparaît 

fiable car concordant avec une concordance inter-observateur excellente dans l’analyse principale 

avec un coefficient Kappa à 0.841 pour la détection des anomalies de naissance et à 0.812 pour les 

anomalies de trajet (tableaux 10 et 11). 

Pour l'essentiel, ce coefficient peut s'interpréter comme la proportion d'accord (ou de jugements 

concordants) c'est-à-dire la proportion d'éléments classés de la même manière par les deux juges. 

Cet indice traduit un niveau d'accord (de concordance) d'autant plus élevé que sa valeur est proche 

de 1 (tableau 12). 



38 
 

 

Tableaux 10 et 11 : concordance inter observateur en scanner non injecté pour la détection des anomalies de naissance 

et pour la détection des anomalies de trajet associées aux ANOCOR 

 

 

 

4) ANALYSES SECONDAIRES  

A) RESULTATS INCERTAINS 

Dans l’analyse principale, toutes les anomalies de naissance et de trajet ayant été vues et 

correctement classées, ont été considérées comme vues et bien classées, quel que soit le degré de 

certitude, et l’absence d’anomalie de trajet et naissance vue ou une anomalie vue mais non 

correctement classée, a été considérée comme non vue quel que soit le degré de certitude (Degré de 

certitude comme défini en II/2/). 

Dans cette première analyse secondaire, nous avons considéré uniquement les résultats certains 

pour les ANOCOR (à savoir un degré de certitude > 80% indiqué par l’observateur dans le tableau de 

recueil standardisé comme décrit au II/6/). 

Cette approche consiste à déterminer la sensibilité et la spécificité sans tenir compte des résultats 

incertains mais en précisant la proportion de résultats certains (rendements). 

Tableau 12 : Interprétation des valeurs du coefficient Kappa 
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Le lecteur 1 avait un degré de certitude < 80% et était donc considéré comme « incertain » pour 54 

scanners non injectés (dont 19 cas et 35 témoins) et le lecteur 2 était incertain pour 40 scanners non 

injectés (dont 16 cas et 24 témoins) (tableaux 13 et 14). 

L’incertitude pouvait être due à la mauvaise qualité des images (17 scanners pour le lecteur 1, 10 

scanners pour le lecteur 2, décrits comme « flous ») ou à une incertitude quant au diagnostic de 

présence ou d’absence lui-même (37 scanners pour le lecteur 1, 30 scanners pour le lecteur 2). 

La sensibilité est accompagnée de la valeur du rendement positif du test. Ce rendement correspond 

au rapport entre le nombre de résultats certains chez les malades et l'ensemble des personnes 

malades. 

La spécificité est accompagnée de la valeur du rendement négatif du test. Ce rendement correspond 

au rapport entre le nombre de résultats certains chez les personnes saines et l'ensemble des 

personnes saines. 

Le tableau 13 illustre les résultats obtenus à partir des tableaux de contingences. 

En ne prenant en compte que les diagnostics certains pour les paramètres de performance 

diagnostique décrits en analyse principale, on note que pour le lecteur 1 la sensibilité, la valeur 

prédictive négative et l’efficacité diagnostique sont meilleures et très bonnes (respectivement 

84.48% vs 61.04% (p<0.02), 94.23% vs 83.33% (p<0.02), 93.22% vs 85.28%(p<0.01)) sans perdre en 

spécificité et VPP qui restent similaires et excellentes.  

Pour le lecteur 2, tous les paramètres restent non différents statistiquement (tableau 13). 

Les rendements positifs et négatifs sont comparables entre chaque lecteur respectivement 75.3% et 

77.27% pour le lecteur 1 et 79.22% et 84.41% pour le lecteur 2 (p>0.9). 
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Tableau 13 : paramètres de performance diagnostique ne prenant en compte que les résultats certains avec taux de 

rendements associés 

« * » : Résultats pour lesquels la différence est statistiquement significative lorsque on ne prend en 

compte que les résultats certains versus tous les résultats (analyse principale). Pour le lecteur 1 

uniquement, sensibilité, valeur prédictive négative et précision diagnostique sont meilleures (p<0.02, 

<0.02 et <0.01 respectivement). Pour le lecteur 2, pas de différences statistiquement significatives. 

« IC95% » : intervalle de confiance à 95%  

B) PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE EN FONCTION DU TYPE D’ANOCOR 

Dans la deuxième analyse secondaire, nous nous sommes intéressés à la performance diagnostique 

du scanner non injecté en fonction du type d’ANOCOR et les avons comparés en termes de 

sensibilité, spécificité, VPP, VPN et performance diagnostique. 

Nous avons regroupés (comme détaillés en II)2)) : 

 les ANOCOR du réseau droit : la coronaire droite naissant du sinus coronaire gauche 

ou du tronc commun (respectivement 25 et 1 cas) 

 les ANOCOR impliquant l’IVA et le tronc commun : tronc gauche naissant du sinus 

non coronaire, IVA naissant de la coronaire droite, IVA et Cx naissant de la coronaire 

droite (respectivement 6 cas ,5 cas et 1 cas) 

 les ANOCOR impliquant la circonflexe : la circonflexe naissant du sinus droit ou de la 

coronaire droite (respectivement 8 et 21 cas). 
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Les résultats des paramètres de performance diagnostic pour chacune des trois 

catégories d’ANOCOR, pour chacun des lecteurs, sont présentés dans les tableaux 

14,15 et 16. 

 

Tableau 14 : paramètres de performance diagnostique pour la détection des ANOCOR droites 

NC : donnée non calculable 

Tableau 15 : paramètres de performance diagnostique pour la détection des ANOCOR gauches 
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NC : donnée non calculable 

Tableau 16 : paramètres de performance diagnostique pour la détection des ANOCOR de la circonflexe 

 

Les tableaux 17 et 18 présentent, pour chaque lecteur, la comparaison des indices diagnostiques en 

fonction du type d’ANOCOR, on note une différence statistiquement significative uniquement pour le 

lecteur 2 avec une meilleure sensibilité pour la détection des ANOCOR droites que les gauches et les 

circonflexes, une meilleure spécificité pour les ANOCOR gauche que pour les ANOCOR droite et une 

meilleure valeur prédictive négative pour les ANOCOR droite que pour les ANOCOR circonflexe. 

On note les mêmes tendances chez le lecteur 1 sans significativité statistique. 

 

Tableau 17 : comparaison des paramètres de performance diagnostique en fonction du type d’ANOCOR par le lecteur 2 

VPP : valeur prédictive positive / VPN : valeur prédictive négative / ANOCOR : anomalie de naissance des artères coronaires / Cx : artère 

circonflexe 
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Tableau 18 : comparaison des paramètres de performance diagnostique en fonction du type d’ANOCOR par le lecteur 1 

VPP : valeur prédictive positive / VPN : valeur prédictive négative / ANOCOR : anomalie de naissance des artères coronaires / Cx : artère 

circonflexe 

IV. DISCUSSION 

Nos résultats suggèrent que le scanner non injecté est un examen fiable et modérément performant 

pour la détection des anomalies de naissance des artères coronaires. 

La sensibilité est bonne et varie entre 61 et 72% selon les lecteurs. La spécificité est excellente entre 

94 et 97%, on note d’excellentes valeurs prédictives positives à 92.16% et 86.15%, de bonnes valeurs 

prédictives négatives avec 83.33% et 87.35%. Une bonne efficacité diagnostique avec respectivement 

85.28 et 87% pour chacun des lecteurs. 

On note un rapport de vraisemblance positif excellent à 23.47 et 12.45 pour les lecteurs 1 et 2, les 

rapports de vraisemblance négatifs sont à 0.4 et 0.28. 

L’analyse des rapports de vraisemblance (figure 2) met en lumière une utilité modérée du scanner 

non injecté. 

L’utilité apparaît grevée dans notre étude par les rapports de vraisemblance négatifs, en lien avec un 

manque de sensibilité alors que les rapports de vraisemblance positifs sont excellents, en lien avec 

l’excellente spécificité. 

Le scanner non injecté est très rarement positif en l’absence d’ANOCOR, si une anomalie est vue sur 

le scanner non injecté, le patient est très probablement porteur. 

Indiquant l’intérêt de sa positivité pour le diagnostic : si une anomalie est vue sur le scanner non 

injecté, celle-ci est très probablement présente, sa positivité permet d’établir le diagnostic. 

Il est moins performant et donc semble moins utile en terme de sensibilité et de rapport de 

vraisemblance négatif : sa négativité ne permet pas d’exclure complétement le diagnostic. 

Il est important de noter que la plupart des erreurs diagnostiques sur les coupes non injectées 

reposaient sur des scanners où le lecteur se déclarait incertain quant au résultat, qui ont été inclus 

dans les résultats de l’analyse principale. 

Le lecteur 1 avait un degré de certitude <80% et était donc considéré comme « incertain » pour 54 

scanners non injectés (dont 19 cas et 35 témoins) soit 23.37% des scanners et le lecteur 2 était 

incertain pour 40 scanners non injectés (dont 16 cas et 24 témoins) soit 17.31% des scanners. 
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L’incertitude était due à la mauvaise qualité des images pour 17 scanners pour le lecteur 1, 10 

scanners pour le lecteur 2, décrits comme « flous » soit respectivement 7.35% des scanners et 4.32%, 

les scores calciques de bonne qualité représentant donc entre 92.65% et 95.68% des scanners, la 

mauvaise qualité des scores calciques pouvant s’expliquer par des critères morphologiques du 

patient (obésité), mouvements du patient, respiration intempestive. 

Il n’existe pas à notre connaissance d’étude précédente s’étant intéressée au scanner non injecté 

pour la détection des anomalies de naissance. 

Une étude de 201716 s’intéressant à l’imagerie multimodale dans le cadre du diagnostic des 

anomalies de naissance évoque le rôle de l’échographie cardiaque. Une étude a montré que les 

ostias peuvent être reconnus dans 90% des cas et que l’identification d’un ostium anormal est très 

spécifique si l’ETT est faite par un opérateur expérimenté avec une bonne qualité d’image, mais là 

aussi un manque de sensibilité, limité notamment par les images de mauvaise qualité, l’analyse des 

trajets, dans des études comparatives avec l’ETO, par ailleurs, la variabilité inter observateur limite 

son rôle clinique quotidien dans la détection des anomalies de naissance. 

 

Dans la première analyse secondaire, on note qu’en excluant toutes les images où le lecteur est 

incertain, pour le lecteur 1 la sensibilité, la valeur prédictive négative et l’efficacité diagnostique sont 

meilleures et très bonnes (respectivement 84.48% vs 61.04% (p<0.02), 94.23% vs 83.33% (p<0.02), 

93.22% vs 85.28%(p<0.01)) sans perdre en spécificité et VPP qui restent similaires statistiquement et 

excellentes. 

Dans la seconde analyse secondaire, si on s’intéresse aux paramètres de performance diagnostique 

en fonction du type d’anomalie de naissance, on note une différence statistiquement significative 

uniquement pour un des deux lecteurs avec une meilleure sensibilité pour la détection des ANOCOR 

droites que les gauches et les circonflexes, une meilleure spécificité pour les ANOCOR gauche que 

pour les ANOCOR droites et une meilleure valeur prédictive négative pour les ANOCOR droite que 

pour les ANOCOR circonflexes. 

On note les mêmes tendances chez le lecteur 1 sans significativité statistique. 

Leur interprétation est difficile du fait de l’effectif réduit et on ne peut conclure quant à une 

supériorité du scanner non injecté pour la détection d’un type d’anomalies de naissance. 

 

Les cas et les témoins issus de la même population, à savoir la population adressée en scanner 

cardiaque et étaient comparables d’un point de vue du profil clinique. (Tableau 1) 

Ils étaient appariés sur le type de machine et le score calcique coronaire qui nous semblait les deux 

facteurs principaux pouvant influer sur la détection des anomalies. (Tableau 1) 

Ils étaient par ailleurs comparables sur les autres critères cliniques pouvant influencer la qualité et 

l’interprétation du scanner à savoir l’IMC, la surface corporelle, la fréquence cardiaque au moment 

de l’examen. (Tableau 1) 
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A noter une différence significative entre les cas et les témoins concernant la présence d’un 

Rétrécissement aortique serré et d’une cardiopathie ischémique, tous deux plus fréquents chez les 

cas que chez les témoins. (Tableau 1) 

La présence d’un rétrécissement aortique implique généralement un score calcique valvulaire plus 

élevé pouvant limiter la perception des anomalies de connexion sur le scanner non injecté.  

La présence d’une cardiopathie ischémique implique généralement un score calcique coronaire plus 

élevé, mais l’appariement des cas et des témoins sur ce paramètre limitait dans notre étude ce 

facteur de confusion.  

Les motifs de réalisation du scanner et la présentation clinique, n’étaient pas différentes 

statistiquement entre les cas et les témoins. (Tableau 2) 

La prévalence des anomalies de naissance détectées en scanner dans notre population depuis 2006 

faisait état de 0.45% de patients présentant une anomalie, ce qui correspond aux proportions 

retrouvées dans les autres études s’intéressant aux anomalies de connexion et aux estimations dans 

la population générale.7 

L’incidence des anomalies de naissance dans les séries autopsiques, coronarographiques et 

scannographiques varie entre 0.5 et 1.2%.8 La plus grande série angiographique (126 595 patients) de 

Yamanaka and Hobbs rapporte une incidence de 1.2%.17 

Les différences d’incidence entre les études peuvent en partie s’expliquer par la variation des 

définitions utilisées et les critères d’inclusion qui en résultent (allant jusqu’à 7% dans des séries 

incluant la présence d’un ostium gauche IVA et Cx séparé, les trajets intra myocardiques, les 

anomalies de terminaison (fistule), les naissances de l’artère pulmonaire).  

La répartition des anomalies comme indiquée (Tableau 3) est là aussi concordante avec la plupart 

des études descriptives des anomalies, avec plus d’anomalies de naissance du tronc droit et moins 

d’anomalies de naissance du tronc gauche, mais dans une proportion moins importante qu’estimée 

dans la population générale avec dans notre étude (33.75% Vs 16%) ratio de 2:1 versus des ratios de 

4:1 à 5:1 estimées dans la population générale.8 

La principale limitation de l’étude est son caractère cas témoins, de grade III à faible niveau de 

preuve scientifique selon l’HAS, mais ce schéma d’étude, pour une pathologie très rare, est le plus 

adapté. 

Nous n’avons pas procédé à une deuxième lecture des scanners non injectés pour chaque lecteur qui 

ne permet pas d’analyses concernant la reproductibilité intra opérateur. 

Nous avons présenté les résultats en fonction de chaque lecteur avec des analyses de concordance 

inter observateur, nous aurions pu procéder à un comité d’adjudication entre les deux lecteurs qui se 

seraient mis d’accord avec relecture des scanners non injectés où il y a désaccord formant une 

« troisième lecture ». 
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L’outil à évaluer (coupes non injectées) et l’outil de référence (coupes injectées) partageaient 

certaines caractéristiques techniques (même machine) pouvant constituer un biais d’incorporation et 

limiter la validité des résultats. 

Les indices de dispersion (intervalles de confiance) quant aux résultats des paramètres de 

performance diagnostiques sont larges donc assez imprécis, en lien avec le faible effectif. 

Ceci est d’autant plus vrai dans les analyses secondaires faites en fonction du type d’ANOCOR avec 

des effectifs réduits limitant la pertinence clinique des résultats. 

A noter que la plupart des erreurs diagnostiques sur les coupes non injectées reposaient sur la 

mauvaise qualité des images, qui ont été inclues dans l’analyse principale. 

Et on note dans les analyses secondaires qu’en excluant toutes les images considérées comme floues 

par un des deux opérateurs, la précision diagnostique des coupes non injectées est encore meilleure. 

Nous ne pouvions analyser l’impact du score calcique et de la machine utilisée sur la performance 

diagnostique des coupes non injectées, les cas et les témoins étant appariés sur ce critère. 

 

V. CONCLUSION 

Le scanner non injecté semble donc constituer un examen modérément performant dans le 

diagnostic des anomalies de naissance des coronaires. 

Son intérêt semble résider dans sa spécificité: si une anomalie est vue sur le scanner non injecté, 

celle-ci est très probablement présente, sa positivité permet d’établir le diagnostic. 

Sa performance est grevée en terme de sensibilité : sa négativité ne permet pas d’exclure 

complètement le diagnostic.  
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VII. RESUME  

INTRODUCTION : Les anomalies de naissance des coronaires (ANOCOR) sont une pathologie rare 

mais potentiellement grave. Le scanner cardiaque injecté est recommandé en première intention 

pour le diagnostic et la caractérisation de ces anomalies. Nous nous sommes interrogés sur la 

performance diagnostique du scanner cardiaque non injecté pour le diagnostic des ANOCOR, plus 

rapide, moins coûteux, moins à risque. 

MATERIEL ET METHODES : Nous avons mené une étude d’évaluation de performance d’un test 

diagnostic, rétrospective et observationnelle, contrôlée, mono centrique, menée au CHU de Poitiers. 

Il s’agit d’une étude cas témoins. Nous avons inclus 77 cas porteurs d’ANOCOR appariés à 154 

témoins non porteurs d’ANOCOR dont le diagnostic avait été porté sur le scanner injecté, la 

référence. Les 231 scanners non injectés des cas et des témoins ont été relus en aveugle par deux 

observateurs indépendants et expérimentés pour établir pour chaque lecteur les paramètres de 

performance diagnostique du scanner non injecté pour la détection des ANOCOR. 

RESULTATS : Le scanner non injecté apparaît modérément performant avec des bonnes sensibilités 

et des spécificités excellentes pour chaque lecteur (respectivement 61.04% et 72.73% pour les 

sensibilités et 97.40% et 94.16% pour les spécificités) menant à une précision diagnostique de 

85.28% et 87% pour chaque lecteur. De très bonnes valeurs prédictives positives et négatives dans 

notre population (92.16% et 86.15% pour les VPP, 83.33% et 87.35% pour les VPN). Il apparaît fiable 

avec une reproductibilité inter observateur excellente (Coefficient Kappa a 0.840). Il n’est pas 

possible de conclure à une différence de performance du scanner non injecté en fonction du type 

d’ANOCOR. 

CONCLUSION : Le scanner non injecté semble donc constituer un examen modérément performant 

et fiable dans le diagnostic des anomalies de naissance des coronaires. Il apparaît modérément utile, 

étant très spécifique mais moins sensible : sa positivité permet presque d’établir le diagnostic mais sa 

négativité ne permet pas d’exclure complétement le diagnostic. 

MOTS CLEFS : ANOCOR/SCANNER  
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