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Résumé Mots-clés
Introduction : La fistule coronaire est une malformation congénitale rare dans laquelle I'artére coronaire impliquée  Fistule coronaire
se vide dans une cavité cardiaque, dans la circulation systémique ou pulmonaire. La prise en charge thérapeutique congénitale, coronarogra-
dépendra des symptomes et des caractéristiques anatomiques de la fistule. phie, Traitement
Objectif : Etudier les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et évolutives des fistules coronaires congénitales.

Méthodes: c’est une étude descriptive rétrospective,menée dans le service de cardiologie de I'ndpital Sahloul entre

1995 et 2015. Ils ont été inclus dans notre étude tous les patients ayant des fistules coronaires congénitales et qui ont

été suivi a notre consultation de cardiologie.

Résultats : 25 patients ont été colligés. L'age moyen était de 55,8 ans. Une prédominance masculine était notée. La

découverte était suite a des symptomes qui n’étaient pas liés a la fistule coronaire mais a d’autres pathologies

associées dans 92 % des cas. La fistule coronaire a été¢ suspectée a I’échocardiographie dans un cas. La

coronarographie avait montré des fistules coronaires, se drainant dans le ventricule gauche dans 32 % des cas et dans

le ceeur droit ou l'artere pulmonaire dans 68 % des cas. La fistule coronaire avait son origine dans I’interventriculaire

antérieure dans 52 % des cas.La fermeture percutanée de la fistule coronaire congénitale était réalisée chez 2 patients.

Apres un suivi moyen de 2 ans, aucune complication n’a été recensée chez tous nos patients.

Conclusion: Les fistules coronaires congénitales sont des malformations cardiaques rares. La chirurgie était le seul

moyen thérapeutique. Actuellement la fermeture percutanée semble étre une bonne alternative.

Summary Keywords
Introduction: Coronary fistula is a rare congenital heart disease, in which the involved coronary artery empties inside Congenital coronary
a heart chamber, into the systemic or pulmonary circulation. The therapeutic management will depend on the fistula , coronarography
symptoms but also on the anatomical characteristics of the fistula and its evolving risk. treatment,

Aim: Our aim was to study the clinical profile as well as the therapeutic and evolution characteristics of congenital
coronary fistulas.

Methods : This was a descriptive and a retrospective study carried out in the cardiology department of Sahloul
hospital in Sousse between 1995 and 2015. All patients with congenital coronary fistulas were included.

Results: Twenty-five patients were collected. The average age was 55.8 years. A male predominance was noted. The
discovery of fistula was due to symptoms that were not related to the coronary fistula but to the others associated
pathologies in 92 % of cases. Coronary fistula was suspected on echocardiography in one case. Coronary angiogra-
phy showed coronary fistulas, draining into the left ventricle in 32% of cases and into the right heart or pulmonary
artery in 68% of cases. Coronary fistula originated from the left anterior descending artery (LAD) in 52% of cases and
the right coronary artery in 32% of cases. Percutaneous closure of the coronary fistula was performed in two patients.
After a mean follow-up of 2 years, no complications were identified in all patients of our series.

Conclusion: Congenital coronary fistulas are a rare congenital heart disease. Surgery was for a long time the only
therapeutic means. Currently percutaneous closure seems a good alternative.
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INTRODUCTION

La fistule coronaire est une malformation congénitale
rare, dans laquelle artére coronaire impliquée se
draine a Uintérieur d’une cavité cardiaque (fistule
coronaro-camérale), dans la circulation systémique, ou
pulmonaire (fistule artério-veineuse). L’incidence dans
la population générale est estimée a 0,002 % [1]. Elles
représentent 0,2 a 0,4 % des maladies cardiaques
congénitales [2]. Elles peuvent s’associer a d’autres
cardiopathies congénitales. Le plus souvent, elles sont
asymptomatiques. Le diagnostic est orienté par
’existence d’un souffle continu. Des symptomes peuvent
étre révélateurs tels que une dyspnée d’effort,des
palpitations, des douleurs a type d’angor. Le diagnostic
de certitude est suspecté par ’échocardiographie et
confirmé par |’angiographie coronaire.Le traitement
classique des fistulescoronaires symptomatiquesest la
chirurgie, cependant Uocclusion percutanée semble
actuellement étre une bonne alternative thérapeutique.
L'objectif de cette étude est de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, évolutifs ainsi que
’approche thérapeutique des fistules coronaires.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude mono-centrique descriptive,
rétrospective, réalisée au service de cardiologie de
Uhopital Sahloul de Sousse. Ils ont été inclus dans
’étude, tous les patients qui avaient des fistules
coronaires congénitales diagnostiquées entre 1995 et
2015. Les criteres d’inclusion étaient tous les patients
qui avaient des fistules coronaires congénitales et ont
été exclus de cette étude les fistules coronaires
iatrogénes. Les données cliniques (interrogatoire et
examen physique), radiographiques,
électrocardiographiques, échocardiographiques et
angiographiques ont été relevées a partir des dossiers
médicaux des patients.

Pour ’analyse statistique nous avons utilisé le logiciel
d’analyses statistiques SPSS de Windows version 18. Les
résultats sont exprimés en terme de nombre
d’observations, soit en pourcentages, avec pour les
variables numériques une moyenne plus ou moins un
écart type.

RESULTATS

25 patients porteurs de fistules coronaires congénitales
ont été colligés.
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CARACTERISTIQUESEPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES
DE LA POPULATION D’ETUDE

L’age moyen de la population était de 55,8 ans avec des
extrémes allant de 27 a 75 ans. Le sexe ratio était de 3,1
avec 19 (76%) hommes et 6 (24%) femmes. L’age moyen
de découverte de la fistule coronaire était de 55,8 ans
avec des extrémes allant de 27 a 75 ans. Les
circonstances de découverte étaient une douleur
thoracique atypique chez 11 patients, un angor d’effort
chez 5 patients, unsyndrome coronarien ST+ (SCA ST+)
dans 3 cas et un syndrome coronarien ST- (SCA ST-) dans
3 autres. La découverte était dans le cadre du bilan
étiologiqued’une cardiomyopathie dilatée chez 2
patients et d’un bilan préopératoire d’une insuffisance
mitrale. Des malformations cardiaques associées étaient
retrouvéesdans deux cas : un retour veineux pulmonaire
aberrant ou la veine pulmonaire supérieure droite se
drainait dans U'oreillette droite chez un patient et un
rétrécissement pulmonaire valvulaire serré associé a une
communication interventriculaire spontanément fermée
chez un patient. A ’examen cardiovasculaire, un souffle
cardiaque systolo-diastolique était retrouvé chez un
patient et des signes d’insuffisance cardiaque globale
chez deux autres. A ’électrocardiogramme (ECG) une
fibrillation auriculaire était notée chez 3 patients (12%)
et des troubles de la repolarisation chez 20 autres.

A Uéchocardiographie transthoracique (ETT), une
dilatation cavitaire était notée dans 5 cas. Il s’agit d’une
dilatation des 4 cavités cardiaques dans deux cas, une
dilatation biauriculaire dans un cas, une dilatation
isolée de loreillette gauche dans wun cas et une
dilatation du ventricule droit dans un autre cas. Une
hypertension artérielle pulmonaire était retrouvée chez
trois cas (2 patients porteurs de cardiomyopathie dilatée
et un patient porteur d’une insuffisance mitrale sévere).
Une dilatation anévrysmale de la coronaire droite était
visualisée dans un cas.

La coronarographie était réalisée dans tous les cas et
avait montré des fistules coronaires se drainaient dans
le ventricule gauche chez 8 patients et dans les
cavités cardiaques droites ou ’artére pulmonaire dans
17 cas. La fistule coronaire prenait naissance de l’artére
inter-ventriculaire antérieure (ou de l'une de ses
branches septales ou diagonales) dans 52% des cas, de
’artére circonflexe ou d’une marginale dans 12% des cas
et de U’artére coronaire droite dans 32% des cas. Chez
un patient, la fistule coronaire naissait d’une branche
aberrante du tronc commun gauche. L’artére coronaire
porteuse de la fistule était dilatée chez 2 patients. Dans
92% des cas, cette artére était de calibre normal. Des
lésions athéromateuses coronaires étaient notées chez
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18 patients. Neuf patients présentaient des sténoses
coronaires serrées expliquant leurs symptomes. Les
caractéristiques angiographiques sont résumés dans le
tableau 1.

Un coroscanner était pratiqué chez 2 patients, dans le
cadre de ’exploration d’une douleur thoracique chez un
patient a faible risque cardio-vasculaire dans un cas, et
pour mieux visualiser le trajet fistuleux dans ’autre cas.

LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Sept patients avaient bénéficié d’une angioplastie
coronaire  permettant la disparition de la
symptomatologie. Un traitement ischémique seul était
indiqué dans deux cas.

La fistule coronaire était respectée chez 23 patients soit
92% des cas, car les fistules coronaires dans ces
différents cas étaient de petit calibre et
asymptomatiques. En effet les différents symptomes
faisant découvrir ces fistules ne sont pas liés a ces
derniéres et leur découverte était considérée comme
fortuite. Une fermeture percutanée de la fistule
coronaire était réalisée chez 2 patients (8%) : une fistule

&al.

coronaire droite-oreillette droite et une fistule artére
interventriculaire antérieure- ventricule droit fermées
par une prothése Amplatzer de canal artériel numéro 4-
6 dans les 2 cas (figures 1,2 et 3). Les 2 patients
présentait une fistule coronaire de grand calibre et
symptomatique d’angor. La fermeture chirurgicale
n’était pasréalisée en aucun cas dans notre série.

LES CARACTERISTIQUES EVOLUTIVES

Aprés un suivi moyen de 2 ans, les 23 patients qui
n’avaient pas eu de traitement de la fistule coronaire,
n’avaient pas développé des symptomes liés a la fistule
coronaire ni des complications. Le controle
échographique était réalisé chez 14 patients. Il n’avait
pas montré de modifications de la taille des cavités
cardiaques ni d’autres anomalies par rapport aux
échocardiographies initiales. Le controle
coronarographique était réalisé chez seulement 4
patients, motivés par Uapparition de douleurs
thoraciques dans les 4 cas. La régression spontanée
totale d’une fistule coronaire de petite taille coronaire
droite-ventricule droit était notée chez une patiente de

Tableau 1 : Caractéristiques angiographiques de la population d’étude

Motif de la coronarographie :

Lésions coronaires athéromateuses :

Fistules coronaires :

SCA ST+ (antéroseptal)

SCA ST+ (antéroseptal) SS de I'TVA

SCA ST+ (inférieur) SS de ’artere circonflexe
SCA ST- (antéroseptal) SS IVA
SCA ST- (inféro-apico-latéral)

- SS de I'TVA
- SS de la Cx

SCA ST- (antérieur)

Angor d’effort
Angor d’effort Réseau coronaire infiltré
Angor d’effort (2 cas) Réseau coronaire sain
Angor d’effort SS de la CD

Bilan préopératoire d’insuffisance mitrale. Réseau coronaire sain
Cardiomyopathie dilatée Réseau coronaire sain

- SS de I'TVA
- SS de la marginale

Cardiomyopathie dilatée

Douleur thoracique atypique (11 cas)

- SS de I'TVA - SS d’une marginale

Atteinte tritronculaire sévere

Atteinte tritronculaire sévere

Réseau coronaire sain ou infiltrée

Branche aberrante du TCG vers 1’OD
IVA>VD

CD >»VD
IVA>»VG
Cx »VG
Cx VD
VA3 AP
IVA 3VG
CD—>»-OD
( de gros calibre dans les 2cas)
CDo»- AP
CD—3»VD
CD3»-OD
CD->-0D
IVA->AP (4 cas)
IVA VG (4 cas)

Cx>» VG (1 cas)
CD2>VD (2 cas)
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Figure 1 : Angiographie coronaire montrant une fistule [IVA-ventricule droit

Figure 2 : Fermeture percutanée d’une fistule IVA-ventricule droit
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Figure 3: Angiographie coronaire de controle apres fermeture d’une fistule IVA-ventricule droit montrant un shunt résiduel.
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42 ans. Les 3 autres patients avaient le méme aspect
angiographique. Le premier patient qui a eu une
fermeture percutanée d’une fistule artére coronaire
droite-oreillette droite n’avait pas présenté de
complications post procédure de fermeture. Le patient
était mis sous acide acétylsalicylique a la dose
de100mg/j pendant 6 mois. Il avait gardé un shunt
résiduel initial au niveau de ’abouchement de la fistule
a Uoreillette droite visible a I’échocardiographie Trans
thoracique (ETT) et a l’angiographie de controle post
procédurale mais qui avait régressé ultérieurement. Le
patient a demeuré asymptomatique. Le 2éme patient qui
avait bénéficié d’une fermeture percutanée d’une
fistule artére inter-ventriculaire antérieure- ventricule
droit, avait gardé aussi un shunt résiduel visible a
’angiographie post-procédurale et a UETT. Le
rétrécissement pulmonaire serré associé a été respecté
pour éviter l’ischémie myocardique secondaire a la
baisse de la pression du ventricule droit suite a la levée
de U’obstacle valvulaire pulmonaire. Le patient était mis
initialement sous héparine, acide acétylsalicylique et
Clopidogrel les premiers jours puis sous acide
acétylsalicylique 150mg/j. Le patient était resté
asymptomatique avec disparition du shunt résiduel a la
coronarographie. La dilatation percutanée du
rétrécissement pulmonaire était réalisée 9 mois apres la
fermeture percutanée de la fistule coronaire avec des
suites simples.

DISCUSSION

Cette présente étude, a permis de décrire les aspects
cliniques et évolutifs ainsi que l’approche thérapeutique
des fistules coronaires chez 25 patients. Les fistules
coronaires représentent 0,2 a 0,4 % des cardiopathies
congénitales et environ la moitié des anomalies
coronaires chez ’enfant [1- 5]. Elles proviennent soit de
la persistance des sinusoides intra-myocardiques
primitifs qui perfusent le myocarde durant le début de la
période feetale, soit d’un défaut de développement des
branches distales de la coronaire atteinte [6]. La
conséquence physiopathologique correspond au
phénoméne de vol vasculaire coronaire. Dans notre
série ; 76% des patients étaient de sexe masculin, mais
dans la littérature il n’existe pas de prédominance de
genre ou de race [7]. Les fistules coronaires sont souvent
asymptomatiques. L’age de découverte est souvent
précoce a ’enfance a U'occasion de la découverte d’un
souffle cardiaque continu [7]. Une dyspnée d’effort, des
palpitations voire des douleurs angineuses notamment a
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Ueffort peuvent exister. Les fistules coronaires a haut
débit peuvent provoquer une insuffisance cardiaque
congestive et une ischémie myocardique [7]. Dans notre
travail, l’age moyen de découverte de la fistule
coronaire était de 55,8 ans. Deux patients (8%)
présentaient des symptomes (douleur thoracique
angineuse) en rapport avec la fistule coronaire. Dans les
autres cas la découverte était suite a des symptomes
qui n’étaient pas liés a la fistule coronaire mais a
d’autres pathologies associées.

D’un point de vue anatomique, les fistules coronaires
naissent le plus souvent de ’artére coronaire droite chez
environ 50 %des patients, de ’artére coronaire gauche
chez environ 42 %des patients et des deux coronaires
chez 8 % des patients [8]. Dans notre série, la fistule
coronaire naissait de |’artére interventriculaire
antérieure ou 'une de ses branches dans 52%, de la
coronaire droite dans 32% des cas, de Llartére
circonflexe dans 12% et du tronc coronaire gauche dans
4% des cas.Ces fistules se drainaient dans 90% des cas
dans la circulation veineuse: ventricule droit dans 41%
des cas, oreillette droite, artére pulmonaire, sinus
coronaire et la veine cave supérieure dans le reste des
cas occasionnant un shunt gauche-droit. Les cavités
gauches sont rarement touchées [9]. Dans notre série,
les fistules coronaires intéressaient le ventricule gauche
dans 32% des cas et le cceur droit ou l’artére pulmonaire
dans des cas 68% répartis comme suit Uartere
pulmonaire (24%), le ventricule droit (28%) et Uoreillette
droite (16%). Les fistules coronaires étaient isolées dans
80% des cas. Elles peuvent étre associées a d’autres
malformations cardiaques congénitales dans 20% des cas
[10,11], dans notre travail, deux patients avaient une
autre cardiopathie congénitale associée.

Le diagnostic peut étre suspecté a UETT grace aux signes
indirects comme une dilatation de la cavité réceptrice et
des signes d’hypertension artérielle pulmonaire [12].Le
Doppler pulsé permet d’enregistrer un flux turbulent
dans la coronaire fistulisée et dans certains cas une
accélération du signal doppler couleur dans la cavité
cardiaque réceptrice, surtout le ventricule droit. Dans
notre travail, l’échocardiographie a permis de suspecter
le diagnostic de fistule coronaire chez un seul patient
suite a la visualisation d’une coronaire droite
anévrismale. La coronarographie reste le gold standard
pour le diagnostic des fistules coronaires avec une trés
bonne sensibilité [13,14]. En revanche elle ne permet
pas une description précise du trajet fistuleux. Elle
renseigne surtout sur la morphologie exacte de la
coronaire, son trajet, ses collatérales et la taille de
Uorifice de fistulisation [2].Toutes ces informations sont
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capitales pour décider d’une éventuelle fermeture par
cathétérisme interventionnel [15]. La coronarographie
permet également de montrer la présence éventuelle
d’une athérosclérose concomitante. Dans notre travail,
la coronarographie a confirmé le diagnostic de la fistule
coronaire dans 96%.Des lésions athéromateuses
coronaires étaient notées chez 18 patients. Quant au
coroscanner, il permet une exploration statique précise
du trajet et du site de drainage de la fistule. Il apporte
des informations d’ordre morphologique réseau
coronaire impliqué, calibre de Uartére intéressée,
diagnostic d’éventuelles complications [14]. Dans notre
série, le coroscanner était réalisé chez 2
patients.D’autre part, UIRM cardiaque, grace a
’imagerie de phase, permet de mesurer avec précision
le débit dans chaque structure et de calculer de maniere
fiable le rapport Qp/Qs [15-17].

La fermeture spontanée est possible [18-20] mais rare,
elle concerne 23% des fistules de petit calibre et surtout
celles qui naissent du réseau coronaire gauche. Dans
notre série la fermeture spontanée était trouvée chez un
patient. Le pronostic est lié aux complications qui
surviennent dans 11% des patients dont ’age est
inférieur a 20 ans et chez 35% chez les patients plus agés
[13,21,22]. En raison de U’évolution anévrismale
naturelle lente des fistules coronaires, des complications
souvent tardives peuvent survenir telles que ’ischémie
myocardique, ’angor par vol coronaire [23,24,13],
Uinsuffisance cardiaque (par U’hyperdébit ou par
’ischémie myocardique), la rupture anévrismale et les
troubles du rythme[25,26]. Ce qui rend souhaitable un
traitement antiagrégant plaquettaire voire anticoagulant
[17]. Dans notre travail aucune complication n’a été
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