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Resume : La bicuspidie aortique (BA) est la cardiopathie
congénitale la plus fréquente. Elle s’associe souvent a des
anomalies de l'aorte et, plus rarement, a des anomalies
coronaires pouvant influencer la stratégie chirurgicale.
Nous rapportons le cas d'un patient de 38 ans porteur
d’une BA de type Sievers |. L'angiographie coronaire
par tomodensitométrie a révélé une implantation proxi-
male anormale (haute) de I'artere coronaire droite, avec
une dilatation ectasique de 10 mm a son origine suivie
d’un retour a un calibre de référence. Cette particularité
a conduit a modifier la stratégie opératoire : remplace-
ment valvulaire aortique mécanique plutdt qu'intervention
de Ross, clampage aortique plus distal et aortotomie en
«lazy S». La procédure s’est déroulée sans complication.
Les anomalies coronaires sont plus fréquentes chez les
patients présentant une BA que dans la population géné-
rale. Leur identification préopératoire est essentielle afin
de prévenir les complications peropératoires. L'imagerie
multimodale joue un réle clé pour optimiser la planification
chirurgicale selon les recommandations actuelles. Les ano-
malies coronaires associé a la BA doivent étre systémati-
quement recherchées avant toute chirurgie valvulaire. Ce
cas souligne I'importance d’une évaluation préopératoire
rigoureuse et d’'une adaptation technique appropriée pour
garantir la sécurité opératoire.
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INTRODUCTION

La bicuspidie aortique (BA) est la malforma-
tion cardiaque congénitale la plus fréquente, tou-
chant 0,5 a 2 % de la population générale, avec
une nette prédominance masculine (1). Elle se
caractérise par la présence de deux cuspides
fonctionnelles au lieu de trois, généralement
avec deux commissures, trois sinus aortiques
et fréequemment un raphé. La classification de
Sievers distingue trois types selon le nombre de
raphés : type 0 (absence de raphé, deux cus-
pides symétriques), type 1 (un raphé, le plus
souvent entre les cuspides droite et gauche,
70-80 % des cas), et type 2 (deux raphés, trés
rare) (1, 2).
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CORONARY ARTERY ANOMALIES ASSOCIATED WITH BICUSPID
AORTIC VALVE

SummARY : Bicuspid aortic valve (BAV) is the most com-
mon congenital heart disease. It is often associated with
aortic abnormalities and, more rarely, with coronary ano-
malies that may influence surgical strategy. We describe a
38-year-old patient with a Sievers type | BAV. Coronary CT
angiography revealed an abnormally high proximal origin
of the right coronary artery, with a 10 mm ectatic dilation at
its origin followed by a return to normal caliber. This feature
prompted a change in operative strategy: mechanical aortic
valve replacement instead of a Ross procedure, more distal
aortic clamping, and a «lazy-S» aortotomy. The procedure
was completed without complications. Coronary anomalies
are more frequent in patients with BAV than in the general
population. Their preoperative identification is essential to
prevent intraoperative complications. Multimodal imaging
plays a key role in optimizing surgical planning in line with
current recommendations. Coronary anomalies associated
with BAV should be systematically screened for before any
valve surgery. This case highlights the importance of tho-
rough preoperative assessment and appropriate technical
adaptation to ensure operative safety.

Keyworps : Bicuspid aortic valve - Coronary anomalies
- Aortic valve surgery

Les anomalies de I'origine coronaire sont plus
fréquentes chez les patients porteurs de BA
avec une prévalence de 6 a 7 % dans les séries
chirurgicales et d'imagerie avancée, contre
< 1% dans la population générale (3, 4). Les
anomalies les plus courantes sont le départ haut
situé des artéres coronaires et les ostia para-
commissuraux, en particulier chez les patients
avec fusion droite-gauche sans raphé (4-6). La
présence d’un raphé entre les cuspides coro-
naire et non coronaire est associée a un risque
accru de sténose coronaire ostiale significa-
tive (4). Les anomalies coronaires exposent a
un risque majoré d’événements ischémiques
postopératoires apres chirurgie valvulaire,
nécessitant une évaluation préopératoire rigou-
reuse par l'imagerie (4, 7, 8).

CAS CLINIQUE

Nous rapportons le cas d’'un patient de 38 ans,
porteur d’'une sténose aortique dans le cadre
d’'une BA. Le patient était candidat a une inter-
vention de Ross en raison de son jeune age.
Le bilan préopératoire a inclus une échocardio-
graphie trans-cesophagienne, qui a confirme
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une BA de type Sievers 1 avec fusion partielle
des cuspides coronaires gauche et droite. Le
coronaroscanner préopératoire a réveélé une
anomalie anatomique majeure : une implanta-
tion ectopique de l'ostium de I'artere coronaire
droite, situé a 2 cm au-dessus de la jonction
sino-tubulaire, associée a une ectasie de son
segment initial atteignant 10 mm de diameétre
(Figure 1).

Face a cette anatomie coronarienne a risque,
la stratégie chirurgicale a été revue. Une inter-
vention de Ross, impliquant des manipulations
complexes au niveau de la racine aortique, a été
écartée au profit d’'un remplacement valvulaire
aortique par prothése mécanique par sternoto-
mie médiane.

L’'exploration peropératoire a confirmé I'ori-
gine anormalement haute et ectasique de la
coronaire droite (Figure 2), une sténose aortique
sur BA avec fusion partielle gauche-droite inha-
bituelle dont I'origine congénitale était suggé-
rée par une hypoplasie indiscutable du triangle
inter-valvulaire sous-jacent telle que nous avons
pu l'observer aprés résection des feuillets. De
plus, on note la présence d’importantes calcifi-
cations (Figure 3).

La technique opératoire a donc été spécifi-
quement adaptée pour préserver cette structure

AO : aorte. AP : artere pulmonaire. 1 : origine ectasique et ectopique
de l'artere coronaire droite. 2 : origine du tronc commun de l'artére
coronaire gauche.

Figure 2. Visualisation peropératoire du départ
haut situé de I’artére

coronaire droite

AO : aorte. OD : oreillette droite. VD : ventricule droit. 1 : origine
ectasique et ectopique (haut situé) de I'artére coronaire droite.

Figure 3. Visualisation peropératoire de la
bicuspidie aortique avec fusion partielle
gauche-droite

AO : aorte.
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vulnérable. La circulation extracorporelle a été
établie par canulation centrale, et 'aorte a été
clampée plus distalement qu’habituellement.
Une aortotomie transverse en «lazy S» a été
réalisée, débutant en regard du bord supérieur
de l'origine de la coronaire droite pour s’en éloi-
gner progressivement et garantir un contrdle
visuel optimal (Figure 2).

Les suites opératoires immédiates ont été
simples. Le contréle échographique en fin d’in-
tervention était satisfaisant.

DiscussioN

Ce cas illustre I'importance cruciale de
'imagerie préopératoire dans la détection des
variantes anatomiques coronaires chez les
patients porteurs d’'une BA, permettant une
adaptation chirurgicale sur mesure pour prévenir
les Iésions iatrogénes. Notre observation illustre
de maniére intéressante I'association, moins
connue mais cruciale sur le plan chirurgical,
entre la BA et les anomalies de la distribution
coronaire. Si la BA est fréequemment liée a des
complications aortiques (dilatation, dissection)
(3), son association avec des variantes anato-
miques coronaires mérite une attention particu-
liere en vue d’une intervention chirurgicale.

Dans le cas présenté, 'anomalie consistait
en une implantation ectopique haute de l'os-
tium de l'artére coronaire droite, située a 2 cm
au-dessus de la jonction sino-tubulaire. Cette
entité, bien que rare dans la population géné-
rale, est significativement plus fréquente chez
les patients porteurs d’'une BA, en particulier
lorsqu’elle s’integre dans un tableau de car-
diopathie congénitale plus complexe (5, 6, 9).
La présence supplémentaire d’'une ectasie du
segment initial de la coronaire droite, comme
observé chez notre patient, ajoute un niveau de
complexité anatomique et de vulnérabilité pero-
pératoire.

Cette variante anatomique influence non
seulement le choix de la procédure valvulaire
elle-méme, mais aussi I'approche chirurgi-
cale (sternotomie médiane versus voies mini-
invasives), le site de clampage aortique, de la
canulation et le tracé de l'aortotomie (7). En
effet, la coexistence d’'une BA et d’'une anomalie
coronaire accroit substantiellement le risque de
complications peropératoires, notamment d’is-
chémie myocardique secondaire a une lésion
iatrogéne de l'ostium ectopique, a un clampage
inadéquat ou a une distorsion de I'artére lors de
la mise en place de la prothése.

Ce risque potentiel a été au coeur de notre
prise de décision. L’anomalie coronarienne
préalablement identifiée a constitué la raison
principale de la modification de la stratégie
chirurgicale. L’intervention de Ross, initialement
envisagée, a été écartée au profit d’'un rempla-
cement valvulaire aortique mécanique. Ce choix
s’est imposé car la procédure de Ross, techni-
quement exigeante, présentait un risque impor-
tant de mauvaise réimplantation de la coronaire
droite ectopique et ectasique.

Ce cas souligne la valeur pronostique d’une
évaluation anatomique exhaustive préopéra-
toire. Les recommandations actuelles insistent
sur la nécessité d’'une imagerie coronarienne
systématique avant toute chirurgie cardiaque
pour BA (4, 7, 8). Dans ce cas, le coronaroscan-
ner n’a pas seulement diagnostiqué 'anomalie,
mais il a guidé activement chaque étape opéra-
toire : la décision de renoncer a la procédure de
Ross, le choix d’'une sternotomie compléete pour
un contréle maximal, le positionnement distal du
clamp aortique, et le tracé spécifique de I'aorto-
tomie en «lazy S».

IMPLICATIONS PRATIQUES

Ce rapport confirme la nécessité impérative
d’'une évaluation angiographique systématique
avant toute chirurgie de la bicuspidie aortique.
L’intégration de I'imagerie multimodale dans le
bilan préopératoire est indispensable pour pla-
nifier une stratégie personnalisée et prévenir les
complications iatrogénes.

Ce type de situation renforce I'importance
d’une approche multidisciplinaire, réunissant
chirurgiens, cardiologues et radiologues, afin
d’optimiser la prise en charge de ces patients
au profil anatomique complexe.

CONCLUSION

Ce cas d’'implantation haute et ectasique de
la coronaire droite, révélé par le scanner pré-
opératoire, souligne que la présence d’une
anomalie coronaire associée a une bicuspidie
aortique n’est pas une simple curiosité anato-
mique, mais un élément primordial pouvant
contraindre le choix de la procédure chirurgi-
cale. Lidentification de cette variante anato-
mique a été déterminante dans la décision de
renoncer a une intervention de Ross au profit
d’'un remplacement valvulaire mécanique, per-
mettant d’adapter la technique opératoire au
patient et pas l'inverse.
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