Conscientes de I’importance croissante des techniques d’imagerie cardiague en coupes en
pathologie cardiovasculaire, la Société Francaise de Cardiologie et la Société Francaise de
Radiologie se sont rapprochées des 2004 pour réfléchir ensemble sur les différentes modalités
communes d’action a entreprendre dans ce domaine.

Parmi les différents objectifs que s’était fixé le groupe d’interface des 2 sociétés scientifiques
figurait la rédaction d’un document sur les indications cliniques du scanner et de I’IRM en
pathologie cardiovasculaire. Grace a la contribution des nombreux collégues cardiologues et
radiologues particulierement experts dans le domaine, ce document a été finalisé en 2009 et
publié simultanément dans le « Journal de Radiologie » et dans « Archives of Cardiovascular
Diseases ». Il est maintenant disponible sur le site web de la SFC.

Il ne s’agit pas de recommandations au sens propre mais plutét d’un guide de bonnes
pratiques dont le contenu repose sur les données techniques et scientifiques actuelles qui sont
naturellement amenées a évoluer dans les années qui viennent. Néanmoins, ce document qui
reflete I’état de I’art actuel en imagerie de coupes a pour ambition d’étre un guide utile a tous
les praticiens qui éprouveront le besoin de s’y référer.

Pascal Gueret.
21 Mai 2010
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avant propos

Guide de bonnes pratiques et recommandations

en imagerie cardiaque en coupes

onscientes de I'importance croissante des techniques d’imagerie

en coupes dans la pathologie cardiovasculaire, elle-méme favo

risée par des perfectionnements techniques extrémement rapides
et permanents, les sociétés savantes de cardiologie et de radiologie se sont
rapprochées en juin 2004, afin de réfléchir sur les différentes actions a entre-
prendre dans ce domaine. L'objectif central était d’aborder ces évolutions
de facon coordonnée plutdt que d’emprunter des voies séparées, contre-
productives en termes médicaux et économiques, et source de tension et
de situations souvent incohérentes, voire de conflits corporatistes. A cette
époque les responsables de la Société Frangaise de Cardiologie (SFC) et
de la Société Francaise de Radiologie (SFR) ont mis en place un groupe
d’interface bidisciplinaire!. Ce groupe a été constitué avec des représentants
de toutes les composantes professionnelles des deux disciplines, émanant
de la médecine libérale, des centres hospitaliers généraux et des centres
hospitaliers universitaires. Une des premiéres taches de ce groupe a été
la publication d’'un document concernant la prise en charge coordonnée
des patients devant bénéficier d’un scanner ou d’une IRM cardiaque. Le
contenu de ce texte publié dans les Archives des Maladies du Ceeur et des
Vaisseaux et dans le Journal de Radiologie en 2005 sous I'égide de la SFC
ct de la SFR est rappelé au début de cet ouvrage.

1. Composition du groupe d’interface SFR-SFC :

SFR: F Joffre, L. Boyer, J-N Dacher, J-L. Dehaene, J-P Laissy, ]-M Pernes, H Rousseau.
SFC : P Gueret, ] Puel (), D Blanchard, Y Chabrillat, A Furber, M Gilard, M Hans-
sen, M Sirol.

Par ailleurs, convaincus, que la mise en ceuvre de I'imagerie cardio-vas-
culaire par scanner et IRM nécessite un environnement technologique
spécifique ainsi qu'une expertise particuliere des personnels, un des objectifs
de ce groupe d’interface était I'élaboration d’'un « Guide de bonnes pra-
tiques et de recommandations », concernant les indications cliniques et
I'environnement technologique de la prise en charge des patients.

Des groupes de travail ont été réunis pour rédiger ce guide, avec deux
objectifs essentiels : harmoniser et optimiser les pratiques, définir les condi-
tions optimales (formation, équipements, structures) de la réalisation de ces
examens. De nombreux collégues se sont attelés a cette technique, permettant
de proposer ce document, qui nous I'espérons, sera trés utile A tous.

En mettant en place un socle de pensées commun, certes destiné a
évoluer en fonction des multiples avancées cliniques et technologiques
qui nous attendent, les auteurs ont la satisfaction de proposer a nos deux
communautés une approche moderne de I'imagerie cardiovasculaire,
chaque spécialité apportant son savoir-faire.

Les radiologues et les cardiologues apreés avoir emprunté, pendant
plusieurs décennies, des chemins paralléles tout en entretenant des
relations le plus souvent cordiales, ont entrepris ces dernieres années
une démarche de rapprochement en développant une communauté de
pensées et surtout d’actions. Notre souhait est de voir cette démarche

suivie et appliquée par tous.

P Gueret et F Joffre
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ACCF
ACR
ADN
AFSSAPS

AHA
AMM
ARH
BBG
BMI
BPM
CACS
CD
CIvV
CMO
CNR
CT
DAVD
DB
DES
DIU
DVD
EBCT
ECG
EE
ESC
ETO
ETT
FDA
FE
FFR
FMC
FMT
FOV
FR
FSN
HLA
IDE
IRM

: American College of Cardiology Foundation
: American College of Radiology

: Acide désoryribonucleique

: Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire

des Produits de Santé

: American Heart Association

: Autorisation de mise sur le marché

: Agence Régionale d’Hospitalisation
: Bloc de branche gauche

: Index de masse corporelle

: Battements par minute

: Coronary artery calcium score

: Compact disk

: Communication interventriculaire

: Cardiomyopathie obstructive

: Contrast noise ratio

: Computed Tomography

: Dysplasie arythmogene du ventricule droit
: Décibel

: Dipléme d’Etudes Spécialisées

: Diplome Inter-Universitaire.

: Digital versatile disk

: Electron Beam computed tomography
: Electrocardiogramme

: Epreuve d’effort

: Société Européenne de Cardiologie
: Echographie transoesophagienne

: Echocardiographie transthoracique
: Food and drug administration

: Fraction d’éjection

: Fractionnal flow reserve

: Formation Médicale Continue

: Fréquence maximale théorique

: Field of view (champ de vue)

: Fraction de régurgitation

: Fibrose systémique néphrogénique
: Horizontal long axe (plan)

: Infirmiere diplomée d’état

: Imagerie par Résonance Magnétique

IVUS
KeV, Ky

USIC
VCG
VG
VLA
VR
VRT

Liste des abréviations

: Intravascular ultrasound

: Kilovolt

: Milliampére seconde

: Multi Detectors Computed tomography

: Milligray

: Maximum intensity projection

: Multiplanar reconstruction

: Multiplanar volume reconstruction.

: Multislices computed tomography

: Millisievert

: Niveau de référence diagnostique

: Petit axe (plan)

: Picturing archiving and communication system
: Personne compétente en radioprotection

: Produit de contraste iodé

: Produit dose X longueur

: Positrons emission tomography

: personne spécialisée en radiophysique médicale
: Rétrécissement Aortique

: Résumé des caractéristiques produits

: Rétrécissement mitral

: Systeme d’archivage et de partage d’images

: Specific absorption rate

: Société Francaise d’Imagerie Cardio-Vasculaire
: Septum inter-ventriculaire

: Signal noise ratio

: Single photon emission computed tomography
: Steady state free procession

: Tesla

: Tomodensitométrie

: Temps de répétition

: Triphényltétrazolium chloride

: Unité Hounsfield

: Unité de soins intensifs cardiologiques

: Vectocardiogramme

: Ventricule gauche

: Vertical long axe (plan)

: Volume de régurgitation

: Volume rendering technique






Archives of Cardiovascular Diseases
Suppléments (2009) N°1, 7

recommandations

Prise en charge coordonnée par les radiologues

et les cardiologues en pathologie cardiovasculaire

des patients devant bénéficier d’un scanner

ou d’'une IRM : Recommandations de la Société
Francaise de Cardiologie (SFC)
et de la Société Frangaise de Radiologie (SFR)

a Société Francaise de Cardiologie et la Société Francaise de
L Radiologie, soucieuses de promouvoir le meilleur service
médical rendu aux patients atteints de pathologies cardio-
vasculaires et relevant d’une imagerie TDM ou IRM du cceur et
des coronaires ont élaboré en commun des modalités de coopération
et d’optimisation des bonnes pratiques.
Elles recommandent, dans le respect de la validation scientifique
de techniques d’imagerie trés rapidement évolutives, et selon les
préconisations du « Guide du bon usage des examens d’'imagerie
médicale » une prise en charge coordonnée du patient.
La démarche devra s’inscrire dans un projet commun multi-
disciplinaire basé sur une véritable coopération radio-cardiologique,
formalisée par la constitution d’une équipe. Ces dispositions
seront décrites dans les dossiers contractuels d’autorisation
d’équipements lourds en tenant compte des compétences et des
disponibilités respectives des praticiens concernés.
Cette prise en charge coordonnée se décline en trois étapes suc-
cessives et indissociables :
¢ Indication de 'examen validée par une consultation spécialisée en
cardiologie et maladies vasculaires (cf. Recommandations d’indi-
cation d’examen, examens « spécialisés », Guide du bon usage des
examens d’imagerie médicale. SFR 2005, version électronique sur
sfrnet.org).
e Réalisation de 'examen TDM ou IRM sous la responsabilité
du radiologue, dans un centre d’imagerie en coupes disposant des
appareils et des logiciels adaptés et interprétation dans le cadre de
la coopération sus-définie.

e Exploitation des résultats et prise en charge thérapeutique par
le cardiologue.

Cette coopération assurera les meilleures garanties d’efficience et
de qualité selon les données actuelles de la science. Elle sera analysée
par les rapports d’évaluation adressés a 'ARH et dans lesquels
seront décrites les modalités du controle qualité. Elle nécessitera
une adaptation et un accroissement du parc des équipements
lourds TDM et IRM.

Par ailleurs, les deux sociétés savantes confirment les termes de
leur dernier communiqué (Journal de Radiologie : 2005;86:111-2
et Archives des Maladies du Cceur et des Vaisseaux 2005;98,
n® 2,166) annoncant :

e [ organisation de réunions scientifiques communes aux deux
disciplines sur le theme de 'imagerie cardiaque TDM et IRM.

e Une mise au point sur ’état de I'art technologique de ces mé-
thodes et leurs grands axes de développement.

e La mise en place d’une formation universitaire adaptée pour
les deux disciplines.

e La réalisation d’études communes multicentriques de ces
techniques d’imagerie.

Le 30 septembre 2005
Le Groupe d’interface SFR-SFC
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Abstract

Cardiac CT: Technical considerations
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:9-12

The possibility to perform cardiac and coronary imaging was a major
driving force behind an ongoing, rapid evolution of scanner technology,
accompanied by improvements of software and post-processing tools.
The most recent generations of MDCT with the ability to acquire at
least 64 slices simultaneously allow relatively robust morphological and
functional imaging of the heart. By nature of its target, the continuously
moving heart, cardiac CT is technically more challenging than other
CT applications. Also, rapid technical development requires constant
adaptation of acquisition protocols.

The present manuscript summarizes the current state of technology of
cardiac CT. Included are considerations regarding appropriate patient
selection, patient medication, contrast enhancement, acquisition and recon-
struction parameters, image display and analysis techniques with a special
empbhasis on radiation dose and all possible measures to keep the dose.

It does not constitute a meta-analysis of published literature, but merely
reflects an expert consensus on the current technical aspects of cardiac
CT imaging.

Key words: Multi-detector row computed tomography. Technical
recommendations. Coronary artery disease. Myocardial infarction.

Environnement

L’utilisation du scanner en pathologie cardiaque ne peut étre dis-
sociée des autres méthodes d’exploration, invasives ou non. La
recherche de I'efficience impose I'intégration du scanner dans un
plateau d’imagerie le plus complet possible, tenant compte du
couple TDM - IRM mais aussi des salles d’exploration hémo-
dynamique et de la médecine nucléaire (1, 2).

On va donc logiquement, comme cela est suggéré dans les recom-
mandations SFC - SFR de 2005 (3) privilégier 'implantation des
équipements dans les unités d’imagerie afin d’optimiser la
mutualisation et l'utilisation de ces équipements lourds dont
I'installation en France est encore soumise a autorisation et dont
le nombre insuffisant rend I'acces difficile notamment pour les
techniques les plus modernes qui se caractérisent souvent par un
temps d’occupation de la machine supérieur a la moyenne des
autres examens.

Les autorisations sont délivrées pour une période de cing ans, im-
posent la signature d’un Contrat Pluri-annuel d’Objectifs et de

Résumeé

Les possibilités techniques actuelles des scanners multicoupes (64 et
plus) permettent une exploration morphologique et fonctionnelle des
coronaires et du cceur. Les progres technologiques constants
permettent d’améliorer la performance de cette méthode d’imagerie
mais nécessitent une adaptation paralléle des méthodes d’exploration.
Ce chapitre résume 'état de 'art actuel sur le plan technologique du
scanner cardiaque. La sélection et la préparation des patients, les
méthodes pour augmenter la résolution spatiale et la qualité d’opaci-
fication sont discutées, en insistant sur les méthodes de réduction de
dose. Il ne s’agit pas d’une méta-analyse mais le reflet d’un consensus
d’experts sur les aspects techniques du scanner cardiaque.

Mots-clés : Scanner multicoupes. Recommandations techniques.
coronaires. Ischémie myocardique.

Moyens (CPOM), sont renouvelables et soumises & une évalua-
tion annuelle transmise aux ARH.

Normes d'équipement

Les scanners multidétecteurs sont indispensables. Les recom-
mandations indiquent un nombre minimum de 16 détecteurs
mais la sensibilité et la spécificité des explorations augmentent en
fonction du nombre de détecteurs.

Outre le scanner lui-méme, les systémes annexes sont nombreux :

e systeme de synchronisation ECG,

e consoles d’acquisition et de post-traitement avec les logiciels
spécifiques,

e PACS (ou SAPI, systetme d’archivage et de partage d’images),
® injecteur bicorps de produit de contraste,

* reprographe et graveur CD,

e chariot d’urgence et défibrillateur.

(1) Service de Radiologie, Polyclinique du Bois, 44 avenue Max Dormois, 59000 Lille,
France. (2) Service de Radiologie, Hopital Rangueil, 1 avenue Jean Poulhes, TSA 50032,
31059 Toulouse cedex 9, France.

Correspondance : J-L Dehaene

E-mail : jldehaene@nordnet.fr

Criteres techniques (4)

¢ Temps de rotation du tube : il doit étre le plus rapide possible
pour une résolution temporelle la plus élevée possible. Comme la
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projection d’une moitié de rotation suffit pour reconstruire une
image axiale, la résolution temporelle mono-segmentaire équi-
vaut A la durée d’une moitié d’une rotation (ou a son quart pour
un scanner bitube). Celle-ci peut étre artificiellement abaissée
(résolution temporelle effective) grice a la pluri-segmentation.
Par ailleurs, la résolution temporelle varie en fonction de la
fréquence cardiaque, a un pitch et une vitesse de rotation donnés.
La vitesse du tube doit étre adaptée au rythme cardiaque du
patient et au pitch.

e Epaisseur des détecteurs: ce critére détermine la résolution
spatiale (épaisseur de coupe) maximale acquise avec une machine
donnée.

¢ Nombre de détecteurs : plus le nombre de détecteurs augmente,
plus le temps d’acquisition diminue (la couverture augmente a
chaque rotation).

* Sensibilité des détecteurs : cette donnée est propre a chaque
constructeur, elle fait varier la résolution.

* Charge aux bornes du tube : les mAs (produit de I'intensité du
courant électrique par le temps d’émission des X en milliamperes/
seconde) correspondent a la charge. Elle permet d’augmenter ou
de diminuer dans le méme sens le nombre de photons sortant du
tube a rayons X. Son augmentation diminue le bruit quantique
de I'image, et permet d’améliorer la résolution spatiale, mais en
contrepartie elle augmente I'irradiation. Chez 'adulte trés mince
(< 50 kg) et’enfant, ils doivent étre abaissés. La charge est de I'ordre
de 400 — 600 mA, multipliée par le temps de rotation (soit 0,35-
0,4 sec), ce qui fait un ordre de grandeur de 200 mAs.

® Voltage ou tension aux bornes du tube : ce critere correspond
a I'énergie transmise aux photons. Plus celle-ci est élevée, plus la
résolution en densité sera améliorée du fait de la diminution
de Pénergie absorbée par la matiere. La tension utilisée le plus
fréquemmentestde 1002 120 kV. Elle est diminuée a 80 kV chez
I'enfant et 'adulte mince en fonction du poids, ce qui permet une
substantielle économie de dose (supérieure a 40 %).

e Epaisseur de coupe : la collimation des détecteurs peut étre
adaptée aux besoins de 'examen. L’épaisseur de coupe utilisée
habituellement est comprise entre 0,5 et 0,7 mm. Plus la collima-
tion est basse, meilleure est la résolution spatiale, mais au prix
d’un temps d’acquisition plus long et d’un bruit quantique de
I'image augmenté. La qualité globale de I'image peut ainsi étre
dégradée si la collimation est trop abaissée sans augmenter en
parallele les mAs pour diminuer le bruit, mais au prix d’une
irradiation accrue.

e Pitch : il correspond a 'avancée de la table lors d’une rotation
du tube divisée par I'épaisseur de coupe. Le pitch le plus souvent
utilisé est entre 0,2 et 0,3. Plus le pitch est diminué, plus le temps
d’acquisition et 'irradiation (exception faite d'un constructeur)
augmentent. Le pitch ne doit pas étre trop élevé car ceci entraine
un « manque » dans les données acquises dans I'axe des z et donc
une diminution de la résolution spatiale.

e Fréquence cardiaque : une fréquence cardiaque inférieure a
65 battements/minute (bpm) permet une diastole suffisamment
longue pour obtenir une bonne opacification coronaire, une du-
rée d’'immobilité cardiaque pendant la phase de relaxation iso-
volumétrique augmentée. Si cet objectif de 65 bpm n’est pas
atteint, on utilise des bétabloquants. La régularité du rythme car-
diaque lors de I'injection est importante pour I'efticacité des algo-
rithmes de reconstruction. Chez environ 86 % des patients est
mise en évidence une réaction de Valsalva apres injection, avec
une diminution d’environ 6 bpm apreés injection, puis une accélé-
ration progressive du rythme cardiaque dans les 20 secondes sui-
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vantes. Ceci peut étre minimisé par un temps d’acquisition rapide en
attendant quelques secondes apres le début de 'apnée. Les aryth-
mies telles la fibrillation auriculaire ou les extrasystoles ventricu-
laires génent acquisition des images et doivent étre considérées
comme des contre-indications. Quand elles surviennent en cours
d’examen, elles peuvent étre en partie compensées pendant la
reconstruction (effacement d’une extrasystole, utilisation d’un
délai fixe pour les rythmes irréguliers).

¢ Volume d’acquisition : il dépend du volume étudié (plus im-
portant par exemple dans ’étude des pontages) et de la balance
choisie entre le pitch, la collimation et le temps d’acquisition.

¢ Rehaussement : les protocoles d’injection doivent étre optimisés
pour obtenir un rehaussement maximal des artéres coronaires au
moment de I'acquisition.

¢ Reconstruction millimétrique : 'épaisseur de coupe effective
obtenue apres reconstruction par interpolation est un peu supé-
rieure A Pépaisseur de coupe choisie. On obtient tout de méme
des voxels isotropiques sub-millimétriques permettant une dimi-
nution de 'effet de volume partiel et donc une bonne résolution
spatiale dans les trois plans de I'espace. Cette épaisseur de coupe
effective obtenue améliore certes la qualité 3D mais augmente le
bruit qui dégrade I'image. Chez les patients d’index de masse
corporelle (BMI) supérieur a 30, une épaisseur de coupe millimé-
trique améliore globalement la qualité de 'image.

e Matrice : une matrice usuelle de 512 X 512 est utilisée.

¢ Champ de vue ou FOV : la diminution de celui-ci permet de
répartir moins de données sur la matrice choisie et d’augmenter
ainsi la résolution spatiale.

¢ Segmentation temporelle : cette étape permet d’obtenir la résolu-
tion temporelle optimale pour chaque examen. Si les patients
présentent un rythme inférieur a 65 bpm, c’est le plus souvent
une segmentation mono-segmentaire qui est utilisée, et on obtient
ainsi une résolution temporelle équivalente a la moitié du temps
de rotation du tube, ce qui convient avec une diastole suffisamment
longue. Des que la FC dépasse 70 bpm, le raccourcissement de la
diastole nécessite une meilleure résolution temporelle pour éviter
les artéfacts cinétiques, artificiellement obtenue grice a la pluri-
segmentation. Cet algorithme consiste a utiliser des informations
redondantes (pitch de 0,2) venant de plusieurs cycles cardia-
ques pour la reconstruction d’une image. La résolution tempo-
relle est divisée par autant de cycles cardiaques utilisés pour la re-
construction (2, 3,4...) sans augmenter le temps d’acquisition ni
diminuer le temps de rotation du tube. Néanmoins, cette métho-
de repose sur le postulat que Partére coronaire revient exacte-
ment au méme endroit & chaque battement cardiaque, ce qui est
inexact. Toute variation de repositionnement engendre donc un
flou cinétique et ce risque semble majoré pour les segmentations
au-dela de 2. Pour pallier cet inconvénient, certains constructeurs
proposent des algorithmes spécifiques avec reconstruction voxel
par voxel.

Réalisation de I'examen (5)

1. Préparation du patient (6)

La préparation du patient est identique a celle d’un examen scanner
standard. Elle doit étre soigneuse et antérieure a l'arrivée du
patient. La prise en charge du patient devra étre maitrisée :

e pas de consommation d’excitants (tabac, café) 12 heures avant
I'examen, de repas trop important (le jeline n’est plus nécessaire) ;
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e interroger le patient (indication de I'examen, symptomes,
facteurs de risque, antécédents allergiques a I'iode) ;

e contrdler sa fonction rénale (créatininémie ou mieux clairance
rénale) ;

e poser une voie veineuse pour I'injection du produit de contraste
au niveau du bras (au pli du coude si possible) avec un cathlon de
bon calibre (gris si possible, vert a défaut) ;

e cxpliquer clairement le déroulement de I'examen (acquisition
et injection) pour une coopération optimale du patient avec des
tests d’apnée pour familiariser le patient et observer les variations
du rythme cardiaque ;

e placer des électrodes, apres rasage, nettoyage de la peau a I'alcool
et séchage avec une compresse ;

e positionner confortablement le patient pour éviter tout mouve-
ment, centré dans 'anneau ;

e utiliser des bétabloquants si nécessaire, en 'absence de contre-
indication, soit par voie orale 60 minutes avant 'examen (un
comprimé de métoprolol ou Lopressor® a 100 mg), soit par voie
intraveineuse (IV) sur la table d’examen (une ampoule de 5 a
10 mg d’aténolol ou Ténormine® en IV lente). Certains auteurs
utilisent 'esmolol ou Bréviblock® de courte durée d’action, mais
d’efficacité inconstante. Une injection IV peut venir compléter
une prémédication per os (au quel cas, il est préférable de garder
le méme médicament, par exemple Tenormine 100 mg® per os
45 minutes avant 'examen, complété en cas d’efficacité incom-

plete par 5 mg IV).

2. Acquisition des images

En scanner cardiaque, 'acquisition est un compromis entre le vo-
lume d’acquisition, la vitesse et la qualité d’image qui est fonction
de la résolution en contraste, de la résolution spatiale et temporelle.
¢ On adapte la synchronisation & 'ECG : soit rétrospective en
mode hélicoidal, soit prospective en mode séquentiel pour dimi-
nuer 'irradiation.

¢ On ajuste la longueur du champ d’acquisition de facon stricte
a la zone nécessaire pour ne pas augmenter la longueur du
champ irradié.

e On adapte les parametres d’acquisition (kV et mAs) en fonction
de la surface corporelle. On diminue le kilovoltage chez les pa-
tients minces (100 kV et méme 80 kV chez les patients ultramin-
ces et les enfants). La réduction de kilovoltage a un intérét double :
réduire la dose de fagon considérable (la dose varie avec le carré
du kilovoltage) et augmenter le contraste en raison d’une absorp-
tion plus élevée de I'iode a bas k V. Enfin, on diminue les mAs en
fonction du poids.

3. Parametres d’injection du produit de contraste
iodé (7, 8)

Un scanner cardiaque se fait systématiquement avec une injec-
tion intraveineuse de produit de contraste iodé, sauf pour le score
calcique. L’acquisition des images doit étre synchronisée avec
I’ECG, mais aussi avec I'arrivée du produit de contraste dans les
cavités cardiaques et les artéres coronaires. Les produits iodés
sont les mémes que ceux d’un examen scanner standard, mais il
est recommandé d’utiliser du produit fortement concentrés en
iode (3502400 mg/ml). L’idéal est un rehaussement vasculaire de
400 unités Hounsfield (UH). Au-dessous de 300 UH, le contraste
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estinsuffisant avec le risque de ne pas visualiser une sténose, alors
qu’un contraste trop élevé de 500 UH fera confondre, en théorie,
la lumiére vasculaire avec les plaques athéromateuses calcifiées.
Pour obtenir ce rehaussement vasculaire idéal, on utilise :

® un volume de contraste de 60 a 90 ml (350 a 400 mgl/ml) en
fonction du poids du patient (1 a 1,5 cc/kg) ;

® un injecteur automatique pour bien controler les paramétres
d’injection et permettre un débit élevé de 42 6 ml/s ;

® un injecteur bicorps est fortement recommandé pour permettre
des protocoles d’injection biphasique afin d’obtenir un lavage des
cavités droites et donc une bonne visualisation de 'artere coro-
naire droite grice 2 une deuxiéme injection immédiate de sérum

physiologique (par exemple 50 cc a 3-4 cc/sec).

4. Controle de I'irradiation du patient

L’importance de l'irradiation est liée au mode spiralé avec un
petit pitch (pas de I’hélice) > 0,3 et aux coupes submillimétriques.
II existe plusieurs moyens techniques pour réduire I'irradiation
(filtres, régulation des mA en fonction de 'ECG, bas kV...). IIs
different néanmoins selon le mode d’acquisition spiralée ou seg-
mentaire.

* En mode spiralé avec ECG rétrospectif, la technique la plus
efficace est de moduler les mA en fonction de 'ECG : une dose
maximale en diastole et une dose minimale pour les autres phases.
L’outil de modulation des mA en fonction de TECG est efficace
et permet d’économiser jusqu’a 40 % de la dose délivrée.

e En mode séquentiel avec ECG prospectif, les émissions de
rayons X ne sont faites qu’au cours d’une seule phase, générale-
ment en diastole. On passe de 5-6 secondes de temps d’exposition
en mode spiralé a 1,5 s en mode segmentaire (technique « Snaps-
hot Pulse ») permettant une réduction de dose de 70 %, tout en
gardant la méme qualité image. Ces protocoles sont proposés
pour des fréquences cardiaques stables, en dessous de 65 bpm.
A ce jour peu de données existent encore sur les performances
de ces protocoles par rapport au mode spiralé rétrospectif qui a
fait ses preuves.

5. Reconstruction des images

L’acquisition synchronisée sur TECG permet de reconstruire les
images aux différentes phases du cycle cardiaque. La meilleure
phase pour les artéres coronaires est la diastole (entre 60-80 % du
cycle) pour le réseau gauche et les phases autour de 30-40 % pour
l'artere droite. En effet, c’est la phase d’immobilité complete des
structures cardiaques et du meilleur remplissage des coronaires. 11
est souvent nécessaire de reconstruire plusieurs phases a la re-
cherche de la meilleure phase sans artéfacts cinétiques, variable
chez chaque patient et pour chaque artére coronaire. Dans environ
25 % des cas, les meilleures phases sont en systole entre 30-40 %
du cycle, ce d’autant plus que la fréquence cardiaque est supé-
rieure 4 75 bpm, notamment pour les artéres circonflexe et coro-
naire droite. D’une manié¢re générale, la phase systolique est
meilleure pour les rythmes cardiaques rapides supérieurs a
85 bpm, d’ou l'intérét de reconstructions systoliques de bonne
qualité (résolution temporelle élevée a I'acquisition). Certains
constructeurs proposent une sélection automatique de la phase
optimale d’immobilité des arteres coronaires en diastole et en sys-
tole.
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Encadrement médical (9)

La coopération radio-cardiologique formalisée par convention,
contrat ou réglement intérieur est indispensable (recommanda-
tions SFC - SFR 2005) (3). Elle seule permet une prise en charge
coordonnée tenant compte des recommandations actualisées dé-
crites initialement dans le guide de bon usage des examens
d’imagerie médicale en fonction de la directive EURATOM
9743 et du décret R1333 - 56 et 57.

Cette coopération s’adresse aux spécialistes médecins ou chirur-
giens en pathologie cardiaque et aux radiologues spécialisés en
pathologie cardiovasculaire.

Elle permet le respect de la séquence : consultation d’indication
ou de contre-indication, réalisation technique de I'examen,
exploitation des résultats.

Une convention d’assistance avec ['unité ou le service de Cardio-
logie ou 'USIC et/ou le service d’anesthésie et réanimation est
indispensable.

I1 est également indispensable d’assurer la permanence des soins
24 heures sur 24.

Encadrement technique (9)

L’exploitation du scanner nécessite, outre la qualification en
radiodiagnostic, la présence de manipulateurs diplémés expéri-
mentés et spécialisés dans 'acquisition et le traitement des explo-
rations cardiovasculaires.

La PCR (personne compétente en radioprotection) est garante du
respect des régles complexes de radio protection (10). Elle organise
le contrdle technique de radioprotection qui comporte :

e la radioprotection des travailleurs,

* les études de poste et la délimitation des zones,

® le suivi dosimétrique, la mise en ceuvre et I'exploitation de la
dosimétrie opérationnelle,

¢ la formation du personnel a la radioprotection.

Un contratavec une personne spécialisée en radiophysique médi-
cale (PSRPM) est nécessaire. C'est elle qui supervise les niveaux
de référence diagnostique (NRD) et les controles de qualité
interne et externe.

Le radiologue enfin est responsable de la radioprotection des
patients et de la formation des radiologues et des manipulateurs
a la radioprotection des patients (périodicité décennale).

Il est enfin obligatoire de réaliser une vérification périodique des
normes de sécurité, d’accessibilité, de respecter les normes élec-
triques et les préconisations de lutte contre I'incendie.

Le contrat de maintenance est obligatoire, comprenant fré-
quemment une mise A jour périodique des logiciels qui sont tres
rapidement évolutifs.
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Une convention avec une structure identique est recommandée
pour pallier les immobilisations de I'équipement provoquées par
les maintenances périodiques ou les pannes techniques.
L’exploitation de cet équipement est encadrée par des controles
de qualité internes et externes et si possible par une procédure de
labellisation.
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Abstract

Current indications for cardiac CT
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:13-22

There is a need to define the current indications for coronary CT
angiography (CCTA) even as technology continuously evolves. CCTA
using 64 MDCT units has shown to be highly accurate for diagnosis of
sténoses 250 % on selected populations. It is currently used for its
negative predictive value (96-98%). Stenosis quantification remains
inferior to conventional coronary angiography with tendency to overes-
timate stenoses <70%.

For diagnosis of coronary artery disease, CCTA is considered based on
clinical findings (pre-test probability of coronary artery disease) and
présence of myocardial ischemia on other functional studies.

The main appropriate indications include:

e In the setting of acute coronary syndrome, CCTA excludes coronary
artery disease with excellent NPV and good negative likelihood ratio
(0.05) when ECG is non-contributory, 2 consecutive troponin levels at

6 hours are negative in a patient with low risk of coronary artery disease.
e In the setting of stable angina or atypical precordial chest pain,
CCTA is indicated in patients with low to moderate risk when
functional tests are non-contributory or unavailable, or ECG is non-
interpretable.

e CCTA is acomplement to coronary angiography for morphological
évaluation of some lésions prior to angioplasty and stent placement
(long segment occlusion, proximal Iésions involving LAD and
circumflex arteries).

In selected patients, CCTA may replace coronary angiography prior to
valvular surgery.

Key words: Cardiac CTA. Coronary artery disease. Myocardial ischemia.

Introduction

L’examen diagnostique parfait de la maladie coronaire n’existe
pas (1-5). On souhaiterait disposer d’'un examen avec une sensi-
bilité et une spécificité de 100 %, un risque nul, constamment
contributif, un colt faible, avec une valeur pronostique et un
impact thérapeutique établis.

Les évolutions technologiques récentes ont permis au scanner
coronaire de s’insérer légitimement dans I'arsenal diagnostique
de la maladie coronaire. La performance diagnostique a été rap-
portée dans de nombreuses études et méta-analyses, évaluant le
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coroscanner comparativement a la coronarographie invasive.
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Résumeé

Le besoin se faisait prégnant de définir les indications du coroscanner
alors méme que la technologie multicoupes évolue. Le scanner

64 coupes a démontré son haut niveau de performances diagnostiques
vis a vis des lésions 2 50 %, sur des populations sélectionnées. Il est
utilisé actuellement pour sa valeur prédictive négative (96-98 %). Ses
performances réelles en terme de quantification Iésionnelle sont
inférieures a la coronarographie avec une tendance a la surestimation
du degré de sténose pour les 1ésions inférieures a 70 %.

Pour la détection de la maladie coronaire, le coroscanner doit se
positionner, par rapport aux arguments cliniques (probabilité prétest
de maladie coronaire) et d’ischémie myocardique fournis par des tests
fonctionnels.

Les principales indications appropriées retenues sont :

e Dans le cadre de la douleur thoracique aigué, le coroscanner
élimine la maladie coronaire avec une excellente VPN et un bon
rapport de vraisemblance négatif (0,05), lorsque 'ECG n’est pas
contributif, deux dosages de troponine a 6 heures d’intervalle sont
négatifs, chez un patient a faible risque de maladie coronaire.

e Dans I'angor stable ou la précordialgie atypique, il est justifié chez
les patients a risque faible et intermédiaire dont les tests fonctionnels
sont non contributifs ou non réalisables, ot que 'ECG est ininterpré-
table.

¢ [l est un complément a la coronarographie pour I’évaluation
morphologique de certaines lésions avant recanalisation et mise en
place de prothese (occlusions longues, 1ésions proximales impliquant
I’artére interventriculaire antérieure et I’artére circonflexe).

Chez les patients sélectionnés, il est réalisable en remplacement a la
coronarographie avant une chirurgie valvulaire.

Mots-clés : Scanner coronaire, coronaires. Ischémie myocardique.

Dans la présentation des résultats, I'évaluation a I’échelle du
patient est la plus pertinente du point de vue clinique comparati-
vement aux analyses parfois présentées a I'échelle des segments
ou des arteres. Avec les équipements actuels (au moins 16 détec-
teurs), la sensibilité du coroscanner pour la détection des sténoses
significatives (> 50 %) se situe autour de 96 % a 'échelle du
patient (6-18). En revanche, la spécificité reste modérée (74 %).
Cependant, 'excellente valeur prédictive négative (94 %) permet
d’envisager la réalisation du coroscanner dans les groupes a faible
risque, ot la probabilité de maladie coronaire est faible mais ot
le clinicien souhaite exclure la maladie avec une quasi-certitude,
pour éviter le recours a un examen invasif. Il est important de
mentionner la supériorité des scanners 64 coupes, comparative-
ment aux 16 coupes. En effet, si en termes de valeur prédictive
négative, les performances sont équivalentes (respectivement
92 % et 96 %), en revanche, la spécificité et la valeur prédictive
positive sont nettement améliorées avec les 64 coupes (19-29). Le
scanner 64 coupes est donc plus performant pour identifier les
sujets indemnes de toute 1ésion coronaire significative, et éviter
ainsi le recours a des examens invasifs de seconde intention.

Au-dela de ces chiffres, il faut souligner que I'utilisation du scan-
ner multi-barrettes pour la détection de la maladie coronaire doit
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s’effectuer chez des patients hautement sélectionnés avec une fré-
quence cardiaque réguliere et controlée (idéalement inférieure
a 60 battements/mn, une bonne fonction rénale, une capacité a
tenir une apnée de quelques secondes (environ 20 secondes avec
un 16 coupes, et 10 secondes avec un 64 coupes), un statut hémo-
dynamique satisfaisant et alors que la dose d’irradiation utilisée
pour la réalisation de ce type d’examen reste supérieure a une co-
ronarographie invasive traditionnelle (5-21 mSV pour le coros-
canner selon le protocole utilisé (30), et 3-5 mSv pour les corona-
rographies diagnostiques (31)).

L’insertion d’une technique morphologique non invasive dans
l'arsenal diagnostique de la maladie coronaire athéromateuse
souléve un probléme inédit. La base actuelle de la réflexion dia-
gnostique et thérapeutique repose sur des arguments cliniques et
sur des arguments d’ischémie myocardique recherchée par des
examens non invasifs (ECG, épreuve d’effort, scintigraphie myo-
cardique, SPECT, Echo de stress, IRM de stress, marqueurs bio-
logiques). Ces explorations conduisent ou non a la réalisation de
I'examen invasif ultime : la coronarographie avec a la clef une in-
dication de revascularisation. La nécessité d’'une documentation
de l'ischémie avant revascularisation est une donnée établie de
longue date, avec un trés haut niveau de preuves et des éléments
pronostiques indiscutables. Le scanner ne renseigne pas sur cette
donnée d’ischémie myocardique (en dehors de I'infarctus) ce qui
représente un handicap. Un autre handicap est la nécessité de
réaliser une coronarographie aprés un scanner positif pour juger
des possibilités de revascularisation ou pour réaliser la revascula-
risation elle-méme par angioplastie. Ainsi prescrire un scanner
avec une quasi-certitude prétest de coronaropathie est inutile.
Une réflexion est donc nécessaire avant de poser une indication
pertinente de scanner se basant sur :

1) Le niveau de risque de maladie coronaire du patient (faible,
intermédiaire, élevé).

2) L’évaluation des tests fonctionnels (épreuve d’effort, échogra-
phie de stress, scintigraphie myocardique, IRM de stress) : sont-
ils techniquement réalisables, sont-ils interprétables, les résultats
sont-ils concordants avec la clinique (1-4) ?

Le niveau de risque de la maladie permet d’estimer le rapport de
vraisemblance. Le rapport de vraisemblance négatif (1- sensibili-
té/spécificité) correspond a la probabilité chez un malade (patient
ayant une sténose coronaire significative a la coronarographie)
d’avoir un test (coroscanner) négatif. Une méta-analyse récente
nous rapporte un rapport de vraisemblance négatif de 0,05 (0,03-
0,09) a I’échelle du patient (6). Le rapport de vraisemblance per-
met a partir de la connaissance de la probabilité prétest de la
maladie de calculer la probabilité post-test (32-34). On peut ainsi
écrire :

e Probabilité prétest x rapport de vraisemblance négatif = pro-
babilité post-test.

Pour illustrer ce propos, prenons un exemple : dans le cas d’une
probabilité prétest faible & 10 %, un rapport de vraisemblance
négatif & 0,05 permet par le produit (10 % X 0,05), de déterminer
que seulement 0,5 % des malades ne seront pas identifiés par le
test : ceci revient A dire que dans 99,5 % des cas, un coroscanner
négatif permettra d’exclure une atteinte coronaire significative
chez ces patients. Cette valeur est nettement supérieure aux 94 %
de la valeur prédictive négative, et souligne la supériorité de la
notion de rapport de vraisemblance.

Bien évidemment, afin d’utiliser les rapports de vraisemblance
pour calculer les probabilités post-test, il est tout a fait essentiel
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d’avoir une idée de la probabilité de présence de la maladie coro-
naire avant 'examen : I’évaluation de la probabilité prétest de la
maladie coronaire doit s’effectuer notamment sur des critéres
d’Age, de sexe et de symptomatologie. Ainsi, il a été proposé
qu’une probabilité prétest inférieure 2 10 % puisse étre considé-
rée comme une probabilité faible de maladie coronaire, une pro-
babilité supérieure & 90 % une probabilité haute et entre 10 et
90 % une probabilité intermédiaire.

Cette démarche diagnostique, basée sur I'utilisation des rapports
de vraisemblance, permet de mieux définir les bonnes indica-
tions cliniques.

Devant I'absence d’évaluation spécifique de stratégies diagnosti-
ques impliquant le scanner comparées aux stratégies convention-
nelles, nous avons discuté la place du coroscanner dans chacune
des indications qui nous semblaient appropriées ou non en sa-
chant que le niveau de preuve dans tous les cas reste faible.

Indications appropriées

Nous proposons de classer les indications du scanner cardiaque
en trois items : (indications classiques, bilan anatomique et bilan
diagnostique de la maladie coronaire).

Les indications classiques largement documentées dans la littéra-
ture et A la frontiere du scanner cardiaque ne seront que citées.
Les bilans anatomiques sont des indications particulieres souvent
rapportées sous forme de cas clinique dans la littérature, le scan-
ner y trouve naturellement sa place sans réelle discussion.

1. Indications classiques

e Embolie pulmonaire.
® Dissection aortique.

e Evaluation des anévrysmes de 'aorte.

2. Bilan anatomique

e Cartographie préopératoire de la position des pontages lors-
qu’une chirurgie « rédux » doit étre envisagée.

e Analyse anatomique avec cartographie veineuse pulmonaire
dans les procédures d’ablation par radiofréquence dans la fibrilla-
tion auriculaire.

e Cartographie du systéme veineux coronaire avant implanta-
tion de stimulations multisites dans I'insuffisance cardiaque.

e Evaluation des masses cardiaques.

¢ Bilan étiologique des pathologies péricardiques.

e Cardiopathies congénitales.

Le scanner a montré une bonne pertinence dans I'analyse des
gros vaisseaux chez les sujets 4gés de plus d’'un an. Lorsque l'in-
formation fournie par les autres examens d’imagerie non invasi-
ve (échographie transthoracique et transcesophagienne, IRM) est
insuffisante, un scanner peut étre indiqué en milieu spécialisé
(35-37).

e Recherche d’une anomalie coronaire congénitale.

¢ Bilan de douleur ou de malaises survenant a Ueffort chez des
patients jeunes, 'IRM par son caractére non irradiant pourra étre
préférée.

e Evaluation anatomique avant implantation d’une bioproth&se
aortique percutanée.
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3. Détection de la maladie coronaire
3.1. Realisation du score calcique

La quantification du score calcique coronaire (Coronary Artery
Calcium Score (CACS)) a été introduite la premiere fois par
Agatston dans les années 1990 (38). Il avait utilisé le scanner a
faisceau d’électron (EBCT) et a ainsi établi le fameux score
d’Agatston, de quantification des calcifications coronaires. Le
score d’Agatston a été adapté aux nouvelles technologies des
scanners multicoupes utilisés couramment (10). Il s’agit de I'ex-
ploration scannographique des coronaires la plus étudiée, avec
des données prospectives et pronostiques solides. Le score calcique
coronaire est un marqueur de la présence de lésions athéroma-
teuses au niveau des coronaires. Il n’implique pas nécessairement
la présence d’une sténose coronaire significative. Bien que le sco-
re calcique coronaire soit corrélé avec la survenue d’événements
coronaires, ’absence de calcifications coronaires n’implique pas
I'absence de lésions athéromateuses, notamment plaques non cal-
cifiées ou la présence de thrombus intracoronaire. Ainsile CACS
peut étre utilisé pour établir une prédiction de risque d’événe-
ment coronaire chez les patients asymptomatiques, et guider ain-
sila stratégie préventive, ou surveiller la progression naturelle de
la maladie coronaire, ou encore évaluer la réponse A une inter-
vention thérapeutique.

On retient comme indication appropriée du score calcique (39,
40) :

e les patients asymptomatiques a risque intermédiaire selon le
score de Fragmingham (10-20 % d’événements a 10 ans) dans un
but d’affiner la stratification du risque ;

e décision d’injection avant la réalisation du coroscanner, en
fonction de la valeur du score calcique.

3.2. Douleur thoracique aigué

En cas de symptomatologie aigue, 'approche clinique par un car-
diologue ou un urgentiste, la réalisation de 'ECG, le dosage de
troponine et I'échocardiographie sont les éléments clés du dia-
gnostic. Le coroscanner peut étre utile pour I'évaluation des
lésions coronaires uniquement lorsque '’ECG n’est pas contribu-
tif et les dosages itératifs de troponine (deux dosages a 6 heures
d’intervalle) restent négatifs chez les patients a faible risque.

3.3. Angor stable ou précordialgie atypique

Dans cette situation, I'utilisation du coroscanner doit étre basée
sur la stratification du risque des patients. Les patients a faible
risque et risque intermédiaire dontles tests fonctionnels (épreuve
d’effort, échographie de stress, scintigraphie de stress) sont non
contributifs ou impossibles ou dont 'ECG est ininterprétable,
peuvent justifier d’'une exploration par coroscanner.

3.4. Exploration des cardiopathies
avec bloc de branche gauche

L’apparition d’un bloc de branche gauche est corrélée avec I'dge
(41, 42) et augmente le risque de mortalité cardiaque (41-47). Le
pronostic est dépendant de la cardiopathie sous-jacente et notam-
ment la présence d’'une maladie coronaire athéromateuse (43-45).
Ainsi 'identification d’'une maladie coronaire chez les patients
en BBG est essentielle pour stratifier le risque et orienter la thé-
rapeutique. Les tests non invasifs ont des performances limitées
etla coronarographie invasive est recommandée pour le diagnos-
tic (48-51). Quelques études ont spécifiquement étudié le scanner
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dans cette indication. Chez des patients pour qui I'indication de
coronarographie avait été posée, le scanner permettait de détec-
ter une maladie coronaire avec une sensibilité et une spécificité
supérieure 2 95 %. Une coronarographie normale aurait ainsi pu
étre évitée chez plus de 50 % des patients (52). Un autre versant
de cette pathologie a été étudié chez des patients a faible risque
cardiaque mais avec une profession particuliere, comme les per-
sonnels navigants des compagnies aériennes chez qui la détection

d’une maladie coronaire est primordiale pour la délivrance d’une

licence (53, 54).

3.5. Exploration des cardiopathies dilatées

La maladie coronaire est responsable d’environ deux tiers des
insuffisances cardiaques avec dysfonction ventriculaire gauche.
Elle contribue aussi a la progression de cette insuffisance cardia-
que et est associée A un plus mauvais pronostic.

La coronarographie est la pierre angulaire du diagnostic et est
recommandée en cas de dysfonction systolique de découverte
récente. Le scanner coronaire a été étudié de facon spécifique
chez les patients en rythme sinusal (55-57). La sensibilité et la spé-
cificité comparées a la coronarographie est excellente par patient.
Se pose le probléme de la qualité d’image chez des patients qui
sont souvent tachycardes, voire en arythmie, I'utilisation des bé-
tabloqueurs étant délicate sur ce terrain. Le scanner coronaire
peut étre proposé en premicre intention afin d’éliminer une cau-
se ischémique a I'insuffisance cardiaque. Si 'examen est de qua-
lité insuffisante ou en cas de calcifications coronaires importantes

le recours a la coronarographie sera nécessaire.

3.6. Transplantation cardiaque

La vasculopathie du greffon chez les patients receveurs d’une
transplantation cardiaque est le principal facteur limitant le suc-
cesalong terme celle-ci (58). La prévalence de la vasculopathie en
coronarographie varie de 16,9 % un an apres la transplantation
cardiaque 2 43 % A 7 ans. 1l s’'agit d’une maladie progressive
extensive intéressant les vaissecaux épicardiques et les petits
vaisseaux. Les méthodes non invasives (59) (épreuve d’effort,
scintigraphie au thallium (60), échographie de stress (61)) ont une
faible sensibilité et spécificité pour détecter la coronaropathie et
pour prédire la survenue d’événements cliniques. Ces difficultés
diagnostiques ajoutées a la nature silencieuse de la maladie font
recommander la réalisation annuelle d’une coronarographie, le
plus souvent normale les premiéres années. Le scanner coronaire,
de par sa forte valeur prédictive négative, est une alternative
intéressante, en remplacement de la coronarographie invasive.
Une des limites de son utilisation est théoriquement la tachy-
cardie en réponse a la dénervation pouvant dégrader la qualité de
I'image. La réponse est inconstante aux béta-bloqueurs. Plu-
sieurs études spécifiques monocentriques ont été conduites et
confirment la pertinence du scanner dans cette indication (62,
63). Dés qu’apparaissent des changements significatifs sur le
réseau artériel, infiltrations ou sténoses il parait logique de ne
plus avoir recours au scanner coronaire et de revenir a la corona-
rographie invasive.

3.7. Avant revascularisation myocardique

Le coroscanner peut étre considéré comme une aide a la stratégie
thérapeutique avant angioplastic coronaire notamment pour
I'évaluation de la faisabilité du geste dans plusieurs situations.
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C’est le cas dans le choix décisionnel de recanalisation des occlu-
sions chroniques. En effet, dans cette situation, le coroscanner
permet I'évaluation de la complexité de la 1ésion notamment par
la mesure de la longueur de l'obstruction coronaire, la présence
de néovaisseaux ou de circulations collatérales qui sont parfois
difficiles a visualiser sur 'angiographie coronaire invasive tradi-
tionnelle (64-67).

Chez les patients avec un tronc commun court, il est également
parfois utile de réaliser un coroscanner pour juger de la taille
exacte du vaisseau, de 'implication réelle de la partie proximale
de PIVA et de l'arteére circonflexe, avec également une apprécia-
tion du degré de calcification et de I'angulation de ces lésions

proximales (68).

3.8. Suivi des stents du tronc commun

Les stents proximaux, de large diamétre sur le tronc commun
(segment d’artére assez peu mobile) peuvent étre analysés en
coroscanner. Plusieurs études montrent des résultats promet-
teurs en comparaison a la coronarographie (69-73). Les outils tra-
ditionnels de recherche d’ischémie sont souvent pris en défaut
dans cette indication, ainsi il a été recommandé de rechercher
une resténose par une coronarographie systématique entre trois
et six mois aprés implantation de 'endoprothese. Lorsque 'exa-
men scannographique est de bonne qualité une resténose est éli-
minée avec une bonne valeur prédictive négative. En revanche si
la qualité est insuffisante ou en cas de doute il faudra recourir a la
coronarographie devant la gravité d’une resténose mésestimée.

3.9. Evaluation préopératoire avant chirurgie générale
lourde

En cas de chirurgie lourde chez des patients a haut risque, lexis-
tence de lésions coronaires sévéres aggrave le pronostic. Les tests
de provocation d’ischémie sont décevants dans la stratification
du risque. La place du scanner coronaire n’a pas été étudiée spé-
cifiquement. L’intérét de la revascularisation dans cette indica-
tion est trés discuté. Néanmoins, dans le cadre de la discussion
bénéfice/risque et de la prise en charge péri opératoire, la recher-
che des lésions coronaires appréciées par coroscanner peut étre
justifiée, en particulier en cas de risque faible 4 intermédiaire.

3.10. Evaluation coronaire préopératoire
des valvulopathies

Le risque de la chirurgie valvulaire est particuli¢rement aug-
menté par la présence d’une maladie coronaire. Bien qu’il n’y ait
pas eu d’étude clinique évaluant Papport de la coronarographie
préopératoire, celle-ci est recommandée avant tout geste de chi-
rurgie valvulaire (classe 1 de ’American College of Cardiology/
American Heart Association guidelines). Plusieurs études mono-
centriques ont étudié le scanner coronaire dans cette indication
(23,74-77). Pour I'exploration d’un rétrécissement aortique calci-
fié, I'existence de calcifications rend 'examen difficile a analyser.
Il a été proposé de réaliser un score d’Agatston avant 'injection
de contraste. Si celui-ci est élevé, > 1000, il est proposé de ne pas
injecter car le scanner est peu fiable et de réaliser une coronaro-
graphie. Si le score est < 1000 le scanner coronaire est réalisé et
interprétable, avec une absence de maladie coronaire dans 80 %
des cas. Cette stratégie permet d’éviter de ordre de 50 % de co-
ronarographie normale dans cette population (74). Le bilan préo-
pératoire de 'insuffisance aortique chronique a aussi été étudié
spécifiquement (23). La prévalence de la maladie coronaire dans
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cette population est modérée (26 %), donnant tout son intérét au
scanner, la valeur prédictive négative étant dans cette étude de
100 %. La coronarographie était ensuite nécessaire chez seule-
ment 30 % des patients pour confirmer le diagnostic de maladie
coronaire ou pour éliminer les faux positifs. Le scanner coronaire
est donc tout a fait indiqué dans le bilan préopératoire d’une val-
vulopathie, en ayant recours a la coronarographie s’il existe des
calcifications coronaires ou des sténoses jugées significatives.

3.11. Analyse du myocarde

L’analyse du myocarde (en dehors de la fonction ventriculaire
gauche systolique) a fait objet de quelques études. L’analyse est
au mieux réalisée par une acquisition tardive a cinq minutes a
80 kv. Des éléments intéressant de diagnostic positif d’infarctus
du myocarde (défaut de prise de contraste au premier passage et
prise de contraste tardive systématisé, sous endocardique (78-85))
ou de myocardite aigué (prise de contraste tardive pommelée,
non systématisée sous épicardique (86-89)) ont été rapportés. Ces
éléments semblent plus facilement mis en évidence par 'PIRM. Il
peut étre toutefois réalisé un passage tardif peu irradiant, au
cours d’une exploration coronaire pour différencier ces deux dia-
gnostics qui peuvent avoir un tableau clinique proche.

Indications inappropriées

L’utilisation de scanner coronaire n’est pas recommandée dans
les situations suivantes.

1. Douleur thoracique aigué avec modifications
ECG et/ou élévation des enzymes cardiaques

¢ Dansle cadre d’'un syndrome coronaire aigu avec sus-décalage
du segment ST, les recommandations préconisent d’utiliser,
apres mise en route d’un traitement médical adapté, langioplas-
tie primaire comme traitement de choix, si elle peut étre réalisée
dans les 90 minutes apres le premier contact médical. Méme en
cas de thrombolyse, le transfert vers un centre de coronarogra-
phie invasive est recommandé.

Dans cette situation clinique, il n’y a pas d’indication a la réalisa-
tion d’un coroscanner qui retarderait la recanalisation.

¢ Dansle cadre d’un syndrome coronaire aigu sans sus-décalage
du segment ST, la coronarographie invasive est indiquée le plus
tot possible (< 2 heures) chez les patients A trés haut risque (insta-
bilité rythmique ou hémodynamique) et doit étre réalisée dans
les 72 heures chez les patients & haut risque (sous-décalage du
segment ST, grandes ondes T négatives, ischémie réfractaire,
troponine positive, diabétique). Il n’y a pas d’indication  la réali-
sation d’un coroscanner.

2. Patient a risque élevé ou intermédiaire,
avec un test fonctionnel positif

Dans ce cas la coronarographie est indiquée ; le bilan 1ésionnel
d’un scanner fera doublon avec celui de la coronarographie : il
n’y a donc pas d’indication a la réalisation d’un coroscanner.

3. Patient asymptomatique, a faible risque

L’utilisation du coroscanner pour la recherche systématique et le
dépistage d’une athérosclérose n’est pas recommandée.
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4. Apres revascularisation myocardique
(pontage, stent)

Apres revascularisation percutanée ou chirurgicale, I'utilisation
du scanner coronaire ne peut étre recommandée de maniere sys-
tématique chez les patients asymptomatiques.

En cas de récidive angineuse chez les patients traités par revascu-
larisation percutanée, le coroscanner ne doit pas étre recomman-
dé dans I'évaluation des prothéses endocoronaires en raison de
performances insuffisantes : en effet, en dehors du cas particulier
du stent du tronc commun (69, 70) et des pontages veineux, la fia-
bilité de la détection de la resténose intrastent reste tres modérée
dans la plupart des cas, avec un taux trés important de stents non
analysables (14 % d’aprés une méta-analyse récente (6, 90-92)).
En cas de récidive angineuse chez des patients aux antécédents de
revascularisation chirurgicale, le coroscanner pourrait pour cer-
tains, constituer une alternative a la coronarographie invasive. I
n’en demeure pas moins que le scanner, dans cette indication,
reste essentiellement une évaluation de la perméabilité des
pontages plus qu'une réelle identification des sténoses significa-
tives : en effet analyse des anastomoses distales et du réseau natif
constituent des limites importantes du coroscanner en I'état actuel
des performances techniques des équipements (69, 70, 93-100).

5. Evaluation préopératoire avant chirurgie
extra-cardiaque

En cas de chirurgie, non-cardiaque, il n’y a pas d’indication a réa-
liser un coroscanner lorsque le risque opératoire est faible.

6. Mesure de la surface valvulaire aortique

La mesure planimétrique de la surface valvulaire aortique est
accessible par le scanner en cas de rétrécissement aortique calcifié
(101-106). Cependant la reproductibilité et la précision sont
insuffisantes pour une évaluation satisfaisante en comparaison a
I’écho-doppler cardiaque. On ne retient donc pas le scanner dans
cette indication.

7. Caractérisation de la plaque athéromateuse

Contrairement a la coronarographie le scanner permet de visua-
liser les plaques d’athérome (25, 107-109). Il n’y a cependant pas
d’implication thérapeutique ou pronostique de I'analyse de la
plaque. Nous ne retenons donc pas cette indication en dehors de
l'aide a 'angioplastie.

8. Réalisation du score calcique seul
chez le patient symptomatique ou coronarien avéré

La réalisation a priori du seul score calcique est inappropriée
chez les patients aux antécédents d’angioplastie avec mise en pla-
ce d’endoprothése ou de pontage aorto-coronarien ou chez les
patients symptomatiques (110).

Synthese

1. Indications appropriées

1) Indications classiques :
¢ embolie pulmonaire,
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e dissection aortique,

e ¢valuation des anévrysmes de l'aorte.

2) Bilan anatomique :

e cartographie préopératoire de la position des pontages lors-
qu’une chirurgie 'rédux' doit étre envisagée,

e analyse anatomique avec cartographie veineuse pulmonaire
dans les procédures d’ablation par radiofréquence dans la fibrilla-
tion auriculaire,

e cartographie du systéme veineux coronaire avant implanta-
tion de stimulations multisites dans I'insuffisance cardiaque),

e ¢valuation des masses cardiaques,

e bilan étiologique des pathologies péricardiques,

e cardiopathies congénitales,

e recherche d’une anomalie coronaire congénitale,

e ¢valuation anatomique avant implantation d’une valve aorti-
que percutanée.

3) Détection de la maladie coronaire :

e réalisation du score calcique,

¢ douleur thoracique aigué, sans modification ECG ou enzyma-
tique,

e angor stable ou précordialgie atypique,

e cxploration des cardiopathies avec bloc de branche gauche,

e cxploration des cardiopathies dilatées,

e transplantation cardiaque,

® avant revascularisation myocardique,

e suivi des stents du tronc commun,

e ¢valuation préopératoire avant chirurgie générale lourde,

e ¢valuation coronaire préopératoire des valvulopathies,

¢ analyse du myocarde.

2. Indications inappropriées

¢ Douleur thoracique aigué avec modifications ECG et/ou ¢l¢é-
vation des enzymes cardiaques.

e Patient A risque élevé ou intermédiaire, avec un test fonction-
nel positif.

e Patient asymptomatique, a faible risque.

e Aprés revascularisation myocardique (pontage, stent).

e Evaluation préopératoire avant chirurgie extracardiaque.

e Caractérisation de la plaque athéromateuse.

® Mesure de la surface valvulaire aortique.

e Réalisation du score calcique seul chez le patient sympto-
matique ou coronarien avéré.

Conclusion (annexe 1)

En conclusion, l'utilisation du scanner multi-barrettes pour la
détection de la maladie coronaire ne doit pas étre opposée a la
coronarographie invasive traditionnelle mais doit étre considérée
comme un outil diagnostique complémentaire. La technique
invasive reste le protocole standard dans les syndromes coronai-
res aigus avec modifications électriques et/ou élévation enzyma-
tique et chez les patients symptomatiques a forte probabilité d’at-
teinte coronaire. En raison de sa valeur prédictive négative
élevée, le scanner coronaire se positionne aujourd’hui comme un
examen utile pour exclure la maladie coronaire et éviter le recours
A un examen invasif. S’il est possible que dans le futur, le scanner
coronaire chez les patients avec des précordialgies atypiques et
une probabilité prétest faible, puisse remplacer certains tests
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fonctionnels non invasifs que sont 'épreuve d’effort, la scintigra-
phie ou I’écho de stress, ces évolutions dans la stratégie diagnosti-
que devront étre validées par des études cliniques. D’autre part,
les évolutions technologiques du scanner multicoupes annon-
cées, tant au plan de la performance que de la réduction de dose
permettront probablement de reconsidérer I'ensemble de ces
indications dans les prochaines années.
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Annexe 1

Comparaison des différentes techniques d’exploration de la maladie coronaire.

EE SPECT Echo IRM Scanner Coro IVUS-FFR
de stress de stress

la meilleure sensibilité + ++ ++ ++ ++ +++ ++++
la meilleure spécificité + ++ ++ ++ +++ +++ ++++
le moindre cout +++ + ++ + ++ - -
le risque le plus faible +++ +++ +++ ++ +4++ + -
probabilité d’'un examen contributif ++ +++ ++ +++ ++ +++ +++
(techniquement réalisable)

élément pronostique ++ +4+ +++ ? + ++ 4+
Informations non redondantes/coronarographie ++ +++ +++ +++ + NA +++
L'imputabilité des symptomes aux Iésions athéromateuses + +++ +++ +++ + + +++
L'impact thérapeutique + ++ ++ ++ + +++ ++
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Abstract

Cardiac MRI: Technical considerations
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:23-33

Establishing a clinical cardiovascular magnetic resonance imaging
(MRI) program needs a dedicated technical surroundings as well as a
specific and expert staff. These guidelines based either on proofs or on
expert consensus are stated in order to help the physicians to reach or
maintain the competence required for clinical use of cardiovascular
MRI. After the general safety statements, the guidelines are focused on
hardware and software requirements, the MRI sequences and views,
the post-acquisition analysis, and the staff. Specific safety concerns are
then approached, more particularly stress testing MRI.

Key words: Cardiovascular MRI. Safety, competence, technology.

Introduction, aspects stratégiques,
environnement

La mise en ceuvre de 'imagerie cardiovasculaire par résonance
magnétique nécessite un environnement technologique spécifique,
ainsi qu’une expertise particuliere des personnels. La présence de
médecins provenant de spécialités différentes (radiologues, cardio-
logues, médecins nucléaires), le caractére complexe du matériel
d’imagerie, le développement rapide de 'IRM cardiovasculaire,
rendent nécessaire I'établissement de recommandations. Dans le but
d’harmoniser les pratiques et de définir les conditions techniques
d’utilisation de 'IRM cardiovasculaire, les Sociétés Francaises de
Cardiologie et de Radiologie ont mandaté un groupe de médecins
experts pour rédiger ces recommandations. Les recommandations
sont basées sur les preuves, lorsqu’elles existent. En I'absence
de preuve, les experts émettent une opinion par consensus. Ces re-
commandations n’ont aucun caractére réglementaire. Elles sont
émises dans le but d’aider les médecins a atteindre et maintenir
le niveau de compétences requis pour la pratique de 'IRM cardio-
vasculaire. Dans ce texte, les experts entendent par imagerie cardia-
que par résonance magnétique, 'imagerie cardiaque proprement
dite, mais également 'imagerie des gros vaisseaux thoraciques, aorte
etartére pulmonaire, qui est indissociable.

Le premier postulat est que I'installation de 'TRM est validée et
conforme aux aspects réglementaires dictés par I’ Agence Régionale
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Résumeé

Une activité d’imagerie cardiovasculaire par résonance magnétique
nécessite un environnement technologique tres spécifique ainsi
qu’une expertise particuliere des personnels. Ces recommandations
basées sur les preuves ou par consensus des experts, sont émises dans
le but d’aider les médecins a atteindre et maintenir le niveau de
compétences requis pour la pratique de 'IRM cardiovasculaire.
Apresavoir décritles aspects sécuritaires généraux, les recommandations
portent sur le matériel, les séquences et plans de coupe, le post-
traitement, ct le personnel. Sont abordés enfin les problemes sécuri-
taires particuliers, et notamment concernant les épreuves de stress.

Mots-clés : IRM cardiovasculaire. Sécurité, compétences, technologie.

d’Hospitalisation (ARH), en termes d’autorisation de fonction-
nement et de maintenance de '’équipement, notamment. Ces
aspects réglementaires particuliers ne seront pas abordés. La pra-
tique de 'IRM cardiaque nécessite un équipement spécifique,
avec des antennes, des séquences d’imagerie et des techniques
de synchronisation particuli¢res. Les principes physiques du
fonctionnement de 'TIRM et de la formation des images ne seront
volontairement pas abordés dans ce manuscrit. Ce texte se
concentre sur les conditions techniques d’utilisation de I'IRM
cardiovasculaire, incluant certains aspects stratégiques et d’envi-
ronnement, les matériels et équipements requis, les personnels
médicaux et non-médicaux, sans aborder leur formation qui est
détaillée dans un autre chapitre, ainsi que les aspects sécuritaires
dans 'environnement de 'aimant.

Aspects sécuritaires généraux

Tout comme I'échocardiographie, 'TRM est une technique dont
les principes physiques de I'imagerie sont sans danger pour le
patient. En effet, le principe physique n’interfere pas avec les
couches d’électrons impliqués dans les liaisons chimiques. Ces
électrons peuvent étre altérés par les méthodes ionisantes
(rayons X), pouvant affecter la stabilité de certaines molécules
comme 'ADN (effets mutagenes). Le principe physique de
I'IRM est restreint aux noyaux des atomes, notamment I’hydro-
géne, abondant dans I'eau, la graisse, et le muscle. Aucun effet
clinique délétere a court ou plus long terme n’a été démontré
avec les machines usuelles. A 3-4 Tesla, les manifestations senso-
rielles (gotit métallique dans la bouche, vertige, phosphénes) sont
interprétées comme dues aux courants induits par le déplace-
ment du crine a travers le champ inhomogene a 'entrée de
I'aimant, et ne se produisent que pendant les mouvements du lit

> 4 : N . .
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sont revus dans la littérature et aucun n’apparait inquiétant [1].
Enfin, Pensemble des données de la littérature montre qu’il
n’existe pas de cancer solide ou de leucémie induits par des expo-
sitions répétées aux champs magnétiques (2). Cependant, la pré-
sence du champ magnétique intense B (1,5 2 3T en clinique),
ainsi que les impulsions répétées de radiofréquence (champ ma-
gnétique B)), s’accompagnent de certains risques particuliers qui
doivent faire 'objet d’une prévention sans faille, par 'application
de regles sécuritaires strictes par les personnels.

1. Risques liés au champ magnétique statique B,

Afin d’assurer une sécurité maximale dans la machine, il est
fondamental d’éviter la présence d’objets ferromagnétiques dans
la piece de 'IRM. IIs peuvent évidemment entrainer des distor-
sions du champ magnétique By et des artéfacts dans I'image, mais
certains d’entre eux peuvent étre dangereusement attirés par le
champ magnétique et se transformer en véritables projectiles. I
estimpératif de vérifier spécifiquement que ce type d’objet ne pé-
netre pas dans la piece et que chaque dispositif médical entrant
dans I'aimant ne présente aucun danger. La plupart des aimants
actuels sont dits autoblindés, le champ magnétique est confiné a
proximité de I'aimant, avec une augmentation brutale de I'inten-
sité du champ. L’entrée dans la zone  risque se fait donc sans
transition. Il est classique de matérialiser au sol la « ligne des
5 Gauss », distance en de¢a de laquelle on ne doit pas approcher
les patients porteurs d’électrostimulateurs ainsi que le matériel
ferromagnétique. Néanmoins, il faut savoir que si cette ligne est
matérialisée sur le sol dans le plan horizontal, le risque existe
dans les trois dimensions. L’effet projectile est certainement I'un
des risques les plus importants en IRM. La liste des objets respon-
sables de ce type d’accident est longue. On retiendra les bouteilles
d’oxygene, les bidons d’hélium, le matériel de surveillance et
d’assistance en réanimation, les ciseaux, les marteaux a réflexes,
les stéthoscopes, bips, téléphones portables, barrettes, clefs, fau-
teuils roulants, pieds a perfusion, cireuses, aspirateurs, pots de
peintures... Lorsqu’ils pénétrent dans le champ magnétique, ces
objets subissent une violente attraction et atteignent des vitesses
de plusieurs metres par seconde. Les principaux accidents rap-
portés dans la littérature concernent des projectiles présentant
une masse importante comme les bouteilles d’oxygene.
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e Tout le matériel médical doit étre testé et marqué a 'avance.
En cas de doute sur le caractere ferromagnétique d’un objet mé-
tallique, un test & 'aide d’un petit aimant est trés facilement
réalisable. Le personnel médical et tout personnel ayant acces
a I'environnement de la machine doivent étre informés de ces
risques potentiels.

¢ L’information doit concerner tous les personnels susceptibles
de pénétrer dans la piece de 'aimant.

e Enfin, le personnel médical doit étre instruit qu’en cas de
malaise sévere d'un patient, la premiére démarche consiste a
sortir le patient trés rapidement hors de la piece de 'aimant et
non de rentrer le chariot de réanimation.

Prévention des risques liés au champ magnétique statique By,
e La meilleure prévention est I'information du personnel et
le respect strict des consignes de sécurité.

e [acces a environnement proche de 'IRM (salle de prépa-
ration, salle d’examen) doit étre restreint et contrdlé. Une por-
te fermée sépare 'environnement proche de 'IRM du reste du
service d’imagerie ou des licux de passage. Cette porte doit
comporter un panneau voyant et trés clair, avertissant sur
I'existence d’un champ magnétique intense et d'un danger en-
couru en cas de franchissement. La mention « Acces non
autorisé — Champ magnétique intense » est requise sur ce
panneau. Ces mesures sont réglementaires.

e [’acces n’est en aucun cas autorisé 4 une personne étrangere
au service, non compétente et non formée aux risques inhé-
rents a l'existence du champ magnétique By,. Les patients doivent
franchir cette porte accompagnés d’'un membre du personnel
formé et compétent.

e Le personnel médical et paramédical doit vider ses poches

avant d’entrer dans la salle d’examen.

2. Contre-indications

Les contre-indications classiques & passer une IRM sont repré-
sentées par les clips chirurgicaux ferromagnétiques intracérébraux,
les corps étrangers métalliques intra-oculaires (soudeurs, éclats
métalliques...), les dispositifs électroniques implantés (pompes a
perfusion, matériels de surveillance implantés, neurostimulateurs,
implants cochléaires), les pace-makers et défibrillateurs. Les corps
étrangers intra-oculaires sont a rechercher particulierement chez
les travailleurs des métaux et chez les patients ayant un antécédent
de traumatisme oculaire balistique. Pour les corps étrangers
métalliques intra-oculaires, le risque n’est pas tant vital que
fonctionnel, avec comme conséquence une cécité. En effet, le
) q )
déplacement du corps étranger peut entrainer une hémorragie du
g &
vitré ou une déchirure rétinienne. L’interrogatoire est la meilleure
prévention, et la réalisation de clichés de crine ou, s'il est disponible,
d’un scanner spiralé, est justifiée au moindre doute, particuliére-
) ) )
ment chez les patients a risque (soudeurs, fraiseurs, ajusteurs,
patients blessés par balle). La présence d’un corps étranger métal-
lique intra-oculaire est une contre-indication formelle. Les clips
vasculaires ferromagnétiques intracérébraux peuvent étre res-
ponsables d’hémorragie, voire de déces. Placés dans un champ
magnétique puissant, ces clips subissent un phénomene de rotation
pouvant étre a l'origine de 1ésions vasculaires et d’hémorragie. Ils
représentent une contre-indication formelle. La présence d’un
stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur reste une contre-
indication a la pratique de 'IRM cardiovasculaire. La pratique
d’IRM cardiovasculaire a été rapportée dans des cas restreints
de patients non pace-maker dépendants et dans des conditions
exigeantes de sécurité (3). Ces patients doivent étre étroitement
pris en charge par un spécialiste rythmologue, avant, pendant,
et aprés 'examen. Le stimulateur est interrogé avant et apres
I'IRM. Le fonctionnement du boitier doit étre mis en mode veille
pendant la réalisation de 'examen. Ces procédures ne peuvent
étre réalisées qu'en milieu spécialisé et si le rapport bénéfice/risque
de I'examen est tres élevé. Ce type de pratique n’est, a ce jour,
pas recommandé en routine et devrait étre réservé a des cas excep-
tionnels. L’exces de température a 'extrémité des sondes risque
d’entrainer des lésions de brilures endocardiques et d’élever
q
les seuils de stimulation. Les valves mécaniques cardiaques ne
q q

constituent pas des contre-indications en dehors des premiéres
valves de Starr-Edwards pre-6000. La liste des valves mécani-
ques compatibles ou non est disponible sur le site : http:/www.
mrisafety.com.

Les patients porteurs de stents coronaires peuvent bénéficier
d’une IRM cardiovasculaire, sans délai particulier a respecter par
rapporta la pose du stent (4). La plupart des implants métalliques
comme les protheses de hanche, le matériel orthopédique, et les
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fils sternaux ne présentent aucun danger car les matériaux utilisés
ne sont pas ferromagnétiques. En cas de doute, il est recommandé de
se reporter au site internet : http://www.mrisafety.com.

Mesures préventives

A l'accueil du patient dans le service I’IRM, il est impératif de
faire remplir au patient par écrit une check-list  la recherche
d’éventuels objets ferromagnétiques ou de contre-indications.
Cette liste est remise au patient par le manipulateur formé. La liste
est relue par le manipulateur et le patient, et signée par le pa-
tient. En cas de doute sur la présence d’un objet ferromagnéti-
que, le manipulateur en avertit immédiatement le médecin
responsable. Le site internet http:/www.mrisafety.com pro-
cure une liste de matériels compatibles et non compatibles. Ce
site doit pouvoir étre consulté rapidement en cas de doute sur un
matériel implanté. En cas de doute sur certains clips intracéré-
braux aprés consultation du site http://www.mrisafety.com, il
est préférable de reporter I'examen et de s’assurer de 'inno-
cuité des matériaux. Les localisations cérébrale et oculaire des
implants doivent conduire a une prudence extréme et a refu-
ser la pratique de 'IRM au moindre doute.

Lorsque ces regles sont respectées, la claustrophobie est le
probleme le plus fréquent, et survient dans 2-5 % des cas
(4). Il n’est pas recommandé de prévenir la claustrophobie de
maniere systématique par 'emploi de médicaments anxio-
lytiques. Le role du manipulateur et du médecin doivent
étre déterminants pour expliquer le déroulement de 'exa-
men au patient, et le rassurer quant a I'absence de risque bio-
logique. Dans certains cas particuliers, la claustrophobie est
avérée avant la réalisation de 'IRM. L’utilisation parcimo-
nicuse de médicaments anxiolytiques peut se concevoir dans
les cas ol les bénéfices attendus de I’examen, en terme dia-
gnostique ou pronostique, ne peuvent étre obtenus qu'avec
cette technique d’imagerie. Cette utilisation doit étre exception-
nelle et concertée, et les doses de médicaments anxiolytiques
doivent étre faibles. Dans ce cas, le patient n’est pas autorisé a
conduire un véhicule apres son départ du service d'imagerie.
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tissu ne subisse une élévation de température supérieure a 1 °C.
Les limites acceptées par la FDA sontde 4 Watt/Kg au niveau du
corps pendant une durée de 15 minutes, de 3 Watt/Kg au niveau
de la téte pendant une durée de 10 minutes et de 12 Watt/Kg au
niveau des extrémités pendant une durée de 5 minutes. Toutes
les IRM modernes effectuent un calcul du SAR a chaque séquence,
en fonction du poids du patient, afin de ne pas risquer un échauf-
fement trop important. La limite supérieure de SAR est alors
1 a2 W/kg (les dimensions du patient influent sur la puissance
absorbée), c’est-a-dire bien en deca des normes de la FDA. Le
SAR lors de I'exécution d’une séquence augmente rapidement
avec l'intensité du champ magnétique. Les séquences sont donc
adaptées par les constructeurs de machines a 3 Tesla, de facon
a ne pas dépasser le SAR acceptable, en diminuant les angles de
bascule, le nombre de coupes ou d’échos disponibles ou en allon-
geant les TR.

I est recommandé de respecter les alertes d’échauffement
des tissus (SAR) telles qu’elles sont affichées par la machine
d’IRM. L’opérateur doit attendre avant de relancer la sé-
quence d’imagerie, et le cas échéant adapter les parametres
d’imagerie pour réduire le SAR (réduire I'angle de bascule,
le TR, le nombre de coupes...).

3. Risques liés a la radiofréquence
(champ magnétique B1)
3.1. Echauffement des tissus

L’application d’ondes de radiofréquence dépose de I'énergie
dans les tissus, et peut étre responsable d’'un échauffement.
L’échauffement des tissus en IRM est appelé SAR (Specific
Absorption Rate). Le SAR est exprimé en Watt/Kg. Il dépend de
nombreux facteurs liés au patient et son environnement ou liés
a la séquence. Les facteurs liés au patient sont : son poids, la
conductivité du tissu, la perfusion du tissu et la température am-
biante. Les facteurs liés A la séquence sont la durée cumulée des
impulsions de radiofréquence par unité de temps et les angles
de bascule appliqués aux protons. Les puissances émises sont de
lordre de 100 Watts a 15 kWatts pendant des temps d’applica-
tion de quelques millisecondes, répétés a des intervalles variant
de 3 ms (en Turbo Spin Echo) a 5s. L’échauffement moyen,
facilement calculé, dépend de la fraction de I'énergie émise qui
est effectivement absorbée dans le corps du patient. Cette fraction
dépend du champ magnétique et du diametre de I'objet absor-
bant : les patients volumineux sont plus chauffés, principalement
en périphérie (5). Les normes de sécurité visent 4 ce qu’aucun

3.2. Briilures superficielles au contact de métal

Néanmoins, le risque le plus important est représenté par les
bralures superficielles, dues a la présence de métal au contact de
la peau. La concentration du champ électromagnétique Bl, au
voisinage des cAbles d’antennes de surface, des électrodes, et
autres dispositifs utilisés pour le monitorage des patients, peut
entrainer un dépdt de chaleur localisé. Une cause classique de
brilure est représentée par les fils de monitorage cardiaque. En
effet, lorsque ces fils effectuent une boucle sur la peau du patient,
le champ magnétique Bl induit un courant dans cette boucle,
responsable d’un échauffement. Il est donc recommandé de
placer tous les fils de maniere parallele. Les électrodes au contact
de la peau du patient peuvent également étre source de brilure.
L’examen de patients sous monitorage demande donc non seule-
ment un matériel adapté compatible IRM, mais également un
contrble tres rigoureux de tout le matériel médical proche du
corps du patient, et un positionnement rigoureux des cibles.
Des briilures avec nécrose de la pulpe de doigts ont également été
rapportées avec certains oxymetres de pouls. Enfin, des brilures
légeres ont été causées par les cibles de certaines antennes de
surface au contact de la peau. De maniere générale, il est recom-
mandé de prendre soin d’éviter tout contact entre une piéce
métallique conductrice et la peau. En effet, des brilures ont
été rapportées avec des patchs cutanés contenant une feuille
d’aluminium (nicotine, dérivés nitrés...), ou encore des piercings.
Les agrafes métalliques chirurgicales ne représentent pas une
contre-indication formelle, car le risque d’échauffement peut
étre prévenu en recouvrant ces agrafes de gel d’échographie.
Certaines encres utilisées dans les tatouages ont également été
responsables de brillures, car elles peuvent contenir des micro-
particules ferromagnétiques. Enfin, une boucle conductrice peut
également étre réalisée lorsque plusieurs surfaces cutanées d’un
patient se touchent. C’est le cas lorsque I'on rapproche les membres
inférieurs, avec une zone de contact au niveau des mollets, ou
lorsqu’un patient croise ses mains sur son ventre. Au niveau de
ces zones de contact, il existe alors un échauffement pouvant étre
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a lorigine de brilure. Une mesure préventive consiste A inter-
caler une petite mousse au niveau des zones de contact.

Afin d’éviter les briilures cutanées, il est recommandé d’éviter
I'introduction dans 'aimant de tout matériel en contact avec
la peau du patient, notamment tout matériel métallique. Pour
les machines utilisant des fils a Pextrémité des électrodes a
ECG, il est reccommandé de placer ces fils de maniére parallele

al'axe de By, c’est-a-dire dans le grand axe de 'aimant.

Il n’a pas été décrit de stimulation du tissu myocardique avec les ma-
chines actuelles, et aucun trouble du rythme attribuable a 'TRM.

4, Neurostimulation

La commutation rapide des gradients de champ magnétique
peut déclencher des fibrillations musculaires désagréables. Ceci
concerne essentiellement 'imagerie ultrarapide et plus spécifi-
quement la technique echo-planar. Cet effet, a type d’électro-
stimulation des muscles dorsaux, a été observé chez ’homme, et
étudié extensivement. Aucun accident n’est rapporté. La FDA
conseille de ne pas dépasser un seuil de 20 Tesla/seconde, inférieur
d’un facteur 3 au seuil de déclenchement de telles stimulations.
Plusieurs modeles ont été développés afin de prévenir les phéno-
menes de neurostimulaton et de définir des seuils admissibles.
Les constructeurs ont intégré ces régles a la programmation de
leurs différentes séquences.

5. Nuisance acoustique liée aux commutations
de gradients

Le niveau de bruit trés élevé atteint par les imageurs modernes en
imagerie ultrarapide peut dépasser 100 dB. C’est une nuisance réelle
qui peut étre limitée par le port de bouchons d’oreille et/ou d’un cas-
que antibruit. Ces mesures doivent étre rendues obligatoires. De
nombreux patients explorés en IRM pour des acouphénes présen-
tent une aggravation transitoire de leurs symptomes apres une IRM.
Plusieurs solutions ont été proposées afin de réduire le bruit des
gradients. La premiére solution consiste a utiliser des séquences
limitant les temps de montée des gradients et leur amplitude,
en sacrifiant légérement la durée d’acquisition ou la résolution.
Enfin, les fabricants travaillent sur une géométrie différente des
gradients.

6. IRM et grossesse

Il n’y a pas actuellement d’études concluantes affirmant la nocivité
des facteurs physiques liés a la pratique de 'IRM pour I'embryon ou
le feetus. Les explorations au troisieme trimestre sont désormais pos-
sibles dans le bilan des syndromes malformatifs. Pour 'imagerie car-
diovasculaire, on peut raisonnablement préférer 'IRM au scanner
chez la femme enceinte. Pendant le premier trimestre de la gesta-
tion, du fait de labsence de preuves scientifiques sur son innocuité, la
pratique d’'une IRM cardiovasculaire ne peut étre envisagée
qu’apres discussion multidisciplinaire sur le bénéfice attendu de cet
examen par rapport au risque théorique encouru.

Si une exploration par IRM doit étre réalisée chez une femme
enceinte, un consentement doit étre obtenu apres information
de la patiente sur 'absence de risque démontré. Les chélates
de Gadolinium ne doivent pas étre injectés A une femme en-

ceinte en raison de leur potentiel tératogéne.
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7. Quench

Le quench est caractérisé par la perte brutale de la supraconduc-
tivité de Paimant. Au cours d’un quench se produit la libération
en quelques minutes de plusieurs centaines de m* d’hélium
gazeux. Une IRM contient 1 500 a 2 000 litres d’hélium liquide,
et un litre d’hélium liquide se transforme en environ 700 litres
d’hélium gazeux. La libération trés rapide d’hélium gazeux dans
la piece de 'IRM est responsable d’une tres rapide diminution de
la teneur en oxygene au niveau de 'air ambiant, d’oti un risque
d’asphyxie pour le personnel et le patient. Toutes les installations
doivent étre équipées d’un « tube de quench » permettant I'éva-
cuation rapide de ’hélium a extérieur. Des incidents peuvent se
produire lorsque le tube de quench est obstrué ou de dimensions
nettement inférieures a celles qui sont recommandées. Enfin,
l'ouverture de la porte de la salle d’examen doit de préférence
s'effectuer vers I'extérieur, afin de permettre une évacuation plus
rapide en cas de salle sous pression.

Les conditions d’évacuation de la salle I’'IRM et notamment
les caractéristiques du tube de quench doivent étre régulierement

vérifiées.

8. Chélates de Gadolinium et fibrose systémique
néphrogénique (FSN)

L’AFSSAPS, par son réseau de Pharmacovigilance, a récemment
publié un communiqué de presse concernant les modifications
des RCP (résumé des caractéristiques produit) des chélates de ga-
dolinium, a la suite d’observations de fibrose systémique néphro-
génique (FSN) chez des patients insuffisants rénaux ayant regu
des produits a base de gadolinium. La FSN est une maladie rare,
décrite il y a une dizaine d’années, comportant une fibrose tissulaire
extensive, cutanée et parfois profonde. Elle touche essentiellement
les membres et peut donner des limitations de mouvement inva-
lidantes. Elle est décrite chez les patients en insuffisance rénale
ou en dialyse. Une association avec I'injection de chélates de gadoli-
nium a été rapportée par Grobner puis par d’autres auteurs (6-8). La
majorité des observations rapporte une association avec I'injection
de gadodiamide (Omniscan®). Quelques cas avec gadopentétate
®

)

diméglumine (Magnevist®) et gadoversetamide (Optimark®)

ont également été décrits.

L’ AFSSAPS contre-indique 'Omniscan® chez les insuffisants
rénaux séveres (clairance de la créatinine inférieure a 30 ml/min)
et chez les candidats a la transplantation rénale. En cas d’anté-
cédents rénaux ou de doute sur la fonction rénale (patients
diabétiques, ou polymédicamentés), il est recommandé de
réaliser 'examen aprés un dosage de la créatininémie et calcul
de la clairance.

I utilisation d’Omniscan® chez les enfants de moins de 1 an doit
étre prudente en fonction du rapport bénéfice/risque. Pour les
autres produits gadolinés (Magnevist®, Dotarem®, Prohance®,
Multihance®, Gadovist®, Vasovist®), PAFFSAPS introduit en
section 4.4 des RCP (mises en garde et précautions particuliéres).
Chez le patient insuffisant rénal avec une clairance < 30 ml/min,
’Omniscan® est contre-indiqué. Les autres produits gadolinés
ne sont pas contre-indiqués et leur utilisation doit se faire apres
une évaluation du rapport bénéfice/risque et avoir envisagé des
procédures alternatives. Chez les patients dialysés, une dialyse
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apres I'injection a été suggérée, sans preuve d’efficacité. Pour les
patients dont la clairance se situe entre 30 et 60 ml/min, il n’y a
pour l'instant pas de recommandation particuliere.

9. Controle qualité

Il est nécessaire de mettre en place un programme continu de
contrdle qualité, sous la dépendance d’un médecin compétent
coordinateur et d’un physicien. La machine d’'IRM doit étre
contrdlée par des techniciens formés et compétents en IRM
cardiovasculaire, sous la coordination d’un physicien compétent.
Un physicien qualifié¢ doit périodiquement vérifier la calibration
et le fonctionnement de la machine d’IRM (rapport signal sur
bruit, facteurs de qualité d’image...). Un programme de contrdle
de la sécurité doit étre également mis en ceuvre, incluant 'acces
contrdlé a 'TIRM, ainsi que les formations de tous les personnels a
la sécurité. De plus, la sécurité des patients doit étre assurée grice
a la mise en place de procédures documentées permettant le
dépistage et I'évaluation de matériaux implantés. Ces procédures
sont mises en place par le médecin coordinateur et s'accompagnent
de documents de formation, ainsi que de I'évaluation des pratiques
du personnel paramédical mettant en application ces procédures.

Matériels, équipement

La réalisation d’une exploration cardiaque nécessite de disposer
d’un appareil et d’un environnement technique répondant aux
criteres de qualité et de sécurité communs a tout examen d’IRM.
Les spécificités du cceur et de ses pathologies et les séquences utilisées
imposent certaines contraintes et particularités techniques.

La pratique d’un examen d’'TRM nécessite 6 composants princi-
paux :

e laimant, en général supraconducteur, qui produit le champ
magnétique. Un champ homogene et stable est requis a I'inté-
rieur de l'arceau et dans son environnement proche, permettant
d’assurer la bonne qualité de 'imagerie.

e Des bobines résistives placées dans P'arceau produisent des
gradients de champ magnétique, et les courants a I'intérieur de
ces bobines sont créés par des amplificateurs. Les performances
du systeme créant les gradients déterminent la rapidité des ac-
quisitions.

e Une antenne radiofréquence est couplée 2 un amplificateur
radiofréquence permettant d’exciter les protons du patient par
des impulsions de radiofréquence.

e Cette antenne ou une autre antenne réceptrice, est couplée
aun récepteur permettant de mesurer le signal de relaxation ma-
gnétique.

e Unordinateur permet de contrdler la machine d’'IRM, d’analyser
le signal recu, et de produire les images.

e Les outils de post-traitement permettent de lire et d’interpréter
les images.

L’IRM cardiovasculaire nécessite bien évidemment ces éléments,
mais également du matériel dédié.

1. Aimants et Gradients

L’American College of Radiology, dans ses recommandations
parues en 2006, préconise I'utilisation d’un aimant de 1 Tesla au
minimum pour les explorations cardiaques (9, 10). En fait, ces
appareilsa 1 Tesla, avec des gradients de 20 mT/m ne permettent
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qu’une étude cardiaque partielle, limitée A I'étude morphologique.
L’utilisation de protocoles d’imagerie plus récents (ciné-IRM,
perfusion, viabilité, imagerie multicoupes en apnée, tagging, et
angio IRM coronaire) requiert un aimant de 1,5 Tesla ou plus
avec des gradients puissants (30-40 mT/m) (11, 12). L’homo-
généité du champ magnétique est un élément important pour la
qualité de 'examen.

2. Synchronisation cardiaque

La majorité des séquences employées pour 'exploration cardiaque
sont synchronisées a 'électrocardiogramme. Celui-ci est enregistré
sur une dérivation habituellement unique et requiert I'utilisation
d’une chaine d’acquisition adaptée & 'IRM (électrodes non ma-
gnétiques, cibles blindés, transmission par fibre optique ou sans
fil) de facon a ne pas détériorer le signal. L'utilisation de systemes
dédiés, avec enregistrement du vectocardiogramme (VCG) permet
une nette amélioration du recueil du signal de fagon plus robuste
et stable durant ’examen (13, 14).

3. Autres signaux physiologiques

On peut étre amené A enregistrer d’autres paramétres physiologiques
notamment si 'on réalise des épreuves fonctionnelles de stress
pour lesquelles ces mesures sont indispensables pour des raisons
de sécurité (pression artérielle, fréquence cardiaque, saturation
en oxygene). Le matériel doit étre adapté a I'utilisation dans le
champ magnétique.

4. Antenne thoracique en réseau phasé

L’utilisation d’une antenne de surface, multicanaux, en réseau
phasé (phased-array) et flexible est nécessaire, permettant une
amélioration significative de la qualité d’image en offrant no-
tamment un meilleur rapport signal sur bruit dans les régions
postérieures du cceur. Ce type d’antenne permet également I'uti-
lisation des techniques d’imagerie parallele. Les antennes dédiées
a I'imagerie cardiaque comprenant au moins 4 éléments sont re-
commandées (14).

5. Injecteur amagnétique

La réalisation d’acquisition dynamique de la perfusion myo-
cardique nécessite 'utilisation d’un injecteur bi-corps, program-
mable et amagnétique.

6. Systéme de communication

Lasalle ’'IRM doit étre équipée d’un systéme de communication
claire avec le patient. Selon la disposition du patient dans 'aimant,
une caméra peut étre nécessaire afin de garder le contact visuel
durant 'examen.

Les sequences d'imagerie

1. Synchronisation a 'TECG

La réussite des séquences repose sur un enregistrement ECG
(ou VCG) de qualité optimale. Le champ magnétique et ses
gradients, I'antenne appliquée sur le thorax et les impulsions de
radiofréquence sont autant de sources potentielles d’artéfacts.
Les électrodes sont positionnées sur le thorax selon les instructions
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du constructeur et en fonction du caractére longiligne ou brévili-
gne du patient, influant sur 'axe électrique. Le manipulateur
doit prévenir un possible décollement par la sueur ou 'amplitude
respiratoire en rasant les poils, en dégraissant la peau (Nuprep®,
éther, alcool), et en utilisant du ruban adhésif. Les fils de connexion
des électrodes ne doivent pas boucler pour éviter les bralures
cutanées créées par d’éventuels courants de convection. L’antenne
en réseau phasé est placée sur la poitrine et quelques essais d’apnée
sont réalisés avant le positionnement du patient a I'isocentre de
Paimant. Apres le positionnement du patient dans la machine, on
vérifie la robustesse de 'ECG en choisissant la dérivation qui
produit 'onde R la plus ample possible. Il faut connaitre la possible
augmentation d’amplitude de 'onde T qui n’a pas de signification
pathologique. Il ne faut pas utiliser 'ECG enregistré dans I'en-
ceinte de 'IRM a des fins diagnostiques. La fenétre ECG doit
étre laissée ouverte en permanence sur I'écran de contrdle pour
des raisons de sécurité, et pour s’assurer de la qualité de la syn-
chronisation.

Deux modes de synchronisation sont possibles. Le mode rétro-
spectif réalise une acquisition simultanée du signal et de 'ECG et
procede a un tri secondaire des données. Il est utilisé en particulier
avec les séquences ciné-IRM segmentées en écho de gradient
équilibré. Ce mode ne présente pas de risque de repliement
temporel (« aliasing ») et apparait tres adapté aux mesures des
parametres fonctionnels ventriculaires. La fenétre d’acquisition
doit étre plus longue que 'espace RR. En mode prospectif,
'acquisition des images est déclenchée par 'onde R. Le risque de
repliement temporel et d’artéfact (intégration d’une image sys-
tolique en milieu de la diastole par exemple) est élevé, et doit étre
prévenu par 'opérateur qui programmera une fenétre d’acquisition
plus courte que 'espace R-R. Il est préférable de perdre quelques
phases (diminuer la résolution temporelle) pour garder une ima-
gerie interprétable. Le choix du mode de synchronisation est 1ié
au type de séquence.

2. Les différentes séquences IRM

Les différentes séquences IRM disponibles peuvent fournir :

e un bilan morphologique dans les plans anatomiques conven-
tionnels et les plans spécifiques du cceur. Il repose sur des séquences
pondérées T2 (par exemple de type HASTE®) et T1 (spin-écho)
pour lesquelles I'obtention d’une qualité optimale d’image est
difficile. Il faut impérativement réaliser ces séquences au décours
des séquences ciné-IRM qui seront utilisées pour repérer la phase
d’immobilité relative du cceur et 'optimisation du TR (temps
séparant deux impulsions de radiofréquence) ;

e unec analyse des paramétres fonctionnels cardiaques (masse
ventriculaire, fraction d’éjection, volume d’éjection, épaisseur du
myocarde et volumes ventriculaires télédiastolique et télésystolique)
et de la cinétique segmentaire et globale. Cette analyse est permise
par les séquences en écho de gradient a I'état d’équilibre (« balanced-
FFE®, True-Fisp® ou FIESTA® selon les constructeurs). Ces
séquences segmentées « sang blanc » fournissent une excellente
délinéation de 'endocarde par rapport au sang circulant et appa-
raissent trés efficaces pour I'évaluation fonctionnelle. La résolution
temporelle (nombre de phases par cycle) est d’autant plus élevée
que le patient est bradycarde. L’utilisation de I'imagerie paralléle
(SENSE®, IPAT®, GRAPPA®) est possible, et permet de dimi-
nuer le nombre d’apnées nécessaires a la couverture compléte du
ceeur ;
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¢ un bilan hémodynamique incluant des séquences en contraste
de phase pour la quantification de débits et de vitesses (pulmo-
naire, systémique, rapport de shunt Qp/Qs, débit transvalvulaire
ou trans-sténotique). Le flux en ml/cycle est égal au produitde
la vitesse moyenne d’écoulement par la surface de la section du
vaisseau (Q = Vmoy x Surface) ;

e une analyse de la perfusion de premier passage du myocarde
en écho de gradient équilibré avec saturation-récupération. Ces
séquences utilisent une imagerie quasiment en temps réel et né-
cessitent une injection veineuse A fort débit d’une faible dose de
sels de gadolinium (de 'ordre de 0,05 mmol/kg) ;

e une ARM (écho de gradient T'1 3D avec injection de gadoli-
nium). Pour cette application, on utilisera une détection automa-
tique de bolus (Care Bolus®, Smart Prep®) sur une coupe unique,
placée de facon pertinente (par exemple une coupe axiale passant
par la racine de l'aorte, la distalité de la veine cave supérieure
et la bifurcation du tronc de lartere pulmonaire) répétée toutes
les secondes. Le volume injecté est de 'ordre de 0,2 mmol/kg. La
séquence volumique est lancée en général sur I'apparition du
contraste dans le vaisseau d’intérét. Le remplissage de I'espace de
Fourier peut étre conventionnel ou non (elliptique) en fonction
de l'application désirée ;

e des séquences dites de rehaussement tardif (viabilité) destinées
A identifier des zones de nécrose (analyse de I'extension en nombre
de segments, analyse de la transmuralité de I'infarctus), des nodules
inflammatoires ou des inclusions fibreuses. Les séquences sont
pondérées T'1 avec inversion récupération en 3D puis en 2D.
Elles sont réalisées 10 2 15 minutes apres I'injection de gadoli-
nium (0,1 2 0,2 mmol/kg), et nécessitent une optimisation de la
mesure du temps d’inversion (TT). Cette optimisation peut étre
réalisée préalablement a 'aide d’une séquence mono-coupe avec
TT progressivement croissant qui teste la relaxation du myocarde
(TT scouting, Look Locker) ;

e les tests pharmacologiques sont décrits dans lannexe 1.

3. Les plans de coupe du cceur

Les plans de coupe spécifiques du cceur viennent en complément
des plans de coupe conventionnels. Ces derniers sont utiles dans
de nombreuses situations cliniques et constituent la base de 'examen
dans le cadre des cardiopathies congénitales. Le plan axial est utile a
I'analyse de la paroi du ventricule droit, de la bifurcation du tronc
de lartere pulmonaire, du péricarde dans le cadre des péricardi-
tes chroniques. Il est également utile au repérage de l'obliquité de
la crosse de l'aorte. Le plan sagittal est le plan d’élection pour
I’étude de la voie d’éjection pulmonaire (infundibulum et tronc).
Le plan coronal est intéressant pour loreillette gauche et 'étude
des afférences veineuses pulmonaires. Il est également utilisé pour
analyser la racine de l'aorte.

L’acquisition des plans de coupe spécifiques du cceur obéit a des
regles strictes. Ces regles sont communes a toutes les méthodes
d’imagerie cardiaque et doivent étre observées afin de pouvoir
comparer les résultats obtenus par diverses modalités (échographie,
isotopes, ventriculographie radiologique). Les premiéres coupes
(topogrammes) sont réalisées dans les 3 plans anatomiques
conventionnels. Elles sont suivies d’une série de coupes localisa-
trices synchronisées dans le plan axial qui vont permettre de
repérer d’une part lorientation du septum interventriculaire
(SIV), d’autre part de visualiser la pointe (ou apex) du ventricule
gauche. Sur le plan axial du VG, on place un plan paralléle au
SIV passant par I'apex et le milieu de 'anneau mitral. On obtient
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alors une série d’'images dans le plan vertical long axe (VLA,
ou 2 cavités, en simple obliquité). Sur le plan VLLA, on positionne
un plan passant par 'apex et le milieu de 'anneau mitral. On
obtient une série d’images dite « pseudo-4 cavités ». Des plans
VLA et « pseudo-4 cavités », on déduit le petit axe (PA). Les coupes
sont placées orthogonalement a la ligne passant par I'apex et le
milieu de 'anneau mitral sur les coupes VLA et pseudo-4 cavités
VG. Il ne faut pas assimiler le PA et le plan de 'anneau valvulaire
mitral, leur obliquité étant différente. On positionne le plan 4 cavités
vrai (ou horizontal long axe, HLA) en passant par le centre du
VG, au niveau de la coupe PA, au niveau médio-ventriculaire et
en tragant une ligne perpendiculaire au septum interventriculaire
joignant le plus grand diamétre du VD. Enfin, on affine le PA en
le réorientant sur les coupes VLA et HLA. La coupe PA la plus
proximale doit étre positionnée au niveau de I'anneau mitral,
et la plus distale doit bien couvrir 'apex. Une épaisseur de coupe
de 6-8 mm est recommandée pour I'analyse de la fonction ventri-
culaire. Compte tenu de lalongueur du VG etde la nécessité d’un
plan de coupe par apnée (ou 2 en imagerie parallele), 'examen
peut se limiter A une acquisition tous les deux plans. Pour étre
cohérent avec les résultats des autres modalités d’imagerie, le
rendu des résultats se fait sur une représentation dite en « ceil-de-
beeuf » ou modele a 17 segments, qui représente le ventricule gauche
vu depuis sa pointe (segment 17). Les anneaux concentriques repré-
sentent de la base vers I'apex, le secteur basal (6 segments numérotés
de 12 6), le secteur médio-ventriculaire (6 segments numérotés
de 72 12), le secteur apical (4 segments numérotés de 13 2 16). Le
secteur médio-ventriculaire est facilement identifié, correspondant
ausite d'implantation sur I'endocarde VG des muscles papillaires de
la valve mitrale.

L’analyse de la racine de l'aorte est essentielle. Elle repose sur
l'association de 2 plans essentiels mais complexes et variables
selon le morphotype : le plan 3 cavités (ou chambre de chasse du
VG, LVOT dans la littérature anglo-saxonne) est repéré sur une
coupe en PA passant par la base du VG. Ce plan passe par la ra-
cine de l'aorte. De cette coupe 3 cavités, on peut déduire le grand
axe coronal de I'aorte. De ces deux plans cumulés, on obtient une
vue axiale de la valve aortique.

Le post-traitement des images

Une seconde console, différente de la console d’acquisition, doit
étre disponible afin d’analyser et de « post-traiter » les images de
I'examen.

Les images de ciné-IRM doivent pouvoir étre analysées de facon
dynamique, sous la forme de vidéos, afin d’étudier les anomalies
contractiles globales ou segmentaires du myocarde. Un logiciel
dédié a I'analyse de la fonction cardiaque doit permettre, a partir
des images de ciné-IRM, de tracer de facon automatique ou semi-
automatique les contours endo- et épicardiques du ventricule
gauche en télédiastole et en télésystole, afin de calculer les volumes
télésystolique, télédiastolique et la fraction d’éjection ventriculaire.
L’acquisition de coupes jointives en incidence petit-axe ventricu-
laire gauche et étagées de la base a 'apex cardiaque est la méthode
de référence A utiliser pour le calcul de la fonction systolique
ventriculaire gauche. Les volumes doivent pouvoir étre indexés a
la surface corporelle. La possibilité de réaliser une cartographie
segmentaire de la contraction cardiaque en mode « Bull’s eye »,
dans laquelle le ventricule gauche est vu par la pointe, est recom-
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mandée. Le nombre de segments cardiaques (17 classiquement)
doit pouvoir étre paramétré. Le logiciel d’analyse de la fonction
cardiaque doit pouvoir également étre utilisé pour le ventricule
droit. Toutefois, les conditions géométriques imposent le plus
souvent des corrections manuelles significatives et consommatrices
de temps. La console doit permettre le chargement de 'ensemble
des images de la séquence de perfusion pour une visualisation
simultanée des données dynamiques pour I'ensemble des coupes
réalisées, et le cas échéant, des séquences au repos et sous stress
pharmacologique vasodilatateur afin de les faire défiler en continu
a’écran et d’analyser le réhaussement myocardique. La possibi-
lité d’évaluer la variation de signal myocardique au cours du
temps, pendant la perfusion, a partir d’une zone d’intérét placée
sur le myocarde, est recommandée. De méme, I’analyse des sé-
quences cine-IRM sous dobutamine doit étre réalisée selon un
méme schéma et permettant la visualisation simultanée en dyna-
mique des différents niveaux anatomiques pour le repos et les
différents seuils de dose utilisés, ceci afin d’analyser I'existence
d’une réserve contractile.

La présence d’un logiciel de quantification de vitesse et de débit
du sang est indispensable si des séquences de contraste de phase
ont été réalisées dans le but de mesurer des flux sanguins (trans-
valvulaires ou autres).

Pour l'analyse des images d’angio-IRM 2D ou 3D, des tech-
niques de reconstruction vasculaire type « Maximum Intensity
Projection » (MIP) ou MPR sont utiles. Des outils d’analyse d’'image
standard comme la mesure du signal myocardique moyen dans
une zone d’'intérét ou la mesure de distance sont requis.

Un archivage obligatoire de 'examen doit étre effectué, conforme

aux pratiques des autres examens d’'IRM non cardiovasculaire.

Les personnels

La pratique de 'IRM cardiovasculaire nécessite la présence, durant
I'examen, d’'un médecin et d’un technicien d’imagerie médicale
qui doivent avoir des compétences spécifiques dans ce domaine.
Comme pour toute installation d’IRM, l'intervention réguliere
d’un physicien est requise afin d’assurer les opérations de main-
tenance et de calibration. Ce chapitre n’aborde pas spécifiquement la
formation des manipulateurs ou des médecins. Il existe, en effet, un
groupe de travail spécifique définissant le niveau de formation

des personnels.

1. Manipulateurs

Ils doivent avoir été formés spécifiquement A 'TRM cardiovasculaire
et a son environnement technique. Le manipulateur doit étre di-
plomé en électroradiologie médicale. La présence d’au moins un
manipulateur est requise pour tout examen d’IRM cardiovascu-
laire. Pour pouvoir réaliser des examens d’'IRM cardiaque de ma-
ni¢re autonome, sans la supervision d’un personnel « expert »,
les techniciens devront avoir suivi un enseignement spécifique, a
la fois sur les aspects technique et technologique de 'IRM et sur
l'anatomie et la physiopathologie cardiaque. Ils devront aussi
pouvoir justifier d’'une expérience préalable consacrée a la réali-
sation d’IRM cardiovasculaire sous la supervision d’un personnel
expert. Pour les examens d’IRM de stress, il est recommandé
d’obtenir la présence d’'un manipulateur et d'une IDE formée a
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l'utilisation du chariot d’urgence, ou de deux manipulateurs dont
1 au moins est formé a I'utilisation du chariot d’urgence.

2. Médecins

La Société Francaise de Cardiologie et la Société Francaise de
Radiologie ont élaboré en commun des modalités de coopération
et d’optimisation des bonnes pratiques pour la prise en charge des
patients devant bénéficier d’'une IRM cardiaque (15). Cette prise
en charge coordonnée se décline en trois étapes :

¢ indication de 'examen validée par une consultation spécialisée
en cardiologie et maladie vasculaire,

e réalisation de I'examen IRM sous la responsabilité du radio-
logue, dans un centre d’'imagerie en coupes disposant des appareils
et des logiciels adaptés et interprétation dans le cadre de la co-
opération sus-définie,

e cxploitation des résultats et prise en charge thérapeutique par
le cardiologue.

Aspects sécuritaires particuliers

1. Sécurité des épreuves de stress en IRM

Les tests de provocation d’ischémie myocardique et d’évaluation
de la viabilité a I'aide d’agents pharmacologiques (dipyridamole,
adénosine, dobutamine) peuvent étre réalisés en IRM (16). Ces
tests de provocation, couramment utilisés en médecine nucléaire
et en échocardiographie, nécessitent une surveillance rigoureuse.
Le champ magnétique impose des dispositions particulieres en
raison notamment de I'éloignement du patient et des modifications
de PECG. La survenue de complications graves (déces, infarctus
du myocarde, accident vasculaire cérébral) est exceptionnelle
(17). Les effets secondaires sont fréquents, bénins, et rapidement
réversibles. Ils peuvent étre majorés par I'environnement anxio-
géne de 'examen. L’établissement doit disposer d’une unité de
soins intensifs cardiologique rapidement accessible selon un
protocole déterminée (18) (USIC). Le patient doit étre diment
informé des conditions de 'examen et des risques, et il doit signer
un consentement éclairé. Il faut, au préalable :

e respecter les contre-indications a tout examen IRM (c¢f. para-
graphe 2) ;

e respecter les contre-indications a tout test de provocation d’is-
chémie myocardique :

— infarctus du myocarde ou syndrome coronarien aigu récent
(moins de 5 jours),

— troubles du rythme non contrélés,

— sténose significative connue, non traitée, du tronc commun
coronaire gauche,

— insuffisance cardiaque non contrdlée, RAO serré, CMO,

— refus du patient,

— respecter les contre-indications, posologies et modes d’admi-
nistration des agents pharmacologiques impliqués, en connaitre
les effets secondaires et leurs traitements, ainsi que les criteres
d’arrée (19). Les mémes protocoles d’administration seront ob-
servés en IRM (annexe 1).

2. Organisation du plateau technique

Il faut rappeler qu’il est formellement proscrit d’introduire du
matériel ferromagnétique en salle. Le matériel utilisé est un matériel
amagnétique, validé pour les examens IRM.
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2.1. Le personnel médical et paramédical (20)

¢ Le personnel médical : la réalisation d’une IRM de stress, justifie,
selon un protocole préétabli et validé, la présence d’'un médecin
spécialiste en imagerie cardio-vasculaire, en collaboration avec
un médecin formé aux techniques de réanimation cardiorespira-
toire, pouvant intervenir dans les délais les plus brefs.

¢ Le personnel paramédical doit étre composé de deux auxiliaires
paramédicaux dont un formé a I'utilisation du chariot d’urgence
et dont un manipulateur d’électroradiologie.

2.2. Avant I'examen

Cet espace contigu a la salle d’examen, facilement accessible, avec
tout le matériel nécessaire aux premiers gestes d'urgence, doit étre
aménagé : oxygene et aspiration, chariot d’urgence contenant
les solutés et différentes drogues, les antidotes spécifiques (théo-
phylline et bétabloquant I'V), ainsi que le matériel d’intubation
des voies aériennes et digestives (le chariot doit étre régulierement
contrdlé). Un défibrillateur doit étre disponible, 2 proximité de la
porte de la salle. Son bon fonctionnement et sa charge en batterie
doivent étre vérifiés avant de démarrer 'examen. S'il est nécessaire
de pratiquer une cardioversion électrique, celle-ci se pratiquera en
dehors de la salle. Il est recommandé de pratiquer des séances
d’entralnement et de coordination afin de déterminer le role de
chacun dans I'enchainement des différents gestes en cas d’'urgence.
Les différents protocoles, procédures d’urgence, téléphones utiles et
nom des différents intervenants doivent étre écrits et disponibles
directement dans la salle.

2.3. Pendant I'examen

Un ECG de référence 12 dérivations est pratiqué avant I'entrée
du patient en salle.

Mise en place des éléments de surveillance :

e la voie veineuse (cathéter souple 16 ou 20 gauge) doit étre stire
et controlée. Les tests a 'adénosine nécessitent un double abord
veineux.

e la console de surveillance, amagnétique, doit comprendre :
contrdle continu de 'ECG avec un minimum de trois dérivations,
surveillance de la pression artérielle avec déclenchement auto-
matique et/ou manuel toutes les minutes, oxymetre digital per-
mettant Penregistrement continu de la SaO,, capteur abdominal
permettant de surveiller les mouvements respiratoires, sonnette
d’alarme placée dans la main du patient, microphone, surveillance
vidéo, casque antibruit.

2.4, Au décours de I'examen

Il est recommandé de lever prudemment le patient en raison des
risques d’hypotension orthostatique. Il est nécessaire de réaliser
un ECG de contrdle 12 dérivations. La surveillance doit idéalement
durer au moins une heure pour les tests au dipyridamole. Bien que
certaines équipes la pratiquent, I'injection de théophylline (60 a
125 mg IVL) n’est pas systématique. Elle est recommandée en cas
d’effets indésirables génants liés au dipyridamole ou a 'adénosine.
Les patients peuvent quitter le service lorsque tous les effets se-
condaires ont disparus et en cas de retour de 'ECG au tracé de
base.

3. IRM cardiovasculaire pédiatrique

L’IRM cardiovasculaire pédiatrique inclut I'étude du cceur et des
gros vaisseaux thoraciques. Elle doit étre réalisée sur une installation
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d’IRM valide et conforme aux aspects réglementaires d’autorisation
et de maintenance.

3.1. Aspects stratégiques, environnements

L’IRM cardiovasculaire pédiatrique doit étre réalisée sur un
équipement adossé A un établissement de santé de type plateau
étendu (CHU ou gros Centre Hospitalier public ou privé), défini

par la circulaire ministérielle d’avril 2002.

3.2. Mateériel, équipement

L’aimant doit étre conforme aux recommandations pour 'IRM
cardiovasculaire en général : BO d’au moins 1,5 Tesla, gradient
minimum de 30 mT/m, synchronisation a’ECG ou enregistrement
vecto-cardiographique, antenne multicanaux en réseau phasé,
systtme de communication performant avec le patient, présence
d’un injecteur programmable compatible avec 'TRM.

3.3. Personnel

Les manipulateurs et médecins impliqués dans 'IRM cardio-
vasculaire pédiatrique doivent avoir un niveau de formation
identique au personnel impliqué en IRM cardiovasculaire, auquel
s’ajoutent les aspects spécifiquement pédiatriques de la réalisation
de ces examens. Ces aspects ne peuvent étre acquis et consolidés
que par la réalisation d’'un nombre suffisant et régulier d’examens
annuels, et par la pratique réguli¢re de réunions multidisciplinaires,
impliquant les imageurs, les cardiopédiatres et les chirurgiens
cardiaques, pratiquant la chirurgie des cardiopathies congénitales
de l'enfant.

3.4. Seécurité

Les normes de sécurité, de restriction de circulation des personnels
non compétents ou du public, les aspects sécuritaires généraux
concernant les contre-indications et la gestion de I'injection du
produit de contraste sont identiques A ceux recommandés pour
I'IRM cardiovasculaire chez 'adulte (3-6).

L’interrogatoire préalable des parents ou des personnes ayant
la responsabilité de la garde de 'enfant est indispensable afin
d’optimiser la recherche de contre-indication. Il est également
nécessaire de s’assurer de I'absence d’introduction accidentelle
d’élément ou d’objet métallique par I'enfant dans I'aimant.
Les matériels d’orthodontie sont particulierement fréquents
chez'enfant. Ils ne constituent pas une contre-indication absolue
mais certaines précautions doivent étre prises. L’avis et la consul-
tation de I'orthodontiste sont recommandés avant la réalisation
de 'IRM pour vérifier la bonne tenue du matériel. La dépose du
matériel amovible permet de limiter les interactions avec le champ
magnétique. Lorsque le matériel est faiblement ferromagnétique,
le risque d’échauffement ou de déplacement a 1,5T est quasi nul
et lexamen peut étre réalisé. Les accompagnants sont susceptibles
de rester dans le local d’examen et doivent étre interrogés selon
les mémes criteres que les personnes qui pénétrent dans la salle
de Paimant. Des protections auditives doivent étre disponibles et
sont conseillées.

Les regles d’injection des agents de contraste sont identiques a
celles recommandées pour les adultes, et le volume injecté est
fonction du poids du patient.

3.5. Anesthésie

L’anesthésie est régulierement requise chez 'enfant, et d’autant
plus fréquente que enfant est jeune. Les méthodes d’anesthésie
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varient en fonction de I'Age, de la longueur prévisible de I'examen
et des habitudes des centres. Aucun protocole particulier ne fait
référence actuellement. Il est toutefois possible de réaliser chez des
nourrissons (de 0 2 6 mois) des IRM cardiaques sous anesthésie.
Une simple prémédication associée a une immobilisation par banda-
ge sur une plaque de plexiglas est souvent suffisante. D’une maniére
générale les éléments suivants doivent étre respectés :

1) Consultation pré-anesthésique systématique et étude préalable
du dossier par I'imageur.

2) Recommandation de jetine approprié a chaque cas.

3) Qualification des anesthésistes prenant en charge le patient,
justifiant d’une pratique réguli¢re d’anesthésie pédiatrique. Les
sédations simples sans anesthésie générale ne peuvent étre réalisées
sans la présence ou sous la supervision d’'un médecin anesthésiste.
Le médecin anesthésiste responsable est secondé par une personne
spécialisée en anesthésie (un médecin anesthésiste en formation
ou personnel infirmier anesthésiste).

4) Monitorage possible de la pression artérielle, de la saturation
en O; et du CO, expiré avec des moniteurs adaptés a la taille de
I'enfant et compatibles avec le champ magnétique.

5) Respirateur, chariot d’anesthésie et matériel de ressuscitation
adaptés a 'enfant, immédiatement disponibles & proximité.

6) Méthode d’observation directe ou par caméra dans la salle de
l'aimant et salle de surveillance post-anesthésie disponible a
proximité.

7) Equipement de réanimation incluant la possibilité de délivrer
de 'oxygene et aspiration avec des matériels compatibles. Res-
pirateurs compatibles lorsque les examens sont effectués avec
intubation.

8) Local adapté au protocole de surveillance post-anesthésie a
proximité.

9) Programme d’assurance qualité, afin de déterminer les compli-
cations et la morbidité.

Pour les examens destinés a la population néonatale, le monitorage
de la température corporelle doit s’ajouter aux autres parametres.
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Annexe 1

Test au Dipyridamole.

Contre indications

— Asthme

— Bronchopathie chronique obstructive sévere

— Hypotension artérielle (PAS < 90mmmHg)

— AVC récent de moins de 2 mois

— Troubles conductifs (BAV des deuxi¢me et troisicme degrés),
— Dysfonction sinusale

— Bradycardie inférieure 2 40/min

— Angor instable

— Hypertension artérielle pulmonaire sévere (PAS > 60mmHg)
— Allergie au dipyridamole ou a la théophylline

Posologie

La posologie usuelle est de 0,56 mg/kg & injecter en quatre minutes
(dose maximum 0,84 mg/kg.). L’injection peut-étre manuelle ou
par seringue électrique. Le patient ne doit pas absorber de dérivés
xanthiques (café, thé, chocolat, vanille...) dansles 12 heures pré-
cédant 'examen.

Complications

— Décés 1/10 000

Infarctus non fatal: 1,2/10 000

— AVC:1,3/10 000

— Arythmies ventriculaires : 0,8/10 000
Bronchospasme sévere: 1,2/10 000

Effets secondaires

Ils sont dus pour la plupart a I'effet vaso-dilatateur du produit. I
s’agit de céphalées, vertiges, lipothymies, hypotension artérielle,
douleurs atypiques, dyspnée, nausées, flush. Ils sont rapidement
corrigés par I'injection IV lente de 60 a 125 mg de théophylline.

Critéres d'arrét

— Ischémie myocardique documentée

— Bradycardie inférieure 2 40/mn avec lipothymie,

— Bloc auriculo-ventriculaire

— Chute symptomatique de pression artérielle

— Effet secondaire rendant le maintien impossible dans le tube
de 'IRM, demande du patient

Test a la Dobutamine

Contre indications

— Contre-indications communes aux tests de provocation
d’ischémie myocardique

— Syndrome coronarien aigu récent de mois de 5§

— Hypertension artérielle sévere

— Hyperexcitabilité ventriculaire et supra-ventriculaire

— Cardiomyopathie obstructive, rétrécissement aortique

Posologie

Administration exclusive par seringue électrique (dilution dans
une seringue de 50 cc).

Test de viabilité : paliers successifs (3 mn) de 2,5-5 et 10 Gamma
kg/mn.

La fréquence cardiaque ne doit pas s’accélérer de plus de 10 % de
la fréquence de base.

Les conditions techniques d’utilisation de I'lRM cardiaque 33

Tests d’ischémie : paliers de 5-10-20-30 et 40 gamma/kg/mn.
Injection possible d’Atropine (1 mg en I'absence de contre-indi-
cation) chez le patient a faible réponse chronotrope.

Objectif : atteindre au moins 85 % de la FMT (220 — 4ge).

Complications
Pas de complication rapportée avec les tests de viabilité & faibles
doses.

A fortes doses, déces 1,5/10 000, tachycardie ventriculaire sou-
tenue 2/1 000.

Effets secondaires fréquents (30 2 50 % de cas)

Chute de pression artérielle, nausées, anxiété, céphalées, trem-
blements, flush, dyspnée, oppression thoracique, extrasystoles
ventriculaires isolées, tachycardie ventriculaire non soutenue
(325 % des cas), arythmie auriculaire, poussée hypertensive.

Critéres d'arrét

Fréquence maximale théorique atteinte [220-4ge]

Douleurs précordiales évocatrices d’ischémie myocardique
concomitantes de I'apparition d’une anomalie de cinétique
segmentaire VG,

Troubles du rythme

PAS > 250 mmHg

Chute de pression artérielle > 30 mm Hg

Effets indésirables marqués et demande du patient.

Test a’Adénosine
Les effets secondaires sont tres rapidement réversibles a 'arrét de
la perfusion (demi-vie < 1 mn)

Contre indications

Asthme

Bronchopathie chronique obstructive sévere
Insuffisance cardiaque stade IIT et IV

HTA mal contrdlée

Posologie
Injection lente (6 minutes) de 140 gamma/kg/mn au pousse
seringue électrique

Complications

Pas de déces rapporté avec 'adénosine (survenue de bloc auriculo-
ventriculaire complet, pause sinusale, collapsus dans 0,523 %
des cas)

Les effets secondaires sont trés fréquents

Nausées, anxiété, bradycardie, dyspnée

Critéres darrét

Ischémie myocardique documentée

Chute de PA symptomatique

Bradycardie inférieure a 40/mn

Bloc auriculo-ventriculaire, pauses sinusales
Signes de bas débit

Demande du patient en raison d’effets indésirables
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recommandations

Indications cliniques appropriées de 'TRM

en pathologie cardio-vasculaire

A Furber (5), G Helft (2), S Chassaing (3), D Revel (4) et D Crochet (1)

Abstract

Current indications for cardiac MR imaging
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:34-50

MRI has acquired over the years a role in the evaluation of cardio-
vascular pathology especially with regards to its ability to assess right
and left ventricular function and delayed postcontrast « viability »
sequences. Current class I clinical indications include:

e viability for patients with ischemic cardiomyopathy and acute
coronary syndrome,

e ctiology and prognostic evaluation of non-ischemic cardiomyo-
pathies including myocarditis and arrhytmogenic right ventricular
cardiomyopathy,

e chronic pericarditis and cardiac masses,

® non-urgent aortic aneurysm and dissection,

e congenital cardiopathies: vascular malformations and follow-up
after curative or palliative surgery.

MRI provides a complete non-operator dependent evaluation, and is
particularily useful for follow-up since it may be repeated due to its
absence of ionizing radiation.

Key words: Cardiac MRI, clinical indications.

Introduction

Grice 2 une bonne résolution spatiale et temporelle associée a
une approche tridimensionnelle, et 2 un excellent contraste
entre le sang circulant et le myocarde, 'TRM cardiaque constitue
une méthode de référence pour 'imagerie des cardiopathies
congénitales, des tumeurs cardiaques, des gros vaisseaux et
du péricarde. La détermination par ciné-IRM des volumes
ventriculaires, de la fraction d’éjection et de la masse myo-
cardique, de la cinétique segmentaire est standardisée, préci-
se et reproductible. L’IRM de contraste aprés injection de ga-
dolinium représente un apport diagnostique considérable
pour de nombreuses pathologies, qu’elles soient tumorales,
inflammatoires, ischémiques, ou pour préciser I'étiologie
d’une cardiomyopathie. Dans les cardiopathies ischémiques,
force est de constater que 'TRM est devenue incontestable-
ment la méthode de référence dans I'analyse de la viabilité
myocardique. L’avantage majeur de 'IRM est de pouvoir
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Résumeé

L’IRM s’est imposé, au fil des années, comme une technique
d’imagerie incontournable en pathologie cardio-vasculaire grice,
notamment, 4 ses performances dans I'évaluation des fonctions
ventriculaires droite et gauche et aux séquences de « viabilité »
acquises tardivement aprés injection de gadolinium. Ses principales
indications cliniques actuelles de classe I sont les suivantes :

e la viabilité pour les cardiopathies ischémiques et les syndromes
coronariens aigus,

e [’étiologie et I'évaluation pronostique des cardiopathies non isché-
miques incluant les myocardites et les dysplasies arythmogenes du
VD,

e les péricardites chroniques et les masses cardiaques,

o les anévrysmes et dissections aortiques en dehors de I'urgence,

e les cardiopathies congénitales : malformations vasculaires et
contrdle de chirurgie correctrice ou palliative.

L’TRM est un examen complet, non opérateur dépendant, particulie-
rement intéressant dans la surveillance au long cours des patients car
il peut étre répété étant donné son absence d’irradiation.

Mots-clés : IRM cardiaque, indications cliniques.

associer I’étude de la viabilité myocardique a I'analyse de la
perfusion myocardique et & une approche fonctionnelle du
muscle cardiaque par I'étude des fonctions ventriculaires
droite et gauche au repos et lors d’épreuves de provocation
d’ischémie myocardique.

Ce texte synthétise les indications actuelles de 'IRM du cceur et
des gros vaissecaux. Il s’appuie sur la conférence de consensus
publiée par le groupe de travail sur 'TRM cardio-vasculaire de la
Société européenne de Cardiologie (1), sur les récentes conclu-
sions des travaux des Sociétés Américaines de Cardiologie et
d’Imagerie Cardiaque (2), et sur les données actuelles de la litté-
rature. [l suppose que les opérateurs, cardiologues, radiologues et
médecins nucléaires, soient parfaitement formés a ces techniques
qui demandent un apprentissage important et une expérience
suffisante (3, 4).

Les indications cliniques de 'IRM cardiaque sont regroupées en
quatre classes :

e Classe I: information clinique utile, technique appropriée,
peut étre utilisée en premiére intention, littérature abondante.

e Classe II: information clinique utile, souvent appropriée,
d’autres techniques peuvent apporter une information similaire,
littérature plus limitée.

e Classe III : information clinique pertinente, mais peu utilisée
car d’autres techniques sont adaptées et adéquates.

e Classe INV : potentiellement utile, mais en cours d’investiga-

tion clinique.
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Cardiopathies acquises

1. La fonction ventriculaire

L’IRM permet ’étude de 'anatomie cardiaque, des volumes, de
la masse myocardique, et de la fonction ventriculaire gauche et
droite. Les séquences utilisées donnent une imagerie cardiaque
dynamique en mode ciné avec une bonne résolution spatiale et
temporelle, tout en offrant un excellent contraste entre le sang
circulant (hypersignal) et le myocarde (hyposignal). Pour cha-
que niveau de coupe, 30-35 images sont obtenues au cours d’un
cycle cardiaque reconstruit, au prix d’une apnée de seulement
quelques secondes. Les séquences d’acquisition volumique ins-
tallées sur les machines les plus récentes permettent d’acquérir
le volume du ventricule gauche en une a deux apnées. Les logi-
ciels donnent une mesure quantitative précise des parameétres
de fonction ventriculaire gauche, de maniére interactive semi-
automatisée (5).

La méthode est précise car I'approche est tridimensionnelle,
anatomique, et ne requiert aucune hypothese géométrique sur la
forme des ventricules (6-8). L’IRM est plus précise que I'échocar-
diographie ou la scintigraphie pour la mesure des parametres de
fonction ventriculaire (9, 10). La reproductibilité des mesures,
d’un examen a lautre, d’un opérateur a lautre, est excellente
pour les paramétres de fonction ventriculaire gauche (11-13) et
droite (14-16), et est supérieure a celle de I'échocardiographie (17,
18). L’IRM permet également la détermination précise de la
fonction contractile régionale ventriculaire par la mesure de
I’épaississement myocardique segmentaire (19, 20), ainsi qu’une
approche physiopathologique en accédant A la mesure de la
contrainte pariétale régionale (21).

La technique de marquage myocardique (tagging) permet une
analyse encore plus fine de la fonction ventriculaire segmentaire,
en donnant acces A des paramétres quantitatifs fins de déforma-
tion myocardique (22). Des méthodes automatisées de traitement
des images autorisent la mesure des parametres de déformation
myocardique en pratique clinique (23). L’étude de la fonction
diastolique est possible par la mesure des vélocités du flux diasto-
lique transmitral (24). Cependant, cette technique est limitée par
rapport a I'échocardiographie par sa moins bonne résolution
temporelle.

En pratique clinique, et bien qu’il s’agisse clairement d’une indi-
cation de classe I pour 'évaluation de la fonction ventriculaire et
la mesure de la masse ventriculaire, les principales indications
réalistes, en tenant compte de la disponibilité des machines, sont
représentées par I’étude de la fonction ventriculaire gauche 1)
chez les patients peu échogenes, 2) en cas de discordance des
mesures de FE notamment entre I’échocardiographie et la ven-
triculographie isotopique ou radiologique, 3) dans la discussion
de I'indication d’un défibrillateur, 4) en cas d’indication de 'TRM
pour P'étude de la viabilité myocardique. C’est 'examen indis-
pensable pour une analyse précise de la fonction ventriculaire
droite et dans les différents protocoles de recherche clinique.
Pour les raisons précédemment exposées, 'IRM est largement
utilisée dans I'étude de la fonction ventriculaire droite et gauche
des cardiopathies congénitales. Quelles que soient la morpho-
logie et la configuration ventriculaire, c’est la méthode d’image-
rie la plus performante dans les cardiopathies complexes avec

inversion ventriculaire ou dans les ventricules uniques.
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2. Maladie coronaire et cardiopathies ischemiques

L’IRM cardiaque permet d’obtenir des informations tres
précieuses dans Dévaluation des cardiopathies ischémiques
(tableau I).

2.1. Détection de la maladie coronaire

II existe différentes approches pour détecter une maladie coro-
naire par 'IRM : la visualisation des conséquences induites par
I'ischémie en terme de mouvement pariétal et de perfusion et la
visualisation directe des coronaires.

2.1.1. Anomalies pariétales lors d'une épreuve de stress

L’IRM de stress sous dobutamine est une technique bien validée
de détection de I'ischémie myocardique (25). Des séquences en
écho de gradient ou plus récemment en précession libre (SSFP :
steady state free precession) acquises en apnée, sont utilisées pour
apprécier la cinétique segmentaire régionale ventriculaire gau-
che avant et pendant le stress. Le protocole complet de stress
pharmacologique sous dobutamine est réalisable dans des condi-
tions de sécurité équivalentes a celles de I'échocardiographie
(40 ug/kg/mn, £ 1 mg d’atropine, > 85 % de la FMT). Compte
tenu d’une excellente qualité d’imagerie, la comparaison de
I'IRM a P’échocardiographie de stress (26) est favorable a 'TIRM.
Ainsi 'IRM de stress est particulierement intéressante en cas
d’impossibilité de réaliser 'échocardiographie dobutamine (pour
cause de tres mauvaise échogénicité), puisqu’elle peut étre réali-
sée dans environ 95 % des cas ou I'échocardiographie de stress
n’est pas faisable (27). Tout comme pour la scintigraphie, on dé-
plore peu d’événements cardiaques aprés une IRM de stress né-
gative (28). Le ciné-IRM sous dobutamine est également validé
pour I'établissement du risque préopératoire. Les performances
du test peuvent étre encore améliorées en quantifiant I'épaississe-
ment myocardique segmentaire, ou en utilisant le marquage
myocardique, les séquences dites « tagging » diminuant la varia-
bilité interobservateur en permettant une analyse quantitative et
objective de la fonction contractile régionale.

2.1.2. Perfusion myocardique

Par l'association des techniques d’imagerie rapide, I'utilisation
d’agents de contraste paramagnétiques (0,05 a 0,1 mmol/kg IV,
4 ml/s) associés A un stress pharmacologique (dipyridamole ou
adénosine), on obtient des images de premier passage du produit
de contraste, & I'état basal et au cours du stress permettant de

Tableau |
Indications de 'IRM dans la maladie coronaire.

Indication Classe

Evaluation de la fonction ventriculaire droite |
et gauche

Détection de la maladie coronaire :
— Fonction VG régionale sous Dobutamine 1l
— Perfusion myocardique (Adénosine |
ou Dipyridamole) si ECG ininterprétable
ou épreuve d’effort impossible
— Coro-IRM INV

Infarctus du myocarde et syndromes coronaires

aigus

— Détection |
— Viabilité myocardique |
— Complications : fuite mitrale, CIV 1l
— Thrombus ventriculaire |

— Syndrome coronaire aigu INV
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visualiser et de quantifier les zones ischémiques (hyposignal)
(29). Ces séquences ont été parfaitement validées et ont une sen-
sibilité de 87 % et une spécificité de 85 % dans la détection de la
maladie coronaire, comparables a la tomographie d’émission de
positons et supérieures a la tomoscintigraphie myocardique (30).
Ces séquences permettent de détecter I'ischémie myocardique de
facon qualitative en quelques minutes et de quantifier 'étendue
de I'ischémie par I'analyse des courbes de variation de 'intensité
du signal en fonction du temps.

2.1.3. Coro-IRM

Le petit diametre, 'anatomie tortueuse et complexe des artéres
coronaires ainsi que les mouvements cardiorespiratoires inces-
sants rendent trés difficile Pévaluation des coronaires par IRM.
La valeur prédictive négative pour les segments proximaux n’a
été que de 81 % dans le seul essai multicentrique d’envergure
publié (31). La résolution spatiale insuffisante ne permet pas de
préciser I'état de la distalité des coronaires ni d’évaluer précisé-
ment le degré de sténose coronaire.

Une autre approche de détection d’une coronaropathie est de
mesurer la vélocité des flux coronaires par IRM. En effet, diffé-
rentes méthodes permettent 1’évaluation des vitesses de flux
sanguin en IRM. L’application de ces méthodes a la mesure des
vitesses de flux coronaire au repos et apres stress (adénosine),
permet d’apprécier de facon précise et comparable au doppler
endocoronaire la réserve coronaire, particulierement utile pour
évaluer le caractere fonctionnel d’une sténose (32).

2.2. Evaluation des cardiopathies ischémiques
chroniques : viabilité myocardique

L’infarctus du myocarde peut étre parfaitement détecté en IRM
par l'utilisation du gadolinium et des séquences d’inversion-
récupération, dites de rehaussement tardif (33). Basée sur le
raccourcissement du temps de relaxation T1 aprés injection de
gadolinium, les images de rehaussement tardif sont acquises apres
un délai Ti (temps d’inversion environ 250 msec), optimisé de telle
sorte que le signal du myocarde normal devienne nul, tandis que la
zone infarcie ayant accumulé le gadolinium apparaisse en hyper-
signal. Les séquences de rehaussement tardif pondérées en T'1, réa-
lisées 10 minutes apres l'injection du gadolinium (0,1 4 0,2 mmol/
kg) ont permis d’obtenir une nette amélioration du rapport signal
sur bruit, permettant de rehausser de 500 & 1 000 % P'intensité du
myocarde infarci. Dans les zones infarcies, il y a de plus grandes
concentrations de gadolinium ce qui induit un hypersignal. Cette
technique est tres sensible, elle permet d’identifier de petits infarc-
tus sous-endocardiques alors que la contractilité et la perfusion ne
sont pas altérées en SPECT (34). Les séquences d’inversion-
récupération permettent également lors de la perfusion de gadoli-
nium de prédire la viabilité myocardique. Ces séquences ont une
valeur diagnostique comparable a la tomographie d’émission de
positons dans la recherche de viabilité myocardique (sensibilité
96 % et spécificité 100 %) (35) et prédisent de fagon précise la récu-
pération de la contractilité myocardique aprés revascularisation
(36). L'IRM permet également la mesure de I'épaisseur du myocar-
de, non viable en de¢a de 5 mm. Grace a son excellente résolution
spatiale, 'TRM permet de préciser 'extension de la nécrose au sein
de la paroi myocardique, du sous-endocarde vers le sous-épicarde.
Sila fixation du gadolinium est comprise entre 1250 % de I'épais-
seur pariétale, le segment myocardique est viable et sa cinétique va
s’améliorer aprés revascularisation. Si I'extension de la nécrose est
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supérieure A 75 % de I'épaisseur de la paroi myocardique, le seg-
ment myocardique n’est pas viable. Entre 50 et 75 %, seule une
analyse de la cinétique segmentaire sous dobutamine (échocardio-
graphie ou IRM en particulier chez les sujets non échogenes) per-
mettra de conclure. L’IRM doit aujourd’hui se positionner comme
la méthode de référence pour I'évaluation de la viabilité myocardi-
que. Il faut cependant garder en mémoire, que 'hypersignal tardif
n’est pas spécifique de la nécrose et peut se rencontrer dans d’autres
pathologies myocardiques.

2.3. Evaluation des syndromes coronaires aigus

L’IRM cardiaque permet d’identifier 'obstruction microvascu-
laire A la phase aigué de I'infarctus du myocarde. Une a deux
minutes aprés I'injection de gadolinium, la perfusion est altérée
et les zones souffrantes sont en hyposignal. L’hyposignal peut
persister au sein de la zone d’hypersignal sur les images de
rehaussement tardif, traduisant la sévérité de l'atteinte de la
microcirculation, mais aussi la survenue possible d’une hémorra-
gie intra-myocardique. Cette obstruction microvasculaire est
corrélée aux événements cardiaques ultérieurs (37). L’extension
transmurale du renforcement du signal 1ié au gadolinium prédit
quant 2 elle la récupération de la fonction ventriculaire post-
infarctus (36). L’IRM cardiaque est également intéressante dans
l'appréciation des complications a la phase aigué de l'infarctus,
elle met en évidence les anévrysmes ventriculaires, les faux ané-
vrysmes, les communications inter-ventriculaires et les fuites mi-
trales. Elle est trés utile en complément de I'échographie en cas de
doute sur la présence d’'un thrombus ventriculaire, notamment
de localisation apicale, dans le diagnostic difficile des fissurations
myocardiques et le diagnostic différentiel entre vrais et faux ané-
vrysmes ventriculaires gauches.

L’¢valuation des douleurs thoraciques peut également bénéficier
de I'IRM cardiaque. Des sensibilités et spécificités intéressantes
pour la détection de la maladie coronaire ont été rapportées (38).

3. Cardiomyopathies non ischemiques (tablean 11)

Dans les différentes cardiomyopathies, 'TRM est utile a I'évalua-
tion précise et reproductible de la morphologie cardiaque et des
fonctions ventriculaires gauche et droite. Pour certaines d’entre

Tableau Il
Indications de 'IRM dans les cardiomyopathies
non ischémiques.

Indication Classe

Evaluation de la fonction ventriculaire |
droite et gauche

Les cardiomyopathies dilatées |
Les cardiomyopathies hypertrophiques |
Les cardiomyopathies restrictives |
Les myocardites aigués |

La Sarcoidose et pathologies |
inflammatoires systémiques

La dysplasie arythmogéne |
du ventricule droit

Visualisation de I'oreillette gauche |
et des veines pulmonaires avant

et/ou aprés une procédure

de radiofréquence pour fibrillation atriale
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elles, 'TRM offre une valeur ajoutée importante par rapport a
I’échocardiographie pour le diagnostic et le suivi de ces patho-
logies, en permettant une caractérisation tissulaire grice a 'ac-
quisition de séquences de rehaussement tardif.

3.1. Cardiomyopathies dilatées

Les cardiomyopathies dilatées primitives sont caractérisées par
une dilatation ventriculaire gauche associée & un amincissement
pariétal, une augmentation de la masse ventriculaire gauche, et
une hypocinésie diffuse avec diminution de la fraction d’éjection
(39). La dilatation ventriculaire droite est micux analysée par
I'IRM (40). Ces anomalies ne permettent cependant pas de les dif-
férencier des cardiomyopathies dilatées d’origine ischémique.
Clest I'absence d’hypersignal sur les séquences de réhaussement
tardif qui permettra d’éliminer l'origine ischémique (41-43) et
d’éviter la réalisation d’une coronarographie. Dans le travail de
Mc Crohon (42), chez tous les patients ayant une cardiopathie
ischémique, 'IRM de rehaussement tardif visualise un hyper-
signal sous-endocardique ou transmural. A I'opposé, en présence
d’une cardiomyopathie dilatée primitive, 59 % des patients n’ont
pas d’hypersignal. 28 % des patients présentent un hypersignal
médio-ventriculaire en bande ou d’aspect nodulaire, les diffé-
renciant clairement des cardiomyopathies dilatées d’origine
ischémique. Seuls 13 % des patients présentent un hypersignal
évoquant une origine ischémique. Dans les cardiopathies isché-
miques, la présence d’un hypersignal médio-ventriculaire a été
rapportée, mais jamais dans un territoire perfusé par une artere
coronaire malade (44).

L’existence d’un rehaussement tardif, témoin de la présence de
fibrose myocardique, permet de prédire la survenue d’éveéne-
ments cardio-vasculaires et notamment la mortalité précoce
d’origine rythmique (45, 46). Le rehaussement tardif est un
facteur prédictif indépendant d’événements, méme lorsque
'analyse multivariée prend en compte la fraction d’éjection ven-
triculaire gauche. Ces résultats suggérent un role pronostique
important de 'IRM en présence d’une cardiomyopathie dilatée,
permettant une stratification précoce des patients et I'identifica-
tion des sujets & haut risque. Il reste cependant & démontrer
qu'une prise en charge (resynchronisation et/ou défibrillateur
automatique) basée sur la présence d’un rehaussement tardif en
IRM, améliore la survie de ces patients.

3.2. Cardiomyopathies hypertrophiques
Au cours des cardiomyopathies hypertrophiques, 'TRM permet

la mesure de la masse ventriculaire et la mise en évidence d’une
hypertrophie ventriculaire gauche régionale (47), avec une sensi-
bilité supérieure a I’échocardiographie, notamment dans les for-
mes apicales (48).

L’IRM permet la mise en évidence de I'obstruction sous-aortique
(1) et du mouvement systolique antérieur de la valve mitrale,
l'analyse de la cinétique segmentaire (49) et des déformations
myocardiques, notamment grice au tagging cardiaque qui
objective les anomalies des raccourcissements circonférentiel et
longitudinal (50).

L’IRM de rehaussement tardif permet de connaitre I'étendue de
Iinfiltration fibreuse. L’hypersignal, localisé dans la région
médio-ventriculaire, n’est retrouvé que dans les zones hyper-
trophiques et prend un aspect nodulaire irrégulier, le plus sou-
vent 4 localisations multiples (51, 52). Le rehaussement tardif est
fréquent, présent dans environ 80 % des cas. Les tachycardies
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ventriculaires et les morts subites sont d’autant plus fréquentes
que I'hypersignal est étendu, donnant & 'TRM de rehaussement
tardif une valeur pronostique importante (52, 53). De méme,
I'étendue de la fibrose est associée a la survenue de dilatation ven-
triculaire droite et d’insuffisance cardiaque (52).

L’IRM permet également de suivre les patients aprés myomecto-
mie chirurgicale (54) ou plus récemment apres alcoolisation sep-

tale (55, 56).

3.3. Cardiomyopathies restrictives

Dans les cardiomyopathies restrictives, 'IRM de rehaussement
tardif visualise I'infiltration du myocarde par de la fibrose ou par
d’autres tissus, granulomes sarcoidosiques (57), rehaussements
tardifs nodulaires de dépots amyloides (58), hyposignal T'1 et T2
dans ’hémochromatose (59), associé a un hyposignal hépatique
marqué, ou fibrose endomyocardique. La fonction systolique est
habituellement conservée. Le ventricule gauche est de taille nor-
male. Une dilatation des deux oreillettes est souvent présente et
associée a une dilatation des veines caves inférieure et supérieure
et des veines sus-hépatiques. Une dysfonction diastolique sévere
est fréquente (60). En présence d’une adiastolie, 'TRM permet de
mesurer I'épaisseur du péricarde et d’éliminer ainsi une péricar-
dite chronique constrictive (61) lorsque I'épaisseur péricardique
estinférieure a 4 mm.

Dans ’hémochromatose cardiaque, la mesure du temps de re-
laxation T2* reflete parfaitement le degré de surcharge en fer du
myocarde (62). Un temps de relaxation T2* inférieur a 20 msec
signe une surcharge en fer et est parfaitement corrélé a la dys-
fonction ventriculaire gauche (62, 63).

3.4. Myocardites et pathologies inflammatoires
3.4.1. Myocardite aigué

Le diagnostic de myocardite reste a ce jour difficile. Les présenta-
tions cliniques sont nombreuses, allant du syndrome pseudo-
grippal 2 I'insuffisance cardiaque aigué. Les techniques d’imagerie
non invasive sont peu spécifiques et la biopsie myocardique, qui
reste la méthode diagnostique de référence, est rarement réalisée
en raison de son caractére invasif, mais surtout de sa faible sensibi-
lité responsable de faux négatifs et de la grande variabilité inter-
observateur de son analyse histologique.

L’échographie demeure bien stir 'examen a réaliser de premiere
intention. Cependant, en cas de forte suspicion clinique ou dans
les formes cliniques simulant un infarctus apres la réalisation
d’une coronarographie, 'IRM doit étre réalisée le plus précoce-
ment possible, idéalement avant le 5 jour. Ce n’est que dans les
formes fulminantes, instables sur le plan hémodynamique, que
I'IRM sera réalisée de facon différée.

3.4.2. Diverses approches sont possibles en IRM

¢ Les séquences de ciné-IRM : elles permettent une étude préci-
se de la fonction ventriculaire gauche, de dépister d’éventuels
troubles de cinétique segmentaire, de visualiser un épanchement
péricardique ou un thrombus intraventriculaire gauche. La pré-
sence d’une dysfonction ventriculaire gauche sévére sans dilata-
tion cavitaire, associée a une hypertrophie du septum oriente vers
une myocardite fulminante, et incite & proposer a ces patients
dont la probabilité de récupération fonctionnelle est importante,
des inotropes voire une assistance ventriculaire temporaire.

e Lesséquences T1 avec injection de gadolinium : les séquences
pondérées en T1 (antenne corps entier), acquises avant et aprés
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injection de gadolinium, mettent en évidence une augmentation
globale de I'intensité du signal myocardique aprés gadolinium,
traduisant la présence d’une réaction inflammatoire qui est asso-
ciée & une hyperhémie myocardique (64, 65). Une destruction
diffuse des cellules myocardiques peut également augmenter le
volume de distribution du gadolinium.

En pratique, des zones d’intérét sont dessinées manuellement,
couvrant la paroi ventriculaire gauche et le muscle squelettique
sur la méme coupe avant injection du gadolinium et reportées
sur les coupes acquises apres injection du contraste. Un rapport
Intensité du signal myocardique apres gadolinium/Intensité du
signal myocardique avant gadolinium supérieur a 4, permet
d’identifier une myocardite avec une sensibilité de 80 %, une spé-
cificité de 68 %, et une exactitude de 74,5 % (66).

La performance diagnostique de cette séquence est dépendante
de l'absence de rehaussement du signal du muscle squelettique
apres injection de gadolinium. Or dans certains cas, le processus
inflammatoire peut atteindre les muscles squelettiques. De plus,
une augmentation diffuse du signal myocardique peut étre
absente a une phase précoce d’évolution de la myocardite ot l'at-
teinte est encore localisée.

¢ Les séquences de rehaussement tardif : les séquences d’inver-
sion récupération étudiant le rehaussement tardif, 10 minutes
apres I'injection du produit de contraste, visualisent des plages
d’hypersignal en rapport avec des zones de nécrose myocardique
(67). C’est la technique la plus utilisée. Un cedéme important peut
également expliquer la présence d’un rehaussement tardif, en
augmentant le volume de distribution du gadolinium. Enfin, il
n'est pas exclu que 'hypersignal corresponde & une zone de
fibrose ancienne. Les séquences de perfusion au premier passage
sont normales et éliminent la présence d’un trouble de la micro-
circulation, se traduisant par un hyposignal sous-endocardique.
L’incidence des hypersignaux est trés variable dans la littérature
allant de 44 % pour Abdel-Aty (66) & 88 % pour Mahrholdt (67).
Les hypersignaux sous-épicardiques ou médio-ventriculaires,
nodulaires ou linéaires en bandes, prédominent dans la paroi
inférolatérale de la région apicale du VG et ne sont jamais locali-
sés de facon isolée au sous-endocarde, permettant d’éliminer un
infarctus A coronaires saines. A la phase initiale, les plages d’hyper-
signaux peuvent rapidement devenir diffuses, rendant le dia-
gnostic beaucoup plus difficile lorsque I'hypersignal devient
transmural (68).

¢ Lesséquences pondérées en T2 acquises dés I'injection du pro-
duit de contraste sur une période de 3 24 minutes (antenne corps
entier) : ces séquences évaluent la présence d’un cedéme myocar-
dique. De la méme maniere qu'en T1, des zones d’intérét sont
tracées afin de calculer le rapport Intensité du signal myocardi-
que/Intensité du signal du muscle squelettique (66). Un rapport
supérieur a 1,9 permet d’identifier une myocardite avec une sen-
sibilité de 84 %, une spécificité de 74 %, et une exactitude de 79 %
(66). On retrouve des zones localisées d’hypersignaux transmu-
raux ou sous-épicardiques chez 30 % des patients. Ces hypersi-
gnaux localisés correspondent aux zones de rehaussement tardif
mais leurs surfaces apparaissent plus étendues (66). Le péricarde
peut également apparaitre en hypersignal.

Une étude combinant ces trois approches rapporte une nette
amélioration de la sensibilité de 'TRM (66). Lorsque deux critéres
sont présents (rapport T2 > 1,9 ; Rapport T'1 > 4 ; présence d’un
rehaussement tardif), la sensibilité de 'PIRM est de 76 %, la spéci-
ficité de 95,5 % et I'exactitude de 85 %. Seuls 30 % des patients
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présentent les trois criteres. Cependant, apres la phase aigué, le
diagnostic peut étre difficile (64, 68). L’edéme peut étre diffus,
prenant Iaspect d’une hypertrophie ventriculaire gauche. La
détermination du temps d’inversion des séquences de rehausse-
ment tardif est problématique, I'atteinte diffuse et homogene du
ventricule gauche ne permettant pas d’éteindre le myocarde sain.
Le délai d’acquisition de 'IRM semble donc un élément impor-
tant, les acquisitions tardives au-deld du dixi¢éme jour étant a
éviter.

L’IRM permet de guider la biopsie myocardique en augmentant
nettement la rentabilité de 'examen anatomopathologique, la
biopsie étant positive dans 90 % si elle est réalisée dans une zone
en hypersignal (67).

A distance, les hypersignaux régressent le plus souvent (67). Dans
les myocardites chroniques, 'IRM de rehaussement tardif ne
permet pas de différencier fibrose myocardique séquellaire et
myocardite active. Seules les séquences pondérées T2 permettent
le diagnostic d’une myocardite chronique active en visualisant un
hypersignal T2 associé au rehaussement tardif (69).

¢ Intérét pronostique de 'IRM : scule une étude rapporte une
corrélation entre le rehaussement myocardique mesuré sur les
séquences pondérées en T1 et la fraction d’éjection ventri-
culaire gauche a 30 mois (70). Mahrholdt ez al. (71) rapportent
une corrélation a la limite de la significativité entre I'étendue de
I'hypersignal en rehaussement tardif et I'évolution de la frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche.

3.4.3. Sarcoidose et pathologies inflammatoires systémiques

Les atteintes cardiaques de la sarcoidose, symptomatiques dans
seulement 5 % des cas, sont fréquemment responsables de morts
subites. Un diagnostic précoce chez des patients asymptomati-
ques est donc essentiel, ceci d’autant plus que la mise en route
d’un traitement immunosuppresseur semble améliorer le pro-
nostic de ces patients. L’IRM permet non seulement de porter le
diagnostic de sarcoidose cardiaque mais aussi de suivre I'évolu-
tion clinique de la maladie sous traitement (72). Les anomalies
myocardiques retrouvées a 'TRM, décrites pour la premiere fois
en 1994 (73), associent une prise de contraste intense, nodulaire,
sur les séquences de rehaussement tardif, & la mise en évidence
d’hypersignaux sur les séquences pondérées T2 traduisant la pré-
sence d’une réaction inflammatoire focale et de fibrose myo-
cardique (74). Les anomalies sont le plus souvent localisées dans
la paroi latérale du ventricule gauche. En présence d’une preuve
histologique d’atteinte cardiaque, la présence d’un hypersignal
en rehaussement tardif, permet d’identifier une sarcoidose car-
diaque avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 78 %
(75).

L’IRM est utile dans d’autres pathologies inflammatoires systé-
miques pour porter le diagnostic de myocardite comme le syn-
drome de Churg-Strauss (76), les polymyosites (77) ou la maladie
de Chagas (78).

3.5. Les indications rythmologiques de I'IRM cardiaque
3.5.1. Dysplasie arythmogéne du ventricule droit

Dans la dysplasie arythmogene du ventricule droit (DAVD), la
place de 'IRM est importante dans la démarche diagnostique
tant par la mise en évidence de la graisse myocardique que par
I'étude de la fonction ventriculaire droite globale et régionale
(79). L’infiltration graisseuse apparait typiquement en écho de
spin, sous forme de zones d’hypersignal localisées dans la paroi
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myocardique du ventricule droit (80-82). Les séquences sang
noir, avec suppression de la graisse, permettent de mieux analy-
ser les infiltrations lipidiques. Ces 1ésions pariétales & prédomi-
nance sous-épicardique si¢gent préférentiellement dans la paroi
antérieure du ventricule droit et de 'infundibulum pulmonaire.
On observe parfois une extension de ces lésions dans la région
apicale du ventricule gauche. Cependant la distinction entre
graisse épicardique et zone graisseuse dysplasique est difficile, en
particulier lorsque le liseré péricardique n’est pas visualisé en
IRM, conduisant a une faible reproductibilité interobservateur
dans’analyse de 'hypersignal. De plus, ces dépdts graisseux sont
parfois retrouvés chez le sujet normal, notamment au niveau des
sillons auriculo-ventriculaire et interventriculaire. Il existe le
plus souvent une délimitation nette entre la graisse épicardique
et la paroi ventriculaire droite. Ces anomalies ne sont donc pas
spécifiques de dysplasie ventriculaire droite et des infiltrations
lipidiques isolées peuvent étre retrouvées chez le sujet 4gé ou
dans d’autres cardiomyopathies. La présence d’un hypersignal
ne permet donc pas A elle seule d’affirmer le diagnostic.

La prévalence des hypersignaux dans la DAVD varie selon les
études de 22 % a 100 % (83, 84). Dans la plus grande série publiée
A ce jour et intéressant 36 patients ayant une DAVD confirmée
par biopsie, les hypersignaux ne sont présents que chez 22 % des
patients, principalement dans les formes diffuses de la maladie
(85).

Un amincissement localisé de la paroi ventriculaire droite infé-
rieur 4 2 mm est retrouvé dans 25 a4 65 % des cas (83, 85). Cepen-
dant, la présence d’artéfacts de mouvement ou d’arythmies
ventriculaires rendent la mesure de I'épaisseur de la paroi ven-
triculaire droite difficile. A P'inverse, certains auteurs rappor-
tent la présence d’hypertrophies localisées (83). Des structures
trabéculaires dysplasiques sont retrouvées dans 40 % des cas
(83, 86), correspondant a I'aspect « en piles d’assiettes » décrit
dans les études angiographiques.

Les séquences de rehaussement tardif, acquises 10 minutes apres
I'injection de gadolinium avec un temps d’inversion spécifique
pour le ventricule droit (87), visualisent des plages d’hyper-
signaux, en rapport avec des zones de fibrose myocardique, chez
tous les patients présentant une DAVD confirmée par biopsie
(88). De plus, la présence de ces hypersignaux est prédictive d'un
déclenchement de tachycardies ventriculaires aprés stimulation
ventriculaire programmée (88).

Dans les formes diffuses, la fraction d’éjection ventriculaire droite
est abaissée. Le ventricule droit et plus particulierement I'infundi-
bulum pulmonaire sont généralement dilatés. Des anomalies de
contraction segmentaire de la paroi ventriculaire droite sont fré-
quentes, allant de I'akinésie segmentaire a I'expansion systolique
(83, 84). Ces anomalies sont le plus souvent localisées dans le
« triangle de la dysplasie », constitué de 'infundibulum pulmonai-
re, de la région apicale du ventricule droit et de la zone sous-
tricuspidienne. Dans certaines formes localisées, 'TRM peut
mettre en évidence des « micro-anévrysmes » de la paroi libre du
ventricule droit, d’aspect sacculaire. L’association d’un trouble de
cinétique segmentaire a la présence d’un hypersignal myocardique
améliore les performances diagnostiques de 'IRM. La présence
d’une dysfonction diastolique du ventricule droit a été rapportée
par certains auteurs (85, 89).

La place de 'IRM dans le diagnostic des tachycardies ventri-
culaires infundibulaires est moins claire.
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3.5.2. L'étude des veines pulmonaires

L’IRM est utile pour étudier anatomie des veines pulmonaires
et de Poreillette gauche avant une procédure de radiofréquence
pour fibrillation atriale. En postopératoire, elle permet de dépis-
ter d’éventuelles sténoses des veines pulmonaires (90).

3.5.3. La discussion d'implantation d'un défibrillateur et d'un
stimulateur triple chambre

La mesure précise et reproductible de la fraction d’éjection ventri-
culaire gauche permet de poser clairement I'indication d’un défi-
brillateur et/ou d’un stimulateur triple chambre, notamment en
présence d’une discordance des mesures de la FE entre I'écho-
cardiographie et la ventriculographie isotopique ou radiologique.
En post-infarctus, la présence d’un hypersignal en rehaussement
tardif apparait comme un facteur pronostique indépendant de
mortalité cardiaque, plus puissant que la fraction d’éjection, le
volume télé-systolique ou le pourcentage d’épaississement. 1.’ hé-
térogénéité de I'hypersignal (91, 92) qui apparait moins intense
dans la zone périphérique serait un facteur pronostique impor-
tant, permettant de prédire de facon indépendante la mortalité
cardiaque, mais aussi la survenue d’un trouble du rythme ventri-
culaire apres stimulation ventriculaire, traduisant probablement
la présence d’une zone a risque arythmogene siege de phéno-
menes de réentrée. Par ailleurs, il semble que la cartographie de
I'hypersignal analysé sur les séquences de rehaussement tardif et
traduisant I'absence de viabilité myocardique, puisse aider a
mieux prédire efficacité de la resynchronisation ventriculaire
apreés implantation d’un stimulateur triple chambre et permettre
un meilleur positionnement de la sonde ventriculaire (93, 94).
En présence d’un anévrysme ventriculaire gauche compliqué de
troubles du rythme ventriculaire, 'TRM réalisée en préopératoire
permettra de guider le chirurgien cardiaque pendant le geste
d’anévrysmectomie.

Pathologie valvulaire (tableau /ll)

En raison de leur faible cotit et de leur disponibilité, les techni-
ques ultrasonores non invasives ont supplanté dans la majorité
des cas les investigations invasives telles que le cathétérisme ou
l'angiographie cardiaque pour le diagnostic et 'évaluation du
retentissement des pathologies valvulaires. L'IRM cardiaque se
positionne comme une alternative a 'échographie lorsque la fenétre
acoustique est limitée, lorsque I'échographie transcesophagienne

Tableau llI

Indications cliniques de 'TRM en pathologie valvulaire acquise.

Indication Classe

Rétrécissement Aortique (RAO) 1l

RA avec échocardiographie |
ininterprétable

Insuffisance Aortique 1l
Insuffisance Mitrale I
Rétrécissement Mitral 1
Pathologie valvulaire tricuspide acquise INV
Pathologie valvulaire pulmonaire acquise 1]

Valves prothétiques INV
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est non désirable ou non réalisable ou lors de discordances entre
les explorations échographiques et hémodynamiques.

1. Aspects techniques

L’exploration d’une pathologie valvulaire cardiaque fait appel
aux trois types de séquences classiques en IRM (1, 95).

e Les séquences morphologiques, spin écho ou turbo spin écho,
sont les moins performantes car la définition est trop limitée pour
analyser les valves compte tenu de leur finesse et de leur vitesse de
déplacement.

e les séquences de ciné IRM (séquences écho de gradient balan-
cé, séquences dites « sang blanc ») sont d’un plus grand apport.
Ces séquences multiphases permettent une bonne analyse de la
morphologie et de la mobilité des feuillets valvulaires. Elles per-
mettent par ailleurs une bonne visualisation des rétrécissements
ou des fuites valvulaires sous la forme d’un hyposignal secondai-
re au déphasage des spins. Ce signal est mieux visible sur des
séquences  temps d’écho (TE) long (12 ms) et tend & disparaitre
avec la diminution du TE (moins bien visible sur les séquences
ultra rapides balancées (TE < 3 ms)). L’étendue et la surface de
ce jet donnent, dans la mesure ot le temps d’écho est suffisam-
ment long, une appréciation semi-quantitative des fuites valvu-
laires.

® Les séquences sensibles aux vélocités (séquences en contraste
de phase) donnant un encodage des vitesses sont indispensables
dans Panalyse des pathologies valvulaires. Elles permettent en
effet le calcul du volume d’éjection systolique, du volume de
régurgitation, des vitesses maximales ou encore des débits indis-
pensables a I'évaluation quantitative des fuites ou des rétrécisse-
ments valvulaires ou des shunts (96). La trés bonne précision de
ces séquences évaluées in vitro font de 'TRM une technique de

référence dans le calcul des flux sanguins (97).

2. Les sténoses valvulaires

2.1. Le rétrécissement aortique (RAO)

Le rétrécissement aortique dégénératif représente actuellement
la pathologie valvulaire la plus fréquente dans la population
adulte. Les recommandations européennes dans la prise en char-
ge des valvulopathies aortiques ont remis au premier plan le cal-
cul de la surface aortique, en redéfinissant le caractere serré d’un
RAO comme une surface inférieure 3 1 cm? (ou inférieure A
0,6 cm?/m?” en surface indexée) (98).

Les deux techniques actuelles de référence dans le calcul de cette
surface sont I'échographie cardiaque transthoracique (ETT)
avec l'utilisation de I'équation de continuité, ou la planimétrie de
Porifice aortique en ETO et 'exploration invasive avec la formu-
le de Gorlin, ces deux techniques ayant des limites connues (la fe-
nétre acoustique pour '’échographie, le caractere invasif pour
I'exploration hémodynamique et 'ETO, les limitations de la for-
mule de Gorlin et de I'équation de continuité en cas de bas débit
cardiaque). L’IRM joue un rdle important dans I’évaluation de
cette pathologie valvulaire avec deux techniques disponibles :

e [évaluation «anatomique » de l'ouverture des sigmoides
aortiques par la planimétrie directe de la surface sur une coupe
perpendiculaire A lorifice en écho de gradient. La littérature est
riche eta montré une trés bonne corrélation entre cette technique
et la planimétrie en ETO ou le calcul des surfaces en ETT ou en
hémodynamique (99-103). L’'IRM permet par ailleurs une tres
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bonne visualisation des sigmoides aortiques et donc des anoma-
lies anatomiques telles que la bicuspidie aortique.

e [’évaluation indirecte de la surface par I'équation de conti-
nuité. L'utilisation des séquences sensibles aux vélocités permet
une détermination précise des vitesses maximales dans et au tra-
vers du plan de coupe au niveau du culot aortique ainsi que dans
la chambre de chasse du ventricule gauche, et donc le calcul de la
surface aortique par I'intermédiaire de I'équation de continuité.
Le diametre de la chambre de chasse est obtenu de facon fiable
sur I'incidence grand axe, trois cavités. La littérature montre une
bonne corrélation avec les techniques de références (104, 105).
Seul 'encodage des vitesses élevées (> 4 m/s) demande I'adapta-
tion du TE (TE plus courts a 3 44 ms).

L’IRM cardiaque permet donc une treés bonne évaluation du
rétrécissement aortique, de son retentissement ventriculaire et de
I'anatomie de l'aorte thoracique indispensable pour déterminer
la technique chirurgicale (98). Il est  noter que le scanner multi-
coupes permet également une planimétrie de bonne qualité du
RAO et peut identifier d’autres anomalies comme la bicuspidie.
Enfin, en cas d’association de RAO et de dysfonction ventri-
culaire gauche sévere, 'IRM dobutamine pourrait étre utilisée
pour apprécier la récupération ventriculaire gauche, élément
majeur dans la prise en charge (98).

2.2. La sténose mitrale

Pour le rétrécissement mitral (RM), les techniques échographiques
ont un intérét majeur tant pour le diagnostic que pour le choix du
geste thérapeutique (remplacement valvulaire ou valvuloplastie
percutanée), par I'analyse morphologique des feuillets valvulaires
et de 'appareil sous-valvulaire.

En IRM, le RM est facilement identifiable sur les séquences
d’écho de gradient balancé. Ces séquences permettent de visua-
liser Panomalie valvulaire et de quantifier la dilatation de 'OG
et d’apprécier la qualité de l'appareil sous-valvulaire, avec
cependant une absence de visualisation des calcifications. La
quantification directe de la surface mitrale peut étre obtenue
par planimétrie a partir de coupes petit axe perpendiculaires au
plan de la valve, et une bonne corrélation a été retrouvée avec
I'’hémodynamique (r = 0,89) et avec I"échographie cardiaque
(r = 0,81) avec cependant une tendance a la surestimation des
surfaces (+ 5 %) (106).

La méthode du temps de demi-décroissance en pression (PHT)
héritée de I'échographie, est elle aussi réalisable de fagon fiable et
reproductible. La mesure des pics de vélocités (ondes E et A) au
cours de séquences en contraste de phase, a travers I'entonnoir
mitral (coupe située 2 15 mm du plan de 'anneau mitral) a mon-
tré une bonne corrélation avec les techniques de référence (107).
En pratique, 'IRM a peu d’indications.

23. Les sténoses et les régurgitations tricuspide
et pulmonaire

La littérature est muette sur ces deux valvulopathies en raison de
leur fréquence moindre, et de 'apport incontesté de 'échogra-
phie. L’IRM peut toutefois quantifier une régurgitation ou une
sténose en utilisant les méthodes préalablement décrites sur les
valvulopathies du cceur gauche.

3. Les fuites valvulaires

Les régurgitations valvulaires sont facilement identifiables sous
la forme d’un hyposignal au niveau de la cavité recevant la fuite
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sur les séquences d’écho de gradient. Elles permettent une ana-
lyse semi-quantitative par la mesure de I'extension et de la surfa-
ce du jet régurgitant (108).

3.1. L'insuffisance aortique

Le diagnostic et la quantification des fuites aortiques font en pre-
micre intention appel a Péchographie par Panalyse des flux
régurgitants.

En cas de régurgitation mono valvulaire le volume de régurgita-
tion (VR) peut étre calculé de fagon fiable par la différence entre
le volume d’éjection du ventricule droit et le volume d’éjection
du ventricule gauche (109, 110). De fagon plus simple, en utili-
sant les séquences sensibles aux vélocités, la quantification du
VR ou de la fraction de régurgitation s’obtiennent directement.
L’évaluation des vitesses est effectuée dans un plan de coupe
perpendiculaire au long axe de 'aorte, la fenétre d’analyse étant
positionnée le plus proche possible du cone d’ouverture des sig-
moides aortiques (111). Cette technique a montré une excellente
reproductibilité intra- et interobservateur (112), et une excellen-
te corrélation a été retrouvée avec les données fournies par
I'écho-doppler cardiaque. Ainsi la quantification de 'insuffi-
sance aortique peut étre (comme pour I’échographie) appréciée
par la fraction de régurgitation (FR) (113).

Comme pour le RAO, le retentissement sur le ventricule gauche,
I'anatomie de l'aorte thoracique sont facilement évalués par
I'IRM au cours du méme examen.

3.2. L'insuffisance mitrale

L’exploration d’une insuffisance mitrale (IM) fait appel 2 une
analyse de la valve elle-méme et de son appareil sous-valvulaire
pour apprécier le mécanisme de la fuite, le volume régurgité, et le
retentissement sur Poreillette gauche et la fonction ventriculaire
gauche. L’échocardiographie remplit ces objectifs et est irrem-
placable. Cependant, comme pour les autres pathologies valvu-
laires, le diagnostic et 'analyse qualitative et semi-quantitative
de la fuite s’effectue aisément sur les séquences de ciné IRM par
la visualisation d’un hypo-signal dans 'OG (110, 114, 115).
L’analyse des prolapsus de feuillets ou du jet de régurgitation
dans Poreillette gauche est comparable aux images obtenues en
ETO, mais avec une sensibilité moindre pour la détection des
ruptures de cordages (116).

Une analyse quantitative de la fuite est réalisable par le calcul
du VR en utilisant soit la différence des volumes d’éjection
systolique (par analyse volumétrique) du VD et du VG, soit la
différence entre le flux systolique aortique (par analyse vélo-
cimétrique) et le volume d’¢jection systolique du VG (par
analyse volumétrique) (117). Cette dernie¢re technique sem-
blerait étre plus reproductible et surtout moins sensible aux
effets des autres régurgitations.

Enfin le calcul du VR et de la FR peut étre effectué en calculant
la différence entre le volume diastolique transmitral (analyse
vélocimétrique sur le plan de 'anneau mitral) et le volume d’éjec-
tion aortique calculé & 'aide d’une séquence sensible aux vélocités
sur la racine aortique. La comparaison avec I'échographie doppler
a montré une bonne corrélation (r = 0,87) et une bonne reproduc-
tibilité interobservateur pour cette technique (118).

Par ailleurs dans les IM ischémiques, 'IRM a probablement un
role & jouer pour le diagnostic positif, la détection des zones de
nécroses myocardiques qui vont influencer la décision thérapeu-
tique (119, 120).
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Au total, 'IRM n’a qu’une place restreinte aprés les examens
échographiques.

4. Les protheses valvulaires

La plupart des protheses valvulaires (mécaniques ou biologiques)
et des anneaux d’annuloplastie peuvent bénéficier d’'une IRM 1,5
Tesla sans subir de distorsion ou de réchauffement significatif
(121). Cependant la littérature reste pauvre dans ce domaine. Les
artefacts rendent impossible la visualisation des ailettes méca-
niques des prothéses mécaniques, par contre les gradients
transprothétiques peuvent étre calculés a l'aide des séquences
sensibles aux vélocités (122) comme précédemment décrit. De
méme si 'ETO reste 'examen de référence dans le diagnostic de
végétations valvulaires, le diagnostic d’abces associé est parfois
difficile, en particulier en cas de prothéses valvulaires ou d’'im-
portantes calcifications. LTRM peut étre d’un apport intéressant
dans le cadre du bilan d’extension de ces endocardites infectieuses
avec une bonne visualisation de ces abees (123-128) ainsi que de

leur caractere éventuel évolutif lorsqu’il existe un réhaussement

tardif (129).

Pathologie péricardique (tableau IV)

L’TRM est une modalité majeure dans I'analyse du péricarde gra-
ce A sa capacité a différencier les tissus et a sa haute résolution spa-
tiale (130, 131).

Le péricarde est parfaitement visible sur les séquences spin écho
sous la forme d’un liseré fin (inférieur 2 2 mm) en hyposignal
(132).

Dans le cadre de la recherche d’un épanchement péricardique,
I’échographie reste 'examen de premiére intention ; cependant
I'IRM peut étre indiquée en cas d’épanchements hémorragiques
ou localisés (en particulier antérieurs), ou quand un épaississe-
ment péricardique est suspecté (130).

Les séquences morphologiques spin écho (T'1, T2) permettent
dans certains cas d’identifier la nature de I'épanchement (133,

134).

Tableau IV
Indications cliniques de 'IRM en pathologie péricardique
et dans les masses cardiaques.

Indication Classe

Péricardite aigué Il
Péricardite chronique |
Agénésie du péricarde |
Masses péricardiques |

Bilan pré opératoire d'un myxome typique 1}
de I'OG

Bilan initial et d’extension d’'une masse |
cardiaque intracavitaire

Caractérisation d’une masse cardiaque Il
ayant un caractéere bénin en
échocardiographie

Diagnostic différentiel entre masse et 1l
thrombus cavitaire
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Les anomalies congénitales essentiellement représentées par les
agénésies totales ou partielles du péricarde sont facilement iden-
tifiables. L’IRM permet d’autre part de visualiser correctement
tous les processus inflammatoires du péricarde grice aux séquen-
ces spin écho. Derni¢rement I'intérét des séquences de « temps
tardifs » a été mis au premier plan pour aider a différencier les
péricardes inflammatoires des péricardes fibrotiques (135).

L’IRM est utile pour le diagnostic des péricardites constrictives,
avec la recherche d’épaississement du péricarde (136, 137), et
dans ce domaine, les séquences dynamiques prennent toute leur
importance ; ainsi, 'aplatissement du septum en proto diastole
en IRM est un élément & prendre en compte pour le diagnostic
de constriction (138). De plus, ces séquences permettent d’indi-
vidualiser les zones de symphyse péricardique. Le diagnostic
différentiel entre péricardite constrictive et cardiomyopathie
restrictive peut largement bénéficier de 'apport de 'TRM (136).
Enfin toutes les masses péricardiques et paracardiaques et
l'orientation quant a leur nature anatomique sont aussi facile-

ment identifiables (139, 140).

Les masses cardiaques (tableau V)

Les masses cardiaques qui recouvrent les tumeurs primitives (bé-
nignes et malignes) et les tumeurs secondaires & une néoplasie
thoracique, rénale, mammaire, etc. relévent généralement d’une
échocardiographie en premier lieu (141).

La contribution de 'TRM dans ce domaine est variable, en fonction
du type de lésion étudiée. Différents modes d’acquisition des ima-
ges peuvent étre utilisés, avec ou sans administration par voie
intraveineuse de produit de contraste paramagnétique. La mor-
phologie de la Iésion peut étre analysée avec des séries d'imagerie
haute résolution anatomique, complétées par éventuellement une
imagerie de type ciné-IRM pour envisager la mobilité de la 1ésion
qui peut étre un argument d’orientation de diagnostic, comme
pour les myxomes par exemple. L’intérét principal de 'IRM
(comme du scanner multidétecteur) dans ce domaine par rapport a
I’échocardiographie qui étudie bien le contenu des cavités cardia-
ques est la possibilité d’avoir une exploration large des structures

Tableau V
Indications de 'IRM dans la pathologie acquise de I’aorte
thoracique.

Indication Classe

Diagnostic et mesures des anévrysmes |
chroniques de I'aorte (dystrophie annulo-

ectasiante, anévrysme athéromateux, faux

anévrysme chronique post-traumatique)

Suivi de I'évolution d’une dissection |
aortique aigué ou d'une aorte post-

opératoire (chirurgie, endoprothése),

recherche d'une complication (fuite

périprothétique par exemple)

Diagnostic d’'un hématome intramural |
Diagnostic positif d'une dissection aortique 1]

Diagnostic d'une rupture post-traumatique 1
de I'isthme aortique

Recherche d'une plague emboligéne I
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myocardiques, péricardiques, et extra-péricardiques en cas de
tumeurs malignes primitives du cceur en particulier (142).

Enfin, la possibilité d’analyser le contraste en utilisant des séquen-
ces particulieres mettant en évidence par exemple le contenu
graisseux d’une 1ésion ou I'absence de rehaussement apres injec-
tion intraveineuse de produit de contraste paramagnétique, sera
utilisée & la demande en fonction du diagnostic évoqué ou sus-
pecté sur les acquisitions initiales (exemple : lipome, fibrome
myocardique, etc.) (143). Le diagnostic différentiel entre masse
cardiaque et thrombus endocavitaire doit étre considéré en s’ap-
puyant pour la discussion sur le contexte clinique. En pratique, le
protocole technique suivant peut étre utilisé pour I'exploration
d’une masse cardiaque :

e Séquence morphologique T1 SE ou T2 sans puis avec satura-
tion de graisse.

e Séquence A la recherche d’une composante cedémateuse en
hypersignal TIRM (STIR)

e Séquences dynamiques écho de gradient et séquences de tag-
ging si nécessaire pour analyser plus précisément le rapport de la
masse avec les structures cardiaques.

e Séquences aprés injection de 0,2 cc/kg de gadolinium avec et
étude du premier passage et de la perfusion tardive pour appré-
cier la cinétique du rehaussement de la masse et éventuellement
visualisation d’une composante kystique ou nécrotique.

Pathologie vasculaire (tableau V)

1. Pathologie de I'aorte thoracique
La pathologie chronique de laorte bénéficie de 'IRM, qui

combine une approche multiplanaire en sang noir, une appro-
che plus « hémodynamique » en sang blanc et une exploration
3D en combinant son étude angiographique avec une injection
intraveineuse de produit de contraste paramagnétique.

Pour une étude plus spécifiquement de la valve aortique (voir cha-
pitre dédié), 'étude avec codage de la vitesse permet d’approcher le
degré de rétrécissement au cours d’'un RA, ou 'importance de la
fuite au cours d’'une IA. La limite principale de I'étude en IRM de
laorte est son incapacité a détecter finement la présence de calcifi-
cation. Cette méthode non irradiante sera privilégiée lorsqu'un
suivi évolutif est a envisager : surveillance d’une dystrophie annulo-
ectasiante avant décision chirurgicale, et suivi postopératoire apres
traitement chirurgical (Bentall, Yacoub, Tyron-David, etc.), ou
aprés mise en place d'une endoprothése de l'aorte thoracique des-
cendante (recommandations de THAS) (144, 145).

Dans la pathologie aigué de 'aorte thoracique, 'TRM est généra-
lement considérée au deuxieme plan aujourd’hui au bénéfice de

Tableau VI
Indications de 'IRM dans les pathologies de la circulation
artérielle pulmonaire.

Classe

Indication

Diagnostic de I'embolie pulmonaire (combinant INV
ARM et perfusion pulmonaire)

Diagnostic d'atteintes peu fréquentes : 1]
anévrysme, tumeur, anomalies congénitales
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I'exploration tomodensitométrique plus rapide, plus accessible.
En particulier, le diagnostic de dissection aigué de I'aorte thora-
cique repose aujourd’hui, en fonction des centres, sur I'utilisation
del’échocardiographie (parfois dans son mode ETO), et/ou sur la
tomodensitométrie par rayons X. Seul le diagnostic d’hématome
intramural justifie, lorsqu’il est évoqué, l'utilisation éventuelle
de 'IRM en premiere intention car le signal (hypersignal) spéci-
fique du sang dans la paroi aortique est un élément diagnostique
a lui seul (146-148). Par ailleurs, 'étude de I'aorte peut se révéler
intéressante a la recherche d’une pathologie emboligene.

2. Pathologie de I'artére pulmonaire

Dans I’évaluation de la circulation artérielle pulmonaire, il faut
d’emblée distinguer la préoccupation principale constituée par le
diagnostic de I'embolie pulmonaire ot 'IRM et 'ARM n’ont
pour l'instant pas de place en routine clinique, le diagnostic repo-
sant sur 'examen tomodensitométrique. Néanmoins, certaines
anomalies rares des artéres pulmonaires (sténose, anévrysme,
tumeur, anomalie congénitale...) peuvent justifier I'utilisation
en seconde intention de la combinaison ARM et IRM de perfu-
sion parenchymateuse. Cette approche est en cours d’investiga-
tion pour le diagnostic de 'embolie pulmonaire car elle permet-
trait de combiner une analyse morphologique des artéres
pulmonaires, avec certes une résolution spatiale plus faible que la
tomodensitométrie multidétecteur avec une analyse de la perfu-
sion parenchymateuse (149, 150).

Les cardiopathies congénitales

La performance de 'IRM en fait un examen particulierement
bien adapté pour exploration des cardiopathies congénitales de
I'enfant et de I'adulte. Cependant, devant la multiplicité des
pathologies rencontrées, les considérations générales suivantes
doivent guider les indications :

1) Une immobilité complete du patient est nécessaire pour réali-
ser un examen qui peut durer entre 15 et 60 minutes. En période
néonatale, la contention est suffisante. Par contre, entre 6 mois et
6 ans, ’examen est difficile A réaliser sans une sédation associée.
2) L’échographie est’examen de premiere intention et une réfé-
rence incontournable dans les cardiopathies congénitales. Le
cathétérisme voit son rdle diagnostique se restreindre alors que
son role interventionnel se développe. L'TRM prend essentielle-
ment sa place en complément de I'échographie ou en substitution
du cathétérisme cardiaque. C’est un examen qui peut étre répété
compte tenu de son caractére non irradiant pour suivre I'évolu-
tion des patients. En corollaire de ces constatations, et en se
conformant a la pratique clinique (151), les indications de 'IRM
ont été segmentées en quatre chapitres : les anomalies cardiaques
isolées, les anomalies des gros vaisseaux artériels et veineux, les
cardiopathies complexes et les controles postopératoires.

3) L’expertise nécessaire pour explorer les cardiopathies comple-
xes ainsi que certains controles postopératoires de chirurgie pallia-
tive ou correctrice, incitent a travailler au sein d’une équipe de
cardiopédiatrie multidisciplinaire.

4) Le déroulement standardisé d’un examen comporte : (1) une
acquisition anatomique, de type spin écho, selon les trois plans
orthogonaux de lespace, indispensable pour les cardiopathies
complexes ; (2) une étude fonctionnelle du VD ou du VG, en ciné

Indications cliniques appropriées de I'lRV en pathologie 43

cardio-vasculaire

écho de gradient multiplans, multiphases, une étude des flux et gra-
dients, en contraste de phase ; (3) une angiographie avec gadoli-
nium.

1. Les anomalies intracardiaques isolées
(tableau VII)

L’échocardiographie excelle dans ce type de pathologie de telle
sorte que 'TRM, dont la fiabilité a été démontrée dans les années
quatre-vingt-dix (152, 153), n’a que des indications d’exception
pour les défauts de cloisonnement intracardiaques (communica-
tion interauriculaire, communication inter-ventriculaire, canal
atrioventriculaire).

L’évaluation des shunts est fiable (154) et peut étre indiquée en
complément de I'échocardiographie ou du cathétérisme dans des
indications chirurgicales litigieuses. Les atteintes valvulaires
comme le rétrécissement pulmonaire ou I'insuffisance mitrale ne
requi¢rent pas d’investigation IRM alors que cet examen est par-
ticulierement utile pour la maladie d’Ebstein (155) et peut étre
indiqué comme pour les cardiopathies acquises dans I'évaluation
de l'aorte et du rétrécissement aortique.

2. Les anomalies des gros vaisseaux artériels
et veineux (tableau VIII)

N

Par comparaison a [’échocardiographie, I'IRM trouve ses
meilleures indications dans 'exploration des gros vaisseaux arté-
riels et veineux connectés au ceeur. Le protocole technique privi-

Tableau VII

Indications de 'IRM dans les anomalies intra cardiaques isolées.

Indication Classe

Communication inter-auriculaire 1l
Communication inter-ventriculaire 1]
Canal atrio-ventriculaire 1l
Rétrécissement pulmonaire LI}
Rétrécissement aortique ]
Maladie d’Ebstein 1l
Insuffisance mitrale ]
Evaluation des shunts QP/QS I
Evaluation fonction VD et VG I

Tableau VIiI
Indications de 'IRM dans les anomalies des gros vaisseaux
artériels et veineux.

Indication Classe

Malposition des gros vaisseaux 1l
Anomalies des arcs aortiques |
Coarctation aortique |
Canal artériel I}
Anomalies des artéres coronaires INV

Anomalies des artéres pulmonaires |
centrales

Anomalies des artéres pulmonaires INV
périphériques

Anomalies du retour veineux systémique |

Anomalies du retour veineux pulmonaire |
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légie 'imagerie angiographique pour faire une cartographie pré-
cise de ces vaisseaux.

Pour l'aorte, 'évaluation de la coarctation est suffisamment pré-
cise, incluant les parametres de sévérité (156-158) pour se passer
de cathétérisme. Il en est de méme pour les anomalies des arcs
aortiques (159). Les malpositions des gros vaissecaux s’intégrent
dans des cardiopathies complexes et 'indication d’IRM est assez
systématique. Cependant, la transposition des gros vaisseaux
explorée en période néonatale releve seulement de I'échocardio-
graphie pour confirmer un diagnostic porté déja sur des examens
anténataux. Le cathétérisme cardiaque va se limiter a la septosto-
mie de Rashkind.

La voie d’éjection pulmonaire et les arteres pulmonaires centra-
les jusqu’au hile sont bien évaluées par 'IRM (160) qui peut
méme préciser, & 'aide des séquences en contraste de phase, la
répartition du flux entre branches droite et gauche (161). Pour les
arteres périphériques et les circulations collatérales, correspon-
dant a des dérivations systémico-pulmonaires (162), 'IRM est
une alternative a discuter face au scanner multibarrettes. Enfin,
le canal artériel isolé constamment diagnostiqué en échocardio-
graphie ne reléve pas d’une indication d’TRM.

Les retours veineux pulmonaires et systémiques ainsi que leurs
anomalies sont bien cartographiés par 'IRM (163-166) alors que
I'échocardiographie ne donne que des informations incomplétes
pour les veines ou les collecteurs veineux anormaux qui ne sont
pas en connexion directe avec les cavités cardiaques.

Les anomalies coronaires ont fait I'objet de nombreuses publi-
cations démontrant la performance de 'IRM (167-170) pour
dépister les anomalies d’origine et explorer les anévrysmes de la
maladie de Kawasaki. Cependant, le Scanner Multidétecteurs
offre actuellement des informations beaucoup plus précises et
tend a supplanter 'IRM, dont la place pour les études des
arteres coronaires dépendra des améliorations techniques en

cours de développement.

3. Les cardiopathies complexes (tableau 1X)

Elles peuvent associer des anomalies intracardiaques, vasculai-
res et extra-cardiaques. Leur complexité oblige A associer I'ima-
gerie non invasive donnée par I'échocardiographie et 'IRM, et
de recourir ponctuellement au cathétérisme a la recherche d’un
élément diagnostique manquant ou donner une information
fonctionnelle relative aux pressions et gradients. La surveillan-
ce amene A répéter des examens non invasifs ot 'IRM trouve
toute sa place dans Iévaluation des fonctions ventriculaires

Tableau IX
Indications de 'IRM dans les cardiopathies complexes
(association anomalies intra cardiaques et vasculaires).

Indication Classe

Anomalies du situs |
Tétralogie de Fallot 1]
VD ou VG a double issue Il
Double discordance ventriculaire 1]
Ventricule unique 1]
Atrésie tricuspide 1]

Non-compaction du ventricule gauche |

A Furber et al.

(171). Il est impossible de décrire toutes les situations allant des
anomalies de situs, les mieux démontrées en IRM (172), jusqu’aux
formes les plus complexes nécessitant 'analyse segmentaire de
tous les compartiments cardiaques jusqu’aux connexions vascu-
laires avant d’étiqueter correctement la cardiopathie (1). L’'IRM
apporte des informations pertinentes qui doivent étre associées
aux autres techniques d’imagerie pour faire le diagnostic et
assurer le suivi des patients apres intervention thérapeutique.
Cette pertinence d’informations est reconnue pour les cardio-
pathies suivantes : la Tétralogie de Fallot (173), I'atrésie pulmo-
naire ou tricuspide et le ventricule unique (174-176), le ventricule
droit a double issue pour préciser la position sous-pulmonaire ou
aortique de la communication interventriculaire (177), la discor-
dance ventriculaire et le « cceur croisé » (178, 179) ainsi que
plus récemment la non-compaction du VG (180).

4. Les controles postopératoires (tableau X)

Quel que soit le type de I'intervention réalisée, correctrice ou
palliative, simple ou complexe, la connaissance précise de la
technique chirurgicale est nécessaire. Cette condition étant
remplie, 'IRM est proposée dans tout type de cardiopathie
opérée en complément de I’échocardiographie, a 'exception
de celle concernant les communications intracardiaques isolées.
Dans les corrections d’anomalies des gros vaisseaux, 'IRM est
devenu systématique pour l’évaluation postopératoire de la
coarctation (181) et de la Tétralogie de Fallot (182-184) avec éva-
luation de la fonction ventriculaire (185, 186) et de 'insuffisance
pulmonaire. L’analyse des flux pulmonaires droit et gauche sépa-
rément (187) est possible en cas de sténose de la bifurcation pul-
monaire ou d’une des branches de division comme alternative a
I'imagerie isotopique. Elle peut s’appliquer a I'évaluation de la
circulation pulmonaire apres intervention de Fontan ou unifoca-
lisation pulmonaire (188) ainsi que dans le contréle des anasto-
moses cavo-pulmonaires (189).

L’intérét de 'IRM apres intervention correctrice ou palliative de
lésions intracardiaques concerne les cardiopathies complexes
comme le ventricule unique (190), 'hypoplasie du ventricule
gauche (191) ainsi que des chirurgies complexes comme celles des
transpositions des gros vaisseaux a I’étage auriculaire (192) et les
conduits VD-AP (193).

Tableau X

Indications de 'TRM dans les contréles apres chirurgie palliative
ou correctrice.

Indication Classe

Réparation de coarctation |

Correction de transposition des gros |
vaisseaux étage auriculaire

Correction de transposition des gros 1l
vaisseaux étage ventriculaire

Correction Tétralogie de Fallot |
Blalocks 1]
Anastomose cavo-pulmonaire |
Correction CIA, CIV, canal artériel i
Intervention de Fontan |
Unifocalisation pulmonaire 1l

Canal atrio-ventriculaire 1l
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Abstract

Technological advances in cardiac CT
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:51-61

The SFR-SFC presents guidelines dedicated to cardiac and coronary
imaging using CT in the area of indications, technological requirement
including both hardware and software, patient conditionning, CT
protocols and related results concerning radiation dose, image quality
and diagnostic value. These guidelines are based either on up-dated
medical litterature proofs and/or on expert consensus.
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dosimetry.

Etat de I'art

Le scanner multidétecteur synchronisé a I'électrocardiogramme
a été introduit en 1999 rendant possible I'exploration non invasi-
ve des coronaires. A ce jour le panel de scanners capables de réa-
liser une acquisition synchronisée aux battements cardiaques est
large et s’étale du scanner a 4 détecteurs au scanner bi-tube, en
passant par les scanners 16, 32, 40, 64 détecteurs. Vanhoenacker
et al. (1) ont repris 'ensemble de la littérature sur les performan-
ces diagnostiques des scanners multidétecteurs dans ’évaluation
des sténoses coronaires. Dans leur méta-analyse, les auteurs ont
montré que la sensibilité et la spécificité dans la détection des sté-
noses augmentent avec 'avancée technologique des machines.
Dans cette étude la sensibilité et la spécificité de détecter une sté-
nose > 50 % en comparaison a la coronarographie était pour une
analyse par segment : 1) pour le scanner 4 détecteurs : sensibilité
= 84 % (81-88); spécificité =93 % (91-95); 2) pour le scanner
16 détecteurs : sensibilité = 83 % (76-90) ; spécificité = 96 % (95-
97) ; 3) pour le scanner 64 détecteurs : sensibilité = 93 % (88-97) ;
Spécificité = 96 % (96-97). Pour une analyse par patient les chif-
fres étaient de 1) pour le scanner 4 détecteurs : Sensibilité = 91 %
(87-95) ; spécificité = 83 % (68-99) ; 2) pour le scanner 16 détec-
teurs : sensibilité = 97 % (94-99) ; spécificité = 81 % (72-90) ; 3)
pour le scanner 64 détecteurs : sensibilité = 99 % (97-100) ; spéci-
ficité = 93 % (89-98). D’autre part cette analyse montre que le
nombre de segments non analysables diminue avec 'augmenta-
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Résumeé

Le groupe de travail SFR-SFC présente les recommandations
concernant I'imagerie coronaire et cardiaque en scanner. Les
domaines d’étude sont les indications, les aspects technologiques
incluant équipements lourds et logiciels et post-traitement, 'environ-
nement et le conditionnement du patient, les protocoles d’acquisition
et d’injection et les résultats en terme de qualité image, irradiation et
valeur diagnostique. Ces recommandations sont basées sur les
résultats de la littérature internationale et/ou I'avis d’experts radio-
logues et cardiologues mandatés par la SFR et la SFC.

Mots-clés : Scanner coronaire, technologie multicoupes, produit de
contraste, dosimétrie.

tion du nombre de détecteurs et que 'augmentation du nombre
de détecteurs améliore la fiabilité diagnostique de I'examen.

Les auteurs concluent que I'exploration non invasive de I'arbre
coronaire doit étre réalisée sur une machine comprenant au
moins 16 détecteurs. Les recommandations du groupe de travail
de I’American Heart Association (AHA) sur I'imagerie cardia-
que vont dans le méme sens, en recommandant un nombre de
détecteurs minimum de 16 pour réaliser un coronaroscanner (2).
Les deux limitations majeures, malgré 'amélioration technolo-
gique, sont la persistance des artefacts de mouvements ainsi que
des artefacts relatifs & la présence de structures denses telles que
les calcifications et les stents. Le risque majeur de la technique est
la dose d’irradiation délivrée aux organes thoraciques et notam-
ment 2 la glande mammaire qui augmente avec le nombre de
barrettes.

Parametres techniques d’une acquisition
pour I'exploration des coronaires

1. Acquisition des images

L’acquisition d’un scanner cardiaque est délicate parce qu'elle
nécessite une synchronisation a la fois aux battements cardiaques
et au bolus de produit de contraste. De plus I'irradiation doit étre
diminuée au minimum tout en maintenant une qualité d’image
optimum. Les patients adressés pour un scanner cardiaque
doivent étre recus dans une piece calme avec une lumiére tami-
sée. Apres un interrogatoire recherchant les éventuelles contre-
indications A la réalisation de I’examen, le déroulement de 'exa-
men est expliqué. La qualité de 'apnée du patient doit étre testée
avant son installation ainsi que la variation du rythme cardiaque
pendant 'apnée. Une voie veineuse doit étre positionnée au ni-
veau du pli du coude, suffisamment volumineuse pour recevoir
une injection (4 & 6 ml/s), un cathéter 18 G semble le plus adapté.
Un signal ECG avec une onde R trés positive doit étre obtenu
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avant I'examen. La peau du patient peut étre rasée si nécessaire et
nettoyée a I'aide d’alcool ou d’un désinfectant iodé. Les électro-
des doivent étre scotchées sur la poitrine du patient (3).

1.1. Les bhétabloquants

L’utilisation des bétabloquants peut étre nécessaire en fonction
de la machine utilisée et du rythme cardiaque du patient. Les
contre-indications a l'utilisation des bétabloquants sont les bron-
chopathies chroniques obstructives et 'asthme, les blocs auricu-
lo-ventriculaires de haut degré et 'hypotension artérielle sévere.
Les bétabloquants peuvent étre administrés per os ou IV. L’ad-
ministration des bétabloquants permet de diminuer et de stabili-
ser le rythme cardiaque, ce qui permet d’augmenter la phase télé
diastolique et de réduire les artéfacts de mouvement. Avec l'avene-
ment du scanner double tube la résolution spatiale de la machine
permettrait de diminuer les besoins de bétabloquants. Ferencik
et al. (4) soulignent que le scanner 64 barrettes permet une excel-
lente analyse du réseau coronaire mais que la qualité de cette ana-
lyse dépend du rythme cardiaque. Les investigateurs montrent
que les mouvements cinétiques sont moins fréquents lorsque le
rythme cardiaque est inférieur a 65 et recommandent I'utilisation
de bétabloquants de maniére systématique.

L’Ivabradine (Procoralan® per os), récemment mis sur le marché
en France, a un effet chronotrope négatif sans les effets secondai-
res des bétabloquants. ’AMM est réservé aux patients angineux
en cas de contre-indication des bétabloquants, de plus cette molé-
cule est cofiteuse. Son utilisation au cours d’un scanner des coro-
naires doit étre réservée aux contre-indications des bétablo-
quants.

1.2. Mode de synchronisation
1.2.1. La synchronisation prospective

La synchronisation prospective correspond a 'acquisition d’une
image durant un cycle cardiaque, 'ensemble de la durée d’irra-
diation étant utilisé pour reconstruire des images. La durée d’ir-
radiation est optimisée et elle est quatre fois inférieure a celle
mesurée au cours des acquisitions rétrospectives. Ce mode d’acqui-
sition est proposé par les constructeurs pour le rythme cardiaque
tres lent ou pour le calcium scoring.

1.2.2. Synchronisation rétrospective

La majeure partie des acquisitions de coronaroscanner, en prati-
que clinique ainsi que dans la littérature, est réalisée a laide
d’une synchronisation rétrospective. Elle nécessite une adapta-
tion de la dose au rythme cardiaque. Leschka ez a/l. (5) montre
que, pour la technologie 64 détecteurs, la fenétre de reconstruc-
tion ot la qualité des images sera la meilleure est située en diasto-
le quel que soit le rythme cardiaque. De plus 'auteur montre que
pour les personnes avec un rythme cardiaque inférieur a 65, une
seule fenétre de reconstruction est nécessaire. Ferencik et al. (4)
montrent pour le 64 coupes que la fenétre de reconstruction la
plus adaptée est la télédiastole mais pour les rythmes cardiaques
plus élevés des reconstructions en systole sont nécessaires.

Pour la technologie double tube, des constatations similaires ont
été faites par Leschka ez al. (6) qui ont montré dans une étude sur
80 patients, pour les patients avec un rythme cardiaque
< 70 bpm, la fenétre de reconstruction la plus adaptée corres-
pond A la diastole. A I'opposé, pour les patients dont le rythme
était supérieur a 70 bpm, la fenétre d’acquisition la plus adaptée
devait couvrir a la fois la diastole et la systole. Dans cette étude, la
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qualité des images était supérieure pour les rythmes cardiaques
< 60 bpm que pour les rythmes cardiaques > 70 bpm. Stolzmann
et al. (7) ont comparé deux algorithmes « ’ECG pulsing », un
avec une dose représentant 20 % de la dose maximale pendant la
période de faible irradiation et une dose représentant 4 % de la
dose maximale. L’irradiation était mesurée respectivement 2
8,8 mSv et 7,8 mSv pour le premier et le deuxieéme algorithme.
De plus la dose d’irradiation diminuait avec 'augmentation du
rythme cardiaque pour le premier protocole.

2. Les nouveautés

2.1. Le Scanner double tube

Le scanner bi-tube est une technologie nouvelle qui permet de
faire tourner en méme temps deux tubes a rayon X (Straton, Sie-
mens Medical Solution, Forchheim, Germany) et deux rangées
de détecteurs. Cette machine a un double intérét.

2.1.1. Acquisition double tube

Elle permet d’améliorer la résolution temporelle de I'image par
l'utilisation couplée des deux tubes pour acquérir les 180° de
rotation nécessaire a 'obtention d’une image. La résolution tem-
porelle d’un scanner double tube correspond a 1/4 du temps de
rotation (330 ms) soit = 83 ms. Cette amélioration de la résolu-
tion temporelle est indépendante de la fréquence cardiaque. La
machine fait varier automatiquement le pitch en fonction de la
fréquence cardiaque avant 'acquisition et pendant 'acquisition
si le rythme n’est pas stable. L’augmentation du pitch diminue a
la fois le temps d’examen mais aussi I'irradiation au patient. Le
but annoncé de cette nouvelle technologie est de pouvoir réaliser
un scanner coronaire quelle que soit la fréquence cardiaque, sans
utilisation de bétabloquant. Leschka ez al. (6) soulignent que gra-
ce a Pamélioration de la résolution temporelle, le scanner double
tube permet d’imager, sans artefact cinétique, la plupart des pa-
tients, quel que soit leur rythme cardiaque. Néanmoins il semble
que la qualité des images s’altere pour les rythmes cardiaques su-
périeurs a 70 (6). L'utilisation de bétabloquant reste donc d’ac-
tualité pour les rythmes cardiaques supérieurs & 70/min pour
conserver une qualité d’image optimale mais aussi pour dimi-
nuer la dose d’irradiation (un rythme cardiaque inférieur ou égal
a 70 permet de focaliser I'irradiation sur la diastole avec un im-
portant gain sur la dose délivrée alors que pour des rythmes
cardiaques plus élevés la systole doit aussi étre couverte).

2.1.2. Acquisition double énergie

L’autre avantage potentiel de ce type de machine est d’améliorer
la résolution en contraste grice a la double énergie. Le principe
de la double énergie est basé sur le fonctionnement de chaque tu-
be A deux tensions différentes (80 keV et 140 keV). Dans cette
conformation la résolution temporelle redevient identique a un
64 coupes standard. Le principe de la double énergie a été décrit,
il y a 20 ans mais ne s’était pas développé faute de moyens techni-
ques. Pour que l'algorithme de post-traitement puisse étre appli-
qué, le niveau de bruit des deux acquisitions doit étre identique.
Le principe de la double énergie est basé sur le fait que chaque
structure (calcification, iode, myocarde...) a un spectre d’absorp-
tion des rayons X spécifique qui le définit et 'acquisition a deux
énergies différentes permettrait de caractériser les spectres d’ab-
sorption spécifiques de chaque structure. L’iode montre une aug-
mentation plus importante de son coefficient d’atténuation lors
de la décroissance du voltage du tube que ne le fait ’hydroxyapa-
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tite. Ces caractéristiques propres a chaque élément atomique per-
mettraient de les caractériser dans chaque voxel en utilisant les
coefficients d’absorption aux deux énergies différentes. Les ap-
plications potentielles de la double énergie sont immenses en ra-
diologie et en particulier dans I'imagerie cardiaque, notamment
dans le domaine de la perfusion myocardique, de la viabilité, et
potentiellement dans la réduction des artéfacts liés aux calcifica-
tions et aux stents. Boll ez al. (8) ont étudié I'intérét d’une acquisi-
tion avec double énergie dans la caractérisation d’une plaque
athéromateuse ex vivo. Les investigateurs ont utilisé les segments
proximaux de 2 coronaires droites et 2 coronaires gauches. La
machine utilisée était un 16 détecteurs et des acquisitions a
140 keV et 90 keV étaient réalisées. Le segment de coronaire ex-
ploré était perfusé avec une solution d’iode ou de gadolinium. Le
CNR (rapport contraste sur bruit) (entre la lumiere et le tissu
concerné) confirme que 'ensemble des tissus peut étre distingué
avec précision. Le CNR de la paroi vasculaire ainsi que des
plaques coronaires fibreuses, était significativement plus élevé
avec l'utilisation de la double énergie qu'avec une acquisition a
140 keV isolée. Ce type d’acquisition est encore en évaluation

mais & un tres fort potentiel d’évolution et d’applications.

2.2. Analyse du myocarde a la recherche de trouble
du rehaussement précoce ou tardif

La capacité du scanner, aprés injection de produit de contraste a
détecter les zones d’infarctus, est connue depuis la fin des années
soixante-dix sur des modéles animaux (9, 10). Plus récemment le
scanner multidétecteur est apparu comme étant un outil clinique
potentiel pour la recherche du rehaussement tardif myocardique
et de P'extension de l'infarctus (11, 12). Le principe du rehausse-
ment tardif apres injection d’iode en scanner est identique a celui
décrit pour le rehaussement tardif apres injection de gadolinium a
I'IRM. L’iode est un produit de contraste du secteur interstitiel
avec des propriétés pharmacocinétiques identiques a celle du ga-
dolinium. Le rehaussement du myocarde infarci par rapport au
myocarde normal sur les acquisitions scanner cardiaque tardives
est la résultante de plusieurs facteurs : 1) la perte de l'intégrité de la
membrane cellulaire provoque un élargissement important du
secteur interstitiel, ce qui est & l'origine d’'une augmentation du vo-
lume de distribution de I'iode (13, 14) et 2) une rétention du produit
de contraste dans la zone d’infarctus (15).

2.2.1. Aspects techniques

L’analyse du myocarde au cours d’un coronaroscanner se fait au
miecux au cours de deux acquisitions différentes :

e [’acquisition a la phase artérielle (« rule-out » artériel), syn-
chronisée avec 'arrivée du produit de contraste dans les cavités
cardiaques. Les paramétres de cette acquisition sont dictés par la
nécessité d’analyser le réseau coronaire et ont déja été traités plus
haut. L’analyse du parenchyme se fait sur des reconstructions
MPR dans les plans de référence du ceeur avec des fenétres
adaptées.

e [’acquisition 4 la phase tardive (« rule-out » tissulaire) est réa-
lisée entre 5 a 15 minutes apres I'injection d’iode (ce type d’acqui-
sition nécessite une quantité d’iode plus élevée). Les paramétres
d’acquisition privilégient le contraste a la résolution spatiale.
Parametres d’acquisition de la phase tardive :

Le but de l'acquisition n’est pas d’obtenir la résolution spatiale
d’une acquisition a la phase artérielle, mais de favoriser la visua-
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lisation d’une prise de contraste myocardique. Le voltage du tube
est fixé pour la plupart des investigateur a 80 keV (11, 16-19) ce
qui permet de diminuer I'irradiation et de favoriser le contraste
de 'image. Mahnken ez al. (20), sur un modele d’infarctus ani-
mal, ont montré que l'utilisation d’un voltage de tube bas
(80 keV) augmentait le CNR de I'image par rapport a des acqui-
sitions avec des voltages plus importants (120 kV, 100 kV).
Brodoefel ezal. (21) ont montré que 'augmentation du bruit pro-
voquée par la diminution des keV était compensée par 'augmen-
tation significative du contraste pour la détermination du myo-
carde, viable ou non. Pour les patients trés larges, le voltage peut
&tre augmenté et Habis ez al. (16) ont utilisé un voltage de
100 keV pour les patients de poids supérieur a 80 kg, pour
analyser le rehaussement tardif aprés une occlusion coronaire
aigué.

La collimation des détecteurs peut étre augmentée avec des
épaisseurs nominales aux alentours de 1,2 mm or 1,5 mm (16, 18,
19) ce qui permet de diminuer l'irradiation et le niveau de bruit
de I'image (11). Un filtre de reconstruction moyen doit étre choi-
si, ce qui permet d’augmenter la résolution en contraste (18).

2.2.2. Ischémie myocardique

e Interprétation de la phase artérielle : aprés un infarctus aigu,
la présence de zones de myocarde non rehaussées, sur 'acquisi-
tion a la phase artérielle, correspond a des 1ésions de reperfusion
lente ou de non-reperfusion (11, 12). Ces défects perfusionels pré-
coces résultent de la présence d’un flux anormal au niveau de la
microcirculation coronaire secondaire, a des lésions d’origines
multiples (Iésions des cellules endothéliales, micro-embols, cede-
me tissulaire...). Plusieurs études ont montré I'intérét de I'acqui-
sition artérielle du coronaroscanner pour le diagnostic des
défects perfusionels précoces (19, 22). Gerber ez al. (11) ont mon-
tré une excellente corrélation entre I'aire de défect perfusionel
précoce mesurée au cours de 'acquisition a la phase artérielle en
scanner et celle mesurée sur I'imagerie de premier passage en
IRM. Lardoezal. (12) ont montré que les segments hypo-rehaussés
sur 'acquisition artérielle précoce correspondent a des segments
qui sont hypo-perfusés du fait d’une altération de la microcircu-
lation.

¢ Interprétation de la phase tardive : Gerber ez al. (11) ont mon-
tré que la caractérisation de I'infarctus et le rehaussement tardif
de l'infarctus a la phase aigué et chronique, obtenue avec une ac-
quisition scannographique tardive, est superposable a celui des
séquences de rehaussement tardif en IRM. Les investigateurs ont
montré aussi que la mesure de I'extension de la zone de nécrose
obtenue grice au scanner est superposable a celle de 'IRM. Ces
données sont confortées par des études animales montrant I'ex-
cellente corrélation entre I'évaluation de la zone d’infarctus
mesurée en scanner, en IRM et avec la mesure de référence par
coloration histochimique TTC (triphenyltetrazolium chloride)
sur piece anatomique (11, 12,23, 24). La différence majeure entre
ces deux techniques est le rapport contraste sur bruit qui est 3 a
4 fois plus important avec 'IRM qu’avec le scanner (11). Ceci est
expliqué par le fait que la relation entre concentration de produit
de contraste et signal est linéaire en scanner alors qu’elle ne Iest
pas en IRM (11). La persistance des zones de « no-reflow » sur les
acquisitions tardives a été bien montrée par plusieurs auteurs en-
tre 5 et 15 minutes apres injection de PDCI 2 la fois chez ’hom-
me (19) mais aussi chez 'animal (12).



54 Evolutions technologiques en tomodensitométrie cardiaque

2.2.3. Analyse de la viabilité myocardique

Habisez al. (16) ont montré que le rehaussement tardif en scanner
était un critere de récupération fonctionnelle a long terme apres
un infarctus aigu. Sur 36 patients admis pour un premier épisode
d’infarctus, les auteurs ont montré qu’une acquisition scanno-
graphique tardive réalisée immédiatement apres la revasculari-
sation coronaire, était 3 méme de mettre en évidence la zone de
nécrose cellulaire sans réinjection de produit de contraste. De
plus, les auteurs ont montré que le rehaussement était un bon
outil pour prédire la récupération fonctionnelle du segment
analysé. Un rehaussement tardif atteignant moins de 50 % de
I’épaisseur du myocarde sur deux segments adjacents est un bon
indicateur de viabilité de ces segments. Koyama ez al. (17) et Les-
sick ez al. ont montré des résultats similaires, prouvant que les ac-
quisitions scannographiques tardives font partie des possibilités
paracliniques pour le diagnostic de viabilité.

2.2.4. Recherche de myocardites

Dambrin ez al. (25) ont montré que ces séquences tardives peu-
vent mettrent en évidence de maniere fiable les rehaussements
sous-épicardiques dans les myocardites. Les auteurs ont montré
que les zones de rehaussement tardif sont superposables en scan-
ner et en IRM avec des corrélations excellentes (r = 0,92,
p = 0,0004). De plus le coronaroscanner est 2 méme d’explorer le
réseau coronaire dans le méme temps et d’éliminer une maladie
athéromateuse de I'arbre coronaire.

2.3. Mesure de la perfusion myocardique en scanner

La mesure scannographique de la perfusion en scanner est basée
sur 'analyse du premier passage de produit de contraste dans le
myocarde au méme titre que P'analyse du premier passage en
IRM. Plusieurs paramétres doivent étre satisfaits pour que 'analy-
se du premier passage par un produit de contraste extracellulaire
soit possible : 1) le rehaussement doit dépendre du flux, 2) le pro-
duit de contraste ne doit pas perturber le flux, 3) les relations en-
tre la concentration de produit de contraste et les modifications
en unité Hounsfield doivent étre linéaires. Trois paramétres peu-
vent étre extraits d’'une imagerie du premier passage : pente d’as-
cension maximale, rehaussement maximal et durée jusqu’au pic
maximal. Jaschke ez al. (26) ont montré la linéarité de la relation
entre la concentration en produit de contraste iodé d'une solution
et la densité mesurée en unité Hounsfield. Les auteurs ont mon-
tré que la relation est linéaire jusqu’a une densité mesurée a
750 HU. Dans une autre étude, Gould ez al. (27) ont mesuré le
flux sanguin myocardique chez le chien au repos et pendant une
vasodilatation maximale en utilisant « I’électron beam CT »,
avec un résultat comparé au flux mesuré par microsphéres ra-
dioactives. La corrélation entre les deux méthodes était bonne
dans cette étude (r = 0,75).

Le scanner multibarrette a été utilisé avec succes pour I'étude
de la perfusion myocardique de repos et sous stress (perfusion
d’adénosine) (28). George et al. (28) ont réalisé une sténose de
I'interventriculaire antérieure de plus de 50 % sur un modéle
animal. Une acquisition scannographique aprés injection de
produit de contraste a été réalisée au repos et sous stress phar-
macologique (perfusion d’adénosine). Les résultats ont montré
une relation significative entre la densité régionale myocardi-
que en UH et la perfusion mesurée par microspheres. Ces pro-
grés pourraient bénéficier des avancées de 'acquisition double
énergie.
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3. Acquisition couplée PET-scanner,

fusion d’images

L’acquisition couplée PET et scanner a permis des avancées ma-
jeures dans la prise en charge des patients, dans beaucoup de do-
maines notamment en cancérologie. Au cours d’un PET scan,
une acquisition scannographique est nécessaire pour le recalage
des images de PET. La réalisation dans le méme temps d’une
autre acquisition apres injection de produit de contraste est envi-
sageable. Il est aussi possible de réaliser une acquisition scanno-
graphique injectée a distance et de la coupler a I'aide d’un logiciel
de fusion d’image. Ces acquisitions permettent de coupler les in-
formations morphologiques du coroscanner a celles fonctionnel-
les du PET scan. L’intérét et la rentabilité en terme de cotit/ser-
vice rendu de ces acquisitions restent a démontrer.

Injection de produit de contraste iodé
pour la réalisation d'un scanner des coronaires

1. Introduction

La qualité de I'injection de produit de contraste iodé et I'intensité
résultante du rehaussement vasculaire, sont des facteurs impor-
tants de la qualité d’un scanner des coronaires. Le bolus de
produit de contraste doit étre adapté a la diminution des temps
d’acquisition permise par la technologie 64 détecteurs. Pour obte-
nir un rehaussement équivalent lors d’une acquisition plus cour-
te, une quantité d’iode équivalente doit étre injectée pendant un
temps plus court. La vitesse d’injection, le volume, la concentra-
tion, le type de produit utilisé sont autant de facteurs sur lesquels
lopérateur peut intervenir pour adapter la géométrie du bolus au
type d’acquisition qu’il souhaite réaliser. Au cours de ce chapitre,
trois parties seront abordées : 1) rappels sur la cinétique du bolus
de produit de contraste. 2) revue de la littérature faisant le point
sur les moyens de modifier le rehaussement vasculaire coronaire
en adaptant les parametres du bolus, 3) les perspectives et nou-
veaux développements dans ce domaine.

2. Les produits de contraste iodé

L’ensemble des produits de contraste iodé utilisés en pratique cli-
nique sont des produits de contraste extracellulaires. Ces pro-
duits de contraste ont un certain nombre de points communs : 1)
ils sont rapidement éliminés par filtration glomérulaire avec des
demi-vies plasmatiques comparables entre 15 et 30 minutes, 2) ils
diffusent rapidement dans le compartiment extracellulaire per-
mettant un équilibre rapide entre ce dernier et le compartiment
vasculaire, 3) ils ne présentent pas d’affinité particuli¢re pour une
molécule ou un composant tissulaire, 4) la quantité de produit de
contraste diffusant passivement dans une région myocardique
dépend de I'espace accessible a cet agent (volume de distribution)
ainsi que des processus dynamiques (perfusion, convection, dif-
fusion) qui permettent sa distribution et sa clairance dans le tissu.
Dans le myocarde normal, le secteur vasculaire représente 6
+2 % du volume myocardique (variable en fonction de la phase
cardiaque), le volume extracellulaire représente 15+ 2 % et le vo-

lume intracellulaire représente 80 +2 %.
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3. Le bolus

Apres I'injection de produit de contraste, via une veine superfi-
cielle anté-brachiale, le bolus traverse les cavités cardiaques droi-
tes, les poumons, puis les cavités gauches avant d’étre propulsé
dans le systéme vasculaire systémique ot il effectue son premier
passage. Un nouveau cycle s'amorce avec le retour aux cavités
droites par les veines systémiques (recirculation). Le rehausse-
ment vasculaire intégre principalement le premier passage. Pour
les acquisitions longues, la recirculation de la partie la plus préco-
ce du bolus rejoint le premier passage de la partie plus tardive du
bolus et participe au rehaussement vasculaire. Le produit de
contraste diffuse au secteur interstitiel & chaque passage du ré-
seau capillaire jusqu’a un état d’équilibre entre la concentration
du produit de contraste dans le volume de distribution du secteur
vasculaire et du secteur interstitiel (fig. 1).

Chez des patients qui présentent une fonction cardiaque normale
le rehaussement vasculaire aortique moyen peut varier d’'un pa-
tient a Pautre d’un facteur 2 a 3 (29, 30). Les facteurs majeurs qui
font varier le rehaussement vasculaire sont 1) le débit cardiaque
qui est inversement proportionnel au degré de rehaussement vas-
culaire et 2) le volume sanguin total qui est lui aussi inversement
proportionnel aux degrés de rehaussement vasculaire. Si le pre-
mier passage est privilégié, le bolus sera calculé pour permettre une
opacification maximale et suffisamment importante pour couvrir
le temps de Pacquisition. Le scanner cardiaque a pour but principal
d’analyser 'anatomie des coronaires. L’analyse des volumes ven-
triculaires, de la fonction cardiaque, ainsi que des troubles de per-
fusion myocardique est possible sur cette acquisition réalisée au
cours du premier passage de produit de contraste. Récemment
plusieurs auteurs ont montré I'utilité des acquisitions tardives dans
la recherche de rehaussement myocardique (31-33). La présence de
ce rehaussement tardif permet de réaliser le diagnostic de viabilité
myocardique. Les protocoles d’injection doivent étre adaptés pour
I'analyse du premier passage ou du rehaussement tardif. Ces deux
aspects seront abordés dans les paragraphes suivants.

4. Protocole privilégiant le premier passage
du produit de contraste : « rule-out vasculaire »
4.1. Yatilundegré de rehaussement coronaire idéal ?

Dans la littérature, certains auteurs avancent une théorie suivant
laquelle un rehaussement vasculaire trop important génerait la

Fig. 1: Différentes phases de la cinétique d’un produit de contraste
iodé. o représente la premiere phase de clairance, la plus
rapide qui correspond au passage du produit de contraste
dans le secteur interstitiel, la phase  est uniquement dépen-

dante de la clairance rénale.
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visualisation des calcifications coronaires et donc des sténoses,
plusieurs autres auteurs montrent 'inverse. Cademartiri et al.
(34) ont recherché si le degré de rehaussement coronaire influen-
cait la qualité et la précision du diagnostic des sténoses coronai-
res. Sur une population de 120 patients qui ont bénéficié d’un
scanner des coronaires (16 détecteurs) avec le méme protocole
d’injection, deux groupes sont déterminés a posteriori: 1) un
groupe a faible rehaussement vasculaire (< 326 UH) et 2) un
groupe & fort rehaussement vasculaire (> 326 UH). La sensibilité
du coroscanner pour la détection des sténoses > 50 % était respec-
tivement de 90 % et de 93 % pour le groupe a faible rehaussement
vasculaire et pour le groupe a fort rehaussement vasculaire et
spécificité respectivement de 95 % et 97 %. 1l est remarquable de
noter que le nombre de faux positifs était de 41 dans le groupe a
faible rehaussement et de 16 dans le groupe a fort rehaussement.
Les auteurs concluent en soulignant qu'un fort rehaussement
intracoronaire permet une amélioration de la précision et du
diagnostic de sténose coronaire. D’autre part, Hong ez al. (35) ont
montré qu’il n’y avait pas de différence entre le score calcique
mesuré sans injection et aprés injection de produit de contraste.
L’avantage majeur du scanner par rapport 2 'IRM est le carac-
tere linéaire de la relation entre la concentration du produit de
contraste et le coefficient d’atténuation vasculaire (36). Si une
opacification plus importante du réseau coronaire est nécessaire
elle passera par une augmentation de la quantité d’iode injecté.

Plus I'intensité du rehaussement intracoronaire sera impor-
tante, meilleure sera la qualité de I'image obtenue. Un fort
rehaussement vasculaire doit étre privilégié.

4.2. Comment adapter le bolus a des temps d'acquisition
trés courts ?

La diminution des temps d’acquisition, permis par les machines
multidétecteurs, doit faire changer la morphologie des bolus de
produit de contraste. La cinétique du rehaussement vasculaire
est déterminée, en dehors des facteurs physiologiques, par le
nombre de molécules d’iode injectées par unité de temps. La
quantité d’iode injectée par unité de temps peut augmenter avec
l'augmentation de la vitesse d’injection, du volume d’iode injecté
ou avec l'augmentation de la concentration du produit de
contraste. Fleishmann ez al. (37) ont montré que le volume de
produit de contraste a injecter a une importance, et que I'adapta-
tion du bolus en fonction du temps d’examen n’est pas applicable
pour les acquisitions de trés courte durée. Pour conserver une
opacification vasculaire de bonne qualité malgré une durée
d’examen réduite, la vitesse d’injection et le volume doivent étre
adaptés. Des tables de correspondance ont été publiées dans la lit-
térature : elles sont basées sur des tests de bolus standardisés (37).
Pour une acquisition de 30 sec, un rehaussement vasculaire optimal
sera obtenu en injectant 120 cc d’un produit a 300 mg d’iode/ml a
4 cc/s ou 90 cc d’un produit 4 400 mg d’iode/ml a 3 cc/s. Pour ob-
tenir un rehaussement équivalent au cours d’une acquisition de
10 s le bolus devra étre le suivant : 90 cc d’un produit a 300 mg
d’iode/ml a 6 cc/s ou 70 cc d’un produit a 400 mg d’iode/ml a
4,5 cc/s (37). Ces données sont intéressantes a deux titres : 1) L’uti-
lisation de produits & haute concentration permettent soit de di-
minuer le volume ou la vitesse d’injection soit de permettre un
rehaussement plus important (38), 2) la diminution du volume
injecté ne se fait pas au prorata du temps d’acquisition et un vo-
lume conséquent doit étre conservé pour les acquisitions tres
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courtes. Yamamuro ez a/. (39) ont comparé, sur des scanners des
coronaires (64 coupes), deux protocoles d’injection différents
pour le rehaussement de l'aorte thoracique et des coronaires.
Dans le groupe 1, 30 patients étaient injectés avec 40 cc d’un pro-
duita 350 mg d’iode par ml et le groupe 2 comportait 30 patients
ayant recu 50 cc du méme produit. Les injections étaient biphasi-
ques dans les mémes proportions. Le poids moyen des patients
était inférieur a 60 kg et la durée moyenne d’acquisition était de
10 s dans les deux groupes. Le rehaussement moyen dans 'aorte
était significativement inférieur pour le groupe 1 comparative-
ment au groupe 2. Tous les patients qui avaient eu un volume
d’iode injecté supérieur a 0,9 ml/kg de poids corporel montrent
un rehaussement vasculaire supérieur a 250 UH.

Avec les acquisitions plus courtes en durée, le bolus doit étre le
plus rapide possible et réalisé avec un produit a forte concen-

tration (= 350 g [o/1).

4.3. Y atil un produit de contraste idéal ?

Le choix du produit de contraste sera fait en fonction de I'indication
et de la fonction rénale ou des antécédents du patient. Un produit
iso-osmolaire au plasma sera choisi pour les patients a la fonction ré-
nale modérément altérée. Les produits a haute concentration sont
des produits de faible osmolarité.

Les produits a forte concentration en iode sont privilégiés en
dehors des précautions sus-citées. L’ensemble des produits
iodé sont tres visqueux et le réchauffement préalable des
flacons a la température corporelle est nécessaire pour fa-
voriser I'injection.

4.4. Faut-il pulser le produit de contraste ?

Le ringage par du sérum physiologique du bolus de produit de
contraste a plusieurs avantages : 1) il permet d’éviter les artefacts
liés 2 un trop fort rehaussement des cavités droites ou du systeme
cave, 2) il permet un rehaussement équivalent mais avec une
quantité de produit de contraste moindre. Cademartiri ez al. (40)
ont comparé la qualité du rehaussement procuré par une injec-
tion monophasique de 140 ml d’un produit de contraste iodé a
4 cc/s, au rehaussement d’un bolus de 100 ml du méme produit
rincé par 40 ml de sérum physiologique a la méme vitesse. Le re-
haussement obtenu était identique dans Iaorte pour les deux
protocoles mais I'injection de sérum physiologique permettait
d’éviter les artéfacts trés génants au niveau de la veine cave tout
en « économisant » 40 ml de produit ce contraste.

Le bolus de produit de contraste doit étre pulsé par du sérum
physiologique pour diminuer les artéfacts liés a la stase du

produit de contraste dans la veine cave supérieure.

4.5. Comment synchroniser le bolus et I'acquisition ?

Le débat est partagé dans la littérature sur le moyen idéal de syn-
chroniser le bolus. Numburi ez al. (41) sont partisans de réaliser
un bolus test de 20 ml de produit de contraste puis d’adapter le
bolus au patient avec une phase d’injection plus rapide au début
puis plus lente ensuite. Dans une étude sur 62 patients ils ont
comparé deux protocoles d’injection, un monophasique et un
autre adapté au patient en fonction de la courbe de rehaussement
du bolus test. Le protocole adapté au patient permettait dans leur
étude un rehaussement plus homogene. Par ailleurs Cademartiri
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et al. (34) ont comparé le rehaussement apres un bolus déclenché,
soit par la mesure en temps réel de la densité de la lumiére aorti-
que (« bolus tracking »), soit suivant un délai fixe calculé au dé-
cours d’une injection de 20 ml de produit de contraste test. Les
auteurs concluaient que le déclenchement par « bolus tracking »
permettait un rehaussement plus homogene de l'aorte ; il est en
outre beaucoup plus simple d’utilisation par les manipulateurs, et
sans nécessité d’injections supplémentaires.

Le « bolus tracking » doit étre privilégié pour synchroniser
I'injection et I'acquisition.

46. Yatilunbolusidéal ?

Le bolus idéal doit permettre un rehaussement le plus important
possible de I'arbre coronaire, une opacification homogene et sans
artéfact des cavités droites, avec un volume de produit le plus ré-
duit possible. Le bolus qui permet d’allier tous ces parametres a
été bien décrit par Kerl ez al. (42), il comporte trois phases diffé-
rentes : 1) une injection de 65 ml d’un produit a haute concentra-
tion, 2) suivi par une injection de 40 ml d’un mélange a 50 %
sérum physiologique et 50 % produit de contraste 3) puis rincé
par 40 ml de sérum physiologique pur. Les débits utilisés varient
entre 5 et 6 cc/s en fonction de la durée d’acquisition.

Nous proposons la réalisation d’un bolus tri-phasique si
I'analyse du ventricule droit est requise, associant 80 ml d’un
produit de contraste a forte concentration (= 350 g Io/l) suivi
d’une injection de 40 ml d’un mélange contraste et sérum
physiologique en proportion équivalente suivi de 40 ml de sé-
rum pur. Les bolus biphasiques comportant une injection de
produit de contraste iodé suivi d’une injection de sérum pur

peuvent étre privilégiés pour leur simplicité.

4.7. Y atil un patient idéal ?

La qualité de rehaussement et trés variable entre deux examens
et dépend de nombreux facteurs physiologiques ou anatomiques.
Certains de ces facteurs sont prévisibles et doivent étre pris en
compte lors de la réalisation d’un examen. La voie d’abord vei-
neuse doit étre réalisée au minimum a l'aide d’un cathéter 18 G
positionné au pli du coude. Le patient doit placer les bras en hau-
teur mais en évitant les degrés d’abduction trop marqués pour
éviter leffet de pince dans le défilé costo-claviculaire. Enfin, les
bétabloquants en ralentissant le rythme cardiaque améliore-
raient I'intensité du rehaussement mais cela n’a pas été démontré.

5. Protocole privilégiant le rehaussement tardif :
« Rule-out tissulaire »

L’injection d’un volume de produit de contraste important, entre
120 ml et 140 ml, est nécessaire lorsque 'on envisage la recherche
du rehaussement tardif myocardique par scanner (42-46). Dans ces
études, la concentration du produit de contraste varie entre 300 et
400 mg d’iode par ml, ce qui correspond a une quantité totale d’io-
de entre 44 g et 56 g par patient. Si ce calcul est rapporté & un pa-
tient de 80 kg la dose d’iode a injecter varie entre 0,44 et 0,77 mg
d’iode par kg de poids corporel. Le scanner a 'avantage sur 'IRM
de permettre une relation linéaire proportionnelle entre la concen-
tration du produit de contraste dans le tissu et le coefticient d’ab-
sorption du tissu (47). Une augmentation de la dose d’iode injectée
entraine donc une augmentation de la résolution en contraste, du
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rapport signal-sur-bruit (SNR) et du rapport contraste-sur-bruit
(CNR). Plusieurs investigateurs utilisent des doses deux fois plus
importantes dans les études animales comparativement aux doses
utilisées en clinique: Lardo ez al. (48) utilisent une dose de
1,5 mg I/kg ; Mahnken ez al. ont utilisé une dose de I mg I/kg pour
analyser le rehaussement tardif en scanner. On ne retrouve pas
dans la littérature de recommandation sur la quantité d’iode a in-
jecter, néanmoins une dose d’iode entre 0,6-0,7 mg par kg de poids
corporel permettrait de bons résultats. Brodoefel ez al. (49) ont
comparé deux protocoles d’injection différents, avec la méme dose
d’iode pour 'analyse du rehaussement tardif myocardique : un bo-
lus seul et un protocole biphasique (bolus suivi d’une infusion lente
(0,1 ml/s)). Les résultats montrent une augmentation du SNR et
du CNR chez les animaux qui ont bénéficié du second protocole.
Le délai entre I'injection et l'acquisition des images est variable
dans la littérature entre 5 et 15 minutes (44). Il peut méme attein-
dre 24 £ 11 minutes si I'iode est injecté directement dans la coro-
naire apres la revascularisation d’un infarctus aigu (50). Brodoefel
etal. (32) ont réalisé, sur un modele d’infarctus animal, des acquisi-
tions 3,5, 10 et 15 minutes apres injection produit de contraste iodé
et les résultats étaient comparés & 'IRM. La meilleure qualité
d’image était obtenue entre 5 et 15 minutes aprés injection, grice a
un meilleur contraste tissulaire. Lardoez al. (48) ont analysé la ciné-
tique du rehaussement d’un produit de contraste sur un modele
animal d’infarctus. Les investigateurs ont montré que I'infarctus
présente un pic de rehaussement 5 minutes aprés I'injection, ensui-
te le rehaussement diminue, mettant en évidence 1’élimination
progressive du produit par le rein. Ces données ont été confirmées
in vivo par Gerber ez al. (46) qui ont montré que le territoire infarci
atteint un pic de rehaussement entre 2 et 6 minutes apres le début
de I'injection puis décroit par la suite.

Pour réaliser une acquisition tardive, la dose totale d’iode
doit se situer entre 0,6 et 0,7 g par kg de poids, ce qui
correspond, pour une personne de poids moyen, & un volume

compris entre 120 et 140 ml d’un produit a forte concentration.

6. Perspectives

Un certain nombre de publications décrivent des produits de contras-
te i0dé spécifiques du secteur vasculaire (50). Le développement de
ces produits sur le marché est sujet a caution parce que d’une part, les
produits actuels sont tres efficaces en terme de contraste et simples en
terme d’utilisation, et que d’autre part I'intérét de ces produits est li-
mité en terme de marché. Le scanner des coronaires est un excellent
examen pour éliminer la maladie coronaire. Plusieurs améliorations
technologiques sont nécessaires : 1) amélioration de la visualisation
de la lumiere des coronaires en présence d’un stent ou de calcifica-
tions. L’augmentation de la concentration en iode pourrait permet-
tre une réduction des artéfacts dus a ces structures trés denses 2) La
diminution de I'irradiation qui pose un probléme notamment au ni-
veau de la glande mammaire est nécessaire, les premiers résultats
avec des nouvelles technologies sont prometteurs dans ce domaine.

Dosimétrie

1. Rationnel

L’irradiation associée au scanner cardiaque est nécessairement
élevée, mais seule une partie de 'irradiation est utilisée pour ob-
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tenir les images. L’irradiation utile correspond a une fenétre
temporelle du cycle cardiaque, (par exemple la télédiastole). Cet-
te fenétre temporelle est déterminée par la vitesse de rotation du
statif : elle correspond en général au temps d’une demi-rotation,
dans le cas d’une reconstruction monophasique. Elle peut étre
plus courte encore en cas de reconstruction multiphasique. En
moyenne, seuls 15 a 20 % de I'irradiation seront donc utiles a
I'image d’une phase du cycle cardiaque.

C’est pourquoi, les niveaux d’irradiation sont si élevés. Ainsi, un
scanner du cceur peut atteindre des doses d’irradiation de
100 mGy, voire au-dela, avec un PDL qui peut atteindre et dé-
passer 2 000 mGy*cm, si I'ensemble du thorax est acquis en utili-
sant la synchronisation cardiaque (par exemple en cas de contrdle
de pontage ou en cas d’évaluation de I'aorte ascendante en méme
temps que les coronaires). Il s’agit donc d’un examen particulie-
rement irradiant, et il est donc indispensable d’optimiser la dose
délivrée en scanner cardiaque.

Les outils d’optimisation varient selon les constructeurs et les
machines. L’outil de modulation de dose en fonction de TECG
est extrémement efficace car il permet d’économiser jusqu’a
50 % de la dose délivrée, sans aucune perte de qualité d’image. Le
principe du modulateur de dose en fonction de TECG est simple :
la dose est réduite (jusqu’a 80 %) pendant la phase systolique au
cours de laquelle le cceur est mobile. L’acquisition est réalisée en
revanche a pleine dose en phase diastolique. Ainsi la réduction de
dose est appliquée sur des phases « inutiles » pour I'interpréta-
tion et il n’y a donc aucune perte sur les phases « utiles ».

La modulation ECG a cependant un inconvénient majeur : elle
ne fonctionne pas correctement en cas d’arythmie. D’autre part,
les phases systoliques peuvent permettre parfois une meilleure
analyse des coronaires que les phases diastoliques.

Par conséquent, I'usage de la modulation ECG ne peut pas étre
systématique. Son usage est conseillé pour les rythmes cardiaques
lents et réguliers (< 65 battements par minute) et déconseillé en
cas d’arythmie.

Un point important est & souligner, l'efficacité de la modulation
ECG varie avecle rythme cardiaque : plus le rythme est lent, plus
la modulation ECG est efficace, car les phases diastoliques sont
plus longues. Par conséquent, 'usage des bétabloquants favorise
la réduction de la dose, (si la modulation ECG est activée bien
entendu).

L’autre moyen efficace de réduire la dose est 'adaptation des
mAs et kV en fonction de la morphologie du patient : 1) possibi-
lité¢ du 100 kV chez les patients minces voire du 80 kV chez les
patients trés minces (enfants +++) ; 2) diminution des mAs selon
le poids du patient.

L’adaptation morphologique et TECG-modulation se cumulent
et permettent le cas échéant des diminutions de dose jusqu’a
90 % par rapport a un protocole standard du constructeur.

De fagon constante, il faudra ajuster la longueur de 'examen de
facon stricte a la zone nécessaire et suffisante pour ne pas aug-
menter inutilement la valeur du PDL.

2. Dosimétrie idéale

La modulation de dose en fonction de 'ECG doit étre systéma-
tiquement envisagée en routine, et les kV et mAs adaptés au
poids. Le PDL moyen, pour un scanner coronaire, doit se situer
en dessous de 1 000 mGy*cm (soit environ 15 mSv). Quelques
patients arythmiques peuvent justifier une dosimétrie plus im-
portante, surtout s’ils sont 4gés. A 'opposé, 'indication d’un
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scanner cardiaque chez des patients a risque (femme jeune et
enfant) doit étre réfléchie. Le scanner cardiaque chez les en-
fants doit étre réalisé a bas kilovoltage, par des équipes habi-
tuées aux jeunes patients et aux pathologies congénitales. La
dose minimale doit étre recherchée, sans compromis sur la qua-
lit¢ diagnostique des images.

3. Information de dose

Le PDL total du thorax doit étre inscrit systématiquement sur le
compte-rendu.

Reconstructions et post-traitement

1. Rétro-reconstruction des images

1.1. Le «Field of view: Fov »

I1 doit étre centré sur la masse cardiaque.

1.2. L'épaisseur des coupes reconstruites

On travaille a partir des coupes de 0,5 2 0,8 mm selon la machine
utilisée, les plus fines possibles en pratique pour optimiser la ré-
solution spatiale.

1.3. Filtre de reconstruction

On choisit un filtre standard en I'absence de stents ou calcifica-
tions et un filtre haute résolution (moyen dur) en cas de stent ou
calcification.

1.4. Visualisation des images

II est toujours possible d’adapter la fenétre de visualisation des
images pour distinguer lumiére, paroi et calcifications.

1.5. Choix des phases de reconstruction

Un nombre plus ou moins important de phases sera reconstruit
selon la fréquence cardiaque pendant 'acquisition. Pour un rythme
cardiaque rapide (> 65/mn), il n’est pas rare de devoir recourir a
3 ou4 phases diastoliques et systoliques pour analyser 'ensemble
des segments coronaires. Pour les rythmes plus lents (< 60/mn),
on peut se contenter des phases diastoliques 70 2 80 %, le diagnos-
tic d’une sténose devant souvent étre confirmé sur 1 ou 2 phases
rapprochées.

2. Post-traitement des images

2.1. Diagnostic d’'une sténose

L’analyse d’une plaque détectée sur un scanner cardiaque de-
mande une trés grande rigueur, A savoir :

e Rechercher un artefact de mouvement ou surtout de rythme.
Une extrasystole peut donner un aspect de Iésion coronaire. Il est
conseillé pour tout segment anormal repéré de vérifier 'TECG a
ce moment de 'acquisition si I'algorithme le permet.

e Vérifier que 'anomalie repérée est bien présente au méme en-
droit sur plusieurs phases et qu’il ne s’agit pas d’'une image géné-
rée par un décalage temporel sur une phase mal figée.

e En cas de calcification, il est important de travailler sur des
coupes perpendiculaires au grand axe de la lumiere artérielle au
niveau de la lésion, qui permettront de différencier la partie cal-
cium de la lumiére artérielle, si cela est possible.
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2.2. Quantification des lésions

Aucun logiciel de quantification n’est aujourd’hui validé. Lesti-
mation est visuelle et doit étre réalisée sur des reconstructions
curvilignes ou en mode « ruban » en tournant autour de I'axe
central de la lumiere artérielle dans le premier temps. Le diame-
tre ou la surface de la lumie¢re minimale obtenus sur une coupe
perpendiculaire au long axe et rapportés aux mémes mesures sur
la section dite « de référence » supposée non sténosée, peuvent
conforter 'impression visuelle.

L’utilisation des reconstructions MPVR doit étre réalisée apres
étude des coupes en « cross section » et avec précaution pour
I'étude des ostias et des bifurcations ot les 1ésions peuvent étre
masquées par la sommation des pixels. De la méme fagon, le mo-
de MIP doit étre réservé a I’étude des 1ésions non calcifiées. Une
quantification en 4 stades est appropriée : < 50, 50-70, > 70 ou
occlusion.

On connait bien la problématique de 'angiographie coronaire
quantitative qui n’a en fait que peu d’application réelle dans la
vie quotidienne d’une salle de cathétérisme, le probleme essen-
tiel résidant dans le choix d’une mesure de référence. En Scan-
ner multicoupe, les choses pourraient paraitre plus simples
puisque la taille de n’importe quel pixel dans le volume est con-
nue. Restent les limites techniques des machines dont les plus
précises ont une résolution spatiale de 0,4 mm pour mesurer
une sténose de 0,5 2 1,5 mm de diametre, soit une erreur poten-
tielle de 100 a 30 % pour un écart de 1 pixel dans le contourage
de la Iésion. Il parait donc difficile de parler aujourd’hui de
quantification des lésions coronaires pour les arteres de moins
de 1,5 mm de diameétre (équivalent 3 pixels) et I'utilisation pra-
tique en parait limitée par les possibilités techniques des machi-
nes et par les logiciels.

Il ne faut pas oublier que ce n’est pas la quantification angiogra-
phique qui pose I'indication thérapeutique : la découverte d’une
lésion suspecte sur un scanner coronaire doit mener a pratiquer
un bilan du retentissement ischémique fonctionnel.

2.3. Fonction VG

La reconstruction de phases systoliques et diastoliques, a la dis-
crétion de l'opérateur, permet d’étudier les cavités ventriculaires
droites et gauches aux différents temps du cycle cardiaque. Les
algorithmes de post-traitement parviennent de facon relative-
ment fiable & délimiter 'endocarde et Iépicarde ventriculaire
gauche et si 'injection de contraste a été faite de facon adaptée,
I'endocarde ventriculaire droit.

A condition de bien choisir la phase systolique et la phase diasto-
lique il est ainsi possible de calculer un volume systolique et un
volume diastolique et donc une fraction d’éjection. Le calcul des
volumes peut se faire, comme en angiographie ou en échographie
cardiaque, de deux fagons : soit par la méthode dite de surface-
longueur, soit par la méthode de Simpson qui consiste & découper
la cavité cardiaque en tranches axiales d’épaisseur connue, de cal-
culer pour chaque tranche son volume et d’en faire la somme
pour avoir le volume total de la cavité. C’est cette derniere mé-
thode qui est le plus souvent implémentée dans les algorithmes
actuels.

Plusieurs études ont comparé les mesures faites en scanner car-
diaque, en angiographie ou en IRM (51). Il a été trouvé une
bonne concordance entre ces différentes techniques avec une
tendance a la sous-évaluation de la FE en scanner. Il faut bien
garder a l'esprit que 'TRM reste la méthode de référence quand
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on parle de volumes ventriculaires ou de fonction contractile.
De méme que I’échographie cardiaque ou la scintigraphie, le
scanner cardiaque a la méme limite technique, a savoir une ré-
solution temporelle insuffisante pour geler correctement I'ima-
ge systolique (une systole physiologique dure 30 2 50 ms). Se ra-
joute le probleme du choix des phases systoliques et
diastoliques, quand on sait que les machines ne peuvent pas re-
construire un nombre infini de phases. A partir d’une recons-
truction systématique tous les 5 %, Lessik ez al. ont publié en
2005 une étude visant a déterminer quelles étaient les phases
systoliques et diastoliques sur une cohorte de 10 patients (52).
Les phases 95,0, 5 et 10 % étaient retrouvées comme correspon-
dant a la phase diastolique et les phases 40, 45 ou 50 % comme
correspondant a la phase systolique. Dans notre pratique quoti-
dienne nous avons retenu la phase 0 % pour la diastole et la pha-
se 35 % pour la systole.

En ce qui concerne la contraction cinétique segmentaire, la
corrélation avec une évaluation de référence échographique a
été trouvée excellente pour les segments de contraction cinéti-
que normale ou les segments akinétiques. Les segments de
motilité intermédiaire sont plus difficiles & caractériser (52,

53).

3. Gestion des images

Elle passe par différentes étapes successives :

1) Montrer les coronaires principales.

2) Montrer les incidences standard pour le muscle.

3) Compléter par des images centrées sur les lésions éventuelles.
Le 3D VRT est utile pour les pontages ou les anomalies
congénitales.

4) Archiver les images en multiphase sur CD ou DVD, pour
conserver les données fonctionnelles.
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Recommandations pour la formation en imagerie

en coupes du cceur et des vaisseaux
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Abstract

Recommendations for training in cross-sectional cardiac imaging
Arch Cardiovasc Dis Sup 2009;1:62-65

The recent and future advancements that are known in the field of
cardiac imaging imply an optimal training of the operators. This
training concerns medical specialists whether originating from
radiology or cardiology

The training of the medical specialists in cardiac imaging entitles 3 main
essential steps:

e The basic training taking place within each specialty, allowing the
fellow to get acquainted with the clinical and technical basics.

e The specialized training, delivered principally in post-residency.
This training must include an upgrading of each specialty in the
domain that does not concern it (a technical base for the cardiologist, a
physio-pathological and clinical base for the radiologist). It must
include a specific theoretical training covering all aspects of cardiac
imaging as well as a practical training in a certified training centre.

e The continuous medical training and the maintenance of skills that
allow a sustained activity in the field and the obligation to regularly
participate in the actions of specific validated training.

The different aspects of these rules are exposed in this chapter.

Key words: Cardio vascular imaging. Training. Guidelines.

e développement extrémement rapide des nouvelles techni-

ques d’imagerie cardio-vasculaire non invasives que sont le

scanner cardiaque multidétecteur et 'IRM justifient une
réflexion concernant la formation et la qualification des méde-
cins et personnels paramédicaux prenant en charge ce type d’image-
rie. Le document proposé concerne I'acquisition et le maintien de
ces compétences.
Le texte rédigé repose sur 'expérience déja acquise avec la création
du dipléme interuniversitaire (DIU) d’imagerie cardiaque et
vasculaire et prend en compte les expériences étrangeres, en
particulier les recommandations de I’American College of Radio-
logy (ACR), de I'’American College of Cardiology Foundation
(ACCF), de I’American Heart Association (AHA), de la Société
Européenne de Cardiologie (ESC), de la Société Frangaise
d’Imagerie Cardio-Vasculaire (SFICV) et d’'un bon nombre
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Résumeé

Les bouleversements importants que connait sans cesse 'imagerie
cardiaque impliquent une formation optimale des opérateurs. Cette
formation qui concerne les médecins spécialistes, radiologues ou
cardiologue, passe par trois étapes essentielles :

e La formation de base au sein de chaque spécialité, permettant a
I'étudiant en DES d’appréhender les bases cliniques et techniques.

e La formation spécialisée, délivrée principalement en post-internat
qui doit comporter une mise a niveau de chaque spécialité dans le
domaine qui ne le concerne pas (bases techniques pour le cardiologue,
bases physiopathologiques et cliniques pour le radiologue), ainsi
qu’une formation théorique spécifique abordant 'ensemble des
aspects de I'imagerie cardiaque et une formation pratique dans un
centre formateur agréé.

e [aformation continue et le maintien des compétences qui passent
par une activité soutenue dans le domaine et 'obligation de participer
régulierement a des actions de formation spécifiques et validées.

Mots-clés : Imagerie cardio vasculaire. Formation. Recommandations.

d’autres sociétés savantes spécialisées en imagerie cardiaque et
vasculaire (1-5).

La formation des médecins prenant en charge I'imagerie cardio-
vasculaire en coupes doit expressément tenir compte du choix de
partenariat effectué par les deux sociétés savantes des 2006 (6, 7).
Ce choix est différent de celui proposé par De Maria (« the mor-
phing of cardiovascular specialist ») (8) : le groupe d’interface
SFR-SFC a fait le choix de 'association des expertises respectives,
aboutissant au rapprochement et au travail en équipe plutdt que
de s’orienter vers la formation d’une filiere unique de spécialistes
en imagerie cardiaque provenant de plusieurs spécialités, comme
le propose De Maria (8, 9).

Chacune des spécialités concernées ne dispose pas, dans son cursus
de formation, d’un enseignement suffisant & une pratique optimisée
de ce type d'imagerie. Il est donc fondamental de proposer une
formation complémentaire, adaptée aux connaissances de base
de chacune et permettant un niveau d’expertise minimum pour
la prise en charge, en partenariat, des patients devant bénéficier
de ce type d’imagerie (10).

Contrairement aux options anglo-saxonnes, il est apparu peu
concevable de distinguer une formation complémentaire, de fagon
séparée en scanner et en IRM, comme cela est proposé par ’ACC
et FAHA (2). Beaucoup d’arguments vont a I'encontre de ces
propositions :

e Les technologies ont beaucoup de points communs et les mo-
dalités sont souvent complémentaires.
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¢ La pathologie prise en charge est identique et les arbres déci-
sionnels font appel a 'une ou 'autre de ces modalités.

e Ce type d’'imagerie est particulicrement évolutif et il est difficile
aujourd’hui de privilégier 'une plutot que l'autre, d’autant plus
que la fusion d’images intermodalités pourrait a I'avenir entrer
dans la pratique courante.

e Il est important de souligner que cette acquisition et ce maintien
de compétences concernent un domaine particulicrement complexe
sur différents plans et tres évolutif, tant en ce qui concerne la
technologie que les indications. L’enseignement proposé doit
donc reposer sur une base pédagogique minimale et doit étre suf-
fisamment souple pour pouvoir étre adapté en permanence aux
évolutions. Cette base devra étre, non seulement maintenue mais
améliorée en permanence par la Formation Médicale Continue
(FMC) qui devra étre organisée dans ce sens (11).

Formation des praticiens

1. Formation générale

Une formation de base en imagerie cardiaque non invasive doit
faire partie intégrante de 'enseignement des diplomes d’études
spécialisées (DES) de radiologie et de cardiologie. L'intégration
de cette formation de base devra étre validée par les colleges
d’enseignants respectifs. La formation clinique est incluse dans
le DES de cardiologie. De méme, la formation technologique de
base est incluse dans le DES de radiologie y compris les notions
de radioprotection.

Pour les deux spécialités, cette formation a 'intérieur du DES
doit comporter un enseignement théorique et une formation
pratique.

L’enseignement théorique doit comprendre, de facon plus ou
moins approfondie, selon la spécialité d’origine :

e Un rappel sur la production des rayons X, la radioprotection, sur
les principes du scanner multicoupe et de 'IRM, sur les modalités
d’injection des produits de contraste, sur la reconstruction d’images.
¢ Des bases anatomiques de 'appareil cardio-vasculaire.

e Un rappel sur la physiologie cardiaque et sur les bases de I'électro-
cardiogramme.

¢ Une bonne connaissance des maladies cardio-vasculaires, de
leur physiopathologie, de la stratégie diagnostique, de la place
des techniques d’imagerie (y compris des techniques ultrasonores et
de médecine nucléaire), ainsi que les conséquences thérapeutiques
qui en découlent.

L’enseignement pratique doit se faire dans des centres ayant suf-
fisamment d’activité en scanner et en IRM, permettant de visua-
liser et d’assister & I'interprétation, soit de fagon directe en temps
réel, soit de facon différée sur des consoles déportées, 3 un mini-
mum de 20 scanners et 20 IRM, avec un encadrement et un con-
trole par un praticien formateur.

Ceci est facilement réalisable au cours du DES de radiologie étalé sur
5 ans. C'est plus difficile pour le DES de cardiologie qui dure 4 ans,
I'idéal, pour un jeune cardiologue étant un stage hors spécialité dans
un service de radiologie formateur, comme cela est suggéré dans la
nouvelle maquette du DES de cardiologie et maladies vasculaires.

2. Formation diplomante

Elle est représentée par le DIU d’imagerie cardiaque et vasculai-
re : ce diplome a été mis en place de facon coordonnée par les
deux sociétés savantes en 2006.

J Radiol 2009;90
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Il est destiné a former les praticiens devant prendre en charge la
réalisation pratique d’examens d’imagerie cardio-vasculaire en
coupes, selon le protocole de partenariat établi entre les deux so-
ciétés. Il comporte, pour chaque spécialité concernée, un module
adapté, destiné A une remise a niveau dans les domaines non
concernés par la spécialité ainsi qu'un enseignement théorique
commun et une formation pratique sur site formateur.

En ce qui concerne la formation pratique, celle-ci peut étre acquise
en partie sur des cas radiocliniques intégrés dans des collections
pédagogiques, accessibles en ligne ou sur un réseau d’image, mais
au moins la moitié de la formation pratique doit étre réalisée au ni-
veau d’un site clinique ayant une activité suffisante pour permettre a
I’étudiant de participer a la prise en charge de la réalisation et de
l'interprétation de 'examen, sous le controle d’un tuteur confir-
mé (cf. centre formateur).

2.1. Formation généraliste de base en radiologie
et en pathologie cardio-vasculaire

Cette formation de base nécessitera pour chaque spécialité un
module de 15 a 20 heures d’enseignement.

e En radiologie : cette formation est destinée aux non-radiologues
et principalement aux cardiologues. Elle doit inclure I'ensemble
des principes techniques nécessaires a l'utilisation d’un scanner
multicoupe et d’'une IRM en pathologie cardio-vasculaire :

— Production des rayons X, formation de I'image scanner, principe
du scanner multicoupe.

— Principes du traitement de I'image et de la reconstruction 3D.
— Principes de I'interprétation des images scanographiques.

— Imagerie multimodalité, fusion d’images, imagerie de la paroi
vasculaire.

— Principes d’utilisation des produits de contraste, prise en charge
préventive et curative des réactions aux produits de contraste.

— Bases physiques de 'IRM, formation de I'image, séquences,
artéfacts.

— Instrumentation IRM, antennes.

— Principes d’interprétation de 'image IRM.

— Principes d’interprétation, en imagerie en coupes, de la patho-
logie thoracique extra-cardiaque (12).

— Notions de dosimétrie et de radioprotection, de cofit, de contre-
indications, de controle de qualité.

— Notions de base sur les autres techniques d’imagerie cardio-
vasculaire : principalement angiographie et médecine nucléaire,
I’écho-cardiographie étant largement intégrée dans le cursus du
DES de cardiologie.

e En cardiologie : destinée aux radiologues, comprenant I'en-
semble des notions de base nécessaire a la réalisation de 'imagerie
cardio-vasculaire dans de bonnes conditions.

— Connaissances en physiologie cardio-vasculaire.

— Connaissance de la physiopathologie et de la présentation
clinique des principales maladies cardiaques et vasculaires.

— Connaissance des principales anomalies électro-cardiographies,
en particulier celles pouvant nécessiter des précautions particulieres
avant de procéder a 'examen d’imagerie.

— Connaissances pharmacologiques sur les principaux médica-
ments cardio-vasculaires : indications, contre-indications, ris-
ques, prise en charge des complications.

— Cet enseignement doit permettre en particulier de fournir les
bases de la réalisation des épreuves pharmacologiques de stress,
de la surveillance clinique et hémodynamique et du traitement
d’éventuels incidents.



64 Recommandations pour la formation en imagerie en coupes

du coeur et des vaisseaux

2.2. Formation théorique spécifique

Elle doit fournir 'ensemble des connaissances nécessaires a la
réalisation et a I'interprétation des techniques TDM et IRM cardio-
vasculaires. Il s’agit d’'une formation commune aux deux spécialités
concernant :

e Les principes de réalisation des examens d’imagerie cardio-
vasculaire et leurs limites.

e Les principes d’interprétation des différents examens.

¢ La sémiologie, les aspects radiologiques en scanner et en IRM
des différentes affections cardio-vasculaires.

e Les performances diagnostiques de chacune des techniques
(sensibilité, spécificité, valeur prédictive, positive et négative et
fiabilité).

e La place de ces différentes techniques dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des patients et en particulier par
rapport aux autres techniques d’imagerie ultrasonore et nucléaire.

¢ Lesindications et contre indications des différentes techniques.

e La stratégie diagnostique, en faisant intervenir les notions de
cotit, d’efficacité, de risques, ceci en référence aux notions de mé-
decine basée sur les preuves.

Cette formation théorique doit reposer sur des modules d’enseigne-
ments de 15 2 20 heures chacun.

2.3. Laformation pratique

Elle comporte 'apprentissage de la réalisation et de I'interprétation
des différentes techniques d’imagerie en coupes en pathologie
cardio-vasculaire, scanner et IRM.

Ces stages s'effectuent dans des centres formateurs disposant
d’un plateau technique dont les caractéristiques correspondent
aux criteres proposés par le Conseil Pédagogique National du
DIU d’imagerie cardiaque et vasculaire.

Ces stages auront une durée minimale cumulée de 6 mois. La va-
lidation de cette formation pratique reposera principalement sur
le nombre et le type d’examens réalisés et interprétés, sous autorité
et le contrdle d’un enseignant.

Les examens seront colligés sur un carnet de stage validé par I'en-
seignant.

Le nombre d’examen est de 80 scanners et 80 IRM a destinée car-
diaque. Comme cela a été précédemment indiqué, une utilisation
large des stations de travail permettant les reconstructions 3D est
souhaitable : un grand nombre de situations clinicoradiologi-
ques variées peut étre étudié et ceci de facon interactive, sous la
responsabilité d’un tuteur.

2.4. Les médecins concernés

Peuvent suivre cette formation :

— Les médecins en cours de formation (DES en derniére année de
cursus de cardiologie et de radiodiagnostic et imagerie médicale).

— Les radiologues, les cardiologues et les médecins nucléaires ti-
tulaires d’'un DES, les chirurgiens cardio-vasculaires titulaires
d’'un DESC.

— Cas particulier des spécialistes ayant déja une activité d’imagerie
cardio-vasculaire : lattribution d’une équivalence pourra étre
discutée par le Conseil Pédagogique du DIU sous réserve d’une
activité suffisante

2.5. Diplome délivreé

La Société Francaise de Cardiologie et la Société Francaise de
Radiologie ont mis en place, en 2006, un dipléme interuniversitaire
commun : DIU d’imagerie cardiaque et vasculaire dont les objec-
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tifs pédagogiques et la maquette répondent aux critéres énoncés ci-
dessus.

Ce DIU est enseigné sur une période de deux ans et propose deux
options : imagerie cardiaque en coupes et imagerie vasculaire
diagnostique et interventionnelle.

Ce DIU est actuellement organisé par 15 universités francaises et
il est doté d’un Conseil Pédagogique National, chargé d’organiser la
formation et d’accréditer les centres formateurs.

Le diplome est délivré par 'université ot le candidat s’est inscrit.

2.6. Cas particuliers

L’évolutivité particulierement rapide des technologies et des in-
dications, la spécificité de certaines activités doivent faire envisager
des séminaires de formation spécialisée dans certains domaines
trés particuliers, ne concernant pas obligatoirement I'ensemble
des praticiens souhaitant acquérir la formation d’imagerie cardio-
vasculaire (11).

Il s’agit en particulier :

— De I'imagerie des cardiopathies congénitales qui concernent
certains centres trés spécialisés en cardiologie infantile, avec des
possibilités de formation quantitativement trés limitées.

— De I'imagerie hybride de type TEP-Scan qui tend a se déve-
lopper.

Des séminaires de formation spécifique pourront étre proposés
selon les demandes.

Formation des manipulateurs
en électroradiologie

Le manipulateur en électroradiologie doit participer a I'examen
TDM ou IRM cardio-vasculaire afin d’assurer son bon déroule-
ment technique, le confort et la sécurité du patient.

11 doit connatitre les protocoles, les séquences, savoir les programmer
et gérer I'injection de produit de contraste.

11 doit savoir effectuer les contrdles de qualité du systeme en
collaboration avec le radio-physicien.

Une formation spécifique est souhaitable, soit dans le cadre de la
formation continue, soit dans le cadre de la délégation de tiches
dont les modalités réglementaires sont actuellement a I'étude.
Cette formation doit comporter des notions élémentaires :

e Sur I'anatomie en coupes du cceur et des vaisseaux.

e Sur la physiologie cardio-vasculaire.

e Sur l'acquisition des images.

e Sur le post-traitement et 'archivage.

e Sur le controle de qualité.

e Sur les principes de base de I'électrocardiographie.

Maintien des compétences

11 est souhaitable que tout médecin effectuant des examens d’image-
rie cardio-vasculaire justifie une activité réguli¢re dans ce domaine,
et participe a des actions de formation continue spécifiques.

La réalisation de 50 scanners et de 50 IRM dans le domaine cardio-
vasculaire sur une période de deux ans, est un minimum justifié.
Une durée minimale de 20 heures de formation médicale continue
spécifique, validante, sur une période de deux ans est obligatoire.
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Le centre d’exercice devra rentrer dans une démarche qualité et
d’évaluation des pratiques professionnelles.

Cette démarche devra progressivement mettre en place :

¢ Des réunions multidisciplinaires de discussion de dossiers,

¢ Un registre informatisé de I'activité comprenant la nature, les
indications, les résultats et éventuellement les complications des
actes réalisés,

¢ Des audits internes d’activité,

e La participation éventuelle & un registre d’activité national,

e Lamise en place de séances de formation du personnel.

Les centres formateurs

La liste des centres formateurs est arrétée par le Conseil Pédago-
gique National du DIU et doit étre accessible sur les sites des sociétés
savantes.

Ce Conselil, bipartite, composé & moitié de cardiologues et a moitié
de radiologues, comprend, en association avec des représentants
de la médecine nucléaire, des praticiens des deux spécialités émanant
des sociétés savantes, des universités contractantes et des syndi-
cats professionnels de chaque spécialité, ainsi que des colleges
d’enseignants.

Les structures publiques ou privées souhaitant devenir centre
formateur devront faire acte de candidature aupres du conseil
pédagogique national en présentant un dossier détaillant les
conditions matérielles et pratiques de la prise en charge des
patients et des propositions d’organisation de ’encadrement
des étudiants.

Ces centres seront sélectionnés sur les criteres suivants :

¢ Réalisation annuelle d'un minimum de 500 examens TDM et/ou
IRM cardio-vasculaires par an dont au moins 200 examens car-
diaques.

¢ Disponibilit¢ d’au moins deux médecins susceptibles d’encadrer
les étudiants, ayant recu une formation en imagerie cardio-vasculai-
re, en concordance avec les propositions précitées.

¢ Disponibilité d’'une banque d’examens accessibles pour la
formation.

® Proposition d’organisation multidisciplinaire compatible avec
les recommandations de partenariat SFR-SFC.

e Organisation réguli¢re de réunions médicales multidisci-

plinaires consacrées a 'imagerie cardio-vasculaire.
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e Participation a des activités scientifiques et en particulier
a des études multicentriques concernant I'imagerie cardio-
vasculaire.
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