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e scanner et 'IRM permettent une évaluation

précise de la morphologie et des diametres

de Paorte thoracique grice a des plans de

coupes précis'. Il est recommandé d’utiliser

ces techniques en complément de PETT en cas

de mauvaise visualisation échographique de
Paorte ascendante ou lorsque son diamétre approche les seuils
décisionnels. Méme si leurs performances sont globalement
équivalentes en terme de diagnostic et de visualisation d’un
anévrisme de Paorte thoracique, ils présentent des particula-
rités techniques, des forces et des limites pouvant amener a
opter pour telle ou telle technique suivant les cas.

|| Exploration scannographique
de I'aorte

Le scanner offre de nombreux avantages pour étudier I'aorte
thoracique et constitue la modalité d’imagerie en coupe la plus
utilisée pour faire un bilan d’anévrisme aortique. Il offre une ré-
solution spatiale élevée supérieure a celle de 'IRM (en moyenne
voxel de 0,5 x 0,5 x 0,5 mm) et autorise la réalisation de types
de reconstructions variés (3D, curviligne, Maximum Intensity
Projection, Volume Rendering). Il permet une exploration de
la totalité de | ‘aorte thoracique ou thoraco-abdominale en
quelques secondes, sous réserve de disposer d’une machine
récente idéalement avec plus de 64 rangées de détecteurs. Il est
particulierement performant pour détecter des calcifications
pariétales (information a prendre en compte avant remplace-
ment chirurgical aortique) ainsi que pour analyser une aorte
déja opérée par chirurgie classique ou par endoprothese, cer-
tains types de prothése pouvant créer des artéfacts en IRM.

Techniquement, le scanner nécessite de réaliser le plus sou-
vent une injection intra veineuse de produit de contraste
iodé afin d’optimiser I'analyse de la lumiere et de la paroi
aortique, notamment pour mettre en évidence un ulcére
athéromateux pénétrant, un flap de dissection ou une aor-
tite. Lacquisition des images est effectuée au temps artériel
apres injection avec détection de bolus. En cas de dissection
une acquisition plus tardive (60 secondes) est effectuée afin
de Vérifier la perméabilité ou la thrombose du faux chenal 2.

Des coupes sans injection sont également utiles si un hématome
pariétal aortique est suspecté (ce demnier apparaitra spontané-
mentdense). Les scannersrécents offrentla possibilité de synchro-
niser'acquisition desimages a PECG (« gating» cardiaque) ce qui
réduitlesartéfacts de mouvementssurlaracine aortique et aorte

ascendante, etaméliore la reproductibilité des mesures (Figure 7).
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FIGURE N° 1 : Image TDM montrant un anévrisme de
Iaorte ascendante de la racine aortique et de la partie
initiale du segment 1. Noter Pabsence d’artéfacts de
mouvements du fait de l'utilisation d’une synchronisa-
tion ECG pendant Pacquisition des images.

Le « gating » cardiaque offre également la possibilité
d’étudier dans le méme temps les artéres coronaires et
les valves cardiaques. Enfin, si un « gating » dit rétros-
pectif a été utilisé pour la synchronisation, il est pos-
sible d’étudier la cinétique valvulaire aortique et de
calculer les volumes et la fonction ventriculaire gauche
en post acquisition. Il faut toutefois savoir que ce type
d’acquisition entraine un surcroit d’exposition RX par
rapport a une synchronisation purement diastolique
(dites prospective).

Les points faibles du scanner sont le caractere potentiel-
lement néphrotoxique du produit de contraste iodé et
I’exposition RX induite par I’examen. Cette derniere a tou-
tefois été nettement réduite par le développement de tech-
niques permettant une émission RX limitée a la diastole
(synchronisation prospective) ainsi que par la modulation
des milli amperes et la réduction des kilovolts (80 ou 100
kV) pendant I’acquisition des images.

Les diameétres aortiques a donner a partir des images
sont ceux de I’anneau aortique (en cas de bilan pré
TAVI), des sinus Valsalvas, de la jonction sino-tubulaire,
du segment 1 dans sa largeur maximale, du segment 1
avant le TABC, de la crosse aortique et de ’aorte thora-
cique descendante.

Au niveau des sinus de Valsalvas, les mesures peuvent
s’effectuer d’'un Valsalva a une commissure ou d’un
Valsalva a I’autre, tout en sachant que cette derniére
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technique majore le diametre de 2 mm par rapportala
distance commissure-Valsalva.

Quelle que soit la technique il est recommandé de faire
3 mesures (une pour chaque sinus) et de les moyenner
ou de donner le plus grand des 3 diamétre en cas d’asy-
métrie’.

Toutes les mesures aortiques doivent étre effectuées
orthogonalement au grand axe de I’aorte: I'utilisation
de la technique dite de la ligne centrale, qui permet de
mesurer automatiquement le diameétre aortique dans
le plan orthogonal au grand axe, est utile mais peut
nécessiter des retouches manuelles (Figure 2).

Cette technique permet également des mesures pré-
cises de distance entre un anévrisme de I’aorte thora-
cique descendante et I’origine des TSA (notamment
la SC gauche) si un traitement endovasculaire ou hy-
bride est envisagé.

Il est également possible d’effectuer les mesures en
double obliquité en étant vigilant sur la position des
plans de coupes dans les différents plans (Figure 3).

FIGURE N° 2 : Technique de la ligne centrale permet-
tant de mesurer le diamétre d’un anévrisme de Paorte
ascendante de fagon automatique. A partir d’un point
d’entrée dans le ventricule gauche et de sortie dans Iar-
tére sous claviére gauche, le logiciel reconstruit une ligne
virtuelle (A) passant par le centre de la lumiére aortique,
projetée ici sur une représentation 3D de l’aorte (A).

Il est alors possible d’obtenir le diamétre maximal de
Panévrisme dans un plan orthogonal au grand axe de
Paorte en tout point de la ligne centrale. Les contours de
la lumiére aortique sont automatiquement détectés par le
logiciel et le diamétre maximal est calculé (B).
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FIGURE N° 3 : Exemple de calcul du diamétre aortique
maximal avec la technique de la double obliquité. Deux
plans orthogonaux entre eux (A, B) et passant par la ra-
cine aortique sont affichés. Un troisieme plan est posi-
tionné orthogonalement a la racine aortique (ligne bleue)
afin d’obtenir le diamétre des sinus de Valsalvas (C).

FIGURE N° 4 : Reconstructions 3D volumiques en
mode Volume Rendering (VR) d’une aorte thoracique
(A, B) effectuées dans le cadre du bilan pré opéra-
toire d’un volumineux anévrisme de la crosse aortique
(téte de fleche).

Des images 3D en mode Maximum Intensity Pro-
jection (MIP) ou Volume Rendering (VR) sont in-
téressantes dans le cadre d’un bilan préopératoire
d’anévrisme (Figure 4), dans le cas d’un anévrisme de
I’aorte ascendante survenant sur une aorte déja opé-
rée (par chirurgie classique ou par endoprothése)
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FIGURE N° 5 : Reconstructions volumiques 3D dans
2 incidences différentes (A, B) mettant en évidence
un anévrisme (fleche) développé au niveau de I’anas-
tomose distale d’'un tube prothétique sus coronaire
(téte de fleche).

(Figure 5) ou dans le bilan d’une coarctation®.

Concernant les mesures, il n’y a pas de consensus des
sociétés savantes au sujet de la position des marqueurs
par rapport a la paroi (bord interne-bord interne, bord
interne-externe) ainsi que sur le moment a choisir dans
le cycle cardiaque. En pratique, des mesures diasto-
liques sont le plus souvent effectuées (exception faite
de ’anneau aortique pour les prothéses aortiques val-
vulaires percutanées mesurées en systole).’

Les valeurs normales, qui varient en fonction de I’age et
du sexe, sont identiques entre les modalités dans les re-
commandations internationales (échographie, scanner
et IRM) 2.

A titre d’exemple la limite supérieure de la racine aor-
tique est de 42 mm apres 70 ans chez ’lhomme et 39
mm chez la femme 3. Les études ayant étudiées la re-
productibilité des mesures (intra ou inter observateurs)
montrent des variations entre 1,6 3 5 mm®. Les der-
niéres recommandations suggerent donc de considé-
rer avec prudence des variations de diametres < 3 mm
entre 2 scanners réalisés avec synchronisation ECG (5
mm en ETT) >7.

|| Exploration de l"aorte thoracique
en IRM

LIRM permet également une étude précise des diametres
et de la morphologie aortique " 8. Techniquement plu-
sieurs types de séquences peuvent étre utilisés pour ana-
lyser "aorte.

La séquence d’angio-IRM 3D pondérée T1 avec injection
de gadolinium est souvent employée pour étudier 'aorte.
Elle permet de visualiser la lumiere artérielle en 3D en
quelques secondes apres injection de gadolinium sans
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synchronisation cardiaque (Figure 6). Une synchroni-
sation cardiaque peut étre ajoutée pour augmenter la
précision des mesures.

FIGURE N° 6 : Reconstruction en mode Maximum

Intensity Projection (MIP) obtenue a partir d’une
séquence d’angio IRM de I’aorte thoracique. ’IRM
met en évidence une coarctation localisée sur P’aorte
thoracique descendante aprés le départ de I’artére
sous claviére gauche (fleche).

Noter les nombreuses voies de dérivations via les
artéres intercostales (double fleche) et la dilatation
de Paorte ascendante (téte de fleche) chez une
patiente porteuse d’une bicuspidie.

Des séquences 3D sans injection avec synchronisation car-
diaque et respiratoire peuvent également étre utilisées per-
mettant d’obtenir une imagerie « sang blanc » de I'aorte
en quelques minutes avec une précision comparable voire
supérieure aux séquences injectées * '°. Ces séquences 3D
permettent de mesurer les diameétres aortiques standards
(anneau, sinus de Valsalvas, jonction sino-tubulaire, seg-
ment 1, crosse et aorte descendante). Les mesures sont
effectuées en double obliquité.

Des séquences de ciné IRM peuvent également étre em-
ployées pour mesurer les diametres aortiques et visualiser
la cinétique d’ouverture de la valve aortique a la recherche
d’une bicuspidie.

LIRM permet par ailleurs de rechercher une inflammation
de la paroi aortique (aortite) ou de saignement pariétal
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(hématome intra mural) a 'aide de séquences « sang noir »
TletT2".

Enfin, les séquences de vélocimétrie (contraste de phase)
sans injection fournissent des informations utiles sur de
la valve aortique (mesure de la fraction de régurgitation
en cas d’insuffisance aortique par exemple), permettent
d’étudier les vortex sanguins en 3D dans l'aorte '» ' et de
calculer des parametres fonctionnels comme la rigidité
aortique .

Les performances de I'IlRM sont comparables a celles du
scanner dans la pathologie aortique en termes de précision
de mesure d’un anévrisme de l'aorte thoracique®. Son
avantage majeur par rapport au scanner tient a I’absence
d’exposition aux rayons X induite par I’examen, ce qui fait
recommander cette technique dans le suivi des patients
porteurs d’une dilatation non chirurgicale de laorte
ou d’une dissection aortique de type B'™. Elle conserve
également un avantage en cas d’allergie a I'iode et de
fonction rénale altérée (méme si des précautions doivent
également étre prises avec les chélates de gadolinium en
cas d’insuffisance rénale).

Sesfaiblessesrelatives tiennent a son absence de visualisation
des calcifications pariétales aortiques, la possibilité
d’artéfacts induits par les endoprothéses thoraciques génant
I'analyse aortique et ses contre indications spécifiques

Y q peciniq
pouvant notamment poser probléme chez des patients
porteurs d’un dispositif cardiaque implantable.

Il Conclusion

Au total, le scanner et IRM sont 2 techniques d’imagerie
performantes pour faire le bilan d’un anévrisme de
I'aorte thoracique en complément de ETT. Les mesures
doivent étre effectuées en double oblique ou en utilisant
la technique de la ligne centrale au niveau de plans de
référence précis. La mise en place d’une standardisation
des techniques de mesure permettrait probablement
d’augmenter encore la fiabilité du scanner et de I'IlRM chez
les patients porteurs d’une dilatation de 'aorte®.

Le scanner est particulierement performant dans le cadre
d’un bilan pré opératoire, dans le cas d’aortes déja opérées *
et chez les patients présentant un anévrysme thoracique
douloureux ™. Il peut également permettre d’évaluer dans
le méme temps d’examen les artéres coronaires et la valve
aortique.

LIRM, du fait de son caractére non irradiant, est
particulierement recommandée dans le cadre du suivi des
patients porteur d’un anévrisme aortique mais restant
a distance des seuils opératoires® ou chez les patients
porteurs d’une dissection aortique de type B.
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