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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAQUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Reanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie
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Pr
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ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan

RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOQUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pediatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pediatrie
Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abhdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
. AMEUR Ahmed *
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOQUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pediatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZQUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie  Directeur Hp. Al Ayachi Salé
Pediatrie




Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIY| Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pediatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna

Pr. SAY AH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pediatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pediatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
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ACCF : American College of Cardiology Foundation
ACR : American College of Radiology

AHA : American Heart Association

BPM : Battements par minute

CACS . Coronary artery calcium score

CMO . Cardiomyopathie obstructive

CT : Computed Tomography

DAVD : Dysplasie arythmogéne du ventricule droit
ECG : Electrocardiogramme

EE : Epreuve d’effort

ESC : Société Européenne de Cardiologie

ETO : Echographie transoesophagienne

ETT : Echocardiographie transthoracique

FE : Fraction d’éjection

FMT : Fréquence maximale théorique

FOV : Field of view (champ de vue)

HLA : Horizontal long axe (plan)

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

IVUS . Intravascular ultrasound

KeV : Kilovolt

MDCT : Multi Detectors Computed tomography
mGy ‘Milligray

MIP : Maximum intensity projection

MPR : Multiplanar reconstruction

MPVR : Multiplanar volume reconstruction

NRD : Niveau de référence diagnostique

PA . Petit axe (plan)

PACS - Picturing archiving and communication system
PDC : Produit de contraste iodé

PET : Positrons emission tomography

RM : Rétrécissement mitral

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

SPECT : Single photon emission computed tomography
TR : Temps de répétition

UH : Unité Hounsfield

VG : Ventricule gauche

VLA - Vertical long axe (plan)

VRT : Volume rendering technique
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Le coroscanner ou scanner cardiaque est la méthode d’imagerie en coupes
qui connait le plus fort développement depuis I’année 2000 en terme de

résolution spatiale et temporelle et des progres des logiciels de post-traitement.

Il prend une place croissante en réponse aux besoins d’exploration des
pathologies frustes, du diagnostic précoce et du suivi des patients coronariens en
rendant envisageable dans ces cas I’évaluation des plagues athéromateuses non
sténosantes, des stents coronaires, ou des pontages, ainsi que I’évaluation de la
fonction ventriculaire, valvulaire, et de la morphologie générale du cceur et des

gros vaisseaux.

Notre travail rapporte I’expérience de I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V de Rabat, sur une période de dix ans, allant de 2009 a 2019 en

vue d’optimiser notre pratique a la lumiéere des données actuelles.
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1. TYPED’ETUDE:

- Etude descriptive rétrospective des coroscanners réalisés au service
d’imagerie de I’hopital militaire d’instruction de Rabat, sur une période de 10
ans, allant d’ Avril 2010 a Aout 2019.

2. CRITERES D’INCLUSION :

- Coroscanners réalisés au service durant cette période et dont les images

ont été retrouvées sur le PACS.
3. METHODE D’ETUDE :

Les données étudiées ont été relevées sur une fiche

d’exploitation précisant:

- Données cliniques des patients : Age, sexe, ATCD notamment les

facteurs de risque cardio-vasculaires : HTA, Diabéte, Dyslipidémie
- Indications du coroscanner
- Résultats du coroscanner

Pour tous nos patients, nous avons adopté le protocole suivant :

*MACHINE :

- Dual source CT (DSCT) Somatom Definition AS+, Siemmens medical

solutions, Forcheim, Allemagne.
o Resolution temporelle de 150 msec
0 1 tube de rayons X

0 64 barrettes / 128 coupes



Figure 1: Dual source CT (DSCR) Somatom Definition, Siemmens medical solutions
Forcheim, Allemagne.

*PREPARATION

- Une consultation cardiologique préalable au coroscanner a été réalisée
chez tous nos patients, avec préscription de béta bloquants chez les patients
tachycardes (n=25): aténolol 100 mg per os 1 heure avant I’examen ou 5 mg en

intraveineuse lente sur la table d’examen
- Voie veineuse de 18G placée au pli du coude droit.

- Interrogatoire et une vérification du bilan rénal pour confirmer I’absence

de contre-indications a I’injection de PC :
= Allergie prouvée a I’iode.
= Grossesse et allaitement.

= Insuffisance rénale sévere.



*INSTALLATION :

- Le patient est installé en décubitus dorsal, les pieds en premiers

- Mise en place d’un monitorage tensionnel et de fréquence cardiaque

- Mise en place des électrodes d’ECG sur le thorax et branchement des

électrodes au scanner afin de coupler I’acquisition scannographique

au rythme cardiaque.

*TECHNIQUE:

- Reéalisation en premier temps d’une acquisition sans injection du

produit de contraste pour le calcul du calcium scoring puis apres

injection du PCI si ce score est < 400.

- Les parametres et les modalités d’acquisitions sont résumes ci-dessous

Calcium scoring (acquisition
sans injection)

Acquisition avec injection de
produit de contraste

Champ e Massif cardiaque e Massif cardiaque
d’acquisition : e Thorax si exploration des gros
vaisseaux
Parametres e 120 KV et 49 mAs e 120 KV et 160 mAs
d’acquisition e Temps d’acquisition : 7s e Temps d’acquisition : 9,52s

e Retard d’acquisition : 8s

e Pitch automatiquement adapté au rythme cardiaque

e Temps de rotation : 0,3s

Epaisseur des
coupes

e 3mm

e 0,6mm

e synchronisation cardiaque
prospective

e synchronisation cardiaque
rétrospective

Tableau I: Tableau résumant les paramétres et modalités d’acquisition
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Figure 2: acquisition sans injection du produit de contraste, centrée sur le massif cardiaque,

en synchronisation prospective (a) pour le calcul du Calcium scoring (b)



Injection du produit de contraste :

a I’aide d’un injecteur automatique: 80cc (PDCI a une concentration de
370mg/ml) pulsé par 60cc de sérum physiologique a un debit de 5
ml/sec. (Photo)

Dose modulation placée entre 30 et 80% de I’intervalle RR.

ROI placé au niveau de l'aorte ascendante avec déclenchement

automatique de la série a 100UH avec un retard de 7sec

Acquisition au temps arteriel en synchronisation cardiaque

rétrospective.

Figure 3: Acquisition au temps artériel avec synchronisation cardiaque rétroscpective



*POST-TRAITEMENT :

- Sur une console dédiée utilisant la plateforme Syngo

- Reconstruction des coupes natives a une épaisseur de 0.6mm avec un

intervalle de 0.4mm d’épaisseur.

- Reconstructions multiphases de 0 — 90% avec un incrément de 10% en
fenétre médiatisnale avec un filtre mou et un petit FOV. Cette

reconstruction nous permet :
= I’analyse morphologique des coronaires
= |’analyse segmentaire du VG et du VD

= I’analyse s’est faite grace a des reconstructions en mode MPR, 3D
(MIP,VRT), curviligne et orthogonal.

- Reconstructions en fenétre médiatisnale avec un filtre mou et un FOV
large pour :
= Une étude des vaisseaux pulmonaires et médiastinaux.

- Reconstructions en fenétre pulmonaire avec un filtre dur et un FOV large

pour :

= Une étude du parenchyme pulmonaire et la plevre.

- Temps de reconstruction : 50 — 70 min
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COMPTE RENDU :

L’analyse des images a été résumée dans le compte rendu type ci-dessous.

ROYAUME DU MAROC
HMIMV- RABAT
SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE LE:
NOM :
TYPE D’EXAMEN :
INDICATION :
* Clinique : DT, FDR
*  Examens antérieurs : Echocardiographie, EE. Scintigraphie, IRM
*  Probabilité pretest de maladie athéromateuse
TECHNIQUE :
*  Acquisition sans injection en synchronisation cardiaque prospective
Injection de 80cc de PDCI a une cc de 370mg/ml a un débit de Sml/sec pulse par du sérum physiologique
Acquisition au temps artériel en synchronisation cardiaque rétrospective.
B-bloquants
RESULTATS :
Qualité technique de ’examen
* Rythme cardiaque : FC, regularité, survenue d’ESV
* Etude
Recherche de calcifications sur le trajet des artéres coronaires

Recherche d’anomalies pleure-parenchymateuse
Exploration médiatisnale

1. Mesures:

*  VG= diamétres, volumes (en TS et TD) FEVG

*  Epaisseur du myocarde: septum= mm, antérieur=  mm, latérale= mm et inferieure=  mm
* Racine aorte thoracique : Anneau= mm , Sinus de valsalva= mm, Jonction sino-tubaire=s ~ mm
Segment I= mm

2. Cavités cardiaques :

Etat des cavités cardiaques : (VG, atrium gauche et auricule gauche)
Contenu des cavités cardiaques

Etude de la valve aortique

3. Etude du réseau coronaire :

Anomalie de naissance, de trajet ou de terminaison des artéres coronaires.
Dominance coronaire.

Description des artéres coronaires : RCA, tronc commun, IVA, Cx
Description des plaques athéromateuses et apprécier leur sévérité.
Description des sténoses (significative >50%)

Segments non analysables

< En cas de pontages coronaires :

Nombre, type de pontage, type du substitut coronaire utilisé et type de montage.
Apprécier la perméabilité du pontage.

Etudier la topographie en cas de chirurgie redux planifiee.

% Encas de STENT :

* Etudier la perméabilité

*  Opacification du lit d’aval

4. Etude des structures extra-cardiaques :

Péricarde : rechercher un épanchement, un épaississement, des calcifications et un éventuel syndrome de
masse

CONCLUSION :

* VG : dilatation, hypertrophie, fonction
Rappeler les limites techniques de I'examen
Segments non analysables
Interprétation intégrée des résultats en fonction du contexte clinique

.
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4. RESULTATS:
a- Caractéristiques de la population :

- 106 coroscanners ont été réalisés dans le service d’imagerie de I’hépital

Militaire d’ Instructions Mohammed V.
- L'age moyen de nos patients est de 54 ans.
- Le sexe ratio est de 2.1 H /1F.
- Facteurs de risque : 24%HTA, 12% Tabac, 9%diabéte, 3% dyslipidémie.
b- Indications et résultats du coroscanner :

Les indications sont_réparties comme suit :

Contrdle de pontage
Autres 16%

21%

Bilan pré opératoire de Contrdle de stent 5%

valvulopathie 2%

Bilan
de sténose 2%

Anomalies
congénitale 8%

Cardiopathies
dilatées 6%

Masses
cardiaques 2%

Douleur thoracique,
ECG et bio normaux
Douleur thoracique, 25%
trouble repolarisation,

EE+ 13%
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1. STENOSES CORONARIENNES :

L’angor ou la douleur thoracique était I’indication principale du

coroscanner (38% des cas) :

e 26 patients étaient de haut risque ou de risque intermédiaire et
présentaient des douleurs thoraciques avec ECG et troponine
normaux =»Le coroscanner a détecté des sténoses modérées des

arteres coronaires dans 46%o des cas.

e 14 patients avaient un angor stable avec une épreuve d’effort non
concluante =» le coroscanner a objective une athérosclérose avec des

sténoses expliguant la symptomatologie dans deux tiers des cas.

Figure 5:Acquisition sans injection du produit de contraste montrant importantes
calcifications de I’ VA et de ses branches avec un calcium scoring @ 1200UA : L’injection du

produit de contraste est inutile.
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Figure 6: Patient agé de 67ans, sans FDRCVX, angor atypique

VRT et Reconstruction curviligne montrant une plaque calcifiée de la RCA
avec sténose modéréee (50-70%) : CAD RADS3

Figure 7:Patient 4gé de 72ans, diabétique et hypertendu, angor stable

Reconstruction curviligne montrant une infiltration athéromateuse calcifiée

de I’'I'VA proximale avec sténoses significatives : CAD RADS 4

15



Figure 8: Reconstructions MPR et VRT objectivant un anévrisme du VG séquellaire, post-

ischémique, avec infiltration athéromateuse diffuse des artéres coronaires.
2. CONTROLE DE PONTAGES :

Il représente 16% de la totalité des examens. Les pontages sont artériels

dans 41% des cas, veineux dans 41% des cas et mixtes dans 18% des cas.

Le coroscanner a été réalisé :.en post opératoire devant une
symptomatologie clinique telle une dyspnée ou une douleur thoracique OU

avant une reprise pour un nouveau pontage

- 18% des pontages étaient thrombosés.
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Figure 9: Reconstructions VRT et curvilinéaires d’un pontage artériel monté en Y AMIG-

IVA, AMIG-Cx projection des clips chirurgicaux
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Figure 10 Reconstructions VRT et MIP montrant le trajet du pontage par rapport au sternum

dans le cadre d’une chirurgie «Redux».
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3. CONTROLE DE STENTS :

Nos patients qui ont bénéficié d’un coroscanner pour contrdle de stent
avaient tous une sténose de I’ VA traitée par mise en place de Stent. L’examen a

été realisé devant une suspicion de resténose.

Le coroscanner a objectivé une sténose courte et non significative de la

jonction Stent-1VVA dans 40% de ces. Les stents étaient tous perméables.

Figure 11: Reconstructions MIP, curvilignes et VRT d’un stent perméable de I’IVA.
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4. ANOMALIES CONGENITALES:

Nous avons effectué 9 coroscanners a la recherche d’une anomalie
congénitale des artéres coronaires, suspectée lors d’une échocardiographie trans-
thoracique ou d’une coronarographie. On en a retrouvé 5 cas dans notre serie

(soit 8% de la totalité des patients). Il s’agit d’anomalies de trajet mineures :
v" Naissance de la coronaire droite du sinus antéro gauche

v Naissance de la Coronaire Gauche du TABC avec Sténose valvaire et

supra-valvaire

v Anomalie de naissance mineure de la RCA de la face antérieure

réalisant une coudure rendant son cathétérisme délicat

v" Anomalie de naissance et de trajet de la Cx sans anomalie pariétale ou

de calibre

v’ Persistance de la VCSG qui recoit les artéres coronaires
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Figure 12: reconstructions VRT et coupe axiale native montrant un tronc commun long avec
trajet aberrant de la circonflexe au niveau de la face antérieure du VG (au lieu du sillon
auriculo-ventriculaire) et intra myocardique. (fleche)

0 it : Hopital Miltaire MedV
e oobiy SOMATOM Definition AS+
o CT 20128

IPULATED/AXIAL

Figure 13: Reconstruction VRT et coupe axiale illustrant une naissance abérrante de la
croronaire droite, a la face antérieure du sinus avec aspect hypoplasique et sténoses

athéromateuses.
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5. ANEVRISMES CORONARIENS:

Figure 14: Patiente suivie pour maladie de Takayasu

a. coupe axiale montrant un épaississement pariétal régulier et circonférentiel de I’aorte
ascendante avec prise de contraste périphérique (fleche) témoignant de son caractere

inflammatoire.

b. reconstruction MIP sagittale montrant des sténoses (fleches) de I’origine de la carotide

gauche, TABC et de I’aorte ascendante avec faux anévrisme (étoile) de cette derniere.

c. reconstruction VRT montrant une dilatation anévrismale des artéres coronaires.
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Figure 15: Jeune agé de 19ans, vascularite associée a une importante charge virale type

Ebstein barr virus

Reconstructions VRT (a) et MIP axiale (b) montrant de multiples

anévrismes coelio-mésentériques dont certains sont partiellement thrombosés.

Reconstructions VRT (c) et curvilignes montrant une dilatation

anévrismale des arteres coronaires.
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6. MASSES CARDIAQUES:
Deux examens de notre série ont mis en evidence des masses cardiaques.

Le premier était effectué dans le cadre d’exploration d’une sclérodermie.
La TDM thoracique a objectivé une masse hypervasculaire et un complément
coroscanner a été réalisé pour étudier les rapports vasculaires. La patiente était

asymptomatique sur le plan cardio-respiratoire et refusait toute intervention.

Le second examen était effectué apres la suspicion d’une masse de

I’oreillette droite a I’échographie.

Figure 16:

TDM sans (a) et avec injection (b) de PC sans gating cardiaque :

TDM montre une masse tissulaire rétro cardiaque, réhaussé de facon intense par le PDC, au
contact de L’OG
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Figure 18: Reconstructions en 3D VRT : rendu de volume de la masse et ses rapports avec

I’atrium gauche et les veines pulmonaires. Diagnostic retenu : sclérodérmie, tumeur cardiaque

asymptomatique (fortuitome)
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Figure 19: IRM cardiaque sans gating ECG étude multi planaire sagittal
coronal axial contraste T1,T2,diffusion +- gado

7. PRE-OPERATOIRE DE VALVULOPATHIES :

Chez deux patients, le coroscanner a été prescrit dans le cadre du bilan
préopératoire pour des remplacements valvulaires : le premier pour bilan de
maladie mitrale et le second chez un patient porteur d’un thrombus au niveau

de la valve aortique et candidat a la chirurgie cardiague.

Figure 20: Coupes axiale et oblique dans I’axe de la racine de I’aorte montrant une valve

aortique tricuspide avec calcifications minimes (type 2) et thrombus valvulaire.
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Figure 21:Bilan de RAC (rétrécissement aortique calcifié) coupes MIP sagittale (a), axiale (b)
et MPR sagittale (¢) montrant une valve aortique tricuspide avec calcifications modérées (type
3) et calcifications mitrales (c).
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8. CARDIOMYOPATHIES DILATEES :

6% des cas lors de I’exploration des cardiopathies dilatées. Le coroscanner

était sans anomalies.

9. AUTRES INDICATIONS :

Les 21% des coroscanners restants réunissent les examens réalisés afin

d’explorer la pathologie aortique. Ces derniers sont répartis comme suit :
- Les anévrismes de I’aorte ascendante dans 19% des cas
- Contrdle de prothese de I’ Aorte ascendante : 5%
- Les ectasies de I’aorte ascendante : 19%
- Les dissections aortiques : 10%
- Les coarctations de I’aorte 5%

- La recherche d’atteinte coronaire ou valvulaires dans le cadre de
certaines maladies 12% (Maladie de takayasu, maladie de Kawasaki,
Polyangeite microscopique, Syndrome de williamsBeuren, vascularite a

Ebstain bar virus)
- Endocardite (5%),

- Hématome péricardique (5%)
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Autres indications du coroscanner:

Figure 22: Angioscanner en coupes axiales avec reconstruction curviligne montrant une
dissection aortique de type A de Stanford compliquée d’une thrombose du faux chenal au
niveau de I’aorte ascendante (a). Elle arrive a ce niveau a ras de la coronaire gauche et s’étend

a la carotide gauche (c)
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Figure 23: reconstructions sagittale et axiale montrant une ectasie (46mm) du segment | de

I’aorte (a) avec bicuspidie aortique. Les artéres sont libres et perméables (c).
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10. BILAN PRE-THERMOABLATION

Dans notre série, le coroscanner a été réalisé chez deux patients avant le
traitement de la fibrillation auriculaire par thermo-ablation a la recherche d’une
variante anatomique pouvant compliquer le geste d’ablation. Ces examens sont

revenus sans anomalie.

Figure 24: Coroscanner (MIP et VRT) réalisé pour bilan pré-ablation revenu sans anomalies.
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1. RAPPELS ANATOMIQUES:
Le cceur est situé au niveau du médiastin antérieur, entre les deux plévres ;

partiellement recouvert par les poumons, il repose sur le diaphragme. Il est
délimité en avant par le sternum et le grill costal, en haut par la trachée et les
gros vaisseaux et en arriére par le médiastin postérieur.

Le cceur a la forme d’une pyramide triangulaire a grand axe oblique en

avant, a gauche et en bas. Ainsi, I’apex est en avant et a gauche, et la base

regarde en haut, en arriére et a droite.
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a. L’ANATOMIE EXTERNE

On décrit au cceur 3 faces, un sommet et une base. Ses faces sont antéro-
droite, inférieure et latérale gauche. Chacune d’entre elles est divisée par le
sillon atrioventriculaire en un segment antérieur ou ventriculaire, et un segment
postérieur ou atrial. Les limites entre les oreillettes et les ventricules sont
marqués a la surface du cceur par des sillons au fond desquels cheminent les

paquets vasculo-nerveux :

* le sillon auriculo-ventriculaire, dans le plan perpendiculaire au grand
axe du cceur, sépare le massif auriculaire en arriére, des ventricules plus

antéro-inférieurs,

 le sillon inter-ventriculaire, puis inter-auriculaire perpendiculaire au
précédent. Il correspond au plan de séparation entre cceur droit et cceur

gauche. [1]

Artere pulmonaire

Veine cave supérieure

Oreillette gauche

Veines pulmonaires

Oreillette droite

Sillon auriculo-ventriculaire

Ventricule droit Ventricule gauche

Veine cave inférieure Apex

Figure 25: Schéma illustrant I’anatomie externe du cceur.[1]
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b. L’ANATOMIE INTERNE

Le cceur est composé de 4 cavites. Celles-ci sont separées par une cloison
verticale et une cloison horizontale. On distingue les oreillettes séparées par le
septum inter auriculaire, et les ventricules séparés par le septum
interventriculaire. Les oreillettes communiquent avec les ventricules par les
orifices auriculo-ventriculaires (tricuspide et mitral). Enfin, I'oreillette et le
ventricule gauches communiquant par Iorifice mitral constituent le coeur
gauche, et Ioreillette et le ventricule droits communiquant par [ orifice

tricuspide forment le cceur droit.[1,2]

Crosse aortique

Veine cave
supérieure

Tronc pulmonaire

Veines pulmonaires Veines pulmonaires gauches

droites

Oreillette gauche

Orifice mitral

Oreillette droite

Orifice tricusnide Ventricule gauche

Veine cave inférieure

Ventricule droit Septum inter-ventriculaire

Figure 3: Anatomie interne

Figure 26: Schéma illustrant I’anatomie interne du cceur. .[1]
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c. CIRCULATION SANGUINE INTRACARDIAQUE

Les veines caves supérieure et inférieure ramenent le sang veineux vers
I’oreillette droite, a partir de laquelle ce dernier se jette dans le ventricule droit.
De I3, il emprunte I’orifice pulmonaire puis I’artere pulmonaire pour rejoindre le

lit capillaire pulmonaire, lieu des echanges gazeux.

L’oreillette gauche recoit les quatre veines pulmonaires qui drainent le sang

oxygeéné des poumons vers I’oreillette gauche.

Enfin, le ventricule gauche se vide via I’orifice aortique dans I’aorte.[1,3]

Figure 4 : Arrivée du sang veineux Ejection du sang veineux vers les poumons

Figure 27: Schémas illustrant la circulation sanguine intracardiaque. [1]
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d. APPAREIL VALVULAIRE

Les orifices auriculo-ventriculaires sont constitués d’un appareil valvulaire
formé par un anneau fibreux, des valvules et des cordages rattachant les valvules
aux piliers musculaires s’insérant eux-mémes sur I’endocarde. L’orifice
tricuspide possede 3 valvules, et I’orifice mitral n’en possede que deux appelées
grande et petite valve. Les orifices aortiques et pulmonaire sont constitués d’un

anneau fibreux et de 3 valves dites valves sigmoides.
Les abouchements veineux n’ont pas de systeme valvulaire. [1,3]
e. STRUCTURE DE LA PAROI CARDIAQUE

La paroi cardiague est constituée de trois couches, de I’intérieur vers

I”’extérieur, on retrouve:

- I’endocarde: membrane endothéliale qui tapisse la face interne du
myocarde et se prolonge par I’intima des gros vaisseaux

- Le myocarde, muscle strié autonome régulé par les systéemes
sympathique et parasympathique. L’épaisseur de la paroi ventriculaire
est plus importante que celle de la paroi auriculaire car le myocarde y
est plus important. Et pour la méme raison, la paroi ventriculaire

gauche est plus épaisse que la paroi ventriculaire droite.

- Le péricarde, étant un sac composé d’une double paroi, enveloppe le
cceur. Plusieurs feuillets le constituent : le péricarde fibreux (aussi
appelé péricarde épais) et le péricarde séreux, lui méme composé de
deux feuillets : le feuillet viscéral ou épicarde qui enveloppe le cceur, et
le feuillet pariétal qui le recouvre et tapisse la face interne du péricarde
fibreux. Ces deux feuillets délimitent une cavité virtuelle, la cavité

péricardique. [1,3]
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f. LE TISSU NODAL ET DE CONDUCTION

Le tissu nodal est un tissu cardiaque intra pariétal qui donne naissance et
conduit les impulsions électriques pour coordonner les contractions des

différentes cavites cardiaques.

Il est constitué du nceud sino-auriculaire (nceud de Keith et Flack) qui siege
pres de I’abouchement de la veine cave supérieure au niveau de I’oreillette
droite. Il est relié par 3 faisceaux de fibres au nceud auriculo-ventriculaire (nceud
d’ Aschoff et Tawara) qui se trouve a la jonction entre I’oreillette et le ventricule
droit. A partir de ce nceud nait le tronc du faisceau de His qui se subdivise

ensuite en deux branches sui se terminent en se ramifiant sous I’endocarde :

- La branche droite : destinée au ventricule droit. Elle s’engage dans la
trabécule septomarginale puis se termine a proximité du muscle
papillaire antérieur de la valve atrio-ventriculaire droite dans la paroi du

ventricule droit.

- La branche gauche : destinée au ventricule gauche. Ses fibres les plus
antérieurs se terminent au niveau du muscle papillaire antérieur, et ses
fibres les plus postérieurs finissent dans le muscle papillaire postérieur
de la mitrale.[1,3]
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Noeud sinusal de Keith et Flack Nceud auriculo-ventriculaire d Aschoff et

Tawara

Trone
Branche droite > Reéseau de Purkinje

Branche gauche

Faisceau de His

Figure 28: Schéma du tissu modal. [1].

g. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE ET ANATOMIQUE DES
ARTERES CORONAIRES:

-> Rappel Embryologique :

Initialement, avant la compaction définitive du myocarde, les sinusoides
vasculaires se developpent en son sein. Simultanément, des ilots sanguins
épicardique fusionnent et forment alors un plexus rudimentaire. Ceux-la
rejoignent I’aorte de fagon centripete vers les sinus de Valsalva qui leur
correspondent. Enfin, le réseau définitif est formé aprés la régression des
sinusoides et la connexion du plexus épicardique avec le sinus coronaire. [46]
Ainsi, une anomalie lors d’une de ces étapes aboutira a une implantation
anormale des arteres coronaires. C’est de la que découle I’expression « anomalie

de connexion », aussi communément appelée « anomalie de naissance ».
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-> Rappel Anatomique :

Les arteres coronaires cheminent sur la face épicardique du cceur, décrivant
une couronne autour du cceur : Une couronne postérieure constituee par les
arteres qui longent le sillon atrio-ventriculaire et une anse antérieure constituee
essentiellement de I’artere inter ventriculaire antérieure (IVA) dans le sillon

interventriculaire.

Leur origine (ou ostium) se situe au niveau de I’aorte thoracique
ascendante, a la hauteur des sinus de Valsalva. Le réseau gauche assure la
vascularisation des parois antérieure et latérale du cceur tandis que la coronaire
droite irrigue la paroi inférieure et latérale basse. Il s’agit d’une vascularisation
terminale ce qui signifie que toute obstruction aura une répercussion immediate
sur la fonction de I’organe. Le calibre des coronaires varie de 2 a 4 mm.
[1,3,5]
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Left Main

Left Malin

Figure 29: Schéma des arteres coronaires et leurs branches |6]
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a- RESEAU ARTERIEL :

Le tableau ci-dessous résume la distribution coronaire :[2,3,5]

Trajet Segments Branches
Réseau gauche
Le tronc | [ naft du sinus de Valsalva | diameétre 1 Interventriculaire antérieure IVA
commun antéro-gauche (3 et 6 mm) longueur | Circonflexe Cx
gauche "] contourne AP et auricule | (0 a 10 mm). ] Le TC dans 37 % des cas, se
droit «trifurque» en IVA, circonflexe et
[ se divise immédiatement bissectrice
en deux branches
IVA 1 chemine le long du sillon 1 Septales :
interventriculaire antérieur | Proximal : origine a D1 | naissent a angle de 90° (S1, S2)
jusqu’a I’apex S1 (3.5mm). diametre et nombre variable
1 emprunte un trajet | Moyen: de DI1S1 a|s’anastomosent avec branches septales
intramyocardique pour son | D2S2 (3mm). de IVP
tiers moyen Distal : aprés D2S2| —recrutables en cas d’occlusion
(2.5mm) (collatéralité)
1 Diagonales (D1,D2)
Cx [1 sillon AV, contourne la |Proximal: origine aux Auriculaires G et D, nceud sinusal

base du VG.

se termine au niveau de
I’extrémité postérieure du
sillon 1V inférieur

marginales principales.
Distal : dans sillon AV
Ghe

Marginales : 1,2 ou 3
Diaphragmatiques
IVP si dominance gauche

[] Réseau droit

Artére
coronaire
droite

nait du sinus de Valsalva
antéro-droit en dessous du
TC

sillon AV droit en
décrivant un C vers la
croix du cceur Diametre (3-
4mm)

Sillon VI pour I'I\VVP
Diametre (2.5 mm)

Segment 1:

origine> coude 1=genus

superius
segment 2 :
Genus
inferius
Segment 3 et distalité :

superius=>Genus

artére du conus ou infundibulaire :

- ostium ou qlg mm apres.

- directement de AA d’un ostium
séparé (50 %).

artére du nceud sinoauriculaire

(ou de la Cx 38%)

Marginales =
Destinées au VD = collatéralité ++ en
cas d’occlusion de I'IVA

IVP (si dominance droite) = donne :
branches septales,
rétroventriculaire postérieure (RVP)

Tableau II; Tableau résumant la distribution coronaire
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b- DOMINANCE

La notion de dominance correspond a une prépondérance anatomique et
fonctionnelle et est en rapport avec la vascularisation de la paroi inférolatérale
du cceur. L’artere dite dominante est celle qui donne I'IVP et la RVP.
Statistiguement, la dominance est droite (ces branches sont alimentées par
|‘artere coronaire droite), dans 85% des cas, et gauche (ces branches sont
alimentées par I’artere circonflexe) dans environ 10% des cas. Elle est dite
équilibrée lorsque I’'I\VP est issue de la coronaire droite et la RVP de la
circonflexe (5%).[3,4]

Distribution de la vascularisation artérielle du coeur

1 R interventriculaire
antereur
\
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Figure 30:Schéma de distribution de la vascularisation du cceur [7].
c- RETOUR VEINEUX

Le retour veineux est propre a chaque ventricule. Les veines du ventricule
droit se drainent dans les veines cardiagues antérieures qui se vident dans
I’oreillette droite juste au-dessus des valves auriculoventriculaires. Le systeme
veineux du ventricule gauche se draine dans le sinus coronaire qui chemine
dans le sinus auriculoventriculaire antérieur avant de rejoindre le mur postérieur

de I’oreillette droite. [2]
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d- NOMENCLATURE

L’anatomie radiologique des arteres coronaires est définie par deux
nomenclatures : celle de I’étude CASS (Coronary Artery Surgery Study), et celle
de ’AHA (American Heart Association) [3,5].

Dans la nomenclature du CASS :

La coronaire droite est divisée en trois segments :_proximal (de I’ostium
jusqu’a la naissance de la premiére marginale droite), moyen (entre les deux
marginales) et distal (de la deuxieme marginale a I’l\VP).

Les branches suivantes sont I’I'VP et les branches diaphragmatiques (ou

rétroventriculaires gauches).

Le tronc commun de la coronaire gauche va de I’ostium a la bifurcation

interventriculaire antérieure et la circonflexe.

L’IVA est divisée en trois segments : VA proximale jusqu’a la premiere
septale, IVA moyenne de la premiéere septale jusqu’a la deuxieme diagonale et

IVA distale au-dela de la deuxieme diagonale.

La circonflexe proximale va jusqu’a I’origine de la premiéere marginale. La

circonflexe distale est la branche située dans le sillon auriculoventriculaire

gauche. Les branches de la circonflexe sont appelées marginales ou latérales. En
cas de trifurcation du tronc commun, la premiére marginale est appelee

bissectrice.
Dans la classification de I’AHA :

Le segment 1 de la coronaire droite va de I’ostium au premier tiers du
segment vertical et comprend le départ de I’artere du conus et de I’artére du

nceud sinusal.
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Le segment 2 va jusqu’au deuxiéme genou et comprend I’origine de la

marginale du bord droit.
Le segment 3 va du deuxieme genou a la croix.
Le segment 4 est I’ VP.
Le segment 5 est le tronc commun de la coronaire gauche.

L’IVA proximale (jusqu’a la premiere septale) est le segment 6, I'lVA

moyenne le 7 et I’'IVA distale le 8.

Les segments 9 et 10 correspondent a la premiere et a la deuxiéme

diagonale.

Le segment 11 correspond a la circonflexe proximale jusqu’a la premiere

marginale (segment 12).

Le segment 13 est la circonflexe moyenne dans le sillon
auriculoventriculaire gauche et donne naissance aux postérolatérales (segment

14) et a I’I'VP dans les dominances gauches (segment 15)

Figure 31:Classification de I’AHA [5].
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2. INDICATIONS DU COROSCANNER

Le coroscanner permet d’explorer de maniere non invasive le reseau
coronaire artériel et veineux ainsi que les structures cardiaques et péricardigues.

Ainsi, les indications reconnues actuellement sont : [8]
a. L’exploration de la pathologie coronarienne :

» Le dépistage des lésions athéromateuses : selon les recommandations
ESC 2019, Le coroscanner ou le test d’ischémie sont recommandés devant un
patient symptomatique avec un risque faible ou intermédiaire de maladie
coronaire (niveau |), ou devant un syndrome cornarien aigu non ST+ a faible

risque.

» Eliminer une cause ischémique de certaines cardiopathies notamment la

myocardiopathie dilatée

» Le suivi des stents et des pontages coronariens :si suspicion de

resténose

» La recherche d’anomalie congénitale de naissance, de trajet ou de

terminaison des arteres coronaires.

» Recherche de lesions coronariennes (anévrismes) dans certaines

pathologies inflammatoires ou vascularites (kawasaki, Takayasu...)
b. Dans la cardiologie interventionnelle structurale :

» La planification ou le controle d’une TAVI (Transcatheter Aortic Valve

Implantation)

» Bilan pré-ablation de fibrillation atriale
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c. Bilan préopératoire :

des pathologies de I’aorte ascendante, notamment la dissection de les

anévrismes, des valvulopathies et des tumeurs cardiaques.

— le coroscanner doit étre évité en cas de calcifications coronaires

massives, d’arythmie, d’obésité sévere ou de défaut de coopération pour

tenir I’apnée (niveau I11) [8]

Tableau 2. Coroscanner : quelles indications et quels patients a éviter ?

Coroscanner non injecté

Indication Pour qui ?

Score calcique  Patient diabétique ou non, asymptomatique
coronaire et risque CV faible ou intermédiaire

Score calcique  Rétrécissement aortique calcifié

(autres) Calcifications anneau mitral

Calcifications péricardiques

A éviter ou inutile
Risque CV ¢élevé
Prévention secondaire

Coroscanner injecté (en 1'absence d'allergie aux produits de contraste iodé et d'insuffisance rénale sévére)

Indication Pour qui ?
Analyse Patient a risque faible ou intermédiaire de
des coronaires  coronaropathie et SCC
Patient avec test ischémique non concluant
SCA non ST+ a faible risque
Bilan de CMD

Bilan préopératoire de tumeur cardiaque ou de
valvulopathie

Bilan de pontages coronaires
Bilan d’anomalie de naissance des coronaires

Cardiologie Bilan avant ;
structurale * TAVI
* Occlusion de l'auricule gauche
¢ Prothése mitrale per cutanée
Surveillance post-procédure au cas par cas
Rythmologie Avant ablation de FA

Recherche de thrombus dans l'auricule gauche

Cartographie des veines coronaires avant
resynchronisation

A éviter ou inutile

Cardiopathie ischémique documentée

Suivi évolutif de plaque coronaire

Suivi de stent coronaire < 3 mm de diametre
SCA non ST+ a risque intermédiaire ou
éleve.

SCAST +

IMC > 40 kg/m?

Rythme cardiaque rapide et irrégulier
Femme jeune

Tableau I11:Tableau résumant les indications et les contre-indications du coroscanner. [8]
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3. TECHNIQUE DU COROSCANNER

Techniques d’acquisition :

A) Protocole d’acquisition :

La réussite de I’examen dépend de plusieurs parameétres : le patient, la

machine, I’acquisition des images, I’irradiation et la reconstruction des images.
1) Préparation du patient :

Le patient devra éviter toute consommation d’excitants dans les 12 heures
précédant la réalisation de I’examen (café, tabac..), et se présenter avec un
dosage récent de sa fonction rénale (avec une clairance supérieure a 30ml/min).
Un interrogatoire relévera les informations concernant I’indication de I’examen,
la présence de facteurs de risques cardiovasculaires et la notion d’allergie a
I’iode. Il est aussi important d’expliquer proprement le déroulement de I’examen
au patient pour une bonne cooperation : la nécessite de I’apnée (en fin
d’inspiration en évitant le valsalva), le prévenir de la sensation de chaleur a
I’injection. Une voie veineuse de bon calibre sera nécessaire (aiguille téflonnée

18 G a droite idealement).

A noter qu’en cas de rythme cardiaque supérieur a 65 bpm, il est conseillé
d’administrer un bétabloquant (100mg par voie orale une heure avant
I’examen, ou 50mg par voie IV juste avant I’examen) en absence de contre-
indications (a savoir une bradycardie, une insuffisance cardiague sévere, un bloc
atrio-ventriculaire, BPCO). [9]

Certaines études recommandent aussi la trinitrine pour son effet dilatateur

des artéres coronaires (une pulvérisation en sublingual avant I’acquisition). [10]
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2) Installation du patient :

Le patient sera installé en décubitus dorsal, pieds en premier, sur la table
d’examen. Nous positionnerons ensuite les électrodes, de facon a obtenir un

tracé adéequat avec une amplitude de I’onde R>onde T.
3) Le centrage des coupes :

Certaines équipes realisent une acquisition sans injection de produit de
contraste pour le calcium scoring. Il permet une premiere évaluation de la
calcification des coronaires. Son calcul est simple et pour sa plus grande partie
automatise, le résultat étant exprimé selon le score d’Agatston. La quantité de
calcium au niveau coronaire est définie par les unités Agaston en se basant sur
les pixels dont la densité est supérieure a 130 UH, avec au moins 3pixels
adjacents afin de définir 1mm? soit 1 UA et ainsi, on parle de [11, 12, 13, 14,
15]:

- Absence de calcium coronaire pour un score a 0 UA.

- Calcifications coronaires minimes pour un score entre 1 et 10 UA.
- Calcifications modérees entre 11 et 100 UA.

- Calcifications moyennes pour un score entre 101 et 400 UA.

- Calcifications séveres pour un score >400 UA

L’examen peut étre interrompu si ce score est supérieur a un certain seuil
variant d’une équipe a I’autre (entre 400 et 600 UH), et I’injection du produit de
contraste ne sera pas effectuée pour éviter d’exposer le patient a une irradiation
inutile vu que Pinterprétation des images pourra s’averer particulierement

difficile voire impossible due aux artéfacts.
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Selon [I’indication du coroscanner, le champ d’exploration sera
differente[16, 17]:

- Sur le massif cardiaque : boite cceur

- Couvrant le cceur et les vaisseaux médiastinaux : boite thorax qui
servira pour I’exploration des douleurs thoraciques en urgence pour
rechercher une lésion coronarienne, une embolie pulmonaire ou une

dissection aortique.

L’épaisseur des coupes doit étre la plus fine possible, elle dépendra de
I’appareil tomodensitomeétrique, sachant que I’exploration du volume cardiaque
nécessite 400 a 500 coupes depuis la partie inférieure de la crosse de I’aorte a la

face inférieure du ceeur.
4) Protocole d’injection :

L’administration du produit de contraste iodé a forte concentration (350-
400 mol d’iode/ml) sera realisée en fonction de la corpulence du patient, et ce,
grace un injecteur automatique pour obtenir un debit d’injection élevé (entre 4
et 6 ml/s). Et pour éviter les artéfacts de scintillement provoques par une
concentration trop importante du produit de contraste au niveau des cavités
droites, le produit de contraste sera pulsé par du sérum physiologique. Plusieurs
protocoles ont été décrits, certaines equipes préferent I’injection triphasique avec
une injection intermédiaire d’iode diluée a 50% pour visualiser les éventuelles

lésions endocavitaires (thrombus, myxome).[16, 18]

Le déclenchement de I’acquisition se fera sous contrble fluoroscopique,
des que le rehaussement atteindra 100 UH au niveau de I’aorte ascendante ou

de I’aorte isthmique.
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Figure 33:Déclenchement de I’acquisition sous contrdle fluoroscopique
5) Mode d’acquisition

La particularité de cet examen réside en le fait que le cceur est un organe
qui est en perpétuel mouvement. Ainsi, pour pouvoir reconstruire les images au
moment ou le cceur est le plus immobile, et donc ou les arteres présentent le
meilleur remplissage, c’est a dire en télédiastole, I’acquisition doit toujours étre
synchrone a I’ECG. Il est a noter que plus le rythme cardiaque du patient est
rapide, plus la phase diastolique est courte et la fenétre de reconstruction est
étroite. [11]
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Deux modes sont possibles pour I’acquisition, en fonction du rythme du
patient [11, 16]:

- Pour un rythme cardiaque lent et régulier (£ 70 bpm), nous préférerons
une acquisition séquentielle en mode prospectif a ’'ECG (technique
step-and-shoot) qui reste une technigue peu irradiante.

- Pour un rythme cardiaque plus rapide (>70/min) ou lorsqu’il est
nécessaire d’étudier la fonction cardiaque, nous choisirons plutot une
acquisition spiralée en mode reétrospectif a I’'ECG. Cette technique
couvre I’ensemble du rythme cardiaque, elle est plus irradiante.

En cas d’arythmie, la prise en compte de celle-ci peut se faire [10, 16]:

- de maniere prospective : les battements cardiaques erratiques sont

éliminés en temps réel lors de I’acquisition

- de maniere rétrospective: les fenétres de reconstruction seront
modifiées a posteriori pour éliminer une extrasystole grace aux
logiciels d’édition d’ECG.

ment réaction

—_— —

Al —ig

Figure 34:Prise en compte prospective des arythmies [11].

D’autre part, les nouvelles technologies en matiere d’appareillage
permettent une amélioration de la qualité des images tout en limitant I'exposition
aux rayons X d’autant plus qu’il est possible d'obtenir des informations

complémentaires a la seule représentation anatomique de l'arbre coronaire.
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Ainsi, il est maintenant possible d’obtenir des acquisitions sur un seul
battement cardiaque soit par une couverture tres large, soit par une acquisition
spiralée bitube permettant un pitch large et une vitesse de rotation élevée pour

une acquisition en 250ms sur une diastole.[17]
Dans notre service, la technique utilisée est la suivante:

Nous centrons les coupes sur le massif cardiaque et en cas de pontage, nous

préféererons une acquisition plus haute afin de mieux visualiser la distalite.
L’acquisition est prospective a I’ECG, pour le calcium scoring

Déclenchement automatique de la série avec un ROI placé au niveau de

I’aorte ascendante
Acquisition eu temps artériel en synchronisation cardiague rétrospective.
B) Dosimétrie :

Il est a présent important de maitriser la dose d’irradiation délivrée, ce qui
est devenu possible grace aux progres technologiques dont a bénéficié le scanner
multicoupe. Celle-ci est exprimée en milligrays par centimétres correspondant

au produit dose longueur.

La notion de «dose efficace de rayonnement », permet la comparaison
avec la coronarographie qui reste I’examen de référence. Elle est de I’ordre de
2,5 a 5mSv pour une coronarographie diagnostique et de 10 a 15 mSv pour un
coroscanner. Cela dit, elle peut significativement étre modifiée en modulant
differents parametres, tout en conservant une qualité d’image satisfaisante. [11,
19]
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1) Mode d’acquisition :

L’acquisition en mode séquentiel prospectif a I’ECG permet de réduire
d’environ 70% I’irradiation délivrée au patient. Effectivement, les rayons X ne
sont émis qu’au cours d’une seule phase du cycle cardiague, en général la phase

diastoligue et I’exposition aux rayons X est tres limitée.

Par contre, il n’y aura qu’une seule phase de reconstruction et donc I’étude
de la fonction cardiague est impossible. De plus, ceci ne peut étre réalisé que si
le rythme cardiaque est lent et régulier. Ce type d’acquisition est a privilégier et
il ne faut pas heésiter a utiliser les bétabloquants pour ralentir le rythme cardiaque

du patient.

L acquisition en mode spiralé rétrospective a I’ECG est plus irradiante vu
que les rayons X sont émis durant la totalité du cycle cardiaque, délivrant une

dose plus importante au patient. [20]

Les scanners de nouvelle génération proposent une large couverture ou la
technique bitube en mode flash permettant de réduire considérablement la
dosimetrie. [13, 16, 21]

I Durée du tir Phase de
reconstruction

70 % R-R 70 % R-R 70 % R-R 70 % R-R
—_—

R

Qo oo

I —_—

Déplacement table Déplacement table Déplacement table

Figure 35:Schéma illustrant I’acquisition en mode séquentiel. [11]
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2) Modulation du courant :

Ceci consiste a adapter les milliamperes en fonction de ’ECG. Le courant
sera maximal en diastole et abaissé pendant les autres phases du cycle cardiaque,
ce qui va permettre de réduire I’irradiation d’environ 40%. Sachant que la
modération est d’autant plus efficace que le rythme cardiaque est lent. Sur les
appareils les plus recents, la modulation de dose selon ’'ECG est désactivée
automatiqguement, en cas de deétection d’une extrasystole ou d’irrégularités
importantes sur les quelques cycles précedant I’acquisition ou durant celle-ci.
[11]

i = [ = ]
.
A Fin b M b i
B cargra wlariher

Figure 36: Description schématique de la modulation de dose selon I’'ECG. La largeur de
la fenétre temporelle pour laquelle le milli-ampérage est maximal est choisie avant
I’acquisition. Plus cette fenétre est étroite et plus la réduction de dose est efficace ; on dispose
par contre de moins de phases du cycle cardiaque pour I’analyse du réseau coronaire. [11]

3) Tension appliquée au tube :

Le kilovoltage affecte le pic d’énergie des photons et ainsi le contraste de
I’image. L’optimisation de ce paramétre est importante car le kilovoltage a un
effet sur la dose qui varie approximativement en fonction du carré des kV. 1l
faut toutefois garder a I’esprit qu’une baisse trop importante du kilovoltage

conduit a une augmentation du bruit de I’image.
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Le kilovoltage standard pour une exploration cardiovasculaire est de
120 kV mais une valeur de 100 kV peut étre appropriée pour de nombreux
patients (index de masse corporelle inférieur a 28 et poids inférieur a 85 kg).
Une étude récente a montré que 100 kV pouvaient étre utilisés pour obtenir des
images de qualité diagnostique pour des patients de poids normal, avec une
baisse de 25 % de la dose efficace par comparaison a 120 kV. La dose efficace
moyenne était diminuée de 50 % et les images de qualité maintenue quand le
milli-ampérage était également optimisé. Les patients les plus minces (poids

inférieur a 60 kg) peuvent étre explores a 80 kV.

Ainsi, il est recommandé d’adapter les kilovolts a la morphologie du
patient. [22-25]
4) Volume d’acquisition :
Il est important de bien adapter son champ d’exploration a I’indication de
I’examen (boite cceur ou boite thorax), et chez la femme, de retirer la poitrine du

champ d’exploration lorsque celle-ci est volumineuse, la glande mammaire étant

tres radiosensible.[26]

Pour les machines qui en disposent, les filtres ‘papillons' permettent
d’obtenir la plus forte dose au centre du champ de vue et la plus faible a sa
périphérie. 1l est donc recommande, lors de [I’installation du patient, de

positionner le cceur a I’isocentre du tunnel. [11]
5) Epaisseur de la coupe :
La collimation des détecteurs doit étre adaptée a I’indication de I’examen.

Le choix d’une coupe fine est nécessaire afin d’avoir une résolution

spatiale optimale permettant I’exploration des petites structures anatomiques
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telles que les structures coronaires (entre 0.5 et 0.7 mm). Par contre, pour étudier
le myocarde (dans le cadre de la recherche d’un infarctus récent, arguments en
faveur d’une myocardite), nous pouvons choisir des coupes plus epaisses
(3mm), ce qui permet une bonne interprétation de I’examen tout en diminuant la

dose deélivrée au patient. [11]
C) Outils de Post traitement :

Le traitement de I’image apres I’acquisition est une étape essentielle pour
I’examen du cceur au scanner. Effectivement, les coupes axiales sont
insuffisantes pour analyser toutes les structures cardiaques, en particulier les
arteres coronaires vu que certains segments sont mal visibles dans le plan axial

ou en MPR (multiprojection reformat).[27]

Des logiciels ont été développés a cette fin, permettant une étude complete
du cceur selon un protocole systématique, rigoureux et utilisant plusieurs outils

de traitement de I’image.

Apres avoir chargé la totalité des phases reconstruites sur une console de
traitement d’images, la premiére étape consiste en I’étude du myocarde, des
cavités cardiaques et des valves. Celle-ci est d’abord morphologique sur les
coupes 2D, mais aussi cinetiqgue pour évaluer la contraction du ventricule gauche
et les mouvements des valves. L’étude fonctionnelle utilisera quant a elle des

logiciels spécifiques en 3D. [27]

Pour I’étude des arteres coronaires, la premiere étape consiste en la
sélection de la phase optimale durant laquelle ces artéeres sont le mieux
visualisées sans artéfacts cinetique. Ensuite, I’imagerie 3D telle que le VR

(Volume rendering) ou le maximum intensité projection (MIP), permettent de
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visualiser les arteres coronaires droites et gauches, et de repérer d’éventuelles
anomalies d’implantation. On éetudiera la lumiére et la paroi en 2D curviligne.
[27]

1. Sélection de la phase optimale :

Si lacquisition a été rétrospective, une phase du cycle cardiaque est
automatiguement reconstruite par défaut pendant la diastole en général a 75% du
cycle RR. [18, 28]

Une seule phase du RR est suffisante pour obtenir des images correctes de
I’ensemble du réseau lorsque le rythme cardiaque est lent [19, 26] . Dans le cas
contraire, lorsque le rythme cardiaque est élevé pendant I’acquisition, il sera
nécessaire de rechercher la meilleure phase avec une qualité d’image optimale,

et ce, grace a des reconstructions a plusieurs phases du RR. [26]

Dans notre service, nous reconstruisons 10 phases de 0 a 90% avec un
incrément de 10%. La totalité des images composant les 10 phases varie entre
1500 et 2500 en général utiles pour I’analyse morphologique des artéeres
coronaires et fonctionnelle du VG. Les reconstructions se font avec un FOV de
plus petite taille (matrice 256), centrées sur le cceur avec un filtre standard. Pour
les stents on reconstruit avec un filtre dur pour ameéliorer la qualité des images.
La sélection de la phase optimale s’effectue sur une console dédiée. Chaque
phase est examinée afin de repeérer la ou les phases ou les coronaires deviennent
nettes. On se sert de la racine aortiqgue comme repere pour détecter rapidement la

meilleure phase.

Habituellement la RCA est nette a 40% alors que la LCA est nette a 80%.
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Figure 37:Reconstruction des données en plusieurs phases du cycle cardiaque de I’artére

coronaire droite. Phase optimale = 75 % du cycle RR ; [11]

2) Types de reconstruction des images :

Ils correspondent a une application de techniques d’analyse aux images

natives dans le but d’obtenir des informations. [14]
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Figure 38:Anatomie des arteres coronaires sur coupes axiales [5]

1 : tronc de I’artere pulmonaire 2: Aorte ascendante

3: Aorte descendante 4: artére pulmonaire droite

5: Veine cave supérieure 6: Veine pulmonaire supérieure gauche
7: Tronc commun gauche 8: Auricule droite

9: Auricule gauche 10: Veine pulmonaire supérieure gauche
11: Oreillette gauche 12: IVA
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13: Premiere branche perforante septale
15: Veine pulmonaire inférieure gauche
17: Artére coronaire droite

19: Conus

21: Ligament de Marshall

23: deuxiéme branche diagonale

25: valve aortique

27: Branche marginale

29: Valvule antérieure de la valve mitrale
31: Oreillette droite

33: Veine pulmonaire inférieure droite
35: Fosse ovale

37: Bandelette modératrice

39: muscle papillaire antérieure du ventricule gauche
41:Valvle tricuspide

43: Sinus coronaire

45: Artére rétroventriculaire postérieure

47: Artére interventriculaire postérieure

14: Premieére branche diagonale

16: Artére du conus ou infundibulaire

18: Artere circonflexe

20: Grande veine cardiaque

22: Veine pulmonaire moyenne droite

24: Artére sinoatriale

26: Premiére branche marginale

28: Péricarde

30: Valvule postérieure de la valve mitrale
32: Septum interauriculaire

34: Ventricule gauche

36:Cristaterminalis

38: septum interventriculaire

40: Ventricule droit

42: Muscle papillaire postérieur du ventricule gauche
44 Deuxieme branche marginale

46: Veine cave inférieure

48: Veine cardiaque moyenne

a) MPR (Multiplanar Reformation)

Ce mode de reconstruction permet une premiére analyse 2D sous plusieurs

plans de coupe avec une double ou triple obliquité. Il se révele tres utile pour

I’analyse initiale des cavités cardiaques, des parois myocardiques, et une

premiere analyse des artéres coronaires. Ceci étant dit, les rapports 3D des

structures, et la quantification des sténoses restent difficiles a apprehender en

MPR.[14]
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D’autre part, ce mode permet aussi |’analyse cinétique globale et
segmentaire du VG, mais il est limité par la résolution spatiale sui reste modeste

(toutefois améliorée par les scanners bitube : 80-90 ms). [10, 14]

Figure 39: Analyse en mode MPR .

b) VRT (Volume Rendering Technic)

Pour obtenir cette imagerie 3D, les structures osseuses et toutes les
structures médiastinales entourant le cceur sont effacées par un logiciel. Il est
possible d’effacer le tronc de I’artere pulmonaire et I’auricule gauche qui
masquent I’origine des deux artéres coronaires. Cette imagerie est possible avec

ou sans les autres structures cardiaques.[28]
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C’est le type de traitement utilisé dans le bilan des malformations
vasculaires (anomalies de naissance), afin de préciser le trajet des pontages
coronaires, mais aussi pour préciser la distribution spatiale des veines

pulmonaires avant les traitements rythmologiques d’ablation. [14]

Cependant, ce type de reconstruction ne permet pas de quantifier les
sténoses avec précision. D’autres limites : il est possible d’avoir une
superposition des arteres et des veines lorsque I’acquisition est tardive, la
reconstruction est longue a réaliser (jusqu’a 50 @ 70 min pour un seul malade
dans notre service). Parfois il est possible de fusionner deux VR différents ou de

fusionner un VR avec des coupes 2D. [10, 14, 28]

Figure 40: Reconstruction VRT isolant juste les artéres coronaires (a) et cceur (b).
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¢) MIP (Maximum intensity projection) :

Ce type d’imagerie 3D sélectionne les pixels de haute densité au niveau de
plusieurs coupes afin de créer une image d’épaisseur variable contenant les
vaisseaux ainsi que d’autres structures hyperdenses (calcifications, stents..). [14,
18]

Le MIP étudiera les différentes branches des artéres coronaires dans toutes
les projections, et permettra de dégager telle ou telle artére afin de déterminer les

zones potentielles de lésion. [10]

Le diagnostic de ces lésions est facile lorsque ces dernieres sont dues a des
plagues molles, ce qui n’est pas le cas lorsque les plaques athéromateuses sont
calcifiees ou pour le diagnostic de resténose intra-stent. Dans ce cas il est
nécessaire d’avoir recours a une imagerie 2D pour dissocier la lumiere des

calcifications ou des stents.[10, 29]

A la suite du MIP, il est possible d’améliorer la qualité de I’image par le
MPVR qui est un MIP de faible volume (5mm). Ainsi, les différents segments
des arteres peuvent étre dissociés et chaque collatérale est étudiée en totalité ou

segment par segment en utilisant un mode MPVR.

C’est une technique particulierement intéressante quand il est question

d’étudier les bifurcations, lieux préeférentiels de lésions vasculaires.[10, 27, 29]
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.
Figure 41: Reconstructions MIP dans le plan axial (a) et coronales (b) montrant I’artére
coronaire droite (RCA)

Figure 42:Reconstructions MIP global du réseau veineux pulmonaires dans le cadre d’un
bilan préthérapeutique d’une thérmo-ablation
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Figure 43: Reconstructions en MIP fin montrant le trajet d’un pontage artériel dans le cadre

d’une chirurgie «Redux»

d) Reconstructions curvilignes :

Ce mode de post-traitement permet de définir un plan virtuel curviligne le
long du grand axe des arteres coronaires et d’obtenir un plan axial orthogonal du

plan précedent. [27]

Les images 3D permettent de localiser les lesions coronaires, mais elles
restent insuffisantes pour I’étude precise de ces dernieres. Ainsi, pour étudier et

quantifier les sténoses, les plagues athéromateuses et de la lumiére intra-stent.

Une segmentation automatique ou semi-automatique sera effectuée a partir
des images 3D (tree VR ou MIP), le but étant de déterminer le centre de la
lumiere artérielle (suivi ou tracking) et de pouvoir analyser chacune des arteres

coronaires et ses branches sur 360°.[14, 28]
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En ce qui concerne la segmentation automatique, la machine se charge de
trouver I’aorte et chaque branche des artéres coronaires droite et gauche ainsi
que leurs collatérales. D’autres fois, la segmentation est semi-automatique, en
mettant un point sur I’aorte ascendante et un point a la disparité de chacune des

coronaires.[27]

Pour des cas un peu plus difficiles, il est possible de mettre de maniére
manuelle plusieurs points sur une artere ou un pontage coronaire et de passer des
sténoses tres serrées ou des thromboses par la création d’un pont. Le logiciel se
chargera de trouver automatiquement la lumiére du lit d’aval opacifié>®. Ainsi,
une fois la lumiere retrouvée par le logiciel, la premiere étape consiste en le
controle de la qualité de la reconnaissance de I’axe du vaisseau. Ainsi, il faut
verifier que la trace passe bien par le milieu de la lumiére et la corriger si ce
n’est pas le cas’. Ces corrections se révélent souvent nécessaires dans le tracking

sur des arteres calcifiées, sténoses ou au niveau de bifurcations.[27]

La vue lumen est un bon outil pour cette vérification. Si I’axe est rectiligne,

c’est gu’il passe bien par le milieu du vaisseau.

Le mode 2D curviligne realisé grace a la segmentation préserve les
caractéristiques des coupes axiales de base, et nous pouvons dissocier la lumiere

de la paroi, la plaque molle, la calcification, le stent.
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a)

Figure 44:Reconstructions curvilignes des artére coronaires droite (a) et du tronc commun et

ses branches (b).

Figure 45: Edition de la trace prés d’une calcification. a. Lumen view. b. Au niveau de la

calcification, il est nécessaire de corriger le tracé pour le placer au centre du vaisseau. c.

Résultat aprés correction. [27]

e) Les reconstructions orthogonales :

Les cross sections permettent d’étudier la lumiére et la paroi vasculaire.
Nous pouvons mesurer les surfaces et les diamétres nous permettant ainsi de

quantifier une sténose coronaire.

C’est sur le plan axial transverse que les mesures du diametre minimal

et de la surface de la lumiere sont effectuées.
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Les calcifications posent souvent probléme, et la sténose est surestimée due
au blooming.[18, 28, 29]

Figure 46: Interventriculaire antérieure : 2D curviligne. a. Rotation autour de I’axe du
tracking pour étudier la bifurcation interventriculaire antérieure/diagonale 1. b. Cross section :
étude de la lumiere et de la plaque molle. [10]

f) Endoscopie virtuelle :

L exploration endoluminale des segments artériels est possible grace a
I’endoscopie virtuelle (navigator). C’est une technique qui est d’autant plus
intéressante lorsqu’il s’agit d’une anomalie de naissance des arteres coronaire
ou pour I’étude des bifurcations. Aussi, elle peut étre utilisée dans I’étude des
valves cardiaques, des formations intra cavitaires (tumeur, thrombus). [14,
27, 28]

Cette technique est utilisée par certaines équipes dans les explorations des

dissections de I’aorte ascendante afin de mieux visualiser les portes d’entrée.
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Figure 47 : Navigator. 1. Stent de I’ostium du tronc commun débordant dans I’aorte. 2.
Ostium propre de I’IVVA et de la Cx .3. Anévrisme de la bifurcation LAD/LCx. [27]

3) Analyse des sténoses des arteres coronaires :

La quantification du degré de sténose est nécessaire dans la poursuite des

explorations et dans le choix thérapeutique. [14]

Si en imagerie 3D, le MIP a tendance a surestimer les Iésions, le réglage
des paramétres dans le VR peut modifier la taille de la lumiere. Les plaques
calcifiées en 3D masquent la lumiére sténosée. Toutefois, les sténoses distales
sont plus difficiles a détecter en 2D curviligne compte tenu de la taille des
vaisseaux et de I’effet du volume partiel, et nous privilégions ainsi le MIP et le
VR. [27]

Essentiellement nous utilisons les coupes 2D curvilignes dans le plan
longitudinal et surtout le petit axe. Le degré de sténose peut étre objectivement
estimé. La précision de ces mesures dépend de la qualité de I’acquisition, en

particulier de la résolution spatiale et de I’opacification de la lumiére.[27]

Ce degré de sténose peut étre apprécié par plusieurs méthodes : visuelle,
mesure des diameétres, mesure surfacique, ratio entre la paroi et la lumiere,
quantification automatique en diametre et surface, variation de la densité de la

lumiere.
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La méthode la plus rapide étant la méthode visuelle, mais c’est aussi la
méthode la plus subjective. Intéressante pour la détection topographique des
stenoses, elle est relativement efficace pour les sténoses modérées ou tres

severes et pour les occlusions.

Les mesures des diametres maximaux, minimaux et moyens peuvent étre
automatiques ou manuelles. Elle est souvent associée a d’autres méthodes vu

gu’elle est souvent insuffisante surtout pour les sténoses excentrées.

La mesure des surfaces manuelle ou automatique donne des mesures
comparables a celles de I'I\VUS. Il est nécessaire de contréler la qualité de la

détection automatique des contours lorsque la mesure est automatique.

Le ratio entre la taille de la lumiere et la taille du vaisseau est tres utilisée
en échographie. Mais les mesures sont faussees par le remodelage positif ou

négatif de la plague athéromateuse. [27]

La quantification automatique des diametres et des surfaces fournies par la
machine reste la technique la plus séduisante. Des algorithmes de détection
permettent le contourage de la lumiere automatiquement et différencient la
plague athéromateuse. Le degré de sténose est calculé par rapport a une portion
saine de I’artere en amont ou en aval de la lésion. L’ordinateur nous fournit
automatiguement les mesures de diametre et de surface, et la quantification de la
stéenose. Cette detection est fiable pour les sténoses sur plaques mixtes ou
molles. En revanche, pour les plagues calcifiees, compte tenu de I’hyperdensité
et de I’effet blooming, elle est plus aléatoire. Et dans ce cas, il est plus judicieux
de se servir des mesures manuelles de diametre ou de surface en intégrant I’effet

blooming. [27]
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La mesure de la densité de la lumiére au niveau de la sténose est une
nouvelle technique de quantification. On se sert du profil de densité de la ligne
de tracking qui est au centre de la lumiere. Sur une artére saine, cette densité en
UH est sensiblement la méme tout le long de I’artére. Par contre lorsque la
sténose est significative, il existe une diminution importante de la densité de la

lumiére au niveau de la sténose, comparativement a la portion normale. [27]

Figure 48: Mesures des diametres maximaux, minimaux et moyens en cross section
(orthogonal). [27]

&6 M

Figure 49: Ratio entre la taille de la lumiére et la taille du vaisseau en cross section. [27]
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L’étude des sténoses des arteres coronaires comprend aussi I’analyse des
plaques athéromateuses. Des logiciels en cours de développement permettent
la quantification du volume de la plaque et I’analyse de sa composition en
dissociant les composantes calciques, fibreuses et lipidiques. Ceci étant dit, leur
utilisation est limitée par I’existence d’un chevauchement des valeurs de
densités. [14,27]

Le codage des couleurs est un autre moyen pour préciser les
caractéristiques de la plaque en attribuant une couleur a chaque structure
intraplaque de densité différente definie par les unités Hounsfield (UH). Ainsi,
I’IVUS CT, comparable aux images de I’échographie intramusculaire, est une

visualisation des plaques en couleur sur les coupes orthogonales. [30]

Figure 50: Analyse de plaque en IVUSCT. a. 2D cross section. b. IVUS CT.

1. Plague molle 2. Plaque molle et noyau lipidique. 3. Plaque mixte. 4. Plaque calcifiée[27].
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Le compte rendu du coroscanner doit mentionner : le siege de la plaque
(au niveau d’un osmium ou d’une bifurcation), sa longueur, son excentricité, sa
régularité, la présence ou non de calcifications, I’angulation, la tortuosité du
vaisseau porteur de la lésion, la présence de collatéralités a proximité ou en

longueur de la plaque, la présence d’une zone d’occlusion. [14, 30]
4) Etude morphologique et fonctionnelle du VG :
a) Etude morphologique en mode 2D mono ou multiphasique :

Afin d’étudier les parois du ventricule gauche, les coupes sont traitées dans
les mémes plans que les autres techniques non invasives, en I’occurrence
I’échographie et I’'IRM.[10, 14]

Ces plans étant :
- Le grand axe ou coupe quatre cavites ;

- Le grand axe vertical ou coupe deux cavités ;

La coupe trois cavites ;

La coupe petit axe.

Ce sont des plans obliques définis en fonction des axes du cceur. A partir de
ces plans, il est possible de pratiquer des mesures de longueur, de diametre,

d’épaisseur, et d’analyser la structure du myocarde.[28]

Nous pouvons conclure a la présence ou I’absence d’une hypertrophie
ventriculaire par les mesures du septum et des parois (septum >12mm et/ou

autre paroi >10mm)

Un amincissement du myocarde (paroi <6mm) au niveau d’un territoire

ou la cinétigue segmentaire est altérée, et son association a d’éventuelles
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calcifications pariétales ou a un infiltrat lipidique fera évoquer une séquelle de

nécrose myocardique. [14, 27, 30]

Concernant I’étude de la perfusion myocardique, de nouveaux logiciels
sont en cours d’élaboration. Dans ce domaine, I’irradiation du patient reste une

limite importante a I’utilisation du scanner.

Figure 51: Sur une coupe quatre cavités : en rouge, le grand axe du cceur

et en jaune, le petit axe du ceeur [27]

Figure 52:Plan de référence de la coupe quatre cavités. [27]
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Figure 55:Plan de référence de la coupe petit axe. [27]
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Figure 56:Perfusion myocardique. Rouge : normal; bleu : hypoperfusion. [27]

b) Etude cinétique et fonctionnelle du ventricule gauche:

Une visualisation cinétique des coupes MPR en mode 4D est possible,
permettant ainsi I’évaluation qualitative de la fonction VG [27]. Les logiciels
actuellement disponibles génerent automatiquement les plans petit axe et grand

axe. Les autres plans peuvent étre manuellement généres.

La fonction systolique globale peut alors étre normale, réduite (réduction

minime, modérée ou sévere), ou hyperdynamique.

L’étude cinétique segmentaire sera évaluee en utilisant les plans MPR, a
savoir le petit axe, 2 cavités, 3 cavités et 4 cavités. Ainsi, les anomalies de
cinétique segmentaire peuvent étre mises en évidence, a savoir les hypokinésies,

les akinésies ou les dyskinésies. Une anomalie doit étre visible sur deux plans
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différents pour étre prise en compte. Certaines sont systématisées a un territoire
vasculaire (amincissement myocardique akinétique correspondant a une séquelle
d’infarctus, ou hypokinesie voir akinésie d’un territoire ischémique sidéré ou
hibernant ; d’ou I’intérét de corréler cela a I’interprétation de I’arbre coronaire.
[27, 31]
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Figure 58: schéma montrant la segmentation et les territoires vasculaires du VG. [32]
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c) Mesure de la fraction d’éjection ventriculaire gauche :

Grace a des logiciels spécifigues, il est possible de quantifier les volumes
diastoligues et systoliques ainsi que la fraction d’éjection selon une technique

3D. Cela se fait en plusieurs étapes [27]:

- La détection automatique des contours endocardiques et epicardigques
du ventricules gauche en coupes petit axe (cela peut étre modifié
manuellement si nécessaire). Si la détection des contours endocardiques
est facilitée par la difference de densité entre le myocarde et les cavités
opacifiées, celle des contours épicardiques I’est moins, et peut ainsi

nécessiter des modifications manuelles.

- Les volumes systolique et diastolique ainsi que la fraction d’éjection
sont déduits a partir des volumes mesurés de la cavité VG en diastole,

soit a la phase 30% ou 40% et en télédiastole (phase 0%6).

I ) 3 9 2)
e e— 1) 0 e TN

Figure 59: I’analyse du VG se fait par le téléchargement de toutes les phases, on commence
d’abord par I’ajustement des contours endocardiques et épicardiques (a) ce qui permettra de

déterminer I’épaisseur et la cinétique pariétales ainsi que les volumes et la fraction d’éjection
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5) Parametres de mesure de la racine de I’aorte:

Ces mesures sont réaliseées sur un plan de coupe passant par la chambre
de chasse du VG. Elles doivent étre réalisees sur les différents segments
habituels de la racine aortique : anneau valvulaire aortique, sinus de valsalva,

jonction sino-tubulaire, et portion tubulaire.
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Figure 60: Mode MPR : mesures des différents diametres de la racine aortique (anneau,
valsalva, jonction sino-tubulaire et portion tubulaire) mesure de la distance ostium LCA-

anneau aortique

D) Les artéfacts :
Plusieurs types d’artefact peuvent étre géneres. Les principaux sont :
- Artéfact de mouvement :

Flou cinétique, da a la respiration ou encore les battements cardiaques, le

bord de la structure anatomique paraitra alors dédoublé
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- Artéfacts de volume partiel :

Rencontré lorsque deux tissus de densité tres différente se trouvent dans le
méme voxel. Le processus vectoriel calcule la moyenne des densités de ces deux
structures, la limite entre elles devient alors floue, et la densitométrie fausse.
Pour s’en affranchir, il faudra baisser I’épaisseur des coupes et la taille des
pixels.

E) Nouvelles technologies et autres traitements d’images :

L’évolution permanente que connait le scanner cardiaque permet une
analyse de plus en plus rapide et précise et donc d’augmenter la pertinence du
diagnostic. Jusqu’a présent, le développement d’image est axé sur la rapidité et
la précision des outils décrits precédemment, mais de plus en plus, de nouveaux
développements apparaissent dans plusieurs domaines, tels que :

e L’imagerie spectrale
e L’étude de la plague athéromateuse
e La fusion d’images

e L’intégration de I’angioscanner a la salle de coronarographie en tant
gu’aide a I’angioplastie.

1. Scanner double énergie et imagerie spectrale :

La TDM double énergie fait référence a la TDM qui utilise deux spectres
d’énergies, recueillant ainsi des donnees brutes a deux niveaux d’énergie
distincts dans la méme acquisition. En pratique clinique, ces deux spectres sont
génereés soit par :

- deux tubes délivrant des rayons X d’énergie différente (kVp)

- Un seul tube a rayons X oscillant de facon rapide a deux énergies
differentes
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Cela permet alors de recueillir des données brutes a deux niveaux d’énergie
distincts dans la méme acquisition, et de les décomposer ensuite en matériaux
élémentaires (iode, eau, graisse, calcium, ect...). Cette décomposition est
particulierement intéressante pour visualiser les différents composants dans la
plaque d’athérome, et également, en isolant la composante en iode de I’image
d’augmenter significativement la sensibilité du scanner pour I’étude de la

perfusion du myocarde. [33, 34]

La nouvelle technologie dans le domaine de la TDM a double énergie est le
scanner spectral. Ce dernier est equipé d’un seul tube a rayons X avec une
double couche de détecteurs. La couche supérieure est sensible aux bas kVp et la
couche la plus profonde aux hauts kVp. L’un des plus grands avantages de cette
techniques est qu’elle permet d’approcher la composition des différents
éléments. Chaque matériau possede un coefficient d’absorption différent, et
donc une réponse spectrale qui lui est propre en fonction de I’énergie. De cette
maniére, deux materiaux avec un coefficient d’absorption linéaire proche dans
une bande d’énergie du spectre RX et donc non différentiables en scanner
conventionnel, peuvent étre complétement différenciés I'un de I’autre en

effectuant les mesures dans deux bandes d’énergie. [13, 33, 34, 35]
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80-140 kVp fast switching

Figure 61:lllustrations montrant les différents types de scanners double énergie. a : deux
tubes délivrant des rayonnements d’énergie différente. b : Un seul tube a rayons X oscillant de
facon rapide a deux énergies différentes. ¢ : deux acquisitions a différentes énergies. d : une
seule source de rayons X, mais deux couches de détecteurs. La couche supérieure est sensible

aux bas kVp et la couche la plus profonde aux hauts kVp. [35]

2. Etude de la plaque :

De nouveaux logiciels en cours de développement permettent de quantifier
le volume de la plaque et de préciser sa composition (tissus fibreux, thrombus,
calcifications et dép6ts lipidiques. Ce sont des données toujours en cours de

développement qui restent encore a valider et a confronter aux données de

I'IVUS.[27]
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Le but étant de trouver des criteres permettant de definir la plaque

vulnérable et de surveiller son évolution sous traitement meédical (statine)

Figure 62: Etude de la plaque avec contourage en 3D et 2D.

Quantification de la composition de la plaque [27]

3. Fusion d’images :

L’idéal est de pouvoir fusionner des informations fournies par des
techniques différentes, et de plus en plus, des logiciels sont développés dans ce
sens : regrouper en une seule image des données morphologiques et
fonctionnelles regroupées a I’aide de plusieurs techniques. Par exemple, la
fusion des données du scanner, qui fournit une étude des artéres coronaires et les
données du SPECT (single photon emission computed tomography) ou du PET
qui donnent des informations sur une éventuelle souffrance myocardigque

(nécrose ou ischémie) secondaire a la Iésion coronaire.[27]
4. Mesure de la réserve de flux coronaire (FFR CT)

Afin de quantifier le caractere hémodynamiquement significatif d’une
sténose, la mesure de la réserve de flux coronaire est devenue la technique de
référence. Elle est effectuée lors d’une coronarographie, et nécessite une

Injection intra-coronaire d’adénosine. Actuellement, il est envisageable de
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calculer la FFR a partir d’images du coroscanner (dite FFR CT) et sans injection
d’agent vasodilatateur. Ainsi, tout en prenant en compte les variations relatives
d’atténuation du sang et du tissu myocardique le long de I’artere coronaire, et en
utilisant des équations qui décrivent I’écoulement theéorique des fluides dans un
milieu continu, la technique repose sur la modélisation de I’écoulement sanguin
dans le réseau coronaire a partir des images obtenues au coroscanner. Les
Images qui doivent étre de tres bonne qualité sont adressées ensuite dans un
centre de traitement et les calculs sont effectués par un superordinateur dedie.
Une valeur de FFR CT est alors fournie pour chaque sténose étudiée. Les études
multicentriques de validation, ont mis en évidence une amélioration de la
spécificité du coroscanner en termes de performances diagnostique, due a la
diminution des faux positifs de I’imagerie seule. Beaucoup d’études sont
actuellement en cours, en vue d’apprécier I’intérét diagnostique pour guider la

prise en charge des patients. [13]
5. Intégration du scanner en salle de coronarographie

L’angioscanner visualise moins bien la lumiére que la coronarographie,
mais il est de meilleure résolution spatiale, et est la seule technigue non invasive
permettant de visualiser et d’apporter des informations concernant la plague
responsable de la sténose. Il est de grande aide au traitement endovasculaire,
surtout lors de réalisation d’angioplasties complexes (tronc commun,
bifurcation) lors desquelles il est important de connaitre I’étendue et la
topographie exacte de la plaque, ainsi que ses rapports avec les branches
collatérales. L’intérét résidant dans la planification de la procédure et
I’évitement de complications telles que « I’effet chasse-neige » de la plaque, qui

peuvent alourdir I’intervention, et donc d’envisager un meilleur résultat a court
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et a long terme. C’est pourquoi, I’intéegration des données du scanner dans la
salle de coronarographie, et la création d’un lien entre les images de la
coronarographie et de I’imagerie en coupe est de plus en plus importante pour

les cardiologues interventionnels.[27]

Fluoro image

Figure 63: Intégration du scanner cardiaque en salle de coronarographie. (a)

Orientation automatique du statif de la coronarographie avec le 3D CTA.
(b) Synchronisation CAG et 2D curved coronary CT (c) [27]
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4. APPLICATIONS DU COROSCANNER
A. LA PATHOLOGIE CORONARIENNE :
1. LA MALADIE CORONAIRE :
a- Syndrome coronarien aigu (SCA):

Le coroscanner peut étre intéressant pour évaluer les lésions coronaires
uniguement au cas ou ’ECG n’est pas contributif, et quand les dosages
itératifs de troponine restent négatifs chez des patients a faible risque. 1l n’a

ainsi aucune place en urgence dans le cadre de SCA ST+[36].

Selon les recommandations ESC 2019, la premiere indication du
coroscanner est le bilan de douleurs thoraciques chez les patients tout venant
avec une classe | et un niveau de preuve B, au méme plan que les tests
d’ischémie fonctionnels, mais toute fois préféré chez les patients dont le

diagnostic de maladie coronaire est relativement peu probable. [37]

De nouvelles données récentes démontrent I’intérét du coroscanner chez les
patients a haut risque de coronaropathie et notamment dans le contexte de
syndrome coronarien aigu sans sus-décalage (SCA ST-), et posent la question
d’une utilisation large du coroscanner dans un service de type service d’accueil
des urgences pour trier les douleurs thoraciques potentiellement cardiaques.
Celles-ci decoulent de I’étude VERDICT publiée au JACC en 2020, concernant
1023 patients étiquetés SCA ST-, et chez qui un coroscanner a
systematiquement été realisé avant la coronarographie, en comparant les
résultats de ces deux examens a I’aveugle. Le but étant d’analyser les
performances diagnostiques afin d’éliminer une sténose coronaire d’au moins

50% en prenant pour référence la coronarographie. Au décours de cette étude, il
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a été démontré que seuls 67% des patients classés SCA ST- avaient
effectivement des sténoses coronaires nécessitant une revascularisation a la
coronarographie. Donc un tiers des patients recevaient inutilement un geste

invasif, ainsi que des traitement antiagrégants et anticoagulants. [37]

D’autre part, cette étude nous rappelle I’excellente valeur prédictive
négative que nous connaissons déja au coroscanner a 90,9%, permettant
d’éliminer avec haut degré de certitude une coronaropathie significative devant
une douleur thoracique suspecte. Autre score obtenu par le coroscanner est a
retenir : une haute sensibilité a 96,5% suggérant que cet examen est un bon

outil de dépistage de sténoses coronaires.

En pratique : I'utilité du coroscanner dans la prise en charge des patients
avec suspicion de SCA ST- en tant qu’outil diagnostic permettant d’éviter aux
patients des coronarographies inutiles, mais aussi d’identifier et d’étudier la

plague athéromateuse.

Et c’est ainsi, qu’en se basant sur les résultats de I’étude VERDICT que les
recommandations ESC 2020 font la belle part au coroscanner dans la prise en
charge des SCA ST-. [37]

b- Coronaropathie stable :

L’indication d’effectuer un coroscanner dans ces cas doit se baser sur la
stratification du risque des patients. Une exploration par coroscanner est justifiée
pour les patients a faible risque ou risque intermédiaire dont les tests
fonctionnels sont non contributifs ou impossibles ou dont IP’ECG est

ininterprétable.[36]
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L’étude SCOT-HEART en 2018 a démontré qu’en cas de douleurs
thoraciques d’effort de type angor instable, il existait une amélioration du
pronostic des patients explorés par scanner par rapport a ceux qui avaient
bénéficié d’une prise en charge classique avec les tests d’ischémie. En effet, elle
a pu démontrer une réduction significative du taux de mortalité cardiovasculaire

ou d’infarctus du myocarde non mortel a 5 ans. [37]

Ceci est expliqguée par la mise en place plus précoce des thérapies
préventives et de la réalisation de coronarographies si nécessaire, avec ou sans

geste de revascularisation.

Le corollaire, est que la prise en charge conventionnelle par ECG d’effort,
constitue une perte de chances au patient. Naturellement, les recommandations
européennes de 2019, ont disqualifie ’'ECG d’effort dans le bilan des douleurs

thoraciques. [37]
c- Apport du coroscanner:

Le coroscanner est une excellente technique non invasive pour realiser
une étude anatomique des artéres coronaires et en ambulatoire . Les deux
points forts du coroscanner sont, d’une part, I’évaluation du risque
cardiovasculaire a partir du coroscanner non injecté par la mesure du score
calcigue coronaire et, d’autre part, I’efficacité pour exclure une atteinte
coronaire obstructive a partir du coroscanner injecté. Un de ses avantages par
rapport a la coronarographie est I’appréciation possible des plaques a

I’origine des sténoses coronaires.
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= Realisation du score calcique

Ce score, introduit pour la premiere fois par Agaston dans les années 1990,
est un marqueur de la présence de lésions athéromateuses dans les arteres
coronaires, sans pour autant impliquer nécessairement la présence d’une sténose
coronaire significative. Cependant, bien que ce score soit corrélé a la survenue
d’évenements coronaires, I’absence de calcifications coronaires n’implique pas
I’absence de lésions athéromateuses, en I’occurrence plagues non calcifiées ou

présence de thrombus intra coronaire. [36, 38].

Ainsi, ce score est indiqué en cas de risque coronaire faible a moderé
chez des patients asymptomatiques sur le plan angineux (recommandation de
classe 1IB niveau B) et chez les patients diabétiques asymptomatiques a
risque modéré. Il permet de guider la stratégie préventive, ou surveiller la
progression naturelle de la maladie coronaire, ou enfin évaluer la réponse a une

intervention thérapeutique.[36]

La méme technique est utilisée pour mesurer le score calcique de la valve
aortique en cas de retrécissement aortiqgue et quantifier les calcifications

péricardiques.
= Injection du produit de contraste :

C’est un examen fiable pour s’assurer de I’absence de Iésion coronaire vu
sa valeur prédictive négative qui est supérieure a 95%. Il est actuellement
habituel de recourir a la classification CAD RADS pour stratifier I’atteinte
coronaire et évaluer le pronostic a partir de la localisation et de I’aspect des
plaques coronaires associés a leur degré de sténose, et orienter sa prise en

charge thérapeutique. [39]
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Le scanner peut aussi identifier les complications d‘infarctus du

myocarde, comme

intracardiaques.
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Figure 64:Tableau Illustrant la classification CAD-RADS [40]



Scanner des coronaires
(SFICV)

Indication : Recherche de sténose coronaire, préciser symptémes

Technique : Score calcique ? Acquisition en mode synchronisé prospectif / retrospectif a I'ECG,
Prémédication par 5 mg de Ténormine IV bien tolérée et Natispray (une bouffée).Injection bi ou
triphasique de cc de produit de contraste iodé mg/ml. Produit utilisé / quantité injecté en ml. Dose
de rayonnement délivrée PDL (mGy.cm)

Résultats :

L'examen est de bonne qualité.
Le score calcique : esta ce qui correspond au -eéme percentile pour la classe d'age.

Artéres coronaires :
Pas d'anomalie / anomalie de naissance ou de trajet des artéres coronaires.
Dominance coronaire droite.

Tronc commun: normal

IVA: normale / Plaque calcifiée / non calcifié/ mixte, sténosante non sténosante de I'l'\VA proximale
/ moyenne / distale évalué a % en diaméetre CAD RADS. longueur de la sténose, rapport avec les
collatérales, la lésion intéresse une bifurcation, la plaque est a risque / ne présente pas de facteur de
risque

1ére diagonale: normale / Plaque calcifiée / non calcifié/ mixte, sténosante no sténosante de évalué
a % en diamétre CAD RADS. longueur de la sténose, rapport avec les collatérales, la lésion
intéresse une bifurcation, la plaque est a risque / ne présente pas de facteur de risque

Circonflexe: normale / Plaque calcifiée / non calcifié/ mixte, sténosante no sténosante de la
circonflexe proximale / distale évalué a % en diamétre CAD RADS. longueur de la sténose,
rapport avec les collatérales, la Iésion intéresse une bifurcation, la plaque est a risque / ne présente
pas de facteur de risque

Marginale: normale / Plaque calcifiée / non calcifié/ mixte, sténosante no sténosante évalué a %
en diametre CAD RADS. longueur de la sténose, rapport avec les collatérales, la lésion intéresse
une bifurcation, la plaque est a risque / ne présente pas de facteur de risque

Coronaire droite: normale / Plaque calcifiée / non calcifié/ mixte, sténosante no sténosante de la
coronaire droite au niveau de son segment 1 /2 /3 évaluéa % en diametre CAD RADS. longueur
de la sténose, rapport avec les collatérales, la lésion intéresse une bifurcation, la plaque est a risque
/ ne présente pas de facteur de risque

Aorte de calibre normal. Valve aortique tricuspide non calcifiée.

Pas d'anomalie morphologique cardiaque.

Absence d’anomalie du myocarde / présence d’un amincissement myocardique

Pas d'anomalie pleurale ou parenchymateuse pulmonaire dans la limite du champ d'exploration.

Conclusion :
Le score calcique est mesuré a, CAD RADS 0
Coronaropathie mono/ bi / tri tronculaire; CAD RADS de (préciser vaisseau)




2. LES PONTAGES CORONAIRES :

Dans le cadre de détection des complications des pontages coronaires, le
coroscanner a prouve son intérét en termes de sensibilité et de spécificité,
celles-ci étant supérieures a celles de I’échocardiographie et de I'IRM

cardiaque.

Quant a I’angiographie conventionnelle, elle a de moins en moins sa place
devant la difficulté du cathétérisme des pontages, et la nécessité de plusieurs

incidences et I’injection d’un plus gros volume de contraste.[41]
Deux sortes de pontages sont possibles :
- Les pontages veineux qui ont tendance a s’occlure avec le temps

- Les pontages artériels qui sont relativement résistants a la formation de
plagues et a la sténose. Cependant, les pontages veineux, sont plus
faciles d’acces, d’ou I’utilisation de la veine saphéne la plupart du

temps.

artére sous-claviére gauche
dérivation

de I"artére mammaire
gauche

aorte

pontage veineux

— sténose

du rameau
interventriculaire
antérieur

sténose = !
de |'artére coronaire droite S—f-

rameau marginal droit
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a. Pontage veineux :

lls représentent la majorité des pontages aorte-coronaires. Les greffons
veineux ont en genéral un diametre supérieur a celui des arteres coronaires
(approximativement 4-10 mm par rapport a 2-5mm) et ne présentent ainsi pas de
difficultés de visualisation au coroscanner. C’est la grande veine saphene qui
est le plus souvent utilisée a cette fin vu son accessibilité. Les greffons veineux
restent cependant sujets aux occlusions. Les lésions surviennent aussi bien au

niveau des anastomoses qu’au niveau du corps du pontage. [41, 42, 43]

JAMIGEIVAY
JAMIDEIRCAY

Figure 65: Schéma montrant un pontage veineux saphene aorto- marginal gauche.

| Taux d’occlusion des greffons veineux : |

[l 7%premiére semaine en post-
opératoire

[0 15-20 % la premiére année
[0 1-2%/ anles 5 premiéres années
[0 3-5%/ entre 6-10ans

[l A 10 ans plus de la moitié des greffons
sont occlus
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b. Pontages artériels :

Les greffons artériels sont en regle de calibre inférieur aux greffons
veineux. L’artére la plus utilisée est I’artére mammaire interne gauche. Une
artere mammaire peut revasculariser plusieurs branches coronaires en employant
des anastomoses latérales puis terminales dites « séquentielles ». Les parois des
greffons artériels sont en effet plus adaptées a la pression artérielle systémique
que les parois des greffons veineux, ce qui assure un meilleur résultat a long
terme, les resténoses etant moins fréquentes, mais surviennent majoritairement
sur les anastomoses et sont difficiles a analyser au scanner lorsque le segment
d’aval est de petit calibre. [41, 43]

Différents types de montages chirurgicaux :

AMID-RCA AMIG-IVA

AMIG-MGG

Figure 66: Schéma illustrant différents types de pontage artériels :
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Pontage artériel AMIG-IVA et AMID-RCA
Pontage artériel AMIG- MARGINALE GHE et AMIG-IVA
Pontage en 'Y
Pontage séquentiel
c. Intérét du scanner dans I’analyse des pontages :

Le scanner trouve toute sa place dans le suivi des patients ayant bénéficié
de pontage et qui présentent des symptomes tels une dyspnée ou une douleur
thoracique en post opératoire. Ainsi, devant la suspicion d’échec de pontage, la
récurrence des symptdmes en post opératoire peut étre due a la progression de la
maladie athéromateuse au niveau des arteres coronaires natives, au niveau des
greffons veineux, ou moins souvent, au niveau des greffons artériels. [41, 43]

Le coroscanner a également un grand interét lors d’une reprise pour un
remplacement valvulaire ou pour un nouveau pontage (chirurgie redux) vu que
le risque de léser les pontages par une nouvelle thoracotomie n’est pas
négligeable, ou si les détails de la chirurgie précédente sont imprécis. Il est alors
nécessaire de préciser le nombre, la localisation, les trajets des pontages,
mais aussi la position de ces derniers par rapport aux fils de stéréotomie ou
aux coOtes qui serviront de repéres au chirurgien. Il est également important de
préciser I’espace entre le sternum et I’artere mammaire interne parfois
accolée a la face postérieure de ce dernier. [41, 43]

Dans notre série on a recensé 17 patients pontés (soit 16% de I’ensemble
des malades) : n=7 artériels (41%), n=3 veineux (16%), n= 7 association ponts
veineux et artériels (41%). Grace aux reconstructions VR et curvilignes on a
étudie:

v" La position des pontages et leurs trajets par rapport au sternum
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v' Les zones d’anastomose
v’ La perméabilité des pontages (2 pontages artériels AMI-IVA occlus)
v/ L’état du lit d’aval

v/ Les complications post-opératoires (un hématome de [I’espace

prévasculaire rétro-sternal a j+3 d’un pontage coronaire).

Malgré la présence de clips chirurgicaux I’analyse des images est
excellente grace a la résolution spatiale et temporelle du scanner 64 coupes.
Cependant L’étude a été génée dans deux cas par des arythmies survenant au

moment de I’examen.

Figure 67: Topogramme en fenétre large arrivant jusqu’au niveau des creux axillaires pour
mieux visualiser la distalité du pontage.
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Figure 68: Reconstructions VRT et curvilinéaire d’un pontage artériel AMIG-IVA

Figure 69: Triple pontage avec stigmate de thrombose du 2e pontage veineux aorto-coronaire

3. ANALYSE DES STENTS:

La mise en place de stent coronaire par voie percutanée est devenue le gold
standard en matiére de revascularisation des artéres coronaires. L’une des

fréquentes complications est la resténose du stent.
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Les Stents proximaux et de gros calibre (supérieur ou égal a 3mm)
peuvent étre analysés au coroscanner.[36, 43, 44] plusieurs etudes montrent des
résultats prometteurs en comparaison a la coronarographie dans ce sens. Ainsi,
le coroscanner a une valeur prédictive négative de plus de 90% en ce qui

concerne I’exclusion de resténoses.

Il est toutefois nécessaire d’optimiser les paramétres d’acquisition afin de
pouvoir optimiser I’analyse, le grand challenge de celle-ci étant le blooming
effect et les artéfacts de durcissement. Ces derniers étant d’autant plus
importants que le diamétre du stent est faible, que la structure du stent est
atténuante, et selon I’abondance des calcifications du réseau natif. En employant
le filtre dur, il est possible d’atténuer ces artéfacts et de mieux définir les

différents niveaux de densite. [45]

Figure 70:Contrdle de stent IVA.

1) Avec un filtre mou, I’image est Iégérement floutée et les transitions de niveau de signal sont
moins marquées. b. La méme image retraitée avec un filtre plus dur démontre une meilleure analyse

des transitions entre métal et produit de contraste, au prix d’un aspect plus bruité du réseau natif. [43]
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4.LES ANOMALIES CONGENITALES DES ARTERES
CORONAIRES

Les anomalies congénitales des arteres coronaires touchent 0,3 a 1,5% de
la population genérale. L’ importance de les identifier est justifiée a deux titres.
D’abord, certaines d’entre elles peuvent étre responsables de mort subite, et
chez des sujets jeunes et sportifs. D’autre part, lorsqu’elles sont méconnues,
elles peuvent étre source de traumatismes accidentels lors d’une chirurgie
cardiaque. Actuellement, le coroscanner avec gating cardiaque est le
meilleur examen pour apprécier la morphologie du réseau coronaire et
analyser I’ostium coronaire, son angle de raccordement par rapport a I’aorte,

le trajet, la dominance, et les terminaisons. [46, 47]
Dans notre série 5 cas (soit 4,7%) d’anomalies de trajet mineures ont été
depistees
a- Anomalies d’implantation des arteres coronaires :
« Atrésie ou sténose de I’origine de I’artere coronaire :

Isolée ou associée a une autre anomalie cardiaque congénitale. Le degré de
sevérité dépend du développement des collatérales a partir du systéme coronaire

fonctionnel.[48]

« High Takeoff :

Défini par une origine haute d’une artére coronaire, et plus souvent décrit
pour I’artere coronaire droite. Cette variante n’a aucune conséquence

hémodynamique.[48]

Scanner
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Figure 71 : Rendu VR montrant une coronaire droite qui nait de I’aorte ascendante au-dessus

de la jonction sinotubulaire en supra sinusien droit. [48]

« Ostiums multiples et absence du tronc commun:

L’IVA et la circonflexe peuvent naitre séparément avec deux ostiums au

niveau du sinus coronaire gauche. [48]

Figure 72:a : Rendu VR 3D montrant I’artere coronaire gauche et I’artere circonflexe qui
naissent séparément du sinus coronaire gauche. b : image de I’arbre coronaire montrant
I’artere coronaire droite et I’artére du conus qui naissent séparément du sinus de Valsalva
droit. [48]
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« Artére coronaire unique :

C’est une anomalie congénitale trés rare. La coronaire unique peut naitre
du sinus de Valsalva droit ou gauche et vasculariser I’ensemble du cceur. Dans la
plupart des cas, elle donne deux branches de division qui possedent une
distribution similaire aux artéres coronaires droite et gauche. C’est une variante
qui reste bénigne, sauf si I’artére possede un trajet entre I’aorte et I’artére

pulmonaire, et dans ce cas, le risque de mort subite est présent.[48]

 Origine des arteres coronaires a partir du sinus postérieur

de Valsalva:

Variante assez rare, et sans manifestation clinique, sauf si I’artere posséde

un trajet intramural ou intra-artériel.[48]

Figure 73: a: coupe axiale montrant I’artere coronaire gauche naissant du sinus coronaire
postérieur. b : Rendu VR objectivant la naissance de I’artére coronaire gauche du sinus de
valsalva postérieur, sans anomalie de trajet. [48]
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e Origine d’une artére coronaire a partir de [|artere
coronaire controlatérale ou du sinus de valsalva

controlatéral :

L’artere coronaire droite peut naitre de la coronaire gauche ou du sinus de
Valsalva gauche, et vice versa pour I’artere coronaire gauche. Une artere
naissant de cette maniere peut avoir plusieurs trajets dépendant des rapports
anatomiques qu’elle possede avec l’aorte et le tronc de I’artere pulmonaire.
Ainsi, elle peut avoir un trajet inter-artériel (entre I’aorte et I’artere pulmonaire),
rétroaortique, antérieur ou intraseptal. Les trajets rétroartique, antérieur et septal
contrairement au trajet inter-artériel n’entrainent pas de mort subite. Le
mécanisme résidant derriere la survenue de mort subite est expliqué par la
compression de I’artere coronaire entre I’artere pulmonaire et I’aorte durant
I’effort. D’autre part, certaines de ces artéeres ectopiques ont un trajet intramural

(dans la paroi aortique), ce qui augmente le risque de mort subite.[48]

Figure 74: a: reconstructions MIP mettant en évidence la naissance de I’artére coronaire
droite & partir du sinus de Valsalva gauche, et cheminant entre la racine de I’aorte et I’artere

pulmonaire. b : Rendu VR objectivant les origines des artéres coronaires. [48]
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e Origine des arteres coronaires a partir du tronc

pulmonaire:

C’est I’anomalie d’implantation qui fait le plus parler d’elle cliniquement.
La naissance de l’artere a partir de I’artere pulmonaire, aussi appelé le
syndrome de Bland-White-Garland représente 0,25-0,5 % de toutes les
anomalies cardiaques congeénitales. Les manifestations cliniques dépendent du
développement des collatérales a partir de I’artere coronaire droite afin
d’irriguer le territoire de I’artere coronaire gauche. L’imagerie multicogque
permet de visualiser la naissance de I’artére coronaire gauche a partir de I’artere
pulmonaire, ainsi que d’autres signes indirects, a savoir une dilatation et un
trajet tortueux des arteres coronaires, une hypertrophie et dilatation ventriculaire
gauche, une dilatation des artéres bronchiques. Le traitement est chirurgical.
[48]

Figure 75: a : Coupe axiale d’un coroscanner montrant la naissance aberrante de la coronaire
gauche a partir du tronc artériel pulmonaire. b : Rendu VR 3D objectivant la naissance de la
coronaire gauche a partir du tronc artériel pulmonaire. A noter I’aspect dilaté des artéeres

coronaire avec la présence de collatérales reliant les systemes droits et gauches. [48]
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b- Anomalies de trajet des artéres coronaires :

e Trajets aberrants :

Plusieurs anomalies de trajet sont decrites dans la littérature : rétro-
aortigue, inter-aortico-pulmonaire, sur la paroi antérieure du ventricule
droit et infundibulaire ou conal a proximité de I’anneau pulmonaire. La
majorité de ces aberrances n’ont pas de traduction clinique, sauf le trajet inter
aortico-pulmonaire qui peut entrainer une mort subite. Le diagnostic est
souvent fait par I’échographie. Cependant le coroscanner ou I’IRM peuvent
apporter une analyse plus détaillée, souvent nécessaire pour préciser le risque

cardiaque et guider la prise en charge thérapeutique. Ainsi, il se doit de préciser :
- La position intervasculaire de la coronaire aberrante.
- Le type de coronaire

- Les caractéristiques anatomiques de la partie proximale de I’artere

coronaire aberrante.

Les nouvelles techniques d’imagerie permettent a présent d’étudier la
morphologie ostiale des artéres coronaires pour identifier les formes a risque

important. [46]
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Pulm Valve
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Aortic Valve

Figure 76: Schéma résumant les principales anomalies de trajet : inter-aortico-pulmonaire (a),

antérieur (b), rétro-aortique (c) ou intra septal (d) . [6]

« Ponts myocardiques :

Le trajet physiologique des arteres coronaires est epicardique. Les ponts
myocardiques correspondent a un trajet tunnel intra myocardique d’un gros
vaisseau epicardique, en I’occurrence une artére coronaire. Leur prévalence est
de 15-85%. Les ponts myocardiques sont le plus souvent localisés au niveau de
la partie moyenne de I’IVA. Deux types de ponts existent : les ponts
superficiels et profonds. Ces derniers ont comme conséquence une
compression du segment artériel en question completement incarcéré dans le

myocarde, et ce, lors de la phase systolique. Leur retentissement est variable.
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Souvent asymptomatiques, mais ils peuvent étre a I’origine d’angine de
poitrine, infarctus du myocarde, troubles de rythme, ou le déces. L’imager ie
en coupe permet d’identifier la presence, le trajet et les caractéristiques
anatomiques des portions intra myocardique des arteres coronaires. Les
reconstructions durant les phases systoliques et diastoliques sont nécessaires
pour mettre en évidence la réduction de calibre durant la phase systolique.[43,
49]

Figure 77: Homme de 58 ans présentant une douleur thoracique atypique et un bloc de
branche gauche.a. La vue 3D retrouve un réseau coronaire globalement sain avec un aspect
rectiligne du deuxieme segment de I’I\VA. b. Ce segment rectiligne correspond a un passage

intramyocardique a la face superficielle du ventricule gauche. c. Le muscle myocardique

engaine toute la circonférence de I’artére sur les coupes petit axe

» Duplication des artéres coronaires :

Cela peut concerner les deux arteres coronaires, mais la duplication de

I’artere coronaire gauche reste plus fréiguemment reportée dans la littérature.[48]
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Figure 78: a: Rendu VR 3D objectivant une duplication de I’artere coronaire droite. b :
Rendu VR 3D montrant une courte artére coronaire gauche (LAD1) cheminant dans le sillon
interventriculaire antérieur et se terminant avent d’arriver a I’apex, et une longue artere

coronaire gauche (LAD2° qui, elle, trouve sa terminaison au niveau de I’apex. [48]

c- Anomalies de terminaison :

« Fistules :

Ce sont de directes connexions entre une artere coronaire et une cavité
cardiaque. Lorsqu’elles se drainent dans les cavités droites, elles se comportent
comme des fistules artério-veineuses. Et elles sont responsables de Shunt
gauche-gauche quand elles se drainent dans les cavités gauches. C’est la
coronaire droite qui est le plus souvent intéressée, et les fistules se drainent dans
90% des cas dans les cavités droites (et par ordre de fréguence, vient ensuite le
ventricule droit, I’oreillette droite, le sinus coronarien et enfin [’artere
pulmonaire). En amont de la fistule, I’artere coronaire se retrouve dilatée en
fonction du volume du shunt. La dilatation peut étre tubulaire, ou comporter des

dilatations anévrismales, et elle peut faire le lit d’une athérosclérose précoce. Le
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coroscanner permet d’identifier la branche a partir de laquelle nait la fistule, son
trajet, I’aspect tortueux ou dilaté de I’artere coronaire en amont, et la présence

de zone de striction dans la portion terminale de la fistule. [43, 46, 48]

a

Figure 79: Femme de 76 ans présentant une douleur thoracique atypique.

a. le rendu VR 3D retrouve une fistule entre I’artére coronaire droite et I’oreillette droite. b.
dilatation et aspect tortueux de la fistule avec présence d’une volumineuse poche anévrismale
comprimant modérément I’oreillette droite. Des calcifications pariétales confirment

I’ancienneté de cette formation. [43]

« Terminaison extracardiaque :

Une terminaison systémique d’une artere coronaire est tres rare. Ceci dit,
des connexions entre les arteres coronaires et des vaisseaux extracardiaques
(bronchiques, mammaire interne, péricardiques, médiastinal antérieur,
diaphragmatique). La différence entre cette entité et la fistule réside en I’absence
de dilatation et de tortuosité de [I’artere coronaire. Les fistules
coronariennes/arteres systémiques sont acquises. Ainsi, [’évolution de
bronchectasies (séquellaires de tuberculose, par exemple) entraine une hyper
artérialisation systemique pulmonaire et le recrutement d’anastomoses

coronariennes/systéemiques.[48]
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Figure 80: Homme de 72 ans (post-tuberculeux) présentant une douleur thoracique
d’aggravation progressive a,. Le rendu MPR du coroscanner met en évidence un fin vaisseau
tortueux naissant depuis la CX proximale puis cheminant derriere le tronc de I’artére
pulmonaire vers le hile pulmonaire droit. c. Il existe un important foyer de bronchectasie

lobaire moyen d’aspect séquellaire chronique. [43]

5. AUTRES ATTEINTES DES ARTERES CORONAIRES
a- Anévrismes :

En moyenne, le tronc posséde un diamétre de 5mm, ensuite les arteres
diminuent régulierement de diametre vers la distalité. Un anévrisme peut
survenir comme complication suite a une maladie athéromateuse, mais il peut
également étre causé par une maladie inflammatoire (Takayashu par exemple),
une anomalie du tissu élastique (Ehler-Danhlos ou Marfan), ou encore
compliquer une vascularite infectieuse (Kawasaki ou aortite syphilitique). Enfin,
il peut révéler un hyperdébit causé par une fistule coronaire. lls sont le plus
souvent asymptomatiques, mais ils peuvent aussi étre responsables

d’embolisations distales ou d’hémopéricarde par fissuration ou rupture. [43]
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Dans notre série, on a noté un cas spectaculaire avec des anévrismes
multiples touchant presque tous les territoires viscéraux dont les arteres

coronaires et cerébrales dont le cadre d’une angeéite a Epstein Barr Virus
b- Sténoses non athéromateuses :

Elles sont beaucoup plus rares que la maladie coronaire et se voient
souvent dans le cadre des vascularites (périartérite noueuse, lupus, sclérodermie,
Horton, Behget, Takayasu). Les artéres coronaires apparaissent en coroscanner
irréguliéeres parfois dilatées, associant souvent des sténoses et des occlusions.
La coronarite radique entraine des sténoses proximales des artéres coronaires

(tronc commun, ler segment coronaire droite) apres irradiation (Hodgkin). [50]

Figure 81: Vascularite. Coroscanner en VRT (A, B) sur le segment |11 de l'artere coronaire
droite (CD II) avec reconstruction MPR (C, D). Dilatations anévrysmales de CD Il et de

I'artere interventriculaire postérieure avec épaississement de la paroi coronaire. [50]

111



B. SCANNER CARDIAQUE ET TRAITEMENT DE LA
FIBRILLATION AURICULAIRE

La fibrillation auriculaire est la forme d’arythmie la plus fréquente,
responsable d’une dysfonction progressive du VG, et expose aux accidents
vasculaires céréebraux ischémiques (AVCI). Pour de nombreux patients avec un
rythme cardiaque auparavant incurable, I’ablation endocavitaire de la FA a
considérablement amelioré leurs symptomes par la restauration et le maintien

d’un rythme sinusal. [44, 51]

L application actuelle du scanner cardiaque a I’électrophysiologie réside
en I’évaluation de patients avec fibrillation auriculaire qui sont candidats ou qui
ont éte traités par ablation endocavitaire afin de permettre une ablation optimale

et de diminuer les complications secondaires au geste d’ablation.

Septum
interauriculaire Oreillette gauche

Emission d'énergie
par radiofréquence
ou de froid

Oreillette
droite

d'ablation

Figure 82: schéma illustrant le principe du geste d’ablation endocavitaire
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Ainsi, le scanner avec synchronisation ECG permet [44, 51]:

De fournir des informations detaillées anatomiques et fonctionnelles

sur les valves et les cavités cardiaques

- Evaluation de I’anatomie des veines pulmonaires, de I’oreillettes

gauche en raison des multiples variations anatomiques.

- De preciser la position de I’cesophage pour éviter une perforation

pendant le geste
- De préciser la presence ou non d’un thrombus auriculaire gauche.

- La reconstruction 3D du volume de I’oreillette gauche pourra étre
couplée a la cartographie électrique « peropératoire » pour localiser

avec précision les tirs de radiofrequence.

Dans notre série le coroscanner a éte indiqué chez 2 patients pour un bilan

pré-thérapeutique d’une thermo-ablation

Ci-dessous, le compte rendu proposé par la société francaise d’imagerie

cardiovasculaire :
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CT Atrial
(SFICV) [63]

Indication : Bilan avant ablation de FA

Techniqgue : Acquisition en mode synchronisé prospectif / rétrospectif a 'ECG Au temps
artériel et veineux (90s post injection) Injection bi ou triphasique de cc de produit de contraste
iodé mg/ml. Produit utilisé / quantité injecté en ml. Dose de rayonnement délivrée PDL
(mGy.cm)

Résultat :

Auricule gauche :
- Présence / Absence de thrombus

Atrium gauche :
- Volume de I’atrium gauche mesuré a= ml
- Présence d’un thrombus atrial
- Présence de diverticule atrial

Veines pulmonaires :
- Anatomie modale oui / non (deux veines a droite et deux veines a gauche)
- Diameétres ostial= x mm de la veine supérieur droite
- Diameétres ostial= x mm de la veine inférieur droite
- Diameétres ostial= x mm de la veine supérieur gauche
- Diameétres ostial= x mm de la veine inférieur gauche
- Veines surnuméraires : localisation et diamétres
- Présence d’un collecteur commun

Septum interatrial

Présence de fop (foramen ovale perméable)

Présence d’un anévrisme du foramen ovale

Présence d’un CIA

Présence d’une hypertrophie lipomateuse du septum inter atrial

Rechercher une sténose de la veine cave inférieure ou la présence d’une valve d’Eustachi

Optionnel : Recherche d’une anomalie des coronaires./ Produire des reconstruction VR en vue
postérieure de I’oreillette gauche.

Conclusion : Pas de thrombus, anatomie modale,
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C. LAPATHOLOGIE VALVULAIRE
1. VALVULOPATHIE AORTIQUE :

Le scanner est particulierement utile dans le bilan pré-thérapeutique de
I’atteinte valvulaire [36]. Il permet, par la réalisation de reconstructions

multiphases :

@ Une analyse anatomique de la valve aortique : nombre des valves,
I’importance des calcifications et leur distribution. En effet, Le
scanner cardiagque sans injection permet de calculer le score calcique
valvulaire aortique dont la valeur pronostique est actuellement
démontree. : un score calcique supérieur a 1 200 unités Agatston (UA)
chez la femme ou supérieur a 2 000 UA chez I'hnomme est en faveur

d'un RAC sévere.

o |_"évaluation du retentissement de la dysfonction valvulaire par

I’analyse de la fonction et des volumes cardiaques.

| ’analyse de I’aorte ascendante et des arteres coronaires, évitant
ainsi, pour pres de la moitié des patients selectionnés, une

coronarographie cardiague préopératoire.

Les patients récusés pour un remplacement valvulaire aortique chirurgical
et orientés vers I'implantation transaortique d’une valve prothétique (TAVI)

constituent une des indications les plus fréquentes de scanner.

@ Bilan de TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation):

Le coroscanner est actuellement incontournable pour définir la stratégie de
réalisation d’un TAVI : mesure des diametres et la planimétrie de I’anneau

aortique en systole qui servira a déterminer la taille et le type de la bioprothese
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a utiliser, évaluer la voie d’abord artérielle fémorale ou autre (diametres,
tortuosités, plagues ou sténoses), préciser les distances separant I’anneau des
ostia coronaires et prévoir les éventuelles complications. Pendant la
procédure, la technigue de fusion des images de scanner et de scopie peut étre
utile pour limiter la quantité de produits de contraste. En post procédure, le
scanner permettra d’apprécier si nécessaire le déploiement de la bioprothese,
la mobilité des feuillets de la bioprothése et la recherche de thrombus non ou
peu obstructif. [52]

-‘\.\F 12,0 mm (20

Figure 83: a) Angioscanner de I’axe aorto-iliaque avant TAVI : Vue curviligne. b) Mesure de

la distance anneau coronaire droite sur une vue 3 cavités. [52]
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Bilan pré TAVI [63]

Indication : RAO serré, bilan avant implantation
d’une valve aortique percutanée.

Technique Score calcique valvulaire,
Acquisition en mode synchronisé prospectif /
rétrospectif a 'ECG. Injection bi ou triphasique
de cc de produit de contraste(.......... )iodé mg/ml.
Dose de rayonnement délivrée PDL (mGy.cm)

Résultat :
L'examen est de bonne qualité.

Mesure sur la phase systolique

La valve aortique est bicuspide / tricuspide

La planimétrie de I’ouverture aortique est de:
mm2

Mesure de I’anneau aortique:
- Diamétre max: mm
- Diamétre min: mm
- diametre moyen
- Périmetre: mm
- Aire: mm2

Mesure en diastole
- Diametres aortiques

Sinus de Valsalva de fond de cusp a fond de
cusp: X mm

Jonction sino tubulaire: mm
Aorte ascendante & 40mm au-dessus de
I’anneau: mm

Hauteur des sinus de Valsalva: ~ mm
Calcification extensive de la paroi aortique
oui / non

- Artéres coronaires

Anatomie des ostia coronaires modale: oui /
non

Distance anneau / coronaire droite: ~ mm
Distance anneau / coronaire gauche:  mm

- Racine aortique et ventricule gauche
Présence de calcification valvulaire aortique :
Pas de calcification, calcification minime,
calcification  intermédiaire,  calcification
sévere et diffuse (Willmann)
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Figure 84: Exemples de mesure du segment O ;
[63]

Figure 85: Exemples de mesure des différents

diameétres aortiques[63]

Wiiltmann J¥. ¢

Figure 86: Shéma représentant le score calciue

au niveau de la valve aortique [63]



Taille suggérée de prothése

Edward sapien 3:
Medtronic CoreValve:

Axes iliaques

- Calcifications : faible, modéré, Kl | hed R .
sévere S
- Tortuosité : faible, modéré, = p—— e e -y
sévere Annulus Diameter 18-20mm | 20-23mm | 23-26mm | 26-30mm
_ Diamétres minium de Ia g:;nmn:;'l?mlmelar nX 58?“-‘1?2 5 B2 ?Ym':"Z 3 ?2%—;1 i B1 :“-"?42
P Sinus of Vaisalve (Mean) 225 mm =27 mm 229 mm =31 mm
Iumlere .50\1' Height (Mean) | 215 mm . 215 mm 215 mm =16 mm
Artére fémorale Native Valve Annulus Size
- Diamétre au niveau du point de o o Th Size
ponction i Diameter
. - - 16-19 mm 273 — 345 mm* 18.6-21 mm 20 mm
- Calcification: punctiforme, 1822 0 20— e0m?® | 207234mm P
<30% de la circonférence, 30- 220 S-soar | Bedm Bon
0 . 0 i 4 i SiZe IEC;CRHE abons are on mn:' Ve amu- ; SAZB r:\r:masut ransa:;m a3l
50 /0 ’_ > 50 /0’ CIrCO nferent Ie I’ :;\lgcsmmranhy deEEJ Drcum;.lagtomg;::n:[lﬂl F'::IBHI arlla!omical fu;au?alnd mummanlmg
antér Ieu r moddil.es sm:g z WISIZZZ: during THV size selechon. MNole: Risks associaled wilh undersizing and
. oversizing s| COns):

Coté recommandé pour I’acces

L. . Tableau IV: Mesures suggérées des prothéses
artériel:= droit /gauche 99 P
[63]
Existe-t-il une autre anomalie sur le
scanner
Conclusion
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2. VALVULOPATHIE MITRALE :

L’analyse en coroscanner des calcifications de I’anneau mitral et de la
géométrie du ventricule gauche est tres utile avant d’envisager la pose d’une

bioprothese mitrale percutanée.
3. CONTROLE POST-OPERATOIRE VALVULAIRE

Les hématomes péri aortiques, les fuites para valvulaires, les faux
anévrismes représentent des lésions parfaitement analysables sur le scanner.
Ces anomalies sont peu fréguentes mais leur recherche peut étre orientée par la
clinique. Le scanner peut étre proposé devant I’augmentation de gradient
transvalvulaire échographique post-implantation de prothése valvulaire
mécanique ou biologique (percutanée ou chirurgicale), notamment lorsque I’on
suspecte une endocardite ou un thrombus ou lorsque une réintervention est
planifiée.

D. LAPATHOLOGIE AORTIQUE

Le scanner est la modalitée, d’imagerie en coupe, de choix pour
I’exploration des pathologies aortiques permettant le diagnostic positif,
topographique et de gravité ainsi que pour le suivi et le bilan preé- et post-
opératoire. En effet, le scanner apporte des éléments clés pour la prise en
charge thérapeutique des anévrismes et des dissections de I’aorte ascendante.
La chirurgie reste le traitement de reférence et consiste en un remplacement
prothétique de I’aorte ascendante par tube sus-coronaire ou, lorsqu’il y a atteinte
de la valve et des arteres coronaires, par un tube avec remplacement valvulaire

et reimplantation des coronaires (intervention de Bentall).
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L’acquisition 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. Les scanners récents offrent la possibilité de synchroniser I’acquisition
des images a 'ECG (« gating » cardiaque) ce qui réduit les artéfacts de
mouvements sur la racine aortique et l’aorte ascendante, et améliore la
reproductibilité des mesures 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 rétrospectif a été utilise pour la
synchronisation, il est possible d’étudier la cinétique valvulaire aortique et de

calculer les volumes et la fonction ventriculaire gauche en post acquisition.

Les diametres aortiques a donner a partir des images sont ceux de
I’anneau aortique, des sinus Valsalva, de la jonction sino-tubulaire, du
segment 1 dans sa largeur maximale, du segment 1 avant le TABC, de la crosse
aortique et de I’aorte thoracique descendante. Toutes les mesures aortiques

doivent étre effectuées orthogonalement au grand axe de I’aorte. [53]

Apres remplacement prothétique de I’aorte ascendante, il faut rechercher
un hématome péri prothétique et des complications anastomotiques (fuite,

faux-anévrysme, circulation péri prothétique). [54]
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Figure 87: Image TDM montrant un anévrisme de I’aorte ascendante de la racine aortique et
de la partie initiale du segment 1. Noter I’absence d’artéfacts de mouvements du fait de
I’utilisation d’une synchronisation ECG pendant I’acquisition des images. [54]

v
T

Figure 88: Suivi évolutif par tomodensitométrie d’un lachage de suture. [54]
a) Image spiculaire au début de I’évolution. (fleche blanche).
b) Reconstructions MIP en sagittal de I’image spiculaire
c) Evolution vers une collection circulante péri-prothétique (étoile noire).

d) Reconstructions MIP en sagittal de la collection circulante.
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CT AORTIQUE (SFICV)
Indication : Bilan d’un anévrisme de I’aorte ascendante

Technigue : Acquisition en mode synchronisé prospectif / rétrospectif a

I'ECG Prémeédication par 5 mg de Ténormine IV. Injection bi ou triphasique de
cc de produit de contraste iodé mg/ml. Produit utilisé / quantité injecté en ml

Dose de rayonnement délivréee PDL (mGy.cm)
Résultat :
Analyse en systole
Caractérisation de la valve aortique
- La valve aortique est tricuspide

- La valve aortique est bicuspide avec une bicuspidie de type . (note: la

recherche d’une bicuspidie ce fait en systole)
Analyse en diastole
Analyse du réseau coronaires
Caractérisation des diametres aortiques
Le segment 0 mesure mmx mm entre la cupide et la cuspide

(Note la mesure du segment O nécessite de se positionner strictement
perpendiculaire a son axe. La mesure de référence du segment 0 correspond a la
mesure la plus importante en général de fond de sinus a fond de sinus. Les autres

mesures doivent étre faite perpendiculaire au grand axe du segment )
La jonction sino tubulaire mesure mmx mm

Le segment | mesure mmx mm
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La crosse au niveau du tronc artériel brachio céphalique mesure mmx mm
L’aorte thoracique descendante mesure mmx mm

L’évolutivité des diametres est évalué a= mm/an pour le segment:
Absence / présence d’une anomalie des arches aortique

Absence / présence d’une anomalie de I’ostium des TSAO

Absence / présence d’une coarctation aortique

Absence / présence d’une surcharge athéromateuse au niveau de |’aorte,

circonférentielle ou localisé,

Absence présence de calcification de I’aorte ascendante minime / moderé /

severe / circonférentielle
On note la présence / absence de lésions parenchymateuses pulmonaires.

Dans la dissection aortique, le scanner permet une meilleure analyse de la

lésion et de de ses complications en précisant [55] :
- Porte d’entrée : déchirure initiale ayant causeé la dissection

- Vrai et faux chenal : le vrai est plus petit et se rehausse précocement
par rapport au faux qui est large et qui se rehausse tardivement et de

fagcon homogene.

- La porte de sortie : située le plus fréguemment sur I’aorte ascendante
pour le type A, et sur le tiers proximal de I’aorte thoracique en aval de

I’artere sous Claviere gauche pour le type B.

- Extension de la dissection par rapport a la racine aortique
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- Bilan des collatérales aortiques qui sont a risque d’hypoperfusion elle-

méme a I’origine de la symptomatologie

- Signes de rupture et de prérupture: hémopéricarde, hématome
médiastinal péri-aortique, fuite extravasculaire de PDC au temps tardif,

hémothorax..

Figure 89: 62 ans, hypertendu et tabagique, présentant une dissection de type A de standford
s’étendant a I’aorte abdominale associé a un anévrisme de I’aorte abdominale sous-rénale. 11 a
béneficié d’un remplacement de I’aorte sus-coronaire et de I’hemicrosse par une

endoprothese.

E. AUTRES APPLICATIONS
1. CARDIOMYOPATHIE DILATEE

L’intérét du scanner dans cette indication est surtout d’éliminer une
origine ischémique. La reconstruction de plusieurs phases permet d’étudier la
cinétique des parois ventriculaires et la fraction d’éjection globale en prenant
comme télédiastole la phase 0. On constate une bonne corrélation entre le

scanner a I’IRM malgré une résolution temporelle inférieure [36, 56]
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Un bilan anatomique du réseau veineux peut étre également réalisé si
une stimulation multisite est envisagée, pour déterminer le nombre de veines
latérales, leurs diametres et I’angulation a leurs terminaisons dans la grande

veine utile.
2. LA PATHOLOGIE PERICARDIQUE

Pour explorer la pathologie péricardique, le scanner est rarement utilisé
seul ou en 1% intention. Le scanner et I'IRM sont utiles pour I’exploration des
péricardites subaigués et chroniques avec ou sans constriction péricardique
afin de préeciser les lésions chirurgicales (calcifications, épaississements,

adherences).
3. CARDIOPATHIES COMPLEXES

Dans les cardiopathies complexes ou les plans de symétrie classiques du
cceur ont disparu, les possibilités de I’'imagerie tridimensionnelle et des
reconstructions multiplanaires font du scanner cardiaque un outil plus
performant que I’IRM. De plus, I’étude du thorax dans son ensemble, dont
I’acquisition est faite en méme temps que celle du cceur et des gros vaisseaux,
donne les informations requises si une transplantation cceur — poumons est
envisagee. [57]

4. EVALUATION DES MASSES CARDIAQUES :

Les tumeurs cardiaques ont une prévalence variant selon les séries entre
0,002-0,3 %. Si I’échocardiographie est I’'imagerie de premiere intention
pour le dépistage des masses cardiaques, I’IRM est I’examen de choix pour

I’évaluation de ces tumeurs ; mais récemment, I’essor qu’a connu le scanner lui

permet de détecter de plus en plus ces pathologies. [58]
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Les métastases pericardiques sont les plus frequentes par chez I’adulte. [59,
60, 61] les tumeurs bénignes sont dominées par le rhabdomyome chez le

nourrisson et le myxome chez I’adulte. [59, 60, 61]

Le principal diagnostic différentiel est le thrombus intra-cardiaque. Ce

dernier ne se rehausse pas apres injection du produit de contraste.

Dans notre série, on a retrouvé deux cas de masse cardiaque (soit 2%). Les
reconstructions VRT et MIP ont permis une meilleure analyse spatiale et

surfacique de ces masses.
5. TRANSPLANTATION CARDIAQUE :

Le principal facteur limitant le succés d’une transplantation cardiaque a
long terme est la vasculopathie du greffon. Il est recommandé de realiser une
coronarographie par an pour détecter la coronaropathie et prédire la survenue
d’évenements cliniques devant la faible spécificité et sensibilité des methodes
non invasives. Le scanner coronaire, de par sa forte valeur prédictive négative,
est une alternative intéressante a la coronarographie invasive. La tachycardie

étant une des limites de son utilisation. [36, 62]
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L’essor qu’a connu le coroscanner durant ces dernieres années a permis
d’élargir les indications, et de permettre une analyse plus précise du cceur et des

vaisseaux, aussi bien sur le plan morphologique que fonctionnel.

L'avantage principal du scanner est lié a I’analyse possible a posteriori de
toutes les parties d’un volume d’acquisition et a la possibilité d’exclure

virtuellement certaines parties pour mieux en analyser d’autres.

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. Neanmoins, si le scanner est
non concluant ou devant des sténoses significatives, la coronarographie

s’impose pour le bilan et eventuellement le traitement des sténoses.

Outre la maladie coronaire, le scanner est un outil indispensable pour la
planification et le contrble de procédures de cardiologie interventionnelle
structurales ou de rythmologie interventionnelle ainsi que des interventions

chirurgicale ; d’ou I’intérét de maitriser cette technique.
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RESUME

Titre : Coroscanner en pratique courante, expérience de I’Hopital Militaire de RABAT.
Auteur : JIDAL Manal
Mots clés : Coroscanner — Indications — Techniques

Objectifs : mettre le point sur les indications actuelles du coroscanner et optimiser les
techniques dans la pratique courante a la lumiére de I’expérience de notre institution.

Matériels et méthodes : Etude descriptive rétrospective collégiant 106 coroscanners
réalisés a ’THMIMV sur une période de 10 ans allant d’avril 2010 & aout 2019. Le coroscanner
est réalisé une machine Siemens 128 coupes.

Résultats :

On a recensé 106 examens, avec une moyenne d’age des patients de 54ans, un sexe ratio
de 2.1H/1F. Le coroscanner a été réalisé devant des douleurs thoraciques (38%), contréle de
stents (5%) et de pontage (16%), recherche de variantes anatomiques des arteres coronaires
(8%), pathologies aortiques (21%), bilan pré-opératoire de valvulopathies ( 2%).

Discussion :

Le coroscanner est devenu un examen de moins en moins irradiant qui offre de
meilleures performances en matiere de diagnostic.

Actuellement il est indiqué en premier niveau devant une maladie coronaire aigue méme
chez les patients a haut risque, et en prévention primaire chez des patients a haut risque et tres
haut risque. Le coroscanner est également intéressant dans I’exploration des gros vaisseaux
(arteres et veines) du médiastin dans le cadre des pathologies aortiques (coarctations,
dissections...), ou dans le dépistage des variations anatomiques particulierement lors du bilan
pré-thermoablation et pré-opératoire.

Conclusion :

Le scanner cardiaque est un examen qui s’est développé et dont les indications
continuent de s’elargir. D’ou I'intérét de maitriser la technique de réalisation et
d’interprétation optimisant ainsi la prise en charge des patients.
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SUMMARY

Title: Coronary CT Angiography in current practice, experience of the Military
Hospital.

Author: JIDAL Manal
Keywords : Coronary CT Angiography - Indications - Techniques

Objectives: to review the current indications for Coronary CT Angiography and to
optimize the techniques in current practice in the light of our institution's experience.

Materials and methods: Retrospective descriptive study involving 106 Coronary CT
Angiography carried out at the HMIMYV over a period of 10 years from April 2010 to August
2019. The exam was made with a Siemens 128-slice machine.

Results :

There were 106 examinations, with an average age of the patients of 54 years, a sex
ratio of 2.1H/1F. The CT was performed in front of thoracic pain (38%), stent control (5%)
and bypass grafts (16%), search for anatomical variants of the coronary arteries (8%), aortic
pathologies (21%), preoperative assessment of heart valve diseases(2%).

Discussion :

The Coronary CT Angiography has become a less and less irradiating exam which
offers better diagnostic performance.

Currently it is indicated as a first-line for acute coronary disease even in high-risk
patients, and as a primary prevention in high-risk and very high-risk patients. The Coronary
CT Angiography is also interesting in the exploration of the large vessels (arteries and veins)
of the mediastinum in the context of aortic pathologies (coarctations, dissections...), or in the
screening of anatomical variations, particularly during the pre-thermoablation and pre-
operative check-ups.

Conclusion :

Cardiac CT is an examination which has developed and whose indications continue to
widen. Hence the interest in mastering the technique of realization and interpretation, thus
optimizing the care of patients.
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s+ Pontages aorto-coronaires :

G. Salah

El H. Med

O .omar

S. Ahmad

Pontage AMIG-IVA perméable
Infiltration pariétale calcifiée diffuse

Pontage veineux AC droit perméable

Surcharge athéromateuse calcifiée

artéres de calibre moyen siege d’une

surcharge athéromateuse

Pontage AMI perméable et bien
opacifie empreinte le trajet de L’IVA
dont on n’opacifie que la partie

RCA: gréle infiltration pariétale

CX= calibre moyen, terminaison en

Surcharge athéromateuse calcifiée des

SEXE- ANTECEDE INDICATIO RESULTATS
AGE  NTS N
M.71an (3x)PAC en Contrdle
S 99 pontage
(RCA,LCA,CX)
M.64an PAC Dysfonction
S VG  sévére
- Controle diffuse IVA et CX
pontage
M.63an Diabéte - Angor Ponts perméables
S HTA d’effort
Dble PAC -cControle
AMI pontage
IVA /VSI-
marginale
2004
M.6lan HTA Controle
S Tabac++ pontage
PAC (95) non
documenté proximale du segment I.
calcifiee
tire-bouchon
M.52 (3x) PAC98  Contrdle Pontage perméable
ans Tabac++ pontage
Dyslipidemie
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L. Ali

A.Abdelkade

r

E. Fatima

E. bouazza

Si Ahmed

ouali

El
Mostapha
k. Med

E.
Abdrahman

M.67an

M

.64ans

M.59an
S

M

.54ans

M

.63ans

M.57an

M.54

ans
M.58an

PAC (96)
HTA

Double
pontage AMI-
IVA, VSI-

marginale

(3x) PAC

Cardiopathie

ischemique

Double
pontage AMI-
IVA, VSI-
marginale
Quintuple
pontage (09)
(3x) PAC

PAC

Angor mixte

Angor
d’effort
=>Controle
pontage
Controle
pontage
Bilan  pré-
pontage

Contrdle

pontage

Contrdle
pontage

Controle

Elargissemen
t

médiastin
supérieur a
j3 d’un
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Pontage veineux Aorto-RCA
perméable

Surcharge calcique moyenne

AMI thrombosee

Pontages perméables

Examen de qualité médiocre

Pontages AMI-IVA, VSI-marginale
permeables

3eme pontage thrombosé

Naissance séparée de laCD et TC
Naissance haute des 2 artéres a la
jonction sino-tubaire

Naissance haute de CD au dessus du
SV avec un trajet ente AP et AA
Pontage veineux perméable avec
bonne opacification de la marginale
anastomotique

AMI gauche thrombosee

Pontages permeables

Pontages arterielspermeables

Hématome de [I’espace  pré
vasculaire retro-sternal latéralisé a
droite sans extravasation au tps
artériel

Bonne opacification du pontage



A. Fatima F, 65 (3X)PAC
A. Thami M.57an PAC
S
E.M. Med 7lans Pontage Ao-
coro
H.O. Fatima 73 ans triple
pontage

pontage

Controle

Angor
d'effort

Angor
d’effort
=>Controle
pontage

Angor
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artériel et du montage en Y avec
bne opacification de I’ VA en aval.
Lame péricardique et pleurale

Importante  surcharge calcique
pariétale coronaire

Pontages perméables

Pontages perméables:

AMI-IVA

SPI- ler-2e diagonales de I'l VA
SPI-Cx

Pas d’opacification du pontage SP-
Cx

Oblitération athéromateuse : TC,
IVA, Cx, CD

Pontage perméable

Infiltration athéromateuse calcifiée
et diffuse de la RCA - LCA et Cx

Stigmate de thrombose du 2e

pontage veineux aorto-coronaire



s+ Cardiopathies dilatées

NOM SEXE- ANTECEDEN INDICATION RESULTATS
AGE T
S. abdlkader = M.57ans CMD Sans anomalies
B. Majda F.67ans Sdmetaboligue CMD d’origine Sans anomales
ischémique
probable

El. mbarek M.

58ans
H. Elaziz M.57ans
M.55ans
R. Radouane
L. Med M,
56ans

CMD

Tabac+++

Tabac
Diabete

Cardiomyopathie
dilatée
Dysfonction VG
Candidat a un
stimulateur
cardiaque
Visualisation du
syst veineux
VG CMD

d’origine -

sur

ischémique
compliquée d’un

anévrysme apical

CMD
complément pour

visualiser la RCA
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Sans anomales

RCA= multiples calcifications

Reconstructions veineuses de qualité mediocre

VG dilaté siege d’un anévrisme partiellement
thrombose.

Atrophie myocardique apicale et antero-
septale

Ep péricardique

RCA= Infiltration pariétale du seg Il

IVA = calibre moy avec opacification du
segment | sans injection du lit d’aval
Cx=Importante infiltration  athéromateuse
calcifiee

Anomalie de naissance de la RCA

Infiltration pariétale coronaire diffuse



++ Masses cardiaques

NOM SEXE- ANTECEDE INDICATION RESULTATS
AGE  NT
. Ali M. 49ans IR terminale Masse oreillette droite Hypertrophie lipomateuse atrial
mouh droite
L.naima F.47ans Exploration d’un Sclérodermie+fortuitome
acrosyndrome
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«» Anomalies congénitales

NOM SEXE- ANTECEDEN INDICATION
AGE IS
K. F.12 ans Communication AP-
ghofrane Aorte a I’échographie.
A. Fouzia  F.32ans Suspicion préopératoire
d’anomalies des
coronaires
B. Med M.53ans dyslipidémie DM antero-septal
Suspicion de FAV a la
coro
M. Med M.24ans  Stenose
valvaire et
supra-
valvaire
E. Med M.5ans  Stenose Angioplastie para-
valvaire et aortique
supra-
valvaire
El. Ali M.27ans CMD Complément
coronarographie
C. Fatima F,59ans Absence de visualisation
de IPACD a Ia
coronarographie
El A. M37 kyste du spetum A-V
Mostapha ans gauche
F. Fatna F.32ans complément
coronarographie  pour
exploration d’une

anomalie de naissance
de la Cx
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RESULTATS

Absence de mise en évidence de
communication AP-Aorte
Sans anomalies

Absence d’anomalie veineuse
Surcharge calcique coronarienne droite.
Infiltration  pariétale athéromateuse
molle du segment | de I’'I'\VA sur tronc
gauche court.

Variante de naissance de la coronaire
droite du sinus postéro gauche sans
anomalie significative

Naissance de la CCG du TABC
Sténose valvaire et supra-valvaire

Anomalie de naissance mineure de la
RCA de la face antérieure réalisant une
coudure rendant son cathétérisme
délicat

Sans anomalies

Persistance de la VCSG qui regoit les
A, coronaires

Anomalie de naissance et de trajet de la
Cx sans anomalie pariétale ou de
calibre



«+» Douleur thoracique ECG/biologie normaux

NOM

B. Saidia
E. Lakbir

A. Elhabib

D. Cherki

. Driss
. Fatima

Ahmed
Med
. Fatima
. Jamaa
. Ahmed
Med
. Abla

W N T m m r T WW®

B.Othmane

D.K.Med

M.
Abdelkader

SEXE- ANTECEDENT INDICATION
AGE S
F.60ans  Diabete D. thoracique
M.56ans  sans ATCD D. thoracique
ECG/ biologie -
M.55ans  Diabéte D. thoracique
Coro =nle ECG/ biologie -
M.60ans  HTA D. thoracique ECG
/bio -
M. 52ans  Diabéte + HTA  D. thoracique
F.60ans HTA D. thoracique
M.57 ans D. thoracique
M.54 ans  Tabac ++ D. thoracique
F.57 ans D. thoracique
F.6oans HTA D. thoracique
M.6oans Tabac ++ D. thoracique
M.57 ans D. thoracique
F.34 ans D. thoracique
M.55ans  Tabac++ D. thoracique ECG
/biologie -
H.63ans D. thoracique
H. 60ans  Tabac ++ D. thoracique
HTA
Coro = sténose
IVAII
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RESULTATS

Sans anomalies

Sans anomalies
Sans anomalies
Sans anomalies

Sans anomalies
Sans anomalies

Sans anomalies

Sans anomalies

Qualité médiocre

Qualité médiocre (patient pléthorique)
Sans anomalies

Sans anomalies

Calcifications ~ millimétriques  sur
IPostium de P'IVA et la premiére
diagonale

RCA :Infiltration pariétale du seg Il
sans sténose

Multiples calcifications sur trajet des
art.coro

TC ; infiltration athéromateuse+++
IVA ;Sténose courte seg I-11

de <5mm a 36mm de I’ostium.
Multiples calcifications sur trajet de
RCA

LCA :Infiltration pariétale
athéromateuse

calcifiéee + pont intramyocardique
jonction

1I-111 de I'IVA.



B. Med

R. Hayat
A. Fatima

El B. Fatima

D.
abderrahim

El. A.
Hakima

El. A.
Yamna

A.N.
Noureddine
B. Saadia

H. Sanaa

0.
Mostapha

M.70ans

F.64ans

F.55ans

F.62ans

M, 65 ans

F, 62 ans

F.60 ans
M, 65 ans
F, 56 ans

F, 56 ans
M,67ans

HTA

HTA
HTA

HTA

HTA
dyslipidémie

DT2
DT2
Porteur

stimulation
cardiaque

D. thoracique

D. thoracique
D. thoracique

D. thoracique

dl thoracique

dl thoracique
ECG normal

DI thoracique
DI thoracique
DI thoracique
DI thoracique

dl thoracique
ECG normal
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Infiltration pariétale athéromateuse

calcifiée touchant les segments RCA

IVA, CX et la bissectrice sans sténose

significative sur dominance coronaire

gauche

Trajet intramyocardique court jonction

1I-111 de I'IVA.

RCA : petit calibre siege de sténose

Ostiale

IVA de calibre moyen

surcharge athéromateuse hypodense

de la jonction seg I-Il sans sténose

luminale

calcification pariétale millimétrique du

segment | (RCS et IVA) sans

retentissement sur leur calibre

- trifurcation du TC, ACD donnant
une IVP et RCP, sans surcharge

- Présence  a  I’ostium  d’une
calcification de 4mm associé a une
composante hypodense réduisant le
calibre de 50%

- Surcharge athéromateuse calcifiée a
la jonction segment | et Il de I'IVA
sans retentissement sur le calibre

Sans anomalies

Plaque avec sténose significative du
segment Il de la RCA

Sans anomalies

Sans anomalies

Sans anomalies significatives



«+ Controle des stents :

NOM

C
Abdelmo

umen

EL.
Fellah
Med

EL. Med

D. L
Khadija

C.
Abdelmo

unaim

IVA = infiltration athéromateuse de seg
I, sténose courte jonction stent -Il de

perméable sans image

d’épithélialisation visible injectant de
maniére satisfaisante le lit d’aval
RCA= sténose >50% du segment moyen

IVA porte un stent & 8mm de son ostium

sténose significative a I’extrémité distale
du stent sur plague mixte avec une
lumiere irréguliére et gréle en aval.
Calcification pariétales de la RCA
réduisant sa lumiere de 50%
Calcificatiohn pariétales de la LCA qui

Infiltration athéromateuse du segment Il

SEXE- ANTECEDEN INDICATIO RESULTATS
AGE TS N
M.60a  sténose du Angor stent perméable
ns segmoy IVA instable
traité par stent =  controle
bio  MATRIX gtent I’IVA peu significative.
2.75/18mm
M.64a Tabact++ Dl atypiques  Stent
ns Stent IVA(2005) TrECG
M.48a  Thrombose VA Controle
ns proximale=> stent
dilatation permeéable.
stent
F, 62  Stent IVA Angor Stent perméable
instable
- controle
stent
reste permeable
M, 68 Stent IVA Angor
ans instabe de 'IVA
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Sténose courte de la jonction stent-
segment Il de I'I'\VA peu significative



++» Douleur thoracique atypigue ECG / biologie perturbes

T,Sidiah

med

Ahmed

E.

lallarkia

R. Said

K
Halima
G. Zohra

B.Med

athéromateuse des artéres

coronaires sans individualisation de sténose

RCA = petit calibre siege d’une infiltration
pariétale du segment Il étendue sur 2 cm

avec relative bonne injection de la retro

Analyse agiographique impossible

Infiltration athéromateuse du segment Il de
I’I'VVA et la Cx sans sténose significative

Trajet intramyocardique court de la jonction

AGE- ANTECE INDICATIO RESULTATS
SEXE DENTS NS
F.60ans HTA Précordialgies  Sans anomalies
avec trouble
de la
repolarisation
M. Tabac+++  Précordialgies Infiltration
55ans Obesite avec EE+
significative
M. Précordialgies
5lans avec EE+
ventriculaire
F.60ans HTA Précordialgies
atypique (VV fine)
patienteplethorique
M.5lan  Diabete Douleur Sans anomalies
S Tabac+++  thoracique
atypique
F.57ans HTA Angor instable
F.64ans HTA Douleur
thoracique I-111 de I'IVA
avec tropo 3x
normale
M. HTA troubles de la Sans anomalies
50ans repolarisation
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H.
Mostaph
a

L. OQuali

driss

Mostaph
a

0.
Mustaph
a

L. Med

E.M.

Imane

M. HTA

64ans

M.64

ans

M.60

ans

M.60 Tabac++

ans

M.62an

S

F, 12 Hyperchol
ans estérolémie

héréditaire

troubles de la

repolarisation

EE +

EE litigieuse
ESV

EE litigieuse

Précordialgies

atypiques

troubles de la

repolarisation
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RCA= Stenose non calcifieeseg Il < 50%

Infiltration pariétale athéromateuse calcifiee
touchant les segments Il et Ill de I’ RCA
IVA Cx et bissectrice

Quantification des sténoses difficile.
IVA=infiltration pariétale mixte donnant une

lumiere irréguliére gréle.

Sans anomalies

Sans anomalie

-Surcharge athéromateuse Aorte et des TSA

- Ectasie de I’ Aorte ascendante*

- Plaque segment initial de la Cx
sténosant de 50%



++» Bilan de sténose

L. Noureddine

SEXE- ANTECEDEN

INDICATIO

RESULTAT

AGE TS
F.67 ans Diabete +HTA

N

Thrombose

RCA moyenne

CORO en
2008
M.58 SCA Compliquée
ans ST+anterosepto  d’ICG

apical
thrombolyseen
2011

«» Bilan préopératoire d’une valvulopathie

RCA= Sténose ostiale serrée et
du seg moyen avec injection du
lit d’aval par collatéralité

Lit d’aval d’IVA perméable au
dela de 35mm de thrombose

Dilatation des cavités droites

et de I’oreillette gauche

Thrombus au niveau de la valve

NOM SEXE- INDICATION FREQUENCE RESULTATS
AGE CARDIAQUE

Z. M 54ans Maladie mitrale FC=56 - 110

Abdell ACFA bpm

ah D.Dte

L.Ame M.50 Bilan pre-op FC=62 bpm

ur ans D.Dte aortique
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s Autres

L. claude

A. Ahmed

R. Youssef

B. Touria

A.
Abdessalam

L.Med

Ammi. Said

SEX ANTEC INDICATIO FEREQUEN RESULTATS
E- EDENT N CE
AGE S CARDIAQ
UE
F.61 HTA Palpitation FC=54 bpm  Discréte ectasie aorte
ans syncope D.Ghe ascendante sans anomalies des
artéres coronaires.
M. HTA Ectasie aorte FC=67 bpm ectasie aorte ascendante sans
58ans ascendante D.Dte anomalies des artéres
coronaires.
M.53 Endocardite FC=60bpm  Sans anomalies
ans infectieuse s/s B
compliquée bloquant
d’IC globale D.Dte
F.483 Anévris  controle FC=54bpm  Ectasie anévrismale de AA=
ns me aorte anévrisme de D.Dte 45mm + infiltration des parois
thoraciq I’aorte (des artéres coronaires, la sous-
ue thoracique claviere et I’ostium vertébral
gauche) = dans le cadre d/une
maladie de TAKAYASHU
M.48 Bilan pre —op FC=52bpm  Anevrisme AA
ans Anévrisme D.Dte Artéres coronaires sans
aorte anomalie
thoracique
M.47  AAA Bilan pré-op FC=54bpm  Anevrisme du seg 1 de | ‘AA
ans D.Dte Artéres coronaires sans
anomalies
M.40 Dissection AA  FC=61lbpm  Dissection crosse aorte
ans Agenesie RCA D.Dte Hematomeliquifie sans
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M.Med

R. Nadia

M. Rachida

B. Oissila

O.
Mustapha

A.
Elmahjoub
E. Abdellah

62ans

F.40a
ns

F.34a
ns

F.38
ans

M.53
ans

40ans
M.50
ans

Tabac
HTA
Dissecti
on aorte

takayash
u

AFA

Stimulat
eur
cardiaqu
e

HTA

Bilan pre-op FC=60bpm

pour D.Dte

remplacement

de I’aorte

ascendante

Bilan maladie = FC=62bpm
D.Ghe

Bilan pre

Thermo-

ablation

Controle FC=62bpm

hématome

pericardique
Douleur
thoracique

Coarctation de
I’aorte
Contrdle
prothese  de
’AA
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extravasation PDC

Implant du TG

RCA hypoplasique

Dissection de type B avec
hematomeparietal de I’aorte
ascendante

Aortite inflammatoire

compliqguée d’AAA + Iésion
Stenosante de I’AA , de I’arche
aortique et des ostia du TABC
et de
atteinte pariétale des arteres

la CC gauche sans

pulmonaires et  coronaires
classant I’affection Ila (P-)(C-)
Radioanatomie normale des

veines pulmonaires.

Hématome liquéfié

Qualité
artefacts des electrodes du VD

moyenne due aux
Sans anomalie

Diaphragmme au niveau de la
région isthmique



l. Aziz.
Amri

O.Nour EI

Houda

M.

Mansouri

E. Bouazza

A. Med

B. Laila

C. Med

M. Med

M.
40ans

49ans

M,62
ans

M.
40ans

M.47
ans

60ans

M.50
ans

11
ans

Maladie
de
Kawasak
[

Pace
maler

AFA

DT2
HTA

Anévrysme
Aorte
ascendante
Bilan maladie
de kawasaki

Ectasie de
I’aorte
ascendante

Bilan pre
Thermo-
ablation
Péricardite

Hypokinésie
antéroseptale
découverte
durant  bilan
pré-op

Bilan
polyangéite
microscopique
Bilan d’un
syndrome de
WilliamsBeure
n
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Anévrysme de I’aorte sans
anomalie coronaire

Anevrisme ACD et ACG

compatible avec une
vascularite des artéres
coronaires

- Valve aortique
bicuspide

- Ectasie fusiforme Ao
asc (45mm)

- Discrete  hypertrophie
VG

Sans anomalies

Epaississement  régulier du

péricarde de 4mm  sans
calcifications
Sans anomalies

Sans anomalies

Sténose valvulaire et supra
valvulaire



i,

BIBLIOGRAPHIE

RF

149



[1]
[2]

[3]

[4]

[5]

[6]
[7]

[8]

[9]

Mervoyer E, Bases de la cardiologie. 20009.

Garcier J-M, Trogrlic S, Boyer L, Crochet P-D. Anatomie du cceur et
des artéres coronaires. J Radiol. 2004;85(10):1758-1763.

Gouya H, Huwart L, Salengro E, Vignaux O. Chapitre 1 - Anatomie du
cceur et des artéres coronaires. In: Vignaux O, ed. Imagerie Cardiaque :
Scanner et IRM (Deuxiéme Edition). Elsevier Masson; 2011:3-13

Gouya H, Daoud B, Marque N, Clarengon F, Silvera S, Vignaux O.
Disposition normale et anomalies des arteres coronaires. J Radiol.
2009;90(10):1373-1374.

Kadoch MA, Becker H-CRF. CT Cardiac Anatomy. In: Schoepf UJ, ed.
CT of the Heart. Contemporary Medical Imaging. Humana Press;
2019:227-234.

The Radiology Assistant : Coronary anatomy and anomalies.

C Vastel-Amzallag. Anomalies congénitales des arteres coronaires sur
cceur anatomiguement sain et pathologique. EMC cardiologie. Aodt
2013.

Christiaens L, Coroscanner : pour quels patients le proposer ? Chez
quels patients I’éviter ? Cardiologie Pratique. Published November 16,
2020.

Daoud,H. Gouya, A. Fregeville, E. Palangié, S. Silvera, P. Legmann,
O. Vignaux. Coroscanner : peut-on s’affranchir des beta-bloquants ?
experience sur un an avec un scanner bi-tube. Journal de radiologie Vol
90 - N° 10. P. 1328.

150



[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

Schwarz F., Ruzsics B., Schoepf U.J., Bastarrika G., Chiaramida S.A.,
Abro J.A., et al. Dual-energy CT of the heart : principles and protocols
Eur J Radiol 2008 ; 68 : 423-433.

Daoud B, Vignaux O. Chapitre 4 - Scanner cardiaque: principes,
protocole d’acquisition et dosimétrie. In: Vignaux O, ed. Imagerie
Cardiaque : Scanner et IRM (Deuxiéme Edition). Elsevier Masson;
2011:31-39.

Schoepf UJ, Zwerner PL, Savino G, Herzog C, Kerl JM, Costello P.
Coronary CT angiography. Radiology. 2007;244(1):48-63.

Gueret P, Deux J-F. Les nouveautés en scanner coronaire : données
cliniques et progrés technologiques. Arch Mal Coeur Vaiss - Prat.
2016;2016(251):2-9.

Bruguiere, J-F.Deux. Compte rendu et post-traitement en scanner
cardiaque. Formation médicale continue 2009 (13) :217-234

Pasteur-Rousseau A, Sebag F. Scanner cardiaque : intérét dans le bilan
des douleurs thoraciques, dans le dépistage cardiovasculaire et dans le
bilan pre-ablation de fibrillation auriculaire. Annales de Cardiologie et
d’Angeéiologie. 2020;69(5):276-288.

Achenbach S, Marwan M, Schepis T, et al. High-pitch spiral
acquisition: a new scan mode for coronary CT angiography. J
Cardiovasc Comput Tomogr. 2009;3(2):117-121.

Pannu HK, Jacobs JE, Lai S, Fishman EK. Coronary CT Angiography
with 64-MDCT: Assessment of Vessel Visibility. Am J Roentgenol.
2006;187(1):119-126.

151



[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

JF. Deux, G.Jourdan, J.Garot, A. Luciani, P. Gueret, A.Rahmouni.
Reéalisation d’un scanner des coronaires : bonnes pratiques. Formation
médicale continue 2007 (52) : 543-553.

Abada HT, Larchez C, Daoud B, Sigal-Cinqualbre A, Paul J-F. MDCT
of the Coronary Arteries: Feasibility of Low-Dose CT with ECG-
Pulsed Tube Current Modulation to Reduce Radiation Dose. Am J
Roentgenol. 2006;186(6_supplement 2):S387-S390.

Bischoff B, Hein F, Meyer T, et al. Comparison of Sequential and
Helical Scanning for Radiation Dose and Image Quality: Results of the
Prospective Multicenter Study on Radiation Dose Estimates of Cardiac
CT Angiography (PROTECTION) | Study. Am J Roentgenol.
2010;194(6):1495-1499.

Dewey M, Zimmermann E, Deissenrieder F, et al. Noninvasive
coronary angiography by 320-row computed tomography with lower
radiation exposure and maintained diagnostic accuracy: comparison of
results with cardiac catheterization in a head-to-head pilot
investigation. Circulation. 2009;120(10):867-875.

Mannil M, Alkadhi H. Evolution of Radiation Dose from Cardiac CT.
In: Schoepf UJ, ed. CT of the Heart. Contemporary Medical Imaging.
Humana Press; 2019:11-18.

Willoteaux S, Sibileau E, Caroff J, et al. La réduction de dose en
coroscanographie. Journal de Radiologie. 2010;91(11, Part 2):1220-
1224,

152



[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

Pflederer T, Rudofsky L, Ropers D, et al. Image Quality in a Low
Radiation Exposure Protocol for Retrospectively ECG-Gated Coronary
CT Angiography. Am J Roentgenol. 2009;192(4):1045-1050.

Park E-A, Lee W, Kang J-H, Yin YH, Chung JW, Park JH. The Image
Quality and Radiation Dose of 100-kVp versus 120-kVp ECG-Gated
16-Slice CT Coronary Angiography. Korean J Radiol. 2009;10(3):235-
243.

Paul J-F, Abada HT. Strategies for reduction of radiation dose in
cardiac multislice CT. Eur Radiol. 2007;17(8):2028-2037.

Sablayrolles J-L. Chapitre 6 - Traitement d’image en scanner cardiaque.
In: Vignaux O, ed. Imagerie Cardiaque : Scanner et IRM (Deuxieme
Edition). Elsevier Masson; 2011:51-78.

Sablayrolles J.L., GiatP. Visualization techniques for contrast
enhacement CTA of coronary arteries CT of the heart : principles and
applications Totowa: Humana Press (2005). 247-258

Albrecht MH, Eid M, Suranyi PS. Cardiac CT: Contemporary Clinical
Image Data Display, Analysis, and Quantification. In: Schoepf UJ, ed.
CT of the Heart. Contemporary Medical Imaging. Humana Press;
2019:131-147.

Sablayrolles J.L. Post-traitement au scanner Imagerie cardiaque :
scanner et IRM Paris: Masson (2005). 43-56

Rajiah P, Abbara S. CT of Cardiac Function and Wall Motion. In:
Schoepf UJ, ed. CT of the Heart. Contemporary Medical Imaging.
Humana Press; 2019:407-421.

153



[32]
[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

The Radiology Assistant : Ischemic and non-ischemic cardiomyopathy.
E. Coche, E. Danse. Louvain med 2017; 136 (2): 130-137

Henzler T, Carrascosa P, Ko BS, Rubinshtein R. Principles of Cardiac
CT Image Acquisition. In: Schoepf UJ, ed. CT of the Heart.
Contemporary Medical Imaging. Humana Press; 2019:69-85.

Rajiah P, Abbara S, Halliburton SS. Spectral detector CT for
cardiovascular applications. Diagn Interv Radiol. 2017;23(3):187-193.

Pernes J-M, Sirol M, Chabbert V, et al. Les indications actuelles du
scanner cardiaque. Arch Cardiovasc Dis Suppl. 2009;1(1):13-22.

Pasteur-Rousseau A, Sebag F. Scanner cardiaque : intérét dans le bilan
des douleurs thoraciques, dans le dépistage cardiovasculaire et dans le
bilan pre-ablation de fibrillation auriculaire. Annales de Cardiologie et
d’Angeéiologie. 2020;69(5):276-288.

Morris PB, Shapiro MD. Clinical Application of the Coronary Artery
Calcium Score and Implications for Cardiovascular Disease Prevention.
CT of the Heart. Published online 2019:259-284.

Cury RC, Abbara S, Achenbach S, et al. Coronary Artery Disease -
Reporting and Data System (CAD-RADS): An Expert Consensus
Document of SCCT, ACR and NASCI: Endorsed by the ACC. JACC:
Cardiovascular Imaging. 2016;9(9):1099-1113

The Radiology Assistant : Coronary Artery Disease-Reporting and Data
System

154



[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

Frazier AA, Qureshi F, Read KM, Gilkeson RC, Poston RS, White CS.
Coronary artery bypass grafts: assessment with multidetector CT in the
early and late postoperative settings. Radiogr Rev Publ Radiol Soc N
Am Inc. 2005;25(4):881-896.

Donkol RH, Mahmoud ZS, Elrawy M. Evaluation of Coronary Artery
Bypass by CT Coronary Angiography. Coron Artery Bypass Graft
Surg. Published online December 20, 2017.

Lapeyre M. Chapitre 8 - Scanner des artéres coronaires. In: Vignaux O,
ed. Imagerie Cardiaque : Scanner et IRM (Deuxiéme Edition). Elsevier
Masson; 2011:85-10

Prat-Gonzalez S, Sanz J, Garcia MJ. Cardiac CT: indications and
limitations. J Nucl Med Technol. 2008;36(1):18-24

Yang J, Tesche C, Duguay TM, Geyer LL, Chen Y. Stent Assessment.
In: Schoepf UJ, ed. CT of the Heart. Contemporary Medical Imaging.
Humana Press; 2019:375-379.

Raimondi F, Bonnet D. Anomalies congénitales des artéres coronaires.
Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle.
2016;97(2):195-203

Clarengon F, Vignaux O, Varenne O, et al. Anomalies d’implantation et
de trajet des arteres coronaires : apport du scanner multicoupe. Journal
de Radiologie. 2007;88(1, Part 1):39-46.

Zhang LJ, Chowdhury SM, Lu GM. CT of Coronary Artery Anomalies.
In: Schoepf UJ, ed. CT of the Heart. Contemporary Medical Imaging.
Humana Press; 2019:565-577.

155



[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

Levesque S, Cassagnes L, Lusson JR, Boyer L. Intramyocardial
bridges: A real indication for cross-sectional cardiac imaging. Diagn
Interv Imaging. 2012;93(5):406-409.

Chambenois E, Gouya H, Vignaux O. Chapitre 20 - Imagerie des
vaisseaux du cceur. In: Joffre F, ed. Traité D’imagerie Vasculaire.
Elsevier Masson; 2015:224-236.

Lacomis JM, Ocak I, Knollmann F, Voigt A, Bazaaz R. Cardiac CT:
Electrophysiological Applications. In: Schoepf UJ, ed. CT of the Heart.
Contemporary Medical Imaging. Humana Press; 2019:531-552.

Dacher JN, Caudron J, Eltchaninoff H. Scanner cardiague avant cure de
rétrécissement aortique.

Deux J-F. Le point de vue du radiologue, Recommandations cceur,
diabete, métabolisme, Cordiam-n°11-1, 2016.

Rodiere M, Michoud M, Monnin-Bares V, Thony F, Ferretti G.
Comment je contrdle une aorte thoracique apres traitement en scanner
ou en IRM ? Journal de Radiologie. 2010;91(5, Part 2):657-663.

Maldjian PD, Partyka L. Intimal tears in thoracic aortic dissection:
appearance on MDCT with virtual angioscopy. AJR Am J Roentgenol.
2012;198(4):955-961.

Vignaux O, Dacher J-N, Laissy J-P. Chapitre 15 - Cardiomyopathies et
myocardites. In: Vignaux O, ed. Imagerie Cardiaque : Scanner et IRM
(Deuxiéme Edition). Elsevier Masson; 2011:183-195

Didier R., Boschat J., Gilard M, Scanner cardiaque pratique

156



[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

Kim EY, Choe YH, Sung K, Park SW, Kim JH, Ko Y-H. Multidetector
CT and MR imaging of cardiac tumors. Korean J Radiol.
2009;10(2):164-175.

Araoz PA, Mulvagh SL, Tazelaar HD, Julsrud PR, Breen JF. CT and
MR imaging of Dbenign primary cardiac neoplasms with
echocardiographic correlation. Radiogr Rev Publ Radiol Soc N Am Inc.
2000;20(5):1303-1319.

Grebenc ML, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin
JR. Primary Cardiac and Pericardial Neoplasms: Radiologic-Pathologic
Correlation. RadioGraphics. 2000;20(4):1073-1103.

Moskovitch G, Chabbert V, Escourrou G, et al. Tumeurs cardiaques :
aspects en scanner et en IRM. Journal de Radiologie. 2010;91(9, Part
1):857-877.

Bastarrika G, Rabago G. Cardiac CT in the Setting of Heart
Transplantation. In: Schoepf UJ, ed. CT of the Heart. Contemporary
Medical Imaging. Humana Press; 2019:391-404.

Société Francaise d'Imagerie Cardiaque et Vasculaire Diagnostique et
Interventionnelle

157



{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]
{]

SHEDOEDNEDEDOED

EDIEDNEDNEDNEDNEDNEDNEDNEDNEENEDNEDNEDNEDNEDNEDNEEIED NI NEDIEDIEDNIEEDKNA

Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'nonneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

OO



)
'\’ [ 4
ks s Ml 12 s 1,3 @A@\M\m;
g gl ool b el Ll gzl <
- JM&?“@‘WWWQ%V&)@W&J&;Q@*JMU&\J <
Jls"%"‘l\f\‘/“’%w‘jyjj <
il Wty 1 e Bl ol b o sl gy <
.g_;..s};y(,bﬁ/\‘;bv;pmj <
-g‘%b‘g“@)k}/}‘@%;‘@bfﬁb\g\&y\i&gb‘/}@g\}f,}\d\) <
s s LYl ey dem LTl <
oY e o li¥ose i g Yo il Slas Jostad Y3l <

b Uiy L ol o gl 13 e <

a3l L e dly




9 o1 Ao

UL ol Aoseo Aol
Uopally Ll 4l Il s 3y Aeds
bngJ‘ Université Mohammed V de Rabat

2021 : i

A L (! il LB il
Al duylad! B

by plly el e omaliel] (8 pmmmanl i) gy

isgsll
2021/03/10: 54y dudle cutdgrg caold
<o sk (a
Jlehd> Jlics Sukud!

8 iy 1993 45 10 & 815
B JU L opl ol Jlaian) S AL A1 db

ol s
dall b ygi

ClEl) ¢l 8 pall ehalill Gl 5l alaiall ypeadll : Aebad) CilalS))

Sl A sLasl

o NERVYY > St |
sl b § dbid
s b 4 53 i

sl b § B3l
2 oS ag) sl
I Gyl § i

s b § sl



