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SYNDROME CORONARIEN AIGU

Etiologie Douleur Thoracique

M coronaire
“ embolie pulmonaire
Sd aortique A

¥ Pleuro Pulmonaire

“ pas de cause

Etude Scanner Takakuwa, Radiology 2008 (197 pts)
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TRIPLE - RULE - OUT

Polyvalent : « voit tout » Aorte
Artere Pulmonaire

coronaires

.~_

4 a 5 ml/sec

Augmentation durée d’injection
120 ml en 64 coupes

Gating rétrospectif

Béta- ?

Logiciels adaptés

Irradiation (femme jeune ...)
Artéfacts iodés

Veines Pulmonaires opacifiées
Cavités droites opacifiées
Radiologue entrainé

Temps médical ++



TRIPLE - RULE - OUT

Intérét du gating démontré dans ... ¢ Insuffisance coronaire
e SAA, suivi de dissection
* Anévrysme Ao Th
* Valvulopathie (cycle RR entier)
* Bilan avant RxFrqce (VP)
e Bilan avant TAVI
* Arteres bronchiques

Pas démontré dans I’Embolie Pulmonaire



TRIPLE - RULE - OUT : recommandations

Intérét non €tabli dans la douleur thoracique aigue

A réserver s1 suspicion d’EP et de SAA
aux patients ages
patient jeune a risque coronarien

Préférer un scanner orienté Ao
AP

Quelle place laisser au Coroscan aux urgences ?

(gating prospectif, image en diastole, Béta-)
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SYNDROME CORONARIEN AIGU

1. Infarctus du myocarde ST+ troponine+ : SCA ST +
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Reperfusion myocardique



SYNDROME CORONARIEN AIGU

=

| VR 1 |va)

SCA ST - e e
2- Infarctus du Myocarde ST- (ECG normal ou ST non sus-décalé)
troponine + (10% des pts)
3- Angor instable ST- troponine - A
\
USIC R
Coronaro < 72H si risque coronarien €levé AN
. . \
Ou EE s1 bas risque |
Coroscan ?

Possibilité diagnostiques si Tropo+ : Tako-Tsubo, myocardite, maladie coronaire
Morbi-mortalité des diagnostics manqués, retour a domicile : x 2 !!
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COROSCANNER

 Excellente VPN (>99%)

* Aug le risque de provoquer une coro invasive

* Non performant pour détecter une sténose significative >50%
* Bénéfice médical non démontré aux urgences

* Peu de place dans le SCA ST-

Sa place dans les SCA ST- tropo +

* Sirisque faible a intermédiaire
* «sans origine 1schémique définie »
(enzymes N, ECG non ST+, EE-, pas d’ATCD coronarien)

Prouver I’ischémie myocardique : IRM ... non urgente



COROSCANNER




COROSCANNER
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64barrettes prospectif

COROSCANNER RrRM 15T UPATOU

16barrettes




"

COROSCANNER UPATOU

16barrettes




Progres technologiques (N barrettes, imagerie spectrale,
double-énergie, ...)
Morphologie, fonction (VD ...)

Scanner thoracique >> scanner cardio-thoracique

JFR 2011, JN Dacher, M Rémy-Jardin

JF. Bruzzi AJR 2006; 186: 333-341. When, why, and How to examine AJR
the heart during thoracic CT : part 2, clinical applications.



EMBOLIE PULMONAIRE

TVP

\

/

FdR
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Maladie Veineuse Thrombo' Embolique

 INCIDENCE ANNUELLE
* MVTE : 2,5 p 1000 habitants (1% apres 75 ans)
 EP:0,8 p 1000 habitants
* PREVALENCE EP (hospitalisés) : 2a 15 %
* 10000 déces par an en France
« EPTRAITEE : 2 a 8 % de déces
« SANS TRAITEMENT : récidive et 30% de déces
« COMPLICATIONS LIEES AU TRAITEMENT
ANTICOAGULANT (pour une durée de 3 mois)
 Mortalité 0,1 a2 0,4%
* Morbidité (hémorragies graves) : 0,6 a 1,2%



Maladie Veineuse Thrombo' Embolique

Dans tous les cas = une urgence diagnostique

Spécialement dans 5 situations :

€ TVP avec ischémie du membre (phlegmatia coerulea)
€ Embolie pulmonaire grave

@ Grossesse

€ Thrombopénie induite par 1’héparine

€ Contre-Indication aux anticoagulants



EMBOLIE PULMONAIRE

Calcul de probabilité clinique

Score révis€ de GENeve .cu. am imem ved 2006

Facteurs de risque
Atcd de MVTE +3
Cancer actif +2
Chirurgie ou fracture de moins de 1 mois +2
Age > 65 ans +1
Symptomes
Douleur unilatérale d'un M Inférieur +3
Hémoptysie +2
Signes cliniques
Douleur a la palpation et cedéme unilatéral d'un M Inf +4
Fréquence cardiaque (par min)
75494 +3
>95 +5
Probabilité clinique
Faible 0-3
Intermédiaire 4-10
Forte 11 points ou plus




Evaluation de la gravité de 1’ EP : pronostic vital

. . Augmentation— Augmentation
Embolie Pulmonaire e Résistances Post charge

vasc Pulm

Ischémie
Diminution -
perfusion Dysfonction
1 VD
coronarienne
VD
Diminution e
Debit Dilatation VD S E
Cardiaque 487 mm (20)— i

Collapsus, choc
cardiogénique \ Diminution /

pré-charge VG
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SUSPICION D’EMBOLIE PULMONAIRE GRAVE

\Li \L ‘L Autres diagnostics :
Examen non tamponnade

contributif
Etat de choc Etat de choc Infarctus du VD
incontrolable controlé l
M L) ANGIOSCANNER
Echo-doppler au lit ‘
v .
EP confirmée ou < 4 i

treés probable

l

Revenir aux stratégies
d’EP non grave

Discuter une fibrinolyse



EMBOLIE PULMONAIRE : deux stratéegies

ol D-dimeres

D-dimeres B

-+

v

Angiloscanncr [iumsdiis

+ i

\

Echo doppler

Colt< de 20%
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EMBOLIE PULMONAIRE

[ association angioscanner/echo-doppler ne pemet pas de

conclure chez 9% des patients

La Se du couple angioscanner/echo-doppler est de 97%

La Sp de I’angioscanner est excellente

S1 angioscanner/ED négatifs et probabilité clinique non forte :

pas de TRT anticoagulant (risque d’éveénement TE a 3 mois = 0,8%

Lancet 2002; 360 : 1914-20. Etude ESSEP, D Musset, F Parent, S Maitre et al.

La stratégie D-dimeres/angioscanner est aussi efficace
que la stratégie D-dimeres/angioscanner/Echo-Doppler
pour exclure le diagnostic d’EP

Lancet 2008 ; 371 : 1342-52. Diagnosis of pulmonary embolism by multidetector CT alone or combined with venous
Ultrasonography of the leg : a randomised non inferiority trial. Marc Righini et al.



Technique de I’ angioscanner (1)

*Brightspeed 16 canaux

*Voie antébrachiale 18 a 20 G

eInjection OPTIJECT 320 90 cc, débit 4 ml/sec
eDurée + 5’x débit d’inj (ml/sec) = Q 10de (ml)

eDéclenchement Smart-Prep

*100 ou 120 kv, mA automatique
*Coupes de 1,25 mm.Rot. 0,5
*Apnée 10 a 12 secondes

eDéplacement cranio-caudal ou caudo-cranial




Diagnostic positif de I’ embolie pulmonaire aigue (1)

1. Occlusion complete
2. Lacune partielle moulée par le contraste : cocarde (z) ou rail (X,y)
3. Lacune périphérique a angle aigu




Diagnostic positif de I’ embolie pulmonaire aigue (2)

1. Occlusion complete

2. Lacune partielle moulée par le contraste :cocarde (z) ou rail (X,y)
3. Lacune périphérique a angle aigu
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Diagnostic positif de I’ embolie pulmonaire aigue (2)

1. Occlusion complete

2. Lacune partielle moulée par le contraste: cocarde (z) ou rail (X,y)
3. Lacune périphérique a angle aigu

N




Diagnostic positif de I’ embolie pulmonaire aigue (3)

1. Occlusion complete
2. Lacune partielle moulée par le contraste : cocarde (z) ou rail (x,y)
3.

Lacune périphérique a angle aigu




Diagnostic positif de I’ embolie pulmonaire chronique

*[Lacune périphérique a angle de raccordement obtus
*Ou occlusion complete dans un vaisseau plus petit
*Recanalisation en rails

*Collatéralité bronchique

eCalcification pari€tale vasculaire

*Mosaique lobulaire pulmonaire (oligémie)

Janvier 08 Avril 08



Diagnostic positif de I’ embolie pulmonaire chronique

LES BELLES HISTOIRES DE

vONCLE PAUL €)
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Diagnostic positif de 1’ embolie pulmonaire aigue (4)

Infarctus pulmonaire




Diagnostic positif de 1’ embolie pulmonaire aigue (4)

Infarctus pulmonaire




INFARCTUS PULMONAIRE Jeune femme 25 ans




INFARCTUS PULMONAIRE

Jeune femme 28 ans

Controle a 1 mois




INFARCTUS PULMONAIRE ~ _o77<>2 &% PRenie

surale, fracture du pied




INFARCTUS PULMONAIRE ? > - Preoie

surale, fracture du pied




INFARCTUS PULMONAIRE ? > - Preoie

surale, fracture du pied
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INFARCTUS PULMONAIRE ? o772 &% PU €olie

surale, fracture du pied

Comprassde Bz periz: JYEE 20007187 (osesy):)




INFARCTUS PULMONAIRE ? )+ xove Pt




Images pieges, limites techniques de I’angioscanner

Diis au patient

*Bruit quantique

eCathéter pulmonaire en place

e Artéfacts de flux (effet « Valsalva »)
*Bolus i0od¢€ insuffisant

*Apnée imparfaite

Facteurs anatomiques

*Ganglions hilaires
eBifurcations vasculaires
*Confusion veines/arteres

Facteurs techniques

eFenétrage mal adapté

*Artéfacts de durcissement Rx
*Algorithme de reconstruction lung
*Volume partiel

Facteurs pathologiques

*Bouchons muqueux bronchiques
e(Edeme péri-vasculaire
*Thrombose in situ

eSarcome vasculaire

eEmbolie tumorale



Images pieges, limites techniques




Difficultés diagnostiques : « effet Valsalva »

Fal




Exploration veineuse ilio-cave et membres inférieurs
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Exploration veineuse ilio-cave et membres inférieurs




Evaluation anatomique iliocave avant pose de FILTRE VCI

o

}‘ lS mm (3D)

"‘h
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Evaluation anatomique ilio-cave avant pose de FILTRE VCI

Veine rénaledsoite , \-‘.

PV iy, RPN
oy '.f \
B e L1




Evaluation anatomique 1lio-cave avant pose de FILTRE VCI

AOE




Evaluation de la gravité de I’ EP : données certaines

SCANNER GENTILLY MNANCY

Rapport petit axe VD/VG

Rapport VD/VG > 1
Inversion septale

Se 78 - 92 %

Sp 100 %

VPP 100 %

dans la détection d’ une

dysfonction VD

Rapport VD/VG > 1,5 = SN, e 204 eng 3
embolie pulmonaire s€vere i ' ' B

RadioGraphics Benoit Ghaye et al. Radiographics 2006 ; 26 : 23-40



Evaluation de la gravité de I’ EP : données certaines

Ex: 4163781001 Fr22E 258
Se: 601 REMISS g S,
Im: 445 LR




Evaluation de la gravité de I’ EP : données controversées

Indices d’ obstruction artérielle

G
eIndice de Miller . P\
eIndice de Qanadli N D
eScore de Walsh =3 =
eciC ... 5
123 1/\1"\1

123

temps

Qanadli Score

The arterial tree of each lung is regarded as hav-
ing 10 segmental PAs (three to the upper lobes,
two to the middle lobe or lingula, and five to the
lower lobes). The presence of an embolus in a
segmental PA is scored as 1 point, and emboli at
the most proximal arterial level are scored a value
equal to the number of segmental PAs arising dis-
tally. To provide additional information on the
residual perfusion distal to the embolus, a weight-
ing factor is used for each value (0 = no defect,

1 = partial occlusion, and 2 = complete occlu-
sion). An isolated subsegmental embolus is con-
sidered a partially occluded segmental PA and is
assigned a value of 1. The maximum CT obstruc-

temps artériel  CAPNAITe yion index is 40 (47).

Miller

’ . , , ’ .
L angioscanner évalue le degré d obstruction,

. 7, ’. . .
mais n évalue pas | indice de perfusion



Emboles tronculaires




Emboles lobaires




Emboles segmentaires




Emboles sous-segmentaires




Evaluation de la gravité de I’ EP : données controversées

Diameétre de 1’ AP tronc




Evaluation de la gravité de I’ EP : données controversées

Bombement septal Reflux iodé dans la VCI
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EMBOLIE PULMONAIRE ET GROSSESSE
« EP: 1¢¢ cause de mortalité ante-partum

(pays développés)

* Grossesse : risque x 4

* Scores de probabilité clinique inopérants

 FDR : obésité, PMA, thrombophilie, age ...

 D-dimeres : sans valeur si +, bonne VPN

 RP: diagnostics alternatifs

* Scintigraphie ou scanner ? Irradiation feetale faible, identique

* Jode : peu de risque de dysthyroidie (> 12SA)



EMBOLIE PULMONAIRE ET GROSSESSE

Cf. MP Revel — HEGP Paris - Symposium Pr Alain Blum Nancy mardi 25 janvier 2011

* Scintigraphie * Angioscanner

* peu disponible * Facile d’acces

* ne donne pas les Diag * Diagnostics alternatifs
alternatifs

* Irradiation mammaire * Irradiation mammaire de 50
faible a 100 x sup.

* Rarement indéterminée e Taux d’indéterminés

SERVICE D'IMAGERIE GUILLOZ CHERCHEL b iNTIRUS Vérités, Mythes et

Centre Hospitalier Universitaire de Nancy — Hépital Central ce | [Puitiey MBULINEX gt Polémlques
Accueil | Infos Patients | Activité | Ressources pédagogiques = Recherche | Staffs | AP T —_—
v

24 et 25 janvier 2011

Comment réaliser un scanner pour EP chez la B @ Sous fégide du CERF et de la SFR
femme enceinte ? — MP.REVEL @ &L‘ ORGANISATION :

Pr Alain BLUM
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EMBOLIE PULMONAIRE NON GRAVE PENDANT LA GROSSESSE

Suspicion d " EP

l

D-Dimeres 77?7 —— <500 ng/ml :
| Pas d ' EP
> 500 ng/ml

|
Positif : EP - Echo doppler MI

l

Echo veineuse normale

o : Normal et PC non forte:
Positif : EP | < Angioscanner — pasd ' EP

l

Normal et PC forte —

Angiographie

, ulmonaire ?...
D’ aprés ESSEP Lancet 2002 puimo
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EMBOLIE PULMONAIRE ET GROSSESSE

Justification clinique (scores cliniques
et D-dimeres inopérants)
RP

1. limiter le taux d’indéterminés !

* Opacification faiblement contrastée

 aug. volume sanguin circ.
* aug. Fq cardiaque et Débit card

 Pulsatilité artérielle

2. Limiter Pirradiation mammaire !



. . A AN
Bien opacifier ! 1. Injecter un volume suffisant
2. Proscrire 'inspiration profonde

3. Proscrire une acq. trop précoce

120 cc a 4 ml/sec délai fixe a 20 — 25”
Apnée simple, sans inspiration profonde
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EMBOLIE PULMONAIRE ET GROSSESSE

2. Limiter Pirradiation
* Un seul passage thoracique
* Limiter I’axe des z

+ 100 kv, 200 mA,0.5”, pitch 1.3 |
e (Cache mammaire (bismuth ?)

* tablier de plomb : peu efficace

e Sitablier : apres le v

topogramme !

o Utilisation en pediatrie (Fricke et al AJR

=

1316 < = Dailymotion



EMBOLIE PULMONAIRE ET POST-PARTUM

* Diagnostics alternatifs
Thrombose utéro-ovarienne
>>>> Phléboscanner abdomino-pelvien

Images échographiques : Dr Ph. Bassnagel



EMBOLIE PULMONAIRE ET GROSSESSE

Thrombose utéro-ovarienne post partum




DFOY 20dcm
STHDI+

.oy ’ .

Rapport VD/VG 48.7 mm (2D)---"" g N
N<1 |
EP grave : > 1,5

06/

1.2mm 0.938:1/0.9sp

W=794 L=133




Message a rapporter chez soi

EP et GROSSESSE

Bien opacifier ! 120 cc a 4 ml/sec délai fixe a 20 — 25”
Apnée simple, sans inspiration profonde

Limiter I’1irradiation !

Un seul passage thoracique
Limiter I’axe des z
100 kv, 200 mA, 0,5, pitch 1,3

Cache mammaire ?




Femme
78 ans
Dyspnée
orthopnée
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Poumon cardiaque stade III (cedéme interstitiel cardiogénique)

T agoul” 40
~




