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I Lannée cardiologique

Quoi de neuf en imagerie
cardiovasculaire ?

ette année encore la place de

I'IRM et du scanner cardiaque

gagne du terrain dans notre
pratique quotidienne. L'imagerie car-
diovasculaire multimodale constitue
aujourd’hui le fer de lance des derniéres
innovations en cardiologie.

ATheure ot 'accés 4 la cardiologie pour
les internes connait une réforme en pro-
fondeuravecla création de trois sur-spé-
cialités (incluant 'imagerie d’expertise,
la cardiologie interventionnelle et la
rythmologie), 'imagerie apparait comme
la plus attractive pour les jeunes. En effet,
un sondage récent réalisé par le College
des cardiologues en formation (CCF, le
groupe desjeunes dela Société francaise
de cardiologie), aupres des internes choi-
sissant leur poste de docteur junior, a
montré que la spécialité imagerie d’ex-
pertise était de loin la plus demandée.

L’objectif de cet article est de présenter
les nouveautés du domaine en insistant
sur les innovations actuelles et futures
pour notre pratique.

H IRM CARDIAQUE

1. Confirmation de I'intérét
de I’évaluation du couplage
auriculoventriculaire gauche

Alors que la valeur pronostique de
multiples parameétres fonctionnels
évaluant séparément le ventricule
gauche (volumes VG, FEVG, strain du
VG...) et l'oreillette gauche (volumes
de l’oreillette gauche, strain de 'OG...)
est aujourd’hui bien démontrée, plu-
sieurs équipes ont publié trés récem-

ment des données en faveur de I'intérét
d’évaluer simultanément le VG et 'OG.
L’aventure du couplage auriculoventri-
culaire gauche a débuté au sein du Johns
Hopkins hospital a Baltimore, avec la
création d'un premier index de couplage
auriculoventriculaire gauche évalué en
IRM cardiaque: le left atrio-ventricular
coupling index (LACI), que I’on peut
définir comme suit: volume télédias-
tolique de l'oreillette gauche divisé par
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le volume télédiastolique du ventricule
gauche” (fig. 1) [1].

Fig. 1: Nouvel index de couplage auriculoventriculaire gauche (LACI), supérieur a tous les paramétres VG et
0G pour prédire la survenue de fibrillation auriculaire (d’aprés Pezel et al. Radiology, 2022 [2]).



Une étude publiée dans Radiology cette
année a montré que la valeur pronos-
tique du LACI évaluée sur une cohorte
d’individus indemnes de maladie CV
(MESA study) était supérieure a n’im-
porte quel autre parametre évaluant le
VG ou I’OG séparément pour la prédic-
tion de la survenue de fibrillation auri-
culaire [2]. Plus récemment, I’équipe du
Professeur Jeroen Bax (Leyden) a égale-
ment montré la supériorité du LACI par
rapport aux autres parametres VG ou OG
pour prédire la survenue de fibrillation
auriculaire dans une cohorte de patients
atteints de cardiomyopathie hypertro-
phique [3]. Enfin, 'équipe allemande du
Professeur Andreas Schuster (Gottingen)
aprésenté a ’'ESC des résultats trés inté-
ressantsrapportant, la encore, une valeur
pronostique indépendante du LACI pour
prédire la survenue d’événements CV
majeurs (MACE) dans une cohorte de
patients post-infarctus du myocarde.

Tous ces résultats d’études, réalisées a
partir de cohortes de patients complé-
tement différentes et dans de multiples
pays, soulignent un intérét clinique
majeur a ’évaluation du couplage auri-
culoventriculaire chez nos patients.
Ainsi, plus qu'un éniéme index d’image-
ries cardiaques, le LACI est un véritable
signal plaidant pour I’évaluation simul-
tanée du couplage auriculoventriculaire
gauche dansnotre pratique quotidienne.

Index défini par le rapport du “volume
télédiastolique de ’oreillette gauche
divisé par le volume télédiastolique du
ventricule gauche” permettant de détec-
ter simultanément des anomalies du VG
etde’'OG.

2. Machine learning pour la création
d’outils de stratification pronostiques
puissants, a partir de données d’IRM
cardiaque

L’TA révolutionne la fagon d’analyser et
de traiter I’ensemble des mesures réa-
lisées. En effet, une fois que I'IRM car-
diaque est réalisée avec ses dizaines de
parametres mesurées et ses diagnostics
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posés, comment ces différentes entités
doivent-elles étre agencées entre elles,
pour offrir la meilleure stratification du
risque CV de nos patients? Le machine
learning supervisé est une fagon efficace
d’adresser cette question, de plus en plus
présente dansles études cette année, avec
des performances supérieures aux études
utilisant des modeles traditionnels.
Ainsi, nousallons voir a travers cette par-
tie, les grands principes de cette analyse
de données issues de I'imagerie CV.

>>> Deux étapes clés du concept de
machine learning score

La création d’un outil de stratification du
risque CV utilisant des algorithmes de
machine learning passe par deux étapes
importantes (fig. 2):

—identification des variables d’intérét
(feature selection): I'IA sélectionne les
variables les plus intéressantes pour stra-
tifier lerisque CV du patient.
—construction du modéle avec création
d’un score (model building) : création par

I'TA d’une formule mathématique plus
oumoins complexe proposant’associa-
tion des variables d’intérét sélectionnées
laplusefficace pour prédire la survenue
d’évenements.

>>> Etape 1: identifier les paramétres
d’intérét

La premieére étape importante lorsque
I’on cherche a proposer une stratifica-
tion efficace du risque CV du patient,
consiste a identifier les variables néces-
saires et pertinentes a cette stratification.
1l existe ainsi différents algorithmes de
machine learning dont le plus classique
estle random survival forest, permettant
d’identifier les variables d’intérét au
sein d’une longue liste de parametres
cliniques, biologiques et échocardiogra-
phiques (une centaine de parametres fré-
quemment analysés) (fig. 3). Cette étape
d’identification des variables d’intérét
pour la construction d’un outil de stra-
tification pronostique puissant est abso-
lument cruciale.
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Feature selection:
Random survival forest

c;§ Age, male, BMI, diabetes, history of PAD, history of renal failure

':- Number of ischemic segments, number of LGE segments, LVEF, LV EDVi

Model building:
Multiple fractional polynomial (MFP)

Machine Learning (ML) score

!
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Fig. 2: Exemple de la création d'un score de machine learning incluant des parametres cliniques, biologiques
et d’IRM cardiaque de stress (d'aprés Pezel T et al. JACC CV imaging, 2022 [4]).
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Fig. 3: Exemple de la sélection des variables d'intérét en fonction d'un algorithme d'lA, appelé random survival forest. Identification des dix parametres les plus
importants pour prédire le risque de mortalité des patients parmi une liste de plusieurs dizaines variables cliniques, biologiques et d'imagerie (d'aprés Pezel T et al.

JACC CV imaging, 2022 [4]).

>>> Ktape 2: construction d’un modéle
de stratification pronostique puissant

Une fois que les premiers algorithmes
de machine learning nous ont permis
d’identifier les variables les plus perti-
nentes pour prédire le risque de surve-
nue d’évenements CV cheznos patients,
nous allons devoir trouver une fagon
efficace de les agencer entre elles au sein
d’un score. En effet, certains parametres
devront étre exprimés au carré, ou au
cube ou encore utiliser I'inverse de la
racine carrée de la variable... On utilise
alors d’autres algorithmes de machine
learning pour créer cette formule mathé-
matique, comme par exemple lamultiple
fractional polynomial (MFP). L’objectif
de ces algorithmes est de produire une
formule mathématique, parfois com-
plexe, permettant de tirer le maximum
d’informations pronostiques de chacune
des variables préalablement identifiées

comme pertinentes. Vous obtenez alors
un véritable score construit a partir du
machine learning.

Il est intéressant de souligner le fait
que de nombreuses études récentes
montrent que ’ensemble de ces scores,
construits a I’aide d’outils de machine
learning, sont systématiquement plus
performants pour la stratification pro-
nostique des patients que les modeles
traditionnels utilisés jusqu’alors (score
de Framingham, score ESC, etc.).

3. Poursuite du développement de I'IRM
cardiaque interventionnelle

Le principe de I'IRM interventionnelle
est d’utiliser I'IRM cardiaque (initiale-
ment développée pour le guidage du
cathétérisme cardiaque droit) pour guider
certains gestes invasifs. Plusieurs équipes
ont débuté des protocoles de recherche

clinique pour le guidage de I’ablation de
flutter, de fibrillation auriculaire, ou de
tachycardie ventriculaire [5].

Au-dela de I’intérét pour le patient de
supprimer le risque d’exposition aux
rayons, le guidage par IRM cardiaque
permet de visualiser et cibler précisé-
ment le substrat a ablater. Une fois que
le geste est terminé, ’opérateur peut
controler I'efficacité de son geste d’abla-
tion grice a I’excellente caractérisation
du tissu myocardique. En effet, 'IRM
cardiaque permet alors d’identifier pré-
cisément I’cedéme et la nécrose myocar-
diques créés par I’ablation, offrant donc
une “vérification tissulaire” du geste
d’ablation [6]. Enfin, si 'opérateur n’est
pas satisfait durésultat, il peut compléter
la procédure d’ablation directement.

Les progres de la technologie et la
volonté des grandes équipes internatio-
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nales travaillant sur le sujet permettront
probablement dans un avenir proche de
proposer cette technique plus largement
afin d’améliorer encore 'efficacité de ces
techniques de cardiologie intervention-
nelle de pointe.

4, Valeur pronostique incrémentale de
I'IRM de stress par rapport aux seules
données du coroscanner

Dans une étude francaise récente éva-
luant 2038 patients symptomatiques
ayant = 1 sténose = 50 % sur un scan-
ner coronaire, la réalisation d’une
IRM de stress a montré une valeur
pronostique surajoutée (événements
cliniques majeurs: mortalité cardio-
vasculaire ou infarctus du myocarde
non fatal) par rapport aux seules don-
nées pronostiques établies du scanner,
sur un suivi médian de 6,8 ans (13,8 %
d’évenements cliniques majeurs) [7].
Cette étude renforce la place de I'IRM
de stress en clinique et consolide I’ap-
proche fonctionnelle mise en avant par
les recommandations.

B Scanner cardiaque
1.FFR-CT

La FFR-CT (fractional flow reserve
derived from coronary CT angiography)
est une technique utilisant des algo-
rithmes de traitement du signal, en lien
avec la physique de la mécanique des
fluides appliquée aux images du coros-
canner afin d’analyser quantitativement
le flux coronaire [8, 9]. En effet, le prin-
cipe est d’obtenir une mesure proche de
celle delaFFR traditionnelle mesurée de
fagon invasive (fig. 4).

Plusieurs études ont montré que la
FFR-CT non invasive du scanner coro-
naire donne des résultats proches de la
FFRtraditionnelle communément utili-
sée en salle de cathétérisme [10]. Le but
est de guider au mieux la revascularisa-
tion coronaire, en évitant d’étre inutile-
ment invasif, en adressant un patient en

Fig. 4: Exemple de FFR-CT réalisé a partir d'un
scanner traditionnel (courtoisie iconographie par
HeartFlow®). Illustration d'une perfusion coronaire
obtenue a partir d'un coroscanner standard. Ici une
sténose hémodynamiquement significative de l'IVA
moyenne avec FFR inférieure a 0,80.

coronarographie pour une lésion non
responsable de ses symptdmes.

Cependant, le coroscanner standard
n’est pas a laisser de coté. En effet, tres
récemment 1’étude multicentrique
CREDENCE a montré chez 612 patients
que les données anatomiques du coros-
canner et ’analyse de la plaque (spotty
calcification, remodelage positif de la
plaque, napkin ring sign etla présence de
plaque a faible atténuation < 50 UH) était
supérieure a I’imagerie fonctionnelle
comprenant I’analyse de la perfusion et
FFR-CT pourle diagnosticde FFR < 0,80
comme gold-standard [11].

Il est important de souligner que les
nouvelles recommandations améri-
caines AHA/ACC de novembre 2021
ontinclusla FFR-CT dans les examens a
réaliser devant une douleur thoracique
avec un niveau de recommandation Ila.
Cependant, la grande limite de cette
techniquereste son cofit trés élevé, allant
de 900 a 1500 $ par examen.

Enfin, on pourrait imaginer coupler le
coroscanner, le scanner de perfusion
de stress et la FFR-CT dans un méme
examen. Cette double évaluation, a la
fois morphologique et fonctionnelle au
niveau de la coronaire, et fonctionnelle

au niveau de la perfusion du myocarde,
pourrait permettre d’orienter au mieux
les patients les plus complexes, comme
les patients pluritronculaires ou pontés.

2. Le scanner a comptage photonique

Le monde du scanner cardiaque connait
incontestablement une révolution tech-
nologique sans précédent: I’arrivée des
scanners a comptage photonique.

Ces scanners en cours de développement
sur trés peu de centres francais (Lyon,
Monaco, Lille...) constituent une véri-
table prouesse technologique en termes
derésolution spatiale et temporelle avec
un cottallantde 2 a 2,5 millions d€ par
machine. L’objectif de cette partie est
de présenter les grands principes de ce
scanner du futur pour notre pratique.

La technologie utilisée par les scanners
a comptage photonique est compleéte-
ment différente des scanners actuels,
desl’acquisition des images [12,13]. Les
détecteurs classiquement utilisés sur les
scanners traditionnels sont des détec-
teurs a scintillation solide qui réalisent
I’acquisition des images en deux étapes,
comprenant:

—J’absorption des rayons X convertis en
lumiere visible dans le cristal de scin-
tillation;

—la conversion de la lumiére obtenue
en signal électrique par une photodiode
fixée a I’arriere de chaque cellule de
détection.

Dans le cadre des scanners a comptage
photonique, les détecteurs a scintillation
solide sontremplacés par des détecteurs a
comptage photonique capables de trans-
former directement les photons derayons
X en signaux électriques (fig. 5) [12].
Ainsi, ces nouveaux détecteurs per-
mettent de repousser les limites des
détecteurs de scanners actuels en four-
nissant des données tomodensitomé-
triques a trés haute résolution spatiale
(environ cing fois meilleure qu’avec
un scanner classique), sans bruit élec-
tronique, caractérisées par un rapport
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Fig. 5: Principe du scanner a comptage photonique [12]. Différences entre le détecteur classique a scintillation solide et le nouveau détecteur a comptage photonique
(Courtoisie iconographie par Siemens Healthineers).

Image tvpe Image type

Cinematic VRT based on 0.4 mm MPE based on 0.4 mm | 70 keV mono-energetsc | By 40 kernel

Fig. 6: Optimisation de l'analyse intrastent coronaire grace a l'amélioration de la résolution spatiale du scanner a comptage photonique (Courtoisie iconographie par
Siemens Healthineers). Cas clinique d'un patient de 77 ans coronarien connu, pris en charge il y a trois ans pour un SCA ST+ antérieur et revascularisé sur 'IVA proxi-
male. Depuis dix jours, le patient récidive une douleur d'angor atypique. Un coroscanner est réalisé avec un scanner a comptage photonique NAEOTOM Alpha® (Siemens
Healthineers). La trés grande résolution spatiale de l'examen permet de visualiser un espace intrastent sans reténose intrastent avec un stent parfaitement perméable.

Image type Image type
sans lumiére pure : avec lumigre pure

Fig. 7: Principe de l'algorithme de soustraction des calcifications coronaires sur scanner a comptage photonique (Courtoisie iconographie par Siemens Healthineers).
Cas clinique d'un patient de 52 ans diabétique avec une sténose calcifiée du tronc commun (TC) réalisé avec un scanner a comptage photonique NAEOTOM Alpha®
(Siemens Healthineers). On visualise sur l'image de gauche (native) la présence d’'une sténose coronaire calcifiée au niveau du TC. Puis, sur l'image de droite on applique
un algorithme de soustraction des calcifications coronaires (Pure Lumen, Siemens Healthineers) qui supprime complétement l'image des calcifications. Cela permet de
diminuer l'impact des artéfacts au contact des calcifications et donc améliore l'interprétation de ce coroscanner.




contraste sur bruitamélioré, ainsi qu'une
dose de rayonnement plus faible. En
effet, avec une qualité d’image meilleure
et une résolution spatiale largement
supérieure, ces nouveaux scanners per-
mettent uneréduction de dose estimée a
30 % [12-14].

Pourlaréalisation du coroscanner, I’aug-
mentation de la résolution spatiale est
absolument cruciale pour améliorer
encore la performance diagnostique au
niveau de la coronaire [15]. En effet, plu-
sieurs avantages sont mis en avant avec
ces nouveaux scanners:
—ameélioration de ’analyse intrastent
chez un patient déja porteur d’un stent
coronaire pour évaluer la reténose
intrastent (fig. 6);

— possibilité d'utiliser des algorithmes
de soustraction des calcifications coro-
naires (fig. 7);

—analyse possible des plus petites artéres
coronaires et des branches de coronaires
(septales, diagonales, marginales...);
—amélioration de I'identification des
plaques vulnérables avec une meilleure
visualisation de la plaque coronaire et de
sa composition.

B Conclusion

Le monde de I’'imagerie cardiovascu-
laire multimodale est encore et toujours
en plein bouleversement par une pluie
d’innovations technologiques. En effet,
IRM et scanner cardiaques deviennent
des outils indispensables au quotidien
pour la prise en charge de nos patients.

Alors quel’acces a'IRM cardiaque reste
encore trop limité al’échelle nationale,
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les données d’Evidence based medi-
cine sur I'impact de ces examens pour
nos patients augmentent un peu plus
chaque année.
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