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Indications du scanner cardiaque
dans ’étude du myocarde,
du péricarde et de I’aorte

L'étudedumyocarde enscanner cardiaque arelativement peud’indications,'IRM étantla technique
de référence en ce domaine. Le scanner peut toutefois étre proposé en remplacement ou en complément de
I'IRM comme dans la recherche d’'un thrombus intracardiaque ou dans le bilan d’une masse cardiaque.
L'étude de la viabilité ou de la contraction myocardique, bien que théoriquement possible, n’est pas une des
indications retenues classiquement, vu 'existence d’examens plus performants et non irradiants comme
I'IRM ou I'échographie.

Le scanner visualise bien le péricarde et est un examen performant si un épaississement péricardique ou des
calcifications péricardiques sont suspectées dans le cadre d’une constriction.

Le scanner est un trés bon examen dans le bilan d’'un anévrysme de I’aorte ascendante et dans le diagnostic
d’une dissection aortique aigué.

Devant une douleur thoracique aigué, I’analyse du réhaussement myocardique ne doit pas étre négligée,
pouvant permettre de diagnostiquer des infarctus récents.

— J.F. DEUX

Service d' Tmagerie médicale,
CHU Henri Mondor, CRETEIL.

Etude du myocarde

Les indications du scanner cardiaque
dans I’étude du myocarde sont relati-
vement marginales comparativement
aux indications relevant de I’étude
des coronaires [1]. La raison princi-
pale tient aux performances élevées de
I'IRM cardiaque dans I’étude du muscle
cardiaque. L'IRM permet en effet une
étude précise de la contraction et de la
structure myocardique, avec une expo-
sition nulle aux rayons X. Le scanner
cardiaque est de son c¢6té handicapé par
son manque de résolution tissulaire et
par sa faible résolution temporelle.
Certaines indications peuvent toute-
fois faire I’objet d’une exploration en
scanner cardiaque, en général chez des
patients ayant une contre-indication ou
une impossibilité de réaliser une IRM.

La recherche de thrombus intracar-
diaque, le plus souvent intraventricu-
laire gauche, classiquement effectuée
en IRM, est possible en scanner car-
diaque [2]. Un protocole d’acquisition
adapté doit étre effectué, comportant
des images acquises plus tardivement
que lors d’un coroscanner. Le thrombus
apparait comme une formation hypo-
dense, non rehaussée, en regard de la
paroi myocardique qui, elle, a capté
le produit de contraste (fig. 1). Dans la
méme gamme d’indications, le scanner
peut s’avérer utile dans le bilan d’une
masse cardiaque, souvent en complé-
ment de'IRM [3]. Il peut permettre d’ap-
précier une éventuelle extension de la
lésion au médiastin et, grace a sa grande
couverture anatomique, peut rechercher
une lésion primitive ou des 1ésions a dis-
tance, notamment dans le parenchyme
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F1G.1: Images scanographiques acquises 2 minutes aprés injection reconstruites dans le plan 4 (A) et
2 cavités (B) mettant en évidence 2 formations hypodenses intracardiaque, au contact de I'apex du ven-
tricule gauche (fléche) et contre la paroi postéro-latérale de l'oreillette gauche (téte de fleche) en rapport
avec des thrombus intracardiaques.

F1G. 2: Découverte échographique d'une masse intracardiaque mobile dans le ventricule droit chez un
patient dyspnéique avec altération de 1'état général. Le scanner cardiaque (A) met en évidence une lésion
tissulaire en battant de cloche implantée dans le sinus coronaire (téte de fleche), s'‘étendant dans le ven-
tricule droit et l'oreillette droite (fleches). Des lésions nodulaires d’allure secondaire (non visibles sur la
coupe présentée) sont détectées dans les poumons. Une exploration abdominopelvienne effectuée dans
le méme temps d’examen retrouve une tumeur rénale droite sans envahissement de la veine rénale (B).
La lésion cardiaque a été interprétée comme une métastase hématogéne intracardiaque implantée dans
le sinus coronaire, provenant de la tumeur rénale.

F1G. 3: Découverte échographique d'une formation hyperéchogéne nodulaire au contact de la commis-
sure postérieure. Lhypothése d'une tumeur myocardique ou valvulaire est évoquée LIRM cardiaque
retrouve une image pseudotumorale en hyposignal avec un doute sur une prise de contraste périphérique
(A, fléches). Le scanner cardiaque sans injection effectué aprés 'IRM détecte une formation spontané-
ment dense totalement calcifiée de la commissure postérieure, évocatrice d'un abces caséeux de 'anneau
mitral, sans valeur pathologique (B).

pulmonaire, mal vu en IRM (fig. 2). La
recherche de calcifications intralésion-
nelles, mal vues ou non vues en IRM,
est un point fort du scanner et permet
parfois de redresser le diagnostic d'une
lésion suspecte en IRM (fig. 3).

Plusieurs travaux ont montré que le
scanner cardiaque pouvait étudier la
viabilité myocardique dans des infarc-
tus récents ou chroniques [4-6] et ame-
ner des éléments pronostiques quant a
la survie des patients [7], le plus souvent
en réalisant une acquisition retardée des
images quelques minutes aprés I'injec-
tion afin que le produit de contraste
iodé s’accumule au sein de la nécrose
myocardique (selon le méme principe
que 'IRM). Dans les infarctus anciens,
la nécrose apparait ainsi sous la forme
d’une plage dense au sein du myocarde.
Le scanner souffre toutefois dans cette
indication d’une résolution en contraste
assez faible et n’est pas a I’heure actuelle
une technique recommandée en routine
dans1’étude de la viabilité myocardique.

Concernant la contraction cardiaque, il a
été bien démontré que le scanner pouvait
quantifier de fagon fiable une fraction
d’éjection et des volumes ventriculaires
gauches et droits [8]. L'étude de la fonc-
tion ventriculaire en scanner nécessite
toutefois une acquisition rétrospective
relativement irradiante, ce qui limite son
intérét en pratique courante et lui fait pré-
férer en général I’échographie ou I'IRM.

L’arrivée sur le marché de scanners ultra
rapides a faible irradiation et disposant
de la technologie multiénergie va pro-
bablement amener de nouvelles indi-
cations dans I’étude du myocarde en
scanner cardiaque [9]. La technologie
multiénergie est basée sur I’émission
alternée ou simultanée de photons X
a 2 niveaux d’énergies (80 et 140 kV)
permettant entre autres la reconstruc-
tion d’images reflétant le volume d’iode
intramyocardique. Cette technologie
ouvre la voie a la création de cartogra-
phies de perfusion et de volume d’iode
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intramyocardique, particuliérement
intéressantes aprés un stress pharma-
cologique. Plusieurs travaux ont ainsi
montré qu’il était possible, en utilisant
cette technique, d’effectuer dans le
méme temps d’examen une étude de la
morphologie des coronaires et une étude
de la perfusion myocardique sous stress
[10, 11]. Le scanner de stress pourrait
ainsi permettre d’évaluer en un seul
temps les sténoses coronaires (imagerie
morphologique au repos) et leur réper-
cussion hémodynamique (imagerie de
perfusion sous stress pharmacologique).
La technologie multiénergie pourrait
également permettre d’accroitre sensi-
blement le contraste tissulaire de 'image
scanographique et améliorer ainsi
I’étude de la viabilité myocardique en
scanner ainsi que la qualité des images
de réhaussement tardif.

Etude du péricarde

L’excellente résolution du scanner car-
diaque permet une étude précise du
péricarde et notamment la recherche
d’un épaississement des feuillets péri-
cardiques (fig. 4) [12, 13]. Le scanner
permet également de détecter facilement
des calcifications qui ne sont le plus sou-

F1G. 4 : Patient aux antécédents de pontages aorto-
coronaires présentant une dyspnée avec suspicion
des signes indirects de constriction péricardique
a l'échographie transthoracique. Le scanner car-
diaque retrouve un épaississement péricardique
circonférentiel non calcifié (fleches).
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vent pas visibles en IRM. Des reconstruc-
tions surfaciques tridimensionnelles des
calcifications péricardiques peuvent étre
obtenues facilement a partir des images
natives et sont utiles au chirurgien avant
décortication du péricarde. Les anoma-
lies de couplage ventriculaire a type de
faseyement du septum interventriculaire
faisant évoquer une constriction péricar-
dique peuvent également étre visibles en
scanner si une acquisition rétrospective
a été utilisée. L'échographie voire 'IRM
sont toutefois des techniques plus per-
formantes dans cette indication car des
manceuvres dynamiques respiratoires
peuvent étre effectuées pendant I’acqui-
sition des images.

Etude de I’aorte

Le scanner cardiaque est un examen
de premier ordre dans le bilan d’un
anévrysme de 'aorte thoracique ascen-
dante. L'acquisition des images scano-
graphiques avec synchronisation a
I’ECG permet de supprimer efficace-
ment les mouvements du culot aortique
et autorise des mesures précises des dif-
férents segments aortiques: I’anneau,
le diameétre des sinus de Valsalva, la
jonction sino-tubulaire et le segment 1
aortique. Le scanner permet de préciser
le diameétre maximal de ’anévrysme, sa
morphologie, ses rapports, notamment
avec les ostias coronaires, et son étendue
vers le segment 1 aortique (fig. 5). Une
étude simultanée de la valve aortique
(nombre de sigmoides, planimétrie) est
possible si ’acquisition des images a
été rétrospective. Le scanner peut per-
mettre également de vérifier lanormalité
duréseau coronaire si un remplacement
chirurgical est envisagé. Dans le cadre
d’une surveillance d’'un anévrysme de
l’aorte thoracique ascendante, I'IRM
est a privilégier vu son caractére non
irradiant. Le scanner cardiaque est éga-
lement particulierement performant en
postopératoire d’une chirurgie aortique
permettant une vérification rapide du
montage chirurgical.

F1G.5: Patient présentant une maladie annulo-
ectasiante explorée en scanner dans le cadre du
bilan préopératoire. Le scanner montre une impor-
tante dilatation du culot aortique prédominant
sur les sinus de Valsalva, s’étendant au segment
1 avec effacement de la jonction sino-tubulaire.
Noter la présence d'un défaut de coaptation des
sigmoides aortiques (téte de fleche).

Chez un patient présentant une douleur
thoracique aigu et chez qui I’'on suspecte
une dissection de I’aorte ascendante
(type A), le scanner est un examen de
tout premier ordre. L’excellente résolu-
tion spatiale de I’examen permet le plus
souvent une étude précise du flap inti-
mal de dissection ainsi que des portes
d’entrée de la dissection. La grande
couverture anatomique du scanner per-
met d’évaluer ’extension distale de la
dissection, notamment vers les troncs
supra-aortiques et 1’aorte thoracique
descendante [14, 15]. Il peut mettre en
évidence des complications comme
une extension de la dissection aux
troncs coronaires ou la présence d'un
hémopéricarde (fig. 6). Un hématome
intramural peut également étre mis en
évidence sous la forme d’un épaississe-
ment spontanément dense de la paroi
aortique. Dans un cadre plus général,
le scanner cardiaque pourrait se révéler
intéressant aux urgences dans le cadre
des syndromes coronaires aigus sans é1é-
vation de la troponine ni sus-décalage du
segment ST sur ’ECG [16]. La technique
dite du triple rule out permet d’analy-
ser en une seule acquisition 1’aorte, les
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FIG. 6: Dissection aortique de type A explorée en
scanner cardiaque avec synchronisation ECG. Le
flap intimal de la dissection apparait sous la forme
d'une image linéaire dans le culot aortique et dans
l'aorte ascendante (fleches blanches), étendue au
tronc artériel brachio-céphalique (téte de fleche
noire). La porte d’entrée est bien visible sous la
forme d’'une solution de continuité dans le flap inti-
mal (téte de fleche blanche). Le flap de dissection
est étendu au tronc commun gauche (fleche noire).

coronaires, les artéres pulmonaires et le
réhaussement du myocarde. Un infarc-
tus vu trés précocement sans élévation
de la troponine entraine ainsi des ano-
malies de perfusion myocardique poten-
tiellement visibles en scanner (fig. 7).
La place du scanner cardiaque dans le
bilan des douleurs thoraciques vues aux
urgences reste toutefois encore a évaluer
en termes de cofit et d’irradiation.
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