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1) Introduction

Le traitement endovasculaire des anévrismes de 1’aorte (EVAR) est aujourd’hui le
traitement de premiére intention des anévrismes de ’aorte abdominale sous rénale si la
configuration anatomique du patient le permet. La morbimortalité au moment de la pose du
matériel est bien moindre qu’avec la chirurgie. Néanmoins 1’inconvénient a long terme réside
dans la surveillance des patients, a I’origine de scanners répétés (1). Les endofuites, définies
par White sont la complication la plus fréquente de cette technique opératoire (2) (3) (4) (5).
L’objectif du suivi post EVAR recommand¢ par les sociétés savantes est de contrdler la taille
du sac anévrismal résiduel, de dépister les endofuites et enfin de s’assurer de I’absence de
migration, fracture ou vrillage de la prothese (6). Le scanner hélicoidal tri-phasique, composé
d’une série sans injection et de séries injectées réalisées aux temps artériels et tardifs a deux
minutes est la méthode de référence dans ce suivi (7).

La répétition dans le temps de scanners tri-phasiques chez un méme patient dans le
controle post-EVAR entraine une irradiation non négligeable. Les images « virtuelles sans
injection » (VSI) sont une solution efficace pour réduire I’exposition aux rayons X
puisqu’elles permettent de se passer de I’acquisition de la série sans injection. L’application
pratique des images VSI obtenues par scanner double énergie double source a récemment été
¢valuée dans les nodules hépatiques, rénaux et surrénaliens (8)(9)(10)(11).

Le principe récemment développé de I’imagerie spectrale double énergie simple
source est une alternance du niveau d’énergie du tube par commutation ultra rapide entre
haute et basse ¢énergie. Cette technologie permet de reconstruire des images
monochromatiques, ainsi que des images en décomposition de maticre, dites
polychromatiques (12). Les images « Matérial Suppressed lodine » (MSI) sont un type
d’images VSI obtenues par scanner double énergie simple source dont la reconstruction est
basée sur les images monochromatiques a 70keV en supprimant 1’iode des voxels sélectionnés
(13). Pour ce faire, I’algorithme de reconstruction remplace le volume estimé de contraste
dans chaque voxel par le méme volume de la mati¢re que le contraste a déplacé, a savoir le
sang (14).

La série VSI réalisée par MSI pourrait étre une alternative a la série sans injection et
pourrait permettre de se passer d’une acquisition classiquement réalisée dans le suivi post
EVAR et donc de diminuer I’irradiation des patients (15).

Les séries polychromatiques en décomposition de matiere permettent quant a elles de

générer des cartographies d’iode (CI).



L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’intérét clinique de la série VSI par MSI
en la comparant a la série sans injection dans le suivi des endoprothéses aortiques et le
diagnostic des endofuites. L’objectif secondaire est d’évaluer la série CI dans le diagnostic

des endofuites.



2) Généralités
a) Anévrismes Aortiques

i) Définition

Un anévrisme artériel est une pathologie de la paroi vasculaire dont le contenu en
cellules musculaires lisses et en élastine diminue et aboutit, par affaiblissement de la média, a
une augmentation progressive du diamétre du vaisseau puis a sa rupture. Un anévrisme de
I’aorte abdominale (AAA) est défini par une perte du parallélisme des trois tuniques de la
paroi de 'aorte abdominale, localisée et permanente en l'absence de traitement antérieur.

La définition la plus utilisée est un diamétre maximal de l'aorte abdominale sous-rénale de
plus de 30mm.

Deux types d'AAA sont a différencier selon leur forme (Figure 1) : les anévrismes
fusiformes, ou toute la circonférence de l'artére est concernée, et les anévrismes sacciformes,
ou seulement une partie du périmétre artériel est concernée. Les AAA restent localisés a
'aorte sous-rénale dans la moitié des cas, dans 1’autre moitié des cas ils s'étendent sur une ou
les deux arteres iliaques.

Les anévrismes sont a différencier des faux anévrismes. Ces derniers n'ont pas de
paroi artérielle, et sont la conséquence de l'irruption de sang sous pression en dehors de
l'artére, une coque fibreuse souvent sphérique s'organisant alors pour contenir le débit
sanguin. Les faux anévrismes sont secondaires a des lésions artérielles localisées, le plus
souvent par ponction. Il existe des faux anévrismes anastomotiques ou septiques par rupture

localisée de la paroi de l'artere.



Figure 1: Types d'anévrismes : Fusiforme (A),
Sacciforme (B)

ii) Epidémiologie

La prévalence des AAA augmente en raison du vieillissement de la population et
environ 6 % des patients de plus de 55 ans ont un diamétre aortique supérieur a 2,9 cm (16).
Il existe une nette prédominance masculine avec un sexe-radio homme / femme de 13 /1.
Méme si la mortalité globale liée aux AAA est en baisse, I'incidence des AAA et des AAA
rompus continue d'augmenter d'année en année (17). Le risque de rupture, est évalué a 7 pour
100 000 (1). La mortalité opératoire est corrélée a la rupture de I’AAA, ainsi, en 2009-2010,
34 % des patients opérés en France d’un AAA rompu sont décédés alors qu’ils ne sont que
3% des patients opérés en cas d’AAA non rompu. Sur cette méme période, I’incidence des
anévrismes diagnostiqués et opérés était comprise entre 6 000 et 7 000 AAA par an, avec une
augmentation de 29 % du nombre d’opérations d’anévrisme de I’aorte abdominale entre 2006

et 2010



iii) Diagnostic
Examen Clinique

Les AAA sont le plus souvent présents chez des malades ayant une maladie
athéroscléreuse dont les facteurs de risque sont le tabagisme, 1'hypertension artérielle, les
dyslipidémies, le diabéte, I'age et les antécédents familiaux. Cependant tous les malades
athérosclérotiques ne développent pas d'AAA et certains développent au contraire des lésions
aortiques sténosantes. Il existe donc probablement des facteurs surajoutés a l'athérosclérose
qui expliquent 1'évolution vers une maladie anévrismale plutdt que vers une maladie occlusive
(18). L'athérome semble étre une cause indirecte du développement des AAA, il agirait
comme un stimulus favorisant les phénomenes protéolytiques au sein de la paroi artérielle
chez des individus prédisposés (6).

Le mode de découverte d’un AAA est le plus souvent fortuit. Le diagnostic peut étre

suspecté lors d'un examen clinique cardio-vasculaire chez un patient présentant un ou
plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires : il s'agit classiquement d'une masse abdominale
médiane ou paramédiane battante et expansive.
Le signe de de Backey, c'est-a-dire la possibilité de passer sa main entre la masse battante et
l'auvent costal gauche, indique classiquement une localisation de I'anévrisme en dessous des
arteres rénales. Devant un malade porteur d'un AAA, il faut penser a rechercher d’autres
anévrismes notamment poplités et fémoraux.

L’intérét du dépistage est clair pour les sujets entre 65 et 80 ans. L'étude prospective
Multicenter Aneurysm Screening Study (MASS) a montré une diminution de la mortalité li¢e
aux anévrismes lorsqu'une population de plus de 65 ans ¢était dépistée de maniere
systématique (19). Dans cette méme population, I'intérét du dépistage est conservé a 10 ans

avec une réduction de moitié¢ des déces liés aux anévrismes dans le groupe dépisté (20).

Echographie

L'échographie abdominale est I'examen para clinique de premicre intention pour le
dépistage et le suivi régulier des malades porteurs de petits anévrismes (< 40mm). Il s'agit
d'un examen peu coliteux, accessible et dépourvu d'effets secondaires.

L'échographie permet de mesurer le diameétre de I'aorte abdominale dans plus de 95 %
des cas (21). Les diametres antéropostérieur et transversal de l'aorte sont mesurés de bord

externe a bord externe en incluant les calcifications. Il existe un risque de surestimation du



diametre en cas d'aorte angulée. Elle permet de localiser 1'anévrisme par rapport aux artéres
rénales et de déterminer son extension aux artéres iliaques. Elle peut mettre en évidence
l'existence d'un thrombus tapissant la paroi de 1'AAA. L'échographie permet aussi de

rechercher d'autres localisations anévrismales (iliaque, fémorale et poplitée).

Scanner

Le scanner est l'examen de référence pour le bilan pré thérapeutique. Il localise
I'anévrisme, son extension proximale (vers les artéres viscérales) et distale (vers les artéres
iliaques). L'angioscanner permet de mesurer précisément les diametres du collet proximal
(entre I'artére rénale la plus basse et le début de I'anévrisme), de I'anévrisme, du collet distal
(entre la fin de l'anévrisme et la bifurcation iliaque), des artéres iliaques. Il mesure
précisément les longueurs du collet proximal et des différents segments artériels. Les consoles
permettent des reconstructions centrées sur 1'axe du vaisseau. Les mesures de diamétres et de
distances sont donc plus fiables, moins biaisées par les angulations des arteres

Il offre la possibilit¢ d'apprécier la qualit¢é de l'aorte, notamment l'existence de
calcifications pariétales et de thrombus intraluminal dans 1'aorte non anévrismale. Il permet de
diagnostiquer l'existence de tortuosités artérielles et de Iésions occlusives des artéres
viscérales ou des axes iliofémoraux. Il est utile pour repérer les variations anatomiques : veine
rénale gauche rétro aortique, anomalies de la veine cave inférieure, rein en « fer a cheval »,
duplicité rénale, artére polaire rénale, artére sacrée moyenne. Le scanner entraine une
exposition aux rayons X ainsi qu’une injection de produit de contraste iodé pouvant

éventuellement étre responsable de réaction anaphylactique ou d’insuffisance rénale.

IRM

Méme si le scanner est la technique la plus utilisée en routine, ’'IRM peut aussi étre
utilisée dans le bilan pré thérapeutique (22). Cette technique non irradiante et pouvant étre
réalisée dans les cas d’insuffisance rénale sévere ou allergie aux produits de contraste iodés
est comparable au scanner pour 1’évaluation de la taille de I’anévrisme (23). Les avantages de
I’IRM par rapport au scanner sont tout d’abord la résolution en contraste, en particulier pour
les tissus mous. Cette excellente résolution en contraste permet 1’analyse de 1’aorte
abdominale sans injection de gadolinium en évaluant a la fois la lumiére aortique et la paroi
vasculaire. Ces séquences sans injection pondérées T1 permettent d’apprécier la paroi
aortique et de mesurer précisément I’AAA. Le gadolinium modifie le T1 du sang circulant et

entraine un rehaussement intense et uniforme du signal de 1’aorte abdominale et de ses



branches (24) (25). Du fait de ’absence d’irradiation générée par cette méthode, une injection
dynamique de gadolinium est réalisée et permet de multiplier les acquisitions a des temps
d’injection différents Les inconvénients de I’IRM sont la moins bonne résolution spatiale en
comparaison au scanner, 1I’absence d’information sur les éventuelles calcification ainsi que les
artéfacts de repliement en cas de matériel. La durée d’acquisition nécessaire a chaque
séquence ainsi que la faible disponibilité de cette technique sont aussi des inconvénients en

comparaison au scanner.
iv) Suivi

Les anévrismes asymptomatiques de moins de 5 cm doivent étre surveillés
cliniquement et par échographie régulierement. Il n'est pas conseillé d'utiliser le scanner ou
I'IRM (hors cas complexe) pour la surveillance des AAA dont le diametre antéro-postérieur

(AP) est inférieur a 5 cm (26).

Le College frangais de chirurgie vasculaire recommande le schéma de surveillance des

AAA asymptomatiques suivant (26) :

Taille de PAAA Conduite a tenir
Diameétre AP compris entre 25 et 30 | Contrdle a 5 ans
mm (artériomégalie, ectasie mineure)
Diametre AP compris entre 30 et 39 | Surveillance écho dans un délai de 1 a

mm 3 ans
Diameétre AP entre 40 et 44 mm Surveillance écho annuelle
Diameétre AP entre 45 et 49 mm Surveillance écho semestrielle.

Veiller a corriger les facteurs
susceptibles d’interférer sur le risque
opératoire en vue d’une prochaine
intervention

Diamétre AP supérieur ou égal a | Indication opératoire recommandée
S50mm

v) Traitement

En France, le consensus est de traiter les AAA de plus de 5 cm aussi bien par les
techniques chirurgicales conventionnelles qu'endovasculaires. Lorsque le risque opératoire est
modéré, il peut étre indiqué de traiter certains AAA de moins de 5 cm, par exemple ceux dont

le diametre augmente de plus de 10mm par an. Les anévrismes sacciformes et



symptomatiques doivent étre traités plus précocement en raison du risque de rupture plus
élevé.

Le bilan pré thérapeutique doit étre exhaustif concernant le terrain (maladie
anévrismale, risque vasculaire, tabagisme). Il faut noter que 60 % des malades atteints d'AAA
présentent une pathologie coronarienne associée (27) mais il n'existe pas de consensus
concernant le dépistage et le traitement des lésions coronaires associées a un AAA. La
coronarographie n'est pas systématique mais est indiquée pour des patients sélectionnés en
fonction de la présentation clinique (antécédents familiaux ou personnels de coronaropathie,

angor d’effort) et d'examens complémentaires non invasifs.

Chirurgie ouverte

11 s'agit de la méthode de référence. La technique de « mise a plat-greffe » a été décrite
pour la premicre fois par Dubost en 1951 (28). Elle permet d'exclure l'anévrisme de
circulation de maniere compléte et définitive. Il s'agit d'une mise a plat de 'anévrisme suivie
d'un remplacement du segment aortique par une prothése vasculaire aortoaortique ou aorto-bi-
iliaque. La mortalité opératoire de cette chirurgie est en moyenne de 2,1 % dans les études
monocentriques, de 4,2 % dans les ¢tudes multicentriques et 7,3 % dans les études de
population (29). Les voies d'abord dépendent des habitudes de chaque opérateur et sont la
voie transpéritonéale par laparotomie médiane et les voies rétropéritonéales par lombotomie
gauche le plus souvent. La survenue d'ischémie colique postopératoire peut €tre évitée par la
réimplantation de l'artére mésentérique inférieure en fonction du reflux ou de la pression
résiduelle dans l'artére constatée en peropératoire. La conservation d'au moins une artere

iliaque interne est souhaitable.

(.

Figure 2: Technique de mise a plat-greffe
(Source : EMC)



Traitement endovasculaire (endo vascular arterial repair « EVAR »)

Depuis les premicres implantations dans les années 1990 ou il était réservé aux
patients a risque chirurgical élevé, le traitement endovasculaire par endoprothése n'a cessé de
progresser et aujourd’hui ’EVAR est le traitement de choix pour la majorité des patients
porteurs d’'un AAA sous rénal. En effet, les complications post thérapeutiques ainsi que la
mortalité post opératoire sont moindres que lors d’un traitement par chirurgie ouverte (30)
(31). Depuis avril 2011, le risque chirurgical n’est plus spécifié¢ dans I’indication (32), seuls
les critéres anatomiques suivants doivent €tre respectés : un collet aortique proximal d'au
moins 15 mm de longueur et de moins de 32 mm de diameétre, une absence d'angulation du
collet aortique de plus de 40° et des artéres iliaques sans rétrécissement ni tortuosité sévere
(Figure 3) (1).

Un relevé précis des mesures aortiques, a partir des données de I'imagerie

(angioscanner ou angio-IRM), est nécessaire en préopératoire (Figure 4).

Figure 3 : Mesures idéales permettant la pose d’'une endoprothese
standard : c>15mm, b<32mm, angulation e<40°, 1 artere iliaque perméable
(Source : EMC)



InEBnTo>rox (De larénale inféreure au début de
I'anévrisme]

InBnTo2is (Ce la renale inférieure ala fin de
Farevrisme)

ProxToDis (Hauteur de I'anévrisme)

RBl_engty {Longueu- de ['artére iliaquz corrmune
droite]

InRnTo&ort (e larénale inférieure a la biurcation
aurligue)

InBnTo3l (De la rénale inférieure a la hifurcation
ilizque croite)

InRnTo.l (D€ la rénale infériecre a la bifurcatior
ilieque cauche)

Figure 4 : Tableau de résumé du relevé de mesures préthérapeutique obtenu apres
angioscanner aortique

L’EVAR a pour but d'exclure completement 'anévrisme de la circulation artérielle en
disposant dans l'aorte anévrismale une endoprothése couverte. La mise en place de
I'endoprothése se fait par abord des arteres fémorales communes, soit chirurgical, soit
percutané sous anesthésie locale ou générale. Toute la procédure est réalisée sous controle
radiologique par amplificateur de brillance.

Trois configurations prothétiques sont possibles : le tube aortoaortique qui n'est
pratiquement plus utilis¢ actuellement, I'endoprothése aorto-bi-iliaque (Figure 5),
I'endoprothése aorto-uni-iliaque associée a un pontage croisé et un bouchon occlusif

endovasculaire disposé dans l'artére iliaque primitive controlatérale. Il n'y a actuellement pas

10



de consensus sur le meilleur montage, 1'endoprothése bifurquée semblant recueillir les faveurs

des auteurs quand les conditions anatomiques sont favorables (31).

M
& R

Figure 5 : Schéma d’une endoprothése aorto bi-iliaque (Source : EMC)

vi) Suivi post EVAR

Les endoprothéses aortiques font I’objet d’une surveillance en combinant plusieurs
modalités d’imagerie, notamment 1’échographie-doppler et I’angioscanner.
Les endofuites, compte tenu de leur risque d’évolutivité sur le sac anévrismal doivent étre

diagnostiquées précocement.

En France, la Haute Autorité de Santé a établi ce calendrier de surveillance des
patients post EVAR (1) : en dehors du controle angiographique réalisé en fin de procédure, le
suivi doit comporter : en postopératoire immédiat ou dans les 30 jours qui suivent

I’implantation :

e Une radiographie de I’abdomen sans préparation sous 3 incidences (face, profil
et trois-quarts).

e Un examen tomodensitométrique avec acquisitions précoce et tardive apres
injection de produit de contraste.

e Sil’examen tomodensitométrique ne peut étre réalisé, un examen par imagerie

de résonance magnétique (IRM).

11



e SiI’IRM ne peut étre réalisée, une échographie-Doppler vasculaire.

En I’absence d’endofuite, de détérioration de la prothése endovasculaire ou d’évolutivité de
I’anévrisme, les examens suivants devront étre réalis€s a 6 mois puis annuellement, en

I’absence de complication :

e Un examen tomodensitométrique avec injection de produit de contraste.

e SiI’examen tomodensitométrique ne peut étre réalisé, un examen par imagerie
de résonance magnétique (IRM) couplé a une radiographie de 1’abdomen sans
préparation sous 3 incidences (face, profil et trois-quarts).

e Si I’IRM ne peut pas étre réalisée, une échographie-Doppler couplée a une
radiographie de 1’abdomen sans préparation sous 3 incidences (face, profil et

trois- quarts).

En présence d’une endofuite, d’une détérioration de 1’endoprothése, ou d’une
évolutivité de ’anévrisme, un traitement correctif doit étre discuté. S’il n’est pas jugé
nécessaire, la surveillance doit étre répétée 3 mois plus tard. La persistance ou 1’aggravation
des anomalies observées peut conduire a prendre des mesures correctives, consistant en un
traitement endovasculaire ou chirurgical. La stabilité des anomalies observées ou la
disparition d’une endofuite permet de revenir a une surveillance habituelle telle que

mentionnée ci-dessus.

Cependant, compte tenu de I’'importance de I’irradiation générée par la répétition des
scanners de contrdle ainsi que de la néphrotoxicité des produis de contraste iodés, certains
auteurs suggerent d’effectuer le suivi post-EVAR via I’écho-doppler si aucune endofuite ou
croissance du sac anévrismal n’est détectée sur le scanner effectué¢ a 30 jours (33). Il a aussi
¢té recommandé de supprimer le scanner de contrdle des 6 mois si le scanner a 30 jours ne
montre pas d’endofuite (33) (34). Il a par ailleurs été¢ démontré I’excellente sensibilité (97,5%
vs 62,5%) et valeur prédictive négative (97,3% vs 63,1%) de 1’échographie de contraste par
rapport a 1’échographie doppler classique dans le diagnostic des endofuites (35) (36).
Ainsi, la Fédération frangaise d’imagerie cardio-vasculaire (FICV) recommande désormais le
schéma de suivi suivant (Figure 6) afin de limiter I’irradiation et 1’exposition aux
néphrotoxiques (37) (7). Néanmoins, d’apreés une étude treés récente, seuls 43% des patients

sont compliants dans leur suivi post EVAR (38).

12



SCANNER : 1 mois aprés EVAR

4
Normal EF type 2 EF type 1 0ou 3
Scanneralan Réintervention
Diameétre du sac, EF?
v
Diameétre Diametre stable, " Scanner a 6 et 12 mois Ré intervention si
réduit, Pas d'EF +- EF type 2 Diameétre du sac? EF? croissance sac >5mm

N i

Suivi tous les Croissance du sac mais pas d'EF (Type 5 :
ans par écho- ‘ ’ endotension). IRM ou écho de contraste
doppler
classique

Figure 6 : Schéma de suivi post EVAR proposé par la FICV
(EF) : Endofuite

b) Endofuites

i) Définition

Les endofuites sont la principale complication a rechercher aprés EVAR. Elles sont
heureusement moins fréquentes avec les endoprothéses récentes qu'avec les protheses de
premicre génération. L'endofuite se définit par la persistance d'un flux sanguin circulant entre
I'endoprothése et la paroi de 'anévrisme. Elle maintient une pression dans le sac anévrismal,
source d'évolutivité, voire de rupture d'anévrisme. Les endofuites ont été classées en cing
types définis par White (2) (3) (4) (Figure 7).

D’apres les 6787 patients du registre Eurostar, I’incidence des endofuites de type 1 et de type
3 est de 6%, celles des endofuites de type 2 est de 11,8% (39). La fréquence des endofuites de
type 5 est moins documentée et a été estimée a 3,1% sur la cohorte de 160 patients étudiée par

Mennander et al (40).
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Type 1

Les endofuites de type I, proximales (IA) ou distales (IB) sont les plus dangereuses.
Elles correspondent a un défaut d’attache de 1’endoprothése a la paroi par ouverture
incompléte, tortuosité ou angulation. En effet, dans ce cas, la pression dans le sac anévrismal
reste égale a la pression systémique et le risque de rupture persiste.
Type 2

Les endofuites de type II sont liées au reflux par les arteres collatérales de l'aorte sous-
rénale, principalement les artéres lombaires et 1’artére mésentérique inférieure. Les
collatérales lombaires sont alimentées par les branches lombaires ascendantes des arteres
hypogastriques. Elles communiquent entre elles par des réseaux collatéraux secondaires. La
mésentérique inférieure est alimentée par l'arcade de Riolan. Ces endofuites, provenant d'une
ou de plusieurs collatérales, ont des évolutions aléatoires. Elles peuvent étre temporaires :
60% se thrombosent spontanément. Elles peuvent récidiver dans des délais variables.
Longtemps considérées comme anodines, elles sont néanmoins statistiquement associées a
une progression lente des diameétres du sac (41)
Type 3

Les endofuites de type III se font par soit par déconnexion des jambages composant
I'endoprothése soit par fracture de la prothése et sont particulierement dangereuses. Elles
surviennent aprés un délai assez long pendant lequel la dépressurisation temporaire de
I'anévrisme a contribué¢ a l'atrophie de la paroi de l'aorte. Cette paroi atrophiée ne peut pas
résister a une brutale re-pressurisation et expose donc a une éventuelle rupture. Aujourd’hui,
elles sont devenues rares, principalement grace aux nouvelles prothéses au nitinol ainsi
qu’aux polyesters plus résistants.
Type 4

Les endofuites de type IV sont des micro fuites qui se produisent par porosité au
niveau des sutures entre les composants métalliques qui constituent I'armature de la prothese.
Elles maintiennent une pression dans le sac qui entraine soit l'absence de régression du
diametre, soit son augmentation. La croissance de l'anévrisme peut a terme aboutir a un
¢largissement des collets et une migration de 1'endoprothese.
Type 5

Les endofuites de types V sont dues a une porosité excessive de la prothése qui aboutit
a la constitution d'un sérome péri prothétique. Elles se définissent par la persistance de la
pressurisation de I'AAA apres traitement endovasculaire malgré I'absence d'endofuite

détectable et sont aussi appelées « endotension ».
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Figure 7: Types d'endofuites. Type 1 (A) ; type 2 (B) ; type 3 (C) ; type 4 (D) ; type 5 (E).
(Source : EMC)

ii) Diagnostic

Désormais, la FICV propose un suivi d’imagerie multi modal post EVAR afin de

limiter I’exposition aux rayons X et aux produits néphrotoxiques (37) (7) (Figure 6) .

Radiologie conventionnelle

Objectiver la structure macroscopique de 1’endoprothése est toujours un ¢lément
indispensable du suivi post EVAR afin de rechercher d’éventuelles luxations, dilatations,
fractures ou déconnexion de 1’'une des branches de la prothése. Ces éléments peuvent étre
retrouvés sur un cliché antéro postérieur d'abdomen sans préparation. Néanmoins, les
endofuites ne sont pas visibles directement par cette technique. En pratique, I’analyse de
la structure de 1’endoprothése se fait désormais sur les reconstructions volumiques du scanner

(42) et de ce fait, les clichés conventionnels sont de moins en moins effectués.
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Scanner

La détection des endofuites en scanner est relativement simple. Elle nécessite une
injection de produit de contraste iodé et elle est basée sur la présence d’un flux de produit de
contraste partant de 1’extérieur de la prothese et venant ré-injecter le sac anévrismal (Type 1),
sur la présence de microfuites péri-prothétiques (type IV) et sur la croissance du sac
anévrismal (Type V). L’acquisition est faite d’abord au temps artériel, puis 2 minutes apres
injection. Au préalable, une acquisition sans injection est effectué¢e afin de rechercher des
hyperdensités spontanées dans le sac anévrismal afin de ne pas les confondre avec une
endofuite (43) (Figure 8). La prise de contraste du sac anévrismal est définie comme une
modification de plus de 20 UH de la densité du sac anévrismal entre la série sans injection et
les séries injectées

Les principaux inconvénients de cette technique sont ceux du scanner en général, c’est
a dire D’exposition répétée aux rayons X et I’injection de produits de contraste iodés,

potentiellement néphrotoxiques et allergénes (7)

Figure 8 : Détection d’'une endofuite par scanner. L’acquisition sans injection (A) ne montre pas
d’hyperdensité spontanée dans le sac anévrismal. L’acquisition au temps artériel (B) montre une prise de
contraste du sac (fleche rouge) en rapport avec une endofuite de type 2.
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IRM

L’exploration par IRM consiste en une séquence axiale pondérée T1 en écho de
gradient associée a une angiographie par résonance magnétique (MRA) axial et coronal
pondérée T1 apres administration dynamique intraveineuse de gadolinium (44). Comme en
scanner, 1’endofuite est définie comme un rehaussement en dehors de 1I’endoprothése au sein
du sac anévrismal en comparaison a la séquence avant injection de gadolinium (Figure 9)
(45).

L’IRM a comme principaux avantages 1’absence d’irradiation et peut étre utilisée dans
le cadre de I’insuffisance rénale chronique terminale. Néanmoins cette technique a des
inconvénients, en plus des contre indications classiques a I’IRM, principalement les artéfacts
de susceptibilité magnétiques pouvant étre générés par la prothése qui peuvent entrainer une
distorsion de I’image et rendre I’examen ininterprétable (7). Il existe aussi par ailleurs un

risque théorique de chauffage de la prothése méme si aucun cas n’a été décrit a 1,5 Tesla (46).

Figure 9 : Détection d’'une endofuite en IRM. Séquence axialeT1 avant injection de Gadolinium (A). Séquence
T1 apres injection de Gadolinium au temps artériel (B). La fleche rouge montre une fuite de produit de
contraste au sein du sac anévrismal, en rapport avec une endofuite. La fleche bleue montre la lumiere de
I’endoprothese
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Echographie / Echographie de contraste

L’exploration ultrasonographique, avec injection de produit de contraste ou non offre
plusieurs avantages : pas de toxicité rénale induite, pas d’exposition aux rayons X, technique
plus accessible et dont le colit est moins ¢levé que les autres modalités de suivi, méme si
I’échographie de contraste n’est pas encore remboursée en France (7).
L’échographie est désormais aussi fiable que le scanner pour évaluer le diametre du sac
anévrismal (47). L’échographie de contraste est réalisée en injectant par voie intra veineuse
des microbulles stabilisées et permet de visualiser les endofuites sous la forme d’un
rehaussement a I’intérieur du sac anévrismal en dehors de 1’endoprothése (Figure 10) (48)
(49). Néanmoins, I’échographie avec ou sans contraste trouve ses limites chez les patients
obeses, porteurs d’une hernie abdominale et peut étre génée par les gaz digestifs. De plus, elle

ne permet pas d’apprécier la structure mécanique de 1’endoprothese (7).

Figure 10 (49) : Détection d’'une endofuite de type 2 en échographie doppler. A : Echographie mode B
classique. B : Echographie apres injection de produit de contraste. Les fleches vertes montrent la lumiére
de I'endoprothese, la fleche jaune montre le sac anévrismal et la fleche rouge désigne la prise de
contraste du sac anévrismal en dehors de la prothése en rapport avec une endofuite de type 2.
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iii) Traitement

Les endofuites de type I et III exposent a la rupture secondaire rapide de I'AAA et
doivent étre traitées rapidement. Les fuites de type II peuvent se tarir spontanément ou
persister et maintenir un stress pariétal sur la paroi anévrismale faisant persister une
évolutivité, un risque de rupture de I'anévrisme ou de déconnexion de jambage. Il est ainsi

observe un taux de ré-intervention de 20 a 30 % a 6 ans. (50) (51) (52).

Type 1

Les endofuites de type I, proximal ou distal doivent étre traitées si possible par
technique endovasculaire qui consistent, lorsque cela est possible, a couvrir 1'endofuite par
une extension proximale. Lorsqu'il y a une migration importante avec un collet assez long,
cette technique est relativement simple. Par un court abord fémoral, ou par voie percutanée,
l'extension aortique est montée dans l'ancienne endoprothése et placée entre le bord inférieur
des arteres rénales et le corps de la prothése. Pour limiter les déconnexions ultérieures on doit
utiliser des surfaces de recouvrement d'au moins un stent. Parfois le collet est court et cette
technique est aléatoire. On peut alors avoir recours a une extension fenétrée.

Type 2

En l'absence d'évolutivité de 'anévrisme, elles sont surveillées. En cas d'endofuites

massives ou d'évolutivité, une intervention est licite. On fait appel le plus souvent a des
techniques endovasculaires. La plus utilisée est 'embolisation. (53) (54)
L'embolisation de I’artére mésentérique inférieure est réalisée sous anesthésie locale. Par
ponction fémorale, on monte un cathéter dans l'artére mésentérique supérieure. Puis un
microcathéter est poussé dans l'arcade de Riolan jusqu'a l'ostium de l'artére mésentérique
inférieure. Des microcoils sont placés dans l'anévrisme et a 'origine de l'artére mésentérique
inférieure.

L'embolisation des artéres lombaires est réalisée par cathétérisme sélectif des arteéres
hypogastriques. Un microcathéter est ensuite placé le plus distalement possible pour
emboliser 1'émergence des artéres lombaires depuis l'aorte. Il faut souvent emboliser plusieurs
de ces arteres, qui réalisent parfois un véritable cavernome.

En cas d'échec des techniques de cathétérisme sélectif, il est possible de ponctionner
directement I'anévrisme par une voie lombaire et tenter d'emboliser les orifices

successivement ou de mettre en place des substances thrombosantes.
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Type 3

Elles peuvent étre traitées par le réalignement des deux segments d'endoprothéses.
Pour ce faire, il faut cathétériser successivement le segment distal puis proximal par ponction
fémorale homolatérale. On peut alors interposer entre les deux segments une nouvelle
endoprothése qui assure 1'étanchéité. Lorsque ceci n'est pas possible, il convient de réaliser
une endoconversion, c’est a dire de changer la prothese par voie endovasculaire.
Type 4 et 5

Elles peuvent étre traitées par endoconversion ou par conversion chirurgicale

classique.

¢) Scanner double énergie

i) Principes

L’examen tomodensitométrique conventionnel est basé sur la mesure du coefficient
d’atténuation linéaire (mesuré¢ en unité Hounsfield, UH) de chaque structure pour un
kilovoltage (kV) donné. Le kilovoltage est la tension appliquée au tube de rayons X. La
principale limite a cette technologie est que deux ¢léments donnés, comme le calcium et
I’iode peuvent avoir une densit¢ UH voisine pour un kV donné. Le kilo-electron-volt (keV)
est 'unité de mesure de I’énergie des photons X.

Le scanner double énergie, aussi appelé scanner spectral ou imagerie spectrale est une
technique évaluée depuis la fin des années 1970 (55) et disponible commercialement depuis la
fin des années 2000 (56), basée sur la capacité a distinguer des structures au sein d’un voxel
en utilisant deux faisceaux de rayons X d’énergie différents (80 et 140kVp), le kilo volt peak
(kVp) étant I’énergie maximale d’un faisceau de rayons X.

Les ¢éléments soumis a un faisceau de rayons X n’atténuent pas les photons de maniere
¢quivalente suivant I’énergie des photons incidents (57) (Figure 11). Du fait de la différence
d’atténuation en fonction de 1’énergie du faisceau, le scanner va pouvoir déterminer la
concentration d’un élément dans un voxel (58) (Figure 12). Grace a cette propriété, une fois
que la concentration d’un élément est déterminée, le logiciel de post traitement va pouvoir
générer des images en différenciant les matériaux contenus dans un voxel. Il est donc possible

en post traitement de différencier une paire de matériaux. L’une des paires les plus utilisées
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est la paire Eau / Iode. Le logiciel, sachant quelle concentration d’eau et d’iode se trouve dans
chaque voxel, va pouvoir soustraire I’un de ces deux éléments de 1’image.
On aura ainsi acces a deux types d’images dites « polychromatiques » en densité de matériaux
(Figure 13) :
e Une série appelée Water (Iodine) ou I’iode aura été soustraite de 1’image,
réalisant une série virtuelle sans injection
e Une série appelée lodine (Water) ou I’eau aura été soustraite de I’image
réalisant ainsi une cartographie d’iode
De plus, a partir de ces acquisitions faites aux niveaux d’énergie 80 et 140kVp et des courbes
d’atténuation générées, on peut obtenir grace au logiciel de post-traitement une image
« monochromatique » (Figure 14) de 40 a 140 keV soit 101 niveaux d’énergie (58). Il est ainsi
possible de choisir, pour une image donnée, le niveau d’énergie permettant une analyse avec

le meilleur rapport signal sur bruit (Figure 15).
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Figure 11 (57) : Graphique représentant 'atténuation de I'iode, du calcium et de I’eau en fonction
de I'énergie des photos. Les deux barres en pointillés représentent grossierement I’énergie
moyenne des photons des deux hélices a 80keVp (Emoy=50keV) et a 140kpV (Emoy=80kev).
Le pic d’atténuation de l'iode (33,2keV) est représenté sur la courbe bleue.

Il existe une plus grande différence d’atténuation entre I'iode et I'eau a 50keV plutot qu’a 80keV.

Ces matériaux peuvent donc étre caractérisés en comparant leur atténuation a basse énergie a

leur atténuation a haute énergie, base de la différenciation entre ces deux structures par le
scanner double énergie.
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Figure 12 (58) : Principe de la différenciation entre les structures par le scanner double énergie :

- Soit deux éléments A et B ayant un coefficient d’atténuation (k edge) égal a 90keV (Elément A) et 190keV
(Elément B) et quatre solutions contenant ces deux éléments dans des concentrations inconnues. On soumet
ces quatre solutions a deux énergies différentes, proches du pic d’atténuation de chaque élément (100 et 200

kvp)
- La solution 1 n’atténue ni a 100 ni a 200kVp, elle ne continent donc pas d’élément A ou B
- La solution 2 atténue plus a 200kVp qu’a 100kVp, elle contient donc plus d’élément B que d’élément A
- La solution 3 atténue plus a 100kVp qu’a 200kVp, elle contient donc plus d’élément A que d’élément B
- La solution 4 atténue autant a 100kVp qu’'a 200kVp, elle contient autant d’élément A que d’élément B
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Images Polychromatiques

Material Attenuation C

140kVp

Water (lodine) lodine (Water)

Figure 13 : Images « Polychromatiques ». L’iode et ’eau ont des coefficients d’atténuation
différents selon le niveau d’énergie auquel ils sont soumis. C’est cette différence
d’atténuation qui permet de soustraire I'un des deux éléments de I'image.
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Images Monochromatiques

80 kVp 140 kVp

Energy

80 kVp 140 kvp

Contraste optimum
Et réduction du bruit

onochromatique

Image a 70 keV

Figure 14 : A partir des acquisitions faites aux niveaux d’énergie 80 et 140kVp, on peut obtenir grace au
logiciel de post-traitement une image « monochromatique » de 40 a 140 keV soit 101 niveaux d’énergie. Il est
ainsi possible de choisir, pour une image donnée le niveau d’énergie permettant une analyse avec le meilleur

rapport signal sur bruit.

24



Scanner Double énergie

Images monochromatiques Images polychromatiques
101 niveaux d’énergie Décomposition des
disponibles de 40 a 140 keV matériaux

40kV 70kV
Water (lodine) lodine (Water)

« Virtuel sans injection » « Carographie d’iode »

‘U‘i’”&,’ E r &Y,
3 > 1

100kV 140kV

Figure 15 : Récapitulatif des images générées par 'imagerie spectrale

ii) Technologies

Il existe aujourd’hui trois technologies différentes pour obtenir une image double énergie

(12):

Double source

Emission par deux tubes placés a 90° d’écart en rotation simultanée de deux faisceaux
d’énergie différents : un spectre a bas (80kVp) et haut (140kVp) kilovoltage, avec une rangée
de détecteurs en face de chaque tube (Siemens Healthcare, Erlangen, Allemagne)
Le scanner double tube présente comme principal avantage de pouvoir optimiser les
paramétres (kV, mA et filtres) pour chaque tube de fagon indépendante et de pouvoir séparer
les données entre les deux niveaux d’énergie. Cependant le champ de vue (FOV) utilisable
pour le mode double énergie est limité car il se trouve au centre du croisement des faisceaux

(environ 33cm) , ce qui limite son utilisation des que le périmétre a explorer augmente.
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Figure 16 : Schéma de la technologie Double Source

Simple source

Emission par un seul tube d'un faisceau alternant tres rapidement deux niveaux
d’énergie, par commutation ultra rapide de la tension (80 et 140 kVp) du tube (GE
Healthcare, Milwaukee, Wi, USA). Le principal avantage de cette technologie est de
permettre des acquisitions avec un FOV de taille comparable (50cm) a ceux utilisés en

scanner conventionnel.

[\ ]\

Figure 17 : Schéma de la technologie Simple Source
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Detector selection
Emission par un seul tube d’un faisceau polychromatique. Analyse du signal par deux

couches de détecteurs traitant chacune un niveau d’énergie (Prototype)

Figure 18 : Schéma de la technologie detector selection

On obtient donc, quelque soit la méthode employée, deux volumes de données superposables

a deux tensions différentes en une seule acquisition.

iii) Séries MSI

Les séries « Material Supressed lodine » (MSI) sont des séries virtuelles sans injection
de développement récent obtenues a partir des images monochromatiques d’une acquisition
double énergie simple source. L’algorithme de reconstruction permettant la suppression de
I’iode de I’image est basé sur le remplacement du volume estimé de contraste dans chaque

voxel par le méme volume de la matiére que le contraste a déplacé, a savoir le sang (14).
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3) Etude

a) Objectif

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’intérét clinique de la série VSI par MSI
en la comparant a la série sans injection dans le suivi des endoprothéses aortiques et le
diagnostic des endofuites. L’objectif secondaire est d’évaluer la série CI dans le diagnostic

des endofuites.

b) Matériels et méthodes

Population

Entre février 2014 et aott 2014, vingt-cinq patients porteurs d’une endoprothése
aortique mise en place pour traitement d’un anévrisme de 1’aorte abdominale ont été étudiés.
IIs ont bénéficié dans cadre de leur surveillance habituelle post EVAR d’un scanner double
énergie a la place du scanner simple énergie réalisé en routine dans notre centre. Tous les
patients présentaient une clairance de la créatinine selon MDRD supérieure a 30 ml/min.
Aucun n’avait d’antécédent de réaction anaphylactique sévere aux produits de contraste iodés.
Les caractéristiques démographiques des patients de 1’étude sont résumées dans le tableau 1.
L’age moyen des patients était de 70 ans = 10 (43-89). Il existe notamment dans la population
étudiée plus d’hommes que de femmes (92% vs 8%). La majorité des patients étudiés (64%)
¢tait par ailleurs asymptomatique au moment du traitement par endoprothése. Deux
anévrismes (8%) étaient rompus lors de la prise en charge.

Les patients ont été dans 88% des cas traités par endoprothese aorto bi-iliaque, dans
les autres cas le traitement consistait en une prothése aorto uni-iliaque avec occlusion iliaque
controlatérale associée a un pontage crois¢ inter-fémoral. Dans notre population, 8 endofuites
soit 32% des patients de 1’étude ont été diagnostiquées. Parmi ces endofuites, 87,5% étaient
des endofuites de type 2. Il n’a pas été mis en évidence d’endofuite de type 1, de type 3 ni de

type 4.
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Technique d’acquisition

Tous les examens ont été réalisés sur un scanner a 64 détecteurs (Discovery CT 750
HD, GE Healthcare, Milwaukee, Wi, USA). Le protocole d’acquisition était composé des
séries suivantes : acquisition sans injection (SI), acquisition au temps artériel mono énergie
réalisée apres détection automatique du bolus de contraste dans I’aorte abdominale sus rénale
et acquisition tardive a 2 minutes double énergie réalisée a 80kVp et a 140kVp. Le méme
produit de contraste était utilisé pour chaque patient, un produit de contraste de haute
concentration €tait choisi afin d’obtenir le meilleur contraste vasculaire (iomeprol, lomeron®
400, Bracco, Milan, Italy). Le produit de contraste était injecté selon un protocole biphasique
habituel par voie intra veineuse périphérique a un volume de 80ml, a un débit de 3,5 ml/s puis
40 ml de sérum physiologique injecté a 3 ml/s. Les patients ont été installés en décubitus
dorsal. L’acquisition était réalisée dans le sens cranio-caudal. Le volume examiné partait des
coupoles diaphragmatiques jusqu’a la bifurcation iliaque pour les séries sans injection et
tardives ; pour I’acquisition au temps artériel, le volume couvrait jusqu’aux trépieds
fémoraux. Une apnée pendant 1’acquisition des données était requise. L’index de dose
scannographique de volume (CTDIvol) et le produit dose longueur (PDL) étaient enregistrés
pour chaque phase. Le PDL était obtenu en multipliant le CTDIvol par la longueur du volume

exploré.

Post traitement

Une série virtuelle sans injection (VSI) par « Material Supressed lodine » (MSI) ainsi
qu’une cartographie d’iode (CI) ont été obtenues avec le logiciel GSI Volume Viewer (GE
Healthcare, Milwaukee, Wi, USA).

Les différentes mesures de densité, établies a I’aide de régions d’intérét (ROI), sont
exprimées en unit¢é Hounsfield, a ’exception des mesures effectuées sur la cartographie
d’iode, exprimées en pg/ml.

Pour chaque patient, trois ROI sont placées respectivement dans le sac anévrismal,
dans le muscle psoas gauche puis au sein de la lumiére de 1’endoprothése et sont comparées
entre les séries sans injection et VSI (Figure 19).

Des ROI sont aussi placées dans le sac anévrismal sur la cartographie d’iode afin de
déterminer la concentration d’iode au sein de celui-ci (Figure 20).

L’indice de bruit de I’image était comparé pour chaque patient entre les séries sans

injection et VSI en plagant une ROI dans le muscle psoas gauche, cet indice correspondant a
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I’écart-type des densités des pixels au sein de la ROI était exprimé en déviation standard

(Figure 21).

Caractéristiques démographiques des patients

Caractéristique Valeur
Age (ans) 70 £ 10
Hommes 23/25 (92%)
Femmes 2/25 (8%)
Présentation clinique

Asymptomatique 16/25 (64%)

Symptomatique 7/25 (28%)

Rompu 2/25 (8%)
Type de prothese

Endoprothése aorto bi-iliaque 22/25 (88%)

Endoprothése aorto uni-iliaque + pontage croisé 3/25 (12%)
Endofuite

Aucune 17/25 (68%)

Type 1 0/25

Type 2 7/25 (28%)

Type 3 0/25

Type 4 0/25

Type 5 1/25 (4%)

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Figure 19: Mesure de la densité du sac anévrismal (ROI 1), de la densité du psoas (ROI 2) ainsi que de la
densité au sein de 'endoprothese (ROI 3) sur la série sans injection (A) et la série VSI par MSI (B).
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Figure 20 : Scanner au temps aortique classique (A). Mesure de la concentration d’iode au sein du sac
anévrismal sur la cartographie d’iode (B).

Figure 21 : Mesure de I'indice de bruit sur la série sans injection (A) et la série VSI par MSI (B)

Analyse des données
L’analyse statistique des données a consisté en un facteur de corrélation de Pearson

ainsi qu’un test t de student afin de comparer les données des séries VSI et SI.
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¢) Résultats

1) Comparaison des séries VSI et sans injection

Les moyennes des densités mesurées au sein du sac anévrismal, au niveau du muscle
psoas gauche, dans la lumicre de I’endoprothese et comparées entre les séries VSI et SI sont
indiquées dans le tableau 2 et les données statistiques sont illustrées dans la figure 22. La
moyenne des densités dans le sac anévrismal était de 22,4 + 8,8 UH pour la série VSI et de
27,0 £ 7,0 UH pour la série SI, celle du psoas était de 38,7 = 8,3 UH pour la série VSI et de
45,9 £ 7,0 UH pour la série SI. Enfin la moyenne des densités au sein de la lumiére de
I’endoprothese était de 34,9 +£ 9,4 UH pour la série VSI et de 40,0 + 9,2 UH pour la série SI.
La médiane des densités au sein du sac anévrismal était de 22,05 UH pour la série VSI et de
26,7 pour la série SI. Au niveau du psoas, elle était de 40,2 UH pour la série VSI et de 47,1
UH pour la série SI. Enfin la médiane des densités au sein de la lumicre de I’endoprothése
¢tait de 37,1 UH pour la série VSI et de 38,3 UH pour la série SI.

Le facteur de corrélation de Pearson entre les séries VSI et SI était =0,893 avec
p<0.01 (Figure 23).

La moyenne des indices de bruit était de 19,14 + 6,2 SD pour la série VSI et de 24,17
+ 3,7 SD pour la série SI.

2) Analyse de la cartographie d’iode

Sur la série cartographie d’iode (CI), la moyenne des concentrations d’iode au sein du
sac anévrismal était de 251pg/ml en 1’absence d’endofuite, de 1147 pg/ml en cas d’endofuite
de type 2 et de 125 pg/ml en cas d’endofuite de type 5. La concentration d’iode maximale
dans le sac en cas d’absence d’endofuite était de 379 pg/ml, la concentration d’iode minimale

dans le sac en cas d’endofuite de type 2 était de 405 pg/ml (Figure 24).

3) Dosimétrie

Les valeurs des PDL pour chaque phase sont résumées dans la Table 3. La moyenne
des PDL ¢était de 667,47 = 255,81 mGy.cm pour la série sans injection, de 997,21 + 325,29
mQGy.cm pour la série au temps artériel et de 657,68 = 182,06 mGy.cm pour la série au temps
tardif, réalisée en double énergie.

La moyenne des PDL totaux par patient était de 2322,45 + 622,80 mGy.cm.
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La moyenne du CTDIvol pour la série tardive réalisée en double énergie était de 20,3
mGy. Parmi les 25 patients ayant eu une exploration par double énergie, 18 avaient
précédemment bénéficié dans le cadre de leur suivi d’un protocole classique simple énergie
réalisé sur le méme imageur. Pour ces 18 patients, le CTDIvol pour la série tardive était de
19,6 mGy.

Zone explorée  ROI 1 : Sac anévrismal ~ ROI 2 : Psoas ROI 3 : Lumiére de l'endoprothése
Densités (UH)

VSI 23,3+ 7,7(7,7-35,7) 38,7+8,3(23,2-53,6) 34,9+9,4(10,9-48,6)

ST 29,0 £ 7,5 (15,6-42.,3) 459+7,0(33,5-59,2) 40,0 £9,2 (25,5-44,5)

ROI : Région d’intérét, UH : unité Hounsfield, VSI : virtuel sans injection, SI : sans injection

Tableau 2 : Moyennes des densités mesurées dans chaque région d’intérét.

Comparaison des densités entre les séries VS|

et 5l
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Figure 22 : Comparaison des densités entre les séries VSI et SI dans le sac anévrismal, le psoas ainsi que
I’endoprothese
UH : Unité Hounsfield.
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Corrélation des densités mesurées au sein du sac anévrismal
entre les séries VSl et SI
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Figure 23 : Corrélation entre les séries VSI et SI pour les densités mesurées au sein du sac anévrismal
UH : Unité Hounsfield
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Figure 24 : Comparaison des concentrations d’iode au sein du sac anévrismal selon le type
d’endofuite

Phase Sans injection Artériel Tardif
PDL 667,5 £255,8 (249,0-1135,9)  997,2 +325,3 (504,2-1539) 657,7£182,0 (323,0-1112)
(mGy.cm)

PDL : Produit dose-longueur

Tableau 3 : Moyennes des PDL selon la phase du scanner

34



d) Discussion

Les résultats suggerent que la série VSI par MSI est équivalente a la série sans injection
dans le suivi des endoprothéses aortiques. Les moyennes ainsi que les médianes des densités
prises dans le sac anévrismal sont proches entre les deux séries, avec un excellent facteur de
corrélation. Ainsi la série VSI par MSI permet de détecter une hyper densité spontanée au sein
du sac anévrismal et donc de ne pas la confondre avec une endofuite. Comme le montrent les
résultats, la suppression de 1’iode de I'image sur la série VSI par D’algorithme de
reconstruction est aussi efficace sur les vaisseaux avec rehaussement intense comme la
lumiere de I’endoprothése que sur les structures musculaires.

Plusieurs études récentes ont montré 1’intérét des séries VSI acquises sur un imageur
double énergie double source. Sun et al. ont montré que la série virtuelle sans injection par
scanner double énergie était équivalente a la série sans injection pour le diagnostic des
saignements gastro-intestinaux : pas de différence significative dans les mesures de densités
effectuées sur le foie, la rate, le pancréas, le rein, le psoas et I’aorte abdominale (p>0,05) (59).
Shaida et al. ont montré I’équivalence de la série virtuelle sans injection a la série sans
injection dans 1’étude de 1’aorte abdominale mais pas dans 1’étude de 1’aorte thoracique : il
n’existait pas de différence significative entre les deux séries pour les mesures effectuées au
niveau de I’aorte abdominale (p=0.15) mais il existait une différence significative entre deux
séries pour I’étude de 1’aorte thoracique (p<0,01) (60). Graser et al. ont démontré que les
images virtuelles sans injection pouvaient replacer les images sans injection dans 1’é¢tude des
masses rénales : pas de différence significative entre les deux séries (p=0,29) pour les mesures
faites sur le parenchyme rénal et ainsi diminuer ’irradiation de 35% dans cette indication
(61). L équipe de Stolzmann et al, quant a elle, a démontré I’efficacité de la série VSI dans le
diagnostic des endofuites : la sensibilité¢ de la série VSI associée a la série tardive pour le
diagnostic des endofuites était de 100% avec une spécificité de 97% (62).

A notre connaissance, notre étude est la seule a utiliser la technologie double énergie
simple source permettant d’obtenir des images VSI par MSI pour le suivi des endoprothéses
aortiques. Cette technologie de développement récent a été étudiée par Chai et al. dans le
cadre des carcinomes gastriques ou il a ét¢ démontré non seulement que les images virtuelles
sans injection fournissaient les mémes informations que les « vraies » images sans injection
mais qu’en plus, il n’existait pas de différence significative du point de vue de la qualité de
I’image (p>0,05) (63) . Notre étude démontre la trés bonne corrélation entre la série VSI et la

série SI pour les mesures effectuées dans le sac anévrismal ; de plus, la série VSI par MSI
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présente un indice de bruit moindre que la série sans injection pour une dose équivalente, ce
qui confirme les données de Chai et al.

White et Macdonald ont estimé en 2010 le risque de cancer induit par I’irradiation
secondaire a la répétition des scanners lors du suivi post EVAR. Le suivi constitué¢ de
scanners tri-phasiques réalisés a 1, 3, 6 et 12 mois puis chaque année entraine une dose
efficace d’irradiation comprise entre 145 et 205 mSv au bout de 5 ans. Un homme de 70 ans
expos¢ a une dose de 145 mSv présente un risque de cancer de 0,42%, en cas d’exposition a
205 mSyv, le risque est de 0,60%. Pour diminuer ce risque de cancer radio induit, ils proposent
de diminuer le nombre de phases réalisées a chaque scanner (64).

D’apres nos résultats, la série tardive réalisée en double énergie présente un CTDIvol
proche de celui de la série tardive en simple énergie réalisée chez les mémes patients lors des
controles antérieurs (20,3 mGy pour la série double énergie contre 19,6 mGy pour la série
habituelle simple énergie). Ainsi la série double énergie n’entraine pas de sur-irradiation en
comparaison au protocole tri-phasique habituel.

Macari et al. proposent de supprimer la phase artérielle du scanner tri phasique
habituel (65). Comme I’information contenue sur la série SI est accessible par VSI, il nous
semble plus raisonnable de supprimer cette série SI plutot que de supprimer la phase artérielle
dont I’information n’est pas accessible sur une autre phase. Dans notre étude, le PDL moyen
de la série sans injection était de 667,47 £ 255,81 mGy.cm, cette dose pourrait donc étre
épargnée lors de chaque controle.

Treés récemment, Gong et al. ont effectu¢ des mesures quantitatives de concentration
d’iode dans la détermination du stade des cancers colo rectaux et démontré que la
concentration d’iode intra lésionnelle est plus importante dans les tumeurs de haut grade
(p<0,01). D’apres leurs calculs, une concentration d’iode dans la tumeur d’au moins 1,92
mg/ml est associée a une lésion de haut grade avec une spécificité de 97% (66).

Notre étude montre qu’il existe vraisemblablement un seuil de concentration d’iode au
sein du sac anévrismal permettant de dire s’il existe ou non une endofuite de type 2. La
concentration d’iode au sein du sac anévrismal dans le cas d’endofuite de type 5 n’est pas
significative, ce qui confirme 1’absence de rehaussement du sac anévrismal dans ce type
d’endofuite.

Malgré le fait qu’aujourd’hui le scanner triple phase habituel soit I’examen de référence dans
le suivi des endoprothéses aortiques, il convient de rappeler que parmi les 117 patients de
I’é¢tude de Manning et al. 8 endofuites avaient un écho-Doppler standard habituel positif avec

un scanner négatif, il s’agissait de faux négatifs de la tomodensitométrie. Le diagnostic de
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certitude était apporté par angiographie (67).

Nous proposons d’aprés nos résultats le seuil de 400 pg/ml comme la concentration
d’iode au sein du sac anévrismal a partir de laquelle une endofuite de type 2 doit étre
suspectée. Ce seuil de concentration d’iode au sein du sac anévrismal pourrait donc permettre

de diminuer le nombre de faux négatifs en scanner.
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4) Conclusion

Notre étude suggere que le protocole classique a trois phases (sans injection, temps
artériel, temps tardif a 2 minutes) en scanner simple énergie pourrait étre remplacé par un
protocole a deux phases avec un scanner double énergie (temps aortique simple énergie et
temps tardif double énergie). En effet la série tardive réalisée en double énergie n’est pas plus
irradiante qu’une série habituelle en simple énergie et les reconstructions VSI par MSI ont
une excellente corrélation avec les images sans injection et permettent donc de se passer de
ces derni¢res. La cartographie d’iode générée par la double énergie pourrait permettre
d’affiner le diagnostic d’endofuite et de diminuer les faux négatifs en scanner.

Le seuil de 400 pg/ml peut étre proposé comme la concentration d’iode dans le sac
anévrismal a partir de laquelle une endofuite de type 2 peut étre suspectée. Il conviendra donc

dans le futur de confirmer ces données avec un échantillon de patients plus important.
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SUIVI DES ENDOPROTHESES AORTIQUES PAR SCANNER DOUBLE ENERGIE
SIMPLE SOURCE

OBJECTIF : Le bilan aprés traitement endovasculaire des anévrismes de 1’aorte (EVAR) consiste
habituellement en un scanner abdomino-pelvien triphasique comprenant des séries sans injection (SI), artérielles
et tardives a 2 minutes. La répétition de ces scanners triphasiques entraine une irradiation non négligeable. Les
images « Material Supressed lodine », un nouveau type d’imagerie virtuelle sans injection (VSI) et les
cartographies d’iode (CI) sont générées par scanner double énergie simple source. L objectif de cette étude est
de comparer la série VSI a la série SI et d’évaluer la série CI dans le suivi post EVAR.

MATERIELS ET METHODES : Entre février 2014 et aout 2014, vingt-cinq patients ont bénéfici¢ d’un
scanner double énergie simple source a la place du scanner simple source effectué habituellement dans notre
centre. Pour chaque patient, la densité du sac anévrismal a été mesurée ainsi que celle du muscle psoas gauche
et celle au sein de la lumiere de 1’endoprothése sur les séries VSI et SI. Les concentrations d’iode dans le sac
anévrismal ont été mesurées pour chaque patient sur la série CI.

RESULTATS : 1l existe une excellente corrélation entre les séries VSI et SI pour les densités mesurées dans le
sac anévrismal (r=0.893 avec p<0.01). La moyenne des indices de bruit était de 19,4 = 6,2 SD pour la série VSI
et de 24,17 + 3,7 SD pour la série SI Sur la série CI une endofuite de type 2 pouvait étre suspectée en cas de
concentration d’iode dans le sac anévrismal supérieure a 400 pg/ml. La moyenne des Produit-dose-longueur de
la série VSI était de 667.5 + 255.8 mGy.cm, celle de la série SI était de 657.7 £ 182.0 mGy.cm.

CONCLUSION : Les séries SI et VSI sont équivalentes pour les mesures effectuées dans le sac anévrismal ce
qui suggere que la série SI pourrait étre remplacée par la série VSI pour le suivi post EVAR. Une endofuite de
type 2 pourrait étre suspectée deés que la concentration d’iode dans le sac anévrismal est supérieure a 400 pg/ml.

Mots clés : Endoprothese aortique, anévrisme de 1’aorte, scanner double énergie, virtuel sans injection.

FOLLOW-UP OF AORTIC STENT GRAFT USING SINGLE SOURCE DUALCT
ENERGY

BACKGROUNDS : Endovascular aortic replacement (EVAR) follow-up usually consists in triphasic
abdominopelvic CT, including non enhanced (NE), arterial and delayed (2 minutes) phases. The repetition of
such triphasic CT scans results in a significant irradiation issue. The “Material Suppressed lodine” series, a new
type of virtual non enhanced imaging (VNE), and the Iodine Cartographies (IC), are easily generated by single
source dual CT energy. The purpose of this study is to compare VNE series with NE series and to evaluate the
IC series in the EVAR follow-up.

METHODS : 25 patients underwent single source dual CT energy instead of single source scanner usually
performed in our center between February and August, 2014. For each patient, the density within the aneurysmal
bag, the left psoas muscle, and the lumen of the stentgraft, was measured on the NE and VNE series. lodine
concentration in the aneurysmal bag was measured for each patient on the IC series.

RESULTS : It exists an excellent correlation between NE and VNE series for the densities measured in the
aneurysmal bags (r=0.893 with p < 0.01). On the IC series, a type 2 endoleak could be suspected if the iodine
concentration in the aneurysmal bag was higher than 400 pg/ml. The dose-length product average was 667.5 +
255.8 mGy.cm on the VNE series and 657.7 + 182.0 mGy.cm on the NE series.

CONCLUSIONS : NE and the VNE series are equivalent concerning the density measured in the aneurysmal
bag. This suggests a higher place for VNE series in the EVAR follow-up. A type 2 endoleak could be suspected
when the iodine concentration in the aneurysmal bag is higher than 400 pg/ml.

Key words : Aortic Stentgraft, Aortic Aneurysm, DualCT energy. Virtual non Enhanced.







