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Mme	
  Caroline	
  LAUGEL	
   	
   Chimie	
  organique	
  

Mr	
  Romy	
  RAZAKANDRAINIBE	
   	
   Parasitologie	
  

	
   	
  



	
   10	
  

	
  

LISTE	
  DES	
  RESPONSABLES	
  DES	
  DISCIPLINES	
  PHARMACEUTIQUES	
  

	
  

	
  

	
  

Mme	
  Cécile	
  BARBOT	
   	
   	
  Chimie	
  Générale	
  et	
  minérale	
  

Mr	
  Thierry	
  BESSON	
   	
   	
  Chimie	
  thérapeutique	
  

Mr	
  Roland	
  CAPRON	
   	
   	
  Biophysique	
  

Mme	
  Marie-­‐Catherine	
  CONCE-­‐CHEMTOB	
  	
  Législation	
  et	
  économie	
  de	
  la	
  santé	
  

Mme	
  Elisabeth	
  CHOSSON	
   	
   	
  Botanique	
  

Mr	
  Jean-­‐Jacques	
  BONNET	
   	
   	
  Pharmacodynamie	
  

Mme	
  Isabelle	
  DUBUS	
   	
   	
  Biochimie	
  

Mr	
  Loïc	
  FAVENNEC	
   	
   	
  Parasitologie	
  

Mr	
  Michel	
  GUERBET	
   	
   	
  Toxicologie	
  

Mr	
  François	
  ESTOUR	
   	
   	
  Chimie	
  organique	
  

Mme	
  Isabelle	
  LEROUX-­‐NICOLLET	
  	
   	
  Physiologie	
  

Mme	
  Martine	
  PESTEL-­‐CARON	
   	
   	
  Microbiologie	
  

Mme	
  Elisabeth	
  SEGUIN	
   	
   	
  Pharmacognosie	
  

Mr	
  Mohamed	
  SKIBA	
   	
   	
  Pharmacie	
  galénique	
  

Mr	
  Rémi	
  VARIN	
   	
   Pharmacie	
  clinique	
  

Mr	
  Philippe	
  VERITE	
   	
   	
  Chimie	
  analytique	
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III	
  –	
  MÉDECINE	
  GÉNÉRALE	
  

	
  

	
  

PROFESSEUR	
  

	
  

Mr	
  Jean-­‐Loup	
  HERMIL	
   	
   	
  UFR	
   Médecine	
  générale	
  

	
  

PROFESSEURS	
  ASSOCIÉS	
  A	
  MI-­‐TEMPS	
  

	
  

Mr	
  Emmanuel	
  LEFEBVRE	
   	
   UFR	
   Médecine	
  Générale	
  

Mme	
  Elisabeth	
  MAUVIARD	
   	
   	
  UFR	
   Médecine	
  générale	
  

Mr	
  Philippe	
  NGUYEN	
  THANH	
   	
   UFR	
   Médecine	
  générale	
  

	
  

MAITRE	
  DE	
  CONFÉRENCES	
  ASSOCIÉ	
  A	
  MI-­‐TEMPS	
  

	
  

Mr	
  Pascal	
  BOULET	
   	
   	
  UFR	
   Médecine	
  générale	
  

Mr	
  Emmanuel	
  HAZARD	
   	
   UFR	
   Médecine	
  Générale	
  

Mme	
  Lucile	
  PELLERIN	
   	
   UFR	
   Médecine	
  générale	
  

Mme	
  Yveline	
  SEVRIN	
   	
   UFR	
   Médecine	
  générale	
  

Mme	
  Marie	
  Thérèse	
  THUEUX	
   	
   UFR	
   Médecine	
  générale	
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ENSEIGNANTS	
  MONO-­‐APPARTENANTS	
  

	
  

	
  

PROFESSEURS	
  

	
  

Mr	
  Serguei	
  FETISSOV	
  (med)	
   	
   	
  Physiologie	
  (ADEN)	
  

Mr	
  Paul	
  MULDER	
  (phar)	
   	
   Sciences	
  du	
  Médicament	
  

Mme	
  Su	
  RUAN	
  (med)	
   	
   	
  Génie	
  Informatique	
  

	
  

MAITRES	
  DE	
  CONFERENCES	
  	
  

	
  

Mr	
  Sahil	
  ADRIOUCH	
  (med)	
   	
   	
  Biochimie	
  et	
  biologie	
  moléculaire	
  
(Unité	
  Inserm	
  905)	
  

Mme	
  Gaëlle	
  BOUGEARD-­‐DENOYELLE	
  (med)	
  Biochimie	
  et	
  biologie	
  moléculaire	
  
(UMR	
  1079)	
  

Mme	
  Carine	
  CLEREN	
  (med)	
   	
   	
  Neurosciences	
  (Néovasc)	
  

M.	
  Sylvain	
  FRAINEAU	
  (phar)	
   	
   Physiologie	
  (Inserm	
  U	
  1096)	
  

Mme	
  Pascaline	
  GAILDRAT	
  (med)	
   	
   	
  Génétique	
  moléculaire	
  humaine	
  
(UMR	
  1079)	
  

Mr	
  Nicolas	
  GUEROUT	
  (med)	
   	
   Chirurgie	
  Expérimentale	
  

Mme	
  Rachel	
  LETELLIER	
  (med)	
   	
   Physiologie	
   	
  

Mme	
  Christine	
  RONDANINO	
  (med)	
   	
  Physiologie	
  de	
  la	
  reproduction	
  

Mr	
  Antoine	
  OUVRARD-­‐PASCAUD	
  (med)	
   	
  Physiologie	
  (Unité	
  Inserm	
  1076)	
  

Mr	
  Frédéric	
  PASQUET	
   	
   Sciences	
  du	
  langage,	
  orthophonie	
  

Mme	
  Isabelle	
  TOURNIER	
  (med)	
   	
   	
  Biochimie	
  (UMR	
  1079)	
  
	
  

CHEF	
  DES	
  SERVICES	
  ADMINISTRATIFS	
  :	
  Mme	
  Véronique	
  DELAFONTAINE	
  
HCN	
  -­‐	
  Hôpital	
  Charles	
  Nicolle	
   	
   HB	
  -­‐	
  Hôpital	
  de	
  BOIS	
  GUILLAUME	
  	
   	
   	
  

CB	
  -­‐	
  Centre	
  Henri	
  Becquerel	
   	
   CHS	
  -­‐	
  Centre	
  Hospitalier	
  Spécialisé	
  du	
  Rouvray	
   	
  

CRMPR	
  -­‐	
  Centre	
  Régional	
  de	
  Médecine	
  Physique	
  et	
  de	
  Réadaptation	
   SJ	
  –	
  Saint	
  Julien	
  Rouen	
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Par	
  délibération	
  en	
  date	
  du	
  3	
  mars	
  1967,	
  la	
  faculté	
  a	
  

arrêté	
  que	
  les	
  opinions	
  émises	
  dans	
  les	
  dissertations	
  

qui	
  lui	
  sont	
  présentées	
  doivent	
  être	
  considérées	
  

comme	
  propres	
  à	
  leurs	
  auteurs	
  et	
  qu’elle	
  n’entend	
  leur	
  

donner	
  aucune	
  approbation	
  ni	
  improbation.	
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REMERCIEMENTS	
  
	
  

AUX	
  MEMBRES	
  DU	
  JURY	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Benjamin	
  DUBOURG	
  	
  
Pour	
   ton	
   partage	
   de	
   la	
   rigueur	
   scientifique	
   qui	
   m’a	
   été	
   d’une	
   aide	
   précieuse	
  
dans	
  ce	
  travail.	
  J’ai	
  appris	
  beaucoup	
  en	
  travaillant	
  dans	
  ton	
  sillage.	
  J’apprécie	
  ta	
  
volonté	
   d’innovation	
   et	
   la	
   sympathie	
   que	
   tu	
  m’as	
   communiquée	
   durant	
   ces	
   4	
  
années.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Au	
  Pr	
  Céline	
  SAVOYE-­‐COLLET	
  	
  
Pour	
   d’avoir	
   accepté	
   de	
   participer	
   à	
   ce	
   jury	
   mais	
   également	
   de	
   votre	
  
investissement	
   pour	
   ma	
   formation.	
   Vos	
   conseils	
   avisés	
   et	
   vos	
   analyses	
  
rigoureuses	
   en	
   imagerie	
   digestive	
   m’ont	
   permis	
   de	
   progresser	
   durant	
   mon	
  
internat.	
  Recevez	
  l’expression	
  de	
  mes	
  remerciements	
  les	
  plus	
  sincères.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Au	
  Pr	
  Jean-­‐Nicolas	
  DACHER	
  	
  
Pour	
   d’avoir	
   accepté	
   de	
   juger	
  mon	
   travail.	
   Je	
   vous	
   remercie	
   de	
   votre	
   accueil	
  
chaleureux	
   dans	
   votre	
   service	
   et	
   lors	
   de	
   vos	
   vacations.	
   Merci	
   de	
   m’avoir	
  
transmis	
  votre	
  expertise	
  en	
  imagerie	
  cardiaque	
  durant	
  tout	
  mon	
  internat	
  et	
  qui	
  
m’a	
  permis	
  de	
  perfectionner	
  cette	
  thèse.	
  C’est	
  avec	
  plaisir	
  que	
  je	
  poursuis	
  mon	
  
cursus	
  dans	
  votre	
  service.	
  Veuillez	
  trouver	
  dans	
  ce	
  travail	
  l’expression	
  de	
  mon	
  
profond	
  respect.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Au	
  Pr	
  Emmanuel	
  GERARDIN	
  	
  
Pour	
  me	
  faire	
  l’honneur	
  de	
  présider	
  mon	
  travail	
  de	
  thèse.	
  De	
  m’avoir	
  offert	
  une	
  
place	
  à	
  vos	
  cotés	
  dans	
  cette	
  belle	
  famille	
  de	
  la	
  neuroradiologie	
  rouennaise	
  que	
  
vous	
  avez	
  créée.	
  Pour	
  la	
  bienveillance	
  que	
  vous	
  m’avez	
  témoignée	
  et	
  le	
  partage	
  
de	
  votre	
  expérience	
  en	
  neuroradiologie.	
  Je	
  poursuis	
  cette	
  si	
  belle	
  aventure	
  dans	
  
votre	
  unité.	
  Recevez	
  l’expression	
  de	
  ma	
  sincère	
  admiration.	
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A	
  MA	
  FAMILLE	
  	
  
	
  
A	
  Clara,	
  ma	
  chérie,	
  d’être	
  tout	
  simplement	
  à	
  mes	
  côtés	
  pour	
  cette	
  vie	
  vraiment	
  
magnifique,	
  de	
  m’avoir	
  épaulé	
  dans	
  les	
  moments	
  difficiles.	
  Ton	
  soutien	
  m’a	
  été	
  
d’une	
  aide	
  précieuse	
  pour	
  ce	
  travail.	
  Je	
  suis	
  si	
  fier	
  de	
  toi.	
  	
  
	
  
A	
  mes	
  parents	
  :	
  pour	
  être	
  ce	
  que	
  vous	
  étiez	
  et	
  êtes	
  devenu.	
  Pour	
  le	
  soutien	
  
indéfectible	
  que	
  vous	
  m’apportez	
  depuis	
  ces	
  30	
  dernières	
  années	
  !	
  
	
  
A	
  mes	
  sœurs	
  et	
  frère	
  :	
  Camille,	
  Lou	
  et	
  Nils	
  :	
  quel	
  bonheur	
  de	
  vous	
  avoir	
  vu	
  
grandir	
  et	
  de	
  vous	
  avoir	
  auprès	
  de	
  moi.	
  Je	
  suis	
  fier	
  de	
  ce	
  que	
  vous	
  êtes	
  et	
  je	
  vous	
  
soutiendrai	
  toujours.	
  	
  
	
  
A	
  mes	
  grands-­‐parents	
  :	
  Nicole,	
  Mathilde,	
  Jean	
  et	
  Jean-­‐Pierre	
  :	
  d’être	
  là	
  et	
  	
  
d’avoir	
  toujours	
  tout	
  fait	
  pour	
  que	
  je	
  sois	
  ici	
  maintenant.	
  Je	
  vous	
  prends	
  comme	
  
exemple	
  dans	
  vos	
  facultés	
  à	
  nous	
  réunir	
  et	
  à	
  partir	
  aux	
  4	
  coins	
  du	
  globe	
  pour	
  
profiter	
  de	
  la	
  vie.	
  Merci	
  pour	
  m’avoir	
  transmis	
  le	
  plaisir	
  de	
  cuisiner	
  !	
  
	
  
A	
  Lionel,	
  mes	
  parrains-­‐marraines	
  :	
  Xaviers,	
  Marie-­‐Hélène	
  et	
  Claudine	
  pour	
  
tout	
  ce	
  que	
  vous	
  m’avez	
  apporté	
  depuis	
  toujours.	
  
	
  
Aux	
  Horion	
  et	
  Lenoir	
  :	
  Agathe,	
  Martin,	
  Nico,	
  Clément,	
  Cécile	
  et	
  Justine	
  ;	
  Théo	
  et	
  
Arthur	
  ;	
  mes	
  tantes	
  et	
  oncles.	
  
	
  
A	
  ma	
  belle-­‐famille	
  :	
  Christophe,	
  Marie-­‐Claude,	
  Marie,	
  Léonore,	
  Lucile	
  pour	
  
m’avoir	
  si	
  chaleureusement	
  et	
  simplement	
  intégré	
  dans	
  votre	
  famille.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
MES	
  AMIS	
  DE	
  PARIS	
  XII	
  
	
  
A	
  Raphaëlle-­‐Jean	
  Loup	
  et	
  Dévy	
  :	
  Merci	
  les	
  filles	
  pour	
  votre	
  entrain	
  et	
  votre	
  
bonne	
  humeur	
  durant	
  les	
  années	
  de	
  labeurs	
  après	
  les	
  révisions	
  en	
  staff	
  de	
  
cardiologie	
  et	
  à	
  la	
  BNF.	
  Que	
  de	
  bons	
  souvenirs	
  des	
  vacances	
  (Belle-­‐Île,	
  La	
  Baule	
  
et	
  la	
  Corse)	
  et	
  enfin	
  du	
  mariage	
  à	
  Belle-­‐Île.	
  
	
  
	
  
A	
  Mathias	
  :	
  Ca	
  fait	
  déjà	
  10ans,	
  le	
  temps	
  passe	
  et	
  beaucoup	
  de	
  choses	
  ont	
  
changés	
  mais	
  ne	
  faisons	
  pas	
  le	
  bilan	
  tout	
  de	
  suite.	
  Merci	
  de	
  ton	
  soutien	
  durant	
  
les	
  heures	
  difficiles	
  de	
  nos	
  externats.	
  Je	
  suis	
  toujours	
  heureux	
  de	
  pouvoir	
  
profiter	
  de	
  ta	
  compagnie	
  pour	
  m’évader	
  de	
  la	
  médecine	
  avec	
  les	
  éternels	
  
accolytes	
  Rémy,	
  Yannick,	
  «	
  les	
  mecs	
  »	
  Guilhem,Thomas,Benji,Henri	
  Mathieu,	
  
Nader,	
  Jules	
  :	
  au	
  Five	
  ,	
  Troskell	
  ,	
  rue	
  de	
  la	
  Cerisaie,	
  Ciboure…	
  Je	
  te	
  souhaite	
  
bonne	
  chance	
  pour	
  la	
  fin	
  	
  de	
  ton	
  d’internat	
  et	
  ta	
  carrière	
  (débutante)	
  d’artiste-­‐
peintre-­‐graffeur.	
  J’attends	
  désormais	
  l’invitation	
  pour	
  le	
  vernissage.	
  
	
  
Aux	
  Roumains	
  (Jimmy-­‐Valérie,Mika-­‐Laura,	
  Tonio-­‐Tiphaine,	
  Nico,	
  Hugues-­‐
Pauline)	
  :	
  la	
  famille	
  s’agrandit,	
  malgré	
  mon	
  exil	
  à	
  Rouen,	
  je	
  suis	
  content	
  de	
  
pouvoir	
  vous	
  retrouver	
  régulièrement	
  pour	
  toujours	
  de	
  bons	
  moments	
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ensemble	
  (PIDS,	
  la	
  Didonne,	
  Cannes,	
  Ski,	
  Yport,	
  Tours	
  …).	
  Pour	
  les	
  souvenirs	
  du	
  
Crous,	
  au	
  Baby	
  et	
  à	
  Pompadour	
  !	
  Pour	
  les	
  karaokés	
  de	
  Nuttea,	
  les	
  parties	
  de	
  
chasse	
  et	
  «	
  Bonne	
  journée	
  ».	
  Dabrouskha	
  !	
  
	
  
A	
  mes	
  sous-­‐colleurs	
  :	
  Lucille,	
  Ariane	
  et	
  Max	
  :	
  Pour	
  les	
  bons	
  moments	
  passés	
  
ensemble	
  à	
  l’autre	
  bout	
  du	
  monde.	
  
	
  
	
  
AUX	
  HAVRAIS	
  
	
  
A	
  FX	
  et	
  Max	
  :	
  pour	
  ce	
  bout	
  de	
  chemin	
  passé	
  ensemble!	
  Malgré	
  nos	
  différents	
  
«	
  clubs-­‐formateurs	
  »,	
  nous	
  passerons	
  ensemble	
  d’excellents	
  moments	
  même	
  les	
  
soirs	
  de	
  Champion’s	
  League.	
  
J’ai	
  hâte	
  de	
  relancer	
  la	
  saison	
  prochaine	
  la	
  compétition	
  de	
  sculpture	
  sur	
  glace.	
  
	
  
A	
  Caro	
  :	
  pour	
  tes	
  blagues	
  carambars,	
  ta	
  bonne	
  humeur	
  et	
  ton	
  rire	
  à	
  gorge	
  
déployée.	
  
	
  
	
  
AU	
  SERVICE	
  DE	
  RADIOLOGIE	
  
	
  
A	
  toute	
  l’équipe	
  de	
  neuroradiologie	
  du	
  CHU:	
  Eléonore,	
  Valérie,	
  Pierre,	
  Cécile,	
  
Adrien	
  «	
  La	
  fibre	
  »	
  :	
  pour	
  votre	
  enthousiasme	
  et	
  le	
  plaisir	
  que	
  j’ai	
  à	
  me	
  joindre	
  à	
  
vous	
  dans	
  cette	
  ambiance	
  si	
  agréable	
  et	
  intéressante.	
  
	
  
A	
  Sophie	
  :	
  pour	
  ton	
  sourire	
  permanent	
  et	
  de	
  ta	
  gentillesse	
  si	
  communicative.	
  Je	
  
garde	
  de	
  supers	
  souvenirs	
  de	
  ses	
  repas	
  post-­‐DIU	
  avec	
  Adèle,	
  Agathe,	
  Cécile	
  et	
  
Baba	
  et	
  notamment	
  tes	
  crises	
  de	
  narcolepsie.	
  
	
  
A	
  Nico	
  :	
  pour	
  ta	
  disponibilité	
  et	
  ta	
  modestie.	
  Pour	
  aussi	
  tes	
  tasses	
  de	
  l’AS	
  St	
  
Etienne	
  et	
  ta	
  panoplie	
  d’hiver	
  de	
  Liverpool	
  !	
  
	
  
A	
  Mathilde	
  et	
  Laurent	
  :	
  pour	
  votre	
  enseignement	
  méthodique	
  pour	
  votre	
  
sympathie	
  pendant	
  ces	
  3	
  mois	
  passés	
  ensemble	
  en	
  ostéo-­‐articulaire	
  et	
  pour	
  vos	
  
tentatives	
  de	
  motivation	
  à	
  	
  m’inscrire	
  au	
  triathlon.	
  
	
  
A	
  Adèle	
  «	
  toute	
  mes	
  excuses	
  »	
  :	
  pour	
  d’avoir	
  pris	
  soin	
  de	
  nous	
  lors	
  de	
  notre	
  
passage	
  au	
  vasculaire,	
  pour	
  nous	
  avoir	
  fait	
  partager	
  ton	
  expérience	
  en	
  
interventionnel,	
  pour	
  nous	
  avoir	
  aidé.	
  Je	
  suis	
  content	
  de	
  pouvoir	
  continuer	
  à	
  
travailler	
  avec	
  toi.	
  	
  	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Chrysanthi	
  PAPAGIANNAKI:	
  pour	
  l’apprentissage	
  de	
  la	
  rigueur	
  que	
  
nécessite	
  la	
  NRI.	
  Bien	
  que	
  m’orientant	
  vers	
  le	
  diagnostic,	
  je	
  suis	
  ravi	
  d’avoir	
  
travaillé	
  avec	
  toi	
  et	
  d’avoir	
  profité	
  de	
  ton	
  expérience.	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Erick	
  CLAVIER	
  :	
  pour	
  votre	
  bienveillance	
  à	
  mon	
  égard	
  et	
  de	
  votre	
  
accueil	
  agréable	
  dans	
  votre	
  service	
  si	
  enrichissant.	
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Au	
  Dr	
  Sofiane	
  BEJAR	
  «	
  La	
  Brizure	
  »	
  :	
  pour	
  le	
  temps	
  que	
  tu	
  m’a	
  consacré	
  dans	
  
ma	
  formation	
  en	
  imagerie	
  thoracique	
  et	
  radiologique	
  en	
  générale.	
  Pour	
  ta	
  
générosité	
  et	
  les	
  karaté-­‐bides.	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Slim	
  GHOMADI,	
  «	
  Slimy	
  »	
  :	
  en	
  souvenir	
  du	
  bon	
  temps	
  passé	
  ensemble	
  au	
  
vasculaire	
  à	
  bidouiller	
  «	
  Emboguide	
  »	
  et	
  les	
  cathlons	
  métalliques.	
  	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Edith	
  KONING	
  :	
  merci	
  de	
  vos	
  conseils	
  avisés	
  durant	
  ma	
  formation	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Jean	
  Pierre	
  LESTRAT	
  :	
  pour	
  ta	
  disponibilité	
  permanente	
  et	
  le	
  partage	
  
de	
  ton	
  expertise	
  en	
  imagerie	
  vasculaire.	
  	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Paul	
  	
  MICHELIN:	
  pour	
  ton	
  sens	
  critique	
  et	
  du	
  pragmatisme	
  à	
  toute	
  
épreuve.	
  Je	
  prends	
  bonne	
  note	
  de	
  ton	
  enseignement	
  rigoureux	
  en	
  anatomie.	
  
Bon	
  séjour	
  chez	
  l’oncle	
  Sam	
  !	
  
	
  
Au	
  Dr	
  Franck	
  Dupré	
  et	
  l’ensemble	
  de	
  son	
  service	
  d’Elbeuf	
  pour	
  son	
  accueil	
  et	
  
sa	
  gentillesse.	
  
	
  
	
  Au	
  Dr	
  André	
  GILLIBERT	
  :	
  pour	
  son	
  aide	
  en	
  statistiques	
  	
  
	
  
A	
  Valentin,	
  Pierre-­‐Hugues,	
  Clément,	
  Samuel,	
  Malek	
  :	
  Pour	
  votre	
  
apprentissage	
  dans	
  la	
  bonne	
  humeur,	
  vos	
  conseils	
  durant	
  mon	
  début	
  d’internat.	
  	
  
	
  
	
  A	
  Dr	
  Eliezer	
  «	
  Ali	
  »	
  «Tegmastor	
  »	
  et	
  j’en	
  passe	
  :	
  en	
  dédicace	
  de	
  ta	
  grande	
  
générosité	
  et	
  du	
  temps	
  de	
  formation	
  que	
  tu	
  m’as	
  consacré	
  durant	
  ces	
  5	
  ans	
  
depuis	
  le	
  premier	
  jour.	
  Je	
  me	
  demande	
  quel	
  bon	
  vent	
  t’a	
  amené	
  à	
  Rouen,	
  mais	
  je	
  
sais	
  que	
  c’est	
  une	
  tornade	
  dans	
  le	
  service	
  quand	
  tu	
  arrives	
  le	
  vendredi.	
  Merci	
  
aussi	
  de	
  m’avoir	
  pris	
  sous	
  ton	
  aile	
  pour	
  l’imagerie	
  ORL	
  et	
  surtout	
  du	
  tegmen.	
  
Enfin	
  ses	
  fous	
  rires	
  au	
  vasculaire	
  et	
  en	
  anapath.	
  Je	
  compte	
  encore	
  sur	
  toi	
  pour	
  
les	
  névrites	
  ;)	
  
	
  
A	
  Raphaël	
  «	
  Baba	
  »:	
  pour	
  toute	
  la	
  sympathie	
  pendant	
  mon	
  internat,	
  qui	
  n’en	
  a	
  
été	
  que	
  meilleur.	
  Pour	
  ton	
  apprentissage	
  du	
  maniement	
  de	
  l’ADW	
  aux	
  urgences	
  
et	
  les	
  vacations	
  IRM	
  pédiatrique	
  avec	
  la	
  	
  mascotte.	
  Pour	
  les	
  staff	
  	
  au	
  RDC	
  avec	
  
Dr	
  Larcos	
  qui	
  resteront	
  bien	
  sûr.	
  
	
  
A	
  Poiscaille	
  :	
  pour	
  ton	
  énergie	
  débordante	
  pour	
  la	
  radiologie	
  et	
  le	
  reste	
  
(référent	
  commission,	
  pré-­‐	
  pré	
  préchoix,	
  réunion,	
  montage	
  vidéo,	
  soirée,	
  …).	
  
Que	
  de	
  souvenirs	
  de	
  ce	
  semestre	
  en	
  neuroradiologie	
  ensemble	
  que	
  nous	
  
aimons	
  nous	
  ressassez	
  à	
  la	
  place	
  des	
  Antilles	
  !	
  
Pour	
  la	
  bonne	
  humeur	
  que	
  tu	
  cultives	
  et	
  du	
  travail	
  de	
  référent	
  que	
  tu	
  as	
  
accompli.	
  Enfin,	
  pour	
  ton	
  écholalie	
  et	
  tes	
  talents	
  d’imitateurs	
  hors	
  pair.	
  
	
  
A	
  Gregoire	
  «	
  Vermix	
  »	
  :	
  Pour	
  tout	
  ce	
  que	
  tu	
  m’a	
  appris	
  au	
  vasculaire,	
  en	
  os	
  et	
  
autres	
  sports	
  extrêmes.	
  Pour	
  nous	
  avoir	
  fait	
  partager	
  le	
  récit	
  de	
  ton	
  enfance	
  à	
  
Creil	
  !	
  C’est	
  abusé	
  !	
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A	
  Michael	
  Gérard	
  «	
  Vito	
  le	
  pilote	
  »	
  :	
  Pour	
  la	
  chance	
  d’avoir	
  croisé	
  ton	
  chemin	
  
avec	
  ta	
  chemise	
  ouverte	
  et	
  ta	
  valise,	
  et	
  d’avoir	
  passer	
  un	
  semestre	
  avec	
  toi.	
  A	
  
très	
  vite	
  sur	
  Air	
  Coco	
  !	
  
	
  
A	
  Gregory	
  «	
  Prostator	
  »	
  :	
  Pour	
  m’avoir	
  invité	
  à	
  venir	
  m’installer	
  à	
  Rouen	
  et	
  
d’être	
  toujours	
  disponible	
  pour	
  un	
  avis	
  d’interventionnel	
  ou	
  un	
  week-­‐end	
  en	
  
Normandie.	
  En	
  mémoire	
  de	
  tes	
  coupes	
  de	
  cheveux	
  improbables.	
  
	
  
A	
  Manu	
  :	
  Pour	
  ton	
  sourire	
  et	
  tes	
  petits-­‐déjeuners	
  interminables.	
  	
  
	
  
A	
  Adnan	
  :	
  Pour	
  m’avoir	
  accompagné	
  en	
  stage	
  aux	
  urgences,	
  contre	
  vents	
  et	
  
marées	
  et	
  dans	
  une	
  ambiance	
  zen.	
  Malgré	
  les	
  différents	
  noms	
  d’oiseaux	
  que	
  
nous	
  avons	
  entendu,	
  je	
  n’ai	
  pas	
  pu	
  profiter	
  de	
  tes	
  talents	
  d’ornitologue.	
  
	
  
MES	
  CO-­‐INTERNES	
  ET	
  FUTURS	
  CO-­‐CHEFS	
  :	
  	
  
	
  
A	
  Julien	
  «	
  Le	
  Moelleux	
  »	
  :	
  Pour	
  ton	
  agréable	
  sympathie	
  et	
  tes	
  conseils	
  de	
  geek,	
  
je	
  suis	
  content	
  de	
  continuer	
  à	
  travailler	
  avec	
  toi.	
  Je	
  te	
  souhaite	
  bonne	
  chance	
  
pour	
  ta	
  formation	
  en	
  NRI.	
  Que	
  la	
  force	
  soit	
  avec	
  toi	
  !	
  
	
  
A	
  Nico	
  Sens	
  :	
  Pour	
  son	
  investissement	
  dans	
  le	
  stage	
  d’os	
  et	
  sa	
  complémentarité	
  
avec	
  nous	
  !	
  «	
  Est-­‐ce	
  que	
  tu	
  peux	
  être	
  sûr	
  ?	
  »	
  
	
  
A	
  Agathe,	
  Popo,	
  Claire,	
  Perrine	
  et	
  Julie	
  :	
  Pour	
  votre	
  sérieux	
  mais	
  aussi	
  
surtout	
  pour	
  votre	
  sourire	
  et	
  bonne	
  humeur	
  en	
  toute	
  circonstance	
  !	
  	
  
	
  
A	
  Mika	
  «	
  celui	
  qui	
  bombarde	
  »	
  :	
  Pour	
  ton	
  organisation	
  militaire.	
  Pour	
  	
  m’avoir	
  
accompagner	
  pour	
  s’occuper	
  du	
  poste	
  de	
  référent.	
  Pour	
  s’être	
  serrer	
  les	
  coudes	
  
en	
  radiopédiatrie	
  et	
  m’éclaircir	
  sur	
  toute	
  les	
  questions	
  administratives	
  en	
  tout	
  
genre	
  !	
  
	
  	
  
A	
  la	
  promo	
  des	
  mecs	
  :	
  Benji	
  et	
  Etienne	
  «	
  Foudre	
  »	
  pour	
  les	
  staff	
  avec	
  Mr	
  
Adriano,	
  Lucas	
  pour	
  tes	
  énervements	
  à	
  notre	
  amicale	
  sportive	
  des	
  radiologues	
  
du	
  tennis-­‐club	
  de	
  Saint-­‐Martin-­‐du-­‐Vivier,	
  Pino	
  et	
  MDM	
  pour	
  vos	
  rires	
  
exubérants	
  et	
  aigus,	
  Mika	
  pour	
  tes	
  compte-­‐rendus	
  de	
  200	
  lignes	
  et	
  DD	
  pour	
  
être	
  toujours	
  tiré	
  à	
  4	
  épingles.	
  
	
  
A	
  Martin	
  et	
  Ghislain,	
  «	
  les	
  Loups	
  de	
  Seine	
  Maritime»	
  	
  pour	
  vos	
  histoires	
  
improbables.	
  
	
  
Aux	
  petits	
  :	
  Morgane,	
  Tatiana-­‐Stéphanie,	
  BVV,	
  Alyssa,	
  Abde,	
  petit-­‐bonhomme,	
  
Caro,	
  Albane	
  et	
  Antonin,	
  Momo,	
  Pilou,	
  Capucine,	
  Annabelle,	
  Nassim	
  et	
  tous	
  les	
  
«	
  rookie	
  »	
  que	
  je	
  ne	
  connais	
  pas.	
  Bonne	
  chance	
  à	
  tous	
  !	
  
	
  
A	
  l’équipe	
  des	
  manipulateurs	
  du	
  CHU	
  et	
  plus	
  particulièrement	
  Leila	
  (Bravo	
  
pour	
  ton	
  concours	
  !),	
  Guillaume	
  B	
  «	
  Mr	
  Propre	
  »,	
  Etienne	
  «	
  le	
  Poulpe	
  »,	
  Damien	
  
«	
  la	
  Colombe	
  »	
  pour	
  vos	
  qualité	
  humaines	
  et	
  le	
  plaisir	
  de	
  travailler	
  ensemble	
  
avec	
  bonne	
  humeur.	
  Bonne	
  chance	
  à	
  vous	
  trois	
  pour	
  vos	
  projets	
  respectifs.	
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A	
  HENRI	
  MONDOR	
  
	
  
Au	
  Pr	
  Jérome	
  Hodel	
  :	
  pour	
  votre	
  accueil	
  sympathique	
  dans	
  votre	
  service	
  pour	
  
mon	
  interCHU.	
  Votre	
  rigueur	
  scientifique	
  et	
  vos	
  riches	
  connaissances	
  sur	
  IRM	
  
m’ont	
  permis	
  de	
  progresser.	
  Je	
  prends	
  comme	
  exemple	
  votre	
  point	
  de	
  vue	
  
éclairé	
  et	
  à	
  l’esprit	
  neuf.	
  Je	
  vous	
  aussi	
  remercie	
  de	
  votre	
  disponibilité	
  et	
  de	
  vos	
  
conseils	
  pertinents	
  pour	
  mes	
  publications.	
  Je	
  remercie	
  aussi	
  l’ensemble	
  de	
  
votre	
  équipe	
  à	
  Henri	
  Mondor	
  :	
  Erwah,	
  Titien,	
  Sophie,	
  Pierre,	
  	
  Julien,	
  Samir	
  et	
  
Anne.	
  
	
  
Au	
  Pr	
  Bertrand	
  Godeau	
  :	
  pour	
  la	
  générosité	
  et	
  la	
  transmission	
  de	
  la	
  médecine	
  
au	
  lit	
  des	
  patients	
  qui	
  resteront	
  des	
  moments	
  uniques	
  et	
  privilégiés	
  dans	
  ma	
  
formation.	
  Vous	
  avez	
  été	
  mon	
  modèle.	
  J’admire	
  votre	
  modestie	
  et	
  votre	
  sens	
  de	
  
la	
  relation	
  médecin-­‐malade.	
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I. INTRODUCTION	
  

1. Contexte	
  

a. Rationnel	
  

L’exploration	
   vasculaire	
   des	
   troncs	
   supra-­‐aortiques	
   (TSA)	
   en	
   imagerie	
   	
   a	
  

bénéficié	
  de	
  nombreux	
  progrès	
  technologiques	
  récents	
  en	
  scanner	
  et	
  imagerie	
  

par	
  résonnance	
  magnétique	
  (IRM).	
  

L’angioscanner	
   (Angio-­‐TDM)	
  multi-­‐détecteurs	
   est	
   la	
   technique	
   la	
  plus	
  utilisée	
  

actuellement	
  compte-­‐tenu	
  de	
  son	
  accessibilité,	
  sa	
  rapidité	
  et	
  de	
  son	
  excellente	
  

résolution	
  spatiale	
  et	
  en	
  contraste.	
  

Les	
  indications	
  de	
  l’angioscanner	
  des	
  TSA	
  sont	
  dominées	
  par	
  la	
  recherche	
  et	
  la	
  

caractérisation	
   des	
   lésions	
   d’athéromes	
   carotidiennes	
   et	
   vertébrales	
   extra-­‐

crâniennes.	
   Ces	
   atteintes	
   affectent	
   une	
   population	
   présentant	
   des	
   facteurs	
   de	
  

risques	
  cardio-­‐vasculaires	
  et	
  les	
  comorbidités	
  qui	
  lui	
  sont	
  associées.	
  De	
  plus,	
  il	
  

existe	
  une	
  association	
  forte	
  entre	
  la	
  prévalence	
  de	
  la	
  néphropathie	
  induite	
  par	
  

les	
  produits	
  de	
  contrastes	
   iodés	
  (NICI)	
  et	
  cette	
  population	
  athéromateuse	
  (1–

3).	
  

	
  

La	
   recherche	
   de	
   dissection	
   artérielle	
   cervicale	
   est	
   également	
   une	
   indication	
  

fréquente	
  de	
   réalisation	
  d’angioscanner	
  des	
  TSA	
  et	
   reste	
  une	
  bonne	
  méthode	
  

diagnostique	
   pouvant	
   être	
   une	
   alternative	
   à	
   l’angio-­‐IRM	
   (ARM)	
   (4,5).	
   A	
  

l’inverse	
   de	
   l’athérosclérose	
   qui	
   affecte	
   les	
   patients	
   âgés,	
   les	
   dissections	
  

artérielles	
   touche	
   majoritairement	
   une	
   population	
   jeune	
   pour	
   laquelle	
   les	
  

objectifs	
  	
  de	
  	
  radioprotection	
  sont	
  au	
  premier	
  plan.	
  

	
  

b. Place	
  et	
  méthodes	
  d’imagerie	
  pour	
   la	
   recherche	
  d’athérome	
  des	
  

troncs	
  supra-­‐aortiques	
  

	
  

Le	
   dépistage	
   et	
   la	
   caractérisation	
   des	
   sténoses	
   athéromateuses	
   extra-­‐

crâniennes	
  sont	
  un	
  objectif	
  majeur	
  de	
  santé	
  publique	
  puisqu’elles	
   constituent	
  

une	
   cause	
   fréquente	
   d’accidents	
   vasculaires	
   cérébraux	
   (AVC)	
   ischémiques,	
  

estimé	
  entre	
  7-­‐18%	
  à	
  la	
  phase	
  aigue	
  (6).	
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De	
  plus,	
  de	
  nombreuses	
  publications	
  mettent	
  en	
  avant	
   la	
  nécessité	
  d’effectuer	
  

un	
  classement	
  des	
  étiologies	
  des	
  AVC	
  ischémiques	
  en	
  5	
  grandes	
  catégories	
  afin	
  

de	
  stratifier	
  le	
  pronostic	
  des	
  patients	
  (6–9)	
  :	
  	
  

1. Athérosclérose	
  des	
  gros	
  vaisseaux	
  

2. Cardio-­‐embolique	
  

3. Occlusion	
  des	
  artères	
  de	
  petits	
  calibres	
  

4. Causes	
  rares	
  

5. Causes	
  indéterminées	
  	
  

	
  

Au	
   cours	
   des	
   années,	
   ces	
   classifications	
   ont	
   évoluées	
   notamment	
   grâce	
   aux	
  

avancées	
   en	
   imagerie,	
   avec	
   un	
   pourcentage	
   plus	
   faible	
   dans	
   la	
   catégorie	
  

«	
  indéterminée	
  »	
  (9,10).	
  

Ces	
  systèmes	
  de	
  classement	
  ont	
  permis	
  de	
  mettre	
  en	
  évidence	
  des	
  différences	
  

en	
  termes	
  de	
  survie	
  et	
  de	
  récidive	
  d’AVC	
  en	
  fonction	
  de	
  leurs	
  étiologies.	
  

La	
  catégorie	
   	
  «	
  athérosclérose	
  des	
  gros	
  vaisseaux	
  »	
  est	
  exposée	
  à	
  un	
  risque	
  de	
  

récidive	
  d’AVC	
  ischémique	
  significativement	
  plus	
   important	
  (environ	
  10%	
  à	
  3	
  

mois)	
  par	
  rapport	
  aux	
  2	
  autres	
  grands	
  groupes	
  (respectivement	
  3-­‐5%	
  et	
  1%)	
  

(11).	
  

Cette	
  constatation	
  souligne	
  le	
  rôle	
  de	
  l’imagerie	
  comme	
  moyen	
  d’investigation	
  

fiable	
   et	
   rapide	
   afin	
   d’adapter	
   activement	
   les	
   options	
   thérapeutiques	
  

(correction	
   des	
   facteurs	
   de	
   risques	
   cardio-­‐vasculaires	
   modifiables,	
  

revascularisation	
  carotidienne,	
  anticoagulation	
  efficace).	
  

L’échographie-­‐Doppler,	
   l’angio-­‐scanner	
  et	
   l’angio-­‐IRM	
  sont	
   les	
  3	
  modalités	
   les	
  

plus	
  couramment	
  utilisées	
  pour	
  la	
  recherche	
  de	
  sténoses	
  athéromateuses.	
  

A	
  l’heure	
  actuelle,	
  il	
  n’existe	
  pas	
  de	
  recommandation	
  pour	
  le	
  choix	
  d’une	
  seule	
  

technique	
   pour	
   cette	
   évaluation	
   mais	
   la	
   combinaison	
   de	
   deux	
   imageries	
  

constitue	
   le	
   meilleur	
   compromis	
   en	
   permettant	
   l’apport	
   d’informations	
  

complémentaires	
  (12).	
  

De	
   façon	
   historique,	
   l’artériographie	
   numérisée	
   avec	
   soustraction	
   (DSA)	
  

constitue	
  l’examen	
  de	
  référence.	
  

Les	
   principaux	
   avantages	
   et	
   inconvénients	
   des	
   techniques	
   d’imagerie	
   sont	
  

résumés	
  dans	
  le	
  tableau	
  1.	
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Tableau	
  1	
  :	
  Avantages	
  et	
  inconvénients	
  des	
  principales	
  méthodes	
  d’exploration	
  
des	
  troncs	
  supra-­‐aortiques	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Modalités	
   Avantages	
   Inconvénients	
  

Echographie-­‐Doppler	
   Faible	
  coût	
  
Disponibilité	
  
Quantification	
  vélocimétrique	
  
(Doppler	
  pulsé)	
  

Opérateur	
  dépendant	
  
Plaques	
  très	
  calcifiées	
  
Distinction	
  sténoses	
  pré-­‐	
  
occlusive	
  et	
  occlusion	
  
Analyse	
  artérielle	
  incomplète	
  
(vertébrale,	
  origine	
  des	
  TSA,	
  
segments	
  intra-­‐crâniens)	
  
Résolution	
  spatiale	
  et	
  en	
  
contraste	
  moyenne	
  
Mauvaise	
  caractérisation	
  des	
  
plaques	
  

Angio-­‐scanner	
  
(CT)	
  

Disponibilité	
  
Haute	
  résolution	
  spatiale	
  et	
  en	
  
contraste	
  
Analyse	
  des	
  plaques	
  aortiques	
  

Irradiation	
  
Néphrotoxicité	
  aux	
  produits	
  de	
  
contraste	
  iodés	
  
Artéfact	
  de	
  durcissement	
  de	
  
faisceau	
  
Détection	
  d’hémorragie	
  intra-­‐
plaque	
  

Angiographie	
  par	
  
résonnance	
  
magnétique	
  
(ARM)	
  

Imagerie	
  de	
  paroi	
  
(caractérisation	
  :	
  hémorragie,	
  
lipides,	
  ulcérations…)	
  
Quantification	
  de	
  flux	
  
Analyse	
  cérébrale	
  associée	
  
Haute	
  résolution	
  spatiale	
  et	
  en	
  
contraste	
  

Surestimation	
  des	
  sténoses	
  
sévères	
  
Examen	
  long	
  et	
  coûteux	
  
Contre-­‐indications	
  liées	
  au	
  
matériel	
  ferro-­‐magnétique	
  
Toxicité	
  potentielle	
  du	
  
Gadolinium	
  

Artériographie	
  
soustraite	
  numérisée	
  
(DSA)	
  

Affranchissement	
  des	
  
calcifications	
  vasculaires	
  
Thérapeutique	
  	
  possible	
  

Pas	
  d’analyse	
  pariétale	
  
possible	
  
Irradiation	
  
Procédure	
  invasive	
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c. Caractéristiques	
  des	
  plaques	
  en	
  angio-­‐scanner	
  des	
  TSA	
  

	
  

Actuellement,	
  les	
  paramètres	
  les	
  plus	
  importants	
  pour	
  guider	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

thérapeutique	
  sont:	
  

• Le	
  degré	
  de	
  sténose	
  évalué	
  par	
  les	
  index	
  NASCET	
  et	
  ECST	
  	
  (13,14).	
  

• Le	
  caractère	
  symptomatique	
  ou	
  non	
  de	
   la	
  plaque,	
  évalué	
  par	
   l’examen	
  

clinique	
   et/ou	
   l’imagerie	
   cérébrale	
   (scanner	
   et	
   IRM)	
   à	
   la	
   recherche	
  

d’AVC	
  ischémique	
  (15).	
  

	
  

L’apparition	
   d’innovations	
   technologiques	
   a	
   introduit	
   un	
   nouveau	
   mode	
   de	
  

raisonnement	
   pour	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   ces	
   plaques	
   en	
   s’appuyant	
   sur	
   des	
  

nouvelles	
   caractéristiques	
   visibles	
   en	
   imagerie	
   et	
   qui	
   correspondent	
   aux	
  

données	
  histologiques	
  tels	
  que:	
  

• L’hémorragie	
  intra-­‐plaque	
  

• Le	
   caractère	
   hypodense	
   correspondant	
   à	
   la	
   	
   composante	
   lipidique	
   et	
  

nécrotique	
  du	
  centre	
  de	
  la	
  plaque	
  

• L’épaisseur	
  de	
  la	
  chape	
  fibreuse	
  	
  

• La	
  présence	
  d’une	
  néo-­‐vascularisation	
  à	
  partir	
  des	
  vasa-­‐vasorum	
  

• L’existence	
  d’ulcération	
  de	
  plaque.	
  

Ces	
   caractéristiques	
   d’imagerie	
   sont	
   prises	
   en	
   compte	
   pour	
   l’indication	
   du	
  

traitement	
   de	
   notamment	
   dans	
   les	
   cas	
   de	
   sténose	
   non	
   sévère	
   	
   (<70%	
   en	
  

diamètre	
   selon	
   NASCET)	
   chez	
   les	
   patients	
   symptomatiques	
   	
   et	
   pour	
   les	
  

sténoses	
  sévère	
  chez	
  les	
  patients	
  asymptomatiques	
  (16).	
  

	
  

La	
  performance	
  de	
  l’angioscanner	
  pour	
  le	
  diagnostic	
  de	
  sténose	
  athéromateuse	
  

modérée	
  à	
  sévère	
  est	
  bien	
  établi	
  dans	
  la	
  littérature	
  (17).	
  

Il	
   permet	
   l’évaluation	
   initiale,	
   la	
   caractérisation	
   et	
   le	
   suivi	
   des	
   lésions	
  

d’athéromes	
   extra-­‐crâniennes	
   avec	
   une	
   sensibilité	
   élevée	
   et	
   une	
   forte	
   valeur	
  

prédictive	
  négative.	
  	
  

	
  

Cependant,	
   l’analyse	
  en	
   scanner	
  des	
  plaques	
  athéromateuses	
  à	
  prédominance	
  

calcique	
  s’avère	
  moins	
  précise	
  par	
  phénomène	
  de	
  durcissement	
  de	
  faisceau,	
  qui	
  

correspond	
  à	
  l’absorption	
  des	
  photons	
  de	
  basses	
  énergies	
  du	
  faisceau	
  incident	
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par	
  les	
  structures	
  les	
  plus	
  atténuantes	
  (os,	
  calcium),	
  ce	
  qui	
  augmente	
  l’énergie	
  

moyenne	
  du	
   faisceau	
  au-­‐delà	
  de	
   la	
  plaque	
  calcique.	
   Il	
   s’y	
  associe	
  une	
  zone	
  de	
  

floue	
  (“blooming”)	
  aux	
  contours	
  de	
  ces	
  structures	
  gênant	
  l’analyse	
  pariétale	
  et	
  

la	
  recherche	
  d’ulcération	
  subtile.	
  Cet	
  effet	
  est	
  majoré	
  par	
  l’utilisation	
  d’un	
  pitch	
  

(déplacement	
  de	
  table)	
  élevé.	
  

Ces	
  phénomènes	
  explique	
  donc	
  une	
  surestimation	
  possible	
  dans	
  la	
  mesure	
  des	
  

sténoses	
  (18–22).	
  

	
  

d. Données	
  récentes	
  de	
  la	
  littérature	
  

	
  

De	
   nouveaux	
   algorithmes	
   	
   se	
   développent	
   pour	
   améliorer	
   la	
   précision	
   des	
  

mesures	
   de	
   sténoses	
   et	
   l’analyse	
   de	
   la	
   paroi	
   en	
   limitant	
   le	
   durcissement	
   de	
  

faisceau	
  (23).	
  

En	
   effet,	
   il	
   a	
   été	
  montré	
   que	
   l’utilisation	
   de	
   soustractions	
   osseuse	
   et	
   calcique	
  

automatisée	
   des	
   plaques	
   athéromateuses	
   cervicales	
   par	
   scanner	
   bi-­‐énergie	
  	
  

améliorent	
  la	
  précision	
  des	
  mesures	
  et	
  sont	
  mieux	
  corrélées	
  liées	
  aux	
  résultats	
  

de	
  l’artériographie	
  par	
  rapport	
  à	
  un	
  angioscanner	
  standard	
  (23,24).	
  

Aussi,	
   le	
   scanner	
   permet	
   de	
   rechercher	
   d’autres	
   causes	
   possibles	
   thrombo-­‐

emboliques	
   comme	
   les	
   dissections	
   voire	
   les	
   cardiopathies	
   emboligènes	
   en	
  

couplant	
  à	
  un	
  scanner	
  cardiaque	
  (25–27).	
  	
  

De	
  plus,	
   il	
  permet	
  d’analyser	
  précisément	
   les	
  plaques	
  de	
   la	
  crosse	
  aortique	
  et	
  

les	
   calcifications	
   de	
   la	
   valve	
   mitrales	
   qui	
   constituent	
   des	
   facteur	
   de	
   risques	
  

cardio-­‐vasculaires	
   indépendant	
   (28).	
   D’autres	
   études	
   ont	
   rapportées	
   la	
  

contribution	
   du	
   score	
   calcique	
   pour	
   la	
   stratification	
   du	
   risque	
   de	
  

coronaropathie	
  lors	
  de	
  l’exploration	
  chez	
  les	
  patients	
  atteint	
  d’AVC	
  (29–31).	
  

Enfin,	
   il	
   a	
   déjà	
   été	
   montré	
   la	
   faisabilité	
   d’angioscanner	
   permettant	
   l’analyse	
  

dans	
   le	
  même	
   temps	
  des	
   artères	
   intracrâniennes,	
   cervicales,	
   de	
   l’aorte	
   et	
   des	
  

coronaires	
  (32,33).	
  	
  

Ainsi	
   l’acquisition	
   en	
   scanner	
   double-­‐énergie	
   permet	
   d’améliorer	
   la	
   précision	
  

des	
  mesures	
  et	
  constitue	
  une	
  méthode	
  prometteuse	
  pour	
  l’exploration	
  des	
  TSA	
  

où	
  peu	
  d’études	
  sur	
  la	
  qualité	
  d’image	
  ont	
  été	
  réalisées.	
  

	
  

	
  



	
   28	
  

2. Scanner	
  spectral	
  	
  

	
  

a. Principes	
  

	
  

Le	
   principe	
   d’acquisition	
   par	
   scanner	
   double-­‐énergie	
   (synonyme	
  :	
   bi-­‐énergie)	
  

ou	
  scanner	
  spectral,	
  date	
  de	
  la	
  fin	
  des	
  années	
  70	
  (34–37)	
  mais	
  son	
  utilisation	
  en	
  

pratique	
   clinique	
   ne	
   s’est	
   faite	
   qu’à	
   partir	
   de	
   la	
   dernière	
   décennie	
   après	
   une	
  

résolution	
  des	
  limites	
  technologiques	
  qui	
  affectaient	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  chaîne	
  de	
  

formation	
  de	
  l’image	
  (38,39).	
  

Le	
   scanner	
  double-­‐énergie	
  utilise	
   la	
  différence	
  d’atténuation	
  de	
   la	
  matière	
   en	
  

fonction	
  des	
  2	
  niveaux	
  d’énergies	
  différents	
  des	
   faisceaux	
   incidents	
  de	
  rayons	
  

X,	
  en	
  utilisant	
  à	
  la	
  fois	
  des	
  tensions	
  hautes	
  (140	
  kVp)	
  et	
  basses	
  (80	
  kVp).	
  

Cette	
   caractéristique	
   sera	
   alors	
   propre	
   du	
   tissu	
   analysé	
   et	
   donc	
   de	
   ses	
  

composants.	
   On	
   pourra	
   ainsi	
   créer	
   à	
   partir	
   d’un	
   logiciel	
   dédié,	
  	
   2	
   types	
   de	
  

données	
  (Figure	
  1):	
  

1. Des	
   images	
   mono-­‐énergétiques	
   en	
   contraste	
   virtuel	
   (40-­‐140kVp)	
   par	
  

extrapolation	
   des	
   données	
   obtenues	
   à	
   80	
   et	
   140	
   kVp	
   que	
   nous	
   avons	
  

essentiellement	
  utilisés	
  dans	
  notre	
  étude.	
  

2. Des	
  images	
  de	
  décomposition	
  matérielle	
  permettant	
  des	
  superpositions	
  

et/ou	
  soustractions	
  d'iode,	
  calcium	
  et	
  os	
  (Figure	
  2).	
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Figure	
  1	
  :	
  Données	
  obtenues	
  à	
  partir	
  d’une	
  acquisition	
  spectrale	
  

	
  

	
  

Figure	
  2	
  :	
  Reconstructions	
  par	
  décomposition	
  matérielle	
  virtuelle	
  au	
  niveau	
  
des	
  carotides	
  internes	
  
1)	
  Image	
  reconstruite	
  mono-­‐énergétique	
  60keV	
  (utilisée	
  pour	
  notre	
  étude)	
  
2)	
  Image	
  de	
  l’iode	
  avec	
  soustraction	
  de	
  l’eau	
  
3)	
  Image	
  de	
  l’eau	
  avec	
  soustraction	
  de	
  l’iode	
  :	
  virtuel	
  sans	
  injection	
  
4)	
  Image	
  de	
  l’iode	
  avec	
  soustraction	
  du	
  calcium	
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b. Fondamentaux	
  physiques	
  

L’atténuation	
   en	
   scanner,	
   exprimé	
   en	
   unité	
   Hounsfield	
   (UH),	
   correspond	
   à	
  

l’interaction	
  des	
  rayons	
  incidents	
  (photons	
  X)	
  avec	
  la	
  matière.	
  Cette	
  atténuation	
  

dépend	
  de	
  l’énergie	
  du	
  faisceau	
  incident	
  et	
  des	
  propriétés	
  physiques	
  du	
  milieu	
  

(composants,	
  densité	
  et	
  numéro	
  atomique	
  (Z)	
  des	
  composants).	
  

Le	
   rayonnement	
   de	
   photons	
   X	
   (rayons	
   X)	
   issu	
   du	
   tube	
   du	
   scanner	
   est	
  

polychromatique,	
   c’est-­‐à-­‐dire	
   poly-­‐énergétique,	
   composés	
   de	
   photons	
  

d’énergies	
  différentes	
  émis	
  par	
  phénomène	
  de	
  freinage	
  (spectre	
  continu)	
  et	
  par	
  

fluorescence	
  (spectre	
  de	
  raie).	
  

	
  

Il	
   convient	
   de	
   définir	
   3	
   termes	
   utilisés	
   en	
   scanner	
   permettant	
   de	
   mieux	
  

appréhender	
  le	
  principe	
  du	
  scanner	
  spectral	
  :	
  

-­‐ Le	
  kilovoltage	
  (kV)	
  correspondant	
  à	
  la	
  tension	
  appliquée	
  au	
  tube	
  à	
  rayons	
  X.	
  

-­‐ Le	
  kilovolt	
  peak	
  (kVp)	
  correspondant	
  à	
  l’énergie	
  maximale	
  d’un	
  faisceau	
  de	
  

rayons	
  X	
  polyénergétique.	
  

-­‐ Le	
  kilo-­‐électron-­‐volt	
  (keV)	
  est	
  l’unité	
  de	
  mesures	
  de	
  l’énergie	
  des	
  photons	
  X.	
  

Dans	
   un	
   faisceau	
   poly-­‐énergétique,	
   l’énergie	
   moyenne	
   des	
   photons	
   d’un	
  

faisceau	
  à	
  80kVp	
  est	
  environ	
  égale	
  à	
  52keV	
  et	
  celle	
  d’un	
  faisceau	
  	
  à	
  140kVp	
  

est	
  environ	
  égale	
  à	
  72keV.	
  	
  

	
  

Deux	
   phénomènes	
   physiques	
   interviennent	
   à	
   l’échelle	
   atomique	
   pour	
  	
  

expliquer	
  l’atténuation	
  :	
  	
  

1. L’effet	
  photoélectrique	
  :	
   correspondant	
  à	
   l’éjection	
  d’un	
  électron	
  de	
  

la	
  plus	
  couche	
   interne	
  (K)	
  de	
   l’atome	
  par	
   le	
  photon	
  X	
   incident	
  dont	
  

l’énergie	
  est	
  au	
  moins	
  égale	
  à	
   l’énergie	
  de	
   liaison	
  de	
  cet	
  électron.	
   Il	
  

s’y	
   associe	
   à	
   un	
   réarrangement	
   électronique	
   périphérique	
  

proportionnel	
  à	
  l’énergie	
  du	
  photon	
  incident	
  (Figure	
  3).	
  

Cet	
   effet	
   est	
   proportionnel	
   	
   à	
   la	
   densité	
   de	
   la	
  matière,	
   au	
   cube	
   du	
  

numéro	
  atomique	
  du	
  composant	
  (Z)	
  et	
  inversement	
  proportionnelle	
  

au	
  cube	
  de	
  l’énergie	
  du	
  photon	
  X	
  incident.	
  

	
  

	
  

	
  



	
   31	
  

L’atténuation	
  par	
  effet	
  photoélectrique	
  varie	
  selon	
  la	
  formule	
  :	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  kdZ3/E3	
  
avec	
  k	
  =	
  constante,	
  d	
  =	
  densité	
  du	
  milieu,	
  Z	
  =	
  numéro	
  atomique	
  de	
  

l’élément	
  et	
  E	
  =	
  énergie	
  des	
  photons.	
  	
  

Plus	
  le	
  numéro	
  atomique	
  de	
  l’élément	
  sera	
  élevé	
  et	
  plus	
  l’énergie	
  des	
  

photons	
  sera	
  basse,	
  plus	
  l’absorption	
  sera	
  importante.	
  

	
  

2. L’effet	
  diffusion	
  Compton	
  :	
  correspondant	
  à	
  l’interaction	
  du	
  photon	
  X	
  

incident	
  avec	
  un	
  électron	
  de	
  la	
  couche	
  périphérique	
  de	
  l’atome	
  qui	
  se	
  

retrouve	
   éjecté.	
   L’autre	
   partie	
   de	
   l’énergie	
   est	
   transformée	
   en	
  

nouveau	
  photon	
  X	
  diffusé	
  (Compton)	
  (Figure	
  4).	
  

Cet	
  effet	
  est	
  lui	
  fonction	
  essentiellement	
  de	
  la	
  densité	
  de	
  la	
  matière.	
  

	
  

L’absorption	
  des	
  photons	
  X	
  par	
   la	
  matière	
  en	
  scanner	
   fait	
   intervenir	
  ces	
  deux	
  

phénomènes	
   en	
   proportion	
   variables	
   en	
   fonction	
   de	
   l’énergie	
   du	
   faisceau	
  

incident.	
  

A	
  basse	
  énergie	
  (kilovoltage	
  bas),	
  l’effet	
  Photoélectrique	
  prédomine	
  largement	
  

et	
  est	
  responsable	
  du	
  contraste	
  de	
  l’image.	
  A	
  l’inverse,	
  c’est	
  l	
  ‘effet	
  Compton	
  qui	
  

prédomine	
  à	
  haute	
  énergie	
  (120-­‐140kVp)	
  et	
  responsable	
  de	
  la	
  dose	
  délivrée.	
  

Figure	
  3	
  :	
  Schéma	
  de	
  l’effet	
  photoélectrique	
  d’après	
  Guide	
  des	
  technologies	
  de	
  
l’imagerie	
   médicale	
   et	
   de	
   la	
   radiothérapie,	
   J-­‐P	
   Dillenseger,	
   Elsevier	
   Masson,	
  
2016.	
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Figure	
   4	
  :	
   Schéma	
   de	
   l’effet	
   Compton	
   d’après	
   Guide	
   des	
   technologies	
   de	
  
l’imagerie	
   médicale	
   et	
   de	
   la	
   radiothérapie,	
   J-­‐P	
   Dillenseger,	
   Elsevier	
   Masson,	
  
2016.	
  
	
  

	
  

Figure	
  5	
  :	
  Représentation	
  de	
  l’atténuation	
  massique	
  (µm)	
  de	
  l’eau,	
  l’iode	
  et	
  le	
  
calcium	
  en	
  fonction	
  de	
  l’énergie	
  du	
  faisceau	
  incident	
  de	
  photons	
  X	
  (keV).	
  
K	
  correspond	
  à	
  la	
  discontinuité	
  	
  d’atténuation	
  de	
  la	
  couche	
  	
  électronique	
  la	
  plus	
  
interne	
  de	
  l’atome	
  d’iode.	
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Il	
  existe	
  une	
  relation	
  linéaire	
  entre	
  l’atténuation	
  et	
  la	
  concentration	
  du	
  produit	
  

de	
   contraste	
   iodé	
   (par	
   exemple	
  :	
   100mL	
   concentré	
   à	
   300mgI/mL	
   =	
   75mL	
   à	
  

400mgI/mL	
  =	
  30g	
  d’iode)	
  (40).	
  

	
  

La	
  présence	
  d'iode,	
  présentant	
  un	
  numéro	
  atomique	
  élevé	
  (Z=53),	
  dans	
  le	
  voxel	
  

modifie	
  le	
  profil	
  d'atténuation	
  de	
  façon	
  exponentionnelle	
  décroissance	
  avec	
  une	
  

discontinuité	
  (K-­‐edge)	
  vers	
  33	
  keV.	
  

Cette	
  modification	
  brutale	
  du	
  profil	
  d'atténuation	
  reflète	
  l'énergie	
  de	
  liaison	
  de	
  

l'électron	
   de	
   la	
   couche	
  K	
   	
   de	
   l’iode	
   qui	
   est	
   de	
   33,2	
   keV	
   	
   et	
   qui	
   est	
   donc	
   plus	
  

proche	
  de	
  l'énergie	
  moyenne	
  du	
  tube	
  à	
  rayons	
  X	
  à	
  faible	
  énergie	
  sur	
  un	
  scanner	
  

bi-­‐énergie	
  (80kV)	
  que	
  ce	
  qu’il	
  est	
  	
  observé	
  sur	
  un	
  scanner	
  classique	
  à	
  100	
  kV.	
  Il	
  

existera	
   donc	
   une	
   différence	
   d’atténuation	
   plus	
   marquée	
   entre	
   un	
   élément	
  

contenant	
  de	
  l’iode	
  	
  à	
  80kVp	
  qu’à	
  100	
  kVp	
  	
  par	
  rapport	
  à	
  un	
  autre	
  élément	
  (eau	
  

ou	
  calcium)	
  (Figure	
  5).	
  

Cette	
  propriété	
  physique	
  montre	
   l’intérêt	
  de	
   l’utilisation	
  d’acquisition	
  à	
  basse	
  

énergie	
  (bas	
  kVp)	
  lors	
  de	
  l’utilisation	
  de	
  PdC	
  iodé	
  afin	
  d’augmenter	
  le	
  contraste	
  

de	
  cet	
  élément	
  dans	
  l’image.	
  

	
  

A	
   partir	
   de	
   2	
   points	
   de	
   mesures	
   du	
   signal	
   à	
   basse	
   et	
   haute	
   énergie	
   (80	
   et	
  

140kVp),	
  l’ensemble	
  du	
  profil	
  d’un	
  élément	
  au	
  sein	
  d’un	
  pixel	
  peut	
  être	
  obtenu	
  

par	
   interpolation	
   et	
   représenté	
   sous	
   forme	
   d’exponentielle	
   décroissante	
  

(Figure	
  6).	
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Figure	
  6	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  de	
  l’évolution	
  de	
  l’atténuation	
  photonique	
  
(unités	
  Hounsfield:	
   ordonnée)	
   en	
   fonction	
  du	
   réglage	
  virtuel	
  de	
   la	
   tension	
  du	
  
tube	
  (keV	
  en	
  abscisse)	
  à	
  partir	
  d’une	
  acquisition	
  bi-­‐énergie.	
  
On	
  note	
  une	
  meilleure	
  discrimination	
  des	
  3	
  éléments	
  (iode,	
  muscle	
  et	
  calcium)	
  
à	
  60	
  keV	
  par	
  rapport	
  à	
  120keV	
  (doubles	
  flèches	
  pointillées).	
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c. Technologies	
  de	
  scanner	
  bi-­‐énergie	
  

	
  

Actuellement,	
   plusieurs	
   technologies	
   différentes	
   de	
   scanner	
   bi-­‐énergie	
  

sont	
  utilisées	
  en	
  routine	
  clinique	
  en	
  fonction	
  des	
  constructeurs	
  :	
  	
  

(Figure	
  7)	
  

• Emission	
  alternative	
  (1	
  tube	
  et	
  1	
  détecteur)	
  	
  à	
  80	
  et	
  140kVp	
  

(GE	
  Healthcare,	
  Waukesha,	
  WI,	
  USA)	
  

• Bi-­‐tubes	
  :	
   2	
   tubes	
   d’émissions	
   de	
   80	
   et	
   140kVp	
   situé	
  

perpendiculairement	
  (SIEMENS	
  AG,	
  Forchheim,	
  Germany)	
  

• Succession	
   de	
   	
   2	
   rotations	
   à	
   80	
   et	
   140kV	
   (PHILIPS	
   Healthcare,	
  

Andover,	
  MA,	
  USA)	
  

• Détecteurs	
  doubles	
  couches	
  :	
  détecteurs	
  de	
  sensibilité	
  différentes	
  

(PHILIPS	
  Healthcare,	
  Andover,	
  MA,	
  USA)	
  

Les	
  tensions	
  des	
  tubes	
  d’émission	
  de	
  photons	
  X	
  sont	
  réglables	
  entre	
  80	
  

et	
  140kVp.	
  

	
  

Chacun	
  de	
  ses	
  modèles	
  possédant	
   leurs	
  avantages	
  (+)	
  et	
   inconvénients	
  

(-­‐).	
  

Siemens	
  :	
  	
  

+	
  	
  	
  	
  	
  :	
  Deux	
  réglages	
  de	
  kV	
  et	
  de	
  mAs	
  possible	
  

-­‐ :	
  FOV	
  (27-­‐35cm)	
  petit,	
  car	
  les	
  	
  2	
  tubes	
  sont	
  perpendiculaire	
  90°,	
  bruit	
  

lié	
   à	
   la	
   diffusion	
   croisé	
   des	
   photons,	
   recalage	
   temporelle	
   plus	
  

complexe,	
  	
  séparation	
  matérielle	
  	
  dans	
  le	
  domaine	
  image	
  

	
  

GE	
  :	
  

+	
  	
   	
   :	
   recalage	
   temporelle,	
   FOV	
   50cm,	
   séparation	
   matérielle	
   dans	
   le	
  

domaine	
  fréquentiel	
  

-­‐ 	
  :	
  diminution	
  du	
  temps	
  de	
  rotation	
  pour	
  pouvoir	
  faire	
  varier	
  les	
  mAs.	
  

Philips	
  :	
  

+	
  	
  	
  	
  	
  :	
  recalage	
  spatiale	
  et	
  temporelle,	
  FOV	
  50cm	
  

-­‐ :	
  mauvaise	
  séparation	
  matérielle	
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A	
   l’avenir,	
   le	
   développement	
   de	
   scanner	
   à	
   comptage	
   photonique	
   encore	
   à	
  

l’étape	
   de	
   développement	
   permettrait	
   une	
   meilleure	
   séparation	
   matérielle	
  

(41,42).	
  

	
  

Figure	
  7	
  :	
  Différentes	
  technologies	
  de	
  scanner	
  double-­‐énergie.	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

2"tubes:"Tube"A":"140"kV"Tube"B:"80kV"
1"tube"à"140"kV""
2"détecteurs"de"sensibilité"basses"et"hautes"énergies"

1"tube:"alternance""80=140kV"" 1"tube:"2"rota?ons""80"et"140kV"
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d. Applications	
  cliniques	
  

Le	
  scanner	
  double	
  énergie	
  a	
  une	
  vaste	
  gamme	
  d'applications	
  cliniques	
  dans	
  de	
  

nombreux	
   domaines	
   (caractérisation	
   de	
   calcul	
   rénaux,	
   perfusion	
   pulmonaire,	
  

cartographie	
   de	
   cristaux	
   d’urates	
   de	
   sodium	
  en	
   imagerie	
   ostéo-­‐articulaire)	
   et	
  	
  

notamment	
   en	
   imagerie	
   des	
   maladies	
   cérébro-­‐cardio-­‐vasculaires,	
   qui	
  

comprend	
  :	
  

Ø Création	
   virtuelle	
   d’image	
   mono-­‐énergétique	
   entre	
   40	
   et	
   140keV:	
  

augmentation	
  du	
  contraste	
  à	
  faible	
  kilovoltage	
  au	
  prix	
  d’un	
  bruit	
  plus	
  

élevé	
   (40kVp)	
   et	
   diminution	
   du	
   bruit	
   et	
   du	
   contraste	
   à	
   fort	
  

kilovoltage	
   (140kVp)	
   (figure	
   8).	
   Nous	
   avons	
   utilisés	
   ces	
   données	
  

pour	
  notre	
  étude.	
  

Ø Les	
  soustractions	
  (Figure	
  9)	
  :	
  	
  

• 	
  Calcique	
  d'une	
  plaque	
  athéromateuse	
  pour	
  l'évaluation	
  de	
  la	
  

morphologie	
  de	
  plaque	
  athéromateuse	
  et	
  une	
  amélioration	
  de	
  

la	
  quantification	
  des	
  sténoses	
  luminales	
  artérielles.	
  

• Osseuse	
   pour	
   améliorer	
   la	
   représentation	
   de	
   l'anatomie	
  

vasculaire,	
  en	
  particulier	
  à	
  la	
  base	
  du	
  crâne.	
  

• Iode:	
  série	
  virtuelle	
  sans	
  injection	
  à	
  partir	
  d’une	
  série	
  injectée	
  

permettant	
  un	
  gain	
  en	
  terme	
  d’irradiation.	
  

Ø Imagerie	
   d’iode:	
   évaluation	
   de	
   la	
   concentration	
   d’iode,	
   calcul	
   de	
  

gradient	
  de	
  concentration	
  trans-­‐sténotique.	
  

Ø Le	
   dépistage	
   d’une	
   extravasation	
   du	
   produit	
   contraste	
   iodé	
   dans	
  

différents	
  types	
  d'hémorragie	
  intracrânienne.	
  

Ø La	
   réduction	
   des	
   artéfacts	
   métalliques	
   en	
   utilisant	
   des	
  

reconstructions	
   monoénergétiques	
   virtuelles	
   pour	
   améliorer	
  

l'évaluation	
   de	
   la	
   lumière	
   vasculaire	
   après	
   traitement	
   des	
  

malformations	
  vasculaires	
  cérébrales	
  (coil	
  et	
  clip	
  chirurgicaux)(43).	
  

Ø 	
  La	
   différenciation	
   entre	
   la	
   transformation	
   hémorragique	
   et	
  

stagnation	
   de	
   produit	
   de	
   contraste	
   iodé	
   à	
   la	
   phase	
   aigue	
   des	
   AVC	
  

ischémiques	
  après	
  artériographie	
  cérébrale	
  thérapeutique.	
  

Ø 	
  L’identification	
  des	
  lésions	
  responsables	
  (malformations	
  vasculaires	
  

et	
  tumeurs)	
  dans	
  l'hémorragie	
  intra-­‐parenchymateuse.	
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Figure	
  8	
  :	
  Images	
  mono-­‐énergétiques	
  virtuelles	
  reconstruites	
  de	
  40	
  à	
  140	
  keV	
  
NB:	
  les	
  fenêtres	
  de	
  lectures	
  (niveau	
  et	
  largeur)	
  sont	
  identiques	
  pour	
  ces	
  21	
  images.	
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Figure	
   9	
  :	
   Principes	
   de	
   création	
   des	
   différentes	
   séries	
   d’images	
   de	
  
décomposition	
  matérielle	
  	
  à	
  partir	
  d’une	
  acquisition	
  bi-­‐énergie.	
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e. Dosimétrie	
  et	
  scanner	
  spectral	
  

	
  

Les	
  effets	
  stochastiques	
  sur	
   le	
  corps	
  humain	
  lié	
  aux	
  rayonnements	
   ionisants	
  à	
  

faibles	
  doses	
  sont	
  partiellement	
  compris	
  (44).	
  

	
  

L’augmentation	
   d’examen	
   de	
   scanner	
   dans	
   la	
   population	
   entraîne	
   une	
   dose	
  

cumulative	
  plus	
  importantes	
  avec	
  les	
  risques	
  potentiels	
  qui	
  lui	
  incombe.	
  

Le	
   principe	
   de	
   précaution	
   «	
  As	
   Low	
  As	
   Reasonably	
   Achievable	
  »	
   (ALARA)	
   est	
  

plus	
  que	
  jamais	
  une	
  prérogative	
  indispensable.	
  

	
  

Il	
   a	
   été	
   montré	
   qu’une	
   diminution	
   significative	
   de	
   dose	
   des	
   acquisitions	
  

spectrale	
   par	
   rapport	
   au	
   acquisition	
   standard	
   en	
   exploration	
   cervicale,	
   était	
  

possible	
   à	
   condition	
   de	
  modifier	
   certains	
   paramètres	
   d’acquisition	
   comme	
   la	
  

charge	
  (mAs)	
  et	
  le	
  pitch(45–50).	
  

La	
   possibilité	
   de	
   générer	
   une	
   série	
   d’images	
   virtuelles	
   sans	
   injection	
   permet	
  

également	
  d’éviter	
  une	
  acquisition	
  supplémentaire	
  sans	
  injection.	
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3. Néphropathie	
  et	
  produit	
  de	
  contraste	
  iodé	
  

	
  

a. Généralités	
  

	
  

	
  Définition,	
  terminologie	
  et	
  mécanismes	
  

	
  

Les	
  reins	
  sont	
  la	
  principale	
  voie	
  d’élimination	
  des	
  PdC	
  iodés.	
  

Le	
  dosage	
  de	
  la	
  créatininémie	
  est	
  l’outil	
  le	
  plus	
  simple	
  et	
  utilisé	
  pour	
  estimer	
  la	
  

filtration	
  rénale.	
  

La	
  fonction	
  rénale	
  est	
  estimée	
  par	
  le	
  calcul	
  du	
  débit	
  de	
  filtration	
  glomérulaire	
  

(DFG)	
  par	
  la	
  formule	
  de	
  	
  CKD-­‐EPI	
  (Chronic	
  Kidney	
  Disease	
  Epidemiology	
  

Collaboration)	
  (51)	
  ou	
  MDRD	
  (Modification	
  of	
  Diet	
  in	
  Renal	
  Disease).	
  

	
  

L’utilisation	
  des	
  PdC	
  iodés	
  par	
  voie	
  intra-­‐veineuse	
  a	
  augmenté	
  depuis	
  20	
  ans	
  

(52).	
  

La	
  néphropathie	
  induite	
  aux	
  produits	
  de	
  contraste	
  iodés	
  (NICI)	
  constitue	
  le	
  

principal	
  effet	
  indésirable	
  lié	
  à	
  l’administration	
  intravasculaire	
  de	
  produit	
  de	
  

contraste	
  iodé.	
  

Elle	
  est	
  définie	
  par	
  une	
  augmentation	
  de	
  la	
  créatininémie	
  (25%	
  ou	
  

44micromol/L)	
  dans	
  les	
  3	
  jours	
  suivant	
  l’injection	
  de	
  produit	
  de	
  contraste	
  iodé	
  

sans	
  autre	
  cause	
  démontrée	
  (53).	
  

	
  

Il	
  convient	
  de	
  distinguer	
  la	
  NICI	
  qui	
  correspond	
  à	
  une	
  insuffisance	
  rénale	
  aigue	
  

survenant	
  au	
  décours	
  de	
  l’injection	
  de	
  PdC	
  iodé	
  où	
  il	
  s’agit	
  d’un	
  diagnostic	
  de	
  

causalité,	
  de	
  l’insuffisance	
  rénale	
  post-­‐injection	
  pour	
  laquelle	
  la	
  causalité	
  du	
  

PdC	
  n’est	
  pas	
  établie.	
  

En	
  effet,	
  de	
  nombreuses	
  études	
  publiées	
  sur	
  la	
  NICI	
  ont	
  été	
  biaisées	
  par	
  cet	
  

amalgame.	
  

	
  

Les	
  mécanismes	
  physiopathologiques	
  sous-­‐tendant	
  la	
  NICI	
  sont	
  

incomplètement	
  compris	
  et	
  associe	
  un	
  phénomène	
  hémodynamique	
  par	
  

vasoconstriction	
  artérielle	
  à	
  l’origine	
  diminution	
  du	
  débit	
  sanguin	
  rénal	
  et	
  de	
  la	
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filtration	
  rénale	
  conduisant	
  à	
  une	
  ischémie	
  rénale	
  	
  ainsi	
  qu’une	
  toxicité	
  directe	
  

du	
  PdC	
  iodé	
  sur	
  les	
  tubules	
  rénaux(2).	
  

	
  

Son	
  incidence	
  est	
  assez	
  faible	
  (environ	
  2.4-­‐5%)	
  (53,54)	
  mais	
  constitue	
  la	
  3ème	
  

cause	
  d’insuffisance	
  rénale	
  hospitalière	
  et	
  expose	
  à	
  un	
  risque	
  de	
  dialyse	
  et	
  de	
  

décès	
  (55–57).	
  

Sa	
  fréquence	
  est	
  moins	
  marquée	
  par	
  voie	
  intra-­‐veineuse	
  par	
  rapport	
  à	
  la	
  voie	
  

intra-­‐artérielle	
  (58,59).	
  

Ce	
  risque	
  est	
  fonction	
  de	
  nombreux	
  facteurs	
  :	
  insuffisance	
  rénale	
  sous-­‐jacente,	
  

diabète,	
  déshydratation,	
  insuffisance	
  cardiaque,	
  âge>70ans,	
  	
  néphrotoxique	
  

associé	
  (AINS,Antibotiques),	
  myélome	
  sécrétant,	
  l’admission	
  en	
  unité	
  de	
  soins	
  

intensifs	
  (3),	
  dose	
  et	
  type	
  de	
  PdC	
  iodé	
  (ionique,viscosité	
  et	
  osmolalité)	
  (60–62).	
  

	
  

b. Données	
  récentes	
  de	
  la	
  littérature	
  

	
  

L’incidence	
  de	
  la	
  NICI	
  rapportée	
  dans	
  la	
  littérature	
  a	
  longtemps	
  été	
  celle	
  des	
  

études	
  concernant	
  l’injection	
  artérielle	
  pour	
  l’artériographie	
  coronaire.	
  

Sachant	
  que	
  l’incidence	
  de	
  la	
  NICI	
  par	
  voie	
  intraveineuse	
  (IV)	
  est	
  moins	
  

importante	
  que	
  par	
  voie	
  artérielle,	
  il	
  existe	
  donc	
  une	
  surestimation	
  de	
  ce	
  risque	
  

par	
  transposition	
  des	
  données	
  des	
  études	
  concernant	
  l’artériographie	
  

coronaire.	
  

	
  

Une	
  des	
  problématiques	
  actuelles	
  soulevées,	
  est	
  que	
  les	
  nombreuses	
  études	
  

réalisées	
  sur	
  la	
  NICI	
  n’ont	
  pas	
  inclus	
  de	
  groupes	
  contrôles	
  (ne	
  recevant	
  pas	
  de	
  

PdC	
  iodé)	
  (54,63).	
  Plus	
  récemment,	
  5	
  études	
  randomisées	
  avec	
  appariements	
  

des	
  témoins,	
  	
  ont	
  montrées	
  que	
  l’incidence	
  d’insuffisance	
  rénale	
  aigue	
  était	
  

similaire	
  entre	
  les	
  patients	
  ayant	
  bénéficiés	
  d’une	
  injection	
  IV	
  de	
  PdC	
  par	
  

rapport	
  	
  à	
  ceux	
  n’en	
  n’ayant	
  pas	
  reçus	
  (2,54,63,64).	
  

Bien	
  que,	
  dans	
  la	
  pratique	
  clinique,	
  le	
  seuil	
  de	
  30mL/min	
  est	
  celui	
  qui	
  présente	
  

le	
  plus	
  de	
  preuves	
  (65),	
  il	
  n’existe	
  pas	
  de	
  seuil	
  identifié	
  ce	
  qui	
  nécessite	
  une	
  

estimation	
  individuelle	
  du	
  rapport	
  bénéfice-­‐risque	
  de	
  l’injection	
  de	
  PdC	
  iodé.	
  

Pour	
   les	
   patients	
   à	
   fonction	
   rénale	
   normale	
   ou	
   avec	
   DFG>45	
   mL/min,	
   il	
   ne	
  

semble	
  pas	
  exister	
  de	
  sur-­‐risque	
  de	
  NICI	
  (2,54,64–66).	
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Enfin,	
  une	
  récente	
  grande	
  étude	
  rétrospective	
  a	
  démontré	
  un	
  risque	
  similaire	
  

d’insuffisance	
  rénale	
  post-­‐injection,	
  de	
  dialyse	
  et	
  de	
  mortalité	
  entre	
  les	
  patients	
  

recevant	
   une	
   injection	
   intraveineuse	
   de	
   iodixanol	
   et	
   ceux	
   ne	
   recevant	
   aucun	
  

PdC	
  et	
  cela	
  quelque	
  soit	
  la	
  fonction	
  rénale	
  de	
  base	
  des	
  patients	
  (64).	
  

	
  

c. Recommandations	
  

	
  

Les	
  recommandations	
  actuelles	
  pour	
  l’utilisation	
  des	
  PdC	
  en	
  radiologie	
  d’après	
  

le	
  manuel	
  de	
  l’American	
  College	
  of	
  Radiology	
  (v10.3	
  mis	
  à	
  jour	
  le	
  31	
  mai	
  2017)	
  

(66)	
  soulignent	
  les	
  points	
  suivants	
  :	
  

⇒ Prévention	
  :	
  	
  

• La	
   justification	
   de	
   l’injection	
   se	
   fait	
   après	
   évaluation	
   du	
   rapport	
  

bénéfices/	
   risques.	
  Dans	
   le	
   cas	
   contraire,	
   une	
   substitution	
   par	
   IRM	
  

ou	
  échographie	
  sera	
  proposée.	
  

• Identification	
   des	
   facteurs	
   de	
   risques	
   de	
   NICI	
   pour	
   effectuer	
   une	
  	
  

stratification	
  du	
  risque	
  

• Stratification	
  du	
  risque	
  en	
  fonction	
  du	
  DFG	
  :	
  	
  

o <30mL/min	
  :	
  significatif	
  	
  

o >45mL/min	
  :	
  intermédiaire	
  et	
  faible	
  

• Arrêt	
  des	
  néphrotoxiques	
  notamment	
  les	
  médicaments	
  

• L’hémodialyse	
  prophylactique	
  n’est	
  pas	
  recommandée	
  

⇒ Optimisation	
  :	
  

• Hydratation	
  avant	
  et	
  après	
  l’examen	
  

• Limitation	
  de	
  la	
  dose	
  d’iode	
  

• Espacement	
  d’une	
  réinjection	
  

• Utilisation	
  de	
  produit	
  de	
  basse	
  osmolalité	
  non	
  ionique	
  :	
  Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  

différence	
   significative	
   entre	
   les	
   PdC	
   iodés	
   iso-­‐osmolaires	
   et	
   hypo-­‐

osmolaires.	
  	
  

• En	
   revanche,	
   il	
   est	
   recommandé	
   d’éviter	
   les	
   PdC	
   iodés	
   hyper-­‐

osmolaires.	
  

⇒ Surveillance	
  

• 	
  Contrôle	
  de	
  la	
  créatininémie	
  	
  dans	
  les	
  3-­‐5jours.	
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d. Applications	
  à	
  l’analyse	
  des	
  TSA	
  

	
  

Le	
   scanner	
   spectral	
   ou	
   double-­‐énergie,	
   en	
   permettant	
   une	
   décomposition	
  

matérielle,	
  	
  laisse	
  escompter	
  une	
  diminution	
  des	
  doses	
  de	
  PdC	
  iodé	
  utilisées.	
  

	
  

La	
   population	
   concernée	
   pour	
   l’analyse	
   des	
   TSA	
   a	
   un	
   âge	
   élevé	
   et	
   des	
  

comorbidités	
   associées	
   comme	
   le	
   diabète,	
   l’hypertension	
   artérielle	
   et	
   des	
  

maladies	
   cardiovasculaires.	
   Ces	
   patients	
   sont	
   donc	
   exposés	
   à	
   un	
   risque	
   plus	
  

important	
   de	
   NICI.	
   De	
   plus,	
   la	
   répétition	
   des	
   examens	
   injectés	
   pour	
   le	
   suivi	
  

suscite	
  la	
  même	
  inquiétude.	
  

	
  

Cette	
   population	
   est	
   donc	
   soumise	
   à	
   une	
   limitation	
   de	
   dose	
   d’iode	
   afin	
   de	
  

prévenir	
  la	
  NICI.	
  

	
  

Cette	
   constatation	
   a	
   été	
   démontrée	
   et	
   validée	
   en	
  pathologies	
   athéromateuses	
  

pour	
   les	
   explorations	
   de	
   l’aorte,	
   des	
   coronaires	
   et	
   des	
   axes	
   ilio-­‐fémoraux	
   qui	
  

partagent	
  les	
  mêmes	
  facteurs	
  de	
  risques	
  que	
  l’atteinte	
  athéromateuse	
  des	
  TSA,	
  

en	
  montrant	
  qu’	
  il	
  est	
  possible	
  de	
  diminuer	
  la	
  dose	
  d’iode	
  injecté	
  en	
  maintenant	
  

une	
   qualité	
   d’analyse	
   satisfaisante	
   et	
   avec	
   une	
   dose	
   d’irradiation	
   comparable	
  

grâce	
   à	
   l’utilisation	
   d’une	
   acquisition	
   réelle	
   et	
   virtuelle	
   à	
   bas	
   kilovoltage	
  

(67,68).	
  

Des	
   résultats	
   similaires	
   ont	
   été	
   aussi	
   validés	
   pour	
   l’exploration	
   des	
   artères	
  

pulmonaires	
  (69,70).	
  

Pour	
  l’exploration	
  des	
  TSA,	
  cette	
  relation	
  est	
  moins	
  documentée	
  (petite	
  cohorte	
  

et	
   pas	
   d’adaptation	
   de	
   la	
   dose	
   au	
   poids)	
   (71).	
   De	
   plus,	
   l	
  ‘existence	
   d’une	
  

insuffisance	
  rénale	
  est	
  corrélé	
  à	
  la	
  présence	
  de	
  calcifications	
  vasculaires	
  :	
  ce	
  qui	
  

constitue	
   un	
   argument	
   supplémentaire	
   pour	
   l’utilisation	
   d’un	
   scanner	
   double	
  

énergie	
  pour	
  diminuer	
  les	
  artéfacts	
  de	
  durcissement	
  de	
  faisceau	
  (72,73).	
  

Les	
  données	
  en	
  termes	
  de	
  réduction	
  de	
  dose	
  d’iode	
  et	
  d’irradiation	
  concernant	
  

l’analyse	
  spectrale	
  des	
  TSA	
  restent	
  peu	
  connues.	
  

L’objectif	
  de	
  notre	
  étude	
  est	
  donc	
  d’étudier	
  l’impact	
  de	
  la	
  réduction	
  de	
  dose	
  de	
  

PdC	
  en	
   scanner	
  bi-­‐énergie	
  pour	
   l’analyse	
  des	
  TSA	
   sur	
   la	
  qualité	
  d’image	
  et	
   la	
  

dose	
  d’irradiation.	
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4. Objectif	
  de	
  l’étude	
  

	
  

L’objectif	
   de	
   cette	
   étude	
   est	
   de	
   comparer	
   la	
   qualité	
   d’image	
   et	
   la	
   dose	
  

d’irradiation	
  du	
  scanner	
  double-­‐énergie	
  à	
  dose	
  réduite	
  de	
  PdC	
  iodé	
  par	
  rapport	
  

à	
   une	
   acquisition	
   simple	
   énergie	
   à	
   dose	
   d’iode	
   standard	
   pour	
   l’exploration	
  

vasculaire	
  des	
  troncs	
  supra-­‐aortiques.	
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II. MATÉRIEL	
  ET	
  MÉTHODES	
  :	
  

	
  
Notre	
  étude	
  a	
  été	
  soumise	
  et	
  dans	
  l’attente	
  de	
  l’avis	
  du	
  comité	
  éthique	
  local.	
  

	
  

1. Population	
  de	
  l’étude	
  

	
  

Il	
   s’agit	
   d’une	
   étude	
   rétrospective	
  mono-­‐centrique	
   entre	
   septembre	
   2014	
   	
   et	
  

octobre	
  2016	
  au	
  Centre	
  Hospitalo-­‐Universitaire	
  de	
  Rouen	
  –	
  Charles	
  Nicolle.	
  

Deux	
   cent	
   quarante	
   patients	
   ont	
   été	
   adressés	
   durant	
   cette	
   période	
   dans	
   le	
  

service	
  pour	
  exploration	
  scanographique	
  des	
  TSA	
  puis	
   inclus	
  dans	
   le	
  registre.	
  

Sur	
   ces	
   240,	
   quatre	
   patients	
   ont	
   été	
   retirés	
   dans	
   chaque	
   groupe	
   pour	
   des	
  

injections	
  hors	
  protocole	
  (double	
  dose),	
  protocole	
  d’acquisition	
  différent	
  (aorte	
  

thoracique	
   associée),	
   données	
   manquantes	
   (non	
   sauvegardées)	
   soit	
   228	
  

analysés	
  (Figure	
  10).	
  

Les	
   protocoles	
   d’acquisition	
   ont	
   évolué	
   selon	
   les	
   recommandations	
   et	
   les	
  

innovations	
   technologiques,	
   ce	
   qui	
   nous	
   a	
   conduits	
   à	
   constituer	
   3	
   groupes	
  

successifs	
   différant	
   selon	
   le	
  mode	
   d’acquisition,	
   le	
   produit	
   de	
   contraste	
   et	
   le	
  

protocole	
  d’injection	
  (Figure	
  11)	
  :	
  

• Groupe	
   1	
   (Standard)	
   comprenant	
   76	
   patients	
   inclus	
   de	
   septembre	
  

2014	
  à	
  mars	
  2015.	
  	
  

• Groupe	
  2	
  (GSI	
  350):	
  93	
  patients	
  du	
  mars	
  2015	
  à	
  janvier	
  2016.	
  

• Groupe	
  3	
  (GSI	
  270):	
  59	
  patients	
  du	
  janvier	
  2016	
  à	
  octobre	
  2016.	
  

Les	
  indications	
  des	
  examens	
  étaient	
  renseignées	
  par	
  les	
  cliniciens	
  puis	
  rangées	
  

en	
  3	
  groupes	
  :	
  

• Athérome	
  :	
  suivi/évaluation/surveillance	
  de	
  sténoses	
  athéromateuses	
  

• AVC	
  :	
  bilan	
  d’AVC	
  ischémique/	
  recherche	
  de	
  lésions	
  athéromateuses	
  

• Dissection	
  :	
   recherche	
   et	
   surveillance	
   de	
   dissection	
   artérielle	
   extra-­‐

crânienne	
  (vertébrales	
  et/ou	
  carotidiennes)	
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Figure	
  10	
  :	
  Diagramme	
  des	
  flux	
  

	
  

Figure	
  11	
  :	
  Répartition	
  des	
  3	
  groupes	
  :	
  Standard,	
  GSI	
  350	
  et	
  GSI	
  270	
  
	
  N	
  :	
  nombre	
  de	
  patients	
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2. Paramètres	
  d’acquisition	
  

	
  

L’ensemble	
  des	
   images	
   a	
   été	
   acquis	
   sur	
   un	
   scanner	
  hélicoïdal	
   128	
  détecteurs	
  

Discovery	
  (General	
  Electric	
  Healthcare,	
  Milwaukee,	
  WI,	
  USA).	
  

Après	
   réalisation	
   d’un	
   topogramme	
   de	
   face	
   et	
   de	
   profil	
   (origine	
   de	
   l’aorte	
  

jusqu’au	
   polygone	
   de	
  Willis),	
   l’acquisition	
   était	
   réalisée	
   selon	
   2	
  modalités	
   en	
  

fonction	
  du	
  groupe	
  :	
  Standard	
  ou	
  GSI	
  	
  dont	
  les	
  paramètres	
  sont	
  rapportés	
  dans	
  

le	
  Tableau	
  2.	
  

Un	
  suivi	
  dynamique	
  de	
  bolus	
  (smart-­‐prep)	
  avec	
  mise	
  en	
  place	
  d’une	
  ROI	
  dans	
  

l’aorte	
  ascendante	
  sur	
  une	
  coupe	
  axiale	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  bifurcation	
  trachéale	
  	
  a	
  

été	
  effectué	
  avec	
  un	
  départ	
  manuel	
  effectué	
  par	
  le	
  médecin.	
  

L’acquisition	
   était	
   réalisée	
   en	
   caudo-­‐crânial	
   avec	
   apnée	
   courte	
   sans	
  

synchronisation	
  cardiaque.	
  

	
  

	
  

3. Modalités	
  d’injection	
  

	
  

Un	
  cathéter	
  veineux	
  périphérique	
  (au	
  moins	
  18	
  Gauge)	
  par	
  voie	
  antébrachiale	
  a	
  

été	
   mis	
   en	
   place	
   par	
   les	
   manipulateurs	
   en	
   radiologie	
   après	
   vérification	
   des	
  

conditions	
   usuelles	
   comme	
   l’insuffisance	
   rénale,	
   grossesse,	
   allergie	
   et	
  

notification	
  du	
  poids	
  et	
  de	
  la	
  taille	
  du	
  patient.	
  La	
  ponction	
  veineuse	
  droite	
  était	
  

privilégié	
  afin	
  d’éviter	
  le	
  durcissement	
  de	
  faisceau	
  lié	
  au	
  passage	
  du	
  PdC	
  dans	
  le	
  

tronc	
  veineux	
  innominé	
  gauche.	
  

Les	
  protocoles	
  d’injection	
  sont	
  détaillés	
  dans	
  le	
  tableau	
  2.	
  

Le	
  groupe	
  Standard	
  a	
  bénéficié	
  d’une	
  injection	
  d’	
  Omnipaque	
  350®	
  (GE	
  

HEALTHCARE	
  SAS,	
  Velizy-­‐Villacoublay,	
  France)	
  à	
  dose	
  standard	
  de	
  1mL/kg	
  à	
  

un	
  débit	
  de	
  4mL/seconde.	
  

Le	
  groupe	
  GSI	
  350	
  	
  a	
  utilisé	
  une	
  demi-­‐dose	
  (0,5mL/kg)	
  d’Omnipaque	
  350®	
  au	
  

débit	
  de	
  3mL/seconde.	
  

Enfin,	
  le	
  groupe	
  GSI	
  270	
  a	
  été	
  injecté	
  avec	
  du	
  Visipaque®	
  270mg/mL	
  (GE	
  

HEALTHCARE	
  SAS,	
  Velizy-­‐Villacoublay,	
  France)	
  à	
  la	
  dose	
  0,65mL/kg	
  pour	
  faire	
  

correspondre	
  la	
  dose	
  d’iode	
  avec	
  le	
  groupe	
  2	
  (350x0,5=175	
  et	
  270x0,65=175,5)	
  

et	
  	
  avec	
  un	
  débit	
  de	
  4mL/seconde.	
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Pour	
  les	
  3	
  groupes,	
  l’injection	
  a	
  été	
  faite	
  avec	
  une	
  injecteur	
  automatique	
  double	
  

voie	
  (CT	
  Stellant,	
  Medrad,	
  Indianola,	
  PA)	
  et	
  suivi	
  d’un	
  bolus	
  de	
  rincage	
  par	
  du	
  

sérum	
   physiologique	
   (NaCl	
   90/00)	
  de	
   30mL	
   au	
  même	
   débit	
   que	
   le	
   produit	
   de	
  

contraste	
  iodé.	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
Tableau	
  2:	
  Protocoles	
  d’injection,	
  d’acquisition	
  et	
  de	
  reconstruction	
  des	
  3	
  
groupes.	
  
*	
  Pour	
  le	
  groupe	
  Standard,	
  une	
  modulation	
  des	
  mAs	
  était	
  automatique	
  en	
  
fonction	
  de	
  l’axe	
  de	
  Z	
  (axe	
  crânio-­‐caudal).	
  Pour	
  les	
  groupes	
  GSI,	
  les	
  mAs	
  étaient	
  
fixés.	
  
ASiR:	
  adaptive	
  statistical	
  iterative	
  reconstruction	
  (GE	
  Healthcare)	
  
	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  	
   	
  	
  Standard	
   	
  	
  	
  GSI	
  350	
   	
  	
  GSI	
  270	
  
Nombres	
  de	
  patients	
   76	
   93	
   59	
  

Protocole	
  d'injection	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

Nom	
  commercial	
  du	
  produit	
  de	
  contraste	
  	
  
Concentration	
  (mgI/mL)	
  

Omnipaque®	
  	
  
350	
  

Omnipaque®	
  	
  
350	
  

Visipaque®	
  
270	
  

Dosage	
  (mL/kg)	
   1	
   0,5	
   0,65	
  
Débit	
  (mL/sec)	
   4	
   3	
   4	
  

Paramètres	
  d'acquisition	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

Type	
  d'acquisition	
   Standard	
   Spectral	
   Spectral	
  
Tension	
  du	
  tube	
  (kV)	
   120	
   80	
  et	
  140	
   80	
  et	
  140	
  
Puissance	
  (mAs)*	
   500	
   360	
   360	
  
Matrice	
   512x512	
   512x512	
   512x512	
  
Epaisseur	
  de	
  coupe	
  (mm)	
   0,625	
   0,625	
   0,625	
  

Paramètres	
  de	
  reconstruction	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

Reconstruction	
  itérative	
   ASiR®	
  50%	
   ASiR®	
  50%	
   ASiR®	
  50%	
  
Filtre	
  	
   Standard	
  HD	
  	
   Medium	
   Medium	
  

Imagerie	
  mono-­‐énergétique	
   Non	
  
réalisable	
   60	
  keV	
   60	
  keV	
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4. Paramètres	
  de	
  reconstruction	
  	
  

	
  

Les	
  données	
  brutes	
  (sinogramme)	
  étaient	
  anonymisées	
  puis	
  sauvegardées	
  sur	
  

un	
  disque	
  dur	
  externe	
  au	
   format	
  DICOM	
  pour	
  permettre	
  une	
  récupération	
  en	
  

cas	
  de	
  données	
  manquantes	
  sur	
  le	
  PACS.	
  

Les	
   images	
   ont	
   été	
   reconstruites	
   à	
   partir	
   d’une	
   combinaison	
   équilibré	
   à	
   50%	
  

d’un	
   algorithme	
   d’itération	
   statistique	
   (ASiR®)	
   	
   et	
   à	
   50%	
   par	
   rétroprojection	
  

filtrée.	
  

Pour	
   les	
   acquisitions	
   en	
   imagerie	
   spectrale	
   (GSI	
   350	
   et	
   GSI	
   270),	
   une	
  

reconstruction	
  monoénergétique	
  à	
  60keV	
  a	
  été	
  utilisée	
  pour	
  l’interprétation.	
  Le	
  

jeu	
   de	
   données	
   permettant	
   de	
   reconstruire	
   les	
   niveaux	
   d’énergies	
   allant	
   de	
  

40keV	
  à	
  140keV	
  	
  était	
  également	
  disponible	
  et	
  stocké	
  (Figure	
  12).	
  

	
  

	
  

Figure	
  12	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  de	
  la	
  décroissance	
  du	
  signal	
  (atténuation	
  
en	
  unité	
  Hounsfield)	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  tension	
  (keV)	
  
22	
   points	
   de	
   mesures	
   sont	
   représentés	
   (19	
   artères,	
   2	
   veines	
   jugulaires	
   et	
   1	
  
muscle	
  (courbe	
  jaune)).	
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5. Traitement	
  des	
  données	
  

	
  

Les	
  mesures	
  ont	
  été	
  réalisées	
  par	
  un	
  junior	
  (4	
  ans	
  d’expérience	
  en	
  radiologie)	
  

et	
  un	
  senior	
  (9	
  ans	
  d’expérience	
  en	
  radiologie)	
  en	
  consensus	
  sur	
  console	
  dédiée	
  

Advantage	
  Windows	
  (ADW	
  4.7,	
  GE	
  Healthcare,	
  WI,	
  USA).	
  	
  

Le	
   lecteur	
   junior	
   avait	
   accès	
   aux	
   indications	
   de	
   l’examen	
   ainsi	
   qu’au	
   dossier	
  

clinique	
  informatisé	
  si	
  nécessaire.	
  

	
  

a. Analyse	
  quantitative	
  

	
  

Mesures	
  vasculaires	
  

Des	
  régions	
  d’intérêt	
  (ROI)	
  circulaires	
  en	
  vue	
  axiale	
  stricte	
  sur	
  environ	
  les	
  2/3	
  

de	
  la	
  surface	
  du	
  vaisseau	
  ont	
  été	
  tracées.	
  

Les	
  axes	
  artériels	
  supra-­‐aortiques	
  ont	
  été	
  segmentés	
  en	
  19	
  mesures	
  de	
  la	
  façon	
  

suivante	
   (Figures	
   13	
   et	
   14)	
  	
  :	
   aorte	
   ascendante,	
   origine	
   du	
   tronc	
   artériel	
  

brachio-­‐céphalique	
   (TABC),	
   origine	
   de	
   l’artère	
   carotide	
   commune	
   gauche	
  

(CCG1),	
  artères	
  subclavières	
  droite	
  et	
  gauche	
  (ASCD	
  et	
  ASCG)	
  après	
  naissance	
  

du	
   tronc	
   thyro-­‐cervical,	
   segments	
   pré-­‐transversaires	
   des	
   artères	
   vertébrales	
  

droite	
  et	
  gauche	
  (V1D	
  et	
  V1G),	
  	
  artères	
  carotides	
  communes	
  droites	
  et	
  gauches	
  

(CCD	
   et	
   CCG2),	
   segments	
   transversaires	
   des	
   artères	
   vertébrales	
   droites	
   et	
  

gauches	
  (V2D	
  et	
  V2G),	
  segments	
  cervicaux	
  post-­‐bulbaires	
  carotidiens	
  internes	
  

droites	
  et	
  gauches	
  (CID	
  1	
  et	
  CIG	
  1),	
  	
  segments	
  sous-­‐pétreux	
  carotidiens	
  internes	
  

(CID	
   2	
   et	
   CIG	
   2),	
   segments	
   atloïdo-­‐axoïdiens	
   des	
   artères	
   vertébrales	
   (V3D	
   et	
  

V3G),	
  terminaisons	
  carotidiennes	
  droite	
  et	
  gauche.	
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Figure	
  13	
  :	
  Vue	
  coronale	
  des	
  points	
  de	
  mesures	
  effectués	
  à	
  partir	
  d’une	
  
représentation	
  3D	
  des	
  artères	
  de	
  l’angioscanner	
  réalisé.	
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Figure	
  14	
  :	
  Zones	
  de	
  mesures	
  (ROI)	
  des	
  20	
  segments.	
  
	
  
Pour	
   chaque	
   patient,	
   une	
   ROI	
   de	
   référence	
   pour	
   analyser	
   le	
   contraste	
   a	
   été	
  

placée	
   au	
   niveau	
   du	
   muscle	
   sternocléidomastoïdien	
   (SCM)	
   ou	
   des	
   muscles	
  

érecteurs	
  du	
  cou	
  si	
  ce	
  dernier	
  était	
  absent	
  (chirurgie	
  :	
  3	
  cas).	
  

Pour	
  chaque	
  ROI	
  réalisée,	
  la	
  mesure	
  de	
  la	
  valeur	
  moyenne	
  en	
  unité	
  Hounsfield	
  

et	
  sa	
  déviation	
  standard	
  (DS)	
  ont	
  été	
  recueillies.	
  

	
  À	
  partir	
  des	
  ces	
  données,	
   les	
  rapports	
  signal	
  sur	
  bruit	
   (SNR)	
  et	
  contraste	
  sur	
  

bruit	
  	
  (CNR)	
  ont	
  été	
  calculés	
  pour	
  chacune	
  des	
  20	
  ROI,	
  selon	
  les	
  formules	
  :	
  

• SignalArtère	
  X/	
  Déviation	
  standardArtère	
  X	
  =	
  SNRArtère	
  X	
  

• SignalArtère	
  X–	
  SignalMuscle	
  SCM/	
  Déviation	
  standardArtère	
  X	
  =	
  CNRArtère	
  X	
  

Où	
  SignalArtère	
  x	
  et	
  Déviation	
  	
  standardArtère	
  X	
  exprimés	
  en	
  unités	
  Housfield.	
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Puis,	
  le	
  signal	
  moyen	
  (S	
  moyen),	
  le	
  SNR	
  moyen	
  et	
  le	
  CNR	
  moyen	
  ont	
  été	
  calculés	
  

pour	
   l’ensemble	
   des	
   segments	
   artériels	
   (19	
   segments),	
   pour	
   les	
   segments	
  

carotidiens	
   (9	
   segments),	
   pour	
   les	
   segments	
   vertébraux	
   (6	
   segments)	
   et	
   les	
  

segments	
  subclaviers	
  (2	
  segments)	
  .	
  

	
  

	
  

b. Analyse	
  qualitative	
  

Pour	
  chaque	
  examen,	
  un	
  score	
  de	
  la	
  qualité	
  diagnostique	
  globale	
  (Tableau	
  3)	
  

de	
   l’examen	
   (noté	
   de	
   1	
   à	
   4)	
   a	
   été	
   évalué	
   au	
   niveau	
   des	
   ostiums	
   des	
   artères	
  

vertébrales	
  (V0)	
  et	
  des	
  bulbes	
  carotidiens	
  en	
  tenant	
  compte	
  :	
  

• Du	
  rehaussement	
  global.	
  

• Des	
  contours	
  des	
  segments	
  artériels	
  sus-­‐cités.	
  	
  

• Des	
  artéfacts	
  d’après	
  Korn	
  et	
  al	
  (74)	
  :	
  

• De	
  mouvements	
   liés	
  à	
   la	
  respiration	
  et/ou	
  aux	
  mouvements	
  de	
  

propagation	
  de	
  pulsatilité	
  cardiaque.	
  

• De	
   durcissement	
   de	
   faisceau	
   lié	
   à	
   la	
   présence	
   de	
   calcifications	
  

vasculaires	
  ou	
  au	
  matériel	
  métallique	
  (arthrodèse	
  instrumentée	
  

par	
  exemple).	
  

	
  	
  
	
  

Tableau	
  3	
  :	
  Critères	
  utilisés	
  pour	
  le	
  score	
  de	
  qualité.	
  	
  
	
  

Score	
  de	
  qualité	
  	
   Critères	
  

1	
   Examen	
  non	
  diagnostique	
  
Artéfacts	
  importants	
  
Rehaussement	
  faible	
  

2	
   Rehaussement	
  vasculaire	
  modéré	
  mais	
  
diagnostic	
  
Nombreux	
  artéfacts	
  et/ou	
  
Contours	
  vasculaires	
  flous	
  

3	
   Rehaussement	
  vasculaire	
  bon	
  
Peu	
  d’artéfacts	
  /	
  contours	
  vasculaires	
  non	
  
flous	
  

4	
   Rehaussement	
  vasculaire	
  optimal	
  
Contours	
  vasculaires	
  nets	
  
Rares	
  artéfacts	
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6. Recueil	
  de	
  dose	
  

	
  

L’index	
   de	
   dose	
   scanographique	
   volumique	
   (IDSV)	
   exprimé	
   en	
   mGy,	
   et	
   le	
  

produit	
   dose-­‐longueur	
   	
   (PDL)	
   	
   exprimé	
   en	
  mGy.cm	
   à	
   partir	
   d’un	
   fantôme	
   de	
  

32cm,	
   	
   étaient	
   enregistrés	
   sur	
   le	
   réseau	
  PACS	
   et	
   disponibles	
   pour	
   l’ensemble	
  

des	
  patients	
  analysés.	
  Le	
  PDL	
  et	
  l’IDSV	
  sont	
  reliés	
  par	
  la	
  formule	
  suivante	
  :	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PDL	
  =	
  IDSV.L	
  	
  

où	
  L	
  est	
  la	
  longueur	
  du	
  volume	
  d’exploration	
  en	
  centimètres.	
  

La	
  dose	
  efficace	
   (De)	
  exprimée	
  en	
  milliSievert	
  a	
  été	
  calculée	
  en	
  multipliant	
   le	
  

PDL	
   par	
   le	
   coefficient	
   de	
   conversion	
   spécifique	
   de	
   cette	
   région	
   anatomique	
  

(tête	
  et	
  cou	
  :	
  0,0028mSv/	
  mGy.cm)(75–77).	
  

	
  

7. Analyse	
  statistique	
  

	
  

Les	
   statistiques	
   ont	
   été	
   réalisées	
   avec	
   le	
   logiciel	
  MedCalc	
   Statistical	
   Software	
  

(v.17.7.2,	
  MedCalc	
  Software	
  bvba,	
  Ostend,	
  Belgium)	
  par	
  une	
  personne	
  aveugle	
  

des	
  données	
  cliniques.	
  

Les	
   critères	
   principaux	
   de	
   jugement	
   étaient	
  :	
   les	
   SNR	
   et	
   CNR	
   moyens	
   dans	
  

l’ensemble	
   des	
   segments	
   artériels	
   (SNR	
   Artériels	
  et	
   CNR	
   Artériels)	
   puis	
   pour	
   les	
   4	
  

sous-­‐groupes	
  :	
   aorte,	
   artères	
   subclavières,	
   vertébrales	
   et	
   carotidiennes	
   (SNR	
  

Subclavières	
   	
  et	
   CNR	
  Subclavières	
   ,	
   SNR	
   Vertébrales	
   	
  et	
   CNR	
   Vertébrales	
  	
   ,	
   SNR	
   Carotides	
   	
  et	
   CNR	
  

Carotides	
  respectivement)	
  

Les	
   critères	
   secondaires	
   étaient	
   la	
   dose	
   d’irradiation	
   moyenne	
   (PDL	
   moyenne,	
  

IDSV	
  moyenne	
  et	
  De	
  	
  moyenne)	
  ainsi	
  que	
  le	
  score	
  de	
  qualité	
  (QC	
  moyen).	
  

	
  

Pour	
   les	
   variables	
   continues,	
   la	
   moyenne	
   arithmétique	
   et	
   son	
   écart-­‐type	
  

correspondant	
  ont	
  été	
  calculés.	
  	
  

Les	
   indications	
   d’examen	
   et	
   le	
   sex-­‐ratio	
   ont	
   été	
   comparés	
   par	
   le	
   test	
   de	
  

Freeman	
  Halton.	
  

Les	
   groupes	
   	
   Standard,	
   GSI	
   350	
   et	
   GSI	
   270	
   ont	
   été	
   comparés	
   par	
   le	
   test	
   de	
  

Kruskal-­‐Wallis	
  avec	
  valeur	
  de	
  p	
  <0,05.	
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Une	
  analyse	
  post-­‐hoc	
  a	
  été	
  réalisée	
  si	
  une	
  différence	
  statistique	
  existait,	
  par	
  le	
  

test	
   de	
   Mann-­‐Whitney	
   en	
   comparant	
   les	
   3	
   groupes	
   2	
   à	
   2	
   avec	
   un	
   seuil	
   de	
  

significativité	
  à	
  0,05.	
  

Des	
   diagrammes	
   en	
   boîtes	
   ont	
   été	
   utilisés	
   pour	
   représenter	
   les	
   résultats	
   des	
  

critères	
  de	
  jugements.	
  

	
  

8. Gestion	
  des	
  données	
  manquantes	
  	
  
	
  

Lorsqu’une	
  structure	
  vasculaire	
  n’est	
  pas	
  analysable	
  en	
  un	
  ou	
  plusieurs	
  points	
  

de	
   mesure	
   pour	
   des	
   raisons	
   sans	
   lien	
   avec	
   la	
   qualité	
   de	
   l’examen	
   (sténose,	
  

occlusion,	
  hypoplasie),	
  la	
  moyenne	
  arithmétique	
  est	
  calculée	
  en	
  excluant	
  la	
  ou	
  

les	
  mesures.	
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III. RÉSULTATS	
  :	
  
	
  
228	
  patients	
  ont	
  été	
  analysés.	
  

Aucune	
   réaction	
   allergique	
   immédiate	
   aux	
   produits	
   de	
   contraste	
   iodé	
   n’a	
   été	
  

répertoriée.	
  

	
  

1. Caractéristiques	
  de	
  la	
  population	
  	
  (Tableau	
  4)	
  
	
  
Il	
  n’existait	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
  les	
  3	
  groupes	
  (p>0,14).	
  
	
  

	
   Standard	
   GSI	
  350	
   GSI	
  270	
   Valeur	
  
de	
  p	
  

Effectif	
   76	
   93	
   59	
   /	
  

Sex	
  ratio	
  (M:F)	
   3:1	
   2,88:1	
   4,36:1	
   0,59	
  

Age	
  (années)	
  :	
  m	
  ±	
  ec	
   56,21	
  	
  
±	
  14,77	
  

57,57	
  	
  
±	
  17,17	
  

60,73	
  	
  
±	
  14,87	
   0,14	
  

Poids	
  (kg)	
  :	
  m	
  ±	
  ec	
   72,8	
  	
  
±	
  13,74	
  

73,96	
  	
  
±	
  14,99	
  

75,31	
  
±	
  16,45	
   0,54	
  

IMC	
  (kg/m2)	
  :	
  m	
  ±	
  ec	
   25,04	
  	
  
±	
  4,43	
  

25,4	
  	
  
±	
  4,86	
  

25,34	
  	
  
±	
  4,39	
   0,69	
  

Indications	
  d’examen	
  :	
  
nombre	
  (%)	
   	
   	
   	
   0,44	
  

Athérome	
   28	
  (37)	
   38	
  (41)	
   30	
  (51)	
   	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

AVC	
   37	
  (49)	
   45	
  (48)	
   25	
  (42)	
  

Dissection	
   11	
  (14)	
   10	
  (11)	
   4	
  (7)	
  

Tableau	
  4	
  :	
  Caractéristiques	
  de	
  la	
  population	
  de	
  l’étude	
  
Les	
  résultats	
  sont	
  exprimés	
  en	
  moyenne	
  (m)	
  ±	
  écart-­‐type	
  (ec).	
  

	
  

2. Dose	
  d’iode	
  (Tableau	
  5)	
  

	
  

Comme	
  attendu,	
  la	
  dose	
  moyenne	
  d’iode	
  en	
  gramme	
  était	
  statistiquement	
  plus	
  

basse	
   dans	
   les	
   groupes	
   GSI	
   (dose	
  moyenne	
   iode	
   Standard	
  =	
   25,48	
   ±	
   4,81	
  ;	
   dose	
  

moyenne	
  iode	
  GSI	
  350	
  =	
  12,94	
  ±	
  2,62	
  ;	
  dose	
  moyenne	
  iode	
  GSI	
  270	
  =	
  13,22	
  ±	
  2,89	
  g	
  

avec	
  p<0,01).	
  Il	
  n’existait	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
  les	
  groupes	
  GSI.	
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Produit	
  de	
  
contraste	
  iodé	
   Standard	
   GSI	
  350	
   GSI	
  270	
  

GSI	
  350	
  
vs	
  
Standard	
  

GSI	
  270	
  
vs	
  
Standard	
  

GSI	
  270	
  	
  
vs	
  	
  
GSI	
  350	
  

Test	
  
utilisé	
  

Valeur	
  
de	
  p	
  

Dose	
  d’iode	
  (g)	
  
:	
  moyenne	
  ±	
  
écart-­‐type	
  

25,48	
  ±	
  4,81	
   12,94	
  ±2,62	
   13,22	
  ±2,89	
   <0,05	
   <0,05	
   NS	
   Kruskal
-­‐Wallis	
   <10-­‐6	
  

Tableau	
  5	
  :	
  Comparaison	
  de	
  la	
  dose	
  d’iode	
  en	
  gramme	
  dans	
  les	
  3	
  groupes.	
  
	
  

3. Analyse	
  quantitative	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  l’image	
  (Tableau	
  6	
  et	
  Figures	
  

15-­‐17)	
  

	
  

Le	
   signal	
  moyen	
   (S	
  moyen)	
   n’était	
   pas	
   significativement	
   différent	
   entre	
   les	
   3	
  

groupes	
   pour	
   l’ensemble	
   des	
   segments	
   et	
   les	
   sous-­‐groupes	
   carotides,	
  

vertébraux	
  et	
  subclaviers	
  (p>0,49).	
  

Seul	
  le	
  S	
  moyen	
  Aorte	
  était	
  significativement	
  meilleur	
  dans	
  les	
  groupes	
  GSI	
  sans	
  

différence	
   entre	
   eux	
   deux	
   (S	
  moyen	
  Aorte	
  Standard	
  =	
   317,51	
   ±	
   82,79	
  ;	
   S	
  moyen	
  

Aorte	
  GSI	
   350	
   =	
   346,2	
   ±	
   83,08	
  ;	
   S	
   moyen	
  Aorte	
  GSI	
   270	
   =	
   354,08	
   ±	
   63,26	
   	
   avec	
  	
  

p<10-­‐6).	
  

Les	
  SNR	
  et	
  CNR	
  des	
  groupes	
  GSI	
  350	
  et	
  270	
  étaient	
  statistiquement	
  plus	
  élevés	
  

que	
  ceux	
  du	
  groupe	
  Standard	
  pour	
   la	
  somme	
  des	
  segments	
  artériels	
   (p<10-­‐6),	
  

les	
  segments	
  carotidiens	
  (p<10-­‐6),	
  vertébraux	
  (p<10-­‐6).	
  

Les	
   SNR	
   et	
   CNR	
   pour	
   les	
   segments	
   subclaviers	
   et	
   aortique,	
   n’étaient	
   pas	
  

statistiquement	
   différents	
   au	
   sein	
   des	
   3	
   groupes	
   (p>0,15	
   et	
   0,12	
  

respectivement)	
  (Tableau	
  6).	
  

Il	
  existe	
  un	
  gain	
  de	
  SNR	
  et	
  CNR	
  du	
  groupe	
  GSI	
  270	
  par	
  rapport	
  au	
  GSI	
  350	
  pour	
  

les	
  segments	
  artériels	
  (Gain	
  SNR	
  Artériels	
  :	
  13%	
  ;	
  CNR	
  Artériels	
  :	
  16%	
  avec	
  p<0,05),	
  

carotidiens	
   (Gain	
   SNR	
   Carotides	
  :	
   15%	
  ;	
   CNR	
   Carotides	
  :	
   16%	
   avec	
   p<0,05)	
   et	
  

vertébraux	
   (Gain	
   SNR	
   Vertébrales	
  :	
   20%	
  ;	
   	
   CNR	
   Vertébrales	
  :	
   22%	
   avec	
   p<0,05)	
  

(Tableau	
  6	
  et	
  Figure	
  16).	
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4. Analyse	
  qualitative	
  (Score	
  qualité)	
  

	
  

Il	
  n’a	
  pas	
  été	
  mis	
  en	
  évidence	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
  les	
  3	
  groupes	
  (QC	
  

moyen	
  Standard	
  =	
  3,16	
  ±	
  0,75;	
  QC	
  moyen	
  GSI	
  350	
  =	
  3,28±	
  0,9	
  ;	
  QC	
  moyen	
  GSI	
  270	
  =	
  

3,31	
  ±	
  0,7	
  avec	
  p	
  =	
  0,26)	
  (Tableau	
  6).	
  

	
  

Analyse	
  qualité	
   Standard	
   GSI	
  350	
   GSI	
  270	
  
GSI	
  350	
  
vs	
  

Standard	
  

GSI	
  270	
  
vs	
  

Standard	
  

GSI	
  270	
  
vs	
  	
  

GSI	
  350	
  
Valeur	
  
de	
  p	
  

Signal	
  moyen	
  
Artériels	
   330,54	
  ±	
  76,82	
   323,14	
  ±	
  78,92	
   334,83	
  ±	
  68,67	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,71	
  

SNR	
  Artériels	
   19,65	
  ±	
  4,67	
   23	
  ±	
  5,9	
   25,94	
  ±	
  6,29	
   <0,05	
  
+17%	
  

<0,05	
  
+32%	
  

<0,05	
  
+13%	
   <10-­‐6	
  

CNR	
  Artériels	
   20,51±	
  5,93	
   24,95	
  ±	
  5,59	
   29,03	
  ±	
  7	
   <0,05	
  
+22%	
  

<0,05	
  
+43%	
  

<0,05	
  
+16%	
   <10-­‐6	
  

Signal	
  moyen	
  
Carotides	
   338,39	
  ±	
  82,44	
   327,94	
  ±	
  85,57	
   333,33	
  ±	
  64,03	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,93	
  

SNR	
  Carotides	
   28,28	
  ±	
  8,24	
   34,72	
  ±	
  9,2	
   39,84	
  ±	
  10,6	
   <0,05	
  
+23%	
  

<0,05	
  
+41%	
  

<0,05	
  
+15%	
   <10-­‐6	
  

CNR	
  Carotides	
   23,35	
  ±	
  7,67	
   28,42	
  ±	
  9,26	
   32,83	
  ±	
  9,46	
   <0,05	
  
+22%	
  

<0,05	
  
+41%	
  

<0,05	
  
+16%	
   <10-­‐6	
  

Signal	
  moyen	
  
Vertébrales	
   339,08	
  ±	
  79,5	
   323	
  ±	
  78,26	
   343,67	
  ±	
  103,1	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,54	
  

SNR	
  Vertébrales	
   27,4	
  ±	
  9,08	
   34,29	
  ±	
  8,92	
   41,09	
  ±	
  9,95	
   <0,05	
  
+25%	
  

<0,05	
  
+50%	
  

<0,05	
  
+20%	
   <10-­‐6	
  

CNR	
  Vertébrales	
   22,56	
  ±	
  7,97	
   27,81	
  ±	
  8,47	
   33,91±	
  9,08	
   <0,05	
  
+23%	
  

<0,05	
  
+50%	
  

<0,05	
  
+22%	
   <10-­‐6	
  

Signal	
  moyen	
  
Subclavières	
   292,08	
  ±	
  72,38	
   291,28	
  ±	
  77,11	
   304,48	
  ±	
  61,71	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,49	
  

SNR	
  Subclavières	
   13,5	
  ±	
  4,71	
   15,28	
  ±	
  6,49	
   14,91	
  ±	
  4,91	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,15	
  
CNR	
  Subclavières	
   10,79	
  ±	
  4,24	
   12,2	
  ±	
  5,82	
   12,06	
  ±	
  4,31	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,18	
  

Signal	
  moyen	
  Aorte	
   317,51	
  ±	
  82,79	
   346,2	
  ±	
  83,08	
   354,08	
  ±	
  63,26	
   <0,05	
  
+9%	
  

<0,05	
  
+11%	
   NS	
   <10-­‐6	
  

SNR	
  Aorte	
   14,99	
  ±	
  4,79	
   15,95	
  ±	
  6,76	
   17,18	
  ±	
  6,61	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,21	
  
CNR	
  Aorte	
   12,22	
  ±	
  4,59	
   13,24	
  ±	
  6,03	
   14,28	
  ±	
  5,77	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,12	
  

Score	
  qualité	
  	
  
(QC	
  moyen)	
   3,16	
  ±	
  0,75	
   3,28	
  ±	
  0,9	
   3,31	
  ±	
  0,7	
   NS	
   NS	
   NS	
   0,26	
  

	
  
Tableau	
  6	
  :	
  Résultats	
  de	
  l’analyse	
  quantitative	
  :	
  Signal	
  moyen,	
  SNR,	
  CNR	
  et	
  

score	
  de	
  qualité	
  dans	
  les	
  3	
  groupes	
  (Standard,	
  GSI	
  350,	
  GSI	
  270).	
  

Les	
  résultats	
  sont	
  exprimés	
  en	
  moyenne	
  ±	
  écart-­‐type.	
  

Lorsque	
  une	
  différence	
   significative	
  existait	
   entre	
  2	
  groupes	
  :	
  un	
  pourcentage	
  

relatif	
   à	
   la	
  moyenne	
  est	
  noté	
  et	
  précédé	
  du	
  symbole	
  «	
  +	
  »	
   s’il	
   s’agit	
  d’un	
  gain.	
  

NS	
  :	
  non	
  significatif.	
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Figure	
  15	
  :	
  Diagrammes	
  en	
  boîtes	
  représentants	
  les	
  CNR	
  et	
  SNR	
  moyens	
  	
  
de	
  l’ensemble	
  des	
  segments	
  artériels	
  pour	
  les	
  3	
  groupes	
  (Standard,	
  GSI	
  350	
  
et	
  GSI	
  270).	
  
Une	
  étoile	
  (★)	
  sur	
  les	
  connecteurs	
  signale	
  l’existence	
  d’une	
  différence	
  
significative.	
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Figure	
  16	
  :	
  Diagrammes	
  en	
  boîtes	
  représentants	
  les	
  SNR	
  et	
  CNR	
  moyens	
  	
  
des	
  sous-­‐groupes	
  :	
  carotidiens	
  (rouge),	
  vertébraux	
  (bleu)	
  et	
  subclaviers	
  
(vert)	
  pour	
  les	
  3	
  groupes	
  (Standard,	
  GSI	
  350	
  et	
  GSI	
  270).	
  
Une	
  étoile	
  (★)	
  sur	
  les	
  connecteurs	
  signale	
  l’existence	
  d’une	
  différence	
  
significative.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Figures	
  17	
  (p.62)	
  et	
  18	
  (p.63)	
  :	
  Représentation	
  des	
  différences	
  de	
  SNR	
  et	
  
CNR	
  moyens	
  entre	
  les	
  3	
  groupes	
  sous	
  formes	
  de	
  diagramme	
  en	
  boîtes.	
  
Légende	
  :	
   ensemble	
   des	
   segments	
   artériels	
   (gris),	
   carotidiens	
   (rouge),	
  
vertébraux	
  (bleu)	
  et	
  subclaviers	
  (vert)	
  pour	
  les	
  3	
  groupes	
  (Standard,	
  GSI	
  350	
  et	
  
GSI	
  270).	
  
Une	
   étoile	
   (★ )	
   sur	
   les	
   connecteurs	
   signale	
   l’existence	
   d’une	
   différence	
  
significative.	
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Figure	
  17	
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Figure	
  18	
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5. Dosimétrie	
  (Tableau	
  7	
  ;	
  Figure	
  19)	
  

	
  

Le	
  PDL	
  était	
  significativement	
  plus	
  basse	
  dans	
  les	
  2	
  groupes	
  GSI	
  par	
  rapport	
  au	
  

groupe	
   Standard	
   (PDL	
   moyen	
   Standard	
  =	
   515,69	
   ±	
   1,14	
  ;	
   PDL	
   moyen	
   GSI	
   350	
  =	
  

472,64	
  ±	
  61,27	
  ;	
  PDL	
  moyen	
  GSI	
  270	
  =	
  466,47±	
  36,84	
  mGy.cm	
  	
  avec	
  p<10-­‐6).	
  

De	
  même,	
   l’IDSV	
  était	
   significativement	
  plus	
  basse	
  pour	
   les	
  deux	
   groupes	
  GSI	
  

350	
   et	
   270	
   (IDSV	
  Standard	
  =	
   12,5	
   ±	
   1,14	
   et	
   IDSV	
  GSI	
  350	
  =	
   10,76	
  mGy	
  =	
   IDSVGSI	
  270	
  
avec	
  p<10-­‐6)	
  

La	
  dose	
  efficace	
  (De)	
  était	
  donc	
  plus	
  basse	
  dans	
  les	
  groupes	
  GSI	
  par	
  rapport	
  au	
  

groupe	
  Standard	
   (De	
   Standard	
  =	
  1,44	
  ±	
  0,17	
  ;	
  DE	
  GSI	
  350	
  =	
  1,31	
  ±	
  0,09	
  ;	
  DE	
  GSI	
  270	
  =	
  

1,32	
  ±	
  0,1mSv	
  soit	
  une	
  diminution	
  de	
  8,3	
  et	
  9,5%	
  respectivement).	
  

La	
  dosimétrie	
  (PDL,	
  IDSV	
  et	
  De)	
  n’était	
  pas	
  statistiquement	
  différente	
  entre	
  les	
  

2	
  groupes	
  GSI	
  (p>0.05).	
  

	
  
	
  

	
  
Tableau	
  7	
  :	
  Dosimétrie	
  des	
  3	
  groupes	
  Standard,	
  GSI	
  350	
  et	
  GSI	
  270.	
  
Les	
  résultats	
  sont	
  exprimés	
  en	
  moyenne	
  ±	
  écart-­‐type.	
  
Lorsque	
  une	
  différence	
   significative	
  existait	
   entre	
  2	
  groupes	
  :	
  un	
  pourcentage	
  
relatif	
  à	
  la	
  moyenne	
  est	
  noté	
  et	
  précédé	
  du	
  symbole	
  «	
  -­‐	
  »	
  s’il	
  s’agit	
  d’une	
  perte.	
  	
  
Abréviations	
  :	
  NS	
  :	
  non	
  significatif	
  ;	
  PDL	
  :	
  produit	
  dose	
   longueur	
   ;	
   IDSV	
  :	
   index	
  
de	
  dose	
  scanographique	
  volumique	
  ;	
  De	
  :	
  dose	
  efficace	
  à	
  partir	
  du	
  coefficient	
  de	
  
conversion	
  d’après	
  la	
  publication	
  n°103	
  CIPR	
  
	
  
	
  

DOSIMÉTRIE	
  
	
  
	
  

Standard	
  
	
  

GSI	
  350	
  
	
  

GSI	
  270	
  
	
  

GSI	
  350	
  
vs	
  
Standard	
  

GSI	
  270	
  
vs	
  
Standard	
  

GSI	
  270	
  	
  
vs	
  	
  
GSI	
  350	
  

Test	
  
utilisé	
  

Valeur	
  
de	
  p	
  

IDSV	
  (mGy)	
  :	
  
moyenne	
  ±	
  écart-­‐

type	
  
12,35	
  ±	
  1,14	
   10,76	
  ±	
  0	
   10,76	
  ±	
  0	
   <0,05	
  

-­‐13%	
  
<0,05	
  
-­‐13%	
   NS	
   Kruskal-­‐

Wallis	
   <10-­‐6	
  

PDL	
  (mGy.cm)	
  :	
  
moyenne	
  ±	
  écart-­‐

type	
  
515,69	
  ±59,88	
  472,74	
  ±61,27	
  466,47	
  ±36,84	
   <0,05	
  

-­‐8,3%	
  
<0,05	
  
-­‐9,5%	
   NS	
   Kruskal-­‐

Wallis	
   <10-­‐6	
  

De	
  (mSv)	
  :	
  
moyenne	
  ±	
  écart-­‐

type	
  
1,44	
  ±	
  0,17	
   1,31	
  ±	
  0,09	
   1,32	
  ±	
  0,1	
   -­‐8,3%	
   -­‐9,5%	
   NS	
   /	
   /	
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Figure	
  19	
  :	
  Représentation	
  sous	
  forme	
  de	
  diagramme	
  en	
  boîtes	
  de	
  la	
  dose	
  
d’irradiation	
  (PDL)	
  en	
  fonction	
  des	
  3	
  groupes	
  (Standard,	
  GSI	
  350	
  et	
  GSI	
  
270).	
  
Une	
   étoile	
   (★ )	
   sur	
   les	
   connecteurs	
   signale	
   l’existence	
   d’une	
   différence	
  
significative.	
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IV. DISCUSSION	
  

	
  
Nos	
   résultats	
   montrent	
   un	
   impact	
   positif	
   important	
   de	
   l’utilisation	
   d’une	
  

acquisition	
   spectrale	
   à	
   dose	
   réduite	
   de	
   PdC	
   sur	
   la	
   qualité	
   d’image	
   et	
   la	
  

dosimétrie	
  ce	
  qui	
  répond	
  à	
  nos	
  objectifs.	
  

	
  

• Impact	
  sur	
  la	
  qualité	
  d’image	
  

	
  

Notre	
   étude	
   	
   a	
   montré	
   un	
   gain	
   statistiquement	
   significatif	
   de	
   la	
   qualité	
   de	
  

l’image	
   (SNR	
   et	
   CNR	
   moyens)	
   en	
   faveur	
   des	
   groupes	
   ayant	
   bénéficié	
   d’une	
  

acquisition	
  spectrale	
  à	
  dose	
  réduite	
  d’iode	
  (GSI	
  350	
  et	
  GSI	
  270)	
  par	
  rapport	
  une	
  

acquisition	
  conventionnelle	
  à	
  dose	
  d’iode	
  standard.	
  

Il	
   s’agit	
   de	
   la	
   première	
   étude	
   comparant	
   des	
   acquisitions	
   spectrales	
   à	
   dose	
  

d’iode	
  réduite	
  avec	
  des	
  PdC	
  	
  et	
  des	
  concentrations	
  différentes.	
  	
  

On	
  constate	
  que	
  les	
  SNR	
  et	
  CNR	
  moyens	
  sont	
  supérieurs	
  dans	
  les	
  groupes	
  GSI	
  

alors	
  que	
  le	
  signal	
  moyen	
  est	
  comparable	
  pour	
  les	
  3	
  groupes	
  (sauf	
  pour	
  l’aorte	
  

ascendante).	
  Nous	
  expliquons	
  cela	
  par	
  trois	
  mécanismes	
  complémentaires	
  :	
  

• L’utilisation	
   d’un	
   filtre	
   haute	
   résolution	
   «	
  dur	
  »	
   (passe-­‐haut)	
   pour	
  

l’acquisition	
  standard	
  favorise	
  la	
  résolution	
  spatiale	
  et	
  le	
  bruit	
  alors	
  que	
  

les	
  acquisitions	
  spectrales	
  ont	
  utilisé	
  un	
  filtre	
  intermédiaire.	
  

• L’acquisition	
  à	
  140kV	
  dans	
  les	
  groupes	
  GSI	
  permettait	
  de	
  réduire	
  le	
  bruit	
  

significativement.	
  

• L’épaisseur	
   de	
   la	
   zone	
   explorée	
   est	
   moindre	
   au	
   niveau	
   du	
   cou	
   par	
  

rapport	
  au	
  thorax	
  ou	
  à	
  l’abdomen	
  et	
  donc	
  l’absorption	
  des	
  photons	
  y	
  est	
  

moins	
   importante.	
   Cela	
   se	
   confirme	
   par	
   les	
   résultats	
   au	
   niveau	
   des	
  

artères	
  subclavières	
  puisqu’aucune	
  différence	
  n’était	
  retrouvée	
  pour	
  les	
  

3	
  indices	
  (signal	
  moyen,	
  SNR	
  et	
  CNR)	
  entre	
  les	
  3	
  groupes.	
  Cela	
  pourrait	
  

être	
   en	
   relation	
   avec	
   l’épaisseur	
   corporelle	
   plus	
   importante	
   au	
   niveau	
  

des	
  épaules	
  et	
  la	
  stagnation	
  du	
  produit	
  de	
  contraste	
  au	
  niveau	
  des	
  troncs	
  

veineux	
   brachio-­‐céphaliques	
   à	
   l’origine	
   d’un	
   durcissement	
   du	
   faisceau	
  

de	
   rayons	
   X	
   et	
   montre	
   donc	
   que	
   la	
   diminution	
   du	
   bruit	
   et	
   le	
   gain	
   en	
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contraste	
  par	
  l’acquisition	
  spectrale	
  n’est	
  valable	
  que	
  pour	
  les	
  zones	
  de	
  

faible	
  épaisseur.	
  

De	
  nombreuses	
  études	
  rapportent	
  des	
  résultats	
  variables	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  zone	
  

d’exploration	
   et	
   les	
   modalités	
   d’injection	
   	
   lors	
   de	
   l’utilisation	
   d’acquisition	
  

spectrale	
  à	
  dose	
  d’iode	
  réduite	
  	
  et	
  sont	
  rapportés	
  dans	
  le	
  Tableau	
  8.	
  

	
  

Tableau	
  8	
  :	
  Principaux	
  résultats	
  de	
  la	
  littérature	
  utilisant	
  le	
  scanner	
  spectral	
  à	
  
dose	
  d’iode	
  réduite	
  (68–70,78–82).	
  
DE	
  :	
  double	
  énergie	
  ;	
  SE	
  :	
  simple	
  énergie	
  ;	
  NS	
  :	
  non	
  significatif	
  
	
  

Pour	
  notre	
  étude,	
  le	
  niveau	
  de	
  reconstruction	
  itérative	
  (ASiR)	
  a	
  été	
  fixé	
  à	
  50%	
  

par	
   recommandation	
   du	
   constructeur	
   pour	
   pallier	
   à	
   l’augmentation	
   du	
   bruit	
  

notamment	
  pour	
  les	
  séries	
  mono-­‐énergétiques	
  à	
  bas	
  keV.	
  

D’autres	
   études	
   montrent	
   que	
   l’utilisation	
   d’un	
   pourcentage	
   plus	
   élevé	
   de	
  

reconstruction	
  itérative	
  permet	
  d’obtenir	
  un	
  meilleur	
  contraste(83,84).	
  

L’analyse	
   des	
   examen	
   a	
   été	
   effectuée	
   sur	
   une	
   seule	
   série	
   d’image	
  

monochromatique	
   reconstruite	
   fixé	
   à	
   60keV,	
   ce	
   qui	
   est	
   concordant	
   avec	
   les	
  

données	
   de	
   la	
   littérature	
   (85).	
   Nous	
   avons	
   effectivement	
   pu	
   constater	
   une	
  

Auteurs'(année)'
Région/'
organe'
étudié'

Produits'de'
contraste'iodés' Modalités'd’injec9on' Signal'moyen' SNR' CNR'

Dose'
(PDL)'

Delesalle'et'al'
(2013)'

Artères'
pulmonaires'

Iohexol'350(SE)''
Iohexol'240(DE)'

4mL/sec'
SE:'90mL''
DE:'120'mL'(170mgI/mL)'

60keVSSE:'
'NS' Gain' Gain' Gain'

Yuan'et'al'(2011)' Artères'
pulmonaires'

Ioversol'320' 4mL/sec'(IMC<30)'5mL/sec'
(IMC>30)'

50keVSSE:''
Gain'

Gain'
' Gain' NS'

Agrawal'et'al'
(2016)' Aorte'

Iopamidol'370(SE)'
Iodixanol'270'et'
320(DE)'

SE':'80/100mL'(91kg)'3,5mL/sec'
DE:'80/100'mL'I270''3mL/sec'
'''''''75'mL'I320''2,8mL/sec'
'

Groupes'40'à'60keVSSE:''
Gain'185%' Gain'

''
Gain'
25%' NS'

Xin'et'al'(2015)' Abdomen'
Iohexol'350(SE)'
Iodixanol'270(DE)'

1,5mL/kg'
3,5mL/sec'

50'keVSSE:''
Gain' /'

Gain'
30%'
'

NS'

He'et'al'(2015)' Aorte'
Iopromide'370(SE)'
Iopromide'300(DE)'

1,5mL/kg'
3,5mL/sec'

50keVSSE:'
Gain'175%' Gain' Gain' Gain'

Shuman'et'al'
(2016)' Aorte'

Iohexol'350(SE)'
Iodixanol'270(DE)'

120'–'170mL'3,5S5ml/sec'
DemiSdose'pour'DE'

50'keVSSE:''
Gain'138%' NS' NS' NS'

Shuman'et'al'
(2017)' Aorte'

Iohexol''350(SE)'
Iohexol'350'et'
Iodixanol'270(DE)'

100S150mL'(ASIR'40%)'
DE':'30%'dose'débit'variable'
(ASIR'70%)'

50keVSSE':'NS''
77keVSSE':'Baisse'
' NS' NS' NS'

Carrascosa'et'al'
(2015)' Coronaires'

Iobitridol'350' Triphase'(demiSdose'pour'DE)' 60keVSSE:'Baisse'
'

60keVSSE:'
Baisse'
'

60keVS
SE:'
Baisse'
'

NS'
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diminution	
  du	
  bruit	
  à	
  60keV	
  car	
  les	
  2	
  spectres	
  de	
  rayons	
  X	
  produits	
  (80kVp	
  et	
  

140kVp)	
  se	
  chevauchent	
  à	
  cette	
  valeur.	
  Ce	
  seuil	
  varie	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  taille	
  du	
  

patient	
   et	
   de	
   ce	
   que	
   l’on	
   souhaite	
   optimiser	
  :	
   CNR,	
   SNR	
   ou	
   bruit.	
   Plusieurs	
  

études	
   valident	
   	
   également	
   la	
   diminution	
  du	
  keV	
  pour	
  permettre	
  un	
  meilleur	
  

contraste	
  en	
  diminuant	
  la	
  dose	
  d’iode	
  et	
  d’irradiation	
  (45,71,86–93).	
  

Des	
  seuils	
  différents	
  ont	
  également	
  été	
  rapportés	
  :	
  

• 40keV	
   avec	
   utilisation	
   d’un	
   algorithme	
   de	
   reconstruction	
   hybride	
   de	
  

fractionnement	
  fréquentiel	
  du	
  plan	
  de	
  Fourier	
  (94,95).	
  

• 	
  Sur	
  fantôme	
  :	
  68-­‐77keV	
  pour	
  un	
  bruit	
  faible	
  et	
  66-­‐72keV	
  en	
  fonction	
  de	
  

la	
  taille	
  du	
  fantôme	
  utilisé	
  (96–98).	
  

• 	
  80-­‐100keV	
   notamment	
   en	
   cas	
   d’importantes	
   calcifications	
   et	
   pour	
   la	
  

détection	
   précise	
   des	
   calcifications	
   en	
   accord	
   avec	
   les	
   coupes	
  

histologiques	
  (21,22).	
  

Néanmoins,	
  le	
  réglage	
  virtuel	
  du	
  keV	
  pouvait	
  	
  être	
  fait	
  	
  à	
  posteriori	
  et	
  de	
  façon	
  

simple.	
  	
  

	
  

Nous	
  avons	
  également	
  constatés	
  un	
  gain	
  de	
  SNR	
  et	
  CNR	
  moyens	
  par	
  acquisition	
  

spectrale	
   au	
   niveau	
   des	
   artères	
   vertébrales	
   bien	
   qu’un	
   post-­‐traitement	
   avec	
  

soustractions	
   calciques	
   n’ait	
   pas	
   été	
   réalisé.	
   Cependant,	
   l’analyse	
   des	
   plaques	
  

calcifiées	
   constituait	
   une	
   information	
   importante	
   pour	
   la	
   prise	
   en	
   charge,	
   de	
  

plus,	
  le	
  post-­‐traitement	
  était	
  potentiellement	
  chronophage.	
  

	
  

• Impact	
  de	
  la	
  concentration	
  de	
  PdC	
  et	
  du	
  protocole	
  d’injection	
  

	
  	
  

Les	
  SNR	
  et	
  CNR	
  des	
  groupes	
  GSI	
  350	
  et	
  270	
  étaient	
  statistiquement	
  différents	
  

avec	
  de	
  meilleurs	
  résultats	
  dans	
  le	
  groupe	
  GSI	
  270.	
  

Cette	
   constatation	
   nous	
   fait	
   discuter	
   l’influence	
   du	
   protocole	
   d’injection	
   non	
  

identique	
  entre	
  les	
  deux	
  groupes	
  d’acquisition	
  spectrale	
  et	
  laisse	
  supposer	
  que	
  

le	
  meilleur	
  compromis	
  semblerait	
  être	
  de	
  réaliser	
  une	
  injection	
  à	
  volume	
  plus	
  

important	
   et	
   à	
   concentration	
   inférieure	
   permettant	
   un	
   débit	
   d’injection	
   plus	
  

rapide	
  à	
  dose	
  d’iode	
  équivalente.	
  

Ces	
  données	
  ont	
  été	
  rapportées	
  dans	
  la	
  littérature	
  (40).	
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De	
  nombreux	
  facteurs	
  influencent	
  le	
  rehaussement	
  par	
  l’injection	
  de	
  produit	
  de	
  

contraste	
  	
  pour	
  lesquels	
  on	
  peut	
  diviser	
  3	
  catégories	
  :	
  

• Patient	
  :	
  poids,	
  taille	
  et	
  débit	
  cardiaque.	
  

• Produit	
  de	
   contraste	
  :	
   durée	
  d’injection,	
   volume,	
  débit,	
   bolus	
  de	
   sérum	
  

physiologique,	
  concentration,	
  osmolalité	
  et	
  viscosité.	
  

• Paramètres	
  d’acquisition	
  scanner	
  :	
  direction	
  et	
  durée	
  d’acquisition,	
  délai	
  

entre	
  injection-­‐surveillance	
  et	
  surveillance-­‐acquisition.	
  

Le	
  volume	
  sanguin	
  total	
  augmente	
  avec	
  le	
  poids	
  ce	
  qui	
  entraîne	
  une	
  dilution	
  du	
  

volume	
  d’iode	
  et	
  donc	
  une	
  baisse	
  de	
  la	
  concentration	
  de	
  produit	
  de	
  contraste	
  à	
  

dose	
   d’iode	
   fixe.	
   Pour	
   une	
   dose	
   donnée	
   de	
   PdC	
   iodé,	
   le	
   rehaussement	
   chute	
  

proportionnellement	
   avec	
   l’augmentation	
   du	
   poids	
   du	
   patient	
   (99).	
   Certains	
  

auteurs	
  proposent	
  d’ajuster	
  la	
  dose	
  d’iode	
  à	
  la	
  surface	
  corporelle	
  et	
  à	
  la	
  masse	
  

maigre	
   chez	
   les	
   patients	
   obèses	
   (99).	
   Nous	
   avons	
   choisi	
   dans	
   un	
   souci	
   de	
  

simplification	
  d’adapter	
  seulement	
  le	
  volume	
  de	
  PdC	
  au	
  poids	
  dans	
  notre	
  étude.	
  

	
  

Le	
  débit	
  cardiaque	
  affecte	
  lui,	
  le	
  temps	
  d’arrivée	
  du	
  bolus	
  essentiellement	
  et	
  est	
  

relié	
  au	
  poids,	
   à	
   l’âge	
  et	
   au	
   sexe	
  des	
  patients	
   (40,100,101).	
  Dans	
  notre	
  étude,	
  

ces	
   facteurs	
   étaient	
   comparables	
   entre	
   les	
  3	
  groupes.	
   Les	
  patients	
  présentant	
  

une	
  diminution	
  de	
   leur	
  débit	
   cardiaque,	
  notamment	
  compte	
   tenu	
  de	
   leur	
  âge,	
  

vont	
   allonger	
   leur	
   temps	
   d’arrivée	
   du	
   bolus	
   mais	
   cela	
   ne	
   semble	
   pas	
   avoir	
  

d’incidence	
  puisque	
  celui-­‐ci	
  était	
  monitoré	
  grâce	
  au	
  suivi	
  de	
  bolus.	
  	
  

Le	
  débit	
  d’injection	
  du	
  PdC	
  pour	
  le	
  groupe	
  GSI	
  270	
  était	
  plus	
  élevé	
  (4mL/sec)	
  

que	
  dans	
  le	
  groupe	
  GSI	
  350	
  (3mL/sec)	
  compte	
  tenu	
  du	
  volume	
  plus	
  important	
  

de	
   PdC	
   ce	
   qui	
   permettait	
   un	
   temps	
   de	
   bolus	
   équivalent	
   mais	
   avec	
   un	
   débit	
  

supérieur,	
   assurant	
   probablement	
   une	
   plus	
   grande	
   homogénéité	
   de	
   signal	
  

vasculaire,	
  expliquant	
  les	
  meilleurs	
  SNR	
  et	
  CNR	
  moyen	
  dans	
  le	
  groupe	
  GSI	
  270.	
  	
  

	
  

Les	
   comorbidités	
   cardio-­‐vasculaires	
   sont	
   associées	
   à	
   la	
   population	
   atteinte	
  

d’athérome	
  carotidien	
  (qui	
  représentait	
  environ	
  entre	
  37-­‐51	
  %	
  de	
  l’effectif).	
  	
  

Cependant,	
   le	
   recueil	
   des	
   facteurs	
   de	
   risques	
   cardio-­‐vasculaires	
   n’était	
   pas	
  

réalisé	
   de	
   même	
   que	
   la	
   confrontation	
   aux	
   données	
   échocardiographiques	
  

lorsqu’elles	
  étaient	
  disponibles.	
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Néanmoins,	
  la	
  distribution	
  des	
  indications	
  d’examens	
  entre	
  les	
  3	
  groupes	
  était	
  

encore	
  une	
  fois	
  comparable	
  et	
  ne	
  semble	
  pas	
  expliquer	
  d’éventuelles	
  variations	
  

du	
   débit	
   cardiaque	
   ayant	
   pu	
   influencer	
   les	
   différences	
   observées	
   entre	
   les	
  

groupes	
  GSI	
  350	
  et	
  270.	
  

	
  

A	
   dose	
   d’iode	
   et	
   débit	
   constant,	
   l’utilisation	
   d’un	
   PdC	
   iodé	
   	
   de	
   haute	
  

concentration	
  permet	
  un	
  rehaussement	
  aortique	
  plus	
  précoce	
  et	
  plus	
  élevé	
  	
  ce	
  

qui	
   équivaut	
   à	
   augmenter	
   le	
   débit	
   d’injection	
   à	
   dose	
   d’iode	
   constante.	
  

L’augmentation	
  du	
  débit	
  et	
  de	
  la	
  concentration	
  du	
  PdC	
  conduisent	
  à	
  	
  augmenter	
  

la	
  dose	
  d’iode	
  délivrée	
  par	
  unité	
  de	
  temps	
  (40).	
  

En	
  revanche,	
  lorsque	
  l’on	
  utilise	
  des	
  concentrations	
  de	
  PdC	
  différentes	
  (270	
  et	
  

350mgI/mL)	
   avec	
   des	
   débit	
   d’injection	
   adaptés	
   pour	
   obtenir	
   une	
   durée	
  

d’injection	
   et	
   une	
   dose	
   d’iode	
   équivalente,	
   l’équivalence	
   est	
   moins	
   évidente	
  

avec	
  des	
  études	
  contradictoires	
  dans	
  la	
  littérature	
  (102).	
  

D’un	
   coté,	
   il	
   est	
   rapporté	
   l’avantage	
   à	
   l’utilisation	
   d’un	
   produit	
   à	
   basse	
  

concentration	
   pour	
   permettre	
   l’utilisation	
   d’un	
   volume	
   plus	
   important	
   (103),	
  

De	
   l’autre,	
   Suzuki	
   et	
   al,	
   ne	
  montrent	
   pas	
   de	
   différence	
   significative	
   entre	
   ces	
  

deux	
  procédures	
  (104).	
  

Un	
   des	
   désavantages	
   de	
   l’utilisation	
   d’un	
   PdC	
   à	
   haute	
   concentration	
   (350-­‐

400mgI/mL)	
   serait	
   une	
   plus	
   forte	
   viscosité	
   par	
   rapport	
   aux	
   produits	
   à	
  

concentration	
   intermédiaire	
   (270mgI/mL)	
   à	
   température	
   corporelle	
   (Annexe	
  

1).	
  

Une	
   des	
   solutions	
   proposées	
   est	
   le	
   réchauffement	
   extra-­‐corporel	
   du	
   PDC	
  

permettant	
  ainsi	
  de	
  diminuer	
  la	
  viscosité	
  du	
  produit	
  de	
  contraste	
  (105).	
  

	
  

Dan	
   notre	
   étude,	
   l’utilisation	
   d’une	
   seconde	
   injection	
   de	
   rinçage	
   par	
   sérum	
  

physiologique	
   permettait	
   d’améliorer	
   le	
   rehaussement	
   vasculaire	
   notamment	
  

pour	
  les	
  petits	
  volumes	
  (GSI	
  350)	
  en	
  évitant	
  la	
  dispersion	
  du	
  bolus	
  de	
  PdC	
  iodé	
  

et	
   en	
   réduisant	
   les	
   artéfacts	
   de	
   durcissement	
   par	
   stagnation	
   de	
   la	
   colonne	
  

d’iode	
  au	
  niveau	
  des	
  artères	
  subclavières.	
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• Irradiation	
  

	
  

Les	
   niveaux	
   de	
   référence	
   diagnostiques	
   (PDL	
   et	
   IDSV)	
   en	
   scanner	
   édités	
   par	
  

l’Institut	
  de	
  radioprotection	
  et	
  de	
  sureté	
  nucléaire	
  (IRSN),	
  ne	
  sont	
  pas	
  publiés	
  

pour	
  les	
  examens	
  scanner	
  cervicaux	
  de	
  l’adulte.	
  A	
  partir	
  de	
  cette	
  observation,	
  il	
  

nous	
   appartient	
   par	
   principe	
   de	
   précaution	
   	
   de	
   réduire	
   au	
   mieux	
   les	
   doses	
  

délivrées	
  dans	
  ces	
  indications	
  (principe	
  «	
  ALARA	
  »)	
  (77).	
  

	
  

Nous	
  avons	
  constaté	
  une	
  réduction	
  de	
  dose	
  entre	
  8,3	
  et	
  13	
  %	
  par	
   l’utilisation	
  

du	
  scanner	
  spectrale	
  à	
  dose	
  d’iode	
  réduite	
  en	
  améliorant	
  le	
  qualité	
  d’image	
  par	
  

rapport	
  à	
  une	
  acquisition	
  simple	
  énergie.	
  

Ces	
   résultats	
   concordent	
   avec	
   la	
   littérature	
   :	
   diminution	
   de	
   l’IDSV	
  de	
   10%	
  et	
  

12%	
  respectivement	
  (48,85,106).	
  

Siegel	
  et	
  al,	
  rapporte	
  également	
  des	
  résultats	
  encourageants	
  sur	
   la	
  population	
  

pédiatrique	
   avec	
   une	
   diminution	
   de	
   l’IDSV	
   de	
   l’ordre	
   de	
   11,2	
   à	
   12,5%	
   par	
  

rapport	
  à	
  l’utilisation	
  d’un	
  scanner	
  conventionnelle	
  	
  (50).	
  

	
  

• Néphropathie	
  induite	
  au	
  produit	
  de	
  contraste	
  

	
  

On	
   a	
   noté	
   plusieurs	
   différences	
   entre	
   les	
   produit	
   de	
   contraste	
   utilisés	
  :	
   la	
  

structure	
   moléculaire	
   (monomère/dimère),	
   osmolarité	
   et	
   la	
   dose	
   d’iode	
  

(quasiment	
  équivalente	
  pour	
  GSI	
  270	
  et	
  GSI	
  350).	
  	
  

Ces	
  différences	
  sont	
  à	
  prendre	
  en	
  compte	
  pour	
  pondérer	
  les	
  résultats	
  constatés.	
  

Il	
   a	
   été	
   décrit	
   dans	
   la	
   littérature	
   un	
   risque	
   moins	
   élevé	
   de	
   NICI	
   lors	
   de	
  

l’utilisation	
  de	
  produit	
  de	
  contraste	
   iso-­‐osmolaire	
  (Iodinaxol)	
  par	
  rapport	
  aux	
  

produit	
  de	
  basse	
  osmolarité	
  (Iohexol)(107,108).	
  

Les	
   résultats	
  de	
   cette	
  dernière	
  méta-­‐analyse	
   	
   sont	
   cependant	
  à	
  nuancer	
   car	
   il	
  

s’agissait	
  essentiellement	
  d’une	
  utilisation	
  de	
  produit	
  par	
  voie	
  artérielle	
  dans	
  le	
  

cadre	
  de	
  coronarographie	
  et	
  la	
  réduction	
  de	
  risque	
  faiblement	
  significative.	
  

	
  

Le	
   recueil	
   des	
   facteurs	
   de	
   risques	
   cardiovasculaires	
   des	
   patients	
   n’a	
   pas	
   été	
  

réalisé	
  et	
  l’éventuel	
  dosage	
  de	
  la	
  créatininémie	
  à	
  distance	
  	
  n’a	
  pas	
  été	
  recueilli	
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qui	
  aurait	
  permis	
  de	
  surveiller	
  l’éventuel	
  survenu	
  d’une	
  NICI	
  bien	
  qu’il	
  s’agisse	
  

d’un	
  évènement	
  rare.	
  	
  

	
  

Cependant,	
   il	
   ne	
   s’agissait	
   pas	
   d’un	
   des	
   objectifs	
   de	
   notre	
   étude	
   et	
   d’autres	
  

études	
   ont	
   montrés	
   l’association	
   entre	
   l’existence	
   de	
   lésions	
   athéromateuses	
  

diffuses,	
   la	
  présence	
  de	
  facteurs	
  de	
  risques	
  cardiovasculaire	
  et	
   la	
  survenue	
  de	
  

NICI	
  (3,63).	
  

De	
  plus,	
   la	
  relation	
  entre	
  la	
  dose	
  d’iode	
  injectée	
  et	
  le	
  risque	
  de	
  NICI	
  a	
  déjà	
  été	
  

rapportée	
  (109).	
  

	
  

Plus	
   récemment,	
   il	
   a	
   été	
   montré	
   que	
   le	
   risque	
   de	
   NICI	
   semble	
   avoir	
   été	
  

surestimé	
  et	
   l’imputabilité	
  des	
  PdC	
  en	
  cas	
  d’insuffisance	
  rénale	
   semble	
  moins	
  

évidente.	
  

En	
   effet,	
   McDonald	
   et	
   al,	
   rapporte	
   qu’il	
   n’existe	
   pas	
   de	
   différence	
   entre	
   la	
  

fréquence	
  de	
  survenue	
  d’une	
  insuffisance	
  rénale,	
  d’une	
  dialyse	
  urgente	
  ou	
  de	
  la	
  

mortalité	
  entre	
  des	
  groupes	
  ayant	
  bénéficiés	
  d’un	
  scanner	
  avec	
  injection	
  de	
  PdC	
  

iso-­‐osmolaires	
   et	
   ceux	
   ayant	
   bénéficié	
   d’un	
   scanner	
   sans	
   injection.	
   De	
   plus,	
  

cette	
  constatation	
  était	
  également	
  valable	
  dans	
  le	
  sous-­‐groupe	
  des	
  insuffisants	
  

rénaux	
  sévère	
  (DFG<	
  30mL/min)	
  (64).	
  

	
  

Une	
  seconde	
  étude	
  randomisée	
  a	
  démontrée	
  que	
  la	
  non-­‐infériorité	
  de	
  l’absence	
  

de	
   	
   prévention	
   de	
   la	
   NICI	
   par	
   hydratation	
   intraveineuse	
   par	
   	
   sérum	
   salé	
   par	
  

rapport	
  à	
  l’hydratation	
  intraveineuse	
  (110).	
  

	
  

• Place	
  du	
  scanner	
  dans	
  l’exploration	
  des	
  TSA	
  

	
  

La	
  population	
  de	
  notre	
  étude	
  était	
  dominée	
  par	
  2	
  indications	
  :	
  la	
  recherche	
  de	
  

lésions	
  athéromateuses	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’AVC	
  et	
  le	
  suivi	
  de	
  sténose	
  carotidiennes	
  

athéromateuses	
  extra-­‐crâniennes	
  pour	
  lesquelles	
  l’objectif	
  de	
  la	
  réduction	
  de	
  la	
  

dose	
  d’iode	
  s’avérait	
  primordiale	
  afin	
  de	
  prévenir	
  la	
  NICI.	
  

	
  

Un	
   des	
   facteurs	
   importants	
   d’instabilité	
   des	
   plaques	
   et	
   donc	
   de	
   risque	
   d’AVC	
  

ischémique	
  de	
  ces	
  patients	
  est	
  la	
  présence	
  d’une	
  hémorragie	
  intra-­‐plaque	
  pour	
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laquelle	
   le	
   scanner	
   présente	
   une	
   moindre	
   sensibilité	
   par	
   rapport	
   à	
   l’IRM	
  

(111,112).	
  	
  

Néanmoins,	
  ces	
  patients	
  ont	
  bénéficié	
  en	
  première	
  intention	
  d’un	
  angioscanner	
  

des	
   TSA	
   puisqu’il	
   était	
   disponible	
   rapidement,	
   avec	
   des	
   temps	
   d’acquisition	
  

mieux	
  adaptés	
  à	
  une	
  optimisation	
  du	
  flux	
  des	
  patients.	
  Cette	
  approche	
  pouvait	
  

permettre	
  des	
  séjours	
  d’hospitalisations	
  plus	
  courts	
  et	
  d’effectuer	
  rapidement	
  

des	
   investigations	
   étiologiques	
   pour	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   de	
   mesures	
  

thérapeutiques	
  (revascularisation	
  carotidienne,	
  anticoagulation	
  efficace).	
  Pour	
  

les	
   mêmes	
   raisons	
   et	
   compte-­‐tenu	
   de	
   son	
   caractère	
   invasif,	
   l’artériographie	
  

numérisée	
  (DSA)	
  n’a	
  pas	
  été	
  réalisée	
  chez	
  ces	
  patients.	
  

De	
  plus,	
  l’angioscanner	
  permet	
  une	
  analyse	
  fiable	
  de	
  la	
  crosse	
  aortique	
  pouvant	
  

être	
  le	
  siège	
  de	
  plaques	
  athéromateuses	
  qui	
  sont	
  à	
  risque	
  d’AVC	
  (113).	
  

Tugcu	
   et	
   al,	
   rapporte	
   une	
   association	
   entre	
   la	
   présence	
   de	
   plaques	
  

athéromateuses	
  de	
   la	
   crosse	
  aortique	
   (>4mm)	
  et	
   le	
  volume	
  des	
  hypersignaux	
  

de	
  la	
  substance	
  blanche	
  sans	
  AVC	
  dans	
  la	
  population	
  âgée	
  après	
  évaluation	
  par	
  

échographie	
  cardiaque	
  trans-­‐thoracique	
  (114).	
  

L’angioscanner	
   est	
   plus	
   précis	
   dans	
   cette	
   indication	
   que	
   l’échocardiographie	
  

par	
  voie	
  trans-­‐oesophagienne	
  qui	
  est	
  invasive	
  et	
  au	
  mieux,	
  inconfortable	
  (115).	
  

De	
  plus,	
  il	
  n’y	
  pas	
  à	
  l’heure	
  actuelle	
  de	
  consensus	
  sur	
  la	
  meilleur	
  méthode	
  entre	
  

angioscanner	
  et	
  IRM	
  dans	
  la	
  recherche	
  d’athérome	
  des	
  troncs	
  supra-­‐aortiques	
  

(12).	
  

	
  

Le	
   reste	
   de	
   la	
   population	
   de	
   notre	
   l‘étude	
   se	
   constituait	
   de	
   patients	
   plutôt	
  

jeunes	
   pour	
   la	
   recherche	
   et/ou	
   le	
   suivi	
   de	
   dissection	
   artérielle	
   cervicale	
  

(environ	
  11%).	
  

Il	
  s’agit	
  d’une	
  origine	
  fréquente	
  des	
  AVC	
  chez	
   les	
  patients	
  de	
  moins	
  de	
  50	
  ans	
  

(7).	
  	
  

L’IRM	
   est	
   indiquée	
   à	
   l’heure	
   actuelle	
   pour	
   la	
   recherche	
   d’hématome	
   intra-­‐

mural.	
  	
  

Paradoxalement,	
  	
  Hanning	
  et	
  al,	
  rapporte,	
  récemment,	
  que	
  le	
  scanner	
  constitue	
  

encore	
  une	
  alternative	
  fiable	
  dans	
  la	
  recherche	
  de	
  dissection	
  artérielle	
  cervicale	
  

spontanée	
  (5).	
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Dans	
   cette	
   population	
   jeune,	
   le	
   risque	
   de	
   NICI	
   est	
   assez	
   faible,	
   néanmoins	
  

l’utilisation	
   d’une	
   acquisition	
   double	
   énergie	
   a	
   permis	
   de	
   diminuer	
   la	
   dose	
  

d’irradiation	
  pour	
  ces	
  patients.	
  	
  

	
  

Une	
   autre	
   technique	
   innovante	
   et	
   intéressante	
   pour	
   l’analyse	
   des	
   plaques	
  

athéromateuses	
  est	
  le	
  scanner	
  en	
  contraste	
  de	
  phase	
  (interférométrie).	
  En	
  effet,	
  

il	
   a	
   été	
  montré	
   une	
   bonne	
   précision	
   dans	
   son	
   analyse	
   des	
   composants	
   de	
   la	
  

plaque	
   en	
   corrélation	
   avec	
   l’histologie	
   selon	
   la	
   classification	
   AHA	
   (116)	
   .	
  

Cependant,	
   cette	
  méthode	
   souffre	
   d’un	
   faible	
   SNR	
   nécessitant	
   une	
   charge	
   du	
  

tube	
   importante	
   et	
   donc	
   une	
   irradiation	
   conséquente	
   limitant	
   sur	
   utilisation	
  

clinique	
  actuelle.	
  

	
  

La	
   quantification	
   absolue	
   d’iode	
   intravasculaire	
   est	
   rendue	
   possible	
   par	
   la	
  

technique	
  de	
  scanner	
  spectral	
  et	
  grâce	
  à	
  la	
  relation	
  linéaire	
  entre	
  l’atténuation	
  

du	
  signal	
  et	
  la	
  concentration	
  d’iode	
  qui	
  offre	
  donc	
  une	
  perspective	
  intéressante	
  

pour	
   l’évaluation	
   des	
   sténoses	
   artérielles	
   par	
   mesure	
   des	
   gradients	
   trans-­‐

sténotiques	
   de	
   concentration	
   d’iode	
   en	
   les	
   confrontant	
   aux	
   mesures	
  

vélocimétriques	
  d’échographie	
  Doppler.	
  

	
  

	
  

1. Limites	
  de	
  l’étude	
  	
  
	
  

Notre	
  étude	
  présentait	
  des	
  limites	
  :	
  

• Nous	
  avons	
  mené	
  une	
  étude	
  rétrospective	
  monocentrique	
  

	
  

• Il	
  s’agissait	
  d’une	
  étude	
  diagnostique	
  sur	
  la	
  contribution	
  de	
  l’acquisition	
  

spectrale	
  à	
   faible	
  dose	
  d’iode	
  pour	
   la	
  qualité	
  de	
   l’image	
  et	
   l’irradiation.	
  

Donc,	
  il	
  n’a	
  pas	
  été	
  étudié	
  la	
  corrélation	
  entre	
  la	
  précision	
  diagnostique	
  

de	
   cette	
   technique	
   de	
   scanner	
   spectral	
   et	
   les	
   résultats	
   pathologiques.	
  

D’autres	
   études	
   seront	
   nécessaires	
   pour	
   étudier	
   la	
   précision	
  

diagnostique	
   de	
   cette	
   acquisition	
   spectrale	
   à	
   dose	
   d’iode	
   réduite	
   dans	
  

l’analyse	
   des	
   pathologies	
   artérielles	
  :	
   quantification	
   de	
   sténose	
  

athéromateuse,	
  composition	
  des	
  plaques,	
  dépistage	
  de	
  dissection.	
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• Le	
   score	
   de	
   qualité	
   subjective	
   de	
   l’examen	
   en	
   s’intéressant	
   aux	
  

paramètres	
  suivants	
  :	
  contours	
  des	
  vaisseaux,	
  artéfacts	
  	
  et	
  rehaussement	
  

global,	
   a	
   été	
   réalisée	
   d’après	
   (94)	
   par	
   un	
   seul	
   lecteur	
   non	
   aveugle.	
   Un	
  

score	
   composite	
   pondéré	
   par	
   deux	
   lecteurs	
   aveugles	
   des	
   paramètres	
  

d’acquisition	
   aurait	
   été	
   plus	
   précis	
   pour	
   soulever	
   d’éventuelles	
  

différences	
  si	
  elles	
  existaient.	
  	
  

• Korn	
   et	
   al,	
   a	
   également	
   	
   utilisé	
   un	
   pitch	
   élevé	
   et	
   une	
   synchronisation	
  

cardiaque	
  pour	
  s’affranchir	
  des	
  artéfacts	
  de	
  pulsatilité	
  (94)	
  ce	
  qui	
  nous	
  a	
  

parut	
  peu	
  utile	
  dans	
  notre	
  expérience	
  à	
  partir	
  de	
  notre	
  cohorte.	
  

	
  

	
  

Nous	
   n’avons	
   pas	
   eu	
   recours	
   à	
   de	
   reconstruction	
   avec	
   soustraction	
   osseuse	
  

bien	
   que	
   de	
   nouveaux	
   algorithmes	
   (décomposition	
   en	
   3	
   matériaux	
   non	
  

disponible	
  sur	
  notre	
  scanner)	
  se	
  développent	
  pour	
  améliorer	
   la	
  précision	
  des	
  

mesures	
   de	
   sténoses	
   et	
   l’analyse	
   de	
   la	
   paroi	
   en	
   limitant	
   le	
   durcissement	
   de	
  

faisceau	
  (23).	
  

En	
  effet,	
   il	
  a	
  été	
  montré	
  que	
   l’utilisation	
  d’images	
  de	
  plaque	
  d’athérome	
  après	
  	
  

soustraction	
   osseuse	
   et	
   calcique	
   automatisée	
   par	
   scanner	
   double-­‐énergie	
  

améliore	
   la	
   précision	
   des	
  mesures	
   de	
   l’angioscanner	
   et	
   sont	
  mieux	
   corrélées	
  

aux	
   résultats	
   de	
   l’artériographie	
   par	
   rapport	
   à	
   un	
   angioscanner	
   standard	
  

(23,24).	
  	
  

Cependant,	
   il	
   peut	
   exister	
   quelques	
   limites	
   à	
   ces	
   utilisations	
   comme	
   la	
  

possibilité	
  d’erreur	
  liée	
  à	
  une	
  soustraction	
  osseuse	
  et	
  calcique	
  automatique	
  non	
  

optimale	
   qui	
   peuvent	
   être	
   rencontré	
   dans	
   des	
   lésions	
   sténosantes	
   sévères	
   et	
  

critiques	
  	
  avec	
  le	
  risque	
  de	
  surestimer	
  le	
  degré	
  de	
  la	
  sténose.	
  	
  

Cela	
   peut	
   être	
   évité	
   avec	
   une	
   évaluation	
   minutieuse	
   des	
   images	
   acquises	
   en	
  

double-­‐énergie	
  soustraites	
  en	
   les	
  corrélant	
  avec	
  des	
  reconstructions	
  standard	
  

mais	
  s’avère	
  très	
  chronophage.	
  	
  

Il	
  existe	
  encore	
  quelques	
  limites	
  pour	
  les	
  soustractions	
  osseuses	
  et	
  de	
  plaques	
  

en	
  scanner	
  spectral	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  base	
  du	
  crane	
  et	
  des	
  épaules	
  (74,94).	
  

	
  

	
  



	
   76	
  

Enfin,	
   l’utilisation	
   d’une	
   acquisition	
   spectrale,	
   bien	
   qu’intéressante	
   entraînait	
  

un	
  ralentissement	
  du	
  flux	
  de	
  travail	
  (post-­‐traitement	
  et	
  stockage)	
   lié	
  au	
  poids	
  

informatique	
  important.	
  La	
  diminution	
  de	
  la	
  dose	
  d’iode	
  permet	
  de	
  réduire	
  les	
  

coûts	
   mais	
   restent	
   à	
   mettre	
   en	
   balance	
   avec	
   le	
   coût	
   supplémentaire	
   de	
   la	
  

technologie	
   bi-­‐énergie.	
   En	
   revanche,	
   la	
   réduction	
   d’irradiation	
   par	
   cette	
  

technologie	
  pourrait	
  justifier	
  à	
  elle	
  seule	
  son	
  utilisation.	
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V. CONCLUSION	
  	
  
	
  

Notre	
   étude	
  montre	
   qu’un	
   gain	
   important	
   de	
   qualité	
   d’image	
   par	
   l’utilisation	
  

d’un	
  scanner	
  spectral	
  avec	
  une	
  dose	
  d’iode	
  réduite	
  dans	
  l’exploration	
  des	
  TSA	
  

était	
  possible	
  tout	
  en	
  réduisant	
  significativement	
  la	
  dose	
  d’irradiation.	
  

Le	
  meilleur	
  compromis	
  semblerait	
  être	
  de	
  réaliser	
  une	
  injection	
  à	
  volume	
  plus	
  

important	
   et	
   à	
   concentration	
   inférieure	
   permettant	
   un	
   débit	
   d’injection	
   plus	
  

rapide	
  à	
  dose	
  d’iode	
  équivalente.	
  

De	
   nouvelles	
   investigations	
   s’avèrent	
   nécessaires	
   pour	
   étudier	
   la	
   précision	
  

diagnostique	
  des	
  résultats	
  de	
  cette	
  technique	
  afin	
  de	
  pouvoir	
  recommander	
  ce	
  

mode	
  d’acquisition	
  en	
  routine	
  clinique.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Les	
  auteurs	
  (JH,	
  BD)	
  ne	
  déclarent	
  aucun	
  conflit	
  d’intérêt.	
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ANNEXE	
  1	
  :	
  RÉSUMÉ	
  DES	
  CARACTÉRISTIQUES	
  DES	
  PRODUITS	
  
DE	
  CONTRASTE	
  UTILISÉS	
  DANS	
  L’ÉTUDE	
  
	
  
D’après	
  l’Agence	
  nationale	
  de	
  sécurité	
  du	
  médicament	
  et	
  des	
  produits	
  de	
  santé	
  
(ANSM)	
  mis	
  à	
  jour	
  le	
  23	
  mai	
  2017	
  (Omnipaque	
  350)	
  et	
  le	
  21	
  avril	
  2017	
  	
  
(Visipaque	
  270)	
  
	
  

1. Iohexol	
  (Omnipaque	
  350)	
  :	
  350mg/mL	
  :	
  tri-­‐iodé,	
  hydrosoluble	
  non	
  ionique,	
  
monomère	
  de	
  basse	
  osmolalité	
  GE	
  HEALTHCARE	
  SAS	
  22/24,	
  AVENUE	
  DE	
  
L’EUROPE	
  78140	
  VELIZY	
  VILLACOUBLAY)	
  Flacon	
  100mL	
  :	
  43	
  euros	
  

2. Iodixanol	
  (Visipaque	
  270)	
  :	
  270mg/mL	
  :	
  	
  hexa-­‐iodé,	
  non	
  ionique	
  dimère,	
  
soluble	
  dans	
  l'eau,	
  isotonique,iso-­‐osmolaire	
  (GE	
  HEALTHCARE	
  SAS	
  22/24,	
  
avenue	
  de	
  l'Europe	
  78140	
  VELIZY	
  VILLACOUBLAY)	
  Flacon	
  100mL	
  :	
  34	
  euros	
  	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Caractéristiques	
   Omnipaque®	
  350	
   Visipaque®	
  270	
  

Marque	
   GE	
   GE	
  

Molécule	
   Iohexol	
   Iodixanol	
  

Nombre	
  d’atomes	
  d’iode	
   3	
   6	
  

Motif	
  moléculaire	
   Monomère	
   Dimère	
  

Ionicité	
   Non-­‐ionique	
   Non-­‐ionique	
  

Osmolalité	
  à	
  37°C	
  
(mOsmol/kg	
  H2O	
  )	
  

780	
   290	
  

Viscosité	
  à	
  37°C	
  (mPa.s)	
   10,6	
   5,8	
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RÉSUMÉ	
  :	
  
	
  
	
  
INTRODUCTION	
  :	
  	
  
L’angio-­‐scanner	
  est	
  une	
  technique	
  fiable	
  et	
  accessible	
  pour	
  l’exploration	
  vasculaire	
  des	
  
troncs	
   supra-­‐aortiques	
   (TSA).	
   Les	
   patients	
   avec	
   des	
   lésions	
   d’athérome	
   associent	
  
souvent	
   les	
   facteurs	
   de	
   risques	
   cardio-­‐vasculaires	
   	
   et	
   sont	
   donc	
   plus	
   à	
   risque	
   de	
  
néphropathie	
  induite	
  aux	
  produits	
  de	
  contraste	
  iodés	
  (PdC).	
  Le	
  scanner	
  bi-­‐énergie	
  est	
  
une	
  méthode	
  validée	
  pour	
  permettre	
  réduire	
  la	
  dose	
  de	
  PdC.	
  L’impact	
  de	
  la	
  réduction	
  
de	
  la	
  dose	
  de	
  PdC	
  sur	
  la	
  qualité	
  et	
  la	
  dose	
  d’irradiation	
  dans	
  l’exploration	
  des	
  TSA	
  en	
  
bi-­‐énergie	
  est	
  peu	
  étudié.	
  L’objectif	
  de	
  notre	
  étude	
  était	
  de	
  comparer	
  la	
  qualité	
  d’image	
  
et	
   la	
  dosimétrie	
  entre	
   le	
  scanner	
  conventionnel	
  à	
  dose	
  standard	
  de	
  PdC	
  et	
   le	
  scanner	
  
bi-­‐énergie	
  à	
  dose	
  réduite	
  de	
  PdC.	
  
	
  
MATÉRIEL	
  ET	
  MÉTHODES	
  :	
  	
  
240	
   patients	
   ont	
   bénéficié	
   d’un	
   angioscanner	
   128	
   détecteurs	
   selon	
   3	
   protocoles	
  
successifs	
  :	
  simple	
  énergie	
  à	
  dose	
  de	
  1mL/kg	
  d’Iohexol	
  350	
  mgI/mL	
  (n=76),	
  bi-­‐énergie	
  
à	
   dose	
   de	
   0,5mL/kg	
   d’Iohexol	
   350mgI/mL	
   (GSI	
   350)(n=93)	
   et	
   dose	
   de	
   0,65mL/kg	
  
d’Iodinaxol	
   270	
   mgI/mL	
   (GSI	
   270)(n=59).	
   Une	
   analyse	
   quantitative	
   de	
   la	
   qualité	
  
d’image	
   par	
  mesures	
   du	
   rapport	
   signal	
   sur	
   bruit	
   (SNR)	
   et	
   contraste	
   sur	
   bruit	
   (CNR)	
  
ainsi	
   que	
   le	
   recueil	
   de	
   dose	
   (produit	
   dose	
   longueur	
   (PDL))	
   ont	
   été	
   effectués	
   puis	
  
comparés	
   entre	
   les	
   3	
   protocoles	
   d’acquisition.	
   Les	
   critères	
   principaux	
   de	
   jugement	
  
étaient	
  :	
   les	
   SNR	
   et	
   CNR	
   moyens	
   sur	
   l’ensemble	
   de	
   segments	
   artériels	
   et	
   les	
   sous-­‐
groupes	
  de	
  segments	
  carotidiens,	
  vertébraux,	
  subclaviers	
  et	
  aortique.	
  	
  
	
  
RÉSULTATS	
  :	
  	
  
228	
  patients	
  ont	
  été	
  analysés	
  entre	
  septembre	
  2014	
  et	
  octobre	
  2016.	
  Les	
  SNR	
  et	
  CNR	
  
moyens	
   étaient	
   significativement	
   meilleurs	
   dans	
   les	
   groupes	
   bi-­‐énergie	
   pour	
  
l’ensemble	
  des	
  segments	
  artériels	
  et	
  pour	
  les	
  sous-­‐groupes	
  carotidiens	
  et	
  vertébrales	
  
(p<10-­‐6).	
   Dans	
   ces	
   mêmes	
   groupes,	
   il	
   existait	
   une	
   différence	
   significative	
   entre	
   les	
  
groupes	
   bi-­‐énergie	
   en	
   faveur	
   du	
   groupe	
   GSI	
   270	
   (p<0,05).	
   Il	
   n’existait	
   pas	
   	
   de	
  
différence	
   significative	
   de	
   SNR	
   et	
   CNR	
   entre	
   les	
   3	
   groupes	
   pour	
   les	
   segments	
  
subclaviers	
  et	
  aortiques	
  (p>0,12).	
  La	
  dosimétrie	
  était	
  significativement	
  inférieure	
  pour	
  
les	
   groupes	
  bi-­‐énergie	
  par	
   rapport	
   au	
  groupe	
   standard	
  mais	
  non	
  différente	
  entre	
   les	
  
groupes	
   bi-­‐énergie	
   (PDL	
  :	
   515	
   (Standard),	
   	
   473	
   (GSI	
   350)	
   et	
   466	
  mGy.cm	
   (GSI	
   270)	
  
avec	
  p<10-­‐6).	
  
	
  
CONCLUSION	
  :	
  	
  
L’utilisation	
  d’une	
  acquisition	
  spectrale	
  à	
  dose	
  d’iode	
  réduite	
  a	
  permis	
  d’augmenter	
  la	
  
qualité	
   d’image	
   tout	
   en	
   diminuant	
   la	
   dosimétrie.	
   D’autres	
   études	
   restent	
   à	
   réaliser	
  
pour	
  évaluer	
  la	
  précision	
  diagnostique	
  de	
  cette	
  technique.	
  
	
  
MOTS-­‐CLÉS	
  :	
  scanner	
  bi-­‐énergie	
  -­‐	
  produit	
  de	
  contraste	
  –	
  néphropathie	
  -­‐	
   irradiation	
  -­‐	
  
carotides	
  
	
  
	
  


