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Évaluation d’une séquence IRM 4D flow dans la mesure des diamètres de l’aorte 

thoracique et la caractérisation de la morphologie de la valve aortique, réalisée dans le 

bilan de dilatation anévrysmale de l’aorte thoracique 

 
Objectif : Évaluer une séquence IRM de flux 4D (4D flow), dans la mesure des diamètres de 

l’aorte thoracique (AT), en comparaison avec les séquences de références 2D ciné balanced-

Steady State Free Precession (2D ciné b-SSFP) et séquence 3D angio-IRM (3D MRA), chez 

des patients suivis pour dilatation anévrysmale de l’AT. 

Matériels et méthodes : Étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU d’Amiens, 

approuvée par le comité d’éthique local. Les diamètres de l’AT étaient mesurés à des points de 

repères prédéfinis, par deux radiologues, en aveugle. Les mesures du diamètre de la racine 

aortique et l’étude de la morphologie de la valve aortique, réalisées à partir de la séquence 4D 

flow étaient comparées avec la séquence 2D ciné b-SSFP, les autres diamètres étaient comparés 

avec la séquence 3D MRA. Une étude complémentaire de la morphologie de la valve était 

réalisée, en aveugle par un ingénieur, uniquement à partir de l’analyse du flux de la séquence 

4D flow. Une analyse statistique inter-observateur, intra-observateur, entre les séquences 

(coefficients de concordance et corrélation) et une analyse qualitative ont été effectuées.  

Résultats : 22 patients ont été inclus (moyenne d’âge 51,6 ans). Concernant la mesure des 

différents segments de l’AT, la corrélation entre 4D flow et 3D MRA était excellente pour les 

2 radiologues (r >= 0,87 ; p<0,001) ; la concordance inter-observateur avec la séquence 4D 

flow était très bonne (ICC >=0,88) et l’analyse de Bland-Altman retrouvait un biais faible (biais 

maximum : -1,3mm). Concernant la mesure de la valve aortique, la corrélation entre 4D flow 

et 2D ciné b-SSFP était bonne (r=0,76 pour junior ; r=0,88 pour senior), la concordance inter-

observateur avec la séquence 4D flow était bonne (ICC=0,78). Concernant la morphologie de 

la valve, la concordance inter-observateur avec la séquence 4D flow était très bonne (k=0,89), 

malgré une concordance moyenne pour l’analyse qualitative (k=0,59). L’ingénieur retrouvait 

une concordance parfaite (k=1) avec la séquence 2D ciné b-SSFP pour la morphologie de la 

valve. 

Conclusion : La séquence 4D flow s’avère fiable et reproductible pour la mesure des différents 

segments de l’aorte thoracique ainsi que pour la caractérisation de la morphologie de la valve 

aortique, chez des patients suivis pour dilatation anévrysmale de l’aorte thoracique.   

Mots-clés: IRM, 4D flow, 2D, 3D-angio-IRM, Diamètre, Aorte thoracique   



Evaluation of a 4D flow MRI sequence in the measurement of the diameters of the 

thoracic aorta and the characterization of the morphology of the aortic valve, 
carried out in the assessment of aneurysmal dilatation of the thoracic aorta  

Objectives: To assess a 4D flow MRI (4D flow) sequence, in the measurement of thoracic aorta 

(TA) diameters, in comparison with 2D cine balanced-Steady State Free Precession (2D cine 

b-SSFP) and 3D angio-MRI sequence (3D MRA), in patients followed for dilation of TA. 

Methods: Monocentric retrospective study carried out at the University Hospital of Amiens, 

approved by the local ethics committee. The diameters of the TA were blindly measured at 

predefined benchmarks by two radiologists (junior and senior with 2 years of experience). 

Measurements of the diameter of the aortic root and the study of the morphology of the aortic 

valve, carried out from the 4D flow sequence were compared with the 2D cine b-SSFP 

sequence, the other diameters were compared with the 3D MRA sequence. An additional study 

of the valve morphology was carried out, blinded by an engineer, only from the analysis of the 

flow of the 4D flow sequence. An inter-observer, intra-observer, statistical analysis between 

the sequences (coefficients of agreement) and a qualitative analysis were carried out. 

Results: 22 patients were included (average age 51.6 years). Regarding the measurement of the 

different TA segments, the correlation between 4D flow and 3D MRA was excellent for the 2 

radiologists (r >= 0.87; p <0.001); the inter-observer agreement with the 4Df sequence was very 

good (ICC > =0,88) and the Bland-Altman analysis found a low bias (maximum bias: -1,3 mm). 

Concerning the measurement of the aortic valve, the correlation between 4D flow and 2D cine 

b-SSFP was good (r = 0.76 for junior; r = 0.88 for senior), the inter-observer agreement with 

the 4D flow sequence was good (ICC = 0.78). Concerning the valve morphology, the inter-

observer agreement with the 4D flow sequence was very good (k = 0.89), despite an average 

agreement for the qualitative analysis (k = 0.59). The engineer found perfect agreement (k = 1) 

with the 2D cine b-SSFP sequence for the valve morphology. 

Conclusion: The 4D flow sequence is found to be reliable and reproducible for the 

measurement of the various segments of the thoracic aorta, as well as for the characterization 

of the morphology of the aortic valve, in patients followed for aneurysmal dilatation of the 

thoracic aorta.   

Keywords: MRI, 4D flow, 2D, 3D-angio-MRI, Diameter, Thoracic aorta 
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I- Introduction 

 

1) Histologie et anatomie de l’aorte 

 
L’aorte est la plus grande artère du corps humain. 

La paroi de l’aorte est constituée de trois couches :  

-  L’intima, la plus interne, constituée d’endothélium et de tissu conjonctif  

- La média, couche intermédiaire, délimitée par la limitante élastique interne et externe, 

est constituée de cellules musculaires lisses, d’une disposition concentrique de fibres élastiques 

et de fibres de collagène. Cette couche possède des capacités de distensibilité et d’élasticité 

primordiales à la fois pour supporter la pression du flux sanguin expulsé par le ventricule 

gauche en systole, mais également pour la modulation d’un flux sanguin continu durant la 

diastole, jouant ainsi un rôle vital de « seconde pompe » permettant la perfusion des artères 

coronaires (1) ;  

  -  L’adventice, la plus externe, constituée de collagène, de vasa vasorum et des nerfs. 

 

 

Le diaphragme sépare l’aorte en une portion thoracique et en une portion abdominale. 

L’aorte thoracique (AT) est classiquement séparée en quatre segments (2) (figure 1) :  

- la racine aortique (segment 0) composée de l’anneau valvulaire, des cusps de la valve aortique, 

des sinus de Valsalva et de la jonction sinotubulaire (3). 

- l’AT ascendante (ATa) (segment I), qui s’étend de la jonction sinotubulaire jusqu’à la 

naissance du tronc artériel brachiocéphalique. Ce segment peut être subdivisé en 2 sous 

segments (4) : 

• segment Ia, depuis la jonction sino-tubulaire jusqu'à hauteur de la naissance de 

l’artère pulmonaire droite. 

• segment Ib, de la limite supérieure du segment IIa à la naissance du tronc 

brachiocéphalique. 

- l’arche aortique (segment II), entre la naissance du tronc artériel brachiocéphalique et l’artère 

subclavière gauche. 

- l’AT descendante (ATd) (segment III), depuis l’isthme entre l’origine de l’artère subclavière 

gauche et le ligament artériel, jusqu’au hiatus aortique du diaphragme. 
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La racine aortique, l’ATa et l’arche aortique partage la même origine embryologique, le sac 

aortique, contrairement à l’ATd et à la portion abdominale de l’aorte qui proviennent des aortes 

dorsales (5). 

 

 

Figure 1 : schéma de l’aorte thoracique et abdominale, d’après (1)  

 

 

 

2) Mesures normales de l’aorte thoracique  
 

 

Le diamètre aortique normal varie avec de nombreux facteurs tels que le sexe, l’âge, la tension 

artérielle, la surface corporelle (SC) ou l’indice de masse corporel (IMC)(1,2,6–8):  

- Au même âge, les hommes ont un diamètre aortique plus élevé en valeur absolue que 

les femmes, en revanche après indexation à la SC, ce sont les femmes qui ont un diamètre plus 

élevé que les hommes (9). Même si cette différence est significative, elle reste cependant 

minime (<1mm).      

- Le diamètre aortique augmente entre 0.12 et 0.20 mm/an (moyenne de 0.17 mm/an) 

en fonction du segment étudié (2,8). 
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- Le diamètre de l’AT augmente en cas d’augmentation de l’IMC ou de la SC (11). 

- Les patients hypertendus ont un diamètre de l’ATa supérieur (en moyenne de 0,9mm) 

à celui des patients normotendus (12). 

- Autre exemple, les athlètes de haut niveau, notamment dans le domaine des sports 

d’endurance, ont une racine aortique de diamètre supérieur à la population générale (>3,2mm 

au niveau des sinus de Valsalva) (13). 

 

Les valeurs normales (moyenne +/- 2 déviations standards) au niveau de différents segments 

de l’AT en IRM (14) sont résumées dans le tableau 1.  

 

 

Tableau 1 : Valeurs normales en IRM des différents segments de l’aorte thoracique 

 

 

   3) Techniques d’imagerie pour l’exploration de l’aorte thoracique  
 

 

Mesurer avec précision l’AT permet d’une part, de détecter un diamètre pathologique tel qu’une 

ectasie ou un anévrysme (définitions ci-après) et d’autre part, devient fondamental, dans le suivi 

des patients atteints d’anévrysme de l’AT (AAT), leur prise en charge reposant essentiellement 

sur le diamètre de l’AAT (1,2,15,16). 

Les différentes techniques d’imagerie permettant d’explorer l’AT sont les suivantes : 

l’échographie transthoracique (ETT), l’échographie transoesophagienne (ETO), l’angio-

scanner de l’AT (ATDM), l’imagerie par résonnance magnétique (IRM), la tomographie par 

émission de positon (TEP-TDM) et l’aortographie. Nous ne parlerons pas de la radiographie 

thoracique, qui n’est pas adaptée pour l’exploration précise de l’AT même si certaines 

informations peuvent en être extraites (1), ni de l’aortographie, technique invasive, qui n’est 

plus utilisée pour le diagnostic des pathologies de l’AT, ni davantage du TEP- TDM qui est peu 

évalué dans les pathologies aortiques et surtout utile pour détecter une inflammation de la paroi 

de l’AT (1,17). 

 

 Anneau 

aortique 

Sinus de 

Valsalva 

Jonction  

sino-tubulaire 

Aorte 

thoracique 

ascendante 

Aorte 

thoracique 

descendante 

Femme 21+-3,6 mm 27,6+-5,8 mm 21,8+- 5,4 mm 25,5+- 7,4 mm 18,9 +- 4 mm 

Homme 24,4+-5,4 mm 32,4+- 7,7 mm 25+-7,4 mm 26,7+- 7,7 mm 20,6 +- 5,6 mm 
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3.1 Échographie transthoracique (ETT) 

 

L’ETT est une technique non invasive, réalisable au lit du patient, peu coûteuse et très 

disponible, permettant une bonne analyse de la racine aortique, de l’ATa proximale, ainsi que 

l’arche aortique Elle permet également l’analyse de la valve aortique (morphologie et 

dysfonction à type de régurgitation ou sténose), l’analyse proximale des trois collatérales de 

l’arche aortique (1,17) et permet d’obtenir dans le même temps des informations sur les cavités 

cardiaques, dont le ventricule gauche (volume, fraction d’éjection)(4). Cependant elle ne 

permet pas une analyse exhaustive, la présence d’artéfacts empêchant la visualisation de la 

portion distale de l’ATa et n’autorisant qu’une analyse incomplète de l’ATd (18). 

 

 

3.2 Échographie transoesophagienne (ETO) 

 

L’ETO est une technique plus contraignante pour le patient, semi-invasive. Elle requiert une 

sédation et une anesthésie oropharyngée (19). En comparaison avec l’ETT, elle permet, via 

l’utilisation de transducteur de plus haute fréquence et par la proximité entre l’œsophage et 

l’AT, une meilleure qualité d’image pour la racine aortique, l’ATa proximale et l’ATd (17).  

Elle permet également, par rapport au ATDM et à l’IRM, une meilleure visualisation de la valve 

aortique et de son fonctionnement (17). Cependant l’air au sein de la trachée entraîne des 

artéfacts, masquant la visualisation de la portion distale de l’ATa (17). 

 

 

3.3 Angio-scanner (ATDM) 

 

L’ATDM joue un rôle central dans l’évaluation des pathologies aortiques, il s’agit d’une 

technique très disponible, avec une acquisition rapide en 3 dimensions (3D) et une haute 

résolution spatiale permettant l’analyse de l’ensemble de l’aorte (lumière vasculaire, paroi) 

(1,2).  

Elle représente l’imagerie de choix pour l’exploration des urgences aortiques telles que la 

dissection aortique, l’hématome intra-pariétal ou la (pré-)rupture d’un AAT (4). 
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Afin d’éliminer les artefacts de type « double paroi aortique » ou « faux flap intimal de 

dissection », générés par les mouvements de la racine aortique, lors du cycle cardiaque et de 

correctement visualiser la valve aortique et les artères coronaires, l’ATDM doit être réalisé avec 

synchronisation à l’électrocardiogramme (ECG) (17). Il existe une synchronisation ECG 

prospective où l’imagerie est acquise de façon discontinue durant une période limitée lors de la 

diastole de chaque cycle cardiaque et une synchronisation rétrospective, plus irradiante, où les 

images sont acquises de façon continue durant tout le cycle cardiaque, puis sélectionnées et 

reconstruites de façon rétrospective.   

Les principaux désavantages de l’ATDM sont son caractère irradiant, la nécessité d’administrer 

un produit de contraste iodé, potentiellement néphrotoxique et à l’origine d’un nombre non 

négligeable de réactions allergiques (17). 

 

 

3.4 Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

 

L’IRM est particulièrement intéressante dans l’étude de l’AT, car elle permet une analyse à la 

fois morphologique et fonctionnelle (4,17), sans irradiation du patient.  

Plusieurs séquences avec synchronisation ECG (diminuant les artéfacts de mouvement 

cardiaque), sont disponibles pour étudier l’AT : 

- La séquence « sang noir » (black blood) : séquence spin écho particulièrement utile 

pour l’analyse de la paroi aortique et des flux sanguins lents ou statiques rencontrés 

dans les dissections aortiques. Le signal du sang circulant au sein de la lumière 

aortique est annulé, apparaissant noir, les protons mobiles au sein d’un milieu stable 

ou à faible déplacement, tel que la paroi aortique, engendrant le signal de l’image 

(4,17,20). 

- La séquence 2D ciné balanced-Steady State Free Precession (2D ciné b-SSFP) ou 

écho de gradient équilibré : séquence monocoupe multiphase avec synchronisation 

ECG en apnée avec une haute résolution temporelle, notamment utile pour l’analyse 

de la morphologie de la valve aortique et les mesures de diamètres au niveau du 

sinus de Valsalva (17,20). 

- La séquence d’angiographie IRM-3D (3D angio-IRM), avec injection intraveineuse 

de gadolinium, permettant une analyse rapide de l’ensemble de l’AT avec une très 

bonne résolution spatiale et des reconstructions multiplanaires, particulièrement 
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utiles pour les mesures précises des diamètres aortiques. Elle ne permet en revanche, 

qu’une analyse de la lumière aortique (2,4,17) et reste sujette aux artéfacts liés aux 

mouvements de la racine aortique (18). 

- La séquence 2D en contraste de phase (2D PC) avec synchronisation ECG : 

séquence de référence pour mesurer et analyser le flux aortique en IRM. Elle repose 

sur le principe selon lequel la phase des spins mobiles dans le sang circulant, 

comparativement aux spins stationnaires le long du gradient du champs magnétique, 

change proportionnellement avec la vélocité du flux sanguin, permettant une 

quantification des profils de vélocité du sang, à différents moments du cycle 

cardiaque (21). La mesure de la vélocité, avec encodage en échelle de gris, est 

acquise perpendiculairement à la direction du flux, avec comme principaux 

inconvénients de devoir prédéfinir lors de l’acquisition la région d’intérêt étudiée 

(intérêt d’un opérateur expérimenté au moment de l’examen pour un placement 

optimal de la coupe), d’être réalisée dans un seul plan et enfin de devoir déterminer 

à l’avance d’un seuil de vélocité attendu dans le vaisseau, appelé « vitesse 

d’encodage » (Venc) ; ce dernier paramètre est important, car une Venc trop élevée 

entraîne une augmentation du bruit de l’image, une Venc trop basse entraîne une 

sous-estimation de la vitesse du flux et un artéfact de repliement (« aliasing ») 

(17,22,23). Elle permet également d’obtenir des informations sur le débit instantané 

(en multipliant la surface du vaisseau avec la vélocité moyenne). 

 

 

3.4.1 IRM de flux 4D (IRM 4D flow) 

 

L’IRM 4D flow correspond à une séquence contraste de phase en 3D, avec résolution 

temporelle. Elle permet ainsi une analyse des paramètres du flux sanguin dans les 3 dimensions 

de l’espace, par cycle cardiaque. Cette analyse est possible sur l’ensemble du volume acquis, 

avec possibilité de placement rétrospectif de plusieurs plans de mesures, ce qui constitue un 

avantage majeur par rapport à la séquence 2D PC (22,24,25).  

Plusieurs méthodes d’accélération ont été développées afin de réduire le temps d’acquisition, 

dont la méthode k-t accélération (seulement une portion de l’ensemble des données, au sein du 

volume exploré, est acquise par cycle cardiaque et cela sur plusieurs cycles consécutifs), 

permettant une utilisation compatible avec la pratique clinique (26).  
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Cette séquence offre également la possibilité d’obtenir une image anatomique en 3D de l’AT, 

qui fait l’objet principal de notre étude. Enfin, elle permet d’obtenir des caractéristiques 

nouvelles sur le flux telles que : des modèles d’écoulement du flux (flow patterns), les 

contraintes de cisaillements du flux sur la paroi aortique (wall shear stress), le déplacement de 

flux, la vitesse de propagation de la pression systolique dans les systèmes artériels (pulse wave 

velocity), la mesure de l’énergie engendrée par des flux artériels turbulents (turbulent kinetic 

energy) (22,24,27,28). 

 

 

3.4.2 Avantages et inconvénients de l’IRM 

 

L’IRM présente certains désavantages. En effet, même si elle est moins néphrotoxique que 

l’ATDM, l’injection de gadolinium n’est pas sans conséquence. On retiendra notamment le 

risque de fibrose néphrogénique systémique chez les patients avec insuffisance rénale sévère 

(due à une acidose métabolique iatrogène) (29).  

Plus récemment, chez des patients sans insuffisance rénale, il a été rapporté un dépôt de 

gadolinium au sein des noyaux gris centraux ainsi qu’au niveau hépatique et osseux, sans en 

connaître les conséquences pathologiques (30). 

De plus, le temps d’examen est beaucoup plus long et l’IRM est moins accessible que l’ATDM. 

Enfin il existe des contre-indications à l’IRM, telles que les défibrillateurs implantables, les 

clips ferromagnétiques, les corps étrangers métalliques intraoculaires, les implants cochléaires, 

certains stimulateurs cardiaques (possibilité de se reporter au site MRIsafety.com pour vérifier 

la compatibilité IRM) (31). 

 

En cas de nécessité d’imagerie répétée de l’AT, notamment chez les jeunes, il est recommandé 

de privilégier les techniques qui minimisent l’accumulation des expositions aux radiations, 

présentent le moindre risque iatrogénique et d’utiliser si possible, la même technique pour le 

suivi du diamètre de l’AT (1,2). 
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4) Comment mesurer l’aorte thoracique en IRM 
 

En IRM, il est préconisé par l’European Association of Cardiovascular Imaging et l’America 

Society of Echocardiography (17), de réaliser les mesures de l’AT de bord interne à bord 

interne, excluant la paroi, permettant ainsi d’obtenir des valeurs comparables à celles de l’ETT 

(réalisées de bord d’attaque à bord d’attaque). 

Les mesures doivent par ailleurs être réalisées en fin de diastole car il est établi qu’elles y sont 

plus reproductibles (la pression aortique étant plus stable à cette période) (17). 

Il est également recommandé de réaliser les mesures perpendiculairement au grand axe de l’AT, 

en utilisant une reconstruction en double oblique, afin d’obtenir le diamètre exact. Une mesure 

en coupe axiale surestime le diamètre réel, d’autant plus en cas de tortuosité de l’AT(1,2,4,17). 

Ceci est illustré par la figure 2. 

 

Afin d’être le plus reproductible possible, dans le suivi des patients, il est recommandé de 

spécifier la localisation des mesures par des points de repère précis (anneau, sinus de Valsalva, 

jonction sino-tubulaire, manchon ascendant, arche proximale, arche distale, AT descendante 

proximale, AT descendante distale). Au niveau des sinus de Valsalva, il est recommandé de 

réaliser les mesures de cusp à commisure et de cusps à cusps (en moyenne plus grande de 2mm 

que cusp à commisure). Les mesures cusps-cusps en fin de diastole, présentent une meilleure 

corrélation avec l’ETT. Elles doivent être moyennées selon Goldstein et al. (17) ou ne reporter 

que la plus grande selon les guidelines de 2010 (2). 

 

Dans le cadre du suivi de patients sur plusieurs années, il est conseillé de comparer directement 

avec l’imagerie précédente (et non avec les valeurs spécifiées dans le compte-rendu) ainsi qu’à 

la première imagerie disponible (32), si possible avec le même observateur, pour réduire la 

variabilité inter et intra-observateur (4,18). 
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Figure 2 : Illustration de la différence de diamètre entre une reconstruction dans l’axe de l’AT 

en double oblique (trait pointillé) et un diamètre axial sans reconstruction (trait plein) 

surestimant le diamètre réel. Issue de (17) 
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5) Anévrysme de l’Aorte thoracique (AAT) 
 

5.1 Définition  

 

Un AAT est défini par une dilatation localisée, permanente, de l’AT, supérieur à 50% par 

rapport au diamètre normal attendu (ou d’au moins deux déviations standards), la dilatation 

intéressant les trois couches de la paroi : intima, media, adventice (2,7). 

Une ectasie est définie par une dilatation inférieure à 50% du diamètre normal (2). 

Une dilatation aortique est un terme non spécifique, accepté, qui englobe ectasie et AAT (17). 

Bien que le diamètre de l’AT varie avec l’âge, le sexe, la surface corporelle, il est 

communément admis en pratique clinique que le diamètre normal de l’AT ne doit pas dépasser 

4 cm (33). 

Un AAT est dit fusiforme si la dilation atteint l’ensemble de la circonférence de l’AT et 

sacciforme si la dilatation n’atteint qu’une portion de la circonférence entraînant une forme 

asymétrique, « en sac ou en ballon » (17). 

 

 

5.2 Incidence 

 

L’incidence de l’AAT est en moyenne de 16 pour 100000 hommes et 9 pour 100000 femmes, 

d’après une étude suédoise menée entre 1971 et 2004 (34). En augmentation depuis plusieurs 

années (34), le diagnostic est retardé et l’incidence sous-estimée par la présentation clinique de 

l’AAT (35,36) . 

En effet, l’AAT est une pathologie qui évolue sur plusieurs années de manière asymptomatique, 

jusqu'à des complications parfois d’emblée fatales, comme la rupture et la dissection aortique ; 

il est même surnommé par plusieurs auteurs « the silent killer » (le tueur silencieux) (35). Il 

peut également entraîner des symptômes mimant d’autres pathologies comme l’infarctus du 

myocarde, entraînant ainsi une sous-estimation de son incidence (32). 
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5.3 Physiopathologie et étiologies 

 

Concernant la physiopathologie, l’AAT est dû à une dégénérescence de la média (1,3,32,37) : 

dégénérescence cellulaire accrue, au sein de la media, avec dépôt de protéoglycanes, perte de 

cellules musculaires lisses et des fibres élastiques. L’AAT descendante (comme l’anévrysme 

de l’aorte abdominale) est associé à l’athérosclérose, responsable également de remaniement 

pathologique de la paroi aortique (2,32,37). 

 

La dégénérescence de la média peut être observée de manière sporadique, augmentant avec le 

vieillissement et la présence d’hypertension artérielle, mais l’étude du génome des patients avec 

AAT et leurs familles, tend vers une cause génétique de plus en plus importante (38,39). 

Les causes génétiques associées à la dégénérescence de la média sont multiples. La forme 

syndromique la plus fréquente est le syndrome de Marfan, maladie autosomique dominante, 

liée à des mutations du gène FBN-1, codant pour la fibrilline qui participe à la cascade de 

régulation du facteur de croissance TGFbeta. Dans ce syndrome, l’AAT est une forme 

particulière intéressant l’anneau et les sinus de Valsalva (forme « annulo-ectasiante » aussi dite 

« forme de poire ») avec effacement de la jonction ST. 

Les autres syndromes génétiques sont : le syndrome de Loyes-Dietz, maladie autosomique 

dominante, liée à une mutation du récepteur de TGFbeta ; le syndrome d’Ehlers-Danlos forme 

vasculaire, liée à une mutation du gène codant pour le collagène de type III ; le syndrome de 

Turner , caryotype 45XO (1,24). 

Il existe une autre forme génétique, non syndromique, beaucoup plus fréquente que les 

précédentes, regroupée sous le terme de « AAT familiale non syndromique » (40)(41). Cette 

entité est transmise majoritairement de manière autosomique dominante, avec une pénétrance 

variable. Les mutations multiples, intéressent les gènes participants à la formation de la paroi 

aortique (TGFbeta, MYH11, ACTA2). Elle correspond à une forme génétique d’AAT, sans que 

les patients ne présentent les critères diagnostiques des autres syndromes cités ci-dessus. Parmi 

les patients atteints d’AAT sans cause syndromique connue, près de 21% avait un proche 

également atteint (40).  

 

La bicuspidie est une autre cause bien connue d’ATT. Il s’agit de la malformation cardiaque la 

plus fréquente (prévalence 1 à 2%), transmise de manière autosomique dominante avec une 

pénétrance incomplète (gène Notch1), entraînant une dégénérescence de la média.  
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La bicuspidie est associée à un AAT localisée à la racine aortique et l’AT ascendante, 

indépendamment des troubles hémodynamiques de dysfonction valvulaire (42). 

Les vascularites chroniques, telles que la maladie de Takayasu, la maladie d’Horton et la 

maladie de Behçet, peuvent entraîner un AAT (2,7). 

Enfin, les causes infectieuses (telle que la syphilis) et les dissections aortiques chroniques ont 

aussi été décrites, comme étiologies d’AAT (2). 

 

 

5.4 Évolution et complications 

 

Le diamètre d’un AAT augmente en moyenne d’1,2 mm par an (43), mais ce taux de croissance 

varie, en fonction de l’ étiologie - atteignant jusqu’à 1 cm/ an chez les patients atteints du 

syndrome de Loeys-Dietz - ainsi que de la taille de l’AAT. Le sexe joue également un rôle dans 

l’évolution des AAT de causes dégénératives : le sexe féminin est associé à une croissance deux 

fois plus rapide, même après indexation à la surface corporelle (0,65mm/m2 pour les femmes 

contre 0,29mm/m2 pour les hommes, p=0,01). Cette différence n’étant pas retrouvée pour les 

AAT de causes génétiques (44). 

 

Les complications d’un AAT sont la rupture et la dissection aortique, pathologies graves, 

soudaines et potentiellement létales. Le facteur de risque principal de rupture et de dissection 

aortique est le diamètre de l’AAT (45). Il existe un « diamètre charnière » à partir duquel le 

risque de complication augmente de façon importante : l’étude de Coady et. al a montré pour 

l’AAT ascendante, qu’au-delà de 6 cm, le risque de complication augmentait de 32% , par 

rapport à une cohorte contrôle dont le diamètre était compris entre 4 et 4,9cm (p= 0,005) ; pour 

l’AAT descendante, au-delà de 7 cm, le risque de complication augmentait de 43% ( p=0,006) 

(43), ces données étant illustrées par la figure 3.  

Le risque annuel cumulé, de rupture, de dissection et/ou de décès pour un diamètre aortique 

supérieur à 4 cm, 5 cm et 6 cm est respectivement de 5,3%, 6,5% et 14,1% (46). 

 

D’après la loi de Laplace (tension pariétale = pression sang x rayon de l’artère), plus la taille 

de l’AAT augmente, plus les forces de contraintes pariétales augmentent, ce qui amène à un 

phénomène auto-entretenu de croissance de l’AAT (43). En association avec l’élargissement 

de l’AT, il existe une diminution de la distensibilité de la paroi.  
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Il a été démontré que cette capacité de distension chutait de manière extrême à partir d’un 

diamètre d’environ 6 cm. Au-delà, l’aorte s’apparente à un tube rigide, susceptible de se rompre 

ou de se disséquer lors de poussées hypertensives même modérées, expliquant ainsi la 

majoration du taux de complications au-delà de ce seuil (32,47). 

 

 

5.5 Stratégie de la prise en charge thérapeutique 

 

La prise en charge repose sur la stratification du risque des patients, en fonction du diamètre de 

l’AAT. Le but est d’éviter d’atteindre le « diamètre charnière » annonçant la survenue de 

complications en proposant un traitement chirurgical ou endovasculaire prophylactique, lorsque 

le risque de complications chirurgicales est inférieur au risque de complications lié au diamètre 

de l’AT (1,2,32) et ainsi se substituer à une intervention en urgence d’une rupture ou d’une 

dissection (avec risque de survie nettement moindre) (1,2,14). 

 

Il est recommandé d’opérer tous les AAT symptomatiques, quel qu’en soit le diamètre. 

Chez les patients avec AAT asymptomatique, il est recommandé d’opérer pour un diamètre ≥ 

5,5cm et/ou une croissance rapide supérieure à 0,5cm/an. L’étiologie de l’AAT peut rendre 

indiquée la chirurgie pour des diamètres inférieurs : 5cm pour le syndrome de Marfan ou 

bicuspidie avec facteurs de risques (antécédents familiaux de dissection aortique, augmentation 

du diamètre >3mm/an, HTA) et 4,2cm pour le syndrome de Loyes-Dietz, compte tenu du risque 

accru de dissection pour des plus petits diamètres (1,2,43). Il est également nécessaire de 

prendre en compte les comorbidités, l’histoire familiale de dissection aortique et la surface 

corporelle, notamment pour les patients atteints du syndrome de Turner pour lesquels on 

évoquera la chirurgie sur le diamètre aortique indexé (à partir de 27,5mm/m2) (1). 

 

Des complications peuvent survenir pour un diamètre aortique <5,5 cm. En effet une étude du 

registre internationale des dissections aortiques a mis en évidence que 50% des dissections de 

type A survenaient pour un diamètre inférieur ou égal à 5,3cm (48).  

 

 

 



 29 

Toutefois ce «  paradoxe» est expliqué par le très grand nombre de patients dans la population 

générale avec une AT de taille normale ou modérément augmentée : ainsi, si on s’intéresse au 

risque relatif de dissection, celui-ci reste faible pour un diamètre faiblement ou modérément 

augmenté, et très élevé (6000 fois plus important) pour un diamètre aortique important (32,49). 

Les recommandations de prise en charge chirurgicale, selon le diamètre sont toujours 

d’actualité.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Risque de complications (rupture et dissection aortique) des AAT, en fonction du 

diamètre de l’aorte thoracique ascendante et descendante. Issue de (43) / hinge point : 

diamètre charnière ; axe des abscisses : taille de l’anévrysme en cm ; axe des ordonnées : 

pourcentage de complication (rupture et dissection aortique) par rapport à cohorte avec un 

diamètre compris entre 4 et 4,9cm 
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II- Etude Rétrospective  
 

1) Objectifs de l’étude  
 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la concordance des mesures de l’AT sur une 

séquence IRM de flux 4D (IRM 4D flow) sur une IRM 1,5 Tesla (T) en comparaison avec les 

séquences de référence 2D ciné balanced-Steady State Free Precession (2D ciné b-SSFP) et 

3D-angio-IRM, chez des patients suivis pour dilatation anévrysmal de l’AT.  

Les objectifs secondaires étaient : 

- évaluer la concordance inter-observateur des mesures pour la séquence IRM 4D flow 

- l’évaluation qualitative de la séquence IRM 4D flow, pour l’étude de la valve aortique 

- évaluer la capacité à déterminer la morphologie de la valve aortique, uniquement par 

l’analyse du flux sur la séquence IRM 4D flow. 

 

 

2) Patients et méthode 
 

2.1 Population de l’étude 

 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique local. 

La population de l’étude, incluse de manière rétrospective, était constituée de 22 patients (4 

femmes, 18 hommes ; moyenne d’âge 51,6 ans +/- 22), ayant bénéficié d’une IRM de l’AT, 

avec au minimum une séquence 2D ciné b-SSFP sur la racine aortique, une séquence 3D angio-

IRM et une séquence 4D flow, dans le cadre de leur suivi pour dilatation de l’AT, au CHU 

d’Amiens, entre janvier 2019 et janvier 2020. 

Après analyse des données cliniques, disponibles sur la base de données locale, 18 patients 

étaient connus pour une dilatation de l’AT et 4 patients étaient suivis pour bicuspidie. 

 

Cinq patients ayant bénéficié, des trois séquences IRM requises, n’ont pas pu être inclus, la 

séquence IRM 4D flow n’ayant pas été transférée dans son intégralité sur le réseau local le jour 

de l’examen, rendant son interprétation impossible (donc 27-5 patients). 
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2.2 Méthode - IRM   

 

Les examens ont été réalisés sur une IRM 1,5 Tesla (Optima MR450W GEM GE Healthcare, 

Milwaukee,WI) en utilisant une antenne cardiaque dédiée (C-Body 30 Small, 8 éléments). 

 

Le protocole habituel d’IRM pour le suivi des AAT inclut entre autres, comme recommandé 

(4,17), les séquences :  

• 2D ciné balanced-SSFP avec synchronisation cardiaque, en apnée, dans un plan 

axial oblique parallèle à l’anneau aortique passant par le plus grand diamètre des sinus de 

Valsalva.  

• 3D angio-IRM de l’ensemble de l’AT acquise dans le plan sagittal oblique, en 

écho de gradient 3D pondérée T1, avec détection du bolus de contraste dans la crosse aortique, 

après injection de 0,2 mL/kg d’acide gatotérique (DOTAREM®, Guerbet, France) à un débit 

de 3,4 mL/sec, ou après injection de 0,1 mL/kg de gadobutrol (GADOVIST®, Bayer Healthcare) 

à un débit de 1,7 mL/sec, via un accès veineux antébrachial de 20G. 

 

Afin de pouvoir inclure les patients dans l’étude, ceux-ci devaient avoir bénéficié, dans le cadre 

de leur suivi, d’une séquence 4D flow sur l’ensemble de l’AT.  

Cette séquence est réalisée en respiration libre, immédiatement après l’angio-IRM, avec 

synchronisation cardiaque et avec un temps d’acquisition accéléré par le procédé d’acquisition-

reconstruction de type k-t ARC, permettant de réduire la durée de la séquence aux alentours de 

5 minutes. Les paramètres des séquences réalisées dans l’étude sont résumés dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des trois séquences utilisées dans l’étude 

 2D ciné b-SSFP 3D angio-IRM 4D Flow 
Synchronisation ECG non ECG 

Respiration Apnées Apnée Respiration libre 

TR (ms) 4,3 5 4,1 

TE (ms) 1,9 1,5 2,1 

Angle de bascule (°) 60 40 14 

Résolution spatiale (mm) 1,5 x 1,3 1,1 x 1,6 2,2 x 2,2 

Résolution temporelle (ms) 35 Absence 63 

Épaisseur de coupe (mm) 8 2 2,4 (spacing = 1,2) 

Accélération ASSET non k-t ARC 

Phases par cycle cardiaque 20 0 20 

Durée totale (min) 0,3 0,3 5 
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2.3 Analyse des données 

 

Les images ont été analysées par trois opérateurs :  

-Un radiologue senior expérimenté et un radiologue junior (en milieu de 5e année 

d’internat) ont réalisé l’analyse morphologique de la valve aortique et les mesures des différents 

segments de l’AT sur les séquences 2D ciné b-SSFP, 3D angio-IRM et 4D flow.  

-Un ingénieur spécialisé en traitement de l’image a analysé la séquence de flux issue du 

4D flow, pour déterminer la morphologie de la valve aortique. 

 

Après anonymisation, les mesures ont été réalisées en aveugle pour chaque opérateur.  

Un délai d’au moins un mois était respecté entre les mesures réalisées sur les séquences 

standards (2D ciné b-SSPF et 3D angio-IRM) et les mesures réalisées sur la séquence 4D flow. 

L’ingénieur spécialisé analysait également les données en aveugle des résultats des autres 

opérateurs. 

 

 

2.3.1 Mesures de l’aorte thoracique sur les séquences standards 2D b-SSFP et 

3D angio-IRM 

 

Les mesures ont été réalisées comme recommandé, à des points de repères prédéterminés sur 

l’AT, de bord interne à bord interne de la paroi. 

La racine aortique était analysée sur la séquence de référence 2D ciné b-SSFP, meilleure que la 

séquence 3D angio-IRM pour ce segment, compte tenu de sa mobilité y générant d’importants 

artéfacts. La morphologie de la valve aortique était analysée en systole, celle-ci était classée en 

tricuspide ou bicuspide en en précisant le type selon la classification de Sievers.  

Les mesures de la racine aortique ont été réalisées en fin de diastole, au niveau des sinus de 

Valsalva : de cusp à cusp et de cusp à commissure, comme illustré ci-dessous par la figure 4, 

les plus grands diamètres respectifs étaient retenus. En cas de bicuspidie de type 0 selon la 

classification de Sievers, ou de valve prothétique métallique, le grand axe et le petit axe étaient 

retenus. 

Si l’anneau était visible sur la séquence 2D ciné b-SSFP, sa surface était mesurée en systole, 

par un contourage manuel en traçant une « region of interest » (ROI) à main levée. 
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Les autres segments de l’AT ont été mesurés sur la séquence 3D angio-IRM, en double oblique.  

Les mesures étaient effectuées respectivement au niveau de la jonction sino-tubulaire, du 

manchon ascendant, du pied du tronc artériel brachiocéphalique, de l’arche distale entre l’artère 

carotide commune gauche et l’artère subclavière gauche et enfin au niveau de l’ATd. 

Afin d’être le plus reproductible possible, le plus grand diamètre du manchon ascendant et de 

l’ATd étaient retenus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Illustration des mesures de la racine aortique au niveau des sinus de Valsalva sur 

une valve tricuspide sur la séquence 2D ciné b-SSFP : mesures cusp-cusp (à gauche) et cusp-

commissure (à droite) 
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2.3.2 Mesures de l’aorte thoracique sur la séquence morphologique du 4D flow 

 

L’étude de la morphologie de la valve aortique, ainsi que la mesure de la surface de l’anneau 

par le tracé d’une ROI à main levée étaient réalisées, après reformatage en double oblique, en 

systole.  

Les mesures étaient réalisées aux mêmes points de repères que sur les séquences de références, 

décrites ci-dessus, en fin de diastole, de bord interne à bord interne et en double oblique 

également, comme illustré par la figure 5. 

Les mesures au niveau des sinus de Valsalva étaient, comme précédemment décrit, le plus grand 

diamètre des cusp-cusp et cusp-commissure.  

Dans une même préoccupation de reproductibilité, le plus grand diamètre était retenu pour la 

mesure du manchon ascendant et de l’ATd. 
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Figure 5 : Mesure en double oblique l’aorte thoracique (manchon ascendant) sur la séquence 

morphologique 4D flow  

 

2.3.3 Analyse du flux sur la séquence 4D flow pour détermination de la 

morphologie de la valve aortique 

 

La détermination de la morphologie de la valve aortique, à partir de l’étude du flux sur la 

séquence 4D flow, a été réalisée en aveugle, par l’ingénieur du pôle d’imagerie grâce à un 

logiciel de post-traitement des acquisitions de flux 4D, créé localement par ce même ingénieur. 

Deux exemples de valves aortiques analysées sont illustrés en figure 6. 
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2.3.4 Analyse qualitative de la morphologie de la valve 

 

L’analyse qualitative de la morphologie de la valve était effectuée par une étude visuelle 

reposant sur une échelle d’évaluation de la difficulté, en quatre points, allant de zéro à trois : 

0 : détermination impossible, 1 : difficulté importante, 2 : difficulté modérée, 3 : faible ou 

aucune difficulté. Cette échelle était utilisée pour les séquences 2D ciné b-SSFP et 4D flow. 

La figure 6 montre deux valves sur la séquence 2D ciné b-SSFP, sans aucune difficulté pour la 

détermination de leur morphologie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : séquence 2D ciné b-SSFP (plan axial oblique) montrant une valve tricuspide (haut 

gauche) et une valve bicuspide type 0 selon Sievers (haut droit). Séquence de flux du 4D flow 

montrant une valve tricuspide (bas gauche) et une valve bicuspide (bas droite) chez des 

patients différents 
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2.3.5 Analyse statistique 

 

Des analyses statistiques descriptives ont été calculées pour toutes les variables.  

Les distributions des variables continues n’étant pas normales, le test non paramétrique de 

Wilcoxon a été utilisé. Les données sont exprimées en moyenne et écart-type.  

L’étude des distributions de la morphologie de la valve et de la cotation de la difficulté a été 

réalisée à partir du test de Fisher.  

Les comparaisons entre les proportions ont été faites grâce au test de Chi2. 

 

La corrélation entre les séquences 4D Flow et 2D ciné b-SSFP et les séquences 4D Flow et 3D 

angio-IRM a été évaluée en utilisant la corrélation de Spearman. 

 

L’étude de la concordance concernant la morphologie de la valve et la cotation de la difficulté, 

a été réalisée à partir du test Kappa de Cohen.  

 

Afin d’estimer la concordance inter-observateur entre deux séries de mesures quantitatives, le 

coefficient de corrélation intra-classe et la méthode graphique de Bland-Altman ont été 

utilisées.  

Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement significative pour 

l’ensemble des tests. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel R. 

 

 

3) Résultats 

 

3.1 Analyse descriptive des mesures quantitatives 

 

 Les mesures des différents segments de l’AT obtenues sur les séquences 4D flow, 2D ciné b-

SSFP et 3D angio-IRM sont rapportées en moyenne +/- écart type, dans le tableau 3. 

Aucune différence significative n’était retrouvée pour les mesures des différents segments de 

l’AT, entre les 2 opérateurs, pour les séquences étudiées. 
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Tableau 3 : Analyses descriptives des mesures des différents segments de l’aorte thoracique 

 

 

3.2 Analyse descriptive de la morphologie de la valve et de l’échelle de difficulté 

 

Sur les 22 patients inclus, six présentaient une valve bicuspide (4 de type 1 et 2 de type 0 selon 

la classification de Sievers) (27,3% des patients), quinze présentaient une valve tricuspide 

(68,2%) et un patient était porteur d’une valve mécanique (4,5%).  

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux opérateurs pour la détermination de la 

morphologie de la valve sur les séquences 4D Flow et 2D ciné b-SSFP (p=0,99).  

Cependant pour un patient, la morphologie n’a pas pu être déterminée par le radiologue junior 

avec la séquence 4D Flow. 

Les données sont reportées dans le tableau 4.  

 

Concernant l’échelle de difficulté pour déterminer la morphologie de la valve sur la séquence 

4D flow, il n’y avait pas de différence significative entre les deux opérateurs (p = 0,82). La 

difficulté retrouvée, respectivement pour les radiologues junior et senior était : impossible à 2 

reprises (9%) versus 1 (4,5%) ; importante pour 7 patients (31,8%) versus 6 (27,3%); modérée 

à 4 reprises (18,2%) versus 3 (13,6%) ; aucune à 9 reprises (41%) versus 12 (54,6%),  

La difficulté cotée comme impossible par les deux opérateurs correspondait au patient porteur 

de la valve mécanique. Les données sont illustrées par la figure 7. 

 

 
Segments de l’aorte thoracique 

                       Moyenne en mm (+/- écart type) 

 
Séquence 4D flow 

Séquences 2D ciné b-SSFP/ 3D 

angio-IRM 

junior senior p junior senior p 

Cusp- cusp 40,1 (6,8) 43,2 (7,4) 0,19  38,4 (7,3)  41,8 (7,8) 0,11 

Cusp- commissure 37,1 (7,1) 37,2 (6,4) 0,85  35,7 (6,9)  36,7 (6,1) 0,64 

Jonction sino-tubulaire 35,3 (7,3) 36,6 (7,3) 0,73  36,3 (6,5)  35,3 (7,3) 0,82 

Manchon ascendant 40,1 (9,6) 40,2 (9,6) 0,99  39,7 (9)  39,4 (9,7) 0,96 

Aorte thoracique ascendante au pied du 

TABC 
33,8 (7,5) 34,6(7,9) 0,77  33,5 (6,9)  33,6 (7,2) 0,94 

Arche aortique 28,7 (7,5) 28,4 (6,9) 0,93  27,6 (5,5)  27,1 (5,7) 0,72 

Aorte thoracique descendante 27,8 (5,9) 26,9 (5,9) 0,46  26,5 (4,7)  25,4 (5) 0,12 
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Tableau 4 : Analyses descriptives de la morphologie de la valve aortique avec les séquences à 

l’étude pour les radiologues junior et senior (p=0,99) 

 

 

 

 

Figure 7 : Diagramme circulaire illustrant les proportions de l’échelle de difficulté pour 

l’étude de la morphologie de la valve, par le radiologue junior (gauche) et le radiologue senior 

(droite)  

 

 

 

Morphologie de la 

valve aortique 

 

                                 Nombre (pourcentage %) 

            Séquence 4D flow Séquence 2D ciné b-SSFP 

    junior     senior   junior    senior 

Bicuspide 

 

 4 (18,2%)  4 (18,2%)  6 (27,3%)  6 (27,3%) 

Tricuspide  16 (72,8%) 

 

 17 (77,3%) 

 

 15 (68,2%) 

 

 15 (68,2%) 

 

 
Valve mécanique  1 (4,5%) 

 

 1 (4,5%) 

 

 

 1 (4,5%) 

 

 

 1 (4,5%) 

 

 
Indéterminée 

 

 1 (4,5%) 

 

 0  0  0 
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3.3 Corrélation des paramètres étudiés entre les séquences 4D flow et 2D ciné b-

SSFP- 3D angio-IRM 

 

3.3.1 Corrélation des mesures entre les séquences 4D flow et 3D angio-IRM 

 

Pour les différents segments de l’AT, depuis la jonction sino-tubulaire jusqu’à l’ATd, mesurés 

sur les séquences 4D Flow et 3D angio-IRM, une excellente corrélation a été retrouvée entre 

les deux séquences, pour les deux radiologues, de manière statistiquement significative (avec 

un rho de Spearman : r ≥ 0,87 ; p<0,001) ; avec une corrélation quasi parfaite pour le segment 

du manchon ascendant et cela pour les deux opérateurs (r = 0,99 ; et r = 0,98 ; p < 0,001). 

Les résultats sont reportés dans le tableau 5. 

 

 

L’analyse de Bland-Altman pour la corrélation des différentes mesures entre ces deux 

techniques retrouvait un faible biais (ou moyenne des différences des mesures entre les deux 

techniques) : le biais le plus élevé était de 1,46 mm pour le radiologue senior concernant l’ATd 

et de 1,29 mm pour le radiologue junior, également pour l’ATd; le biais le plus faible était de 

0,84 mm (limites d’agréments : -3,06 – 4,75mm) pour le manchon ascendant, pour le radiologue 

senior et de 0,34 mm (limites d’agréments : -2,23 – 2,92 mm) pour le segment ATa au pied du 

TABC, pour le junior. Les représentations graphiques de Bland-Altman concernant ces 

segments sont exposées en figure 8. 
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Segments aortiques 

 

 

 

Corrélation de Spearman (rho) entre les 

séquences 4D flow et 2D ciné b-SSFP 

(valeur de p) 

junior 

 

 

senior 

 Anneau 

 

0,63 (p=0,067) 0,84 (p=0,001) 

Cusp-cusp 0,76 (p= 0,001) 0,88 (p= 0,001) 

Cusp-commissure 0,77 (p=0,001) 0,91 (p= 0,001) 

 

 

  

 

Segments aortiques 

 

 

Corrélation de Spearman (rho) 

entre les séquences 4D flow et 

3D angio-IRM (p<0,001) 

 
junior senior 

Jonction sino-tubulaire 

 

0,9 

 

0,93 

 
Manchon ascendant 

 

0,99 

 

0,98 

 
Aorte thoracique ascendante au pied du TABC 

 

0,97 0,94 

Arche aortique 

 

 

0,94 0,96 

Aorte thoracique descendante 

 

0,87 0,97 

 

Tableau 5 : Corrélation de Spearman entre les séquences à l’étude pour la mesure des 

différents segments, pour les deux opérateurs 
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Figure 8 : Analyse de Bland-Altman pour la comparaison entre 4D Flow et 3D angio-IRM 

pour les segments jonction sino-tubulaire, manchon ascendant (s1), aorte thoracique 

ascendante au pied du TABC (s1 pied TABC), arche aortique (s2), l’aorte thoracique 

descendante (s3), pour les radiologues junior (série de gauche) et senior (série de droite) 

 

-1,1 

1,29 

0,59 

Bland-Altman S1 : Junior Radiologist 

Bland-Altman S1 pied TABC: Junior Radiologist 

0,34 

Bland-Altman S2 : Junior Radiologist 

1,05 

Bland-Altman Jction ST : Senior Radiologist 

1,21 

Bland-Altman S1 : Senior Radiologist 

0,84 

Bland-Altman S1 pied TABC: Senior Radiologist 

1 

Bland-Altman S2 : Senior Radiologist 

1,3 

Bland-Altman S3 : Junior Radiologist Bland-Altman S3 : Senior Radiologist 

1,46 
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3.3.2 Corrélation concernant les mesures de la racine de l’aorte et l’étude de la 

morphologie de la valve entre les séquences 4D Flow et 2D ciné b –SSFP 

 

Pour les mesures intéressant la racine de l’aorte, la corrélation entre 4D Flow et 2D ciné b-

SSFP était bonne, mais moins probante pour le radiologue junior : mesures cusp-cusp r = 0,76 

versus 0,88 pour le senior ; mesure cusp-commissure r = 0,77 versus 0,91 pour le senior. 

Concernant l’anneau, la corrélation était médiocre pour le radiologue junior r = 0,63 (p = 0,067) 

et bonne pour le radiologue senior r = 0,84 (p = 0,01). 

Pour l’étude de la morphologie de la valve, la corrélation entre 4D flow et 2D ciné b-SSFP était 

bonne avec un kappa de 0,78 (senior) et 0,80 (junior). 

 

L’analyse de Bland-Altman pour la corrélation entre les séquences, dans les mesures de la valve 

retrouvait un biais faible, respectivement de 1,74 vs 1,42mm pour les radiologues junior et 

senior pour les mesures de cusp-cusp et 1,53mm vs 0,48mm pour les mesures cusp-commissure. 

Pour la mesure de l’anneau, le biais était élevé pour le radiologue junior comparativement au 

senior (35,44 mm2 versus 2,73mm2). 

Les représentations graphiques de Bland-Altman sont exposées en figure 9. 

 

 

3.3.3 Corrélation pour l’étude de la morphologie de la valve entre les 

séquences 4D flow, 2D ciné b-SSFP et de flux 

 

Pour déterminer la morphologie de la valve aortique la corrélation entre l’ingénieur spécialisé 

en traitement de l’image, utilisant uniquement l’étude du flux de la séquence 4D flow et les 

radiologues junior et senior utilisant la séquence morphologique du 4D flow était bonne (r=0,90 

et r= 0,82 : p < 0,001). 

Cette même corrélation entre l’ingénieur spécialisé et les deux radiologues utilisant la séquence 

2D ciné b-SSFP (séquence de référence) était parfaite (r = 1 ; p < 0,001). 
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Figure 9 : Analyse de Bland-Altman pour la comparaison des séquences 4D Flow versus 2D 

ciné b-SSFP pour les mesures de la racine aortique (sinus de Valsalva : cusp-cusp et cusp-

commissure) pour le radiologue junior et senior ; Moyenne : moyenne des mesures 4D et 2D/ 

Différence : mesure 4D - mesure 2D / ccups : mesure de cusp à cusps/ ccom : mesure de 

cusps à commissure/ les traits gras représentent le biais moyen ; les traits en pointillés 

représentent les limites d’agréments 

 

1,74 

1,42 

1,53 
0,48 

-35,4

 

-2,73 

Bland-Altman anneau : junior Radiologist  Bland-Altman anneau : Senior Radiologist  
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3.4 Concordance inter-observateur des paramètres étudiés à partir des séquences 

à l’étude 

 

3.4.1 Concordance inter-observateur des mesures de la racine de l’aorte et de 

l’étude de la morphologie de la valve aortique 

 

La concordance inter-observateur avec la séquence 4D Flow était bonne pour les mesures 

intéressant la racine de l’aorte, avec un coefficient de corrélation intra-classe (ICC) 

respectivement égal à 0,78 et 0,86 pour la mesure de cusp-cusp et cusp-commisure. Les 

analyses de Bland-Altman montraient un biais moyen de -2,87 mm pour les mesures de cusp à 

cusp et un biais faible de 0,7 mm pour les mesures de cusp à commissure. La concordance inter-

observateur pour la mesure de la surface de l’anneau était faible (ICC= 0,47), avec un biais 

élevé (-58,6 mm2), retrouvé avec l’analyse de Bland-Atman. 

La concordance inter-observateur avec la séquence 2D ciné b-SSFP était bonne également, avec 

un ICC de 0,77 (cusp-cusp) et 0,82 (cusp-commisure). Les différents ICC sont regroupés dans 

le tableau 5. L’analyse de Bland-Altman retrouvait un biais moyen de -3,19 mm (cusp-cusp) et 

faible de 0,74 mm (cusp-commisure). La concordance inter-observateur pour la mesure de la 

surface de l’anneau était bonne (ICC=0,8), avec un biais moyen (-24,1 mm2) retrouvé par 

l’analyse de Bland-Altman. 

Les représentations graphiques de l’analyse de Bland-Altman sont exposées en figure 10. 
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Figure 10 : Analyse de Bland-Altman de la concordance inter-observateur, pour la mesure de 

la racine aortique, avec la séquence 4D flow (à gauche) et la séquence 2D ciné b-SSFP (à 

droite) / ccusp : mesure de cusp à cusp ; ccom : mesure de cusp à commissure/ Moyenne : 

moyenne des mesures senior-junior/ différence : mesure senior- junior 

 

 

La concordance inter-observateur avec la séquence 4D Flow pour l’étude de la morphologie de 

la valve était très bonne avec un Kappa égal à 0,89 entre les radiologues junior et senior (une 

seule valve était classée différemment). Celle observée avec la séquence 2D était excellente 

(Kappa=1). 

 

Le coefficient Kappa de concordance entre l’ingénieur spécialisé en traitement de l’image et 

les radiologues, respectivement junior et senior, était égal à 0,80 et 0,78 pour la séquence 4D 

flow. Celui-ci était égal à 1 pour les deux radiologues, avec la séquence 2D ciné b-SSFP. 

-58,6 -24,1 
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La concordance inter-observateur pour l’étude de la difficulté de détermination de la 

morphologie de la valve était moyenne, avec un coefficient Kappa égale à 0,59 pour la séquence 

4D flow, contrairement à celle observée avec la séquence 2D qui était excellente (Kappa= 1). 

 

 

3.4.2 Concordance inter-observateur pour les mesures des autres segments de 

l’aorte thoracique   

 

La concordance inter-observateur avec la séquence 4D flow, pour la mesure des différents 

segments depuis la jonction sino-tubulaire jusqu’à l’ATd, était très bonne avec un ICC > 0,87. 

Les différents ICC par segment sont détaillés dans le tableau 5.  

Les analyses de Bland-Altman montraient de faibles biais : le plus faible mesuré à 0,15 mm 

(limites d’agrément : -2,24 – 2,55mm), pour le manchon ascendant (s1) ; le plus élevé était de 

- 1,3 mm (limites d’agrément : -6,94 – 4,35 mm) pour la jonction sino-tubulaire. 

Une représentation graphique de cette concordance est reportée en figure 11. 

 

La concordance inter-observateur avec la séquence 3D angio-IRM, pour la mesure des 

différents segments était également très bonne avec un ICC > 0,89. 

Les différents ICC par segment sont détaillés dans le tableau 6. 

Les analyses de Bland-Altman révélaient de faibles biais : le plus faible de – 0,12mm (limites 

d’agréments : -2,04 – 1,81 mm) pour le segment de l’ATa au pied du TABC ; le plus élevé était 

de 1,16 mm (limites d’agréments : -2,5 – 4,82 mm) pour le segment de l’ATd (s3).  
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Tableau 6 : Concordance inter-observateur pour la mesure des segments de l’aorte thoracique, 

avec les différentes séquences à l’étude 
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Figure 11 : Analyse de Bland-Altman de la concordance inter-observateur avec la séquence 

4D flow pour la mesure des segments jonction sino-tubulaire (jonction ST) manchon 

ascendant (s1), aorte thoracique ascendante au pied du TABC (s1 pied TABC), arche aortique 

(s2), aorte thoracique descendante (s3) 

 

 

 

Segments de l’aorte thoracique 

 

Coefficient de corrélation intra-classe 

(ICC) 

Séquence 

4D flow 

Séquence 2D ciné b-

SSFP/ 3D angio-IRM 

Anneau 0,47 0,8 

Cusp-cusp 0,78 0,77 
Cusp-commissure 

 

0,86 0,82 

Jonction sino-tubulaire 

 

0,91 0,97 

Manchon ascendant 

 

0,99 0,98 

Aorte thoracique ascendante au pied du TABC 

 

0,97 0,99 

Arche aortique 

 

0,98 0,97 

Aorte thoracique descendante 0,88 0,9 

-1,3 0,15 

1 0,3 

-0,77 
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4) Discussion  

 
Notre étude a montré des résultats précis et reproductibles dans la mesure des segments de l’AT 

et la caractérisation de la morphologie de la valve aortique avec la séquence 4D flow, par 

rapport aux séquences de référence chez les patients suivis pour dilatation anévrysmale de l’AT. 

 

4.1 Résultats pour la mesure de la racine aortique et l’étude de la morphologie de 

la valve aortique avec la séquence 4D flow et la séquence 2D ciné b-SSFP 

 

Une bonne corrélation était retrouvée pour les mesures de la racine aortique et l’étude de la 

morphologie de la valve, entre les séquences 4D flow et 2D ciné b-SSFP.  

La concordance inter-observateur pour l’étude de la difficulté de détermination de la 

morphologie de la valve aortique avec la séquence 4D flow était moyenne (k = 0,59). La 

corrélation de la difficulté entre 4D flow et 2D ciné b-SSFP était faible pour les deux 

radiologues (k = 0,10 junior ; k = 0,14 senior) ; cela était surtout expliqué par l’excellent rapport 

signal-sur-bruit de la séquence 2D ciné b-SSFP par rapport à la séquence 4D flow, pour laquelle 

plusieurs images au niveau de la valve étaient « bruitées » notamment en raison des 

mouvements de la racine aortique. Cette différence dans la qualité de l’image a permis de 

classer avec la séquence 2D ciné b-SSFP, l’ensemble des valves à l’étude avec difficulté 

« aucune », en comparaison avec la séquence 4D flow, où la difficulté « aucune » n’était 

retrouvée que pour 54 ,6% des valves chez le senior et 41% chez le junior.  

 

Cependant cela n’a pas empêché une bonne corrélation entre ces deux séquences (pour les deux 

radiologues), ni une bonne concordance inter-observateur avec la séquence 4D flow (k=0,89), 

dans la détermination de la morphologie de la valve, ni dans la mesure des sinus de Valsalva 

(ICC de 0,78 pour la mesure cusp-cusp et 0,86 pour la mesure cusp-commissure). 

En effet, l’analyse morphologique restait très bonne, sauf pour un patient, pour lequel la valve 

n’a pas pu être déterminée par le radiologue junior et a été classée tricuspide par le radiologue 

senior, alors qu’elle était bicuspide. Le patient porteur d’une valve mécanique avait été 

déterminé comme ni tricuspide, ni bicuspide, par les deux radiologues et classé comme probable 

mécanique, compte tenu des importants artéfacts caractéristiques engendrés en IRM. 
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La légère différence de concordance inter-observateur entre les mesures cusp-cusp et cusp-

commissure peut s’expliquer par la plus grande difficulté par le junior à délimiter de façon 

optimale la partie externe du cusp, contrairement à la commissure apparaissant sous forme d’un 

trait, dont la limite apparaît plus nette et donc plus facile à déterminer. 

 

La corrélation entre 4D et 2D pour la mesure de la surface de l’anneau était médiocre pour le 

radiologue junior (r = 0,63) contrairement à celle du radiologue sénior (r = 0,84). L’analyse de 

Bland-Altman entre ces deux séquences retrouvait un biais conséquent pour le junior (- 35mm2) 

et minime pour le senior (-2,7mm2). De plus, toujours pour l’anneau, la concordance inter-

observateur, avec la séquence 4D flow était la plus faible (ICC = 0,47). Ceci peut être expliqué 

par le plus faible rapport signal-sur-bruit observé avec la séquence 4D flow par rapport à la 

séquence 2D ciné b-SSFP, rendant plus difficile sa visualisation, ainsi que la plus faible 

expérience du radiologue junior pour bien délimiter les contours de l’anneau. En effet, cette 

mesure n’est pas réalisée de manière courante en pratique clinique.  

Avec la séquence 2D ciné b-SSFP, la concordance inter-observateur était nettement meilleure 

(ICC = 0,8) mais cette valeur est à nuancer par le fait que l’anneau n’était visualisé que chez 11 

patients (50%) avec cette séquence, le champ d’exploration du plan axial oblique, centré sur la 

valve, ne descendant pas assez bas pour la moitié des patients. Ce critère était secondaire dans 

notre étude, qui avait pour but de se rapprocher le plus possible de la pratique clinique, dans 

l’évaluation des segments de l’AT. 

 

4.2 Résultats pour la mesure des diamètres des autres segments de l’aorte avec la 

séquence 4D flow et la séquence 3D angio-IRM 

 

Avec la séquence 4D flow, nous avons trouvé pour la mesure des différents segments de l’AT, 

en dehors des sinus de Valsalva et de l’anneau, une bonne concordance inter-observateur  

(ICC > 0,87) et une très bonne corrélation avec la séquence 3D angio-IRM (r > 0,86).   

La concordance inter-observateur pour la séquence 3D angio-IRM était très bonne (ICC > 0,89).  

La concordance la moins bonne (en dehors de l’anneau et des sinus de Valsalva) était retrouvée 

pour la mesure de l’ATd, que ce soit pour les séquences 3D ou 4D flow (ICC = 0,9 et 0,88 

respectivement).  
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De plus, l’analyse de Bland-Altman de la concordance entre les séquences 4D flow et 3D angio-

IRM, retrouvait les biais les plus élevés pour l’ATd, que ce soit pour le radiologue junior 

(1,29mm) ou le senior (1,46mm). 

Cette plus faible concordance inter-observateur, bien que très bonne, et cette plus faible 

concordance entre les deux séquences pour les deux opérateurs concernant le segment de l’ATd 

est surprenante. En effet, nous avions choisi de retenir le plus grand diamètre de l’ATd, afin de 

ne pas perdre en reproductibilité et de se rapprocher le plus possible de la pratique clinique, ne 

suivant pas ainsi les recommandations qui mentionnaient de mesurer ce segment au niveau de 

l’isthme aortique, approximativement à 2 cm de l’artère subclavière gauche, ou de le mesurer 

à mi-chemin entre l’isthme et le hiatus œsophagien (2). 

 

Par ailleurs, nous avions fait ce même choix de retenir le plus grand diamètre pour le segment 

du manchon ascendant, avec pour résultat une excellente concordance inter-observateur avec 

la séquence 4D Flow (ICC= 0,99) et la séquence 3D (ICC= 0,98), ainsi qu’une excellente 

concordance inter-observateur avec la séquence 4D flow, avec le biais le plus faible pour ce 

segment (0,15mm) et une meilleure corrélation entre séquences 4D flow et 3D angio-IRM pour 

le senior, avec le biais plus faible également retrouvé pour ce segment (0,84mm). 

 

La séquence 4D flow a montré des résultats précis, l’analyse de Bland-Altman pour la 

concordance inter-observateur retrouvant des biais faibles pour les différents 

segments s’étendant de : 0,15 mm pour le segment du manchon ascendant à -1,3 mm pour le 

segment de la jonction sino-tubulaire, avec un biais d’1mm pour le segment ATd (deuxième 

biais le plus élevé). 

Cette variation de la concordance inter-observateur avec la séquence 4D flow était proche de 

celle observée avec la séquence 3D angio-IRM. En effet, les biais de Bland-Altman avec cette 

dernière, s’étendaient de –0,12mm pour le segment de l’ATa au pied du TABC à 1,16 mm pour 

le segment de l’ATd. 
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4.3 Résultats pour l’analyse de la morphologie de la valve avec l’imagerie de flux 
de la séquence 4D flow  
 

La concordance entre l’analyse réalisée par l’ingénieur spécialisé en traitement de l’image sur 

l’imagerie de flux de la séquence 4D flow et celle réalisée par les radiologues junior (k=0,8) et 

senior (k=0,78) sur la séquence morphologique du 4D flow était très bonne. La différence était 

expliquée par la seule valve discordante entre junior et senior comme mentionné ci-dessus.  

 

La concordance entre l’analyse de l’ingénieur spécialisé en traitement de l’image et la séquence 

2D ciné b-SSFP de référence était parfaite (kappa=1), aucune erreur n’a été retrouvée, même 

pour la valve qui a mis en défaut le junior et le sénior sur la séquence 4D morphologique.  

De plus, la valve mécanique a également été correctement identifiée, avec la présence 

d’artéfacts de flux. L’analyse de l’imagerie de flux du 4D flow constitue donc une information 

importante, permettant d’améliorer la sensibilité et la spécificité de la séquence 4D flow pour 

la caractérisation de la morphologie de la valve. 

 

 

4.4 Cohérence externe 

 

Concernant la cohérence externe de notre étude, seule l’étude de Bock, à notre connaissance, 

compare les mesures de l’ATa, l’arche et l’ATd, entre les séquences 4D Flow sans injection 

puis avec injection de produit gadoliné, en comparaison avec la séquence 3D angio-IRM. Cette 

étude retrouve une excellente corrélation avec la séquence 4D injectée : l’analyse de Bland-

Altman retrouve un biais très faible de 0,1mm ou 0,26mm, selon le type de produit gadoliné 

utilisé. Cette corrélation est légèrement meilleure que notre étude, puisque le radiologue senior 

obtenait un biais le plus faible de 0,84 mm pour le manchon ascendant et le junior un biais plus 

faible de 0,34 mm pour l’ATa au pied du TABC.  

Mais contrairement à notre étude, seuls trois segments aortiques ont été mesurés (ATa, arche 

aortique et ATd) et l’expression des résultats de Bland-Altman était globale pour l’ensemble 

des mesures de l’AT, sans détail par segment. 

Cette étude retrouvait aussi une amélioration significative (p < 0,0001) du rapport signal-sur-

bruit, avec injection de produit gadoliné, en comparaison avec la séquence 4D flow non injectée 

(50).  
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L’étude de François et al s’est intéressée à l’analyse du 4D flow sans injection au niveau des 

artères rénales et de l’aorte abdominale adjacente. Les résultats entre la séquence 4D flow sans 

injection préalable et la séquence 3D angio-IRM étaient très bons, légèrement meilleurs que 

dans notre étude, avec une analyse de Bland-Altman retrouvant un biais faible de -0,23mm 

(limites d’agréments : -1,78 – 1,31mm) pour la mesure du diamètre de l’AA ; et un biais de 

0,25 mm (limites d’agréments -1,23 –  1,73 mm) pour le diamètre des artères rénales proximales 

(51). Ces résultats de la séquence 4D flow sans injection sont remarquables, très intéressants 

quant à la précision des mesures de diamètres vasculaires obtenus et la possibilité de surseoir à 

l’injection de gadolinium, qui nous l’avons exposé, n’est pas sans conséquence (29,30). 

 

Pour  avoir un autre ordre d’idée dans la comparaison des diamètres de l’AT, l’étude de 

Krishnam (52) comparant la mesure du plus grand diamètre des AAT, entre séquence 3D SSFP 

et 3D angio-IRM, retrouvait une excellente corrélation (r=0,99) et les analyses de Bland-

Altman, un biais faible de 0,16mm (limite d’agrément de -0,73 à 1,05 mm). Une autre étude 

comparant la séquence 3D SSFP et 3D angio-IRM avec synchronisation cardiaque, retrouve 

également des mesures de diamètres sans différences significatives et un biais faible de Bland-

Altman de -0,42mm (53). Bien que les deux séquences étudiées ne soient pas identiques aux 

nôtres, l’ordre de grandeur de nos résultats est en accord avec ces études.  

 

Plusieurs études (52–55)  retrouvent une meilleure analyse qualitative pour la visualisation de 

la racine aortique avec la séquence 3D-SSFP par rapport à la séquence 3D angio-IRM. La 

séquence SSFP possède un excellent rapport signal-sur-bruit ainsi qu’un excellent rapport 

contraste-sur-bruit (56), qui sont meilleurs qu’avec la séquence 3D angio-IRM sur l’ensemble 

des segments de l’aorte thoracique (p < 0,01) (52). Par ailleurs, la racine aortique est le segment 

aortique le plus souvent artéfacté par les mouvements du cœur (57).  Cela explique la supériorité 

de la séquence SSFP par rapport à la 3D angio-IRM, ainsi que par rapport à la séquence 4D 

flow dans notre étude. 

A noter qu’une étude retrouve une meilleure analyse qualitative (p < 0,005) pour la visualisation 

de la naissance des troncs supra-aortiques (TSA), avec la séquence 3D angio-IRM par rapport 

à la séquence 3D-SSFP (54). 

Bock mentionne également une meilleure analyse visuelle de la séquence 3D angio-IRM par 

rapport à la séquence 4D flow, pour les TSA, mais ceci était expliqué par un faible volume 

d’acquisition en sagittal oblique avec le 4D flow (50). Dans notre étude la visualisation de la 

naissance des TSA apparaissait similaire entre les séquences 4D flow et 3D angio-IRM. 
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François et al, concernant l’analyse qualitative globale, ne retrouvaient pas de différence 

significative entres la séquence 4D flow non injectée (réalisée avant l’angio-IRM) et la 

séquence 3D angio-IRM, ce qui est en accord avec notre perception lors de l’étude des AT 

(avec pour différence une séquence 4D flow réalisée après l’angio-IRM, donc injectée, pour 

notre étude). Mais une différence significative était retrouvée pour la visualisation des artères 

rénales segmentaires, mieux visualisées avec la séquence 4D flow réalisée sans injection, alors 

qu’elles apparaissaient masquées par le rehaussement du parenchyme rénal, sur la séquence 3D 

angio-IRM. La séquence 4D flow sans injection apparaissait également moins « bruitée »          

(p < 0,05) (51).  

Ces résultats du 4D flow sans injection sont remarquables car il est reconnu que l’injection 

améliore significativement le rapport signal-sur-bruit de la séquence (50,58) ; l’analyse 

qualitative du 4D flow sans injection par rapport à la séquence de référence 3D angio-IRM étant 

identique ou meilleure, il serait intéressant d’évaluer cette séquence au niveau de l’AT. 

 

Malgré l’absence d’analyse qualitative visuelle de l’ensemble de l’AT dans notre protocole, 

nous n’avons pas remarqué de différence notable concernant la qualité des images entre la 

séquence 4D flow et la séquence 3D angio-IRM, sauf pour un patient pour lequel des artéfacts 

de mouvements respiratoires, rendaient difficile l’interprétation de la séquence 4D flow. 

 

Concernant l’étude qualitative d’un autre gros vaisseau, Yzet et al. retrouvaient une excellente 

analyse qualitative pour le tronc porte de la totalité des patients, avec une moins bonne qualité 

pour les plus petits vaisseaux : branche portale droite (84%) gauche (65%), artère hépatique 

(50%), expliquée par leur plus petites tailles ainsi que par leur localisation et des phénomènes 

de turbulence de flux au niveau de la veine cave inférieure sus-hépatique (34,6%), en rapport 

avec des reflux cardiaques (étude non publiée pour le moment, titre : évaluation d’une séquence 

IRM 4D flow dans l’exploration du flux portal ; lien de la faculté de médecine d’Amiens pour 

consultation https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02063791/document). 
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4.5 Apport de la séquence 4D flow grâce aux critères de flux et biomécaniques 
 

La séquence 4D Flow permet, comme nous l’avons montré dans notre étude, de mesurer le 

diamètre des AAT de manière fiable et reproductible (bonne concordance inter-observateur et 

bonne corrélation avec les techniques de référence). La quantification du flux sanguin (débit de 

pointe, net flow volum, fraction de régurgitation) avec la séquence 4D est comparable avec la 

séquence de référence 2D PC (59,60), même meilleure concernant l’étude de la vitesse 

systolique maximum (Vmax) qui est sous-estimée avec la séquence 2D PC par rapport à l’écho-

doppler, contrairement au 4D Flow (61,62).  

 

Mais il s’agit surtout de la seule modalité d’imagerie permettant d’obtenir certains critères de 

flux et biomécaniques portant sur la paroi des AAT qui pourraient devenir, dans un avenir 

proche, des critères fondamentaux dans la prédiction du risque de complications des AAT et 

donc dans la surveillance des patients suivi pour AAT :  

 

- l’analyse des modèles de flux sanguins identifie la présence de flux pathologiques, 

dénommés « supra-physiologic-helix» et « vortex », davantage retrouvés chez les 

patients avec AAT ascendante, leur intensité étant directement liée à une augmentation 

du diamètre de l’ATa chez les patients avec AAT ascendante (63). Des profils 

excentriques de flux sont également retrouvés, chez les patients bicuspides avec 

dilatation de l’AT (64), mais également chez les patients bicuspides sans dilatation, 

laissant penser que les anomalies de flux ont un rôle actif dans la dilatation de l’AT et 

ne sont pas la conséquence de celle-ci (65). 

 

- Possibilité de visualisation du flux en 3D dans l’ensemble de l’AT,  par  des lignes de 

flux « streamlines » qui représentent les différents vecteurs du flux sanguin à un cycle 

cardiaque précis, ou par les lignes de cheminement « pathlines », qui représentent 

l’évolution temporelle du flux (25). 

 

- On citera également le déplacement de flux (« flow displacement ») qui mesure le 

déplacement du flux systolique maximum (peak systolic flow) par rapport à la ligne 

centrale du flux, pondéré par le diamètre aortique, représentant ainsi une approche 

quantitative de la turbulence (eccentricity) du flux.  
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Ce critère s’avère être le seul, obtenu avec la séquence 4D flow, ayant montré sur une 

cohorte longitudinale (suivi moyen de 4 ans), qu’il était corrélé à la croissance aortique, 

chez des patients bicuspides (r de Pearson=0,65 ; p < 0,001) (croissance plus rapide des 

AAT chez les patients bicuspides, avec flux sanguin turbulent (1,2mm/an) versus flux 

sanguin laminaire (0,3mm/an)) (66). De plus, la présence d’un déplacement de flux 

pathologique et sa localisation au sein de l’AT sont corrélés aux différentes localisations 

de dilatation de l’AT, principalement rencontrées en fonction du type de bicuspidie : la 

bicuspidie LR (« left-right coronary ») est principalement associée à une dilatation de 

la portion tubaire de l’ATa (ATa proximale), avec déplacement de flux pathologique 

prédominant dans cette même région ; la bicuspidie NR (« non coronary leaflet »)  

présente une dilatation de l’ATa avec atteinte de l’arche ou de la racine aortique, avec 

déplacement de flux pathologique associé (64). 

 

 

- les contraintes de cisaillements pariétales (wall shear stress :Wss), qui entraînent, 

lorsqu’elles sont trop élevées ou trop basses, des modifications histologiques sur la paroi 

aortique (67,68). Geiger et al. (69) retrouvent chez des patients avec syndrome de 

Marfan, un niveau plus bas du Wss au niveau de la partie interne de l’ATd proximale 

par rapport aux sujets sains (p=0,01), au début de l’étude et après 3,5 ans de suivi en 

moyenne.  

Cette diminution localisée du Wss était associée à un modèle de flux sanguin 

pathologique, « helix and vortex flow » et à une augmentation du diamètre de l’ATd. 

Cependant, dans une autre étude (70), cette baisse localisée du  Wss n’était pas retrouvée 

pour l’ATd, mais au niveau de l’arche aortique et de l’ATa, chez des patients avec 

syndrome de Marfan, avec un âge moyen plus élevé. 

Les patients bicuspides avec dilatation de l’AT, ont une élévation significative de la 

Wss par rapport aux sujets tricuspides avec dilatation de l’AT (p <0,0125). De plus, la 

localisation de l’élévation des Wss significativement augmentée est différente, selon le 

type de bicuspidie (pour les patients LR-BAV : paroi antérieure droite de la jonction 

ST; pour les patients NR-BAV paroi postérieure droite de la jonction ST et 

circonférentielle pour la portion distale de l’AT ascendante), reflétant les profils 

excentriques du flux sanguin chez les patients bicuspides et le changement des zones 

d'impacts de l'écoulement au niveau de la paroi, selon le modèle de fusion des cusps 

(64). 
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Le Wss est significativement réduit chez les patients tricuspides avec dilatation de l’AT, 

par rapport aux volontaires sains plus jeunes (63,64), notamment au niveau de la portion 

distale de l’AT ascendante et de l’arche aortique. 

Tout ceci laisse à penser que l’évolution du Wss, ainsi que son rôle dans la 

physiopathologie des AAT, dépend de plusieurs paramètres, notamment de flux, 

probablement intriqués, mal connus à l’heure actuelle et qui restent à préciser par de 

plus larges études dans lesquelles la séquence 4D flow aura un rôle à jouer. A noter que 

l’estimation du Wss, par la séquence 4D flow est dépendante de plusieurs paramètres, 

dont la résolution spatiale et la Venc (24,71,72). Son étude reste donc à approfondir.  

 

De plus, les critères de flux sont disponibles dans l’ensemble du volume acquis lors de l’examen 

et peuvent être étudiés rétrospectivement sur différentes régions de l’AT, constituant un 

avantage considérable avec une meilleur détermination de certains critères comparativement à 

la séquence de flux 2D PC, pour laquelle des zones d’intérêts prédéfinies doivent être 

déterminées préalablement à l’acquisition des images.  

C’est le cas par exemple du critère « pulse wave velocity » (vitesse de propagation de 

l’impulsion de la pression systolique) qui est un marqueur de la rigidité pariétale de l’AT. Ce 

critère est augmenté et a une spécificité modérée (≥ 78%) pour prédire l’absence de croissance 

des différents segments aortiques, chez les patients avec syndrome de Marfan (73). Il est 

également augmenté chez les patients avec athérosclérose (74). 

 

L’émergence de la séquence 4D Flow va permettre l’étude de ces nombreux paramètres de flux 

sur de larges cohortes longitudinales, afin d’en déterminer l’impact pronostic dans la pratique 

clinique, avec la potentielle création de nouveaux critères de stratification du risque de 

complication des AAT et ainsi l’amélioration de leur prise en charge.  

 

 

4.6 Limites 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique. Notre échantillon de patients était de 

faible taille (22 patients), cela était dû au caractère rétrospectif de l’étude, sur une durée d’un 

an. En effet, environ 80 IRM d’aorte thoracique sont réalisées annuellement dans notre centre, 

avec plusieurs indications autres que les suivis de dilatation anévrysmale. 
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La séquence 4D flow étant une séquence relativement nouvelle, elle n’est pas réalisée de 

manière systématique à l’heure actuelle, contribuant également à un plus faible nombre de 

patients inclus dans l’étude.  

Cependant, ce nombre est comparable à l’étude de Bock (30 patients volontaires sains), 

comparant la séquence 4D flow avec la séquence 3D angio-IRM, ainsi que celle de François 

(27 patients) au niveau des artères rénales. 

A noter également, que suite à un problème technique lors de la sauvegarde de la séquence 4D 

flow sur le réseau local, cinq patients n’ont pu être inclus dans notre étude. 

 

Sur le plan technique : 

La séquence 4D flow était dans notre étude, réalisée en respiration libre, avec moyennage des 

mouvements respiratoires, mais sans réelle synchronisation, pouvant gêner l’analyse des petits 

vaisseaux. Cependant, nos mesures intéressaient l’AT et cette absence de synchronisation n’a 

pas, a priori, d’influence sur la mesure des gros vaisseaux, sauf peut-être pour l’évaluation de 

la racine aortique.  

Les examens étaient réalisés sur une IRM 1,5T. Le rapport signal-sur-bruit aurait été meilleur 

sur une IRM 3T (augmentation de 1,7 fois de ce rapport (58)) ce qui pourrait améliorer nos 

résultats, notamment pour la racine aortique. 

 

Sur le plan méthodologique : 

Nous avons décidé de conserver le plus grand diamètre de la mesure de cusp à cusp et celui de 

la mesure de cusp à commissure, en accord avec notre pratique clinique. Nous aurions pu faire 

une moyenne des trois mesures de cusp à cusp comme recommandé par les sociétés savantes 

(17). De plus, afin d’être le plus reproductible possible et de se rapprocher le plus possible de 

la pratique clinique, nous avons décidé de mesurer le manchon ascendant et de l’ATd, au niveau 

de leur diamètre le plus grand, ne prenant pas en compte le repère classique de l’artère 

pulmonaire droite (1,2). L’ATd proximale au niveau de l’isthme aortique n’a pas non plus été 

mesurée. 

La mesure de la surface de l’anneau n’était pas possible chez 50% de nos patients sur la 

séquence 2D ciné b-SSFP. Cela a sûrement participé à la faible corrélation avec la séquence 4D 

pour le radiologue junior. 

Nous aurions pu faire une analyse qualitative sur l’ensemble de l’aorte thoracique, en 

comparant les séquences 3D angio-IRM et 4D flow, pour évaluer s’il y avait une différence 
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entre ces deux séquences. En pratique, nous avons retrouvé une excellente corrélation pour les 

mesures, entre celles-ci, laissant suggérer que l’analyse qualitative aurait également été bonne. 

 

 

4.7 Perspectives  

 

Les perspectives sont multiples et enthousiasmantes. La séquence 4D flow permet d’étudier de 

nombreux critères de flux et biomécaniques (que nous avons exposés) avec des résultats 

encourageants. Cela doit faire l’objet d’études longitudinales, pour pouvoir déterminer leur 

potentiel caractère pronostique et évaluer leur impact dans la pratique clinique, afin d’améliorer 

la stratification du risque des patients suivis pour AAT. 

Le rapport signal-sur-bruit pourrait être amélioré grâce au développement de nouvelles 

antennes et à la progression technique des machines.  

L’objectif serait de pouvoir l’améliorer suffisamment pour pouvoir se passer de l’injection de 

gadolinium, évitant ainsi les conséquences non négligeables d’injections répétées chez les 

patients suivis pour AAT. Les champs d’applications sont également multiples et ne se limitent 

pas au cœur et aux vaisseaux. La séquence 4D flow présente par exemple un grand intérêt au 

niveau encéphalique, que ce soit pour l’étude des anévrysmes, des malformations artério-

veineuses, ou même de la circulation du flux de liquide céphalo-spinal (75). 
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5) Conclusion 

 
Notre étude en comparant la séquence 4D flow avec les séquences de référence, chez des 

patients suivis pour dilatation anévrysmale de l’aorte thoracique, retrouve une bonne fiabilité 

et reproductibilité pour la caractérisation de la morphologie de la valve aortique ainsi que pour 

la mesure des segments de l’aorte thoracique, en dehors de la racine aortique où les résultats 

sont moins précis. 
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Evaluation of a 4D flow MRI sequence in the measurement of the diameters of the 
thoracic aorta and the characterization of the morphology of the aortic valve, 
carried out in the assessment of aneurysmal dilatation of the thoracic aorta  

Objectives: To assess a 4D flow MRI (4D flow) sequence, in the measurement of thoracic aorta 
(TA) diameters, in comparison with 2D cine balanced-Steady State Free Precession (2D cine 
b-SSFP) and 3D angio-MRI sequence (3D MRA), in patients followed for dilation of TA.  

Methods: Monocentric retrospective study carried out at the University Hospital of Amiens, 
approved by the local ethics committee. The diameters of the TA were blindly measured at 
predefined benchmarks by two radiologists (junior and senior with 2 years of experience). 
Measurements of the diameter of the aortic root and the study of the morphology of the aortic 
valve, carried out from the 4D flow sequence were compared with the 2D cine b-SSFP 
sequence, the other diameters were compared with the 3D MRA sequence. An additional study 
of the valve morphology was carried out, blinded by an engineer, only from the analysis of the 
flow of the 4D flow sequence. An inter-observer, intra-observer, statistical analysis between 
the sequences (coefficients of agreement) and a qualitative analysis were carried out.  

Results: 22 patients were included (average age 51.6 years). Regarding the measurement of the 
different TA segments, the correlation between 4D flow and 3D MRA was excellent for the 2 
radiologists (r >= 0.87; p <0.001); the inter-observer agreement with the 4Df sequence was very 
good (ICC > =0,88) and the Bland-Altman analysis found a low bias (maximum bias: -1,3 mm). 
Concerning the measurement of the aortic valve, the correlation between 4D flow and 2D cine 
b-SSFP was good (r = 0.76 for junior; r = 0.88 for senior), the inter-observer agreement with 
the 4D flow sequence was good (ICC = 0.78). Concerning the valve morphology, the inter- 
observer agreement with the 4D flow sequence was very good (k = 0.89), despite an average 
agreement for the qualitative analysis (k = 0.59). The engineer found perfect agreement (k = 1) 
with the 2D cine b-SSFP sequence for the valve morphology.  

Conclusion: The 4D flow sequence is found to be reliable and reproducible for the 
measurement of the various segments of the thoracic aorta, as well as for the characterization 
of the morphology of the aortic valve, in patients followed for aneurysmal dilatation of the 
thoracic aorta.  

Keywords: MRI, 4D flow, 2D, 3D-angio-MRI, Diameter, Thoracic aorta  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Évaluation d’une séquence IRM 4D flow dans la mesure des diamètres de l’aorte 
thoracique et la caractérisation de la morphologie de la valve aortique, réalisée dans le 
bilan de dilatation anévrysmale de l’aorte thoracique  

Objectif : Évaluer une séquence IRM de flux 4D (4D flow), dans la mesure des diamètres de 
l’aorte thoracique (AT), en comparaison avec les séquences de références 2D ciné balanced- 
Steady State Free Precession (2D ciné b-SSFP) et séquence 3D angio-IRM (3D MRA), chez 
des patients suivis pour dilatation anévrysmale de l’AT.  

Matériels et méthodes : Étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU d’Amiens, 
approuvée par le comité d’éthique local. Les diamètres de l’AT étaient mesurés à des points de 
repères prédéfinis, par deux radiologues, en aveugle. Les mesures du diamètre de la racine 
aortique et l’étude de la morphologie de la valve aortique, réalisées à partir de la séquence 4D 
flow étaient comparées avec la séquence 2D ciné b-SSFP, les autres diamètres étaient comparés 
avec la séquence 3D MRA. Une étude complémentaire de la morphologie de la valve était 
réalisée, en aveugle par un ingénieur, uniquement à partir de l’analyse du flux de la séquence 
4D flow. Une analyse statistique inter-observateur, intra-observateur, entre les séquences 
(coefficients de concordance et corrélation) et une analyse qualitative ont été effectuées.  

Résultats : 22 patients ont été inclus (moyenne d’âge 51,6 ans). Concernant la mesure des 
différents segments de l’AT, la corrélation entre 4D flow et 3D MRA était excellente pour les 
2 radiologues (r >= 0,87 ; p<0,001) ; la concordance inter-observateur avec la séquence 4D 
flow était très bonne (ICC >=0,88) et l’analyse de Bland-Altman retrouvait un biais faible (biais 
maximum : -1,3mm). Concernant la mesure de la valve aortique, la corrélation entre 4D flow 
et 2D ciné b-SSFP était bonne (r=0,76 pour junior ; r=0,88 pour senior), la concordance inter- 
observateur avec la séquence 4D flow était bonne (ICC=0,78). Concernant la morphologie de 
la valve, la concordance inter-observateur avec la séquence 4D flow était très bonne (k=0,89), 
malgré une concordance moyenne pour l’analyse qualitative (k=0,59). L’ingénieur retrouvait 
une concordance parfaite (k=1) avec la séquence 2D ciné b-SSFP pour la morphologie de la 
valve.  

Conclusion : La séquence 4D flow s’avère fiable et reproductible pour la mesure des différents 
segments de l’aorte thoracique ainsi que pour la caractérisation de la morphologie de la valve 
aortique, chez des patients suivis pour dilatation anévrysmale de l’aorte thoracique.  

Mots-clés: IRM, 4D flow, 2D, 3D-angio-IRM, Diamètre, Aorte thoracique  

 


