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Abréviations

AG : Auricule gauche

AIC : Accident ischémique constitué

AIT : Accident ischémique transitoire
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CE : Cardio-embolique

ECG : Electrocardiogramme

ETO : Echographie trans-oesophagienne

ETT : Echographie trans-thoracique

FA : Fibrillation auriculaire

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
MeSH terms : Medical Subject Headings terms
mSv : Millisievert

OG : Orelllette gauche

TSA : Troncs supra-aortiques

VG : Ventricule gauche
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l. Introduction

Parmi les deux grandes entités entrant dans le cadre des accidents vasculaires cérébraux, a
savoir les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques et hémorragiques, I'accident
ischémique est le plus fréquent et représente a lui seul 80% des AVC [1]. Les principales
causes connues des AVCi sont I'athérosclérose des gros vaisseaux dans environ 25% des
cas, 'embole d’origine cardiaque, dans environ 20% des cas, et l'occlusion des petits
vaisseaux dans 25% des cas. Les causes rares d’AVC sont responsables de seulement 5%
des cas. Enfin, 30%, soit une part trés importante des AVC ischémiques sont d’étiologie

indéterminée [2].

Le bilan étiologique d’'un AVC ischémique (AVCi) est classiquement composé d'un
électrocardiogramme [3] et, d’'une exploration des troncs supra-aortiques réalisée selon les
centres par échographie-doppler, angioscanner des troncs supra-aortiques (TSA), ou
angiographie par résonance magnétique des TSA. Une échographie cardiaque est
recommandée en cas d’AVCi suspect d’une origine cardio-embolique, ainsi qu’en cas d’AVCi
cryptogénique. L’échographie trans-thoracique (ETT) est réalisée en premiere intention, de
fait de sa disponibilité et faisabilité, mais elle posséde de nombreuses limites notamment dans
la détection des thrombi de I'atrium et de I'auricule gauche [4]. En revanche, I'échographie
trans-oesophagienne (ETO) est considérée comme le gold standard pour leur détection.
Cependant 'ETO n’est pas de pratique systématique, car c’est un examen long et semi-
invasif, qui requiert en outre une expertise de I'opérateur et ne peut étre réalisée chez tous les
patients [4,5]. De plus, 'ETO est souvent réalisée plusieurs jours aprés le début de 'AVC,
aprés linitiation de la prise en charge thérapeutique, ce qui peut contribuer a diminuer

considérablement le taux de détection des thrombi.

L’absence de diagnostic étiologique lors d’'un AVCi augmente le risque de récurrence. On
estime que 30 a 40 % des patients ayant subi un AVC récidivent dans les 5 ans qui suivent

[6], ce qui est a l'origine d’'une morbi-mortalité importante. L'identification de I'étiologie est
1



donc un enjeu majeur afin d’instaurer le traitement le plus adapté a la prévention secondaire,
qui consiste pour les AVC d’origine cardio-embolique, en une anticoagulation en cas de
thrombus, une antibiothérapie en cas d’endocardite infectieuse, une chirurgie en cas de
tumeur, ou encore une fermeture de foramen ovale perméable en cas de forme a risque élevé

de récidive.

En raison des progres technologiques, le scanner cardiague se présente comme une
alternative potentiellement intéressante a I'’échographie cardiaque dans la recherche des
étiologies cardio-emboliques. Toutefois, malgré la parution de plusieurs études sur ce sujet,
la place précise du scanner dans la détection des étiologies d’origine cardiaque reste a

déterminer.

L’objectif de notre travail est de réaliser une revue systématique de la littérature sur la place
du scanner cardiaque dans la détection des causes cardio-emboliques lors du bilan

étiologique des AVCi aigus.



Il Matériels et méthodes

La revue de la littérature a été réalisée en suivant le guide de méthodologie des revues
systématiques PRISMA [7] (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analysis).

Aucune approbation du comité d'examen institutionnel n'était nécessaire étant donné la nature

non clinique de cette étude.

1. Stratéqgie de recherche

La recherche des articles publiés en anglais a été réalisée indépendamment par deux
radiologues (MH et FB). Nous avons consulté les articles sur les bases de données médicales
PUBMED, Cochrane et Google Scholar jusqu’en juin 2021. La stratégie de recherche s’est
concentrée sur les mots clés « ischémie cérébrale », « scanner cardiaque », « thrombus
cardiague », « embole cardiaque », « plaque aortique », « échographie cardiaque », et leurs
synonymes. Des vocabulaires controlés, tel que MeSH terms (Medical Subject Headings) ont

été utilisés. Il n’y avait aucune limite quant a la date de publication des articles.

Les études sélectionnées par cette recherche ont été soigneusement évaluées par les deux
auteurs pour exclure les articles dupliqués. Les articles ont ensuite été examinés par les titres
et, si nécessaire, le texte du résumé pour déterminer I'éligibilité dans I'étude. Nous avons
aussi recherché dans les références des articles pour identifier d’autres études
potentiellement éligibles. La décision finale sur la sélection des articles s’est faite aprés une
révision intégrale des textes. Les désaccords ont été résolus par consensus par les deux

mémes auteurs.



2. Critéres d’inclusion et critéres d’exclusion

Nous avons inclus les études, sans restriction de langue, qui répondaient aux critéres
suivants : (1) études comprenant une exploration scanographique cardiague avec ou sans
exploration par échographie cardiaque (trans-thoracique, et/ou trans-cesophagienne) ; (2)
chez des patients présentant un accident vasculaire ischémique ou un accident ischémique
transitoire de survenue récente ; (3) données permettant de rapporter le nombre de causes
cardio-aortiques emboliques potentielles ; (4) études avec une population minimale de 12
patients. En cas d’études avec données redondantes, I'étude avec le plus large échantillon
était incluse. Etaient exclus les lettres, revues et cas cliniques. Les études utilisant les
scanners avec la technique « electron beam » et les études cas-témoins étaient également

exclues.

3. Extraction des données

Les deux mémes auteurs ont effectué I'extraction des données indépendamment. Les

discordances ou les désaccords ont été discutés ensemble et résolus par consensus.

Les informations suivantes ont été extraites de chaque étude : le premier auteur, la revue et
'année de publication, la conception de I'étude, la période d’inclusion et la taille de la
population. Puis, nous avons extrait les caractéristiques de la population de chaque étude :
'age moyen, le sexe, la présence ou I'absence de fibrillation auriculaire (FA), les critéres
d’inclusion (AVC et/ou AIT, limitation ou non aux AVC cryptogéniques, limitation ou non aux
suspicions d’origine cardio-embolique, limitation a I'éligibilité au traitement endovasculaire), le
critere de jugement principal (thrombus de Il'auricule gauche, source cardio-embolique,
athérome aortique), le nombre de patients qui ont eu un scanner et une échographie
cardiaque, le délai entre le début des symptomes et la réalisation du scanner et/ou de
I'échographie cardiaque et, lorsque les deux modalités étaient réalisées, nous avons
également rapporté le délai entre les deux imageries.
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Les caractéristiques techniques du scanner ont été reportées telles que la marque du scanner,
le nombre de barrettes et le type de scanner (simple ou double énergie). Les parametres
techniques sur l'acquisition du scanner ont été détaillés tels que la dose de rayonnement
(mSv) et la quantité de produit de contraste iodé (g), lorsque précisés. Le protocole d'imagerie
a été décrit pour chaque étude : I'utilisation ou non de la synchronisation cardiaque, et si oui
le type de synchronisation (prospective ou rétrospective), l'utilisation d’'une prémeédication
(béta bloquant), les modalités et le nombre d’acquisition (acquisition en phase unique
cardiaque ou phase précoce et tardive). La phase tardive sur l'auricule a été mentionnée

lorsque celle-ci a été réalisée.

Nous avons répertorié les causes cardio-emboliques retrouvées par localisation et par nature
(thrombus, végétation, plaques d’athérome aortique sévere, tumeurs, foramen ovale
perméable et anévrisme du septum inter atrial), la plaque d’athérome aortique sévére étant
définie comme une plaque de lI'arche de plus de 4mm d’épaisseur et/ou avec ulcération

pénétrante > 2 mm d’épaisseur et/ou avec protrusion dans la lumiére.

Nous avons également répertorié les critéres d’exclusion de chacune des études en précisant
leur nature (la non-faisabilité de I'ETO et du scanner) et le nombre de scanners

ininterprétables.



1. Résultats

1. Sélection des études

Le diagramme de flux de la sélection des études est décrit sur la Figure 1. Nous avons identifié
39 226 études lors de notre recherche initiale. Aprés sélection par les titres et/ou résumés,
nous avons identifié 4197 études. Vingt-neuf études étaient potentiellement éligibles. Six ont
été exclues car il était impossible d’en extraire les causes cardio-emboliques [8-13]. Parmi
celles-ci, deux études étaient limitées a I'analyse des plaques athéromateuses aortiques [8,11]
une étude était cas-témoins [12] et la derniere correspondait & une sous-étude déja incluse
dans notre revue [13]. Au total, vingt-trois études répondant aux criteres d’inclusion ont été

intégrées dans notre revue [14-36].

2. Caractéristigues des études

Les études ont été publiées de 2008 a 2021 sur une période d’inclusion qui s’échelonnait de
2006 a 2020. Il y avait 6 études rétrospectives et 17 études prospectives. Parmi les 23 études,
3016 patients avaient réalisé un scanner (Tableau 1). L’age moyen des patients était de 66
ans avec 64 % d’hommes. Cing études ont exclu les patients qui avaient une fibrillation
auriculaire (FA) connue [20,21,25,28,29]. Au total, sur 'ensemble de la population analysée,

511 patients étaient en FA soit 19% de la population.

Il'y avait 6 études qui recherchaient uniquement les thrombi de I'auricule gauche, et 17 études

qui recherchaient toutes les sources emboliques potentielles d’origine cardio-vasculaire.

Parmi toutes les études, cing ont analysé uniquement le rendement diagnostique du scanner
[23,26,29,33,34], représentant 965 patients. Six études avec 315 patients ont réalisé une
comparaison partielle de leur cohorte avec I'échographie [24,27,30-32,36]. Parmi ces

patients, 33 ont eu une échographie sans précision entre ETO ou ETT et 60 ont eu une ETO.
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Douze études ont réalisé une comparaison totale de leur cohorte avec I’échographie (ETT
et/ou ETO) [14-22,25,28,35], correspondant & 1875 patients (1347 patients ont eu une ETO,

401 une ETT et 127 sans précision entre ETT ou ETO).

Lorsqu’'une comparaison a I'’échographie était réalisée, le test de référence était 'ETO dans
11 études sur 18 (Tableau 2). Le temps entre les deux imageries s’échelonnait de 1 a 7 jours,

sauf dans une étude ou le délai maximal était de 199 jours [24].

Concernant I'équipement, les scanners avaient des détecteurs allant de 16 a 320 barrettes. I
y avait 11 études avec un scanner allant de 16 a 64 barrettes, 8 études avec un scanner allant
jusqu’a 128 barrettes et 2 études avec des scanners a 320 barrettes (Tableau 3) ; pour deux

études cette information n’était pas précisée.

Cing études n’ont pas fait de synchronisation cardiaque [27,30,31,34,36]. Dans 7/17 études
avec synchronisation cardiaque, des bétabloquants étaient utilisés si nécessaire. Une seule

étude a fait 'acquisition des images en mode bi-énergie [31].

Neuf études ont fait une acquisition tardive sur l'auricule de [loreillette gauche [15—
17,20,23,24,26,28,29]. Deux études ont fait un équivalent d’injection tardive sur I'auricule en
réalisant une acquisition bi-phasique avec un bolus initial 3 min avant 'acquisition [19,22]. Six
études ont fait un équivalent d’injection tardive sur l'auricule en faisant une acquisition

cardiaque apreés le scanner des TSA [21,25,32,33,35,36].

La quantité de produit de contraste iodé allait de 17,5 a 48 grammes d’iode.

Lorsque la dose d’irradiation était précisée (20/23 études), elle s’échelonnait de 3 a 33
millisievert (mSv) pour I'acquisition globale comprenant 0,3 a 7 mSv pour le passage tardif sur

le cceur (précisé pour 4/23 études).



3. Identification des causes cardio-emboliques

Pour les études qui ont analysé comparativement I'échographie (ETT et/ou ETO) et le scanner
(soit 1641 patients) [14-22,24,25,27,28,30-33,35,36], la prévalence des anomalies est la
suivante : 62 thrombi de I'auricule gauche en échographie et 91 en scanner, 3 thrombi de
I'oreillette gauche en échographie et 2 en scanner, 2 thrombi du ventricule gauche (VG) en
échographie et 6 en scanner, 6 végétations cardiaques en échographie et 4 en scanner, 124
plagues athéromateuses aortiques sévéres en échographie et 220 en scanner, 3 tumeurs
cardiaques en échographie et 4 en scanner, 187 foramens ovales perméables en échographie
et 114 en scanner, 35 anévrismes du septum inter-auriculaire en échographie et 28 en
scanner (Tableau 4). Sur 425 patients ayant bénéficié a la fois du scanner et de I'échographie
(ETT et/ou ETO), il a été rapporté 26 thrombi en scanner soit 6,1 % et 19 thrombi en

échographie soit 4,5 %.

Lorsqu’on analyse uniquement les études comparant le scanner et 'ETT [20,24,35] (Tableau
5), il y avait 13 thrombi retrouvés en scanner sur 153 patients, soit 8,5 %, et il n’y avait aucun

thrombus retrouvé en ETT.

Parmi les études comparant spécifiquement le scanner et 'lETO [14-19,21,22,28,36] (Tableau
6), il y avait 90 thrombi retrouvés en scanner et 70 thrombi en ETO sur 1392 patients ayant
réalisé un scanner et une ETO, soit respectivement 6,5% et 5%. 24 thrombi ont été vus en
scanner et non vus en ETO et 3 thrombi vus en ETO et non vus en scanner. Parmi ces 12
articles permettant la comparaison directe entre le scanner et 'lETO, 5 articles correspondants
a 602 patients ont montré une supériorité du scanner comparativement a I'ETO
[14,16,17,25,36]. Six articles avec 663 patients ont montré une performance équivalente

[15,18,19,22,27,28]. Dans seulement 1 article, le scanner s’est montré inférieur a 'ETO [21].



IV. Discussion

1. Détection de source cardio-embolique

Les résultats de notre revue systématique sur la place du scanner dans I'exploration des
sources cardio-emboliques des AVCi aigus, montrent que le scanner cardiaque est plus
performant dans la détection des thrombi intracardiaques et des plaques d’athérome aortiques
séveres que I'échographie, avec 6,1% de thrombi en scanner versus 4,5% en échographie et
27% de plaques athéromateuses aortiques séveres en scanner versus 15% en échographie.
En revanche, il apparait moins performant pour la détection des anomalies du septum inter-

atrial.

a. Thrombi intra-cardiaques
Concernant la détection des thrombi intra-cardiaques, une méta-analyse réalisée en 2019 par
Groenveld et Al [37] totalisant 1568 patients dans 14 études retrouve des résultats similaires
a notre travail. Sur dix études (1385 patients) comparant le scanner a 'ETO, le scanner a
détecté 6,3% de thrombi cardiaques versus 4,9% en ETO. Cette étude s’est focalisée sur la
comparaison du scanner et de I'échographie pour la détection des thrombi cardiaques dans
'AVCi. Notre travail se distingue de cette étude, car nous avons recueilli 'ensemble des
sources cardio-emboliques potentielles : aussi bien les sources a haut risque comme les
thrombi cardiaques (OG, AG, VG), les plaques athéromateuses aortiques séveres les
végetations cardiaques, ou les tumeurs cardiaques, que les sources a risque intermeédiaire [4]
comme les anomalies du septum inter-atrial pouvant étre incriminées par mécanisme
d’embolie paradoxale. Nous avons également choisi de répertorier tous les travaux évaluant
la place du scanner sans se limiter aux études comparatives a I'’échographie. Notre travail est
eégalement plus récent, avec plus de patients et contient plus d’études. Nous avons ainsi inclus

toutes les études jusqu’a 2021, soit 23 études ce qui représente au total 3016 patients.
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Une autre méta-analyse [38] a évalué la performance diagnostique du scanner
comparativement a ’'ETO dans la détection des thrombi de l'oreillette et de I'auricule gauche
chez les patients avant traitement par ablation de FA ou aprés un AVCi. Leurs résultats ont
montré que la performance diagnostique du scanner s’améliore nettement avec la réalisation
d’'une phase tardive, avec une valeur prédictive positive qui passe de 41% (sans passage
tardif) & 92% (avec passage tardif). Cette amélioration résulte de I'apport de la phase tardive
pour permettre la distinction entre stase auriculaire et thrombus. Selon ces données et dans
ces conditions, Romero et al. concluent que le scanner devient équivalent a 'ETO pour le
diagnostic de thrombus auriculaire. A noter que dans notre revue, nous avions 17 études sur
23 incluses avec une phase d’acquisition tardive sur l'auricule ou un équivalent [15-17,19—

26,28,29,32,33,35,36].

b. Plaques athéromateuses aortiques séveres
Concernant la détection des plaques athéromateuses aortiques séveres, on observe une
prévalence élevée dans les différentes études, et une supériorité du scanner pour leur
détection par rapport a I'échographie (prévalence de 27% en scanner et 15% en échographie).
Cela peut étre expliqué par les zones d’'ombre techniqguement difficiles a analyser tant en ETT
(aorte tubulaire et crosse aortique) qu’en ETO (crosse aortique). A l'inverse, le scanner grace
a sa tres bonne résolution spatiale visualise toutes les plaques ce qui peut expliquer sa plus
grande sensibilité par rapport a I'échographie. Cette supériorité du scanner est en accord avec
les résultats obtenus par Deif et al [8], qui montrent que dans une population de patients ayant
un AVC ischémique d’étiologie indéterminée, le scanner détectait 40% de plaques alors que
'ETO n’en détectait que 29%. De facon similaire, I'article de Chatzikonstantinou et al [11] met
en évidence que dans une population d’AVC cryptogénique, les plaques athéromateuses
aortiques étaient plus frequemment décrites en scanner qu’en ETO (respectivement 67% et

33%).
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c. Anomalie du septum inter-atrial

Quant aux anomalies du SIA, il s’agit d’'une cause classée a risque intermédiaire a indéterminé
d’AVCi [4]. Le FOP réalise un shunt bi-directionnel pouvant étre a risque d’AVCi par
mécanisme d’embolie paradoxale, en cas de thrombose du systeme veineux.

Sur une série d’autopsies, la prévalence des FOP est de 25 % dans la population générale
[39], alors qu’elle passe a 40% dans une population d’AVC cryptogénique, d’ou I'hypothése
qu’un certain nombre de FOP présentant des caractéristiques a haut risque soit incriminé
comme responsable [40]. Dans notre revue, I'échographie est plus performante que le scanner
pour la détection des FOP (on retrouve 25% de FOP en échographie contre 15,3% en
scanner). Ceci s’explique par le fait que le scanner ne fournit qu’une information anatomique
lors d’'une seule apnée, alors que 'ETO avec manceuvre de Valsalva et épreuve de bulles [41]
permet une étude dynamique des flux, ce qui en fait le gold standard. Le FOP est parfois
associé a un ASIA qui correspond a une mobilité anormale de la paroi inter-auriculaire avec
un renflement vers loreillette droite ou gauche. Ce renflement peut étre a l'origine de
turbulences du flux et peut donc entrainer la formation de thrombus. Sa prévalence dans les
séries d’autopsies est d’environ 1%. Dans notre revue, le scanner est moins performant que

I'échographie dans la détection des ASIA (4,2% en scanner et 5,5% en échographie).

d. Autres étiologies cardio-emboliques

En ce qui concerne les autres causes cardio-emboliques responsables d’AVCi, la prévalence
des végeétations et des tumeurs cardiaques est tres faible comparée aux thrombi, aux plaques
athéromateuses aortiques séveres et aux anomalies du septum inter-auriculaire.
L’interprétation est de ce fait limitée en raison du faible nombre. Les végétations cardiaques
sont une complication fréquente des endocardites infectieuses. D’apres I'étude d’Oliviera et al
[42], la sensibilité du scanner est moindre par rapport a 'ETO pour la détection des
végetations, avec une sensibilité de 64% et 94% respectivement. Cette différence s’explique
par la résolution temporo-spatiale moindre du scanner.
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Les tumeurs cardiaques sont rares. Les deux tumeurs cardiaques intra-cavitaires les plus
fréquentes et potentiellement emboligenes sont le myxome et le fibroélastome. Le myxome
se développe le plus souvent sur le septum inter-atrial dans l'oreillette gauche [43,44] et a une
taille de quelques centimétres ce qui rend sa détection aussi aisée en scanner qu’en
échographie. En revanche, le fibroélastome est souvent de trés petite taille et de siége
valvulaire, ainsi il est plus facile & détecter en échographie (imagerie dynamique) [45] qu’en

scanner [44].

e. Avantages, inconvénients et limites des techniques

Les résultats de notre analyse de la littérature montrent que dans le bilan étiologique des AVCi
le scanner et I'échographie sont des examens complémentaires pour lidentification de
potentielles sources cardio-emboliques [4,46].

Un des avantages potentiels du scanner réside dans la possibilité de son couplage au cours
d’'un méme examen voire d’'une méme acquisition, avec le scanner explorant les TSA. De
plus, c’est un examen accessible, rapide, non opérateur-dépendant, avec une excellente
résolution spatiale, permettant une caractérisation tissulaire et une évaluation potentielle
simultanée des coronaires lorsqu’une synchronisation cardiaque est réalisée [4]. En revanche,
il impose une irradiation supplémentaire et nécessite l'injection d’'un produit de contraste iodé
pouvant étre a I'origine d’allergie ou d’insuffisance rénale. Concernant le surcroit d’irradiation,
les progrés technologiques permettront dans l'avenir, de le limiter ; ainsi, un logiciel de
reconstruction de données basé sur un systéme d’intelligence artificielle a montré dans un
protocole d’imagerie d’AVC aigué qu’il pouvait diminuer la dose de rayonnement de 40% tout
en améliorant la qualité d’image de 50 % en comparaison avec un systeme de reconstruction
itérative hybride [47]. Enfin, le scanner est trés sensible aux rythmes cardiaques rapides et
irréguliers, pouvant rendre I'image de mauvaise qualité.

Bien que le scanner cardiague soit une technique performante pour la détection de certaines
sources cardio-emboliques potentielles, il ne permet pas I'analyse dynamique et fonctionnelle
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que permet I'échographie, expliquant ainsi les faiblesses du scanner pour la détection des
FOP (pas de manceuvre dynamique possible de Valsava ou d’épreuve de bulle).
L’échographie trans-oesophagienne posséde une bonne résolution spatio-temporelle
permettant une analyse optimale de I'atrium, de 'auricule gauche et des structures du septum-
interatrial. Par contre, il s’agit d’'un examen opérateur et patient-dépendant [4,46], et qui
possede des zones d’'ombre comme le ventricule gauche ( et particuliérement la pointe) et la
crosse aortique.

L’échographie trans-thoracique est un examen non invasif et facilement disponible
contrairement a I'échographie trans-oesophagienne qui est considérée comme une technique
semi-invasive et qui nécessite une sédation.

Dans les études analysées dans notre revue, lorsque le scanner n’a pas été réalisé, la
principale raison était 'absence de consentement. Pour 'ETO, plusieurs limites & la réalisation
de 'examen ont été retenues telles que les troubles de la conscience, les hernies cérébrales,
un état hémodynamique instable, une intubation orotrachéale, les difficultés techniques et
I'absence de consentement (annexe 1 et 2).

Par ailleurs, 'ETO de par son caractére semi-invasif est une cause connue de dysphagie.
D’apres I'étude de S. Hamzic et al [48], elle a une influence négative sur la déglutition tout

particulierement chez les patients ayant subi un AVC aigué pendant les premiéres 24h.

2. Conception et technigues des études

Notre travail montre une tres grande hétérogénéité dans les études évaluant le role du scanner
dans la détection des sources cardio-emboliques, en terme de population étudiée, de critere
d’évaluation, de type de protocole d’acquisition utilisé, et d’équipement scanographique.

En terme de criteres d’évaluation 17 études ont analysé toutes les sources CE potentielles, 6
se sont limitées a la détection des thrombi auriculaires gauches.
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Concernant les critéres de sélection des populations étudiées 11 études ontinclus les patients
avec AVCi suspects d’origine CE, 2 études seulement les AIC cryptogéniques, 2 études les
patients éligibles au traitement endovasculaire et 8 études ont inclus les patients avec AVCi
aigu sans autre limitation.

Enfin les études ne sont pas toutes semblables en terme de conception.

a. Délai entre le scanner et I'échographie
Pour les études comparant le scanner et I'échographie, le délai entre les deux techniques était
variable, allant jusqu’a 7 jours. Plus le délai entre les deux techniques était long plus la
comparaison entre les deux tests était limitée. De plus, certains patients ont pu bénéficier dans
cet intervalle d'un traitement endovasculaire par thrombolyse intraveineuse, pouvant
influencer les résultats du second test. Dans notre revue, une seule étude a fait le scanner et

'ETO le méme jour [27].

b. Irradiation
Les équipements de scanner et les protocoles d’acquisition étaient variés, ce qui explique la
trés grande variabilité des doses d’irradiation rapportées. Les comparaisons sont difficiles car
les études ne mentionnent pas toujours la part d’irradiation liée a I'exploration cardiaque par
rapport a 'ensemble de I'exploration scanographique (en particulier concernant les études
avec acquisition des TSA élargie sur le coeur). On remarque toutefois une décroissance
progressive des doses d'’irradiation entre les études les plus anciennes et les plus récentes

grace aux scanners plus modernes.

c. Protocole d’acquisition de I'analyse cardiaque
Certaines études ont analysé uniquement le cceur lors d’un examen dédié [14-17,19,20,22—
24,26,28,29,31], indépendamment de I'exploration des TSA. Parmi elles, deux études [19,22]
ont utilisé le bénéfice d’une injection bi-phasique pour limiter le nombre d’acquisition et ainsi
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diminuer l'irradiation, et permettre la distinction stase/thrombus concernant I'opacification de
I'auricule.

D’autres études ont inclus I'analyse cardiaque au cours du méme examen que celui des TSA,
en réalisant lacquisition avant [18], en méme temps [27,30,34] ou a la suite
[21,25,32,33,35,36]. L'intérét d’'un seul et méme examen incluant le coeur et les TSA dans le
bilan étiologique de 'AVC au scanner est multiple. Il permet de faciliter 'organisation des
examens et d’accélérer la prise en charge du patient, tout en limitant la quantité de produit de
contraste iodé injecté. La plupart des études incluses dans notre revue ont réalisé une
acquisition tardive ou un équivalent sur I'auricule gauche. Un passage tardif sur 'auricule est
important pour confirmer la présence d’'un thrombus [38], comme mentionné dans la méta-

analyse de Romero [38].

d. Synchronisation cardiaque

Le scanner réalisé avec synchronisation cardiaque permet de limiter le risque d’artéfacts
cinétiques liés au cycle cardiaque. Ainsi, on obtient des images de meilleurs qualité ce qui
permet une analyse plus précise des cavités cardiaques. Cependant, la réalisation de cette
technique de maniére optimale est conditionnée par certains éléments dépendant du patient,
comme la fréquence cardiaque, la regularité du rythme cardiaque et la capacité du patient a
rester immobile.

Dans notre revue, nous avons constaté qu’il y avait peu de scanners pour lesquels
I'interprétation des éléments cardio-emboliques n’était pas réalisable qu’il y ait eu ou non une
synchronisation cardiaque. Sur un total de 3016 scanners seuls 72 n’étaient pas
interprétables, soit 2,4%.

D’aprés les résultats de notre revue, la synchronisation cardiaque n’est pas une condition
indispensable a la détection des sources cardio-emboliques (5 études réalisées sans
synchronisation, ont rapporté des résultats satisfaisants). On peut donc admettre que si
'examen est réalisé au cours d’une prise en charge urgente, une acquisition cardiaque sans
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synchronisation peut étre envisagée avec une perte dinformation acceptable dans ce
contexte. Les intéréts majeurs de I'absence de synchronisation sont la facilité de réalisation,
le gain de temps dans un contexte d’urgence, ainsi que la large diffusion possible de cette

technique dans de nombreux centres non spécialisés.

3. Limites de notre travail

Il existe une tres grande hétérogénéité dans les études analysées en terme de conception, de
recrutement, de critere de jugement, de technique d’acquisition et de qualité méthodologique
ne permettant pas une évaluation quantitative sous forme d’'une méta-analyse.

L’IRM cardiaque n’a pas été traitée dans ce sujet, qui est pourtant considérée le gold standard
pour la détection des thrombi intra-ventriculaire, et qui présente un intérét potentiel pour

I'exploration non invasive des cardiopathies atriales.
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V. Conclusion

Les résultats de notre revue systématique démontrent l'intérét potentiel du scanner cardiaque
dans le bilan étiologique des AVCi, notamment dans la détection des thrombi intra-cardiaques
et des plaques athéromateuses aortiques séveres, avec toutefois une performance moindre
pour les FOP. La réalisation d’'une phase tardive sur I'auricule gauche semble importante pour
permettre de discriminer thrombi et stase sanguine. La nécessité ou non d’utiliser la
synchronisation cardiaque lors de la recherche au scanner de pathologies cardio-emboliques
reste a définir.

Il sera important dans le futur de mener d’autres travaux afin de préciser la population de
patients avec AVCi qui pourrait bénéficier le plus de cette nouvelle imagerie et de déterminer
le meilleur protocole d’acquisition tomodensitométrique. Certaines modalités permettant de
limiter I'irradiation, comme le gain potentiel du scanner biénergie ou l'utilisation de l'intelligence
artificielle, devront étre évaluées.

Enfin, des études multicentriques sur de larges cohortes devront étre réalisées a I'avenir afin
de préciser la place respective des différentes modalités d’imagerie (échographie, scanner et

IRM) dans le diagnostic étiologique de I'AVCi.
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Tableaux et figures

Tableau 1 : Caractéristiques des études sélectionnées et des patients

Age moyen
Anné année (DS) Scanner Homme | FA
Auteur Journal e Période inclusion Type d'étude [rang] (nb) (%) (%) Critere principal | Population incluse
Cohorte
Hur[14] Radiology 2008 | 2006-2007 rétrospective 67 101 62 21 thrombus AG AVC récent (<1M) suspecté CE et > 2 FDR de coronaropathie
Hur[15] Stroke 2009 | 2008 Cohorte prospective | 61 (13) 137 69 42 source CE AVC récent (<7j) suspecté CE et > 2 FDR de coronaropathie
thrombus
Kim[16] Am J Cardiol 2010 | 2007-2009 Cohorte prospective | 65 (13) NR 59 23 AG/stase AVC récent (<7j) suspecté CE
Ko[17] Cerebrovasc Dis 2010 | 2007 Cohorte prospective | 67 [58-72] 124 56 23 source CE AVC récent (<7j) suspecté CE
Etude pilote
Boussel[18] Radiology 2011 | 2007-2008 prospective 63 (11) [36-84] 47 83 6 source CE AVC ischémique récent (<7j)
thrombus
Hur[19] Stroke 2011 | 2010 Cohorte prospective | 63 [36-83] 83 67 34 AG/stase AVC récent (<7j) suspecté CE avec haut risque de thrombus
AVC ischémique récent (<7j) sans antécédent de FA ou de
Kim[20] Eur Journal of Neurol 2012 | 2008-2009 Cohorte prospective | 68 [60-74] 200 74 0 source CE coronaropathie
Sipola[21] Cerebrovasc Dis 2013 2005-2009 Cohorte prospective | 60 (10) 140 68 0 source CE AVC ou AIT suspecté CE sans antécédent de FA
Lee[22] Radiology 2015 | 2011-2012 Cohorte prospective | 63 (13) [20-89] 374 68 12 source CE AVC récent (<7j) suspecté CE
J Stroke and Cerebrovasc AVC récent multiple confirmé par Séquence diffusion (<14j) suspecté
Kawada[23] Dis 2015 | 2012-2013 Cohorte prospective | 72 [38-93] 57 68 16 source CE CE
Cohorte
Ajlan[24] J comput Assist Tomogr 2016 | 2012-2014 rétrospective 52 (11) [15-80] 47 53 4 source CE AVC suspecté CE
Taina[25] In vivo 2016 | 2005-2008 Cohorte prospective | 62 (11) 102 69 0 thrombus AG AVC ou AIT suspecté CE sans antécédent de FA
lwasaki[26] Cardiology 2016 | 2012 -2015 Cohorte prospective | 69 (13) 184 66 14 source CE AVC ischémique embolique sans coronaropathie connue
AVC ischémique aigué (<4.5h ou <6h et NIHSS > 10) éligible au
Yeo[27] Stroke 2017 | 2014 Cohorte prospective | 64 (12) 20 65 20 source CE traitement endovasculaire
Etude pilote
Resen[28] JIMR 2018 | 2014 prospective 56 12 83 0 source CE AVC récent (<14j) suspecté cryptogénique
AVC cryptogénique récent (< 7j) sans antécédent de FA ayant
Yan[29] The Am J Medecine 2019 | 2015-2018 Cohorte prospective | 62 (14) 74 62 0 source CE bénéficié d'un traitement endovasculaire
Etude pilote AVC ischémique aigué ou AIT chez les patients > 60 ans avec FA ou
Popkirov[30] Frontiers in neurology 2019 | 2018 prospective NA 44 NA 39 source CE source embolique indéterminée
J Neurol Neurosurg Cohorte AVC ischémique aigué avec suspicion d'occlusion vasculaire éligible
Guglielmi[31] Psychiatry 2020 | 2016-2017 rétrospective NR 82 NR NR source CE au traitement endovasculaire
J Stroke and Cerebrovasc 2011-2014 et 2017-
Holswilder[32] Dis 2020 | 2018 Cohorte prospective | 68 [51-89] 72 69 3 source CE AVC ischémique ou AIT récent (<7j) chez les patients > 50 ans
Cohorte
Bernard[33] International J Stroke 2020 | 2018-2019 rétrospective 78 (13) 325 52 21 thrombus AG AVC ischémique confirmé par scanner ou IRM
Cohorte
Senadeera[34] Stroke 2020 | 2018-2019 rétrospective 74 [66-84] 325 51 33 thrombus AG AVC ischémique ou AIT récent <24h confirmé par scanner
Cohorte AVC ischémique aigué confirmé par scanner suspecté CE avec
Austein[35] Clin Neuroradiol 2021 | 2018-2019 rétrospective 76 [72-82] 102 43 43 source CE occlusion vasculaire
Rodriguez- J Stroke and Cerebrovasc
Granillo[36] Dis 2021 | 2020 Cohorte prospective | 70 (17) [59-83] 50 56 26 source CE AVC ischémique ou AIT récent confirmé par scanner

NR : non renseigné,

NA : non applicable
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Tableau 2 : Scanner et échographie

NR :

: nombre de patients et délais de réalisation

Scanner ETO ou ETT Scanner + Temps entre 2 imageries
Auteur Année | (nb) (nb) Echographie Test de référence Temps depuis I'AVC (moy*, j**, rang, DS***)
Hur[14] 2008 | 101 158 101 ETO < 1 mois <7j
Hur[15] 2009 |137 165 137 ETO < 7 jours 5]j (moy 2,8))
Kim[16] 2010 |314 314 314 ETO < 7jours <7j
Ko[17] 2010 |124 82 75 ETO < 7jours Moy 4 |
Boussel[18] 2011 |47 46 ETT et 39 ETO | 46 ETO et ETT <7 jours ETT:0,8+/-2,4jetETO:25+/-28]
Hur[19] 2011 |83 83 83 ETO <7 jours <3j(moy23]))
Kim[20] 2012 | 200 305 62 ETT <7jours NR
Sipola[21] 2013 | 140 127 127 ETT et ETO 6 +/- 4 jours <1j
Lee[22] 2015 | 374 384 374 ETO <7 jours Moy 4,6
Kawada[23] 2015 57 NA NA NA NR NA
Ajlan[24] 2016 |47 41 41 ETT NR Rang : 0-199 j
Taina[25] 2016 102 102 102 ETO NR 0,92 +/-4,45 |
Iwasaki[26] 2016 184 NA NA NA NR NA
Yeo[27] 2017 |20 20 ETT+-ETO 20 ETT+/- ETO < 4,5h/délai pour thrombectomie <1j
Resen[28] 2018 |12 10 10 ETO < 14 jours Moy :1,2]
Yan[29] 2019 |74 6 NA NA < 7jours NA
Popkirov[30] 2019 |44 4 4 NA NR NR
Guglielmi[31] 2020 |82 9 9 NA < 4h30 ou <6h et NIHSS >=2 NR
Holswilder[32] 2020 |72 19ETT et 9 ETO 19 NA <7 jours Entre 2 et4]
Bernard[33] 2020 325 193 ETT 10 ETO 18 NA NR NR
Senadeera[34] 2020 | 325 NA NA NA <1 jour NA
Austein[35] 2021 | 102 50 ETT et 10 ETO | 60 ETT et ETO NR 3j (DS=2-5)
Rodriguez-Granillo[36] | 2021 |50 10ETOet39 ETT |39 ETO et ETT mediane : 2 jours , rang = 1-3 NR

non renseigné, NA : non applicable
*moy : moyenne, **j : jour, *** DS : déviation standard
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. P . . .
Tableau 3 : Caractéristiques techniques du scanner et protocole d'imagerie
Auteur Année | Barettes | Protocole Phase tardive sur auricule Gating | Biénergie | Beta bloquant Radiation mSv
(FC bpm) lode (g) (rang ou moy +/- DS)
Hur 2008 64 Phase cardiague unigue synchronisation ECG en rétrospectif non oui non Si FC > 65 22-33 8-10
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en rétrospectif puis
Hur 2009 64 phase tardive en prospectif oui (30 sec apres fin de phase précoce) | oui non Si FC > 65 28 6-8 (précoce) 0.5-1 (tardif)
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en rétrospectif puis
Kim 2010 64 phase tardive en prospectif oui (2 min apres début d'injection) oui non SiFC>70 NR 7-11 (précoce) 1.5-2.8 (tardif)
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en rétrospectif puis
Ko 2010 64 phase tardive non synchronisée oui oui non SiFC>70 32 7-11 (précoce) 1.5-2.6 (tardif)
Boussel 2011 40 Phase cardiaque unique synchronisation ECG en rétrospectif, puis TSA | non oui non Si FC >80 48 20.8 +/- 3.2 [15.6-33.1] (total)
Phase cardiaque unique synchronisation ECG en prospectif avec
Hur 2011 128 injection bi-phasique équivalent (bolus initial 3 min avant) oui non non 38 3.1
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en prospectif ou
Kim 2012 64/128 rétrospectif puis phase tardive non synchronisée oui oui non NR 22-24 4 +/- 3.7 (précoce) NR (tardif)
Sipola 2013 16 - 64 TSA puis phase cardiague unigue synchronisation ECG en rétrospectif équivalent (passage coeur aprés TSA) oui non non 42-45 10 +/-3.5 [2-15] (pour coeur)
Phase cardiaque unique synchronisation ECG en prospectif avec
Lee 2015 128 injection bi-phasique équivalent (bolus initial 3 min avant) oui non non 44 4.5
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en rétrospectif, puis
Kawada 2015 64 phase tardive non synchronisée oui (2 minutes apres début d'injection) oui non SiFC>70 NR NR
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en prospectif ou 5.6 [0.4-20] (précoce) 2 [0.3-7] (tardif
Ajlan 2016 128 rétrospectif puis phase tardive oui (n=8) oui non non 33 n=8)
TSA puis phase cardiaque unique avec synchronisation ECG en
Taina 2016 16 rétrospectif équivalent (passage coeur aprés TSA) oui non non NR 10 +/- 3.5 (total)
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en rétrospectif puis
Iwasaki 2016 64 phase tardive en prospectif oui oui non SiFC>70 18-22 NR
Yeo 2017 64 Phase unique couvrant le coeur et les TSA non non non non 21 5.17 [3.95-6.25] (sur fantdme)
Phase cardiaque précoce synchronisation ECG en prospectif puis phase
Resen 2018 128 tardive oui oui non non 38.5 6-7 (total)
Yan 2019 64 Phase cardiaque précoce puis phase tardive oui NR non NR NR 3 (total)
Popkirov 2019 NR Phase unique couvrant le coeur et les TSA non non non NR NR 5
Guglielmi 2020 128 Phase cardiaque unique sans synchronisation ECG, en mode biénergie | non non oui non NR 3.38
Holswilder 2020 320 TSA puis phase cardiague unique synchronisation ECG en prospectif équivalent (passage coeur aprés TSA) oui non non 37 NR
Bernard 2020 320 TSA puis phase cardiague unique synchronisation ECG en prospectif équivalent (passage coeur aprés TSA) oui non non 28 1.52 +/- 0,66 (pour cceur)
Senadeera 2020 64/128 Phase unique couvrant le coeur et les TSA non non non non 18 7,1
TSA puis scanner de perfusion cérébrale puis phase cardiaque unique
Austein 2021 128 synchronisation ECG rétrospective équivalent (passage coeur apres TSA) oui non non 44 3.7 (pour coeur)
Rodriguez-
Granillo 2021 NR TSA +/- scanner de perfusion puis thorax a 5 min équivalent (passage coeur aprés TSA) non non non 17,5-24,5 2,6 [1,9-3,9]
NR : non renseigné, NA : non applicable
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Tableau 4 : Causes cardio-emboliques retrouvées par localisation et par nature en scanner et échographie (ETT et ETO)

Thrombi AG Thrombi OG Thrombi VG Végétation Athérome aorte sévere Tumeur FOP ASIA

Auteur Année | ETO-ETT /scanner | ETO-ETT/scanner ETO-ETT/scanner ETO-ETT/scanner ETO-ETT/scanner ETO-ETT/scanner | ETO-ETT/scanner ETO-ETT/scanner
Hur 2008 8.12 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Hur 2009 11.11 1.1 0.0 2.1 33.31 0.0 19.14 11.8
Kim 2010 23.29 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Ko 2010 1.11 NR.NR 0.1 NR.NR 7.71 NR.NR 10.0 1.0
Boussel 2011 0.0 0.0 0.1 NR.NR NR.NR NR.NR 13.10
Hur 2011 12.13 1.0 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Kim 2012 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR 0.10 NR.NR 0.4 NR.NR
Sipola 2013 2.0 1.0 0.1 NR.NR 1.3 1.2 20.NA NR.NR
Lee 2015 NR.NR NR.NR NR.NR 3.3 80.98 1.1 137.83 10.10
Kawada 2015 NA.2 NA.NR NA.NR NA.NR NA.11 NA.NR NA.11 NA.NR
Ajlan 2016 1.1 0.1 0.1 1.0 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Taina 2016 0.3 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Iwasaki 2016 NA.6 NA.O NA.1 NA.O NA.29 NA.O NA.12 NA.NR
Yeo 2017 1.1 NR.NR 1.1 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Resen 2018 0.0 0.0 0.0 NR.NR 0.0 NR.NR 5.3 NR.NR
Yan 2019 NA.4 NA.1 NA.O NA.O NA.9 NA.O NA.8 NA.NA
Popkirov 2019 0.2 0.0 0.0 0.0 2.2 NR.NR 1.0 NR.NR
Guglielmi 2020 NR.3 NR.O NR.O NR.NR NR.5 NR.O NR.NR NR.NR
Holswilder | 2020 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.32 NR.NR NR.12 NR.2
Bernard 2020 NR.35 NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR NR.NR
Senadeera | 2020 NA.20 NA.NR NA.NR NA.NR NA.NR NA.NR NA.NR NA.NR
Austein 2021 2.6 0.0 1.1 0.0 NR.NR 1.1 NR.1 NR.NR
Rodriguez-
Granillo 2021 1.2 0.0 NR.1 0.0 1.5 0.0 2.0

NR : non renseigné, NA : non applicable
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Tableau 5 : Comparaison des thrombi détectés chez les patients ayant réalisé scanner et ETT

Patients
scanner + | Thrombi % thrombi ETT
ETT scanner | % thrombi | thrombi | Thrombi | thrombi scanner mais pas Topographie des
Auteur Année (n) (n) scanner ETT (n) ETT mais pas ETT (n) scanner (n) thrombi Commentaire

Kim 2012 62 0 0% 0 0% 0 0 Aucun thrombi
AG, OG, valve mitrale, Délai tres important entre les

Ajlan 2016 41 5 12% 0 0% 5 0 VG, aorte deux techniques
AG =6 VG=1 TAVI= | Pas de distinction claire entre

Austein 2021 50 8 14% NA NA NA NA 1 ETT et ETO

NR : non renseigné, NA : non applicable

Tableau 6 : Comparaison des thrombi détectés chez les patients ayant réalisé scanner et ETO

Patients Thrombi % % Thrombi thrombi
scanner + scanner | thrombi | thrombi | Thrombi | scanner mais | ETO mais
Auteur Année ETO (n) (n) scanner | ETO (n) ETO pas ETO (n) | pas CT (n) Topographie des thrombi Commentaire
Hur 2008 |101 12 12% 8 8% 4 0 AGn=12
Hur 2009 |[137 12 9% 12 9% 0 0 AGn=11/0Gn=1
Kim 2010 |314 29 9% 23 7% 6 0 AGn =29
Thrombi intra-cardiaques n = 8 sans

Ko 2010 |75 8 11% 1 1% 7 0 précision de topographie

1 Faux négatif de 'ETO a
Boussel 2011 |39 1 3% 0 3% 1 0 VG apicaln=1 apex VG
Hur 2011 |83 13 16% 13 16% 0 0 AGn=13

1 Faux négatif de 'ETO a
Sipola 2013 | 127 1 0.8% 3 2% 1 3 AG n =3 VG apical n =1 apex VG

Thombisintracardiaques n = 6 sans

Lee 2015 | 374 6 2% 6 2% 0 0 précision de topographie

3 Faux négatifs de I'ETO
Taina 2016 | 102 3 3% 0 0% 3 0 AG n = 3 au scanner aprés consensus | apres consensus
Yeo 2017 |20 2 10% 2 10% 0 0 AGn=1,VGn=1
Resen 2018 |10 0 0% 0 0% 0 0 NA
Rodriguez-
Granillo 2021 |10 3 30% 2 20% 2 NR AGn=2/VGn=1

NR : non renseigné, NA :

non applicable
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Figure 1 : Diagramme de flux de sélection des études
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Annexes :

Tableau 1 : Nature des raisons de la non-faisabilité de lETO

Non-faisabilité de 'ETO

Auteur Année IIE IR Trouble de la Hernie cérébrale HD* instable Difficulté technique (n)  Pas de consentement (n) Autres (n)
conscience (n) (n) (n) 10T** (n)

Hur 2008 NR NR NR NR NR NR NR NR
Hur 2009 83 NR NR NR NR NR NR NR
Kim 2010 NR NR NR NR NR NR NR NR
Ko 2010 27 16 0 0 0 0 11 0
Boussel 2011 NR NR NR NR NR NR NR NR
Hur 2011 10 3 1 3 2 1 0 0
Kim 2012 NR NR NR NR NR NR NR NR
Sipola 2013 13 7 NR NR NR NR 2 4
Lee 2015 164 NR NR NR NR NR NR NR
Kawada 2015 NR NR NR NR NR NR NR NR
Ajlan 2016 6 NR NR NR NR 1 NR 5
Taina 2016 9 7 0 0 0 0 2 0
lwasaki 2016 NA NA NA NA NA NA NA NA
Yeo 2017 NR NR NR NR NR NR NR NR
Resen 2018 2 1 0 0 0 0 0 1
Yan 2019 NA NA NA NA NA NA NA NA
Popkirov 2019 NA NA NA NA NA NA NA NA
Guglielmi 2020 NR NR NR NR NR NR NR NR
Holswilder 2020 NA NA NA NA NA NA NA NA
Bernard 2020 NA NA NA NA NA NA NA NA
Senadeera 2020 NA NA NA NA NA NA NA NA
Austein 2021 50 NR NR NR NR NR NR NR
Rodriguez-Granillo 2021 NR NR NR NR NR NR NR NR

NR : non renseigné, NA : non applicable * HD : hémodynamique, ** 10T : Intubation oro-trachéale
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Tableau 2 : Nature des raisons de la non-faisabilité du scanner et des scanners ininterprétables

Non-faisabilité scanner Scanners
ininterprétables

Auteur Année REICEK(OBM Allergie (n) IR*(n) Pas de consentement (n) Autre (n) K@ ‘
Hur 2008 NR NR NR NR NR
Hur 2009 5 2 1 2 NR
Kim 2010 NR NR NR NR NR
Ko 2010 16 0 3 9 4 NR
Boussel 2011 0 NA NA 0 0 1
Hur 2011 9 2 3 4 0 0
Kim 2012 NR NR NR NR NR
Sipola 2013 7 NA 1 2 4 0
Lee 2015 10 2 1 7 0 NR
Kawada 2015 NR NR NR NR NR 0
Ajlan 2016 1 NR NR NR
Taina 2016 4 0 0 0 4 NR
Iwasaki 2016 NR NR NR NR NR NR
Yeo 2017 NR NR NR 0 NR NR
Resen 2018 NR NA NA NR NR
Yan 2019 23 2 2 5 17
Popkirov 2019 NR NR NR NR NR
Guglielmi 2020 NR NR NR NR NR 38
Holswilder 2020 91 NA NA 49 42
Bernard 2020 NR NA NA NR NR
Senadeera 2020 NR NR NR NR NR 22
Austein 2021 NR NR NR NR NR 4
Rodriguez-Granillo 2021 27 NR NR NR 27 0

NR : non renseigné, NA : non applicable
*IR : insuffisance rénale
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Place du scanner cardiague dans le bilan étiologique des AVC ischémiques : Revue systématique de la littérature

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Objectif :
Evaluer la place du scanner cardiaque dans la détection des causes cardio-emboliques lors du bilan étiologique des AVCi.

Matériels et méthode :

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en utilisant les moteurs de recherche PubMed, Cochrane et Google Scholar
jusqu’en juin 2021. Les études étaient incluses si elles comprenaient (1) un scanner cardiaque avec ou sans exploration par échographie
cardiaque, (2) des patients présentant un AVC ou AIT de survenue récente, (3) des données sur le nombre et le type des sources cardio-
emboliques retrouveées.

Résultats :

Vingt-trois études répondaient aux critéres d’inclusion, comprenant 3016 patients explorés en scanner. Les études comparant spécifiquement
le scanner et TETO ont montré des thrombi chez 6,5% des patients en scanner et 5% en ETO. Des plaques athéromateuses aortiques
séveres, ont été objectivées chez 27% des patients en scanner versus 15% en échographie (ETT et/ou ETO). En ce qui concerne les
anomalies du septum inter-atrial, 15,3% des patients avaient un FOP identifiable en scanner versus 24% en échographie (ETT et/ou ETO).

Conclusion :

Le scanner apparait plus performant que I'échographie pour la détection des thrombi intra-cardiaques et des plaques aortiques séveéres,
tandis I’échographie est supérieure pour I'identification des FOP. Ainsi ces deux techniques d’'imagerie apparaissent complémentaires dans
le bilan étiologique des AVC ischémiques.

D’autres études sont nécessaires pour définir la place précise du scanner cardiaque par rapport aux autres techniques d’'imagerie (IRM,
scanner, échographie...) et pour établir les différents protocoles d’acquisition.

Mots clés :
Scanner cardiaque, accident vasculaire cérébral ischémique, échographie cardiaque, sources cardio-emboliques, thrombi, auricule gauche.
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Interest of the cardiac CT-scan in the etiological assessment of ischemic strokes: A systematic review of the literature

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Objective:
Assess the interest of cardiac CT-scan for the detection of cardio-embolic causes during the initial ischemic stroke assessment.

Materials and methods:

We conducted a systematic literature review of articles published before June 2021 using PubMed, Cochrane and Google Scholar search
engines. Studies were included if they included the following data, (1) cardiac CT-scan with or without cardiac ultrasound, (2) patients with
a recent stroke or TIA, (3) the number and type of cardio-embolic sources recovered.

Results:

Twenty-three studies met the inclusion criteria, with a total of 3016 scanned patients. Studies specifically comparing scanner and
transesophageal echocardiography (TEE) showed thrombi in 6.5% of the patients with the scanner and 5% with TEE. Severe aortic
atheromatous plaques were identified in 27% of patients with CT-scan versus 15% with ultrasound (transthoracic echography and/or TEE).
For inter-atrial septal abnormalities, 15.3% of patients had an identifiable patent foramen ovale (PFO) using CT-scan versus 24% using
ultrasound (transthoracic echography and/or TEE).

Conclusion:

Our study suggests that cardiac CT-scan is more efficient than cardiac ultrasound for detecting intra-cardiac thrombi and severe aortic
atherosclerosis plaques. However, cardiac ultrasound seems to be better for PFO detection. Cardiac CT-scan et cardiac ultrasound appear
to be complementary imaging modalities in the etiological assessment of ischemic strokes.

More studies need to be conducted to compare each types of imaging (MRI, US, CT...) in the initial ischemic stroke assessment.
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