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1. CONTEXTE

1.1 Rappels sur la fibrillation atriale

1.1.a Epidémiologie et définitions

L’arythmie compléte sur fibrillation atriale (ACFA) est la premicre cause d’accident
vasculaire cérébral (AVC) en Europe [1]. Elle correspond a une activité atriale rapide
(>400/min) et irrégulicre, responsable d’une contraction atriale désorganisée donc inefficace.
La conduction ventriculaire est généralement rapide et irréguliere. Elle est a 1’origine de la
traduction clinique de la FA, sous la forme de palpitations.

La classification usuelle de la FA rapporte cing patterns principaux : la FA
nouvellement diagnostiquée (non classable), la FA paroxystique d'une durée inférieure a 7
jours, la FA persistante d’une durée comprise entre 7 jours et 1 an, la FA persistante de longue
durée (supérieure a 1 an) et la FA permanente [1]. La FA permanente correspond & une FA

persistante sans objectif de restauration du rythme engageée par le patient et le clinicien.

1.1.b Physiologie et enjeux de la fibrillation atriale

La FA est génératrice de troubles hémodynamiques et d’une augmentation du risque
thrombotique qui font toute la gravité de cette pathologie.

La désynchronisation des dépolarisations atriales entraine une perte de contractilité
atriale globale et donc une diminution du volume d’¢jection systolique ventriculaire. 11 s’y
associe une diminution du remplissage diastolique de I’oreillette par réduction de la durée de

la diastole atriale. Ceci conduit a une baisse du débit cardiaque, et ce, dés I’apparition de la
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FA. Par ailleurs, la conduction ventriculaire rapide et irréguliére de la FA est responsable
d’une symptomatologie anxiogéne (palpitations). Enfin, la baisse du débit cardiaque entraine
un risque de thrombose intracardiaque important, a risque embolique.

A plus long terme, la diminution de la contractilité des oreillettes par asynchronisme
conduit a leur dilatation et leur perte de fonctionnalité définitive. Il apparait une fibrose du
myocarde atrial dilaté, génératrice de troubles rythmiques et conductifs. La FA s’auto-

entretient alors dans le cadre d’une FA persistante [2].

1.1.c Prise en charge thérapeutique de la fibrillation atriale

La prise en charge de la fibrillation atriale est axée sur trois principes : contrdle de la
fréquence cardiaque, contréle du rythme cardiaque et prévention du risque thrombotique [1,
3]. La diminution de la fréquence cardiaque permet généralement 1’amélioration des
symptomes cliniques. Elle s’obtient en premiére intention pharmacologiquement. La
restauration et le maintien d’un rythme sinusal peut étre obtenue par cardioversion électrique,
drogues antiarythmiques et ablation percutanée. La prévention du risque d’AVC nécessite une
anticoagulation, dépendant de la balance entre risque thrombotique (CHA2DS2 VASC) et
risque hémorragique (HAS BLED) [1, 4]. En cas de contre-indication absolue & une
anticoagulation chez un patient a haut risque thrombotique, une occlusion percutanée de

I’auricule peut étre envisagée [1, 3, 4].

1.1.d Cas particulier de I’ablation percutanée
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Parmi les techniques de restauration du rythme, I’ablation percutanée de fibrillation
atriale est une thérapeutique récente dont les indications ne cessent de croitre. Bien
qu’invasive, elle est plus efficace et présente un risque de récidive plus faible que les anti-
arythmiques (86% de réussite a 1 an contre 26%) [5]. Elle est recommandée dans la FA
paroxystique symptomatique réfractaire ou intolérante a au moins une classe d’anti-
arythmique (recommandation de classe I) [1].

La présence d’un thrombus intra-auriculaire est une contre-indication formelle au
geste. Une anticoagulation efficace est donc nécessaire au moins 4 semaines avant le geste et
est poursuivie au moins deux mois apres ce dernier.

L'ablation percutanée est réalisée en salle de cardiologie interventionnelle, sous
contrdle scopique, parfois associée a un contréle échocardiographique trans cesophagien.

L’anesthésie est locale ou générale. La cathétérisation de I’atrium gauche et des veines
pulmonaires s’obtient par un abord veineux fémoral, avec cathétérisme trans-septal. Une
sonde thermique peut étre positionnée dans I'cesophage pour contrdle de la température. Une
sonde au sein de I’oreillette gauche permet une cartographie 3D per-procédurale ainsi que
I’enregistrement de 1’activité électrique endocavitaire. Ces données sont fusionnées avec le
scanner préopératoire.

Le dogme a I’origine de 1'ablation percutanée repose sur des travaux de 1998
d’Haissaguerre [6] mettant en évidence la responsabilité des veines pulmonaires dans la
génération de la FA paroxystique. La stratégie d’ablation comprend donc toujours une
isolation électrique des veines pulmonaires par destruction circonférentielle du tissu
superficiel au voisinage de leurs ostiums. Elle est associée a une alcoolisation de la veine de

Marshall. Deux méthodes d’isolation existent : radiofréquence point par point (référence) et
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cryoablation [7]. La reconnexion d’une ou de plusieurs veines pulmonaires est la cause de
80% des recidives [7].

Les principales complications de I'ablation de FA comportent : péricardite,
tamponnade, AVC, paralysie phrénique, fistule oeso-cardiaque [7]. A long terme, une sténose

des ostiums des veines pulmonaires peut apparaitre.

1.2 Exploration scanographigue des veines pulmonaires et de I’auricule

1.2.a Objectifs du scanner pré-procédural

Ce scanner est réalisé la veille ou le jour-méme de I’intervention. La recherche d’un
thrombus des cavités gauches (intra-auriculaire le plus souvent) en est le premier objectif. 1l
est présent dans 2% des cas [8]. Sa présence est une contre-indication absolue a la réalisation
du geste.

Le second objectif du scanner pré-procédural est I’analyse de I’anatomie veineuse
pulmonaire afin de reconnaitre des variations anatomiques a risque. On estime que 70% des
patients présentent une anatomie normale des veines pulmonaires, soit deux veines de chaque
coté (supérieure et inférieure) [8]. Les principales variations anatomiques sont : I’ostium
commun entre veine supérieure et inférieure, la présence d’une veine pulmonaire accessoire,
une fusion tardive des collatérales veineuses avec un tronc commun de moins de 5 mm avant
’ostium, un auricule gauche accessoire [8].

De méme, des éventuelles particularités du septum inter-atrial doivent étre notifiées,
notamment la présence d’une hypertrophie lipomateuse ou un septum anévrysmal, en vue de

la réalisation du cathétérisme trans-septal.
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Figure 1. Coupe scanographique axiale montrant ’auricule gauche (pointe de

fleche) et un auricule accessoire (fleche).

Ce scanner permet d’évaluer le risque de récidive de FA via la volumétrie de I’atrium
gauche. Un volume supérieur a 40 ml/m2 constitue un facteur pronostique péjoratif [8, 9].

Ce scanner est également nécessaire pour les reconstructions per-procédurales.

Enfin, I'imagerie pré-procédurale constitue une référence pour le suivi ultérieur et la
recherche de complications. La position de l'cesophage par rapport a I’ostium de la veine
pulmonaire inférieure gauche doit étre rapportée ; le risque étant la fistule oeso-cardiaque
post-ablation. Dans les cas de reprise opératoire d’ablation, I’imagerie doit rechercher une

sténose veineuse séquellaire de la précédente intervention.

1.2.b Protocole scanographique usuel

Le protocole d’acquisition scanographique d’un angioscanner veineux pulmonaire
peut varier suivant les équipes. Dans tous les cas, il débute par une injection de produit de
contraste de haute concentration (350-400mg/mL), a une dose calculée en fonction du poids

du patient (en moyenne 70 mg). Le débit d’injection doit étre élevé (minimum 2.5mL/sec) [8].
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Cette injection est potentialisée par un bolus de sérum physiologique de 30mL en moyenne.
Une premiére acquisition hélicoidale en apnée centrée sur le massif cardiaque est réalisée.
Elle doit comprendre le massif cardiaque et la crosse aortique [8]. Le déclenchement de cette
hélice peut étre manuelle ou automatique par bolus-tracking.
Une seconde hélice peut étre réalisée, a 30 secondes de la premiere, également centrée sur le
massif cardiaque, afin de différencier thrombus auriculaire et artefact de flux [10]. En effet, la
stase au sein de I’auricule gauche se traduit par la persistance de sang non iodé en son sein et
donc par un retard d’opacification de I’auricule. Ceci se manifeste scanographiquement par un
défect hypodense dans I’auricule (Figure 2). La seconde hélice est systématique dans notre
centre.

Elle permet des résultats diagnostiques proches de I’ETO per-procédurale. On estime
en effet a 23% le nombre de faux positifs de thrombus au scanner apres une hélice précoce [8]
et a 26% la valeur prédictive positive de cette derniere [10]. Ces valeurs s’améliorent s’il y a
réalisation d’une seconde hélice plus tardive mais fait augmenter la dose d’irradiation du
patient.

La synchronisation au rythme cardiaque n’est pas recommandée [8].

Figure 2. Coupes scanographiques de méme position, acquises lors de la premiere hélice

(a) et de la seconde hélice (b). On note la présence d’un défect au sein de ’auricule sur la
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phase précoce, mimant un thrombus. Ce dernier correspond a un artefact de remplissage

lent sur la seconde hélice.

1.3 Anatomie et physiologie de ’auricule

L’auricule gauche est un reliquat embryologique développé aux depens de 1’atrium
gauche [11]. Il est formé d’un orifice d’entrée, puis de plusieurs lobes séparés par des replis. 11
est constitué de tissu myocardique fonctionnel et est recouvert de tissu péricardique. Sa
surface interne presente des indentations formées de muscle pectiné, responsable d’artefacts
(échos spontanés) en échographie transoesophagienne (ETO) pouvant mimer un thrombus.

Le nombre et la répartition des lobes et replis est extrémement variable entre les
individus, pouvant constituer des facteurs de risque intrinséques de thrombose [11, 12].

L'auricule gauche se contracte de maniere synchrone a I’atrium gauche. Dés
I’apparition de la FA, il subit un défaut de contractilité qui génére une stase, a risque de
thrombose [13]. A plus long terme, il est ’objet comme 1’atrium gauche de remaniements
morphologiques irréversibles, sous la forme d’une dilatation et d’une fibrose, augmentant
encore le risque thrombotique.

Cette stase au sein de 1’auricule dilaté, fibros¢, acontractile, est €également responsable
d’artefact de flux et de remplissage lent lors des acquisitions scanographiques pré-
procédurales. Et ce, d’autant plus que 1’auricule présente une morphologie a risque (nombreux
replis). On comprend alors que les patients les plus a risque de thrombus intra-auriculaire sont

également ceux pour lesquels il existe le plus souvent un doute diagnostique au scanner.

1.4 Scanner et imagerie spectrale
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1.4.a Rappels sur les rayons X et la tomodensitométrie

La tomodensitométrie repose sur les principes du rayonnement X. Le rayon X est une
onde ¢électromagnétique créée par décélération d'électron. On I’obtient en médecine grace au
tube de Coolidge. Le faisceau de rayon X présente une énergie dépendante du voltage du tube.
L’énergie peut étre exprimée en Joules avec la formule suivante :

Energie maximale des photons X (Joules) =V (tension de I’anode, en Volt) x 1.6.10-19

(énergie cinétique d’un électron, en Joule).

L’énergie maximale pour un courant de 140V est donc de 140 x 1.6.10-19 Joules. On

I’exprime généralement d’une maniére plus simple : énergie maximale=140 eV (électronvolt).
Ce spectre traverse le patient, s'atténue en fonction des obstacles rencontrés et rejoint

les barrettes de détecteurs. Lorsque les rayons X entrent en collision avec des atomes de la

matiere, ils perdent tout ou partie de leur énergie. Cette perte est régie par des coefficients

d’atténuation dépendant de I’énergie des rayons incidents, du numéro atomique Z de la maticre

rencontrée, de sa densité et de I'épaisseur traversée :

0=¢0 x e-px (¢:flux; @0:flux incident; p:coefficient d’atténuation linéaire).

Cette atténuation suit une loi exponentielle de pente négative. Deux phénomenes
entrent en jeu : I’effet photoélectrique et I’effet Compton.

Aux faibles énergies, 1’effet photoélectrique prédomine. Le photon X incident expulse
un électron d’une couche du nuage électronique de 1’atome rencontré. Le photon perd alors
toute son énergie et disparait.

Aux hautes énergies, I’effet Compton est majoritaire. Le photon incident présente une
énergie tres supérieure a celle des électrons des couches électroniques des atomes de matiere.

Lors des interactions, le photon incident expulse un électron mais ne perd pas toute son
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énergie cinétique. Il poursuit sa traversee, avec une trajectoire déviée et une énergie
inférieure.

Dans les deux cas, si I'¢lectron expulsé provient d’une couche profonde, il y aura
réorganisation des couches électroniques avec création d’un photon X d’énergie égale a

I’énergie nécessaire au changement de couche : c’est le phénomene de fluorescence.

Radiation Electron-Couche L
incidente remplacant la lacune
de la source primaire
de rayons X

--------- Fluorescence
\ desrayons X
\

Bt 2

Couches (orbites)

Figure 3. Schéma illustrant le phenomeéne de fluorescence.

1.4.b Imagerie spectrale

L’imagerie spectrale est une modalité d’imagerie scanner qui utilise deux spectres
différents de rayons X, généralement 8OKV et 140KV, au lieu d’un seul (tomodensitométrie
classique). Ceci permet d’estimer les courbes d’atténuation des structures traversées et donc
de déterminer leur nature.

Les techniques different suivant les constructeurs. Il peut y avoir deux tubes émetteurs
et deux détecteurs travaillant en simultané. Il peut y avoir commutation trés rapide entre deux
énergies grace a un seul tube et un seul détecteur. Enfin, il peut y avoir un méme tube pour

deux détecteurs (technique Sandwich).
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“Dual Source” “Single source with dual “Spectral Detector System”
Two x-ray spectra (e.g., kV” in single rotation (e.g., One x-ray source and two
80kV and 140kV) 80kV and 140kV) energy-resolving detectors
fom

Figure 4. Schéma montrant les trois techniques actuelles d’imagerie spectrale en
scanner.

L’utilisation de deux spectres offre la possibilité de réaliser des reconstructions
virtuelles a tous les niveaux d’énergie de rayon X désirés (40 KeV, 70 KeV, 130 KeV par
exemple).

Les applications actuellement reconnues de 1’imagerie spectrale comprennent la
caractérisation de lithiase urinaire, la diminution des artefacts métalliques, 1’obtention de
cartographie d’iode (imagerie de perfusion, recherche de carcinome hépatocellulaire entre

autres) [14, 15, 16].
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Figure 5. Exemple de réduction des artefacts métalliques en imagerie spectrale.
Coupe scanographique de gauche correspondant a une acquisition standard a 120 KV
polychromatique. Coupes scanographiques de droite correspondant a une

reconstruction mono-énergétique a 110 KeV.

L’imagerie spectrale permet de majorer le contraste d’une structure d’intérét. Pour
cela, on choisit des reconstructions a des énergies générant un fort contraste avec les tissus
mous adjacents.

Dans le domaine de l'imagerie vasculaire, I’imagerie spectrale permet des
cartographies d’iode grace a des reconstructions a bas niveaux d’énergie ou le contraste tissu
mous / iode est le plus fort (40-50 KeV). Elles autorisent I'utilisation de moindres quantités de
produits de contraste iodé [17].

Ceci s’explique par la courbe d’atténuation de I’iode, marquée par une fluorescence et
une forte atténuation lorsque le photon X incident présente une énergie proche de 33 KeV.
Cette énergie correspond a I’énergie de liaison des électrons de la couche K des atomes d’iode

(“K-Edge de I’iode”).
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Figure 6. Courbes rapportant les coefficients d’atténuation de I’Iode, du Calcium et de

I’eau en fonction de I’énergie des rayons X traversants. On notera le pic d’atténuation de

I’Iode pour un photon incident de 33 KeV.
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Figure 7. Reconstructions mono-énergétiques d’énergies croissantes, issues d’une méme
acquisition scanographique [16]. Le contraste entre iode et tissu mous est meilleur pour

des énergies basses, proches de 33 KeV.

1.5 Rationnel de I’étude

L’objectif principal du scanner pré-procédural des ablations percutanées de fibrillation
atriale est la recherche de thrombus intra-auriculaire.

La sensibilité du scanner est élevée. En revanche, sa spécificité est faible aprés une
hélice, avec de nombreux faux-positifs, en rapport avec des artefacts de remplissage lent. Ces
artefacts sont présents en majorité chez les patients a haut risque de thrombose intra-

auriculaire. Un diagnostic certain est pourtant nécessaire chez ces patients.
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Cette spécificité s’améliore lorsqu’on réalise une seconde hélice a 30 secondes de la
premicre, par homogénéisation de I’opacification. Néanmoins, la réalisation d’une seconde
hélice génere un doublement de I’irradiation du patient.

Nous avons également vu que I’imagerie spectrale pouvait permettre la reconnaissance
et la différenciation des maticres traversées en étudiant I’atténuation de rayons X d’énergies
différentes.

Nous nous proposons d’étudier si I'imagerie spectrale permet la différenciation entre
artefact de remplissage lent et thrombus Véritable afin d’améliorer les compétences
diagnostiques de la premiere hélice scanographique.

Cette démarche s’appuie sur la connaissance des apports théoriques de I’imagerie
spectrale, ainsi que sur les nombreuses applications cliniques développées au cours des
derniéres années, notamment en imagerie vasculaire grace aux reconstructions a bas niveaux
d’énergie.

L’imagerie spectrale a notamment fait la preuve de son aide dans I’amélioration des
compétences diagnostiques en cas d’opacification insuffisante des branches des arteres
pulmonaires dans I’embolie pulmonaire, par augmentation du rapport signal sur bruit [18].
Une amélioration maximale était notée pour les reconstructions mono-énergétiques a 40 KeV
[18].

D’autres écrits scientifiques vont dans le sens d’un intérét de I’imagerie spectrale dans

le diagnostic de thrombus et renforce la nécessité de notre étude.
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RESUME

Objectif : La fibrillation atriale (FA) est la premiére cause d’accident vasculaire cérébral en
Europe. L’ablation percutanée de FA est une méthode de restauration du rythme sinusal dont
les indications ne cessent de croitre. La présence d’un thrombus intra-auriculaire gauche est
toutefois une contre-indication absolue a la réalisation de ce geste. Ce thrombus peut étre
recherché préalablement par scanner thoracique. Des artéfacts de remplissage lent de I’auricule
peuvent géner I’interprétation et contraindre a réaliser des acquisitions complémentaires,
aboutissant a une augmentation de 1’irradiation du patient.

Parallélement, le développement récent de 1’imagerie spectrale en scanner a permis des
améliorations de contraste notables, notamment dans le domaine de 1’imagerie vasculaire. Elle
a montré son intérét dans le diagnostic d’embolie pulmonaire en particulier, améliorant la
sensibilité des acquisitions scanographiques.

Objectifs : Nous avons réalisé une étude afin de déterminer si I’imagerie spectrale en scanner
pouvait améliorer la spécificité du diagnostic de thrombus de 1’auricule.

Matériels et Méthodes : Nous avons inclus rétrospectivement 234 patients ayant bénéficié
d’un scanner spectral de 1’auricule entre décembre 2019 et mars 2021. Parmi ces patients, 18
présentaient un authentique thrombus, 34 présentaient un défaut de remplissage équivoque au
scanner, responsable d’un doute diagnostique, 25 présentaient un défaut de remplissage non
équivoque. Le reste des patients inclus ne présentaient pas d’artéfact. Nous avons relevé des
données de densité au sein de ces quatre groupes, a différents niveaux d’énergie.

Résultats : Nous avons comparé ces données et mis en évidence des différences significatives.
En particulier, la densité moyenne a 40 KeV et 140KeV étaient significativement différente au
sein des thrombus et des défauts de remplissage équivoques. Ces données nous ont permis de
définir des seuils diagnostiques. Une densité moyenne inférieure a 136 UH a 40 KeV prédit la
présence d’un thrombus avec une sensibilité de 82.36% et une spécificité de 83.33%, avec une
valeur prédictive positive de 90.3% et une courbe ROC présentant une aire de 0.87 [0.77 ;0.96].
Conclusion : L’imagerie spectrale a un intérét dans la recherche de thrombus de I’auricule. Elle
permet une augmentation de la spécificité du diagnostic aprés une premiere hélice
scanographique comparativement a I’analyse classique. Elle peut donc s’inscrire dans le
raisonnement diagnostique actuel, en complément de 1’analyse subjective classique.

Mots clés :

Auricule - Thrombus - Imagerie spectrale
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ABSTRACT

Purpose: Left atrial appendage (LAA) thrombus embolization is the main cause of vascular
cerebral event in patients with atrial fibrillation, and a contraindication of percutaneous
ablation. A CT scan is performed before procedure to search for thrombus. Filling defects often
interfere in the diagnosis and product false positives. We aim to improve the diagnosis of left

atrial appendage thrombus by using data from spectral imaging.

Materials and Methods: We retrospectively included 234 patients who underwent pulmonary
venous CT scan with spectral protocols, between 2019, December and 2021, March. We
classified them in four categories: well opacified LAA, poorly opacified LAA (filling defects)
with or without diagnosis doubt, and thrombosed LAA. Density datas were obtained and
compared in those four groups, in low and high level mono energetic reconstructions.

Variations of densities in those groups were also compared.

Results: Over the 234 patients finally included, 18 had LAA and 34 had poorly opacified LAA
with a diagnosis doubt. We showed a significant difference between their densities in low and
high energy levels. This allowed us to create diagnostic thresholds. In particular, a mean of
densities inferior to 136 UH in 40 KeV mono-energetic reconstructions give arguments for a
thrombus with a high sensitivity and specificity (respectively 82.36% et 83.3%). Positive
predictive value for this threshold is 90.3%.

Conclusion : Use of spectral imaging provides objective thresholds for differential diagnosis,
with high sensitivity and specificity. They can be easily used in clinical routine to decrease
diagnostic uncertainty. Further prospective study is however needed to validate these
thresholds.

Key words :

Left atrial appendage - Thrombus - Spectral imaging
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2. INTRODUCTION

La fibrillation atriale est la premiére cause d’AVC en Europe, par embolisation de
thrombus intra-cardiaque. La baisse de la contractilité atriale génére une stase avec risque de
thrombose au sein des cavités cardiaques, notamment de I’auricule.

L’ablation percutanée est une thérapeutique de restauration du rythme sinusal récente
dont les indications ne cessent de croitre, en raison de son efficacité et de sa faible morbidité.
La présence d'un thrombus intra-auriculaire est une contre-indication au geste, en raison du
risque d’embolisation per ou post-procédure.

Un scanner est donc réalisé avant la plupart des procédures, avec pour objectifs
d'¢éliminer la présence d’un thrombus et de repérer des anatomies veineuses pulmonaires a
risque. Des artefacts de remplissage lent de l'auricule génent fréquemment 1’interprétation. Ces
artefacts surviennent en particulier chez les patients avec un haut risque de thrombose (faible
débit cardiaque, auricule tortueux).

L’imagerie spectrale en pratique clinique correspond a I’utilisation d’un double
spectre de rayons X. Elle permet d’approcher la nature des structures traversées et d’augmenter
leur contraste en imagerie scanner. Elle a fait la preuve de son utilité en imagerie vasculaire,
notamment dans I’amélioration du diagnostic d’embolie pulmonaire [18].

Nous avons étudié si I’imagerie spectrale apportait un bénéfice dans le diagnostic de

thrombus intra-auriculaire gauche en scanner.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1 Protocole d’acquisition scanographique

Les examens nécessaires a notre étude ont éte réalisés au CHU de Clermont-Ferrand
sur deux scanners identiques Révolution CT (GE HealthCare®, Milwaukee, USA) avec des
protocoles conformes aux recommandations actuelles. Une injection de produit de contraste a
été réalisée (IOMERON® 400, IOPAMIRON® 370, XENETIX® 360 ou ULTRAVIST® 370),
avec dose calculée en fonction du poids du patient (0.4-0.6 g d’iode par kilo), a haut débit
(minimum 2.5ml/s). Deux hélices scanographiques centrées sur le massif cardiaque ont été
acquises, en apnée et sans synchronisation au rythme au rythme cardiaque, avec un champ de
vue (FOV) de 25 cm.

La premiére hélice était déclenchée manuellement ou par bolus tracking (Region of
interest / ROI dans ’aorte ascendante), en vue d’obtenir un temps veineux pulmonaire. Elle
était réalisée en protocole d’imagerie spectrale Gemstone (GSI) avec deux spectres (80 et
140KV) et 200mA.

La seconde était acquise 30 secondes aprés la précédente, avec un protocole

d’imagerie scanner classique, a 100 KV et ampérage adapté automatiquement.

3.2 Protocole de I’étude
Dans cette étude rétrospective, ont été inclus les patients ayant réalisé un ou plusieurs
scanners de 1’auricule gauche comprenant une premiere hélice spectrale, dans le service

d’imagerie médicale du Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand entre le 20
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décembre 2019 et le ler mars 2021. Cette étude a regu 1’approbation du CERIM (comité
d’éthique pour la recherche en imagerie médicale), avec le numéro IRB : CRM-2103-136.

Les renseignements démographiques suivants étaient relevés :

- Age et sexe,

- Indication de I’examen,

- Doses d’irradiation des différentes hélices et dose d’irradiation totale de I’examen,
- Produit de contraste utilisé avec quantité administrée.

Les premieres hélices étaient d’abord relues en aveugle de I’indication et du
diagnostic final par deux radiologues différents (4 et 20 ans d’expérience). Ceci permettait de
classer les acquisitions : auricules bien opacifiés, indemnes de thrombus (groupe contrdle : C)
et auricules mal opacifiés . Une partie des auricules mal opacifiés ne généraient pas
d’incertitude diagnostique et relevaient d’artefacts de remplissage lent non équivoques (DR1).

Le reste des acquisitions a auricule mal opacifié sur la premiére hélice faisaient I’objet
d’un doute diagnostique a ce stade. Elles étaient reclassées dans un second temps en artefact de
remplissage lent (DR2) ou thrombus Vvéritable (T) grace a la seconde hélice, une éventuelle
troisieme hélice ou une ETO.

Une fois entierement répartis (C= groupe contr6le, DR1= artefact de remplissage lent
non équivoque, DR2= artefact de remplissage lent équivoque et T= thrombus), il était réalisé
des reconstructions mono-énergétiques a 40 et 140 KeV a partir des hélices précoces, pour
chaque patient, grace au logiciel de post-traitement AW Server 3.2 de General Electric GE.

Des données de densité étaient recueillies au sein de 1’oreillette (contrdle de la qualité
de I’injection), au sein des artefacts de remplissage lent et au sein des thrombus, grace a des
ROI 2D. Les donnees suivantes étaient relevées : densité maximale, densité minimale, densité

moyenne, écart type de densité et surface du ROI.
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Les variations des densités entre les énergies 40 et 140 KeV était calculées.

3.3 Méthodes statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ;
StataCorp, College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de premiere espece
bilatéral de 5%.

L’échantillon a été décrit par des effectifs et pourcentages associés pour les variables
catégorielles, et par la moyenne + écart-type ou la médiane [intervalle interquartile] pour les
variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique. Les patients ont été comparés
selon leur groupe d’appartenance (contrdle vs DR1 vs DR2 vs T) par des tests statistiques
usuels : ANOVA ou test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives, et test du Chi2 ou
test exact de Fisher pour les variables catégorielles. Les données de densité (minimale,
maximale, moyenne, écart-type) ont ensuite été comparées par ANOVA ou test de Kruskal-
Wallis, selon trois groupes de patients (DR1 vs DR2 vs T), suivi si nécessaire d’un test post-
hoc de comparaisons multiples : test de Tukey-Kramer post ANOVA ou test de Dunn post
Kruskal-Wallis. Une seconde analyse, en considérant deux groupes (DR1+DR2 vs T) a
¢galement été mise en ceuvre, via des tests t de Student ou des tests de Mann-Whitney.

Des courbes ROC ont par la suite été tracées afin d’évaluer la capacité des densités a
prédire la présence d’un thrombus. Les aires sous les courbes ROC ont été présentées avec un
intervalle de confiance (IC) a 95%. Des seuils « optimaux » ont également été sélectionnés
selon des considérations cliniques (facilité d’obtention, reproductibilité) et présentés avec leur
sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive négative (et IC a 95%

associés).
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4. RESULTATS

4.1 Caractéristiques de I’échantillon

Au total, 236 patients ont bénéficié d’un scanner spectral de 1’auricule gauche dans
notre centre entre le 20/12/2019 et le 1/3/2021. Deux patients ont été exclus en raison d’un
protocole non conforme, et donc non exploitable. L’ensemble des acquisitions restantes
satisfaisait aux critéres de réussite de I’injection de produit de contraste, a savoir une densité au
sein des cavités gauches supérieure a 250 unités Hounsfield (UH).

Parmi les 234 patients retenus pour I’analyse statistique, 157 présentaient un auricule
bien opacifié et indemne de thrombus, 25 un défaut de remplissage non équivoque. On

dénombrait 18 thrombus et 34 défauts de remplissage équivoque.

236 patients
inclus

2 exclusions

234 patients
restants

Lecture de la premiére

hélice:
. 25 artefacts de 52 défauts de
1_57 auricules remplissage lent remplissage
bien non équivoques équivoques
opacifiés (C) (DR1)

/Céxiéme hélice,
troisieme hélice, ETQ

34 artefacts de
remplissage lent 18 thrombus

équivoques véritables
(DR2)

Figure 8 : Diagramme de flux.
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Le Tableau I résume les caractéristiques de I’échantillon étudié. Ce dernier était
composé en majorité d’hommes, d’ages compris entre 26 et 91 ans, pour une moyenne de 67
ans. Dans 79% des cas, I’examen était réalisé avant ablation de trouble rythmique ou fermeture
d’auricule.

Il est important de remarquer que parmi les thrombus diagnostiqués, 15 (soit 83%)
provenaient de scanners réalisés au décours d’une occlusion percutanée de l'auricule et n’étaient
donc pas de découverte fortuite.

Il n’y avait pas de différence significative d’opacification des cavités gauches entre

les différents groupes (Tableau II), traduisant une qualité d’injection comparable.
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Groupe Groupe DR2 Groupe
Total controle Groupe DR1 (n=34) T
(n=234) (n=25) (n=18) P
(n=157)
Age (années) 67.0+11 65.2 +11 66.80 + 11 68.82 + 10 80.05+8 <0.001
Genre masculin 168 (71.79) 110 (70.06) 20 (80) 24 (70.59) 14 (77.78) 0.70
Indication de
I’examen
Avant ablation de
trouble du rythme ou 185(79.1 %) 24 (70.6%) 2 (11.1%)
fermeture d’auricule 30 (12.8%) 144 (91.7%) 15 (60.0%) <0.001
.070 .
9 (26.45% 1(5.6%
Reprise d’ablation 11 (7%) 9 (36.0%) ( 2 (5.6%)
19 (8.1%)
Controle aprés 2 (1.3%) 1 (4.0%) 1(2.9%) 15 (83.3%)
fermeture d’auricule
Df)§e de la premiére 160 + 57 15752 +57  169.52 + 60 163.26+ 53 166.67+ 62 0.72
hélice (mGy.cm)
D,oge de la seconde 195 + 36 124 + 36 126 + 32 129+ 33 132+ 49 0.73
hélice (mGy.cm)
Dose totale (mGy.cm) 323 + 96 317+ 98 335+ 95 331+ 86 347+ 102 0.51
Concentration en
iode du produit de
contraste utilisé (mg
d’iode/ml)
350 3 (1.3%) 1 (0.6%) 1 (4.0%) 0 (0.0%) 1 (5.9%)
370 57 (24.7%) 41 (26.3%) 6 (24.0%) 10 (30.3%) 0 (0.0%) 0.04
400 171 (74%) 114 (73.1%) 18 (72.0%) 23 (69.7%) 16 (94.1%)
Quantité de produit de . . .
contraste injecté (mly (0 [60:70] 70 [60:70] 7060 :80] 70[65:70]  70[60;70]  OH
Méthode de
diagnostic final
Premiére hélice 157 (67.1%) 156 (99.36) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Seconde hélice 72 (30.8%) 0 (0%) 25 (100%) 32 (94.1%) 16 (88.9%)
Troisieme hélice 1/ (0.4%) 0/0 (0%) 0/0 (0%) 1/1 (2.9%) 0/0 (0%) <0.001
ETO 4 (1.7%) 1 (0.6%) 0 (0%) 1 (2.9%) 2 (11.1%)

ETO : échographie transoesophagienne. DR1 : défaut de remplissage non équivoque. DR2 : défaut de
remplissage équivoque. T : thrombus

Tableau | : Résumé des caractéristiques de I’échantillon étudié.
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Total Groupe DR1 Groupe DR2 Groupe T p-value

(n=77)
Densité 1213+287 1154+254 1229+316 1278+271 0.36
moyenne a
40Kev
Densité 103+17 102+14 104+19 104+18 0.86
moyenne a
140kev

Densités exprimées en UH (Unité Hounsfield).
DR1 : défaut de remplissage non équivoque. DR2 : défaut de remplissage équivoque. T : thrombus.

Tableau II. Moyenne de densité au sein de ’oreillette gauche entre les groupes.

4.2 Données de densité
On met en évidence une différence fortement significative entre les groupes DR et T
pour les valeurs de densité minimale, moyenne et maximale, a la fois a 40 KeV et a 140 KeV.
Les variations de ces données sont également significativement différentes.
Cette différence persiste lorsqu’on compare les groupes DR1, DR2 et T, notamment

en confrontant DR2 et T. L’ensemble des résultats sont résumés dans les tableaux III, IV et V.
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Total Groupe DR Groupe T p
(n=77) (n=59) (n=18)
Reconstructions 40KeV :
Densité maximale | 475 [271; 705] 244 [188; 269] <0.001
570 [440; 739]
Densité minimale <0.001
127 [11; 229] 170 [61; 307] -55 [-79; 34]
Densité moyenne <0.001
275 [125; 459] 352[208;536]  83[51; 125]
Ecart-type | 76+23 79424 65.5+19 0.03
Reconstructions 140 KeV :
Densité maximale | 80 [62 ;104] 92 [70;110] 59 [43;70] <0.001
Densité minimale | 2 [-13 ;19] 6 [-6 ;23] -21.5[-33 ;-13] <0.001
Densité moyenne | 43 [25 ;58] 51 [37 ;64] 17.5[6;21] <0.001
Ecart-type | 1643 16+4 1642 0.88
Taille du ROI 2D (mm2) : | 52+27 54+28 44422 0.16
Variations entre 40 et 140KeV :
Densité maximale | 381 [200 ;586] 476 [363 ;632] 181.5 [155 ;216] <0.001
Densité minimale | 116 [23;220] 162 [54 ;285] -35.5 [-54 ;37] <0.001
Densité moyenne | 237 307 47 <0.001
[103 ;394] [169 ;451] [110 ;-73]

Densités exprimées en UH (unité Hounsfield) sous la forme de
médianes avec intervalle interquartile. ROI : Region of interest
KeV : Kilo électronvolt.

Tableau I11. Résultats de I’analyse statistique confrontant les groupes DR et le groupe T.
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Total Groupe DR1 Groupe DR2 Groupe T p
(n=77) (n=34)
(n=25) (n=18)
Reconstructions a 40KeV:
Densité maximale <0.00712®
475 [271; 705] 731[641;813] 466 [337; 585] 244.5 [188; 269]
Densité minimale | 127 [11; 229] <0.0012¢
265 [206;387]  95.5 [28; 176] -55 [-79; 24]
Densité moyenne <0.00712¢
Ecart-type | 76+23 84+29 75+18 65+19 0.022%
Reconstructions a 140KeV :
Densité maximale | 80 [62 ;104] 105 [96;120] 78 [69 ;101] 59 [43 ;70] <0.0012¢
Densité minimale | 2 [-13:19] 20 [5;33] 1.5[-8:9] -21.5[-33;-13] <0.0012¢
Densité moyenne | 43 [25 ;58] 63 [52;72] 39.5[30;55] 17.5[6;21] <0.00712>
Ecart-type | 16+3 16+4 1643 1642 0.80
Taille du ROI 2D (mm2) : | 52+30 52423 56+33 46425 0.53
Variations entre 40 et
140KeV :
Densité maximale | 381 [200 ;586] 609 [503;721]  378.5[247;509] 181.5 [155;216]  <0.0012°
Densité minimale | 116 [23;220] 260[185;363] 107 -35.5 [-54 ;37] 0.001%¢
[23;165]
Densité moyenne | 237 451 212.5 47 0.0013k¢
[103 ;394] [314 ;567] [117 ;350] [110 ;-73]

Densités exprimées en UH (unité Hounsfield) exprimées sous la forme de médianes
avec intervalle interquartile. ROI : region of interest. KeV : kilo électronvolt.

a: difference significative entre DR1 et T. b: difference significative entre DR2 et
T. c: difference significative entre DR1 et DR2.

Tableau IV. Résultats de ’analyse statistique confrontant les groupes DR1, DR2 et T.
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4.3 Définition de seuils diagnostiques

Ces resultats autorisent la création de seuils diagnostiques. En particulier, la
présence d’une densité moyenne a 40 KeV inférieure a 136 UH prédit la présence d’un
thrombus avec une sensibilité de 82.35% et une spécificité de 83.33%. Sa valeur prédictive
positive est de 90.3%. L’aire sous la courbe ROC de ce seuil est de 0.87 [0.77;0.96]
(Tableau V1 et Figure 9).

De maniére comparable, la présence d’une densité moyenne a 140 KeV inférieure a
28 UH prédit la présence d’un thrombus avec une sensibilité de 79.41%, une spécificité de
83.33% et une valeur prédictive positive de 90%. L’aire sous la courbe ROC de ce seuil est de
0.89 [0.80;0.98].

Un autre seuil intéressant est le seuil de densité minimale a 140 KeV a -11. En cas de
valeur inférieure, le diagnostic de thrombus peut étre posé avec une sensibilité de 85.3%, une
spécificité de 83.3% et une valeur prédictive positive de 90.6% (Tableau VI, Figure 10).

Les variations de densité entre les deux niveaux d’énergie fournissent également des
seuils diagnostiques potentiels, néanmoins de moindre qualité : une différence de densité
moyenne supérieure a 117 UH présente une sensibilité de 76.47% et une spécificité de 83.3%

pour une aire de 0.83.
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Se Sp RVP RVN VPP VPN

40 KeV :

Densité
moyenne <136
UH

140 keV :

Densité
moyenne <28
UH

Densité
minimale > -11
UH

Se : Sensibilité. Sp:

82.4% 83.3% 4,94 0.21 90.3% 71.4%
[65 ;93] [58;96] [1.74;14.04] [0.1;0.45] [74 ;98] [47 ;89]
79.4% 83.3% 4.76 0.25 90% 68.2%
[62;91] [59 ;96] [1.67 ;13,58] [0.12;0.49] [74 ;98] [45 ;86]
85.3% 83.3% 5.12 0.18 90.6% 75%
[69 ;95] [59 ;96] [1.8;14.5] [0.08 ;0.4] [75 ;98] [51;91]

Spécificité. RVP/RVN: rapport de vraisemblance positif négatif. VPP/VPN: Valeur

prédictive positive / négative. Exprimés avec leur intervalle de confiance.

Tableau V. Caractéristiques statistiques des seuils retenus.
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densité moyenne a 40KeV
(n=52)
AUC = 0.87 [0.77; 0.97]
1,0
> 0,8
0,6
0,4
0,2

0,0
0,00,10,20,30,40,50,60,70,80,91,0

1-Specificity

Sensitivit

Figure 9. Courbe ROC du seuil diagnostique de densité moyenne a 40 KeV.

densité moyenne a 140KeV
(n=52)
AUC = 0.90[0.81; 0.99]

0,00,10,20,30,40,50,60,70,80,91,0
1-Specificity

Figure 10. Courbe ROC du seuil diagnostique de densité moyenne a 140 KeV.

densité minimale a 140KeV
(n=52)
AUC = 0.83[0.71; 0.95]

1,0
>.08
S 06
0,4
0,2

0,0
0,00,10,20,30,40,50,60,70,80,91,0

1-Specificity

Sensitivi

Figure 11. Courbe ROC du seuil diagnostique de densité minimale a 140 KeV.
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5. DISCUSSION

Notre étude avait pour principal but de rechercher un critére objectif de différenciation
entre artefact de flux et thrombus grace aux données de I’imagerie spectrale. Elle a atteint son
objectif en démontrant une différence significative en termes de densité entre ces deux entités
a bas et haut niveau d’énergie.

Elle est une des rares a ce jour dans le domaine de 1I’imagerie de I’auricule gauche et
elle confirme I’intérét de I’imagerie spectrale dans cette indication.

Une étude de 2020 [19] avait des objectifs similaires et a montré que la concentration
d’iode en scanner spectral était significativement plus faible au sein des auricules thrombosés
comparativement aux auricules indemnes. Elle comprenait toutefois un échantillon faible
d’auricules thrombosés (6), inférieur au notre. De plus, elle n’évaluait pas la qualité
d’opacification des auricules indemnes, en é¢tudiant au sein du méme groupe des auricules
bien opacifié et d’autres avec artefacts de remplissage.

L’utilisation de bas niveaux d’énergie lors des scanners pré-procéduraux a par ailleurs
montré une augmentation du contraste, avec des reconstructions 3D per procédurales de
meilleure qualité subjective [16].

Notre étude présente des différences objectives, avec des résultats fortement
significatifs. Les seuils diagnostiques présentés sont de bonne qualité, avec des valeurs
prédictives positives élevées (supérieures a 90%), avec une aire sous la courbe ROC >0.75.

Sa réalisation en aveugle des résultats finaux avec double lecture par deux radiologues
d’expérience différente (senior de surspécialité et interne) renforce la validité de ses résultats.

L’imagerie spectrale s’est aussi avérée utile dans la différenciation des thrombus et
des échos spontanés (artefact de flux en ETO mimant un thrombus) par la mesure de la

concentration d’iode sur des cartographies d’iode [20]. Les patients avec écho spontanés
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(SEC) en ETO présentaient pour la plupart des défauts de remplissage en scanner. La

conjecture indirecte au vu de ces résultats est que I’imagerie spectrale permet effectivement la

différenciation entre thrombus et défaut de remplissage, et va dans le sens de nos propres
résultats.

Enfin I’imagerie spectrale est I’objet de nombreuses études dans le cas de I’embolie

pulmonaire [17, 18, 21].

La radiomique en scanner a montré son intérét dans la différenciation des thrombus et

des stases intra-auriculaires [22, 23] mais apparait moins aisée d’utilisation en routine que
I’imagerie spectrale. L’utilisation des seuils décrits dans notre étude est simple et
reproductible.

Enfin, il est intéressant de noter que la faible opacification de ’auricule lors des
acquisitions précoces scanographiques constitue a elle seule un marqueur de risque d’AVC
chez les patients en FA [24, 25].

Notre étude présente toutefois quelgues points faibles :

La puissance statistique n’est pas élevée du fait du faible échantillon des auricules
thrombosés recueillis. Ceci se traduit par des intervalles de confiance de grande taille. Ce
faible nombre s’explique toutefois par la rareté des thromboses intra-auriculaires (2%) [8].

Une autre limite de notre étude est son caractére monocentrique et rétrospectif.

Par ailleurs, il existe probablement un biais de sélection car les auricules
thrombosés provenaient majoritairement d’examens réalisés au décours d’une occlusion
percutanée de l'auricule.

Un biais de mesure associé n’est pas exclu, bien que les ROI 2D réalisés aient été
tracés avec le soin de ne pas inclure des artefacts meétalliques liés au matériel d’occlusion

(artefacts eux-mémes réduits par la technique utilisée).
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6. CONCLUSION

Notre travail a permis de mettre en évidence une différence objective et significative
entre thrombus et défaut de remplissage de I’auricule gauche en scanner, avec un impact direct

sur la prise en charge des patients devant bénéficier d’une ablation de fibrillation atriale.

Cette différence significative est objectivée en termes de densité aussi bien a faible
qu’a haut niveau d’énergie en imagerie spectrale ; nous permettant de définir des seuils

diagnostiques d’utilisation aisée en routine.

Ses seuils présentent des sensibilité et spécificité élevées (sensibilité a 82% et

specificité a 83% pour le seuil de densité moyenne a 40 KeV).

Cette technique nécessite une étude prospective ultérieure afin de valider ces seuils

diagnostiques.

L’imagerie spectrale a donc un intérét majeur dans la recherche de thrombus de
I’auricule et la caractérisation de celui-ci. Elle doit dorénavant s’inscrire dans le

raisonnement diagnostique actuel, en complément de 1’analyse subjective classique.

Clermont-Ferrand, le Clermont-Ferrind, le 5. O/
Pierre CLAVELOU Le Président dy Jury
Doyen - Directeur
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ANNEXE |

Moyenne de dose d'irradiation (mGy.cm) avec écarts-types
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Figure 12. Comparaison de I’irradiation moyenne des premiéres hélices scanographique
en imagerie spectrale et en imagerie scanner classique.

Réalisé grace aux acquisitions réalisées sur scanner non spectral au cours du mois janvier

2021 (n=20).
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