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TIPS : Shunt porto-systémique intra-hépatique

TP : Tronc porte

UH : Unité Hounsfield

VH : Veines hépatiques
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Abstract

Contexte : Le scanner joue un role majeur dans le diagnostic non invasif du carcinome
hépatocellulaire (CHC) et I’hyper vascularisation a la phase artérielle est un des signes
caractéristiques du CHC. Le systeme LI-RADS a permis de standardiser la technique et
I'interprétation des examens d’imagerie hépatique chez les patients cirrhotiques ou suivis
pour un CHC. En scanner, ce systeme recommande la réalisation d’une acquisition
multiphasique avec une phase artérielle tardive, définie par un rehaussement de I'artere
hépatique et du tronc porte mais pas des veines hépatiques. Cette phase artérielle peut étre
obtenue en scanner en utilisant soit une détection de bolus, soit un temps fixe avec un délai
compris entre 35 et 45s.

Objectif : L'objectif de cette étude était de comparer deux temps fixes d’acquisition (35s et
40s) en scanner pour obtenir une phase artérielle tardive selon les recommandations LI-RADS.
Patients et méthode : Cinquante patients, suivis pour un carcinome hépatocellulaire ou pour
des nodules hépatiques sur foie cirrhotique, ont été inclus. Tous les patients ont eu deux
scanners réalisés avec deux protocoles différents (délai fixe a 35 s et 40 s) sur une période
maximale de 12 mois. Le rehaussement de I'artere hépatique, du tronc porte et des veines
hépatiques a été analysé pour déterminer si I'acquisition correspondait a une phase artérielle
tardive selon les recommandations LI-RADS.

Résultats : La phase artérielle était optimale selon les recommandations LI-RADS dans 82 %
des cas avec un délai de 40s, contre 50 % avec un délai de 35s (p = 0.002). Aucune phase
artérielle trop tardive n'a été observée dans aucun des deux groupes. L’analyse multivariée
ajustée sur les éventuels facteurs confondant (ascite, TIPS, signe d’insuffisance cardiaque)
retrouvait également une différence significative entre les 2 protocoles (p < 0.001) en faveur
du temps fixe a 40s. L’analyse quantitative a montré un rehaussement médian du tronc porte
de 135 UH avec un délai de 40s et 90,5 UH avec un délai de 35s (p<0,001).

Conclusion : Pour I'exploration scanographique des foies cirrhotiques, un délai fixe de 40s est
plus efficace pour obtenir une phase artérielle tardive optimale selon les recommandations

LI-RADS qu'un délai fixe de 35s.

Mots clés: Carcinome hépatocellulaire, tomodensitométrie, phase artérielle tardive, LI-RADS.



1. Introduction

L'imagerie par tomodensitométrie hépatique (TDM) est largement utilisée pour I'exportation
et le suivi des lésions hépatiques focales chez les patients atteints d’'une maladie hépatique
chronique ou d’une cirrhose hépatique. Ces patients présentent un risque accru de
développer un carcinome hépatocellulaire (CHC) (1) qui représente 90% des cancers primitifs
du foie chez I'adulte et constitue un probléme de santé publique majeur (2).

L'importance d’un diagnostic précis et précoce est fondamentale afin de pouvoir proposer au
patient une prise en charge carcinologique optimale. A la différence des autres cancers, le
diagnostic du CHC peut étre posé par des critéres non invasifs basés sur I'imagerie en cas de
cirrhose sous-jacente en évitant la nécessité d’'une preuve anatomopathologique (3,4).
Contrairement aux autres organes abdominaux, le foie bénéficie d’'une double
vascularisation : 1/3 de I'apport sanguin est fourni par I'artére hépatique, les 2/3 restant par
le tronc porte. Cette caractéristique est responsable d’une opacification séquentielle des
arteres hépatiques, puis de la veine porte et des veines hépatiques (5).

Au cours de I'oncogenese du carcinome hépatocellulaire, il existe une modification de la
vascularisation tumorale avec une néo-angiogenese artérielle et une raréfaction de la
vascularisation portale.

Cette physiopathologie se traduit en imagerie par deux signes caractéristiques du CHC :
I’hyper-rehaussement a la phase artérielle et le lavage au temps portal et/ou tardif (6). Ainsi,
chez un patient cirrhotique, toute tumeur de plus d’un centimétre présentant cette cinétique
de rehaussement a I'imagerie peut étre considérée comme un CHC sans avoir recours a une
confirmation histologique. Un examen tomodensitométrique de bonne qualité avec un
protocole d’acquisition multiphasique a donc une importance capitale dans le diagnostic et le
suivi des carcinomes hépatocellulaires. Toutes les recommandations internationales
préconisent des tomodensitométries couvrant les quatre phases: phase en contraste
spontané, phase artérielle tardive, phase portale et phase tardive.

Le systeme LI-RADS (Liver Imaging Reporting and Data System) (7), soutenu par I'American
College of Radiology (ACR), I'American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD),
I’European Association for the Study of the Liver (EASL) et la Société Nationale Francaise de
Gastroentérologie (SNFGE) (8), a permis de standardiser I'acquisition, l'interprétation, la

stadification et la communication des examens de surveillance du CHC.



Le systeme LI-RADS définit les phases artérielle, portale et tardive :

- Phase artérielle avec deux sous-types : la phase artérielle précoce dans laquelle seule
I'artere hépatique est rehaussée et la phase artérielle tardive définie par un
rehaussement de 'artére hépatique et du tronc porte mais pas des veines hépatiques

- Phase portale : le systéeme porte et les veines hépatiques sont rehaussés

- Phase veineuse tardive : les veines portes, les veines hépatiques et le parenchyme
hépatique sont rehaussés mais plus faiblement qu’a la phase portale.

Pour la phase artérielle le LI-RADS recommande I'obtention d’une phase artérielle tardive car
le rehaussement des CHC est généralement meilleur qu’a la phase artérielle précoce et
certains CHC ne sont visibles qu’a la phase artérielle tardive (9).

Pour I'obtention de cette phase artérielle tardive le LI-RADS propose deux types de protocoles
scanographiques :

- Soit par le lancement de I'acquisition apres un délai fixe variant entre 35 secondes (35s) et
45 secondes (45s) apres le début de I'injection avec un débit de 3 a 5 ml/s.

- Soit par technique de détection automatisée du bolus (“Bolus tracking”) avec déclenchement
de l'acquisition 15 a 30 secondes aprées que le seuil de rehaussement aortique soit atteint.
Néanmoins, ces protocoles d’imagerie hépatique restent insuffisamment standardisés avec
d’importantes variabilités inter-centres, il n’y a actuellement aucun consensus sur ces
protocoles (10,11).

Dans le service de radiologie du Centre hospitalo-universitaire (CHU) de Nantes, le protocole
d’acquisition le plus couramment utilisé en scanner comprenait jusqu’a présent une phase
artérielle a délai fixe de 35s apres I'injection de produit de contraste.

Notre étude a été motivée par I'observation de nombreux examens avec une phase artérielle
trop précoce (seule I'artére hépatique était opacifiée mais pas le tronc porte). Nous avons
donc cherché a modifier notre protocole pour obtenir davantage d’examens avec une phase

artérielle tardive optimale selon les recommandations LI-RADS.

L’objectif de cette étude a été de comparer deux protocoles d’acquisition TDM avec un temps
artériel par délai fixe de 35s versus 40s pour I'obtention d’une phase artérielle tardive

répondant a la définition du LI-RADS.



2. Matériel et méthodes

2.1. Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude diagnostique non interventionnelle rétrospective monocentrique réalisée
au CHU de Nantes, au sein du service de radiologie entre novembre 2022 et juin 2023.

Cette étude n’a pas été soumise a I'approbation d’'un comité d’expertise pour les recherches
puisque le protocole de tomodensitométrie multiphasique que nous avons utilisé pour cette
étude était réalisé en pratique courante pour I’évaluation des patients présentant un CHC

connu ou suspecté.

2.2.  Population de patients

Nous avons inclus dans I’étude tous les patients suivis pour un carcinome hépatocellulaire ou
pour des nodules hépatiques sur foie cirrhotique, ayant passé deux scanners, avec deux
protocoles différents (temps artériel a délai fixe, 'un a 35s et I'autre a 40s) avec un intervalle
maximal de 12 mois entre les deux examens.

Nous avons exclu de l'étude les patients présentant une thrombose portale ou une
opacification rétrograde des veines hépatiques, ces anomalies étant source de confusion pour
I’évaluation du temps d’injection selon les critéres LI-RADS.

Pour chaque patient, nous avons collecté des données démographiques : I'age, le sexe et le

poids et des données techniques : le nom du produit de contraste utilisé et la dose injectée.

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude

Patients suivis par scanner pour un CHC ou nodule sur
cirrhose ayant eu les deux protocoles (35s et 40s).
n=54

Thrombose portale
n=3

v

Opacification rétrograde des veines
hépatiques
n=1

v

v

Patients inclus dans I’analyse statistique
n=50
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2.3.  Protocole d’imagerie

Les examens tomodensitométriques ont été réalisés a I'aide de scanners multi-détecteurs
(Prime, CANON et Inguinity Flex, PHILIPS). Les parametres de numérisation sont résumés dans
le Tableau 1.

Les patients ont regu un produit de contraste non ionique avec une concentration d'iode de
300 mgl/ml (Ultravist), 350 mgl/ml (loméron ou Xénétix) ou 370mgl/ml (Ultravist) avec une
guantité totale d’'iode de 0,5 g d’iode par kg de poids corporel. Cette quantité est
recommandée par le Comité Interdisciplinaire de Recherche et de Travail sur les Agents de
Contraste en Imagerie (CIRTACI) (12). L'injection du produit de contraste a été réalisée a I'aide
d’un injecteur automatique puissant a un débit fixe de 4ml/s via un cathéter intraveineux de
calibre 18 ou 20G. Pour les examens réalisés sur le scanner Prime (CANON) I'injection était
suivie d'un ringage avec un bolus de sérum physiologique. A la suite de I'injection, la phase

artérielle hépatique tardive a été acquise avec un délai fixe de 35 ou 40 secondes.

Tableau 1 : Paramétres des examens tomodensitométriques

Scanner prime, CANON Scanner inguinity flex, PHILIPS

Voltage 120kV 120kV

mAs Auto Sureexposure 3d Automodulation
Vitesse de Rotation 0,5s 0,5s

Pitch 0,825 1,2a1,5
Epaisseur de coupe 1mm 2mm

Incrément 0,8mm Imm
Collimation 80 x 0,5mm 16 x 0,6mm
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2.4.  Recueil des données

Tous les scanners ont été analysés sur une console de radiologie par un lecteur unique, interne
en troisieme année de radiologie, avec un systeme d’archivage et de transmission d’image
(Carestream).

Le rehaussement de I'artére hépatique, du tronc porte et des veines hépatiques ont été

analysés afin d’en déduire le type de phase artérielle selon LI-RADS (Figure 2).

Figure 2 : Exemple de deux scanners hépatiques avec un temps d’injection artériel tardif sur
I'image de gauche et un temps artériel précoce a droite
Légende : Fleche rouge : artére hépatique, fléche bleue : veine porte

Le rehaussement du tronc porte et du parenchyme hépatique a été mesuré de maniere
guantitative avec une région d’intérét circulaire (ROI, region of interest). Dans le tronc porte
celle-ci est placée au centre du vaisseau, dans la partie la plus homogene. Le rehaussement
du parenchyme a été mesuré en prenant soin d’éviter les Iésions, les zones de nécrose, les
calcifications, les vaisseaux, les voies biliaires, les artefacts ou d'autres facteurs de confusion
des valeurs d'atténuation.

La présence d’'une dysmorphie hépatique, d’ascite, d’'un shunt porto-systémique intra-
hépatique (TIPS), et de signes d’insuffisance cardiaque (épanchement pleural bilatéral) ont été

recueillis pour I'analyse multivariée.
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2.5.  Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été réalisées sur I'interface R studio, version 4.1.1. Les calculs ont été
réalisés sur données disponibles, sans imputation.

Pour la description globale de la population, les variables quantitatives ont été exprimées sous
forme de médiane et interquartiles, apres vérification de la distribution non normale des
variables.

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectif (n) et fréquence (%).

Concernant les statistiques comparatives entre les 2 protocoles, un Test des rangs signés de
Wilcoxon a été utilisé pour les comparaisons de médianes sur échantillons appariés et un Test
du Chi? de Pearson pour les comparaisons de proportion et la comparaison des fréquences
des temps de phase artérielle a 35 et 40s.

Un modele de régression logistique multivariée a été utilisé pour analyser la probabilité
d'obtention d'un temps artériel tardif selon le protocole utilisé, la présence d'ascite, d'un TIPS

ou de signes d'insuffisance cardiaque.
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3. Résultats

3.1.  Caractéristiques générales des patients

Cinquante patients ont été inclus et cent tomodensitométries hépatiques ont été analysées.

Les caractéristiques des patients sont décrites dans le Tableau 2. La grande majorité des

patients était suivie pour des CHC (88%), les 6 autres patients ont bénéficié de scanner pour

une surveillance de nodule sur foie cirrhotique. 96% des patients avaient des signes de

dysmorphie hépatique au scanner. Deux patients n’avaient pas de signe tomodensitométrique

de cirrhose car ils étaient suivis pour des carcinomes hépatocellulaires développés sur un foie

morphologiquement sain.

Tableau 2 : Description des caractéristiques générales de la population

Population totale (N = 50)

Hommes (%)
Femmes (%)
Age (années)
Poids (Kg)

Présence de signe de cirrhose

44 (88)
6(0,12)
70 [66 ; 76]
78 [66 ; 89]

48 (96)

Les résultats sont exprimés par les effectifs (%) pour les variables qualitatives,
par la médiane [intervalle interquartile: Q1-Q3] pour les variables
quantitatives de distribution non-gaussienne

14



La Figure 3 représente intervalle de temps (en jours) entre les deux examens de suivi réalisés
avec les 2 protocoles. La durée médiane entre les deux scanners était de 130 jours soit
légerement plus de 4 mois. L'intervalle de temps maximal était de 321 jours soit environ 11
mois chez un patient qui avait bénéficié d’'IRM hépatiques complémentaires au cours de son
suivi.

L’ensemble des protocoles d’acquisition réalisés a 40s ont été réalisés sur le scanner Inguinity
Flex, PHILIPS. Le protocole d’injection réalisé a 35s, a été réalisé sur deux scanner différents :
34 patients ont eu ce protocole sur le scanner Prime, CANON (soit 68% des patients), 16

patients ont eu ce protocole sur le scanner Inguinity Flex, PHILIPS (soit 32% des patients).

Figure 3 : Représentation sous forme d’un boxplot de I'intervalle de temps (en jours) entre les

deux scanners

Délai en jours entre les deux scanners

0 100 200 300 400 500
I | | I | |
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La Figure 4 montre la comparaison des doses de produit de contraste injectées entre les deux
groupes. Dans le groupe de scanner réalisé a 40s, la dose médiane était de 499mgl/kg. Dans
le groupe de TDM réalisé a 35s, la dose médiane était de 514mgl/kg. Il n’y avait pas de

différence significative entre les deux groupes.

Figure 4 : Comparaison des doses de produit de contraste injectée selon le protocole réalisé

500 550 600 650 700
1 1 1 1 1
00

Dose injectée de produit de contraste (mg d'iode/kg)
450
|

400
1

40 35

Délai d'acquisition artérielle aprés injection (s)
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3.2. Caractéristiques radiologiques

Les caractéristiques radiologiques, les résultats de I’évaluation qualitative et quantitative des

deux protocoles sont présentés dans le tableau 3 et la figure 5.

Tableau 3: Description des caractéristiques radiologiques en fonction du protocole d’imagerie

TDM 35s TDM 40s P-value %NA
n 50 50
Ascite 6(12,0) 8 (16,0) 0,78 0
TIPS 7 (14,0) 7 (14,0) 1 0
Insuffisance cardiaque 2 (4,0) 2 (4,0) 1 0
Dose de produit de contraste 514 [466;543,5] 499 [468 ; 525] 029 14,0
injectée (mg d’iode/kg)
Rehaussement AH 48 (96,0) 50 (100,0) 0,47 0
Rehaussement TP 25 (50,0) 41 (82,0) 0,002 0
Rehaussement VH 0 0 NA 0
Phase artérielle 0,002 0
Pas de rehaussement AH 2 (4,0) 0
Temps artériel précoce 23 (46,0) 9 (18,0)
Temps artériel tardif optimal 25 (50,0) 41 (82,0)
Temps artériel trop tardif 0 0
ROI du TP (UH) 90,5[51,5;109,5] 135[92,8; 164,5] <0,001 0
ROl parenchyme
hépatique (UH) 62 [56,3 ; 69,8] 68 [63,3; 79] 0,001 0

Les résultats sont exprimés par les effectifs (%) pour les variables qualitatives, par la médiane [intervalle interquartile :

Q1-Q3] pour les variables quantitatives de distribution non-gaussienne

*Tests statistiques de comparaisons de fréquences (variables qualitatives) et tests statistiques des rangs signés de
Wilcoxon (variables quantitatives de distribution non gaussienne)

TDM : tomodensitométrie ; TIPS : shunt porto-systémique intra-hépatique ; AH : artéere hépatique ;
TP : tronc porte ; VH : veines hépatiques ; ROI : region of interest ; UH : Unité Hounsfield

Avec le protocole a 35s, nous avons observé chez deux patients une acquisition trop précoce

avec une absence de rehaussement de 'artere hépatique. Pour ces deux mémes patients,

I'artere hépatique était rehaussée mais pas le tronc porte avec le protocole réalisé a 40s.
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Figure 5 : Distribution de la proportion des temps artériels selon le protocole d'acquisition

45

*p = 0.002
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Temps artériel précoce

Temps artériel tardif optimal

*test du Chi?de Pearson

40s

Un modele de régression logistique a été utilisé visant a évaluer I'obtention d’'un temps

artériel tardif selon le protocole utilisé (35s versus 40s), la présence d'ascite, d’un TIPS ou de

signes d’insuffisance cardiaque. Les résultats sont présentés dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Analyse multivariée de I'obtention d’un temps artériel tardif selon le protocole
d’acquisition et les éventuels facteurs confondants (ascite, TIPS, insuffisance cardiaque).

OR ajusté 1IC 95% P-value

(Wald's Test)

Protocole utilisé :
40s
35s

Ascite :
Présence
Absence

Shunt porto-systémique intra-hépatique :

Présence
Absence
Insuffisance cardiaque :
Présence
Absence

5,04
1

0,49
1

0,38
1

0,35

[1,96;12,99]  <0,001

[0,14;1,75] 0,272

[0,11;1,34] 0,133

[0,04;3,11] 0,343
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4. Discussion

L'imagerie joue un role majeur dans le diagnostic non invasif du carcinome hépatocellulaire
qui représente une complication majeure de la plupart des maladies chroniques du foie (4).
Le systéme LI-RADS a permis de standardiser les protocoles d’'imagerie et l'interprétation des
nodules hépatiques chez les patients présentant un risque de développer un CHC (7). Ce
systeme recommande une acquisition hépatique multiphasiqgue comprenant une phase
artérielle tardive optimale qui peut étre obtenue par deux méthodes différentes :

- Soit par une méthode a délai fixe, techniqguement facile a réaliser et ne nécessitant pas
d’irradiation supplémentaire mais ne tenant pas compte des variations du débit cardiaque
entre les patients.

- Soit par une technique de détection du bolus, permettant une meilleure individualisation du
délai d’analyse mais qui implique une dose de rayonnement supplémentaire et une expertise

technique.

Dans cette étude rétrospective, nous avons comparé |'efficacité d'un délai fixe de 40 secondes
(40s) a un délai fixe de 35 secondes (35s) pour I'acquisition de la phase artérielle tardive en
imagerie par tomodensitométrie hépatique.

Les résultats de I'analyse qualitative ont montré que la phase artérielle était optimale selon
les recommandations LI-RADS dans 82 % des cas avec un délai de 40s, contre 50 % avec un
délai de 35s (p = 0.002). Aucune phase artérielle trop tardive n'a été observée dans aucun des
deux groupes.

L'analyse multivariée ajustée sur les éventuels facteurs confondant (ascite, TIPS, signe
d’insuffisance cardiaque) retrouvait également une différence significative entre les 2
protocoles (p < 0.001) en faveur du temps fixe a 40s.

L'analyse quantitative du rehaussement du tronc porte a également montré un rehaussement

médian de 135 UH avec un délai de 40s, contre 90,5 UH avec un délai de 35s (p < 0,001)
De nombreuses études ont été menées pour déterminer le meilleur protocole TDM a temps

fixe pour la détection des carcinomes hépatocellulaires. Les délais d'acquisition proposés

varient de 20 secondes (13) a 45 secondes (14,15) apres l'injection du produit de contraste.
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Cette variabilité est due a plusieurs facteurs :

- D’une part, les différences dans les critéres d'évaluation utilisés pour déterminer la qualité
de la phase artérielle tardive. Par exemple, Sandstede et al. ont qualifié le rehaussement
artériel comme optimal lorsqu’il était compris entre 20 et 30% du rehaussement hépatique a
la phase portale (16), alors que Murakami et al se sont basés sur la visibilité des Iésions
hypervasculaires lors de la phase artérielle (17).

- D’autre part les différences dans les protocoles d'acquisition TDM, notamment le nombre de
détecteurs et la vitesse d'acquisition. Les études les plus anciennes, utilisant des scanners
hélicoidaux a un seul détecteur, recommandaient un délai fixe variant entre 20 et 30 secondes
(13). Avec ce type de scanner, il fallait plus de 20 secondes pour balayer I'ensemble du foie,
ce qui limitait la possibilité d'acquérir une phase artérielle tardive optimale. L'évolution des
techniques de tomodensitométrie a permis de réduire la durée d'acquisition, ce qui a conduit

a recommander des délais d'acquisition plus tardifs.

Les recommandations LI-RADS, publiées en 2011 et récemment révisées en 2018, préconisent
un intervalle de temps entre 35 et 45 secondes apres l'injection, afin d'obtenir une phase
artérielle tardive.

L'étude de Schneider et al., publiée en 2014 (14), est la seule étude a avoir évalué la qualité
des phases artérielles obtenues avec un protocole par délai fixe en se basant sur la définition
du LI-RADS. Les auteurs ont observé qu'avec un délai fixe de 45 secondes, les phases artérielles
tardives obtenues étaient jugées optimales dans 74% des cas. L'étude présentée ici confirme
les résultats de Schneider et al., en montrant qu'un délai fixe de 40 secondes permet d'obtenir
une phase artérielle tardive optimale dans 82% des cas. Ce résultat est important car il suggere

qu'un délai fixe de 40 secondes est une option pertinente pour la détection des CHC en TDM.

En dehors des protocoles a temps fixe, les recommandations LI-RADS préconisent |'utilisation
de protocoles avec détection de bolus. Ces protocoles permettent d'obtenir des images
scanographiques optimales de la phase artérielle hépatique, en permettant une
personnalisation du délai d'acquisition en fonction des parametres hémodynamiques du

patient.
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Ces parametres, tels que la fréquence cardiaque, le débit cardiaque et la tension artérielle,
contribuent a une variabilité interindividuelle du rehaussement hépatique apres le début de
I'injection. Le débit cardiaque est I'un des principaux facteurs influengant le rehaussement
hépatique, avec un délai pour atteindre le pic de rehaussement artériel linéairement
proportionnel a la réduction du débit cardiaque (18).

L'utilisation de la technique de détection automatisée du bolus aortique, également appelée
« bolus tracking », permet de s'affranchir des variations du débit cardiaque. Cette technique
déclenche I'acquisition lorsque le rehaussement aortique atteint un seuil prédéfini dans une
région d'intérét (ROI). De nombreux auteurs ont constaté que I'utilisation de la technique de
bolus tracking est utile pour obtenir des images scanographiques optimales de la phase
artérielle hépatique et améliore la détection des Iésions hypervasculaires (19-22). Cependant,
des controverses persistent quant a son utilisation systématique en pratique courante(23).
L'étude de Noda et al., publiée en 2021 (24), a évalué la qualité des phases artérielles obtenues
avec un protocole de bolus tracking conforme aux recommandations LI-RADS (acquisition 20
secondes aprés que le seuil de rehaussement aortique ait atteint 100 UH). Les auteurs ont
observé que seulement 67 % des temps étaient jugés appropriés. Ces résultats suggerent que
la technique de bolus tracking n'est pas toujours suffisante pour obtenir des images optimales
de la phase artérielle et n'est pas forcément supérieure a un délai a temps fixe.

L'étude de Schneider et al., publiée en 2014 (14), a évalué la qualité des phases artérielles
obtenues avec un protocole de bolus test qui est une autre méthode pour s’affranchir des
variation du débit cardiaque. Cette technique consistait a réaliser une premiére injection test
de 30 ml de produit de contraste pour déterminer le temps nécessaire pour atteindre le
rehaussement aortique maximal. L'acquisition de la phase artérielle est ensuite déclenchée
apres une seconde injection de produit de contraste avec un délai calculé. Les auteurs ont
observé que 92 % des patients avaient une phase artérielle tardive considérée comme
optimale (vs 82% dans notre étude).

Cette technique permettrait d’obtenir davantage de phase artérielle tardive optimale.
Cependant, la technique de bolus test utilisée dans leur étude est plus complexe et
chronophage rendant son utilisation en routine difficile. Elle implique également une dose de

rayonnement supplémentaire. Enfin, celle-ci n’apparait pas dans recommandations LI-RADS.
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Notre étude présente plusieurs forces. Tout d'abord, elle a étudié la qualité de la phase
artérielle tardive avec un protocole d'injection réalisé en routine dans notre centre. Les
critéres d'inclusion relativement larges ont permis d'inclure une population représentative de
patients cirrhotiques suivis pour un carcinome hépatocellulaire. Ensuite, la méthodologie
appliquée, qui consistait a étudier deux protocoles différents chez un méme patient avec une
courte durée séparant les deux examens, a permis d'augmenter la comparabilité des deux
groupes étudiés et de réduire les éventuels facteurs de confusion. En effet, les différences de
rehaussement hépatique observées entre les deux groupes sont plus susceptibles d'étre dues
au protocole d'acquisition qu'a d'autres facteurs, tels que la variabilité interindividuelle du
rehaussement hépatique ou les conditions hémodynamiques du patient. Enfin, malgré un
faible nombre de patients inclus, des résultats significatifs ont été observés, tant sur le plan
qualitatif (obtention d’une phase artérielle tardive selon les critéres LI-RADS) que quantitatif

(mesure du rehaussement du tronc porte).

Cependant, notre étude présente également quelques limites qui nécessitent une
considération prudente de ses résultats. Tout d'abord, I'étude est de nature monocentrique,
se limitant a un seul centre hospitalo-universitaire, avec des examens réalisés sur seulement
deux scanners (1 seul scanner pour les protocoles a 40s). Cela pourrait restreindre la
généralisation des conclusions a d'autres centres et a d’autres machines. Ensuite, I'approche
rétrospective adoptée implique une dépendance a l'égard des données préexistantes,
susceptibles d'étre influencées par des biais de mesure. Par exemple, I'analyse subjective du
rehaussement portal n'a pas été réalisée en aveugle du protocole effectué, ce qui constitue
un potentiel biais de d'évaluation. Enfin, il est possible que des modifications de la maladie
hépatique ou des changements significatifs de I’état hémodynamique entre les deux examens
aient influencé les résultats. Cependant, la répétition d’examen tomodensitométrique chez
les mémes patients sans indication clinique ne serait pas justifiable en raison de |’exposition

élevée aux rayonnements regus par le patient.
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5. Conclusion

Au total, nos résultats suggerent qu'un délai fixe de 40 secondes est une option pertinente
pour l'acquisition de la phase artérielle tardive en TDM pour la détection des CHC. Cette
approche présente plusieurs avantages, notamment sa simplicité d'utilisation, sa
reproductibilité et son absence d'exposition supplémentaire aux rayonnements.

Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces résultats et pour
évaluer l'intérét d'un délai encore plus tardif, entre 40 et 45 secondes. De plus, I'utilisation
d'une technique de détection du bolus pourrait étre envisagée pour certains patients
sélectionnés, afin d'optimiser davantage la synchronisation de l'injection. Enfin, I'évolution
des techniques de tomodensitométrie implique une réévaluation et une adaptation des

protocoles compte tenu de I'augmentation de la vitesse d'acquisition des nouvelles machines.
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Titre de Thése : Analyse comparative de deux protocoles d’acquisition en scanner
(délai fixe de 35s ou 40s aprés I'injection de produit de contraste) pour I'obtention
d’'un temps artériel tardif selon les recommandations LI-RADS pour le suivi des
carcinomes hépatocellulaires et des nodules hépatiques sur cirrhose.

RESUME

Le scanner joue un réle majeur dans le diagnostic non invasif du carcinome hépatocellulaire
(CHC). Le systeme LI-RADS a permis de standardiser la technique des examens d’imagerie chez
les patients a risque de développer un CHC et recommande une phase artérielle tardive qui
peut étre obtenue en utilisant soit une technique de détection du bolus aortique, soit un
temps fixe avec un délai compris entre 35 et 45s. L'objectif de cette étude était de comparer
deux temps fixes (35s et 40s) pour I'acquisition d’'une phase artérielle tardive optimale selon
LI-RADS. Parmi 50 patients suivis pour un carcinome hépatocellulaire ou des nodules
hépatiques sur cirrhose, la phase artérielle était optimale dans 82% des cas avec un délai de
40s, contre 50% avec un délai de 35s. En conclusion, un délai fixe de 40s est plus efficace pour

obtenir une phase artérielle tardive optimale selon les recommandations LI-RADS.
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