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RESUME :
INTRODUCTION

La fibrillation atriale (FA) qui est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent, est un

facteur indépendant d’augmentation de la mortalité et de la morbidité, notamment a cause du
risque thromboembolique. L’ablation instrumentale de la FA occupe une place importante
parmi les traitements possibles. Un scanner de l'atrium gauche pré-ablation est nécessaire
afin d’éliminer un thrombus dans I'auricule gauche. Contrairement au scanner conventionnel
qui fournit uniquement des informations de densité « brute », le scanner spectral (ou double
énergie) permet d’obtenir d’autres parameétres: cartographie de [liode, densité du
rehaussement, densité spontanée virtuelle. L'objectif principal de notre étude était de
d’évaluer a partir d’'une acquisition spectrale synchronisée a I'ECG, les performances
diagnostiques de ces différents parameétres. L’objectif secondaire était d’évaluer I'impact de

ce type d’'imagerie sur la dosimétrie.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons rétrospectivement inclus 240 patients ayant bénéficiés d’'un scanner au CHU de
Tours avant ablation instrumentale de FA entre le 16 janvier 2019 et le 11 mai 2020. Pour
chacun d’eux, on a réalisé un scanner double énergie de l'atrium gauche synchronisé
prospectivement a 'ECG, permettant d’obtenir une reconstruction en contraste spontané
virtuel (VNC), des images mixées des tubes a 90 et 150 kV et une cartographie de la
concentration d’iode. Des ROI ont été positionnés au sein de l'auricule gauche et les
différents parametres recueillis. Le produit dose-longueur (PDL) a été recueilli pour chaque

examen et comparé a 50 examens réalisés en mono-énergie sur notre précédent scanner.

RESULTATS

Les densités sur les reconstructions mixées des hélices des tubes a 90 et 150 kV et la
concentration d’'iode étaient significativement plus faibles dans le groupe avec thrombus que
dans le groupe sans thrombus. En prenant comme référence linterprétation initiale des
images conventionnelles par deux radiologues, la cartographie de concentration d’iode
proposait les meilleures performances dans la détection du thrombus (spécificité : 94,7 % ;
sensibilité : 100% pour un seuil a 1,05 mg/mL). Le PDL moyen d'une acquisition unique en

double énergie réalisée sur notre scanner SOMATOM Force était inférieur a celui d'une

acquisition mono énergie sur notre précédente machine SOMATOM Définition AS.

CONCLUSION
La cartographie de la concentration d’'iode est la plus performante dans la détection du
thrombus de I'auricule gauche. L’acquisition unique en double énergie sur notre SOMATOM
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Force n’expose pas le patient a un excédent d’irradiation, elle est moins irradiante qu’une

acquisition mono-énergie sur notre précédente machine.

Mots clés :
Fibrillation atriale, thrombus, auricule gauche, scanner, double énergie, imagerie spectrale,

cartographie, densité, concentration d’iode, dosimétrie.



ABSTRACT:

INTRODUCTION

Atrial fibrillation (AF), which is the most common heart rhythm disorder, is an independent
factor in increased mortality and morbidity, in particular because of the thromboembolic risk.
Catheter ablation is an important treatment option. A pre-ablation left atrium CT is needed to
rule out a thrombus in the left atrium. Unlike the conventional CT, which provides only "raw"
density information, the spectral (or dual energy) CT allows other parameters to be obtained:
iodine mapping, enhancement density, virtual spontaneous density. The main objective of
our study was to evaluate, from spectral acquisition synchronized with the ECG, the
diagnostic performance of these different parameters. The secondary objective was to

assess the impact of this type of imaging on dosimetry.

MATERIALS AND METHODS

We retrospectively included 240 patients who had undergone a CT scan at the Tours
University Hospital before catheter ablation of AF between January 16, 2019 and May 11,
2020. Each of them received a dual energy CT of the synchronized left atrium with
prospective ECG synchronization, allowing to obtain a reconstruction in virtual non-contrast
(VNC), mixed images of the tubes at 90 and 150 kV and a iodine concentration mapping.
ROIs were positioned in the left atrium and the different parameters collected. The dose-
length product (DLP) was collected for each exam and compared to 50 exams performed in

Mono-energy on our previous device.

RESULTS

The densities on the mixed helix tubes reconstructions at the 90 and 150 kV and the iodine
concentration were significantly lower in the group with thrombus than in the group without
thrombus. Taking as reference the initial interpretation of conventional images by two
radiologists, the iodine concentration mapping offers the best performance in the detection of
thrombus (specificity: 94.7%; sensitivity: 100% for a threshold of 1.05 mg / mL). The average
DLP of a single dual energy acquisition achieved on our SOMATOM Force CT was lower

than a single energy acquisition on our previous SOMATOM Definition AS CT.

CONCLUSION

The iodine concentration mapping is the most efficient to detect left atrial appendage
thrombus. A unique dual energy acquisition on our SOMATOM Force does not expose the
patient to excess radiation, it is less irradiating than a single energy acquisition on our

previous machine.



Keywords:
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1. INTRODUCTION

La fibrillation atriale (FA) est depuis plus de deux décennies le trouble du rythme
cardiague le plus fréquent, avec une augmentation constante prévue dans les années a
venir du nombre de patients et des dépenses de santé publique en rapport avec cette
pathologie. On estime ainsi qu’en 2010, 12,6 millions de femmes et 20,9 millions d’hommes
dans le monde étaient atteints et les projections pour 2030 évaluent entre 14 et 17 millions le

nombre de patients concernés rien qu’en Europe (1-4).

Or la FA est un facteur indépendant d’augmentation de la mortalité avec un odds ratio
de 1,5 chez 'homme (1C95% : 1,2 - 1,8) et de 1,9 chez la femme (IC95% : 1,5 - 2,2) (5). Elle
est également associée a une augmentation significative de la morbidité, avec entre autres
un risque thrombo-embolique, notamment d’AVC ischémique, plus élevé que dans la
population générale. Ainsi le pourcentage d’AVC ischémique pouvant étre attribué a la FA
est estimé entre 1,5% (de 50 a 59 ans) et 23,5% (de 80 a 89 ans) (6).

Différentes modalités sont décrites dans la prise en charge de la FA, du contrble des
facteurs de risque cardio-vasculaire a la restauration du rythme sinusal au long cours, en
passant par la prévention du risque thrombo-embolique grace aux anticoagulants. La
restauration du rythme sinusal au long cours permet une amélioration de la qualité de vie et
est indiqué chez les patients qui restent symptomatiques malgré le contrdle de leur
fréquence cardiaque. Deux méthodes sont alors envisageables. La premiére est
médicamenteuse grace aux anti-arythmiques. La seconde est instrumentale, elle repose sur
I'ablation par voie endocavitaire en isolant les veines pulmonaires par radiofréquence ou
cryothérapie (1). Les veines pulmonaires sont en effet la principale zone de déclenchement
ectopique a l'origine de la FA (7,8). L’étude multicentrique SARA a démontré, en traitement
de premiere ligne et dans la FA paroxystique, une plus grande efficacité de I'ablation
instrumentale dans le maintien du rythme sinusal et 'amélioration de la qualité de vie (9). De
nombreuses autres études démontrent également une baisse des récidives aprés ablation
instrumentale, avec ou sans cardioversion associée, tout en justifiant d’un taux de
complication similaire au traitement médicamenteux lorsque les procédures sont réalisées

dans des centres experts (10-13).

La réalisation de cette procédure nécessite un bilan d’'imagerie en amont afin de
réaliser une cartographie des veines pulmonaires, de rechercher des variantes anatomiques
et d’éliminer les contre-indications. Parmi ces derniéres, la présence d’'un thrombus dans
lauricule gauche est une contre-indication absolue car il représente un risque

thromboembolique majeur (14).
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L’échographie trans-cesophagienne (ETO) est considérée comme la technique de
référence dans la détection de ce thrombus (15-18), néanmoins elle ne permet pas
I'exploration des structures adjacentes et reste un examen relativement invasif, grevé de

complications rares mais graves (19).

L’angioscanner de [latrium gauche permet de réserver I'ETO aux situations
nécessitant la confirmation de la présence d’'un thrombus suspecté sur le scanner. En effet,
ce dernier présente une sensibilité (96%) et une valeur prédictive négative (VPN) élevées
(99%). Néanmoins, sa spécificité et sa valeur prédictive positive (VPP) sont limitées
(respectivement 92% et 41%) et variable selon les études (20). Effectivement lorsque I'on
observe un défaut d’opacification au sein de I'auricule gauche, il est parfois difficile de faire la
différence entre un véritable thrombus et un simple retard d’opacification de cette structure.
Ce retard d’opacification est lié a plusieurs facteurs qui sont : le caractére borgne de cette
structure, la masse volumique du produit de contraste qui est plus importante que celle du
sang (visualisation d’'un défaut d’opacification avec un niveau contraste/sang), I'arythmie,
'apnée réalisée par le patient au moment de I'acquisition ainsi que les différentes formes
que peut prendre lauricule gauche. En effet on retrouve quatre principales formes
différentes d’auricule: en « chou-fleur », en « aile de poulet », en « manche a air » et en
«cactus » (figure 1). Le caractere profond et tortueux lié a ces différents aspects
représente une des principales raisons des opacifications incomplétes. Afin d’'améliorer ces
performances et notamment la VPP, différents protocoles ont été étudiés et utilisés en
routine clinique. Le cceur étant par nature une structure mobile, il a été proposé afin
d’optimiser la netteté de I'image de réaliser une acquisition synchronisée a 'ECG et par
conséquent aux mouvements cardiaques, sans amélioration significative des résultats
(21). D’autres équipes ont décidé de réaliser une seconde hélice plus tardive (sensibilité
100%, spécificité 99%, VPN 100% et VPP 92%) (20) ou d’utiliser un protocole comportant
deux injections successives de produit de contraste (pdc) suivies d’une seule acquisition
(sensibilité 96%, spécificité 100%, VPN 98% et VPP 100%) (22,23). Ces deux derniers
protocoles améliorent sensiblement la VPP mais comportent également des inconvénients :

augmentation de l'irradiation et du volume du produit de contraste injecté.

Les avancées technologiques et la démocratisation des scanners double énergie ont
permis d’envisager une nouvelle méthode de différenciation entre thrombus et retard
d’opacification. En effet, ces machines offrent la possibilit¢ de réaliser une imagerie dite
spectrale, c’est-a-dire d’acquérir des images selon deux niveaux d’énergie différents,
permettant lidentification d'une substance d'intérét comme liode, d’en extraire la

cartographie selon sa concentration ou de renforcer son contraste.
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L’objectif principal de notre étude était de comparer, a partir d’'une acquisition
spectrale synchronisée a 'ECG, les performances diagnostiques des différentes modalités
de reconstruction disponibles : le contraste spontané virtuel (Virtual Non Contrast : VNC), le
contraste de densité (imagerie conventionnelle), le rehaussement et la cartographie d’iode
(concentration d’iode en mg/ml). L'objectif secondaire était d’évaluer I'impact de ce type

d’'imagerie sur la dosimétrie de I'examen.

Artere circonflexe

Figure 1. A : reconstruction 3D du cceur. B : auricule en forme d’aile de poulet. C :
auricule en forme de cactus. D : auricule en forme de manche a air. E : auricule en
forme de chou-fleur.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Population de I’étude

Du 16 janvier 2019 au 11 mai 2020, 293 patients consécutifs ont été pris en charge
au Centre Hospitalier Universitaire de Tours afin de réaliser un scanner pré-ablation de FA.
Aprés un premier tri, 46 patients ont été exclus en raison d’un protocole ou d’un produit de
contraste inadapté. 3 patients ont ensuite été exclus apres la premiere lecture qualitative des
examens, soit en raison de données incomplétes (2 patients) soit d’'une erreur d’énergie
délivrée par l'un des deux tubes (en l'occurrence 100 au lieu de 90kV). Les 4 derniers
patients exclus l'ont ét¢ au moment du post-traitement des données, en raison de
cartographies inexploitables, principalement a cause d’une arythmie au moment de
'acquisition des images, ce qui génére un aspect flou des images. 240 patients ont donc

finalement été inclus sur cette période (figure 2).

293 patients
initialementinclus

rétrospectivement du
16/01/2019 au 1110512020

45 patients exclus
___________ = protocole inadapte, mauvais
produit de contraste

247 patients
SOUMIS 3 une premiére
lecture qualitative par deux

radiologues
3 patients exclus
| 2 données incomplétes
________ = 1 erreur d'énergie d'un des
tubes (100 kV)
244 patients

soumis au post-traitement et
cartographie

___________ > 4 patients exclus
cartographies inexploitables

240 patients
finalementinclus

Figure 2. Diagramme de flux
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2.2 Protocole d’acquisition

L’ensemble de ces patients a bénéficié d’un scanner de l'atrium gauche, réalisé en
double énergie selon un protocole standardisé et synchronisé prospectivement a 'ECG, en
mode séquentiel. La machine utilisée était un scanner SOMATOM Force (Siemens
Healthineers, Erlangen, Allemagne) bénéficiant de la double énergie grace a un systeme a
deux tubes délivrant des rayons X de niveaux d’énergie différents. Le systéme de détection
était de type Siemens STELLAR.

- Installation du patient :

Le patient était installé en décubitus dorsal, les bras au-dessus de la téte.

- Modalités d’injection :

Le produit de contraste utilisé avait une concentration d’iode de 350 mg/mL (Xenetix
350 (iobitridol), Guerbet France ou Omnipaque 350 (iohexol), GE HealthcareGE France) et
était injecté en intraveineux, préférentiellement en antébrachial via un cathéter d’au moins 18
gauges. L’injection d’'un premier bolus de 20 mL de pdc a un débit de 4 mL/s servait de pré
imprégnation, permettant d’obtenir une opacification de fond et de réduire les difficultés
diagnostiques liées au retard de remplissage de l'auricule gauche. Ce volume a été
déterminé de maniére empirique en se référant aux protocoles utilisés par d’autres équipes
et a notre expérience locale. 15 secondes aprés le bolus d’imprégnation, une seconde
injection de 80 mL de pdc a un débit de 4 mL/s, suivi de 50 ml de sérum physiologique a 4

mL/s.

- Acquisition des images :

o 1°* acquisition :

L’acquisition était incrémentale, c’est-a-dire en mode séquentielle, réalisée en apnée

et dans le sens cranio-caudal. Les paramétres d’acquisition étaient les suivants :

e Mode séquentiel prospectif
e Collimation : 0,75 x 128 x 0,6 mm
e Incrément: 35 mm.

e Temps de rotation des tubes : 250 millisecondes.

Le premier tube (tube A) délivrait une tension de 90 kV pour un courant de 165 mAs tandis

que le deuxiéme tube (tube B) délivrait une tension de 150 kV pour un courant de 127 mAs.
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Cette acquisition permettait d’obtenir deux jeux de données, qui permettaient, une fois
mixées d’obtenir une imagerie composite équivalente a une imagerie conventionnelle mono-

énergétique.

Une modulation automatique des doses dans l'axe des Z était employée pour chaque

acquisition (Care Dose 4D, Siemens Healthcare).

Le déclenchement de l'acquisition était manuel, lorsque l'opacification de I'atrium
gauche était jugée satisfaisante. Ce critere était obtenu lorsque les cavités gauches

présentaient une opacification intense, avec un début de lavage des cavités droites.

o 2°Me acquisition :

Celle-ci était facultative. Elle était réalisée en cas de doute sur la perméabilité de
lauricule gauche aprés la premiére acquisition (retard d’opacification, suspicion de
thrombus, images de qualité insuffisante). Dans ce cas une seconde acquisition hélicoidale
retardée et centrée sur le massif cardiaque a été réalisée en mode Flash avec les

parameétres suivants :

¢ Mode hélicoidal prospectif

e Collimation : 0,75 x 192 x 0,6 mm

e Pitch:3,2

e Temps de rotation des tubes : 250 millisecondes
e Tension des tubes : 100 kV

e Courant des tubes : 288 mAs

Le mode Flash permet une acquisition hélicoidale a vitesse élevée sur le massif cardiaque,
avec un temps d’acquisition théoriquement inférieur a une seconde. On acquiert ainsi
'ensemble des images en moins d’'un battement cardiaque, au moment ou le coeur est le

moins mobile (diastole).

2.3 Parametres de reconstruction

Les reconstructions de la premiere acquisition utilisaient un algorithme de
reconstruction itérative (ADMIRE niveau 2), et en utilisant un filtre de reconstruction
privilégiant le rapport signal/bruit avec des coupes de 0,75 mm pour un incrément de 0,5

mm.
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En cas de deuxiéme acquisition en mode Flash, sa reconstruction était générée avec les
paramétres précédemment cités hormis [utilisation d'un algorithme de reconstruction
itérative ADMIRE de niveau 3.

Ces deux reconstructions comportaient une fenétre de visualisation adaptée au coeur, avec
un centre a 200 UH et une largeur de 600UH pour la premiére acquisition et un centre a 245
UH et une largeur de 720 UH pour I'hélice plus tardive. Les différentes séries obtenues
étaient ensuite enregistrées sur notre systéme PACS (Picture Archiving and Communication

System, Carestream, Carestream Health, Inc).

2.4 Post-traitement et analyse des images

Une premiére lecture qualitative de la totalité des examens (une ou deux acquisitions
selon les examens) a été réalisée sur une console PACS, par un interne et un radiologue
vasculaire expérimenté, en aveugle I'un de l'autre, du dossier médical du patient et du
compte rendu du scanner ; l'auricule était alors classé selon trois états : absence de
thrombus, perméabilité douteuse ou présence d’'un thrombus. En cas de désaccord entre les
deux relecteurs, les images étaient analysées de fagon conjointes et un consensus était
obtenu.

L’absence de thrombus était définie par une opacification compléte et homogéne de
lauricule gauche. La présence d'un thrombus était définie par la visualisation d’une
hypodensité focale, bien limitée et située majoritairement a la pointe de l'auricule, témoignant
d'un défaut d’opacification a ce niveau. Les dossiers douteux correspondaient a des zones
hétérogénes au sein de l'auricule, mal limitées et semblant partiellement opacifiées. La

concordance inter-observateur a été évaluée grace au test du Kappa de Cohen.

Dans un second temps, une étude quantitative a été réalisée. Les données acquises
en double énergie ont été transférées et exploitées sur le logiciel de post-traitement
SyngoVia (Version VB10, Siemens Healthcare). Pour chague examen, le post-traitement a

permis d’obtenir (figure 3) :

une reconstruction avec des images composites (images obtenues a 90 kV mixée

avec celle obtenue a 150 kV) appelée MO0.6 équivalente a une imagerie

conventionnelle mono-énergétique

- une reconstruction en contraste spontanée virtuel VNC (Virtual Non Contrast)

- une cartographie de la prise de contraste entre la reconstruction VNC et celle
mixée des tubes A et B

- et une cartographie de la concentration d’iode
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Figure 3. Reconstructions obtenues aprés acquisition en double énergie. A : reconstruction
composite des tubes a 90 et 150 kV. B : reconstruction en contraste spontané virtuel. C:
cartographie de la prise de contraste. D : Cartographie de la concentration d’'iode. A noter la

présence d'un thrombus a la pointe de I'auricule (fleche blanche).
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Difféerentes ROl (Region Of Interest) ont ensuite été placées au sein de l'aorte

thoracique descendante et de 'auricule gauche.

La premiére ROI était placée dans I'aorte thoracique descendante, dans une zone de
rehaussement maximal, afin de normaliser la densité des ROI placées dans l'auricule

gauche.

L’auricule a ensuite été segmenté en 3 parties (1/3 proximal, 1/3 moyen et 1/3 distal)
et une ROI a été placée au sein de chaque segment. En cas de défaut d’opacification d’'une
partie de I'auricule, une ROI était préférentiellement située a cet endroit. En cas de suspicion
de thrombus, deux ROI sur trois étaient placées dans I'hypodensité. Chaque ROI a permis

d’obtenir les données suivantes (figure 4) :

e La surface de la ROI en cm?

e La concentration en iode (mg/mL) appelée CI

e La densité spontanée (en UH) de la reconstruction en VNC appelée Dspontance

e La densité (en UH) sur la reconstruction mixée des tubes a 90 et 150 KeV
appelée Dwo.s €quivalente a une imagerie conventionnelle mono-énergétique

e La prise de contraste PC (en UH) entre la reconstruction en VNC et la

reconstruction mixée des tubes A et B, avec PC = Dwos— VNC
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PdCiMixte 0,6
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Figure 4. Cartographie de la concentration d’iode. A noter que la ROI est située dans un

thrombus a la pointe de l'auricule (fleche blanche).

Cette segmentation nous a permis de distinguer trois groupes A, B, et C :

- Le groupe A correspondait aux ROI qui étaient placées dans une zone bien
opacifiée dés la premiére acquisition et donc perméable.

- Le groupe B correspondait aux ROI qui étaient placées au sein d’'une zone
suspecte de thrombus sur la 1% acquisition mais qui était bien opacifiée sur la
2¢me hélice donc libre de thrombus.

- Le groupe C correspondait aux ROl qui étaient situées dans une zone
thrombosée (soit la thrombose était évidente sur la premiére acquisition, soit elle

était confirmée par I'acquisition complémentaire).

Au total, les groupes A et B contenaient les ROI des segments indemnes de thrombus, le

groupe C celui des segments thromboseés.
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2.5 Dosimétrie

Le Produit Dose Longueur (PDL en mGy.cm) a été recueilli pour chaque examen,
permettant une estimation de la dose de rayons X délivrée aux patients. Notre objectif
secondaire étant d’évaluer l'impact dosimétrique de la double énergie, nous avons
également recueilli, a titre de comparaison, la dosimétrie de 50 examens réalisés en mono
énergie sur un scanner SOMATOM Définition AS (Siemens Healthineers, Erlangen,
Germany) dont nous disposions avant l'implantation de notre scanner actuel SOMATOM

Force (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany).

2.6 Analyse statistique

Plusieurs comparaisons et analyses statistiques ont été réalisées entre les différents
groupes.

Pour I'analyse des caractéristiques des ROI, nous avons utilisés le test statistique de
Wilcoxon-Mann-Whitney. Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme
significative. A noter que sur I'échantillon des patients thrombosés, la méthode du Bootstrap
a été utilisée afin de pallier le faible effectif de cette population. Les performances des

différents types de reconstruction ont été évaluées grace a une courbe ROC.

Pour I'analyse de la dosimétrie, nous avons utilisé un test de Student. Une valeur de

p < 0,05 était considérée comme significative.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel R (version 1.2.1335, R Studio, Inc.,

Boston. MA, Etats-Unis, http://www.rstudio.com/).
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3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population étudiée

Au total, 240 patients ayant bénéficiés d’'un scanner veineux de I'atrium gauche ont
été inclus dans cette étude. 152 patients étaient des hommes (63,3%), 88 des femmes

(36,6%). L’age moyen était de 65,6 ans + 10,7 ans avec des extrémes allant de 23 a 89 ans.

240 dossiers ont été relus et analysés sur console PACS par un interne de radiologie
et un radiologue vasculaire expérimenté. Tous les patients avaient bénéficié d'une
acquisition synchronisée prospectivement a 'ECG réalisée en mode incrémental. Pour 56
d’entre-eux, (soit 23,3% des cas) une hélice tardive complémentaire en mode Flash a été

nécessaire.

3.2 Analyse qualitative

Aprés analyse en aveugle et consensus si nécessaire, on pouvait éliminer un
thrombus avec certitude chez 195 patients sur 240 (81,2%) dés 'acquisition initiale. Pour 45
patients (18,8%), la premiére acquisition ne permettait pas d’éliminer formellement un

thrombus.

Concernant les acquisitions retardées, 49 sur 56 (87,5%) ne présentaient pas de
thrombus, 7 (12,5%) confirmaient la présence d’'un thrombus au sein de [lauricule.

L'ensemble des thrombus décelés était situé dans l'auricule gauche.

Selon le test du Kappa de Cohen, la concordance inter observateur était forte avec
un Kappa de 0,864 et 0,684 pour I'analyse respectivement de la premiére et de la deuxiéme

acquisition.

3.3 Analyse quantitative

. Dans un premier temps, 720 ROI ont été placées au sein de l'auricule gauche sur les
cartographies de la concentration d’iode, et ont permis d’obtenir 3 groupes selon leurs

localisations :

- Groupe A : constitué de 649 ROI (90,15%) placées dans une zone opacifiée et libre

de thrombus.
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- Groupe B: composé de 57 ROI (7,90%) placées dans une zone initialement

suspecte de thrombus mais apparaissant libre sur la seconde hélice.
- Groupe C : contenant 14 ROI (1,95%) placées dans une zone thrombosée.

Le groupe A et le groupe B contenaient donc les ROI des segments non thrombosés
(mais ces groupes se distinguaient I'un de I'autre par la nécessité ou non de réaliser une 2é™¢
acquisition), alors que le groupe C contenait les ROl placées dans les segments
thrombosés.

Les données obtenues a partir des différentes ROI sont reportées dans le tableau 1 suivant :

Moyenne Ecart-type 1C95
Groupe A (649/720 ROI)
Densité spontanée 42,56 23,47 40,75 - 44,37
Prise de contraste 303,15 79,21 297,05 - 309,26
Densité MO0.6 345,13 80,36 338,93 - 351,32
Concentration de l'iode 12,98 3,36 12,72 - 13,24
Groupe B (57/720 ROI)
Densité spontanée 33,38 20,61 27,9-38,8
Prise de contraste 125,01 72,32 105,82 - 144,2
Densité MO0.6 157,51 76,69 137,17 - 177,86
Concentration de l'iode 5,24 3,14 4,41 - 6,07
Groupe C (14/720 ROI)
Densité spontanée 34,09 11,12 28,8-39,92
Prise de contraste 16,6 14,84 8,53-23,74
Densité MO0.6 49,94 9,08 45,39 - 54,72
Concentration de l'iode 0,4 0,56 0,1-0,66

Tableau 1. Caractéristiques des ROI des groupes A, B et C. Les densités
et la prise de contraste sont exprimées en unités Hounsfield (UH), la

concentration de liode en mg/ml. IC95 correspond a lintervalle de
confiance de la moyenne a 95%.
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La distribution des groupes A, B et C est représentée par les diagrammes en boites ci-

dessous (figure 5) :
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Figure 5. Box Plot des groupes A,B et C
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o Dans un second temps, nous avons décidé de comparer les caractéristiques des ROI
situées dans une zone libre de thrombus (groupes A + B) par rapport a celles localisées

dans un segment thrombosé (groupe C).

Les données sont répertoriées dans le tableau 2, et leurs distributions sont représentées par
lafigure 6.

Il nexistait pas de différence statistiquement significative (p = 0,11) de Dspontance Virtuelle

moyenne entre les groupes A+B et le groupe C.

En revanche, la PC moyenne était plus élevée (p < 0,001) dans le groupe sans thrombus

(A+B) par rapport au groupe thrombus (C).

De méme la Dmos moyenne était plus élevée (p < 0,001) dans le groupe sans thrombus
(A+B) que dans le groupe C.

Enfin, les différences de CIl entre les deux groupes étaient également significatives

(p < 0,001), plus élevées dans le groupe sans thrombus.

Absence de thrombus (A et B) Présence de thrombus (C)
Moyenne Ecart-type IC95 Moyenne Ecart-type IC95 p
Densité spontanée 41,82 23,37 40,09 - 43,55 34,09 11,12  28,8-39,92| 0,11
Prise de contraste | 288,77 92,42 281,94 -295,6] 16,6 14,84 8,53 - 23,74 |< 0,001
Densité M0.6 329,98 94,97 322,96 - 337 | 49,94 9,08 45,39 - 54,72|< 0,001
Concentration lode | 12,36 3,95 12,07 - 12,65 0,4 0,56 0,1-0,66 |<0,001

Tableau 2. Caractéristiques des ROl des groupes A, B et C. Les densités et la prise de contraste sont
exprimées en unités Hounsfield (UH), la concentration de l'iode en mg/ml. 1C95 correspond a lintervalle
de confiance de la moyenne a 95%.
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o Dans un troisiéme et dernier temps, nous avons comparé les ROI du groupe B (ROI
situées dans une zone initialement suspecte de thrombus mais libre sur I'hélice

complémentaire) aux ROI placées dans un thrombus (groupe C).

Les données sont répertoriées dans le tableau 3, et leurs distributions sont représentées par
lafigure 7.

La Dspontanée Virtuelle moyenne n’était pas significativement différente entre les deux groupes
(p =0,97).

En revanche il existait des différences significatives (p <0,001) de PC, de Dwmos et de CI

moyenne entre les deux groupes :

- la PC moyenne était plus élevée dans le groupe B (125,01 + 72,32 UH) que dans le
groupe C (16,6 £ 14,84 UH).

- la Dmos moyenne sur I'hélice mixée était de 157,51 + 76,69 UH dans le groupe B et
plus élevée que dans le groupe C (49,94 + 9,08 UH).

- les CI étaient plus importantes dans le groupe B (5,24 + 3,14 mg/mL) que dans le
groupe C (0,4 £ 0,56 mg/mL).

Absence de thrombus (groupe B) Présence de thrombus (groupe C)
Moyenne Ecart-type IC95 moyenne | Moyenne Ecart-type 1C95 moyenne p
Densité spontanée 33,38 20,61 27,9 - 38,8 34,09 11,12 28,8 - 39,92 0,97
Prise de contraste 125,01 72,32 105,82 - 144,2 16,6 14,84 8,53 - 23,74 |<0,001
Densité M0.6 157,51 76,69 137,17 - 177,86 49,94 9,08 45,39 - 54,72 |< 0,001
Concentration lode 5,24 3,14 4,41 - 6,07 0,4 0,56 0,1-0,66 < 0,001

Tableau 3. Caractéristiques des ROI des groupes B et C. Les densités et la prise de contraste sont exprimées en
unités Hounsfield (UH), la concentration de liode en mg/ml. 1C95 correspond a lintervalle de confiance de la
moyenne a 95%.
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Afin de déterminer les performances des différentes reconstructions pour distinguer les
auricules douteux des auricules thrombosés, nous avons réalisé leurs courbes ROC
(Receiver Operating Characteristic) a partir des données des groupes B et C. (figure 8 et
tableau 4)
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Figure 8. Courbe ROC obtenue a partir des groupes B et C.

Celle-ci nous a permis de calculer les seuils et les performances associées en fonction des

reconstructions utilisées :

- La mesure de la Dspontance Virtuelle présente une spécificité de 0,421 et une

sensibilité de 0,786 pour un seuil de 37,05 UH. L’aire sous la courbe est de 0,496.
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- La mesure de la PC présente une spécificité de 0,965 et une sensibilité de 0,929

pour un seuil de 28,05 UH. L’aire sous la courbe est de 0,982.

- La mesure de la Dwos présente une spécificité de 0,912 et une sensibilité de 1 pour
un seuil de 71,85 UH. L’aire sous la courbe est de 0,989.

- La mesure de la Cl présente une spécificité de 0,947 et une sensibilité de 1 pour un
seuil de 1,05 UH. L’aire sous la courbe est de 0,991.

Aire sous la courbe IC95 Seuil Spécificité  Sensibhilité
Densité spontanée 0,496 0,36 - 0,64 37,05 0,421 0,786
Prise de contraste 0,982 0,9 -1 28,05 0,965 0,929
Densité M0.6 0,989 097-1 71,85 0,912 1
Concentration de l'iode 0,991 0,98-1 1,05 0,947 1

Tableau 4. Données extraites a partir de la courbe ROC a partir des groupes B et C. IC95 correspond a
lintervalle de confiance a la moyenne a 95%. Pour chaque paramétre, le meilleur seuil a été indiqué en
précisant les sensibilité et spécificité correspondantes.

3.4 Dosimétrie.

Parmi les 296 acquisitions réalisées, 240 l'ont été en mode incrémental avec

synchronisation prospective a 'ECG et 56 en mode Flash.

Le PDL moyen des acquisitions en double énergie était de 290,9 + 89,5 mGy.cm
avec des extrémes allant de 118 a 593 mGy.cm. Le PDL moyen des acquisitions
complémentaires en mode Flash étaient de 60,7 + 36,3 mGy.cm avec des extrémes allant de

18 a4 173 mGy.cm.

Sur les 50 examens réalisés en mono énergie avant I'implantation du scanner double
énergie, Le PDL moyen était de 490,3 £ 273,1 mGy.cm avec des extrémes allant de 105 a
1331 mGy.cm.

Le PDL moyen d'une acquisition en double énergie était donc significativement
inférieur (p < 0,001) a celui obtenu apres une hélice en mono énergie sur notre précédent
équipement : 290,9 + 89,5 mGy.cm contre 490 £ 273,1 mGy.cm (tableau 5).
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PDL moyen (mGy.cm) Ecart-type IC95 moyenne

Scanner mono énergie ancienne génération 490,3 273,1 412,7 - 567,9
Scanner double énergie 290,9 89,5 279,5 - 302,3

Tableau 5. Comparaison de la dosimétrie de notre scanner ancienne générération par rapport a limagerie
realisée en double énergie. IC95 correspond a l'intervalle de confiance a la moyenne a 95%.

4. DISCUSSION

De nombreuses études ont déja été réalisées afin d'évaluer et d'optimiser les
protocoles d'imagerie en coupes, et plus particulierement scanographiques, afin de détecter
avec la meilleure performance possible un éventuel thrombus au sein de l'auricule gauche,

thrombus qui contre-indiquerait I'ablation endocavitaire de fibrillation atriale.

Dans notre étude, nous avons décidé d'utiliser un protocole utilisant la double-
énergie, synchronisé prospectivement a 'lECG, combinant une premiére acquisition en mode
séquentiel (incrémental) et, si besoin, une acquisition complémentaire hélicoidale en mode
Flash.

Un des avantages du mode prospectif et séquentiel sur les scanners de derniere
génération est sa capacité a réaliser des images peu artéfactées par l'arythmie cardiaque.
En effet ce mode permet de rejeter une acquisition en cas d'arythmie ponctuelle. De plus, le
caractere séquentiel permet une exposition et une irradiation limitée du patient. Le mode
Flash (24), quant a lui, correspond a une acquisition hélicoidale synchronisée
prospectivement a I'ECG, permettant une acquisition ultrarapide de lI'ensemble du cceur sur
un seul cycle cardiaque grace a un pas d’hélice élevé (pitch > 3). Grace a ce pitch élevé, on
obtient une acquisition complémentaire au prix d'une faible irradiation supplémentaire. Cela
nécessite l'utilisation des deux tubes a la méme tension (donc en mono-énergie) afin
d'acquérir une coupe compléte pour seulement 90° de rotation. En contrepartie de cette
grande vitesse d’acquisition et de cette faible irradiation, I'acquisition en mono-énergie ne
permet pas de disposer des cartographies et reconstructions liées a la double énergie. De
plus, le mode Flash est extrémement sensible a I'arythmie et a la stabilité de la fréquence
cardiaque, ce qui entraine alors une dégradation visible de la qualité des images sous

formes d’importants artefacts de mouvement.

Notre objectif principal était d'évaluer les performances des différentes
reconstructions disponibles aprés réalisation d'un scanner veineux de l'atrium gauche en
double énergie dans la recherche de thrombus de l'auricule, en prenant comme référence
linterprétation initiale d’images conventionnelles par deux radiologues. Pour cela, nous

avons procédé en trois étapes :
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1) Tout d’abord, aprés avoir recueilli les données pour les groupes A, B et C, nous avons
compare initialement les ROI des groupes sans thrombus (A + B) au groupe avec thrombus

(groupe C). Cette étape nous a permis de démontrer plusieurs points :

- Il n’y a pas de différence significative de Dspontance SUr les reconstructions VNC entre
les groupes sans et avec thrombus.

- La PC et la mesure de Dmos présentent des différences significatives de densité entre
les groupes sans et avec thrombus (p < 0,001).

- La CI est significativement différente entre les groupes sans et avec thrombus (p <
0,001).

Au total, les reconstructions de la prise de contraste, la densité des images composites et la
cartographie de la concentration d'iode permettent de différencier les zones sans et avec

thrombus.

2) Dans la pratique quotidienne, il est facile de distinguer une structure libre de thrombus
(groupe A) d’'une zone véritablement thrombosée par la simple analyse visuelle. En
revanche, il est beaucoup moins aisé d’éliminer un thrombus au sein des zones partiellement
opacifiées, ce qui nécessite alors la réalisation d’'une deuxiéme acquisition, source
d’irradiation supplémentaire. C’est pourquoi dans une deuxiéme phase, nous avons comparé
les ROI du groupe B (ROI situées dans une zone initialement suspecte de thrombus mais
libre sur I'hélice complémentaire) a celles placées dans un thrombus (groupe C) afin de
s’assurer que les mesures de PC, de la Dwos et de la Cl sont également discriminantes entre

ces deux groupes.
Cette comparaison met en évidence que :

- Il n'y avait pas de différence significative de Dspontance SUr les reconstructions VNC
entre les groupes B et C.
- les mesures de PC, de la Dwos et de la ClI étaient significativement différentes entre

ces deux groupes (p < 0,001).

Ainsi cette seconde étape nous confirme que les mesures de la PC, de la Dwos et de la ClI
permettent non seulement de différencier les zones perméables des zones thrombosées
mais également de discriminer les zones partiellement thrombosées des véritables

thrombus.

3) En dernier lieu nous avons évalué les performances de ces différents paramétres grace a
une courbe ROC. On observe que les mesures de la PC, de la Dwos €t de la Cl présentent
des performances tres élevées et assez proches les unes des autres. La cartographie de la

Cl apparait cependant comme la plus performante dans la détection du thrombus avec une
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aire sous la courbe de 0,991. Le seuil de 1,05 mg/mL permet d’atteindre une sensibilité de
100% et une spécificité de 94,7%. Les performances de la PC et de la Dmos SONt un peu en
retrait mais restent excellentes avec une aire sous la courbe respectivement de 0,982 et
0,989.

A notre connaissance, aucune étude n’a étudié les performances de la mesure de la
Dspontance, de la PC et de la Dwos aprés acquisition en double énergie dans la détection de
thrombus de l'auricule gauche. |l existe seulement deux études ayant évaluées l'imagerie
spectrale avec cartographie de la concentration de I'iode. Ces deux études utilisaient TETO
comme imagerie de référence. L’étude de Jin Hur et al (25) retrouvait une sensibilité et une
spécificité de 100% pour un seuil de 1,74 mg/mL d’iode alors que I'étude de Wenhuan Li et
all (26) retrouvait quant a elle une sensibilité de 100% et une spécificité de 99,7% pour un
seuil de -1,3 mg/mL d’iode. Les différences obtenues avec notre étude peuvent s’expliquer
de plusieurs maniéres. Pour son étude, I'équipe de Jin Hur et all (25) utilisait un scanner
différent du nétre (Discovery CT750 HD; GE Healthcare, Ind). Le protocole d’injection était
également différent avec administration d’'un bolus test de 50 mL de pdc puis d’une injection
principale de 70 mL de pdc, avec I'utilisation d’'un produit de contraste dont la concentration
en iode était différente de notre protocole (320 mg/mL contre 350 mg/mL dans notre étude).
Chaque injection de pdc était suivie de l'injection de 50 mL de sérum physiologique. Par
ailleurs l'acquisition des images n'était pas synchronisée a 'ECG. L’équipe de Wenhuan Li et
all (26) utilisait quant a elle le méme scanner que notre équipe (SOMATOM Force), avec
également une acquisition synchronisée prospectivement a 'lECG. La différence se trouvait
au niveau du protocole d’injection qui était triphasique avec deux injections de 40 mL de pdc
espacées de 15 secondes puis de 30mL de sérum physiologique. La concentration en iode
du pdc était également différente a 370 mg/mL. L'utilisation de pdc a des concentrations et a
des volumes différents peuvent expliquer les différences de seuil observées entre les études.

L'objectif secondaire était d'évaluer lI'impact dosimétriqgue d'une acquisition en double
énergie par rapport a un protocole classique mono-énergétiqgue. Pour cela nous avons
comparé le PDL moyen de l'acquisition en double énergie sur le SOMATOM Force a celui
d’une hélice unique réalisée en mono-énergie sur notre machine de génération précédente
(SOMATOM Definition).

Le PDL de l'acquisition en double énergie était significativement inférieur (p < 0,001) a celui
de I'hélice réalisée en mono-énergie sur notre précédente machine (290,9 + 89,5 mGy.cm en
double énergie contre 490 + 273,1 mGy.cm en mono-énergie). Ainsi, une acquisition unique
en double énergie sur notre scanner actuel est moins irradiante qu'une hélice unique
réalisée en mono-énergie sur notre précédent scanner. Cette différence d’irradiation entre
les deux protocoles peut étre expliquée par plusieurs facteurs. Tout d’abord, nous utilisions

pour notre protocole une acquisition en mode séquentielle avec synchronisation prospective
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a 'ECG alors qu’auparavant nous réalisions une hélice synchronisée rétrospectivement a
'ECG. L’acquisition incrémentale avec synchronisation rétrospective a 'lECG est reconnue
pour étre la moins irradiante des deux (27,28). D’autre part, le scanner SOMATOM Force
dispose d’'une chaine d’acquisition plus performante que notre ancienne machine, associant
détecteurs de derniére génération (STELLAR) (29), filtration améliorée en sortie de tube
(filtration étain) et reconstruction itérative ADMIRE (30), participant ainsi a la réduction des
doses. Il est a noté que dans notre pratique, le PDL moyen est également inférieur au niveau
de référence diagnostique (NRD) de 375 mGy.cm préconisé par l'institut de radioprotection
et de sureté nucléaire (IRSN) en ce qui concerne une acquisition cardiaque avec
synchronisation prospective & 'ECG (31). Les NRD sont des indicateurs dosimétriques de la
qualité des pratiques, constituant un outil pour I'évaluation des pratiques en routine clinique
afin d’optimiser la dosimétrie.

On observe que le mode FLASH est un mode d’acquisition trés peu irradiant avec un PDL
moyen de 60,7 £ 36,3 mGy.cm. En effet le mode Flash est constitué d’une acquisition
hélicoidale avec synchronisation prospective a 'ECG, couvrant théoriquement 'ensemble du
cceur en une diastole. Ceci nécessite donc une fréquence cardiaque stable au risque
d’obtenir des images de qualité médiocre. Malheureusement cette condition est rarement
présente chez les patients atteints de FA. Par conséquent, cette trés faible irradiation
supplémentaire est contrebalancée par une sensibilité accrue a I'arythmie, ne permettant pas
de réaliser un protocole complet de bonne qualité avec ce mode dans cette population de
patient. Cette sensibilité a I'arythmie du mode Flash peut expliquer que la concordance inter
observateur est un peu moins bonne pour les acquisitions Flash que pour les acquisitions
double énergie (agrément inter observateur respectivement de 0,684 et 0,864).

Notre étude comporte cependant plusieurs limites. Tout d’abord et malgré le nombre
de patients inclus, nous n’avons décelé qu’'un faible nombre de thrombus au sein de
'auricule gauche, en raison de sa faible prévalence (32). Nous avons cependant pu
augmenter le nombre de ROI et donc de données en placant deux ROI au sein de la zone
thrombosée pour les examens concernés. Malgré le faible nombre de thrombus et de ROI
associées, les différences statistiques que nous avons obtenues sont fortement significatives
avec un p a chaque fois inférieur a 0,001.

D’autre part, nous avons calculé les performances de différents paramétres en
utilisant comme référence notre analyse des images scanographiques conventionnelles
obtenues aprés une ou deux acquisitions, la ou d’autres études utilisaient TETO comme
référence, examen qui est le gold standard dans la recherche de thrombus de l'auricule
gauche (14,33). Cependant, de nombreuses études précédentes prouvent que le scanner
est une technique d’imagerie robuste aux performances proches de celles de 'ETO dans

cette indications (20).
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Par ailleurs, I'utilisation et la qualité des différentes reconstructions et cartographies
restent dépendantes du patient et du déroulement de I'examen. Méme si cela ne se produit
que dans de rares cas, nous avons pu constater qu'un examen de qualité sous optimale
(trouble du rythme important, patient peu coopérant) rend difficile [l'utilisation des
reconstructions et cartographies de la concentration d’'iode avec obtention de valeurs

aberrantes liée au décalage des images (figure 9).

Afin de valider ce travail, de futures études pourraient étre réalisées en utilisant une
inclusion prospective avec un plus grand nombre de patients. Il serait également intéressant
de comparer ces reconstructions et cartographies par rapport au gold standard (ETO) et
d’évaluer la reconstruction mono énergétique virtuelle qui permet de modifier le contraste de
l'iode (34).

Figure 9. Cartographie inexploitable en raison d’'un décalage des images : on observe un
aspect dédoublé de certaines structures (fleche) correspondant a un asynchronisme
d’acquisition entre les tubes A et B. En effet, 'acquisition des données par les deux tubes
étant légérement décalées dans le temps, en cas de mouvement anarchique du cceur les
jeux de données ne sont plus alignés ce qui génére des erreurs de reconstruction.
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5. CONCLUSION

Lorsqu’'on évalue les différentes reconstructions obtenues apres acquisition d’une hélice
unique réalisée en double énergie et synchronisée prospectivement a 'ECG, la cartographie
de la concentration d’iode est la plus performante pour distinguer un défaut d’opacification de
l'auricule gauche d’'un thrombus véritable. Ainsi, l'utilisation systématique de la cartographie
d’'iode pourrait permettre d’améliorer la détection des thrombus, en une seule acquisition et
avec une excellente performance, la ot un protocole mono-énergétique classique nécessite
souvent la réalisation d’'une deuxiéme hélice en cas de suspicion de thrombus, source

d’irradiation supplémentaire.
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Résume :

INTRODUCTION

La fibrillation atriale (FA) qui est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent, est un facteur indépendant
d’augmentation de la mortalité et de la morbidité, notamment a cause du risque thromboembolique. L’ablation
instrumentale de la FA occupe une place importante parmi les traitements possibles. Un scanner de l'atrium
gauche pré-ablation est nécessaire afin d’éliminer un thrombus dans I'auricule gauche. Contrairement au scanner
conventionnel qui fournit uniguement des informations de densité « brute », le scanner spectral (ou double
énergie) permet dobtenir d’autres parameétres : cartographie de liode, densité du rehaussement, densité
spontanée virtuelle. L’objectif principal de notre étude était de d’évaluer a partir d’'une acquisition spectrale
synchronisée a 'ECG, les performances diagnostiques de ces différents paramétres. L’objectif secondaire était
d’évaluer I'impact de ce type d’imagerie sur la dosimétrie.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons rétrospectivement inclus 240 patients ayant bénéficiés d’'un scanner au CHU de Tours avant ablation
instrumentale de FA entre le 16 janvier 2019 et le 11 mai 2020. Pour chacun d’eux, on a réalisé un scanner
double énergie de I'atrium gauche synchronisé prospectivement a 'TECG, permettant d’obtenir une reconstruction
en contraste spontané virtuel (VNC), des images mixées des tubes a 90 et 150 kV et une cartographie de la
concentration d’iode. Des ROI ont été positionnés au sein de I'auricule gauche et les différents parameétres
recueillis. Le produit dose-longueur (PDL) a été recueilli pour chaque examen et comparé a 50 examens réalisés
en mono-énergie sur notre précédent scanner.

RESULTATS

Les densités sur les reconstructions mixées des hélices des tubes a 90 et 150 kV et la concentration d’'iode
étaient significativement plus faibles dans le groupe avec thrombus que dans le groupe sans thrombus. En
prenant comme référence linterprétation initiale des images conventionnelles par deux radiologues, la
cartographie de concentration d’'iode proposait les meilleures performances dans la détection du thrombus
(spécificité : 94,7 % ; sensibilité : 100% pour un seuil a 1,05 mg/mL). Le PDL moyen d'une acquisition unique en
double énergie réalisée sur notre scanner SOMATOM Force était inférieur & celui d'une acquisition mono énergie
sur notre précédente machine SOMATOM Définition AS.

CONCLUSION

La cartographie de la concentration d'iode est la plus performante dans la détection du thrombus de I'auricule
gauche. L’'acquisition unique en double énergie sur notre SOMATOM Force n'expose pas le patient a un
excédent d’irradiation, elle est moins irradiante qu’une acquisition mono-énergie sur notre précédente machine.

Mots clés : fibrillation atriale, thrombus, auricule gauche, scanner, double énergie, imagerie spectrale,
cartographie, densité, concentration d’iode, dosimétrie.
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