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IMAGERIE NON INVASIVE ET
CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

DAvIN L (1), DULGHERU R (1), MARCHETTA S (1), LANCELLOTTI P (2)

RESUME : Au cours des derniéres décennies, la cardiologie
interventionnelle s’est rapidement développée, et est deve-
nue une alternative efficace a la chirurgie pour le traitement
de plusieurs maladies congénitales et acquises. L'imagerie
apporte des solutions a la plupart des besoins cliniques, du
diagnostic au pronostic et a la stratification du risque, en
passant par I'évaluation anatomique et fonctionnelle. Dans
cet article, nous présentons les dernieres innovations en
matiére d’imagerie médicale pour les maladies cardiaques
structurelles et des arteres coronaires, en soulignant les
progrés réalisés dans le domaine de I'imagerie multimo-
dale. Le guidage intra-procédural peut étre facilité par une
imagerie cardiaque multi-modalité telle que I'échocardio-
graphie transoesophagienne 2D et 3D, ainsi que par de
nouvelles techniques telles que la superposition d’écho-
fluoroscopie et la fusion par imagerie 3D. La tomographie
par CT scanner et I'imagerie par résonance magnétique
sont particuliérement utiles pour I'évaluation pré-procédure
de la morphologie et le dimensionnement des protheses.
La réussite de la planification, des performances et du suivi
des interventions dépend, en grande partie, d’'une imagerie
précise pour les maladies cardiaques structurelles et les
maladies coronariennes complexes.

MoTs-cLEs : Imagerie - Valvulopathie - Maladie
coronaire - Bilan

INTRODUCTION

Les techniques d’imagerie cardiovasculaire
se sont considérablement améliorées au cours
des derniéres années. Utiles, non seulement
dans le diagnostic et I'évaluation de I'ensemble
des pathologies cardiovasculaires, elles ont pro-
gressivement investi la salle de cathétérisme
interventionnel, permettant d’améliorer la mise
en oeuvre des différents traitements endovas-
culaires des maladies coronaires et structurelles
complexes (1). En raison de 'augmentation de
prise en charge de patients agés, ces patholo-
gies sont souvent associées a une fréquence
plus élevée de comorbidité. Par conséquent, un
pourcentage non négligeable de patients agés
peut étre réorienté et éviter une chirurgie jugée
a trop haut risque. Ces avancées en imagerie
non invasive permettent, aussi, un suivi précis
des patients aprés leur intervention. Méme si
I’échocardiographie conventionnelle transtho-
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NON-INVASIVE IMAGING AND INTERVENTIONAL
CARDIOLOGY

SUMMARY : In the last decades, interventional cardiology
has received fast and wide implementation as an effective
alternative treatment to surgery for several congenital and
acquired diseases. Imaging provides solutions for most
clinical needs, from diagnosis to prognosis and risk strati-
fication, as well as anatomical and functional assessment.
In this article, we present recent innovations in medical
imaging for structural heart disease and coronary artery
disease, emphasizing the progress achieved in the field
of multimodality imaging. Intra-procedural guidance can
be facilitated by established multimodality cardiac imaging
such as transesophageal 2D and 3D echocardiography
and by novel techniques as echo-fluoroscopy overlay and
3D imaging fusion. Computed tomography and magnetic
resonance imaging are particularly helpful for preprocedu-
ral morphology assessment and device sizing. Successful
planning, guidance, and monitoring of interventions depend
heavily on accurate imaging for both structural heart
disease and complex coronary artery disease.
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racique (ETT) ou transoesophagienne (ETO)
reste I'outil incontournable dans la plupart de
ces affections cardiaques, la tomodensitométrie
par scanner multibarettes (MSCT), la résonance
magnétique nucléaire (RMN) et 'imagerie par
scintigraphie ont, également, révolutionné la
prise en charge des patients traités par cathé-
térisme interventionnel. Nous allons aborder la
place et I'intérét des derniers progrés en image-
rie en ce qui concerne la prise en charge de la
maladie coronaire, des valvulopathies et de la
fermeture de l'auricule gauche.

LA MALADIE CORONAIRE

Préalablement a tout geste de revascularisa-
tion, I'étiologie ischémique doit étre identifiée et
ischémie myocardique démontrée. Cette der-
niere est le résultat d’'une perte de I'équilibre
entre besoin et apport en oxygéne du myo-
carde. Les vaisseaux épicardiques, la microvas-
cularisation et le myocarde interviennent dans
cet équilibre. L'ischémie résulte de la cascade
“typique” d’événements dans laquelle des mar-
queurs surviennent de fagon hiérarchique, bien
définie dans le temps. D’abord une hétérogénéité
de flux entre le sous-endocarde et le sous-€épi-
carde au début du processus d’ischémie, suivie
par des changements métaboliques, des altéra-
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tions de la fonction diastolique et de la cinétique
régionale puis, plus tardivement, I'apparition de
modifications électrocardiographiques et d’'une
dégradation de la fonction ventriculaire pour,
finalement, aboutir aux symptémes d’angine de
poitrine (2). Différentes conditions peuvent expli-
quer une diminution de la réserve coronaire. Les
sténoses coronaires peuvent étre fixes ou dyna-
miques (vasospasme) et une maladie microvas-
culaire peut engendrer un trouble de perfusion
limité a la région sous-endocardique.

La coronarographie diagnostique, en tant que
méthode invasive, est envisagée dans un autre
article (3). Il y a deux approches possibles pour
'imagerie non invasive de la maladie coronaire.
La premiére est de visualiser les conséquences
hémodynamiques des |ésions coronaires signi-
ficatives, comme le font I'’échocardiographie
de stress, la RMN de stress ou les techniques
d’imagerie nucléaire (imageries fonctionnelles).
La seconde consiste en la visualisation anato-
mique des lésions coronaires par MSCT.

L'ETT est la technique de premiéere intention
et les images de repos peuvent étre comple-
tées par une évaluation sous stress pharmaco-
logique (dobutamine, adénosine, dipyridamole)
ou a l'effort. De fagon assez similaire, 'imagerie
nucléaire par scintigraphie ou tomographie a
émission de positrons (PET) peut étre utilisée.
La RMN de stress (dobutamine ou adénosine)
offre, aussi, une excellente résolution spatiale,
avec une analyse tissulaire particulierement
détaillée (4). La RMN est, aujourd’hui, I'exa-
men de référence pour I'évaluation de l'atteinte
cicatricielle du myocarde. La recherche d'une
viabilité myocardique est possible par ces dif-
férentes techniques en cas de myocarde sidéré
ou hibernant. Une approche alternative est de,
directement, visualiser les artéres coronaires
par MSCT. Cette derniere technique bénéficie
d’'une excellente résolution spatiale et tempo-
relle, lui permettant une description en détail de
la paroi des vaisseaux et de la lumiéere endovas-
culaire (Figure 1).

La valeur prédictive négative du MSCT est
excellente. La coronarographie non invasive par
CT scanner peut étre, parfois, une alternative
ou utilisée en complément aux tests fonction-
nels chez certains patients. La composition des
plaques d’athérosclérose peut étre approchée
par cette technique qui peut mesurer la charge
calcique et le degré d’instabilité de la plaque
(composante fibro-lipidique). Outre son apport
dans le diagnostic de la maladie coronaire, ces
résultats ont un intérét pronostique. L'origine ou
le trajet anatomique aberrant des coronaires
peut facilement étre décrit grace a la recons-
truction 3D, autorisée par ce type d’acquisition

Figure 1. MSCT coronaire avec discrétes
calcifications pariétales

Figure 2. Reconstruction 3D du massif cardiaque
aprés acquisition par MSCT

volumétrique de haute résolution (Figure 2). La
permeéabilité d’éventuels pontages aorto-coro-
naires, les détails d’une occlusion chronique,
mais aussi le réseau veineux coronaire, sont
accessibles par cette technique.

Des scanners hybrides, combinant PET ou
scintigraphie avec un MSCT de haute résolu-
tion, sont devenus le standard de la plupart des
systémes d’imagerie nucléaire commercialisés
(Figure 3).

La derniére génération des scanners offre,
également, une combinaison du PET avec I'IRM
(5). Les scanners hybrides permettent de visua-
liser 'anatomie du coeur et des artéres coro-
naires, et I’évaluation fonctionnelle, tant sous
stress (pour quantifier I'ischémie induite), qu’au
repos (pour la viabilité myocardique), en asso-
ciation avec la fonction systolique ventriculaire
gauche. Toutes ces images et résultats peuvent
alors étre transférés en salle de cathétérisme,
avec reconstructions et images de fusion ana-
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Figure 3. Imagerie de fusion PET et MSCT
révélant des sténoses coronaires en relation avec
la zone d’ischémie
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tomo-fonctionnelles. Ces données peuvent
orienter le cardiologue interventionnel dans ses
décisions et le choix des approches techniques
nécessaires pour un traitement adéquat de
revascularisation.

LES VALVULOPATHIES

Une visualisation précise de la valve native
ou de la valve prothétique, et de ses relations
anatomiques, est cruciale avant, pendant et
aprés une procédure valvulaire percutanée. La
sélection du patient et I'’évaluation du risque de
la procédure interventionnelle sont impératifs
avant toute intervention valvulaire par voie per-
cutanée. L'imagerie est essentielle pour I'évalua-
tion fonctionnelle, I'appréciation de I'anatomie
valvulaire, la quantification de la sévérité de la
valvulopathie, et pour I'analyse des structures
adjacentes et des accés vasculaires. Une ETT
de routine est la premieére modalité d’'imagerie
utilisée pour le diagnostic de la valvulopathie
(6). Parfois, en raison d’une qualité d’imagerie
sous-optimale, 'ETO est nécessaire. De plus, le
MSCT et la RMN peuvent fournir des détails sur
la morphologie ou le fonctionnement valvulaire.
Pour guider et suivre les interventions percuta-
nées des valvulopathies, la fluoroscopie et 'TETO
sont nécessaires. La fluoroscopie peut visualiser
une large zone du thorax, avec une excellente
résolution spatiale et temporelle. Cependant,
de multiples projections sont nécessaires pour
obtenir une information sur la localisation preé-
cise des structures et matériels dans I'espace
3D, affichés sur I'écran 2D de fluoroscopie. Bien
que ces images fluoroscopiques soient essen-
tielles, elles ne permettent pas la visualisation
des tissus mous et la localisation précise des

cathéters dans I'espace. Une imagerie avant la
procédure, combinant le MSCT avec la fluoros-
copie, est une approche qui améliore la qualité
des informations au cours de la procédure (7,8.
L'ETO 3D fournit une imagerie anatomique en
temps réel, sans irradiation, sans produit de
contraste. Elle est la technique idéale pour gui-
der et visualiser 'ensemble des structures et
des cathéters intracardiaques, offrant précision
et sécurité lors de l'intervention (9).

STENOSE AORTIQUE ET REMPLACEMENT
VALVULAIRE AORTIQUE PERCUTANE
(TAVI)

Le cathétérisme cardiaque demeure le prin-
cipal examen dans I'évaluation des patients
avant TAVI («Transcatheter Aortic Valve Implan-
tation») (10, 11). Plusieurs modalités d’'imagerie
comprenant I’échocardiographie, le MSCT et la
RMN sont également nécessaires pour apporter
les informations requises pour l'intervention. Le
diagnostic et I'’évaluation de la sténose aortique
relévent essentiellement de I'échocardiogra-
phie. En effet, en plus d’'une estimation précise
de la sévérité de la sténose et de sa morpho-
logie, I'échocardiographie permet I’évaluation
de la fonction ventriculaire et la quantification
d’'une éventuelle régurgitation aortique ou d’'une
pathologie mitrale concomitante (12).

Différents modeles de valves prothétiques
sont actuellement disponibles, mais seule-
ment dans certaines tailles, si bien qu’ils ne
peuvent donc pas toujours convenir pour tous
les patients. Une situation de discordance
(«mismatch») entre 'anneau aortique et la pro-
thése peut impacter négativement I’'évolution
des résultats ou engendrer des complications
sérieuses (Figure 4). En vue de limiter celles-ci
comme la migration de prothése, et pour mini-
miser le risque d’une régurgitation para-pro-
thétique importante, I'évaluation précise des
dimensions de l'anneau valvulaire est essen-
tielle (13). Les nouvelles techniques d’imagerie
ETO 3D et MSCT réveélent des diametres d’an-
neaux plus grands suggérant que la technique
ETO 2D a tendance a sous-estimer ces dimen-
sions, notamment en cas d’anneau elliptique.

Le MSCT, imagerie tridimensionnelle, fournit
aussi des informations précises sur les aspects
anatomiques de la valvule aortique, la racine
aortique et les structures adjacentes, comme
les artéres coronaires, par exemple (Figure 5).

L'importance et la localisation de calcifica-
tions étendues permettent d’anticiper une résis-
tance au déploiement parfait de la prothése.
Cela peut entrainer une apposition non circu-
laire de la nouvelle valve, voire une occlusion
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Figure 4. Evaluation par MSCT de I’anneau aor-
tique et des calcifications valvulaires. La vue
sagittale (A), qui correspond a la vue paraster-
nale grand axe de I’échographie, mesure un dia-
meétre de ’anneau aortique plus petit que la vue
coronale (B), soulignant la forme elliptique de
I’anneau valvulaire.

Abréviations : Ao, aorte; OG, oreillette gauche;
VG, ventricule gauche; VD, ventricule droit.

Figure 5: Images tridimensionnelles en MSCT
montrant des calcifications diffuses au niveau de
la paroi aortique.

coronaire, complication plus rare mais potentiel-
lement mortelle (14). La position de I'origine des
ostia coronaires par rapport a 'anneau valvu-
laire et a la longueur des feuillets doit systéma-
tiquement étre analysée. Une distance minimum
de = 10 mm entre I'anneau aortique et les ostia
coronaires est généralement recommandee,
dépendant du type et de la taille de la prothése.
La largeur et la hauteur des sinus de Valsalva
doivent aussi étre rapportées de fagon pré-
cise pour confirmer que la prothése valvulaire
choisie sera en adéquation avec ces mesures.
Le diameétre de la partie proximale de l'aorte
ascendante est aussi important a connaitre pour
certains types de valve (CoreValve® contre-indi-
quée en cas d’anévrysme > 45 mm). L’aorte et
les artéeres périphériques (I'étendue des calcifi-
cations, importance des tortuosités vasculaires,
diameétre de I'axe ilio-fémoral = 6-8 mm requis)
peuvent également étre analysées de fagon
détailléee (Figure 6) (15).

Figure 6. Evaluation des artéres périphériques et

de I’aorte par MSCT. L’étendue des calcifications

(fleche A), les diamétres vasculaires et les tortuo-
sités (fleche B) peuvent étre quantifiés.

Figure 7. Logiciel de navigation 3D avec fusion
d’imagerie angiographique et MSCT

En salle de cathétérisme cardiaque, les
images d’ETO 3D ou de MSCT peuvent étre
importées et fusionnées avec la fluoroscopie
conventionnelle (16, 17), ce qui permet une
évaluation précise du plan d’'implantation de la
valve (Figure 7). Il en résulte une économie en
termes d’irradiation et d’utilisation de produit de
contraste iodé.

STENOSE ET INSUFFISANCE MITRALE

Chez les patients atteints d’un rétrécissement
valvulaire mitral, le traitement par valvuloplas-
tie mitrale au moyen d’'un ballon par voie per-
cutanée a été validé comme une alternative a
I'intervention chirurgicale de remplacement val-
vulaire conventionnel (18). Le score de Wilkins
est utilisé pour I'’évaluation anatomique de la
valve mitrale par ETT et ETO dont la modalité

H ; Rev Med Liege 2019; 74 : Supplément : S10-S16



H ; Rev Med Liege 2019; 74 : Supplément : S10-S16

Davin L eT CoLL.

3D augmente la précision dans la description
des commissures et de I'appareil sous-valvu-
laire (19). Le MSCT constitue une alternative
pour le calcul de ce score. LETO, en complé-
ment a la fluoroscopie, est I'imagerie de choix
durant l'intervention pour confirmer I'absence
de thrombus intra-auriculaire (trés fréquent en
cas de sténose mitrale) et ponctionner, de facon
précise, le septum inter-auriculaire pour limiter
les risques de tamponnade. Ensuite, cette tech-
nique d’imagerie permettra le positionnement
optimal du ballon d’Inoue (Figure 8) et son infla-
tion progressive et répétée jusqu’a obtenir le
meilleur résultat possible en termes de surface
d’ouverture valvulaire, de gradients et d’'un mini-
mum de fuite résiduelle.

L'ETT est la modalité de choix pour dia-
gnostiquer, évaluer et suivre une insuffisance
mitrale (IM), la fonction cardiaque globale et le
remodelage ventriculaire. Cependant, 'ETO,
notamment 3D, joue un réle majeur pour affiner
le diagnostic et les détails anatomiques néces-
saires avant une intervention requise. La des-
cription du mécanisme anatomo-fonctionnel de
I'IM utilise la classification de Carpentier (type
I, Il et lll). Les techniques en cardiologie inter-
ventionnelle de correction de la fuite mitrale par
voie percutanée sont multiples; la plus utilisée
est le rapprochement bord-a-bord des feuil-
lets mitraux par Mitraclip® (Figure 9). Pour ce
faire, elle nécessite des feuillets mobiles (pas
de restriction/rétraction majeure) et de longueur
suffisante (> 8 mm pour le postérieur), peu
remaniés, et sans calcification au niveau de
la zone de «grasping». La surface de l'orifice
mitral doit idéalement étre > 4 cm? afin d’éviter
le développement d’une sténose mitrale apres
le placement du clip (20). Une autre option est
I'annuloplastie mitrale par voie percutanée pour
réduire la dimension de 'anneau, dilaté, et impli-
qué dans la fuite mitrale. Elle a pour objectif de
reconfigurer 'anneau mitral par l'insertion d’'une
prothése, directement au niveau de I'anneau,
soit de maniére indirecte au sein du sinus coro-
naire. En complément a I'imagerie radiologique
en salle de cathétérisme, 'ETO est I'outil indis-
pensable pour guider 'opérateur dans les diffe-
rentes phases d’approche et de traitement de
la valve mitrale (21). Pour la technique d’annu-
loplastie, la fluoroscopie et I'échographie sont
utilisées pour définir la position finale de la pro-
thése au sein du sinus coronaire, tout en confir-
mant par la coronarographie, réalisée pendant
son déploiement, que le flux dans l'artéere cir-
conflexe, qui court dans le sillon auriculo-ventri-
culaire, n’est pas compromis (22).

Figure 8. Images de fusion entre fluoroscopie et
ETO 3D montrant la position du ballon d’Inoue
(Fleches).

Figure 9. Progression du cathéter et du clip au

travers de la valve mitrale en temps réel sous

visualisation par ETO per-procédure. Gauche :
image ETO. Droite : image fluoroscopique

LA FERMETURE PERCUTANEE DE L’AURI-
CULE GAUCHE

La fermeture de l'auricule gauche par voie
percutanée peut offrir une protection contre les
accidents thrombo-emboliques en cas de fibril-
lation auriculaire (23). L’anatomie de l'auricule
peut varier considérablement avec des formes
diverses telles que «en manche a air», «aile de
poulet», «brocoli», «cactus», avec parfois plu-
sieurs lobes de tailles trés différentes. Le suc-
ces de la fermeture de l'auricule dépend de sa
bonne visualisation. La premiére étape sera de
confirmer I'absence de thrombus au sein de
I'oreillette ou de I'auricule gauche. Le diameétre
du collet de I'auricule et sa profondeur sont par-
ticulierement importants a déterminer pour cali-
brer, de fagon précise, la taille de la prothése
a implanter. LETO et le MSCT sont les deux
techniques d’imagerie utilisées pour réaliser
le bilan préopératoire avec mesures multiples
et description anatomique en 3D de l'auricule,
de I'anatomie et mobilité du septum et de leurs
relations anatomiques avec les structures adja-
centes (aorte, valve mitrale, veines pulmonaires,
artére coronaire circonflexe, etc.) (Figure 10).
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Figure 10. Evaluation anatomique de I'auricule
gauche par ETO (haut) et MSCT (bas)

Pendant la procédure, 'ETO est indispen-
sable et apporte des informations complémen-
taires a la fluoroscopie. L'angiographie utilise
différentes incidences permettant de dérouler, le
mieux possible, 'auricule gauche et de mesurer
le diamétre maximal du collet, tout en corres-
pondant aux incidences de 'ETO de référence.
L’échographie permet aussi d’évaluer la qualité
de fermeture de I'auricule, avec visualisation, en
flux Doppler couleur de la bonne «étanchéité»
du systéeme et absence de flux résiduel au sein
de l'auricule. Les contréles échocardiogra-
phiques et angiographiques, a chaque étape de
la procédure, permettent d’écarter d’éventuels
conflits anatomiques entre la prothése et la
valve mitrale ou la veine pulmonaire supérieure
gauche trés proche et d’'identifier une éventuelle
complication (24).

CONCLUSION

Au cours des dernieres années, le développe-
ment du traitement percutané des pathologies
coronaires et structurelles, en particulier valvu-
laires, a ouvert une nouvelle voie pour la prise
en charge de maladies complexes et consti-
tue une alternative validée pour des patients
dont le risque opératoire chirurgical est éleveé.
Les techniques interventionnelles percutanées
requierent une imagerie multi-modalité, réalisée
et interprétée par un personnel expérimenté,

pour la sélection des patients, pour la réalisa-
tion de la procédure d’intervention en salle de
cathétérisme cardiaque, souvent appelée salle
hybride, et pour la surveillance lors du suivi des
résultats aprés l'intervention.
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