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Résumé

La prise en charge et le pronostic de l’atrésie pulmonaire a septum ouvert (APSO) dépendent
essentiellement de la morphologie des arteres pulmonaires et des sources d'apport artériel pulmonaire.
L'échocardiographie est l'examen a réaliser de premiere intention dans l'exploration des APSO.
Cependant, elle peut étre limitée dans 1’étude des structures vasculaires extra cardiaques et des montages
chirurgicaux. Grace aux développements récents en tomodensitométrie et notamment a la rapidité
d’acquisition et aux possibilités de reconstruction 2D et 3D offertes, le scanner est devenu un moyen
d’exploration supplémentaire des APSO. Sa principale limite est son caractere irradiant.

Cet article se propose d'illustrer l'interet du scanner multi détecteurs dans I'évaluation de la
vascularisation artérielle pulmonaire et des anomalies associées ainsi que dans l'évaluation post
opératoire.

Summary

The management of pulmonary atresia with ventricular septal defect (PA-VSD) is largely determined by
the morphology of pulmonary arteries and the extracardiac sources of pulmonary blood supply.
Echocardiography is typically the initial imaging technique used for PA-VSD; however, some thoracic
regions are beyond the imaging scope of echocardiography, particularly after surgical revision. The
recent developments in multi detector computed tomography (CT) techniques are characterized by faster
speed, longer anatomic coverage and a lower radiation dose. MDCT can be used to obtain isotropic
volume data, and high-quality two- and three-dimensional multiplanar reformatted images. MDCT plays
an important supplementary role in the evaluation of patients with this condition. The main limitation of
MDCT is radiation.

This article shows, through a series of illustrative cases, the usefulness of MDCT to describe the anatomic
variations in pulmonary arterial circulation and other associated anomalies, and to describe the
postoperative evaluation of this condition.
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IMAGERIE DE L’'ATRESIE PULMONAIRE A SEPTUM OUVERT

INTRODUCTION

L’atrésie pulmonaire a septum inter ventriculaire ouvert
(APSO) est une cardiopathie congénitale complexe qui
associe une large communication inter ventriculaire
(CIV), une dextroposition aortique, une hypertrophie du
ventricule droit (VD) et une atrésie de U'infundibulum
pulmonaire (1).

Elle constitue 2p.100 de U’ensemble de cardiopathies
congénitales (2). La vascularisation pulmonaire dépend
de la présence ou non d’artéres pulmonaires natives, de
’apport systémique assuré essentiellement par un canal
artériel persistant ou par des collatérales aorto
pulmonaires (3).

L’échographie est I’examen de choix dans le diagnostic
et le bilan des cardiopathies congénitales. Cependant,
I’échographie surtout chez les grands enfants peut étre
génée par linterposition de structures osseuses. Elle
peut étre limitée dans |’étude des structures vasculaires
extra cardiaques, du parenchyme pulmonaire et des
montages chirurgicaux. (4). Le cathétérisme cardiaque
avec injections sélectives peut étre requis dans le bilan
pré opératoire des APSO (5). En plus des données
anatomiques, le cathétérisme fournit des informations
hémodynamiques et physiologiques et constitue le
premier temps d’une intervention per cutanée.
L’angiographie est cependant un examen invasif, non
dénué de complications, nécessitant une ponction
artérielle et le recours a ’anesthésie (6).

Grace a leur rapidité d’acquisition et aux possibilités de
post traitement, les scanners modernes multi détecteurs
permettent désormais de réaliser une cartographie pré
opératoire des APSO.

Une attention particuliére doit étre apportée a la dose
d’irradiation dans cette population pédiatrique. Les
parameétres d’acquisition doivent étre adaptés au poids
du patient. L’anesthésie générale , le jeline et la
synchronisation a |’électrocardiogramme (ECG) ne sont
pas nécessaires. Une injection de produit de contraste
intraveineux iodé de basse osmolarité, non ionique est
nécessaire a la dose de 1.5 ml/kg.

Le but de notre article est d’illustrer ’intérét du scanner
multi détecteurs dans ’évaluation pré et post opératoire
des patients porteurs d’APSO.

IMAGERIE SCANOGRAPHIQUE PRE OPERATOIRE DES APSO
La réalisation d’une cartographie compléte de la
vascularisation artérielle pulmonaire dans les APSO est
un temps capital de leur bilan. Ce sont les données de
cette étude qui conditionnent l’opérabilité des patients
et le choix des techniques a mettre en ceuvre. Le
scanner permet:

L’évaluation des artéres pulmonaires : Le scanner
multi détecteurs est aujourd’hui un examen dont la
fiabilité est clairement démontrée dans ’évaluation des
arteres pulmonaires, permettant de préciser :
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-La présence ou non d’une confluence artérielle
pulmonaire : Dans les mauvaises formes, il est
primordial de ne pas méconnaitre une artére pulmonaire
centrale. Cette mouette, aussi minuscule soit-elle ; est
précieuse car elle peut servir de tuteur a partir duquel
le chirurgien tentera de reconstruire séquentiellement
un arbre artériel.

-Le calibre du tronc de ’artére pulmonaire, des artéeres
pulmonaires droite et gauche de facon précise sur des
coupes strictement orthogonales a l’axe du vaisseau.
-La détection des sténoses et en précise le nombre,
siege, longueur et sévérité.

L’étude des collatérales systémico-pulmonaires (Fig. 1
et fig. 2) : Le scanner multi barettes permet d’avoir une
cartographie exacte de ces collatérales: leurs origines,
trajets, terminaisons intra-pulmonaires et la présence
éventuelle de dilatations anévrysmales ou de sténoses a
leurs niveaux (7).

Figure n°1 : Reconstruction 3D en volume rendering montrant la
présence d'une confluence pulmonaire, des arteres pulmonaires
hypoplasiques (téte de fléche) reprises par des MAPCA (fleche).

Figure n°2 : Reconstructions en 3D VR: Sténose a 1’origine d’une
grosse MAPCA droite (téte de fleche).
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La persistance d’un canal artériel (Fig. 3) : Le canal
artériel quand il est présent constitue une source
importante d’apport artériel. Dans ce cas, le plus
souvent, les artéres pulmonaires natives sont bien
développées de bon calibre, la distribution artérielle
pulmonaire est normale sans mise en évidence de
collatérales systémico-pulmonaires. Il existe un fort
risque de sténose au niveau des artéres pulmonaires au
niveau de U'insertion du canal artériel.

Figure n°3 : Reconstructions en 3D VR : Les arteres pulmonaires
natives sont présentes et sont suppliées par la persistance du canal
artériel (téte de fleches) : APSO de Type A. A noter la sténose sur la
terminaison du canal artériel.

La distribution artérielle pulmonaire : Avant une
correction chirurgicale majeure, une cartographie de la
vascularisation artérielle doit étre réalisée en précisant
’apport artériel pour chaque segment. Si une partie du
poumon est vascularisée a la fois par des collatérales
systémico-pulmonaires et des artéres pulmonaires
natives, la ligature des collatérales systémico-
pulmonaires pourra étre réalisée. Si en revanche, un
segment pulmonaire est exclusivement alimenté par des
collatérales  systémico-pulmonaires, alors une
unifocalisation sera réalisée.

Les anomalies Aortiques : Le scanner multi barrettes
permet une étude fiable des anomalies aortiques qui
peuvent étre associées a une APSO (8). Ces anomalies
sont importantes a considérer car peuvent modifier
’approche chirurgicale notamment avant la réalisation
d’un shunt.

Les anomalies coronaires : Ces anomalies peuvent étre
de différents types : une naissance anormale des artéres
coronaires droite ou gauche depuis le sinus coronaire
contre latéral, naissance haute des artéres coronaires,
naissance aberrante de lartére inter ventriculaire
antérieure a partir de artére coronaire droite (9).
L'important est de détecter une artére coronaire droite
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ou gauche, barrant ’infundibulum. La recherche de ces
anomalies coronaires sur un angio scanner réalisé dans
un but pré opératoire doit étre systématique. La
sensibilité dans la recherche d’anomalies congénitales
des arteres coronaires du scanner multi barettes réalisée
avec synchronisation au rythme cardiaque avoisine les
100% (10). Méme s’il est limité dans I’étude en distalité
des artéres coronaires, le scanner 64 barrettes réalisé
sans synchronisation a ’ECG permet une identification
fiable de U'origine et du trajet des principales artéres
coronaires (11).

IMAGERIE SCANOGRAPHIQUE POST OPERATOIRE DES APSO
Les APSO avec un bel arbre artériel pulmonaire sont
habituellement réparables complétement par la
chirurgie. Ailleurs le pronostic est beaucoup plus
aléatoire. La cure compléte n’est pas toujours possible
et il faut se contenter de gestes palliatifs plus au moins
complexes, associant la réalisation de shunts systémico-
pulmonaires et des procédures de cathétérisme
interventionnel séquentielles.

Il existe plusieurs types de shunts sytématico
pulmonaires avec deux possibilités d’apport : soit par
une artére systémique, soit par voie antérograde a partir
d’une ou des veine(s) cave(s). Les anastomoses de
Blalock-Taussig sont le plus utilisés.

L’anastomose de Blalock-Taussig classique entre ’artéere
sous-claviere et ’artére pulmonaire homolatérale et
’anastomose de Blalock-Taussig modifiée ou un greffon
de matériau synthétique (tube de Gore Text en
polytétrafluoroéthyléne (PTFE)) est interposé entre ces
vaisseaux. (12, 13)

Les complications post opératoires des shunts (sténoses,
thromboses et distorsion de l’artére pulmonaire au site
d’insertion du shunt) sont facilement diagnostiquées
grace au scanner multi-coupes (14, 15) (Fig. 4,5,6).

— ot
Figure n°4 : Reconstructions coronale en MIP chez un enfant de
7ans atteint d’APSO opéré avec réalisation d’un shunt type Blalock-
Taussig (fleche blanche) entre ’artere sous Claviere gauche (étoile
blanche) et I’artere pulmonaire gauche (étoile noire).
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Figure n°5 : Reconstruction curvilignes chez un nourrisson de 4
mois : Thrombose du shunt type Blalock-Taussig (fleche)

Figure n°6 : Reconstructions coronale oblique en MIP: sténose de
la terminaison du shunt Blalock-Taussig (fleche)

LIMITES DU SCANNER : Lirradiation délivrée au patient
est une limite importante a considérer a l'usage du
scanner particulierement a un age pédiatrique. Méme
s’il n’existe pas d’étude épidémiologique a large échelle
et avec le recul nécessaire concernant le risque réel de
cancers radio induits, de véritables efforts doivent étre
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fournis pour minimiser lirradiation des populations
pédiatriques. Plusieurs moyens techniques sont a notre
disposition pour diminuer la dose délivrée au patient
sans dégrader la qualité de I’examen. Il est important de
réduire le champ d’acquisition au maximum, d’adapter
le kilovoltage et les milliampéres au morphotype du
patient et d’éviter de recourir a des acquisitions avec
synchronisation au rythme cardiaque (16).

La tomodensitométrie multi-coupes sans synchronisation
cardiaque ne permet pas une étude satisfaisante des
structures intracardiaques (valves, oreillettes et
ventricules) et ceci a cause des artéfacts de mouvement.
Le scanner n’offre qu’une étude purement
morphologique et ne donne pas de renseignements sur
les gradients de pressions, la fonction ventriculaire, la
fraction d’éjection, fuite valvulaire et la cinétique de la
paroi ventriculaire.

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Du fait de son caractére non irradiant, son excellent
contraste spontané, son approche fonctionnelle et la
possibilité d’étude multi planaire, ’imagerie par
résonance magnétique (IRM) peut constituer une
alternative intéressante dans Uexploration des
cardiopathies congénitales en général et des APSO en
particulier. L ’IRM fournit des informations a la fois
fonctionnelles et morphologiques.

La séquence dynamique est indispensable pour ’analyse
de la contraction globale et segmentaire ainsi que pour
le calcul de la masse et volume ventriculaires. L’IRM, en
utilisant la vélocimétrie dans le tronc de lartére
pulmonaire est maintenant reconnue comme la méthode
de référence pour estimer ’insuffisance pulmonaire. Les
séquences d’angiographie permettent une évaluation
multi planaire des artéres pulmonaires, établit une
cartographie des collatérales aorto-pulmonaires et
analyse 'aorte thoracique (17).

Toutefois, comme dans toutes les explorations
pédiatriques en IRM, il peut s’avérer nécessaire de
recourir a la sédation, voire a ’anesthésie générale. Elle
ne peut étre réalisée chez les patients insuffisants
cardiaques et respiratoires qui ne peuvent pas supporter
une position couchée prolongée et de longues apnées.
Son colt élevé, sa faible disponibilité, la présence de
multiples contre indications telles que la présence
d’implants métalliques, de pacemaker, ou la
claustrophobie sont aussi des limites non négligeables.

CONCLUSION

Le scanner est d’un grand intérét dans le diagnostic et le
suivi des cardiopathies congénitales en complément a
’échocardiographie et de plus en plus comme une
alternative a l’angiographie.

L’échocardiographie, grace a son excellente résolution
et sa simplicité, est la technique d’exploration a réaliser
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de premiére intention. L’angiographie est rarement
utilisée dans un but uniquement diagnostic.

Actuellement, des informations supplémentaires sur
I’anatomie cardiaque des enfants et jeunes adultes
peuvent étre apportées par l'IRM et le scanner. Le choix
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