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RESUME 

 

Objectifs 

 

La tomodensitométrie (TDM) pré-procédurale d’une ablation de fibrillation atriale (FA) 

paroxystique ou permanente, est un examen particulièrement adapté à la détermination de 

l’anatomie de l’oreillette gauche et à la recherche d’un thrombus, lequel contre-indiquerait le 

traitement. Les performances diagnostiques du scanner dans la détection de ces thrombi 

montrent une valeur prédictive positive imparfaite et très variable selon les différents 

protocoles d’acquisition. 

Le but de ce travail est d’évaluer les performances diagnostiques d’un protocole 

d’angioscanner de l’oreillette gauche simplifié, comportant une seule acquisition artérielle 

non synchronisée à l’ECG, dans la détection de thrombus au sein de l’oreillette gauche avant 

procédure d’ablation de FA. 

 

Matériels et Méthodes 

Un total de 1097 patients ayant bénéficié d’un angioscanner de l’oreillette gauche avant 

procédure d’ablation de FA entre Janvier 2013 et Octobre 2019 ont été analysé 

rétrospectivement. 

Les critères d’inclusion étaient : la réalisation d’une TDM au temps artériel unique sans 

synchronisation à l’ECG, la présence d’un défect endoluminal au sein des cavités cardiaques 

gauche et la disponibilité d’une échographie trans-oesophagienne. 
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Des corrélations entre les paramètres qualitatifs, quantitatifs et les performances 

diagnostiques du protocole d’examen ont été recherchées. 

 

 

Résultats 

84 patients (76 % d’hommes ; âgemoy = 64 ±10 ans ; 56 % avec une FA persistante) ont été 

finalement inclus. Comparativement à l’ETO, on confirme la faible spécificité du scanner, 

avec une valeur prédictive positive à 16 % et 10 faux positifs, ceci dans un contexte de 

prévalence très rare d’un thrombus/contraste spontané au sein des cavités gauche. 

 

Conclusion  

Notre étude a révélé l’occurrence extrêmement rare d’un thrombus (n=2) ou d’un contraste 

spontané (n=15) au sein de l’oreillette gauche, sur 1097 examens dont 84 avec scanner décrit 

comme potentiellement anormal. Ainsi, la justification d’une acquisition supplémentaire ou 

d’une double injection afin de s’affranchir des phénomènes de flux rendant incertain le 

diagnostic de thrombus ou de contraste spontané est limitée d’une part par la prévalence de 

l’événement et d’autre part la balance bénéfice-risque apporté au patient (majoration de la 

dosimétrie et de la dose d’Iode injectée). 
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I. INTRODUCTION 

 

La fibrillation atriale ou auriculaire (FA) est l’arythmie d’origine supraventriculaire la 

plus fréquente (1), entrainant des contractions anarchiques et désynchronisées au sein des 

deux oreillettes avec perte de leur efficacité hémodynamique (2). La physiopathologie de la 

FA repose sur la présence de zones arythmogène développées au voisinage de l’ostium des 

veines pulmonaires, de la veine cave supérieure mais également du sinus coronaire (3). Ces 

zones ou « triggers » entrainent une dépolarisation anarchique des cellules myocardiques, 

secondaires à des micro-réentrées de l’influx nerveux engendrés par de multiples foyers de 

stimulations. Ces foyers sont secondaires à du remodelage fibreux des structures 

myocardiques et entretiennent la chronicité de la pathologie (4). 

L’ablation par cathétérisme percutané est un traitement efficace et validé de la fibrillation 

atriale paroxystique ou persistante (5,6), notamment proposé aux patients jeunes ou 

réfractaires au traitement médicamenteux. 

 

Avant la réalisation de l’ablation, une tomodensitométrie (TDM) pré-procédurale est 

nécessaire, tout particulièrement afin d’évaluer trois points essentiels (7): 

a/ l’anatomie des veines pulmonaires et la recherche de variantes ; 

b/ la volumétrie de l’oreillette gauche, qui est un facteur pronostic du risque de rechute (8); 

c/ la présence d’un thrombus au sein de l’oreillette ou de l’auricule (9), qui peut contre-

indiquer la procédure. En effet, la FA demeure une cause fréquente d’accident 
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thromboembolique d’origine cardiaque (10) et la présence d’un thrombus augmente 

significativement le risque embolique péri-procédural (11,12).  

 

Plusieurs études ont analysé les performances diagnostiques du scanner cardiaque dans la 

détection des thrombi auriculaire et atrial, en démontant une bonne sensibilité (Se = 93 %) et 

une valeur prédictive négative excellente (VPN = 99%) (13–16). La valeur prédictive positive 

(VPP) demeure imparfaite (VPP = 31%) avec présence de faux positifs liés à des phénomènes 

de flux, engendrant des défauts d’opacification non liés à de véritables thrombi (9). Pour 

remédier à ces limitations, plusieurs modalités d’acquisition TDM ont été développées et 

visent à réduire les faux positifs, les plus utilisées étant : 

a/ le complément par une acquisition tardive (16), qui permet d’homogénéiser le 

rehaussement intra-cavitaire et ainsi de mieux distinguer les artefacts de flux des vrais 

thrombi (17,18) ; 

b/ la synchronisation ECG (19), qui permet de s’affranchir des artefacts cinétiques liés aux 

mouvements cardiaques (20) et facilite notamment l’analyse de la lumière péri-pariétale ; 

c/ la double énergie, qui par acquisition simultanée à haut et bas kilovoltage permet la 

reconstruction d’images monochromatiques à différents niveaux d’énergie (40 à 140 keV), 

avec l’avantage d’augmenter le rehaussement du produit de contraste iodé à bas keV, et donc 

de mieux différencier le flux d’un véritable défect (21,22) ; 

d/ la combinaison de plusieurs de ces méthodes, habituellement la synchronisation cardiaque 

à la phase artérielle et une phase tardive non synchronisée, qui semble être le protocole le plus 

répandu (20,23). 
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Toutefois, ces ajouts (synchronisation ECG, acquisition tardive) complexifient l’acquisition, 

en allonge d’autant la durée et surtout en augmente la dose d’irradiation de manière 

significative, pouvant atteindre jusqu’à 25% supplémentaire par rapport à la dose délivrée en 

une seule acquisition (17,18). 

 

Nous avons dans notre centre fait le choix d’utiliser pour ce type d’examen un protocole 

simplifié comportant une phase artérielle unique, obtenue sans synchronisation ECG. Les 

performances diagnostiques de ce type d’acquisition artérielle unique dans la détection des 

thrombi intracardiaques ne sont pas bien décrites dans la littérature. Ainsi, l’objectif principal 

de ce travail rétrospectif est d’évaluer les performances diagnostiques d’un protocole 

d’angioscanner de l’oreillette gauche simplifié, comportant une seule acquisition artérielle 

non synchronisée à l’ECG, dans la détection de thrombus au sein de l’oreillette gauche avant 

procédure d’ablation de FA.  
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
 

1. Population 
 
 
 
La totalité des patients ayant bénéficié d’un angioscanner de l’oreillette gauche avant 

procédure d’ablation de FA entre Janvier 2013 et Octobre 2019 au sein du Service de 

Radiologie du Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg ont été récupérés à partir de notre logiciel 

de gestion radiologique (Xplore, EDL, France). Leur dossier a été analysé de manière 

rétrospective par un même lecteur (Yohann Elbaz, interne en radiologie, avec 4 ans 

d’expérience en TDM) afin de déterminer s’ils remplissaient les critères de participation à 

cette étude.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- la réalisation d’un angioscanner de l’oreillette gauche, avec un temps artériel unique, sans 

synchronisation ECG, en vue d’une procédure d’ablation de FA ; 

- la présence d’un défect de remplissage au sein des cavités cardiaques (oreillette ou 

auricule) ; En effet, les patients avec remplissage complet des cavités cardiaques à 

l’angioscanner étaient considérés indemnes de thrombus – du fait de la VPN très élevée du 

scanner, et n’entraient pas stricto sensu dans le cadre de ce travail. 

- la disponibilité d’une échographie cardiaque trans-oesophagienne (ETO), soit pré soit per-

procédurale. 

L’unique critère d’exclusion était un délai entre l’angioscanner et l’ETO supérieur à 30 jours. 
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Cette étude a été approuvée par notre comité d’éthique local ; un recueil du consentement des 

patients n’était pas nécessaire compte-tenu du caractère rétrospectif de ce travail. 

 

2. Acquisition des angioscanners 

Chaque patient a bénéficié en amont de la procédure d’ablation de FA d’un angioscanner 

avec injection de produit de contraste, à un temps d’injection artériel monophasique et sans 

synchronisation ECG. Les examens ont été réalisés sur 3 machines différentes (GE CT 750 

HD - 64 barrettes, Aquilion One Vision Edition - 320 barrettes et Aquilion One Genesis - 320 

barrettes) avec des paramètres d’acquisition et de reconstructions résumés dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Paramètres d’acquisition des images 
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 Le champ d’acquisition était étendu de la crosse aortique à la limite inférieure du massif 

cardiaque. Le protocole d’injection était identique pour tous, biphasique avec injection de 

68mL de iomeprol 400mgI/mL (Iomeron, Bracco, Italie) à 4 ml/sec suivi de 50mL de serum 

physiologique à 3,5ml/sec. Le déclenchement de l’acquisition se faisait par méthode de bolus-

tracking, avec une région d’intérêt située au sein de l’aorte thoracique descendante et un seuil 

de déclenchement à 180UH. 

 

3. Analyses des angioscanners 
 

Pour chaque patient, les données suivantes étaient relevées et compilées dans un 

tableur (Excel, Microsoft, USA) : 

· données démographiques de base :  

o sexe, 

o âge ; 

· données cliniques de base :  

o caractère paroxystique ou permanent de la FA,  

o anticoagulation au moment de l’examen ; 

· Analyse du défect endocavitaire par le radiologue senior, déterminée à partir du 

compte-rendu final : 

o défect en faveur d’un thrombus intracardiaque,  

o défect en faveur d’un phénomène de flux,  

o absence d’orientation ; 

· Analyse de l’ensemble des défects par un même lecteur (Yohann Elbaz), et 

détermination des points morphologiques et anatomiques suivants : 
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o la localisation du défect : 

§ Auricule gauche 

§ Oreillette gauche 

o la densité du défect : 

§ mesurée par une région d’intérêt circulaire d’au moins 5 mm², 

positionnée au sein de défect et en évitant les différents artéfacts, 

exprimée en unité Hounsfield (HU) ; 

o la morphologie du défect : 

§ limites : nettes ou floues 

§ contours : réguliers ou irréguliers 

§ forme : arrondie, ovalaire ou aspécifique 

o la taille du défect : 

§ diamètre 2D maximal en coupe axiale, en mm 

§ surface maximale en coupe axiale, en mm² 

· la forme de l’auricule gauche (15) : 

o chicken wing 

o manche à vent 

o cactus 

o chou-fleur 

· Le délai entre l’angioscanner et l’ETO, en jours. 

 

4. Échographie trans-oesophagienne 
 

Une ETO était réalisée en pré-procédure uniquement en cas de doute avéré quant à la 

présence d’un thrombus, et dans tous les cas en per-procédure d’ablation de FA chez tous les 
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patients, en utilisant avant 2018 un Vivid S5 (General Electric Medical System) avec une 

sonde 6Tc RS, et après 2018 un EPIC CVX (Philips Medical System) avec une sonde X8-2T 

(sonde 7 MHz). 

Des acquisitions en coupes axiales étaient obtenues par l’opérateur à hauteur du tiers moyen 

de l’œsophage avec des incidences d’angle de 10 à 45°. Ces incidences permettent d’évaluer 

la présence d’un épanchement péricardique, une étude succincte des valves cardiaques et la 

recherche d’un thrombus au sein de l’oreillette ou de l’auricule gauche qui marquerai la fin de 

la procédure. Outre la présence d’un thrombus, l’examen peut révéler un contraste spontané 

qui était notifié sur le compte-rendu post-ETO. Ce contraste spontané peut-être à l’origine 

d’une augmentation du risque thromboembolique (4,25,26).  

Suite à cela et en l’absence de complication ou contre-indication, l’ablation de la FA était 

réalisée par ponction trans-septale et surveillance du tenting créé par l’aiguille et sa position 

de la fosse ovale, avec vérification d’absence d’épanchement en fin de procédure 

5. Analyses statistiques 
 

Les variables continues sont présentées sous forme de médiane assortie du premier et 

troisième quartile de la distribution. Les variables catégorielles sont décrites à l’aide des 

effectifs et des proportions associés à chaque modalité. Les performances diagnostiques du 

scanner ont été évaluées par rapport à l’ETO (gold standard) en calculant la sensibilité la 

spécificité ainsi que les valeurs prédictives positive et négative. Les différents indicateurs sont 

présentés avec leur intervalle de confiance à 95%. Afin d’identifier les caractéristiques 

associées à une image positive à l’ETO, un modèle de régression logistique multivarié a été 

réalisé. Ce modèle intégrait l’ensemble des potentiels facteurs prédictifs. Une procédure de 

sélection de variables pas à pas basée sur l’AIC (Akaike Information Criterion) a été réalisée 

afin de ne conserver dans le modèle que les variables fortement associées à la positivité de 
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l’image. Les résultats sont présentés sous forme de rapport de côtes (Odds ratio ou OR) avec 

leur intervalle de confiance à 95%. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R version 3.6.0. R Core Team (2019). 
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III. RESULTATS 
 
 

1. Population 

Durant la période d’analyse de 6 ans et 9 mois, 1097 patients ont bénéficié d’un 

angioscanner de l’oreillette gauche avant procédure d’ablation et ont donc été considérés pour 

inclusion dans cette étude. 84 patients présentaient un défect de remplissage au sein des 

cavités cardiaques, et tous ont bénéficié d’une ETO pré ou per-procédure. Deux patients ont 

été exclus : le premier a bénéficié d’une ETO tardive à plus de 30 jours de l’exploration TDM 

et le deuxième a refusé la procédure (et par conséquent l’ETO per-thérapeutique n’a pas été 

réalisé). Au final, 82 patients ont donc été inclus dans cette étude, selon le flowchart présenté 

en Figure 1.  

Il y avait 62 hommes (76 %) et 20 femmes (24%). L’âge moyen était de 64 ±10 ans (min 34 – 

max 80). 36 patients présentaient une FA paroxystique (44 %), les 46 autres avaient une FA 

persistante. La totalité des patients avaient un traitement anticoagulant au long cours au 

moment de l’acquisition du scanner, soit par anticoagulation classique (fluindione ou 

warfarine), soit par anticoagulants oraux d'action directe (NACO). 
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Figure 1 : Flow-chart de l’étude 

 

2. Angioscanner 
 

Concernant l’interprétation du défect par le radiologue sénior, il était identifié comme 

thrombus pour 12 patients (15%), comme phénomène de flux pour 19 patients (23%) et 

comme indéterminé pour les 51 patients restants (62%). 

L’analyse de l’ensemble des défects par le même lecteur retrouvait : 
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· localisation du défect : 100% au sein de l’auricule gauche 

· densité du défect : 78 ± 34 UH avec une médiane à 76 UH (min 11 – max 168) 

· morphologie du défect : limites floues pour 36 patients (44%) et limites nettes 

pour les 46 patients restants (56%).  

· taille du défect : grand diamètre à 19 ± 10 mm avec une médiane à 17 mm 

(min 6 – max 58) et surface à 2,1 ± 4 cm2 avec une médiane à 4,0 (min 0,2 cm2 

- max 32 cm2) 

· forme de l’auricule gauche : 11 (13 %) des patients présentaient une auricule 

gauche en forme de « cactus » ; 33 (40 %) en forme de « chicken wing » ; 32 

(39 %) en forme de « chou-fleur » et 6 (7 %) une forme de « manche à vent ». 

Ces données sont résumées dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population incluse et analyse descriptive du défect et 

des différentes formes de l’auricule 

 

3.  Comparaison à l’ETO 

L’ETO a conclu à un thrombus auriculaire gauche dans 2 cas (2,4%, IC95% [0,3 ; 

8,5]), à un contraste spontané dans 15 cas (18,3%, IC95% [10,6 ; 28,4]) et à une absence de 

thrombus dans 65 cas (81,7%,  IC95%  [71,6 ; 89,3]). 
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Les performances diagnostiques globales du scanner dans la confirmation d’un thrombus 

(Figure 2) au sein de l’auricule gauche - lorsque le radiologue concluait à un thrombus 

(n=12)  -  étaient : sensibilité 100 % ; spécificité 88 %, VPN 100 %. Le scanner était ainsi très 

sensible, avec absence de faux négatif et un taux d’exactitude à 88 % (IC 95% [0,79 ; 0,93]). 

Néanmoins, on confirme la faible spécificité de l’examen, avec une valeur prédictive positive 

peu élevée à 16 % et 10 faux positifs sur les 82 scanners analysés. 

 

Figure 2 : Patient de 70 ans, avec FA persistante. Défect endoluminal au sein de 

l’auricule gauche (flèche noire) décrit par le radiologue comme thrombus, mesuré à 58 

mm de diamètre, de contours nets. ETO confirmant le diagnostic de thrombus 

auriculaire gauche. 
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Lorsque l’analyse de l’angioscanner concluait à un phénomène de flux (n=19), seuls 5 

patients présentaient du contraste spontané au sein de l’auricule gauche à l’ETO et aucun ne 

présentait un thrombus (Figure 3).  

 

Figure 3 : Patiente de 57 ans avec FA paroxystique. Coupes TDM illustrant un défect 

endoluminale au sein de l’auricule gauche (flèche noire) à contours régulier de 15 mm de 

diamètre, décrit par le radiologue comme un phénomène de flux (a). Coupe 

échographique trans-oesophagienne montrant un contraste spontané auriculaire gauche 

(flèche blanche) (b) 

(a)  
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                            (b)  

 

 

4. Analyses prédictives. 

L’analyse des données recueillis lors de l’étude n’a pas permis de mettre en évidence, 

à l’aide d’un modèle de régression logistique simple, des variables possiblement prédictives 

d’un thrombus ou d’un contraste spontané sur les données scannographiques simples qui 

étaient relevées. 

En effet, après sélection des variables quantitatives et qualitatives avec une procédure pas à 

pas basée sur l’AIC (Akaike Information Criterion), deux critères ont été associés plus 

fréquemment à la présence d’un thrombus ou un contraste spontané à l’ETO mais sans 

atteindre la significativité : 

a/ le sexe masculin, avec un Odd Ratio estimé à 3,10 [0,64 – 15,22], et un p = 0,164 ; 

b/ le grand diamètre, avec un Odd Ratio estimé à 1,05 [1,00 – 1,11], et un p = 0,057. 
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IV. DISCUSSION 

 

Les points essentiels de notre travail sont les suivants :  

· En utilisant un protocole d’angioscanner de l’oreillette gauche non synchronisé à l’ECG et 

monophasique uniquement artériel, une image de défect auriculaire gauche est présente 

dans 84 cas sur 1097 dossiers, soit moins de 8%. Cette occurrence est donc rare et ne 

justifie pas à elle seule l’ajout systématique d’une seconde acquisition plus tardive dans un 

protocole pré-procédure de FA. 

· Sur ces 84 cas décrivant un défect, le nombre de thrombus confirmé par ETO est très faible 

(2 cas, soit moins de 0,1% de la cohorte initiale). Quinze patients avaient cependant un 

contraste spontané à l’ETO, état jugé intermédiaire « pré-thrombotique ». 

· L’analyse des critères morphologiques du défect (taille, densité, contours, forme de 

l’auricule) n’a pas permis de faire ressortir des critères potentiellement prédictifs de 

thrombus, probablement en raison du faible nombre de cas positif au final. 

 

De nombreuses études se sont penchées sur les performances de l’angioscanner dans la 

caractérisation des défects endoluminaux.  

Dans l’étude de Hur et al. (22), l’utilisation du scanner cardiaque en double énergie, 

permettait de manière plus significative d’établir une différence entre la présence d’un 

thrombus ou d’un contraste spontané au sein de l’auricule gauche. Sur 63 patients inclus dans 

l’étude, l’acquisition TDM a permis la détection de 31 défects endoluminaux dont 13 se sont 

révélés être de véritables thrombus à l’ETO, et 19 des contrastes spontanés. Par ailleurs, un 
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seul patient présentant un contraste spontané à l’ETO n’a pas été retrouvé sur l’analyse TDM. 

Ainsi, la mesure d’un ratio de densité Hounsfield entre l’aorte ascendante et l’auricule gauche 

était significativement différent pour dédifférencier un thrombus et un contraste spontané 

(0,18 VS 0,24 p = 0,008).  

Dans une autre étude de Hur et al. (15), un protocole de double acquisition de l’auricule 

gauche espacée de 1 à 2 minutes avait été proposé chez 55 patients suspects de thrombus de 

l’oreillette gauche ; parmi eux la double acquisition a permis de détecter en accord avec 

l’ETO l’ensemble des patients avec un thrombus au sein de l’auricule gauche (n= 14) et ainsi 

que les 10 patients présentant un contraste spontané sans thrombus. Ceci a permis ainsi 

d’augmenter significativement la spécificité de l’acquisition TDM, comparativement à notre 

étude (Sp = 96 % VS 88%). Néanmoins, une acquisition en deux temps a le désavantage de 

doubler l’exposition aux radiations ionisantes.  

Dans l’étude de Lazoura et al. (17), l’équipe avait également opté pour une double acquisition 

mais cette fois-ci avec une acquisition low dose. Parmi les 122 patients, la première 

acquisition objectivait un total de 20 patients avec un défect endoluminal (suspects de 

thrombus intra-oreillette gauche), dont 17 n’étaient pas associés à un thrombus sur les 

résultats de l’ETO. Cependant, la deuxième acquisition permettait de redresser le diagnostic 

en éliminant la totalité des faux positifs.  

Dans l’étude de Monzen et al. (20), la synchronisation ECG lors de la réalisation de la 

tomodensitométrie permettait d’acquérir une image de qualité supérieure. Selon les auteurs, 

une acquisition TDM immédiatement après l’onde T à l’ECG permettait de s’affranchir 

d’artéfacts tels que la distinction entre un véritable thrombus de l’auricule gauche et le muscle 

pectiné de l’auricule gauche. Malgré un faible nombre de cas analysés suspect (n= 37), les 

résultats de l’étude montraient une diminution du nombre d’images difficiles à interpréter 
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(passant de 18 à 2 patients, confirmant la présence de thrombus) par rapport à une méthode 

non-synchronisée. 

Dans une autre étude de Hur et al. (27), un protocole à double injection à 180 secondes 

d’intervalle avait été réalisé chez 101 patients candidats à une procédure pré-ablation de FA. 

Parmi eux, l’acquisition TDM a mis en évidence 9 patients avec un véritable thrombus 

(confirmé par l’ETO) et 27 autres patients avec un défaut de remplissage de l’auricule gauche 

(dont 8 se sont révélés être du contraste spontané) soit une sensibilité de 89% (IC 95% [69 % 

- 97%]) et une spécificité de 100% (IC 95% [94% - 100%]) dans la détection d’un thrombus 

au sein de l’oreillette gauche comparativement à l’ETO. Malgré tout, il faut souligner d’une 

part que l’injection d’une deuxième dose de produit de contraste augmente le risque 

d’insuffisance rénale et d’autre part un nombre important de faux positif (19 sur 27) dans la 

détection des contrastes spontanés, avec in fine une spécificité quasi-équivalente aux résultats 

de notre étude. 

Enfin dans l’étude de Gottlieb et al. (28),  une seule acquisition artérielle avait également été 

réalisé à l’aide du scanner 64 barrettes, chez un total de 50 patients sélectionnés 

rétrospectivement avec 3 lecteurs différents, dont 2 patients avec thrombus au final. Les 

résultats montraient une importante variabilité inter-observateur, avec une sensibilité 

s’étendant de 50 à 100% et une spécificité de 85 à 44 %. Cette étude ne portait pas sur une 

cohorte consécutive mais sur des patients sélectionnés, ce qui en diminue l’intérêt. 
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Les recommandations actuelles (29) dans l’approche pré-thérapeutique d’ablation de FA en 

TDM repose sur un protocole standardisé : 

- débutant par un temps artériel, permettant d’analyser la morphologie de l’oreillette 

gauche et l’anatomie des veines pulmonaires ; 

- puis un deuxième temps d’acquisition au temps veineux (15 à 20 secondes plus tard), 

ayant pour vocation d’homogénéiser au maximum l’opacification de l’auricule gauche 

et de s’affranchir au mieux des artéfacts de flux. 

Notre étude a pris le parti de réaliser un temps artériel unique permettant afin d’éviter une 

irradiation trop importante, chez une population assez jeune. 

Nos résultats montrent que la réalisation de cette deuxième acquisition aurait été inutile et 

injustifié pour près de plus de 90 % des patients car ne présentant aucun défect dès le temps 

artériel. En reprenant les études Tomoda et al. (16), Lazoura et al. (17) et Choi et al. (18) , la 

seconde acquisition ajoutait une dose d’irradiation comprise entre 0,4 mSv et 1,9 mSv ce qui 

correspond à une majoration de 5 à 25% en comparaison avec un protocole à une seule 

acquisition (double-énergie et acquisition bi-phasique compris). 

Il n’est pas possible de réaliser l’acquisition tardive uniquement si l’acquisition artérielle est 

anormale dans la même injection, car le délai entre les deux acquisitions est de 15 secondes, 

ce qui ne permet pas de reconstruire et analyser même très rapidement les images de la phase 

artérielle dans cet intervalle de temps. L’une des solutions proposées pour diminuer la 

dosimétrie est de limiter au maximum cette acquisition veineuse en réduisant le champ de vue 

à l’auricule gauche, mais le positionnement précis est difficile sur les seuls topogrammes et la 

réduction obtenue reste donc limitée (17). 

Enfin il est important de noter qu’au sujet de la découverte d’un contraste spontanée, l’étude 

d’Hajjiri et al. (30) a montré que les patients ayant présenté un sludge avéré à l’ETO en pré-



 41 

ablation de FA ne présentaient pas d’augmentation significative d’accident 

thromboembolique ou hémorragique dans les trente jours qui suivent la procédure. Par 

ailleurs, la présence d’un contraste spontané au sein de l’oreillette gauche ne contre-indiquait 

pas la procédure d’ablation.  

 

Deux principales limitations à ce travail doivent être mentionnées. 

En premier, son caractère rétrospectif et le nombre très faible de patient présentant un 

véritable thrombus au sein de l’oreillette gauche limitent l’extrapolation des résultats. Ce taux 

est par ailleurs très largement inférieur à celui des études suscitées, mais s’explique par une 

inclusion consécutive de l’ensemble des patients, et non pas par une sélection des dossiers. 

Ceci permet d’appréhender le faible nombre final de thrombus dans une large cohorte, mais 

ne permet pas de déterminer des facteurs prédictifs en imagerie. En effet, la caractérisation de 

modèles de régression logistique (avec ou sans interaction des différentes variables) ou arbres 

décisionnels dans la caractérisation des défects semblent compromises par le nombre 

extrêmement limité de thrombi confirmés, ceci probablement en lien à l’anticoagulation au 

long cours suscitée. 

En second, notre étude s’est uniquement focalisée sur les résultats TDM avec défect présent, 

et l’analyse des ETO des patients qui ne présentaient pas de défect endoluminal au scanner 

(n=1012 patients) n’a pas été réalisée pour des raisons de praticabilité. Par conséquence, il 

n’était pas possible de vérifier que l’absence de défect endoluminal à la TDM permet 

d’exclure un thrombus - bien que cette dernière hypothèse soit déjà confirmée au vue des 

données actuelles de la littérature (9,10,17,20,31). 
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V. CONCLUSION 
 

La tomodensitométrie avant ablation de la fibrillation atriale est d’utilisation courante 

en complément de l’Échographie Trans-Œsophagienne dans la détection des thrombi au sein 

de l’oreillette gauche.  

L’objectif de notre travail est d’évaluer les performances diagnostiques d’un angioscanner de 

l’oreillette gauche comportant une acquisition unique au temps artériel, sans l’aide d’une 

synchronisation à l’ECG, d’une double injection ou de la double énergie. 

 

Parmi les 1097 patients ayant bénéficié d’un scanner de l’oreillette gauche sur une période de 

6 ans et 9 mois, 82 (7,5%) ont été rétrospectivement inclus et identifiés comme porteurs d’un 

défect endoluminal au scanner. Au final, seulement 2 patients avaient effectivement un 

thrombus à l’ETO. Le sexe masculin et le diamètre du défect endoluminal ont été identifiés 

comme deux critères associés plus fréquemment à la présence d’un thrombus ou un contraste 

spontané à l’ETO, mais sans atteindre la significativité. 

 

Bien que la valeur prédictive positive (VPP = 16 %) soit faible,  notre étude a révélé 

l’occurrence extrêmement rare d’un thrombus (n=2) ou d’un contraste spontané (n=15) au 

sein de l’oreillette gauche. Ainsi, la justification d’une acquisition supplémentaire ou d’une 

double injection afin de s’affranchir des phénomènes de flux rendant incertain le diagnostique 

de thrombus ou de contraste spontané est limitée d’une part par la prévalence de l’événement  
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et d’autre part la balance bénéfice-risque apporté au patient (majoration de la dosimétrie et de 

la dose d’Iode injectée).  

La réalisation d’une étude prospective avec inclusion d’un nombre plus important de patients 

– ou d’une population différente – pourrait apporter d’autres éléments diagnostiques prédictifs 

dans l’évaluation scannographique des défects endoluminaux. 
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