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Situation clinique

Douleur thoracique = signe d’appel frequent et peu
spécifique.

Peut étre la traduction de pathologies +/- graves et
urgentes.

L'imagerie s’'integre dans les algorithmes de prise en
charge de ces patients, avec les donnees cliniques,
biologiques et ECG.

but = reconnaitre les situations necessitant une prise
en charge urgente specifique.



Quelles structures anatomiques peuvent étre a
I'origine d’une douleur thoracique ?
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But: reconnaitre les situations necessitant une
prise en charge urgente spécifique

En leur absence, envisager les autres
diagnostics :
Douleurs pleuro-pulmonaires
Douleurs parietales
Douleurs d’origine digestive
Douleurs « fonctionnelles », anorganiques
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PERICARDITE

@ Clinigue :
* Douleur précordiale, augmentée a I'inspiration, toux
» Calmée par la position assise
* +/- Syndrome infectieux associé
* Frottement péricardique (persiste en apnée)
» Rechercher signes de tamponnade : ICD, choc

@ Biologie :
* Rechercher un syndrome inflammatoire
* Enzymes cardiaques (IDM, myocardite) , w75

® ECG:

» Sus deécalage ST concave
* Pas de signe de miroir




PERICARDITE: apport de I'imagerie

Confirme le diagnostic, examen “ de base”
Recherche des signes de tamponnade
Epanchement accessible a un drainage ?
étiologie : IDM ? Dissection Aortique ?

Radiographie thoracique:
Souvent normale (67 % des cas)
Cardiomegalie en carafe quand ep. abondant
calcifications pericardiques ?
ep. Pleural ? pathologie pulmonaire associee ?




PERICARDITE: apport de I'imagerie

@ TDM : pas de place en urgence

e Sans injection : bilan de calcifications péricardiques
avant décortication chirurgicale (péricardite
constrictive).

* Avec injection : si secondaire a germe pyogene, tumeur
ou un traumatisme.
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Elargissement de la silhouette cardiaque sur la
RP.

Epanchement pericardique avec prise de
contraste tissulaire irreguliere:

Suspicion de néoplasie

(ici : mésothéliome péricardique)

Lol LTl



PERICARDITE: apport de I'imagerie

® IRM : interét pour la détection d'une myocardite
associee:

» Pas en urgence : demande orientée par 'anomalie des
enzymes cardiaques. Etude fonctionnelle VG.

* en cas de péricardite constrictive, de tumeur
pericardique.




PERICARDITE

Au total:
Echocardiographie : toujours
= diagnostic, gravite et suivi

Cliché thoracique :
tres souvent realisé mais peu contributif

TDM :
bilan étiologique, bilan pre-opératoire

IRM :
recherche de myocardite associee



Douleur d’origine coronarienne ?

Low Likelihood

|. Presentation

Rechercher une
autre cause

Coronarographie
en urgence

Le doute
persiste



INFARCTUS DU MYOCARDE: apport de
I'imagerie

Si sujet a risque + sus decalage ST :

(< 90 min)
( permet diagnostic et traitement en urgence)

Autres imageries: Ne pas différer la prise en
charge en coronarographie

Echocardiographie:
Diagnostic positif et recherche de signes de gravite



Douleurs coronariennes sans IDM

Toutes les ischemies myocardigues ne sont pas
des infarctus

Precordialgie aigue stable, risque faible ou

iIntermeédiaire :
Coroscanner : apres avis cardio, stenose >50% ?
IRM de stress: demasquer l'ischemie
Scintigraphie d’effort: plus disponible que I'|RM
Echographie de stress

Precordialgie avec facteurs de risque €leves:
Coronarographie sans délai




Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner

Douleur thoracique troponine -
Douleur

thoracique | ' ECG - risque faible ou
intermediaire

(douleur, troponine +)




Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner

Douleur

thoracique

(douleur, troponine +)




Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner
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Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner
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Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner
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Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner
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Douleurs thoraciques : place de I'angioscanner
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Performances du coroct

Trés bonne VPN, 83 a 99 % selon les études

Etude CT-STAT :

en faveur CT / imagerie de perfusion myocardique
Réduction du temps pour obtenir diagnostic (2,9 vs 6,3 h)
Réduction du colt (sortie des urgences plus rapide)
Moins d’irradiation (11,5 vs 12,8 mSv)

Pas de difféerence sur la survenue d’evts cardiaques
majeurs

Etudes ROMICAT Il et ACRIN-PA : intérét du CT
chez les patients a risque intermédiaire ou faible

Coronary Computed Tomography Angiography for the
Assessment of Acute Chest Pain in the
Emergency Department

Evidence, Guidelines, and Tips for Implementation

Alan Ropp, MD, Cheng T. Lin, MD, and Charles S. White MD
| Thoroc Imaging * Volume 30, Number 3, May 2015




Journal of the American College of Cardiology Vol. 56, No. 22, 2010
© 2010 by the American College of Cardiology Foundation ISSN 0735-1097/$36.00
Published by Elsevier Inc. doi:10.1016/j.jacc.2010.07.005

APPROPRIATE USE CRITERIA

ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR
2010 Appropriate Use Criteria
for Cardiac Computed Tomograph

Table 1. Detection of CAD in Symptomatic Patients Without Known Heart Disease*

Indication ‘ Appropriate Use Score (1-9)
Acute Symptoms With Suspicion of ACS (Urgent Presentation)

« Acute chest pain of uncertain cause (differential diagnosis includes pulmonary ‘ U (6)
embolism, aortic dissection, and ACS [*“triple rule out"])

Pretest Probability of CAD Intermediate

“ « Normal ECG and cardiac biomarkers
« ECG uninterpretable

« Nondiagnostic ECG OR
« Equivocal cardiac biomarkers

| 4| .« Persistent ECG ST-segment elevation following exclusion of MI u )

A indicates appropriate; |, inappropriate; and U, uncertain.

Taylor et al. JACC 2010



INFARCTUS DU MYOCARDE: apport de
I'imagerie

® |IRM:

» Pas de place en urgence

* Permet de bilanter I'étendue de la necrose myocardique
et I'evaluation de la fonction VG.

* |ntérét dans le suivi des patients. A~

- i = 50kHz



INFARCTUS DU MYOCARDE et
precordialgies d'origine coronariennes

Au total:

Coronarographie :
o Sans delai si IDM
o Si precordialgies avec facteurs de risques éleves

Coroscanner, Imagerie de stress non invasive
(echographie, scintigraphie, IRM) :
o Si precordialgies stables, risque faible ou intermédiaire



SYNDROMES AORTIQUES AIGUS

Hématome aortique intramural | geront traités
Ulcere penetrant - médicalement et
Dissection aortique de type B | Survellies

Dissections aortiques de type A
seront traitees
chirurgicalement.

Phase aigue d'un SA : 14 premiers jours, car taux de
mortalitée et morbidité sont les plus éleves, et patients
survivants se stabilise nt pendant cette periode.




SYNDROMES AORTIQUES AIGUS :
TDM

gating cardiaque (immobilité de I'aorte ascendante).

Etude de l'aorte en totalité : 2° acquisition thoraco abdomino pelvienne
sans gating.

passage sans injection (hématome pariétal).
Déclenchement de I'acquisition couplé a l'injection.
débit 3 a 4 ml/sec, 80 ml d’iode.

Intérét des fortes concentrations en iode des PCI.



avec gating
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DISSECTION AORTIQUE

Clinique:
Douleur thoracique aigue, migratrice
Asymetrie tensionnelle
Biologie:
Pas d’'anomalie biologique specifique
Enzymes cardiaques peuvent étre augmentees

ECG:

Peut étre normal

ou montrer une ischemie myocardique si extension aux
coronaires.




DISSECTION AORTIQUE: apport de
I'imagerie

Urgence vitale !!

(Ne pas attendre les résultats de la fonction renale)
Permet diagnostic positif et classification
Bilan d’extension
Recherche d’'ischémie viscérale +++
Suivi:
Recherche de complications
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DISSECTION AORTIQUE: apport de
I'imagerie

Cliche thoracique :
Diagnostics differentiels
Elargissement médiastinal

IRM: Moins accessible en urgence que TDM
Utile dans le suivi des DA traitées (non irradiant)

Echographie trans thoracique et échoTrans
Oesophagienne (invasif!):

Fait le diagnostic de DA de type A

Mais ne permet pas bilan d’extension




DISSECTION AORTIQUE

Au total:

Angioscanner en urgence
Diagnostic, bilan, suivi

Echo : retentissement cardiaque; (ETO)

IRM: suivi



Hematome aortique intramural

C’est un hematome intraparietal du a la rupture
des vasa vasorum au sein de la média.

On ne retrouve pas de plaie intimale initialement,
considéré comme une dissection non
communicante.

Le faux chenal est cree par ’hemorragie dans la
media aortique.

Présentation +/- circonférentielle
Le plus souvent sur Ao descendante.



Hematome aortique intramural

® Quand il existe une athérosclerose, on observe
une prolifération de nouveaux vaisseaux dans le
mur aortique, favorisant la survenue de
I'hématome aortique intramural.

) Pathogenesis in Acute Aortic Syndromes:
Aortic Dissection, Intramural Hematoma, and
Penetrating Atherosclerotic Aortic Ulcer

Katarzyna J. Macura 1 Frank M. Corl, Elliot K. Fishman, David A. Bluemke

AJR 2003;181:309-316 0361-803X/03/1812-309 © American Roentgen Ray Society



Hematome aortique intramural

Patients plus ages que DA.

Douleur thoracique.

Peu ou pas de d’insuffisance aortique.

Pas de modifications ECG (45 % des cas).
Pas d'ischémie myocardique.

Diametre aortique plus petit que les patients
presentant une dissection.

Taux de mortalité 20 %







Hematome aortique intramural ;
potentiel evolutif

Intramural Aortic Hematoma
Partial Resolution ~ Total Resolution No change and Aortic Ulcers, Physiopathology
and Natural History

Isidre Vilacosta, Joaquin Ferreirés, Ana Bustos,
José Alberto San Romdn, Paloma Aragoncillo

Hervé Rousseau - Jean-Philippe Verhoye - Jean-Francois Heautot (Eds.)



Hematome aortique intramural : potentiel evolutif

Dans le suivi, on va donc surveiller :

_'épaisseur de 'hematome

_e diametre aortique

_e caractere circulant ou non de I'hematome
Rechercher des signes de rupture aortique

_a survenue ou la majoration d'un épanchement pleural
ou pericardique.

d'ou I'importance d’examens comparables et
reproductibles.

confrontation aux precedents examens
Indispensable !




Hematome aortique intramural : potentiel evolutif

Epaisseur hématome > 11 mm de I'aorte
ascendante indique un geste chirurgical.

Evolution plus défavorable quand associé a un
ulcere pariétal.

Meilleur pronostic quand limite a I'Ao
descendante.

Diametre aortique normal a la phase aigue semble
étre le meilleur facteur prédictif de regression
sans complications



Hematome aortique intramural : potentiel evolutif

o7 ¥\ Taux de mortalité en fonction du site
N initial de 'hématome pariétal
N %) ( étude multicentrique sur 1010

w2 P\ patients, 58 présentant un HIM)
(33%)

\

2/15
(13%)

Acute Intramural Hematoma of the Aorta: A Mystery in Evolution
Arturo Evangelista, Debabrata Mukherjee, Rajendra H. Mehta, Patnck T. O'Gara,
Rossella Fattor1. Jeanna V. Cooper, Dean E. Smuth. Jae K. Oh. Stuart Hutchison. Udo
Sechtem, Eric M. Isselbacher, gehristoph A. Nienaber, Linda A. Pape. Kim A. Eagle

i and for the Intemnational Registry of Aortic Dissection Investigators
6 ITI zo'.y‘ Circulation 2005:111:1063-1070: onigmally published online Feb 14, 2003:
) DOI: 10.1161/01.CIR.0000156444 26393 80



Hematome aortique intramural : potentiel evolutif

Etude portant sur 124 patients porteurs HIM
song JK 2002

Si diam Ao <40 mm et epaisseur de 'hematome

< 10 mm dans type B : regression (Sueyoshi E et al,
J Vasc Surg 2002; 35 : 1179-1183).

L'association a un ulcere penétrant est un facteur
pejoratif et d’évolutivite.
(Ganaha F, Circulation 2002; 106; 342-348)



Hematome aortique intramural : potentiel evolutif

Regression IMH : patients avec + petit diametre

aortique et épaisseur de 'hématome < ou = a 11
mm (+ épais, evolution + pejorative)

Survenue douleur thoracique pendant FU : signe
d’evolution pejorative.

Signes d’évolution vers la DA : aspect

hyperechogene de la lesion et extension en
longueduir.

Long-Term Follow-Up of Aortic Intramural Hematoma: Predictors of Outcome
Arturo Evangelista, Rosa Dominguez, Carmen Sebastia, Armando Salas, Gaieta

Permanyer-Miralda. Gustavo Avegliano. Cristina Elorz, Teresa Gonzalez-Alujas,
Herminio Garcia Del Castillo and Jordi Soler-Soler
Circulation 2003:108:583-589: originally published online Jul 21, 2003:




Hematome aortique intramural ;
survelllance

magerie en coupe le plus souvent
Repeter les examens de surveillance a :
, 3,6, 9 et 12 mois puis annuellement en

\

‘absence de signes évolutifs.

Savoir avancer la date prévue du controle par
Imagerie en cas de modifications cliniques.

Acute Intramural Hematoma of the Aorta: A Mystery in Evolution
Arturo Evangelista. Debabrata Mukherjee. Rajendra H. Mehta, Patrick T. O’Gara,
Rossella Fattori, Jeanna V. Cooper, Dean E. Smith, Jae K. Oh, Stuart Hutchison, Udo

Sechtem. Eric M. Isselbacher, Christoph A. Nienaber, Linda A. Pape, Kim A. Eagle
and for the International Registry of Aortic Dissection Investigators
Circulation 2005:111:1063-1070: originally published online Feb 14, 2005:




Ulcere penetrant

Ulcération d’'une plaque athéromateuse au niveau de l'intima avec
rupture de la limitante élastique interne et hématome +/-circulant
au sein de la media.

La Iésion intimale existe toujours

Chez les patients avec lésions athéroscléreuses evoluees.

Pathogenesis in Acute Aortic Syndromes:
Aortic Dissection, Intramural Hematoma, and
Penetrating Atherosclerotic Aortic Ulcer

Katarzyna J. Macura', Frank M. Corl, Elliot K. Fishman, David A. Bluemke

AJR 2003;181:309-316 0361-803X/03/1812-309 © American Roentgen Ray Society



Ulcere penetrant

Lésion focale qui touchera plus frequemment
I'aorte descendante.

En comparaison avec la dissection aortique,
I'ulcere touchera les patients plus agés et avec
des diametres aortiques plus larges.

Lésion potentiellement emboligene
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Ulcere penetrant : risque évolutif

Anévrysme sacculaire

Point d’entrée d'une dissection Ao
Rupture aortique

Pseudo anéevrysme

C’est la Iésion élémentaire la plus frequemment a
I'origine de rupture aortique (jusqu’'a 42 %)




Ulcere penetrant : risque évolutif

Etude rétrospective portant sur 198 patients
initialement diagnostiqués pour dissection aortique:

Risque de rupture beaucoup plus €leve en préesence
d'un ulcere pénetrant ( 40 % vs 7% dissection type A
et 3,6% type B)

d’ou nécessité de surveillance étroite et recherche
de signes precoces d'aggravation

Penetrating ulcer of the thoracic aorta:
What is it? How do we recognize it?

How do we manage it?

Michael A. Coady, MD, John A. Rizzo, PhD, Graeme L. Hammond, MD,

(I Vasc Surg 1998;2731006' 1 6.) ]Ifl):;:}.c i’:;:ce, MD, Gary S. Kopf, MD, and John A. Elefteriades, MD, New




Ulcere penétrant : survelllance

La surveillance radiologique recherchera les

signes devant lesquels une prise en charge

chirurgicale ou endovasculaire doit étre realisee
Expansion de 'heématome intramural

Signes de rupture imminente : formation d’'un pseudo
anevrysme, apparition ou majoration d’'un épanchement
pleural ou peéricardique.

Douleur non contrbléee

Repermeéabilisation d'un hématome intramural
Initialement non circulant.



Score de gravite

Clinique :

Douleur thoracique persistante ou recurrente 2

Majoration d’'un épanchement

Criteres radiologiques :
Type A
Leésion intimale
Augmentation diam. Ao

1

2
1
1

Augmentation ep. Hématome ou profondeur de l'ulcere 1

Si score > ou = 3 -> risque de rupture
important et necessite d'un ttt chir ou
endovasculaire

Si score < 3 peu de risque de rupture

Management of Aortic Hematomas
and Ulcers: Evaluation Scoring

Jean-Francois Heautot, Vincent Tran Dinh,
Bertrand De Latour, Jean-Philippe Verhoye

Hervé Rousseau - Jean-Philippe Verhoye - Jean-Francois Heautot (Eds.)



Une fois ces 4 tableaux elimines, d'autres causes
sont possibles:

Pleuro-pulmonaires

Abdominales

Pariétales

“fonctionnelles™ anorganiques



Douleurs pleuropulmonaires

Pleuresie : infectieuse, néoplasique
Pneumopathie infectieuse avec reaction pleurale

Pneumothorax :

Potentiellement grave
o Bilateral
o Compressif

o Pathologie pulmonaire sous jacente

Suffisant dans la majorité des cas
Dans certains cas un TDM peut étre necessaire



Douleurs pleuropulmonaires

DEBOUT




En cas de doute clinique malgré des radiographies normales le scanner
thoracique doit étre envisagé ( pneumothorax antérieur de diagnostic difficile,
clichés réalisés en position couchée...)
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Douleurs pariétales

Syndrome de Tietze : douleur de l'articulation
chondrocostale ou sterno-claviculaire reproduite
pas la palpation.

Douleur post-traumatique

Zona intercostal

Névralgie intercostale

Tassement vertébral

Tumeur vertebrale (métastase, myelome multiple)



Douleurs d’origine abdominale

Reflux gastro-oesophagien

Spasme oesophagien

Ulcere gastro-duodenal ou oesophagien
Hernie hiatale

Pneumopéritoine

Mais aussi : colique néphretique, hépatique,
pyelonephrite, abces sous phenique...
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Douleurs thoraciques de I'adulte :
synthese

4 urgences potentiellement vitales:

Pericardite : 1/ échocardiographie
IDM : 1/coronarographie

Embolie pulmonaire : 1/ angioscanner
Dissection aortique : 1/ angioscanner

1 urgence potentiellement grave
Pneumothorax : cliché thoracique suffit le plus souvent

Pathologies pleuro-pulmonaire : cliche thoracique



Douleurs thoraciques de I'adulte :
stratégie

Clinigue + ECG + enzymes et D-dimeres :
toujours

1- Douleur thoracique + choc = US| + echo coeur

Si suspicion IDM : coronarographie
Si suspicion DA, EP : TDM
Si tamponnade : drainage



Douleurs thoraciques de I'adulte :
stratégie

Clinigue + ECG + enzymes et D-dimeres :
toujours

2- Douleur thoracigue sans signes de choc :
2.1- ischémie ou néecrose myocardique ? = coro

2.2- puis si patho coronarienne eliminée:
- suspicion de pericardite : echo
- sinon : TDM (EP, DA, ...)



