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Abréviations 

 

AAT : Anévrysme de l’aorte ascendante  

IRM : Imagerie par résonance magnétique  

4D : Quatre dimensions 

VOP : Vitesse onde de pouls 

CS : Compressed Sensing  

WSS : Wall Shear Stress 

TABC : Tronc artériel brachio-céphalique  

TSA : Tronc supra-aortique 

MEC : Matrice extra-cellulaire  

TGFBR : Facteur de croissance transformant béta 

3D : Trois dimensions  

BAV : Bloc auriculo-ventriculaire  

ECG : Electrocardiogramme  

2D : Deux dimensions 

LAVG : Long axe du ventricule gauche  

SIV : Septum inter-ventriculaire  

4C : Quatre cavités 

VENC : Vitesse d’encodage  

TTF : Temps au pied  

TTP : Temps de pointe  
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Résumé 

 

Objectif 

Comparer les perturbations hémodynamiques aortiques engendrées en post-

opératoire (tube sus coronaire versus wrapping aortique) d’un anévrisme isolé de 

l’aorte ascendante (AAT) en imagerie par résonnance magnétique (IRM) à l’aide d’une 

séquence à contraste de phase dans les 3 plans de l’espace, résolue dans le temps. 

(4D Flow). Comparer en analyse ancillaire la mesure de la vitesse d’onde de pouls 

(VOP) entre le tonomètre à aplanation (Sphygmocor®) et l’IRM de flux 4D. 

 

Matériels et méthodes 

Au CHU de Lille entre 2019 et 2020, 6 à 12 mois après la chirurgie, 24 patients opérés 

par chirurgie non conservatrice (tube sus coronaire, n=13) ou par chirurgie 

conservatrice (wrapping de l’aorte, n=11) ont été analysés en IRM de flux 4D 

permettant d’obtenir des paramètres qualitatifs (type de flux et centrage) et quantitatifs 

(vitesse maximale, gradient de pression, Wall Shear Stress et VOP). La mesure de la 

VOP par la méthode non invasive de référence (tonomètre à aplanation) a été comparé 

en analyse ancillaire, à la VOP obtenue en IRM de flux 4D chez 19 patients. 

 

Résultats 

Aucune différence significative n'a été trouvée entre les deux méthodes chirurgicales 

après analyse du flux en IRM 4D, notamment en termes de rigidité artérielle avec la 

mesure du WSS : WSS max en regard de l’aorte tubulaire mesuré à 0,21 ± 0,04Pa 

dans le groupe tube contre 0,20 ± 0,05Pa dans le groupe wrapping (p=0,76). Il existe 

une différence significative entre la VOP mesurée en IRM par rapport au tonomètre 
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respectivement de 7,80 ± 2,22 contre 13,22 ± 3,13 (p < 0,0001) avec une différence 

moyenne de 5,4 ± 1,96. 

 

Conclusion 

Le wrapping aortique semble présenter des paramètres hémodynamiques de flux 4D 

superposables à la technique du tube sus coronaire notamment en termes de rigidité 

artérielle (WSS). 
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Introduction 

 

1) Généralités  

Un anévrysme se définit par une perte localisée du parallélisme des parois d’un 

vaisseau aboutissant à une dilatation focale de celui-ci. 

Concernant la répartition topographique des anévrysmes aortiques : pour l’aorte 

ascendante, environ 60% des anévrysmes aortiques surviennent au sein de la racine 

aortique ou dans la portion tubulaire et 10% en regard de la crosse aortique, 40% dans 

l’aorte descendante et 10% au sein de l’aorte thoraco abdominale (1)  

Du point de vue épidémiologique, l’incidence annuelle de l'anévrysme de l’aorte 

thoracique (AAT) est en augmentation et varie entre 6 et 10 pour 100 000 habitants 

(2). 

On explique en partie cette augmentation d’une part, par le vieillissement constant de 

nos populations avec une part prépondérante des phénomènes dégénératifs 

notamment athérosclérotiques et d’autre part, par un accès à l’imagerie de plus en 

plus répandu. 

 

Longtemps silencieux, l’anévrysme thoracique, une fois sa limite de résistance 

atteinte, tend vers une fissuration puis une dissection voire une rupture inéluctable 

avec une mortalité encore très élevée en l’absence de traitement de 97% (3). Le risque 

de rupture ou de dissection annuelle est fonction du diamètre aortique : d’environ 2% 

pour les AAT entre 4 et 4,9cm et presque de 7% pour les AAT supérieur à 6cm. La 

survie globale des anévrysmes thoraciques non traités est de 85% à un an. Néanmoins 

à 5 ans, elle chute à 54% pour les anévrysmes dont la taille est supérieure à 6cm (4). 
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Concernant la croissance des anévrysmes, le taux de croissance moyen d’un 

anévrisme de l’aorte thoracique est de 0,12cm/an. En comparaison le taux de 

croissance moyen d’un anévrysme de l’aorte descendante est estimé à 0,29cm/an.  

Pour les formes familiales, la croissance peut augmenter jusque 2,1 mm/ an, alors que 

chez les patients atteints de syndrome de Marfan, la croissance est plus lente, et est 

estimée à 0,5 à 1mm/an (5) 

 

2) Anatomie aortique  

L’aorte est le vaisseau principal de l’organisme.  En provenance du cœur, il permet de 

fournir à l’ensemble du corps, l’afflux sanguin dont il a besoin.  

L’aorte est divisée par l’intermédiaire du diaphragme en deux segments principaux : 

l’aorte thoracique et l’aorte abdominale. 

 

Figure 1 : Segments aortiques (D’après les Lignes directrices 2014 de l’ESC, (6)). 
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Nous nous intéresserons uniquement dans ce travail à la portion thoracique de 

l’aorte, elle-même subdivisée en quatre parties (6) : 

- La racine aortique : de la valve aortique jusqu'à la jonction sino – tubulaire, 

comprenant l’anneau aortique et les sinus de Valsalva d’où naissent les 

artères coronaires. 

- L’aorte tubulaire : De la jonction sino-tubulaire jusqu’au pied du tronc artériel 

brachio céphalique (TABC). 

- La crosse aortique : Elle comprend l’ensemble des troncs supra-aortiques 

(TSA) : le TABC, l’artère carotide commune gauche et l’artère sous-clavière 

gauche. 

- L’aorte descendante : En aval de l’artère sous-clavière gauche jusqu’à son 

passage au travers du diaphragme.  

 

3) Physiopathologie  

La paroi aortique normale est composée de 3 couches, de la plus interne à la plus 

externe :  

- L’intima : Tunique la plus fine. Couche de cellules endothéliales et de tissu 

conjonctif tapissant la lumière interne du vaisseau. Lieu de prédilection du 

développement de l'athérosclérose.  

- La média : Tunique la plus épaisse. Constituant principal de l’artère. Sa 

composition, variable selon les territoires vasculaires, contient des cellules 

musculaires lisses et des constituants extracellulaires (fibres élastiques, 

fibrilles d’élastine, collagène, protéoglycanes). Elle possède une lamelle 

élastique interne et une lamelle élastique externe venant séparer la média 

respectivement de l’intima et de l’adventice. 
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- L’adventice : Tunique la plus externe. Formée par du tissu conjonctif, riche en 

collagène et fibres élastiques. Elle contient également des fibroblastes, des 

adipocytes, des structures nerveuses, des lymphatiques et est irriguée par 

des vaisseaux de très petits calibres que l’on appelle des vasa vasorum. 

 

Le développement d’un anévrisme est expliqué par l’association de plusieurs 

mécanismes : (7) 

- Un mécanisme cellulaire : Des anomalies de la matrice extracellulaire (MEC) 

au sein de la média mettent en péril l’intégrité structurelle de l’aorte. 

Il s’agit d’un phénomène de remodelage que l’on qualifie de destructeur 

engendrant un dysfonctionnement de la matrice avec une rupture et une 

disparition des fibres élastiques, un dépôt accru de protéoglycane et une perte 

de cellules musculaires lisses.  

 

- Un mécanisme inflammatoire : Une étude américaine a comparé d’une part, 

des échantillons aortiques obtenus après chirurgie de l'aorte dans le cadre 

d'anévrisme de l'aorte ascendante / dissection et d’autre part, des échantillons 

aortiques chez des patients témoins décédés de causes non aortiques.  

Après coloration immunohistochimique, il a été démontré une quantité plus 

importante de cellules CD3+ dans les aortes opérées versus les témoins.  

Ce qui soulève l’hypothèse que les cellules T de même que les macrophages 

également, puissent jouer un rôle dans la dégradation de la matrice extra 

cellulaire (8). 
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- Un mécanisme biomécanique : La loi de Laplace exprime la relation existante 

entre deux forces antagonistes : la pression à l’intérieur d’un vaisseau sanguin 

et la tension superficielle pariétale :  

 

T = P x rayon du vaisseau 

 

 

L’augmentation de la dilatation aortique augmente ainsi la tension pariétale, lui-même 

provoquant une expansion du sac anévrysmal. Par conséquent, l’évolution naturelle 

d’un anévrysme ne peut se faire que vers l’augmentation, d’autant plus si le patient est 

hypertendu.  

 

De nombreux facteurs de risque de développement d’anévrisme de l’aorte ascendante 

ont ainsi été mis en avant, parmi eux :  

- L’athérosclérose : facteur de risque essentiel, se définit par des lésions 

intimales avec la constitution de plaques d’athérome faisant saillie dans la 

lumière artérielle et affaiblissant ainsi la média sous-jacente. L’athérome 

aortique se développe principalement chez des sujets âgés, masculins, 

atteints d’hypertension artérielle, de diabète ou encore de dyslipidémie. 

L’hérédité, le tabagisme et la sédentarité ont aussi été reconnus comme 

facteur de risque potentiels. On note néanmoins que l'athérosclérose 

thoracique est moins fréquente que l'athérosclérose abdominale. 

 

- Une hérédité familiale, on considère que 21% des patients souffrant d’AAT 

ont au moins un membre de leur famille porteur d’un anévrysme de 
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localisation quelconque, avec une pénétrance variable et une transmission 

dans 77% des cas autosomique dominante. 

 

- De multiples mutations génétiques, pour les citer les plus connues :  

❖ Du gène de la fibrilline 1 dans le syndrome de Marfan.  

La fibrilline 1 est une glycoprotéine secrétée par les cellules et déposée 

dans la MEC au sein des microfibrilles. En association avec l'élastine, 

les microfibrilles participent à la stabilité et à l'élasticité de l’aorte.  

Dans cette pathologie, l’élargissement aortique prédomine au niveau 

des sinus de Valsalva avec effacement de la jonction sino-tubulaire 

engendrant une ectasie annulo-aortique. Cela se traduit en imagerie par 

une aorte en forme de poire qui se normalise au niveau de son arc. 

❖ Du récepteur I et II du facteur de croissance transformant béta (TGFBR1 

et TGFBR2) dans le syndrome de Loeys-Dietz, affectant la signalisation 

du TGF béta. 

❖ Du collagène de type III codé par le gène COL3A1 dans le syndrome 

d’Ehlers Danlos. 

 

- Des anomalies congénitales, telle qu’une bicuspidie aortique, peuvent 

également participer au développement des anévrysmes de l’aorte thoracique 

ascendante. Présente dans 1 à 2 % de la population générale, cette 

pathologie représente la majorité des indications de chirurgie valvulaire 

aortique. La dilatation aortique est observée dans environ 50% des cas de 

bicuspidie et est plus fréquente en cas d’insuffisance aortique associée. 
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- Diverses vascularites comme l’artérite à cellules géantes ou encore la 

maladie de Takayasu via un mécanisme inflammatoire et vasculaire par 

atteinte des vasa vasorum peuvent également entraîner des dilatations 

aortiques. 

 

- Post-traumatique : Après une décélération brutale notamment en cas 

d’accident de la voie publique. 

 
- Infectieuses : Les infections suppuratives bactériennes, devenues rarissimes 

aujourd’hui, comme la syphilis. 

 

4) Diagnostic (6 ; 9) 

Un anévrysme aortique, de par sa symptomatologie silencieuse est le plus souvent 

découvert fortuitement dans le suivi de toute autre pathologie. Il peut également être 

découvert dans le cadre du dépistage, notamment en cas de contexte familial à risque 

tel qu’un syndrome de Marfan. Plus rarement un anévrysme peut engendrer des 

signes cliniques de compression des organes de voisinage avec une toux, une 

dysphagie ou encore un souffle valvulaire diastolique secondaire à une régurgitation 

aortique dans un stade évolué.  

 

L’échocardiographie ou la radiographie thoracique sont deux examens de routine 

clinique pouvant permettre de dépister un anévrysme thoracique, qui sera par la suite 

le plus souvent confirmé et mesuré avec plus de précision par un angioscanner 

thoracique ou une imagerie par résonance magnétique (IRM) thoracique en fonction 

des facteurs de risques propres au patients (stabilité hémodynamique, fonction rénale, 

allergies aux produits de contraste iodé) ainsi que des capacités institutionnelles 
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(accessibilité à l’IRM) toujours dans une volonté d’exposition aussi faible que possible 

aux rayonnements ionisants. 

 

 

Figure 2 : Echocardiographie : Incidence parasternale gauche longitudinale.  
 A/ Schéma représentatif des trois sites de mesure sur l’aorte proximale (1 : Sinus de Valsalva ; 

2 : Jonction sino-tubulaire ; 3 : Aorte tubulaire).  
B/ Exemple d’un anévrisme de la racine aortique : sinus de Valsalva mesurés à 49 mm. 

D’après Monin et Modor (10). 
 

 

Une mesure exacte de la taille anévrysmale est un enjeu primordial, car de cette taille 

découle la prise en charge thérapeutique, notamment chirurgicale. 

Les recommandations américaines et européennes (niveau de preuve C) 

recommandent de mesurer le diamètre maximal aortique, de bord interne à bord 

interne, perpendiculairement à l’axe du vaisseau avec des images reconstruites en 

trois dimensions (3D), ceci est d’autant plus important que la tortuosité de l’aorte est 

importante (11) 
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Ces sociétés savantes ont établi des normes de mesures, restant malgré tout 

approximatives car fonction de l’âge, du sexe et de la surface corporelle :  

 

❖ Sinus de Valsalva : <35mm chez la femme et < 40mm chez l’homme. 

❖ Aorte tubulaire : <40mm. 

❖ Aorte thoracique descendante : <25mm chez la femme et <30mm chez 

l’homme. 

 

 

Figure 3 : Angioscanner 
thoracique : Mesure d’un 
anévrysme de l’aorte tubulaire 
en double obliquité. 
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5) Prise en charge thérapeutique 

a) Médicamenteuse  

L’objectif principal du traitement médicamenteux est de réduire les contraintes de 

cisaillement sur l’aorte, notamment sur son segment atteint. Un contrôle de 

l’hypertension artérielle, des dyslipidémies, un arrêt du tabac et la pratique d’une 

activité sportive sont des mesures essentielles de réduction du risque 

d’athérosclérose, qui rappelons-le est un facteur de risque important de 

développement des anévrismes aortiques. 

 

b) Chirurgicale  

Les dernières recommandations datant 2022 ont revu les indications chirurgicales des 

anévrysmes de l’aorte ascendante (11). Dans le cadre d’un anévrysme sporadique, le 

seuil d’indication chirurgicale précédemment retenu, de 55mm est diminué à 50mm 

voire moins selon le terrain cardio-vasculaire du patient. 

Concernant le syndrome de Marfan, le seuil retenu de 50mm peut également être 

abaissé à 45mm en cas de facteurs de risques supplémentaires. 
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Figure 4 : 2022 ACC/AHA : Guideline for the Diagnosis and Management of Aortic 
Disease 

 

Dans ce travail, nous avons étudié l’impact hémodynamique en IRM de deux méthodes 

chirurgicales différentes dans la prise en charge de l’AAT isolé. Ces deux 

thérapeutiques nécessitent une chirurgie ouverte avec mise en place d’une circulation 

extracorporelle plus ou moins longue selon la technique utilisée, l’une est dite 

conservatrice, le wrapping et l’autre est dite non conservatrice, le tube sus coronaire.  
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- Chirurgie non conservatrice : Tube sus coronaire  

 

Figure 5 : Schéma d’une procédure chirurgicale d’un tube sus coronaire (d’après 12). 
 

Cette technique radicale fait partie des stratégies chirurgicales les plus utilisées en 

pratique courante. Elle consiste à remplacer le segment aortique dilaté au-dessus 

des ostias coronaires par une prothèse vasculaire, laissant ainsi en place la racine 

aortique native. Les résultats au long terme sont satisfaisants avec un faible taux de 

récidive ou de dissection secondaire ; néanmoins, le tube sus coronaire possède une 

faible capacité à se distendre comparativement à l’aorte native avec un 

retentissement en amont au sein de la racine aortique laissée en place risquant 

quant à elle de se dilater secondairement (13). 

La morbi-mortalité précoce en cas de tube sus coronaire est non négligeable, bien 

qu’en diminution selon une étude nord-américaine récente, estimée à 3,4%, elle 

apparait nettement fonction de l’âge du patient et de ses comorbidités pouvant aller 

jusque 20% (14 ; 15), principalement en cas d’athérosclérose aortique.  
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Il existe également une majoration du risque d’accident vasculaire cérébral en post- 

opératoire (16).  

 

On rappelle, bien que non étudiées dans ce travail que d’autres chirurgies aortiques 

non conservatrices existent dans la prise en charge de la maladie anévrysmale :   

❖ Procédure de Bentall avec un remplacement de la valve aortique et un 

remplacement de l’aorte ascendante avec réimplantation des artères 

coronaires sur la prothèse vasculaire. 

 

❖ Procédure de Tirone-David et Yacoub avec remplacement de l’aorte 

ascendante et réimplantation des artères coronaires sans 

remplacement valvulaire. 

 

- Chirurgie conservatrice : Wrapping aortique 

  

Figure 6 : Procédure de wrapping aortique d’après (17). 
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Technique opératoire consistant en une diminution du diamètre anévrismal par une 

plastie de réduction avec fixation d’une prothèse à la racine aortique (18). Cette fixation 

a pour but d’empêcher sa migration secondaire. Le wrapping montre de très bons 

résultats sur la morbi-mortalité précoce, estimée à 1,5% (19), que l’on peut expliquer 

notamment par un temps opératoire plus court que le remplacement aortique, donc 

une mise sous circulation extracorporelle moins longue (20).  On observe également 

un faible taux de réintervention estimé par Lee et al. en 2013 (21) à 1,5% contre 5,7% 

en cas de tube sus coronaire. Ce chiffre peut s’expliquer car aucune des sutures 

chirurgicales ne sont exposées en cas d’enveloppement : elles sont toutes recouvertes 

par le matériel chirurgical jouant un rôle hémostatique. L’enveloppement aortique 

réalisé permet de corriger les altérations hémodynamiques crées par la dilatation 

anévrismale, avec un stress à la paroi post-intervention semblable à celui d’une aorte 

« normale » (22). L’inconvénient de cette procédure retrouvé dans la littérature est le 

risque d’une raréfaction et d’une dégénérescence de la paroi aortique native entrainant 

un dysfonctionnement valvulaire avec nécessité de reprise chirurgicale par 

remplacement valvulaire aortique secondairement (23). De plus, en cas de mauvais 

positionnement prothétique ou de défaut d’ancrage, une luxation ou migration est 

possible. D’autres complications ont également été retrouvées comme une rupture 

tardive du matériel prothétique (24) ou un anévrisme de la racine aortique (25). 

 

6) Hémodynamique aortique 

L’anévrysme aortique notamment chez les sujets âgés est responsable d’une 

diminution de la distensibilité de la paroi artérielle avec une augmentation de sa 

rigidité altérant le bon fonctionnement du couplage ventriculo-artériel. Ce couplage 

correspond aux interactions permanentes indispensables entre le ventricule gauche 
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et l’aorte ascendante afin d’obtenir une régulation parfaite de la pression artérielle et 

du débit sanguin périphérique. En effet, le ventricule gauche agit comme une pompe 

devant fournir une masse sanguine suffisante pour le réseau vasculaire systémique. 

L’aorte ascendante quant à elle, de par ses propriétés élastiques permet d’amortir ce 

volume sanguin en stockant une certaine quantité de sang pendant la systole afin de 

la libérer pendant la diastole (Effet de Wind Kessel) (26). La chirurgie aortique, par 

nature, modifie l’élasticité propre de l’aorte altérant ainsi l’équilibre du couplage 

ventriculo-artériel pouvant être responsable de perturbations hémodynamiques 

secondaires, en impactant la rigidité artérielle évaluable par le Wall Shear Stress 

(force de cisaillement) et la vitesse d’onde de pouls notamment. 

 

7) IRM cardiaque 

a) Généralités en IRM (27) 

Contrairement à la tomodensitométrie utilisant les rayons X, l’IRM utilise les propriétés 

magnétiques de l’atome d’hydrogène, atome très abondant au sein de notre 

organisme. Chaque proton d’hydrogène possède un mouvement de rotation sur lui-

même, qui lui est propre, appelé mouvement de précession (spin). Au repos, la somme 

de l’ensemble de ces spins, ayant tous une orientation aléatoire est par conséquent 

nulle. Soumis à un champ magnétique (B0), ces spins vont s’orienter dans l’axe du 

champ (parallèle ou non), créant ainsi une aimantation tissulaire (M0). La vitesse de 

précession de ces spins est proportionnelle à l’intensité du champ magnétique. 

Le phénomène de résonance correspond aux interactions entre une onde de 

radiofréquence (onde RF) et les spins en précession autour de l’axe B0. On distingue 

la phase d’excitation directement après émission de l’onde de radiofréquence, dans 

laquelle l’ensemble des spins vont entrer en résonnance, et la phase de relaxation, qui 
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correspond au retour à l’état d’équilibre. C’est l’analyse physique de cette phase de 

relaxation qui va nous fournir l’ensemble des données nécessaire à la formation de 

l’image sur nos consoles d’interprétation. 

Le recueil de ces données s’effectue par l’intermédiaire d’une antenne réceptrice que 

l’on vient placer au-dessus de la région à explorer ; ces données brutes sont par la 

suite stockées au sein d’un espace k que l’on appelle plan de Fourier.  

Par l’intermédiaire d’une transformée de Fourier, le signal va être décomposé en 

différentes fréquences et phases permettant ainsi de reconstruire l’image. A noter, la 

façon dont va être rempli le plan de Fourier conditionne la qualité de l’image obtenue.  

Les basses fréquences spatiales d’intensité élevée sont responsables de l’essentiel 

de l’image (contraste et aspect global) et se situent au centre de l’espace k, tandis que 

les hautes fréquences spatiales d’intensité faible, sont responsables du bruit de 

l’image et de la perception de détails plus subtils comme les contours d’un organe ou 

d’une lésion et se localisent en périphérie. L’espace k peut être rempli de plusieurs 

manières, ce qui participe à la distinction des séquences IRM entres elles. Le 

remplissage basique ligne après ligne correspond à la séquence la plus répandue et 

connue : écho de spin. 

 

On rappelle brièvement les principales contre-indications absolues ou relatives de 

l’IRM, à savoir la grossesse (< 3mois), le port d’un pacemaker ou d’un défibrillateur, la 

claustrophobie, certains implants métalliques, notamment de localisation intra 

orbitaire. 
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b) Principes de base de l’IRM cardiaque (28) 

De par ses propriétés physiologiques propres, le cœur n’est pas l’organe le plus simple 

à explorer en IRM. Les nombreux progrès techniques survenus depuis les années 

1980, notamment en termes de rapidité d’acquisition et d’amélioration de la résolution 

temporelle et spatiale, ont permis de placer l’IRM comme l’une des modalités 

diagnostiques phares dans la prise en charge des patients atteints de pathologies 

cardiovasculaires. L’IRM cardiaque permet d’évaluer la morphologie globale du cœur, 

la fonction ventriculaire, la caractérisation tissulaire, la perfusion myocardique mais 

également ce qui nous intéresse ici dans ce travail : la quantification des flux.  

Le cœur étant un organe en perpétuel mouvement, avoir une image de qualité 

nécessite une acquisition du signal synchronisé au mouvement cardiaque.  

Il existe deux modes de synchronisation, toutes deux liées à l’onde R de l’ECG qui sert 

de déclencheur aux acquisitions. Cette onde est la première composante positive du 

complexe QRS, qui plus est, de grande amplitude donc plus facile à détecter (29 ; 30) : 

❖ La synchronisation cardiaque rétrospective :  basée sur un enregistrement 

continu du signal sur plusieurs battements successifs avec une acquisition 

concomitante de l’ECG du patient, permettant à postériori de reconstituer les 

différentes phases du cycle cardiaque. Or, ce mode d’acquisition suppose un 

rythme cardiaque identique d’un battement à un autre avec un intervalle RR 

le plus régulier possible au risque d’un remplissage inhomogène du plan de 

Fourier se traduisant par l’apparition d’artefacts sur l’image. Son utilisation se 

retrouve limitée chez les patients souffrant d’arythmie cardiaque.  

❖ La synchronisation cardiaque prospective : dans ce cas, l’acquisition n’est 

plus réalisée sur l’ensemble du cycle cardiaque mais est déclenchée lors de 

la détection de l’onde R, ce qui induit que la fenêtre d’acquisition (Trigger 
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Window) doit être plus courte que l’intervalle RR pour ne pas manquer la 

nouvelle onde R et donc la nouvelle série d’acquisition. Avec cette 

technique, une partie de la télédiastole ne peut être couverte. L’espace k 

sera ainsi rempli par la moyenne des signaux sur plusieurs battements 

successifs. 

 

Les principales séquences que l’on peut réaliser en IRM cardiaque sont :  

 

 

❖  Coupes de repérage (localizer) dans les trois plans de l’espace, 

nécessaires à la planification des séquences suivantes. Elles sont acquises 

le plus souvent en respiration libre et permettent un premier aperçu global de 

la morphologie cardiaque. Par la suite, pour le reste des séquences, nous 

allons nous servir de plans spécifiques au cœur : 

- Plan long axe du ventricule gauche (LAVG) : Plan sagittal oblique 

obtenu à partir d’une coupe axiale en s’orientant parallèlement au 

septum inter-ventriculaire (SIV). Il permet la bonne visualisation d’arrière 

en avant de l’oreillette gauche, de la valve mitrale et du ventricule 

gauche. 
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Coupe axiale      Plan LVAG 

Orientation parallèle au SIV 
 

 
Figure 7 : Obtention d’un plan LVAG à partir d’une coupe axiale cardiaque. 

 
 

- Plan quatre cavités : A partir du plan LAVG, on projette une bissectrice 

rejoignant le milieu de la paroi postérieure de l’oreillette gauche à l’apex 

cardiaque. Celui-ci permet une bonne visualisation des cavités 

cardiaques, des valves atrio-ventriculaires et des septums inter atrial et 

interventriculaire 

 

 

                                                

 

 

 

 
       Plan LVAG : Projection                                    Plan quatre cavités (4C) 
       d’une bissectrice rejoignant  
       l’apex cardiaque 

 

Figure 8 : Obtention d’un plan 4C à partir d’un plan LVAG. 
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- Plan petit axe : A partir du plan 4C orienté perpendiculairement au 

septum interventriculaire :  C’est un plan cardiaque essentiel car il sert 

de socle à la quantification de la fonction ventriculaire au cours des 

séquences ciné avec des acquisitions répétées depuis l’anneau mitral 

jusqu’à l’apex. 

 

 

 

 

 

 

 

Plan 4C           Plan petit axe 
Orientation perpendiculaire au SIV 

 

Figure 9 : Obtention d’un plan petit axe à partir d’un plan 4C. 
 
 
 

❖ Séquence ciné : il s’agit de séquences dynamiques permettant d’évaluer la 

fonction cardiaque, notamment la fraction d’éjection et la cinétique globale du 

cœur. 

 

❖ Séquence à contraste de phase pour la mesure des flux : il s’agit d’une 

évaluation des paramètres du flux sanguin au sein de l’aorte et des cavités 

cardiaques qui est primordiale pour réaliser une étude correcte de la fonction 

cardiovasculaire. Cette séquence primordiale pour quasiment tout protocole a 

contribué au véritable essor de l’IRM cardiaque comme un complément 
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essentiel de l’échographie pour la mesure des sténoses, des régurgitations 

dans les pathologies valvulaires mais aussi dans l’étude des cardiopathies 

congénitales (31). L’imagerie à contraste de phase traditionnelle est acquise en 

deux dimensions (2D) avec des vitesses codées à travers ou parallèlement au 

vaisseau étudié. Depuis les années 2000, cette séquence bidimensionnelle a 

évolué vers une acquisition volumique à résolution temporelle des flux avec des 

vitesses encodées maintenant selon les trois directions de l’espace (x ; y et z), 

que l’on appelle IRM de flux 4D (quatre dimensions) (32). Ainsi, grâce à cette 

acquisition, il est possible désormais de repositionner les plans de coupes à 

l’infini sans perte de résolution spatiale et avec une plus grande région d’intérêt. 

Ses principales applications dans la pathologie aortique native ou opérée ont 

fait l’objet d’un précèdent travail dans notre service (33). 

 

❖ Perfusion myocardique de premier passage : souligne un défaut de 

rehaussement myocardique à point de départ sous-endocardique au repos 

dans le cadre d’un infarctus du myocarde aigu ou sous-stress. En confrontant 

ce résultat aux séquences de rehaussement tardif, cela permet d’individualiser 

des zones de décalage témoin d’une ischémie myocardique. 

 

❖ Séquence de rehaussement précoce : juste après l’injection de gadolinium, 

cette séquence met en avant le mécanisme d’obstruction microvasculaire 

(thrombus) et l’œdème myocardique via l’analyse dynamique du bolus de 

gadolinium au sein des cavités cardiaques.  
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❖ Séquence de rehaussement tardif : cette séquence également phare de l’IRM 

cardiaque est basée sur la cinétique de distribution extracellulaire du 

gadolinium, avec un passage du secteur plasmatique au secteur interstiel en 

une dizaine de minutes après son injection dans l’organisme. L’élimination du 

gadolinium va être retardée en cas de lésions d’infarctus myocardique ou de 

fibrose, se traduisant par une prise de contraste des parois myocardiques à 

point de départ sous-endocardique. 

 

❖ T1 et T2 mapping : Ces séquences de caractérisation tissulaire myocardique 

sont des séquences quantitatives fournissant des valeurs de T1 et de T2 

spécifiques aux tissus, utiles dans la recherche d’œdème ou de fibrose 

myocardique. Ces valeurs sont à comparer aux valeurs de référence propres à 

chaque constructeur (34). 

 
c) Généralités en IRM de flux (26 ; 35)  

La quantification du flux sanguin au sein de l’organisme a été introduite dans les 

années 1950 par Carr et Purcell (36), puis appliquée en IRM à partir de 1980.  

Le principe de base de cette séquence à contraste de phase est fondé sur la relation 

entre la vitesse du flux sanguin au sein d’un vaisseau et la phase du signal en IRM. 

En effet, le signal en IRM peut être étudié selon son amplitude qui permet de refléter 

l’anatomie mais aussi par sa phase pour une analyse à visée volumique. Afin de 

neutraliser les tissus stationnaires (spins immobiles), on réalise deux acquisitions à 

l’aide de gradients bipolaires ayant une même direction (vitesse et amplitude) mais 

une polarité opposée. Les gradients élevés sont utiles pour encoder les flux lents et 

les gradients faibles pour encoder les flux élevés.  

La phase dépend pour les tissus stationnaires de leur position et pour les tissus en 
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mouvement (le sang) de leur position et de leur vitesse. En appliquant un second 

gradient opposé au premier, la phase dépendant de la position est remise à zéro et 

seule la phase dépendant de la vitesse est maintenue. Ces deux acquisitions sont par 

la suite soustraites, permettant de supprimer les tissus stationnaires des tissus en 

mouvements avec un déphasage des spins proportionnel à la vitesse. 

 

 

 

Figure 10 : Technique de l’imagerie à contraste de phase.  
A/ Spins au repos ; B/ Spins en mouvement : après application du 1er gradient 

bipolaire (phase fonction de la position et de la vitesse) ; C/ Après application du 2nd 
gradient bipolaire (remise à zéro de la position ; seule la phase dépendant de la 

vitesse est conservée). 
 

A/ Au repos 

B/ 1er gradient 

C/ 2nd gradient 
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Figure 11 : Schéma récapitulatif de l’imagerie à contraste de phase. 

A/ Image en magnitude :  
 Flux en hypersignal 
 Tissus stationnaires visibles 

B/ Image en magnitude :  
 Gradients bipolaires 
 Flux en hypersignal 
 Tissus stationnaires supprimés 

C/ Image en phase :  
 Gradients bipolaires 
 Flux circulant en hypersignal 
 Tissus stationnaires en isosignal 
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Le choix au préalable d’une vitesse d’encodage (Venc) adéquate est primordial, cette 

vitesse choisie par l’opérateur définie la vitesse d’écoulement maximale pouvant être 

acquise dans un vaisseau sans artefact, lié à un saut de phase appelé aliasing. Plus 

le flux circulant aura une vitesse proche de la vitesse d’encodage choisie, plus il 

apparaitra en hypersignal sur l’image. Néanmoins, plus on augmente la Venc plus le 

niveau de bruit augmente lui aussi. En pratique, on recommande de choisir une vitesse 

d’encodage de 150cm/s pour l’aorte et de 100 cm/s pour l’artère pulmonaire. Devant 

la présence d’une sténose, afin d’étudier ce débit localement accéléré, on préconise 

d’augmenter la Venc pour une analyse de qualité.  

 

Pour quantifier le flux en imagerie conventionnelle, le plan de coupe doit être placé sur 

deux plans cinés en systole, perpendiculaires entre eux et perpendiculaire à la 

direction du flux (through plane), à quelques centimètres des valves pour ne pas 

couper les feuillets. Pour une analyse qualitative du flux, une acquisition parallèle au 

vaisseau (in plane) est plus judicieuse. 

 

Après reconstruction, notamment par l’intermédiaire de la transformée de Fourier, la 

séquence de flux traditionnelle permettait d’obtenir deux images (une en magnitude et 

une en phase). Aujourd’hui, avec l’IRM de flux 4D, on peut en obtenir quatre : toujours 

une image en magnitude (angiographique pondérée en T2 reflétant l’anatomie 

vasculaire) et trois images en phase dans les trois directions de l’espace pour la 

quantification des vitesses, avec comme nous l’avons détaillé ci-dessus, un 

repositionnement possible des plans de coupes à l’infini en post-acquisition pour 

parfaire et préciser nos résultats.  
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8) Objectifs 

Le premier objectif de ce travail de thèse est de comparer l’hémodynamique aortique 

en post-opératoire (tube sus coronaire versus wrapping aortique) d’un anévrisme isolé 

de l’aorte ascendante en IRM à l’aide d’une séquence à contraste de phase dans les 

trois plans de l’espace, résolue dans le temps. (4D Flow).   

 

Le second objectif est de comparer la mesure de la vitesse d’onde de pouls au sein 

de nos deux groupes entre le tonomètre à aplanation (Sphygmocor®) et l’IRM de flux 

4D. 
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Matériels et méthode 
 

Objectif principal 
 
 

1) Population étudiée 

 
Dans la continuité du travail de thèse réalisé par Henri Dubrulle en 2021 (37), nous 

avons décidé de poursuivre l’analyse du flux 4D, amorcé précédemment. 

Nous avons donc utilisé les données de l’étude prospective monocentrique réalisée 

au sein du service de Chirurgie cardiovasculaire de l’Institut Cœur Poumon de Lille, 

incluant 24 patients opérés de l’aorte ascendante en 2019 et 2020 : 13 par une 

chirurgie non conservatrice (tube sus coronaire) et 11 par une chirurgie conservatrice 

(wrapping aortique).  

 

2) Recueil des données 

L’analyse du flux sanguin en IRM 4D a été réalisée pour la totalité des patients au sein 

du service de radiologie cardiovasculaire du Professeur Pontana à l’Institut Cœur 

Poumon de Lille, 6 à 12 mois après la chirurgie. Tous les patients ont donné leur accord 

et consentement écrit pour le travail réalisé par Henri Dubrulle incluant notamment 

l’exploration en IRM de leur montage chirurgical, dans le cadre de l’étude POMI-AF 

(Clinical trials: NCT03376165, Num ID-RCB: 2017- A00852-51) (POstoperative 

Myocardial Infarction and Atrial Fibrillation). Un avis favorable du Comité de Protection 

des Personnes a été obtenu au sein du service Physiologie & Explorations 

Fonctionnelles Cardio-vasculaires du CHU de Lille du Professeur Montaigne. 
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3) Paramètres techniques de la séquence 4D flow. 

Nous avons réalisé ce travail de thèse sur une IRM 1,5 Tesla (MAGNETOM Aera, 

Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) avec une antenne cardiaque dédiée. 

Les sociétés savantes ont établi des recommandations sur cette séquence de flux 4D :  

 
Tableau 1 : Paramètres de balayage d’IRM 4D Flow (selon la déclaration de consensus 

sur la résonance magnétique cardiovasculaire à flux 4D, 38). 
 

L’acquisition est réalisée à l’aide d’une synchronisation cardiaque rétrospective sur 

plusieurs cycles cardiaques. L’enregistrement du signal sera répété jusqu’à l’obtention 

d’un espace k complet, permettant d’obtenir une analyse dynamique de la vitesse 

d’écoulement aux différentes phases du cycle cardiaque. La compensation des 

mouvements respiratoires est réalisée par écho-navigateur. 
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Cette séquence ne nécessite pas l’injection de produit de contraste gadoliné. 

Néanmoins, si l’injection de gadolinium est nécessaire dans le protocole IRM choisi, 

le rapport signal sur bruit se verra améliorer dans les données d’amplitude et on 

observera une réduction du bruit dans les données de vitesse comparativement à 

des séquences de flux 4D sans injection (39). 

 

Synchronisation ECG - Rétrospective 

Respiration Echo-navigateur  

TR (ms) 4,58 

TE (ms) 2,36 

Venc (cm/s) 150 

Champ de vue (mm2) 360 x 324 

Angle de bascule (°) 15 

Nombre de coupes par tranche 36 

Résolution spatiale (mm3) 2,25 x 2,25 x 2,25 

Résolution temporelle (ms) 40,5 

Facteur d’accélération 7,6 

Durée totale de la séquence (min) 5 

 
Tableau 2 : Caractéristiques des paramètres d’acquisition utilisés dans notre étude. 

 
 

4) Compressed Sensing  

D’une manière générale, comprimer une image permet de faciliter son stockage. Ce 

procédé est largement utilisé dans la vie de tous les jours, notamment dans le domaine 

de la photographie avec le format JPEG qui est une forme comprimée d’une image 

native, obtenue après son acquisition dans laquelle seules les informations 

indispensables à sa reconstruction sont conservées. Ainsi, le fait qu’une image puisse 

être comprimée de la sorte a soulevé une question intéressante dans la communauté 
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scientifique : Pourquoi ne pas acquérir les données directement comprimées, cela 

permettrait de réduire la durée en machine et faciliterait également le stockage des 

données, qui, on le sait sont très volumineuses en IRM 4D. C’est sur ce principe que 

l’approche du Compressed Sensing (CS) s’est développé à partir des années 2000 

par Donoho (40) et Candès (41) et al, puis a été appliqué en pratique IRM par Lustig 

et al (42).  

Le Compressed Sensing se base sur trois éléments :  

❖ La compressibilité des images 

❖ Le sous-échantillonnage aléatoire du plan de Fourier 

❖ L’utilisation d’algorithme de reconstructions itératives. 

 

Une image IRM est compressible dite clairsemée (sparse) lorsqu’elle peut être 

représentée par un nombre de coefficients non nuls inférieur au nombre total de voxels 

de l’image. Certaines données sont ainsi considérées comme non indispensables et 

pourront être négligées dans l’échantillonnage. Pour ce faire, plusieurs opérations 

mathématiques sont possibles : pour citer les plus fréquentes : la transformée en 

ondelettes discrètes (DWT), la transformée en cosinus discrète (DCT) et la 

transformée de Fourier rapide (FFT) (43). Le sous-échantillonnage du plan de Fourrier 

dans le CS doit être réalisé de manière aléatoire permettant de créer des artefacts de 

repliement incohérents semblables à du bruit, à l’opposé d’un remplissage cartésien 

classique du plan de Fourier, ligne après ligne où les artefacts vont se répliquer 

périodiquement altérant ainsi la qualité image. Enfin, les algorithmes de 

reconstructions itératives non linéaires vont permettre de restituer une image de 

qualité en supprimant ces artefacts et en isolant les composantes de haute amplitude 

du bruit de fond. 
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Le temps de balayage moyen d’une séquence de flux 4D conventionnelle se situe 

entre 10 et 20 min (44, 45). Depuis ces dernières décennies, la communauté 

scientifique est en perpétuel quête d’accélération et de raccourcissement de ce temps 

d’acquisition, longtemps considéré comme un frein à la pratique courante de l’IRM de 

flux 4D. En effet, diminuer le temps en machine est très appréciable en imagerie 

cardiovasculaire notamment en post-opératoire pour nos patients les plus fragiles. De 

nombreux modèles d’échantillonnage existent au sein du CS permettant d’atteindre 

des facteurs d’accélération de plus en plus haut, jusque 10,6% dans le travail de 

Cheng et al qui ont combiné l’échantillonnage cartésien à densité variable avec l’ordre 

de vue radial (46). Plus récemment, une étude américaine menée par Ma et Markl a 

évalué la faisabilité d’une étude en flux 4D de l’aorte thoracique en CS avec un temps 

de balayage de deux minutes et une reconstruction en ligne en moins de cinq minutes, 

dont les résultats sont très prometteurs avec néanmoins une sous-estimation des 

débits et vitesses de pointe de l’ordre de 5 à 15% (47). 

 

Grâce à notre facteur d’accélération de 7,6, la durée moyenne de notre séquence de 

flux 4D est estimée à cinq minutes.  

 

5) Post-traitement des données 

Une étape de pré traitement des données IRM est obligatoire car celles-ci 

comportent des erreurs inhérentes au codage de vitesse de par l’inhomogénéité du 

champ magnétique, les champs magnétiques concomitants ainsi que les courants de 

Foucault (27 ; 48). Ces corrections ne nécessitent pas l’intervention du radiologue et 

sont faites automatiquement. Suite à cette étape, pour pouvoir analyser les images 

de flux 4D, un travail de post-traitement sur un logiciel adapté est nécessaire.  
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Nous l’avons réalisé aussi bien pour l’analyse qualitative que quantitative du flux 

aortique par l’intermédiaire du logiciel Cvi42 (version 5.12.2, Circle Cardiovascular 

imaging Inc., Calgary, Canada). Il s’agit d’un logiciel que nous utilisons en pratique 

courante au sein du service.  

 

a) Analyse qualitative du flux 

a. Segmentation aortique  

L’image en magnitude permet une angiographie 3D de qualité pour la segmentation 

de l’aorte. Celle-ci est réalisée semi-automatiquement par le logiciel de post-

traitement : le radiologue positionne le point de départ et le point d’arrivée dans l’aorte 

et le logiciel segmente alors le vaisseau étudié. Une validation est nécessaire de la 

part du radiologue avec de possibles, bien que rares, ajustements avant son analyse 

définitive.  
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A/       B/  

 C/  
 
 
 

Figure 12 : A/ Image en magnitude ; B/ Image en phase 
C/ Segmentation aortique semi-automatique par le logiciel Cvi42. 

 
 

Concernant les images en phases, plusieurs modes de visualisation sont disponibles 

afin d’analyser le flux aortique, on retrouve parmi eux (49) : 

❖ Vecteur vitesse : Il s’agit d’un mode de visualisation 2D, vectoriel avec codage 

couleur, représentant l'amplitude et la direction de la vitesse du sang de 

chaque voxel à un instant t. 
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❖ Tracé de particules 

o Lignes de courant (streamlines) : Analyse statique 3D d’un tracé de 

particule parallèle aux vecteurs vitesse à un instant t du cycle cardiaque. 

o Lignes de trajectoire (pathlines) : Analyse dynamique 3D d’un tracé de 

particules reflétant la trajectoire prise par les particules fluides sans 

masse tout au long du cycle cardiaque. 

 

b. Flux aortique 

Les deux modes de visualisation de tracé de particules (streamlines et pathlines) sont 

essentiels pour l’étude qualitative du flux aortique, on distingue alors : (50)  

❖ Flux laminaire : Ecoulement dans lequel les particules en mouvements sont 

disposées en couches régulières et parallèles entres elles, avec comme 

caractéristique une faible vitesse et une faible résistance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

Figure 13 : Flux laminaire. 
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❖ Flux hélicoïdal : Flux dans lequel les particules en mouvements présentent 

un mouvement rotatif autour d’un axe d’écoulement, responsable de lignes 

de courant hélicoïdales.  

                  

 
 

 
❖ Flux turbulent : Flux dans lequel les particules en mouvements présentent 

un mouvement de tourbillon réalisant une succession d’empilement de 

cercles concentriques ayant tendance à se recourber sur eux même.  

            

Figure 14 : Flux hélicoïdal.  
 

Figure 15 : Flux turbulent.  
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Chez le sujet lambda, ne présentant pas de pathologie aortique, le flux est le plus 

souvent de type hélicoïdal (modéré avec une rotation < 180°) et droitier (dans le sens 

des aiguilles d’une montre), ce qu’on appelle une hélice physiologique primaire (51).  

Chez des sujets présentant une dilatation de l’aorte ascendante ou ayant subi un 

remplacement valvulaire aortique comparativement aux témoins, on observe la 

présence d’une hélice supra-physiologique (>180°) associée à la création de vortex, 

définis par du sang circulant, s’écartant de la direction principale (hélice secondaire), 

notamment à hauteur des plicatures (52), tous deux donc directement corrélés à 

l’augmentation du diamètre aortique. 

 

c. Centrage du flux  

Un autre paramètre que l’on peut analyser en IRM 4D flow est l’excentricité du flux :  

❖ Flux centré : Flux considéré comme « normal », occupant la majorité de la 

lumière du vaisseau étudié. 

❖ Flux modérément excentré : Flux occupant entre un et deux tiers de la 

lumière du vaisseau. 

❖ Flux excentré : Flux occupant un tiers maximum de la lumière du vaisseau. 

Ce flux est visualisé notamment chez les patients porteurs d’une valve aortique 

bicuspide, et apparait comme un facteur de risque de développement 

anévrismal (53).  
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A B 

     

      

     

 
Figure 16 : A. Centrage du flux (selon Sigovan et al (54)) et B. exemples issus de 

notre étude. 
 

 
Une analyse quantitative de l’excentricité du flux a été décrite par Sigovan et al. en 

définissant le déplacement de flux comme la distance entre le centre du flux et le 

« centre de vitesse » (position moyenne des pixels de la lumière) du flux vers l'avant, 

normalisé au diamètre de la lumière. Ce marqueur serait le plus fiable pour estimer le 

degré d’excentricité d’un flux systolique aortique ascendant. 

 

b) Analyse quantitative du flux  

En association à l’analyse qualitative du flux, elle est essentielle pour une analyse 

correcte de l’hémodynamique aortique. 
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a. Vitesse maximale 

La séquence de flux 4D possède cette capacité contrairement à l’imagerie de flux 

traditionnelle en 2D, de pouvoir à postériori, après l’acquisition des images, 

repositionner le plan de coupe au sein de l’aorte comme on le souhaite. Ainsi cette 

difficulté dans la mesure des vitesses, liée au bon positionnement du plan de coupe 

perpendiculaire au vaisseau étudié n’est plus une limite, minimisant ainsi les erreurs 

de mesure. En 2016, Rose et al. ont mis en évidence une meilleure mesure des 

vitesses maximales aortiques chez des patients avec BAV en IRM de flux 4D avec une 

bonne concordance inter-observateur, comparativement à l’imagerie à contraste de 

phase 2D, qui a une tendance à la sous-estimation de celles-ci (55). 

Les vitesses maximales au sein de l’aorte ascendante sont modifiées après 

remplacement de la racine aortique épargnant la valve avec une augmentation 

significative prédominant en regard de l’aorte ascendante et la crosse (51). 

 

b. Gradient de pression  

Les gradients de pression sont connus en cardiologie pour être un des marqueurs de 

gravité des maladies cardiovasculaires. Habituellement estimé à l’aide de l’équation 

de Bernoulli simplifié en échocardiographie doppler ou en IRM à contraste de phase 

2D, l’IRM de flux 4D offre la possibilité d’une mesure tri directionnel et ajustable à 

postériori (56). 

 

c. Wall Shear Stress (WSS) 

La contrainte de cisaillement de paroi, appelé Wall Shear Stress représente la force 

de friction du sang circulant sur la paroi artérielle. Cette force altère la fonction des 

cellules endothéliales engendrant un remodelage vasculaire, responsable du 
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développement de l’athérosclérose (57) et de la formation d’anévrisme (58). Le WSS 

est une grandeur vectorielle, exprimée dans les 3 directions de l’espace, en N/m2 (Pa) 

et est fonction du gradient de vitesse en regard de la paroi du vaisseau étudié. 

L'estimation du WSS par notre logiciel de post-traitement est basée sur une 

interpolation directe de la dérivée de la vitesse locale sur le contour segmenté de la 

lumière du vaisseau à l'aide de b-splines (59). 

 

Les sujets porteurs d’anévrisme de l’aorte ascendante ont des valeurs augmentées de 

WSS comparativement aux sujets sains avec des taux plus importants en regard des 

courbes externes par rapport aux courbes internes. Les courbes externes sont plus 

minces, plus rigides et tolèrent des contraintes de rupture plus faibles, ce qui pourraient 

être utilisé comme marqueur pour identifier les sujets à haut risque de rupture et/ou de 

dissection (60,61). Les taux de WSS sont significativement plus importants chez les 

valves bicuspides comparativement aux valves tricuspides prédisposant ainsi aux 

anévrismes de l’aorte ascendante (62). Rodriguez-Palomarales et al. ont analysé dans 

une récente étude, en 2018, les taux de WSS chez des sujets avec bicuspidie vs des 

témoins. Ils ont étudié deux composantes vectorielles du WSS : axiale et 

circonférentielle, en montrant une augmentation du WSS axial chez les sujets témoins 

en raison du flux laminaire prédominant, alors que chez les sujets bicuspides, comme 

détaillé plus haut, avec un flux plutôt de type hélicoïdal, c’est la composante 

circonférentielle du WSS qui augmente. Ces variations de WSS spatio-temporelles 

peuvent influencer le morphotype aortique avec une dilatation aortique prédominant 

sur la racine aortique en cas d’augmentation de la composante axiale et sur l’aorte 

ascendante pour la composante circonférentielle (63). D’autres études ont étudié ce 

paramètre quantitatif au sein des aortes opérées, avec des taux de WSS plus élevés 
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en cas de tube sus coronaire comparativement à une greffe aortique avec recréation 

de néo sinus de Valsalva ou aux témoins pour l’équipe de Gaudino et al. (64). 

 

Au sein de notre travail, pour une analyse plus précise de la contrainte de cisaillement, 

nous avons décidé de diviser la lumière aortique en quatre segments distincts et 

consécutifs en plaçant manuellement des plans anatomiques perpendiculaires à l’axe 

aortique, en regard :   

❖ Sinus de Valsalva. 

❖ Aorte tubulaire, juste en aval de la jonction sino-tubulaire. 

❖ Crosse aortique, au pied de l’artère carotide commune gauche. 

❖ Aorte descendante, en aval de sa courbure.  

 

  

A/   B/  

  
Figure 17 : A/ Exemple d’un positionnement d’un plan anatomique en regard de l’aorte 
tubulaire. B/ Schéma récapitulatif de l’ensemble des régions d’intérêt étudiées. 
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Figure 18 : Carte de WSS au sein de l’aorte tubulaire. 

 

Concernant la mesure du WSS, nous avons mesuré le WSS minimal, moyen et 

maximal dans chacun des segments étudiés. 

 

d. Vitesse d’onde de pouls (VOP) 

Marqueur quantitatif témoignant de la rigidité artérielle, que l’on détaillera davantage 

au sein du paragraphe dédié dans le second objectif. 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Objectif secondaire (étude ancillaire)  

1) Population étudiée 

 
Nous avons utilisé les données de la population étudiée par Henri Dubrulle avec le 

tonomètre à aplanation (Sphygmocor®) en regroupant les patients (tube sus coronaire 

et wrapping), afin de les comparer à notre analyse en IRM de flux 4D. 

Au total, nous avons étudiés 19 patients dans chaque groupe (tonomètre versus IRM). 

Nous avons exclu de l’analyse les patients pour lesquels la mesure par tonomètre à 

aplanation ou l’IRM de flux 4D n’était pas réalisable ou non disponible. 

 

2) Recueil des données 

Le même jour que l’IRM de flux 4D, les patients inclus ont bénéficié d’une évaluation 

de la vitesse d’onde de pouls par un tonomètre à aplanation (Sphygmocor®) au sein 

du service des explorations fonctionnelles cardio-vasculaires du Professeur 

MONTAIGNE. 

 

3) Vitesse d’onde de pouls (VOP) 

La rigidité artérielle, facteur prédictif des maladies cardiovasculaires à long terme (65), 

peut être appréciée par la mesure de la vitesse d’onde de pouls (VOP) qui est d’autant 

plus élevée que la rigidité artérielle augmente.  

 

a) Tonomètre à aplanation 

La mesure de la VOP par un tonomètre à aplanation est considérée comme la méthode 

non invasive de référence. Sa mesure est indirecte et approximative car basée sur une 

évaluation carodito-fémorale. Un brassard à tension est positionné au niveau de la 

cuisse tandis qu’un capteur piézoélectrique est placé à l’étage carotidien. On mesure 
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la distance métrique entre le pouls carotidien gauche et le pouls fémoral gauche à 

l’aide d’une mesure métrique (dl) ainsi que le délai entre les deux ondes (dt).  

La vitesse d’onde de pouls résultante carotido-fémorale est obtenue en utilisant la 

formule vitesse = distance (dl) / temps (dt). 

 

Figure 19 : Schéma explicatif de l’obtention de la vitesse d’onde de pouls à l’aide 
d’un tonomètre à aplanation (d’après 66). 

 

b) IRM de flux 4D 

La mesure de la VOP en IRM a été décrite pour la première fois en 1989 par l’équipe 

de Mohiaddin et al. (67). Un regain d'intérêt facilité par les progrès techniques en 

IRM offrant des séquences plus rapides et plus robustes a conduit à une réévaluation 

de ce paramètre dans de nombreuses études (68, 69, 70). La mesure de la VOP en 

IRM de flux 4D semble présenter des résultats fiables comparativement à la mesure 

du flux traditionnelle en 2D (71). Afin de quantifier la VOP au sein de l’aorte, il existe 

plusieurs méthodes décrites dans la littérature (72), dans ce travail de thèse, notre 

logiciel de post-traitement utilise la méthode dite du temps au pied (TTF), qui 

contrairement à la méthode la plus simple de calcul, appelée la méthode du temps 

de pointe (TTP) qui est l’équivalent IRM de la mesure par un tonomètre à aplanation 

donc en divisant le ∆d/∆t ; la méthode du TTF utilise plusieurs points dans le temps le 
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long du vaisseaux pour réaliser un ajustement linéaire de ces données. Le TTF est 

identifié comme le point d’intersection entre cet ajustement avec l’axe horizontal. Le 

décalage temporel sera calculé en faisant la différence entre les TTF de deux ondes 

de flux, aux extrémités donc à hauteur de l’aorte ascendante et descendante dans 

notre travail. Cette méthode plus robuste est ainsi moins sujette aux erreurs 

d’échantillonnage. En pratique, nous avons manuellement tracé la ligne centrale de 

l’aorte en définissant à ces deux extrémités un plan anatomique perpendiculaire à 

l’axe du vaisseau. Le logiciel a par la suite défini une multitude de point le long de 

cette ligne pour calculer la VOP selon la méthode du TTF. 

A    

Figure 20 : Mesure de la VOP en IRM de flux 4D. 
A : Définition manuelle des deux plans anatomiques aortiques sur le logiciel Cvi42. 
B : Explicatif de la mesure par TTF comparativement à la mesure par TTP d’après 

(72). 
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Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel MedCalc® Statistical 

Software version 20.218. Les variables quantitatives étaient décrites par leur 

moyenne et leur déviation standard en cas de distribution normale et par leur 

médiane et intervalle interquartile dans le cas contraire. Les variables qualitatives 

étaient décrites par leur effectif et leur fréquence associés, exprimées en 

pourcentage. 

La normalité des variables était évaluée par un test de Shapiro-Wilk. 

Pour les variables quantitatives, un test t de Student non apparié était réalisé en cas 

de distribution normale ou dans le cas contraire par un test non paramétrique de 

Wilcoxon pour les données appariées et Mann-Whitney pour les données non 

appariées. 

Pour les variables qualitatives, un test du Khi-2 était réalisé si les conditions 

d’application étaient réunies, sinon dans le cas contraire, un test de Mann-Whitney 

était effectué. 
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Résultats : Objectif principal 

Notre étude monocentrique réalisée au CHU de Lille a porté sur 24 patients, 13 au 

sein du groupe tube sus coronaire et 11 patients ayant bénéficié d’un wrapping 

aortique avec un écart de deux patients pour lesquels l’analyse IRM a été incomplète 

et le post traitement qui en découle non réalisable sur des données manquantes. 

Notre population présente un âge moyen de 67 ± 14,4 ans dans le groupe tube sus 

coronaire et 70 ± 13,6 ans dans le groupe wrapping (p=0,62). Il n’existe pas de 

différence significative concernant la proportion d’hommes ou de femmes entre nos 

deux groupes (p=0,35), néanmoins il existe une prédominance masculine dans le 

groupe wrapping mesurée à 72,7% comparativement à 53,8% dans le groupe tube 

sus coronaire. 

 

1) Paramètres qualitatifs  

a) Flux aortique  

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le type de flux au sein de 

l’aorte ascendante entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping.  

 Tube (N=13) Wrapping (N=11) p-value 

Flux    

Laminaire 8 (61,5%) 6 (54,5%)  

Hélicoïdal 5 (38,5%) 5 (45,5%)  

Turbulent 0 0 0,73 

Tableau 3 : Représentation du type de flux au sein de l’aorte ascendante. Test 
réalisé : Mann-Whitney. 

 
 

Nous n’avons pas observé de flux turbulent au sein de notre analyse, qui rappelons-

le est un paramètre péjoratif.  
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b) Centrage du flux 
 
Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le centrage du flux au 

sein de l’aorte ascendante entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping.  

 Tube (N=13) Wrapping (N=11) p-value 

Centrage du flux    

Centré 3 4  

Modérément excentré 6 5   

Excentré 4 2 0,51 

Tableau 4 : Représentation du centrage flux au sein de l’aorte ascendante. Test 
réalisé : Khi-2. 

 

2) Paramètres quantitatifs 

a) Vitesse maximale  

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant la Vmax entre le groupe 

tube sus-coronaire et le groupe wrapping, respectivement de 1,46 ± 0,38m/s [IC 95%: 

1,24 – 1,69]) contre 1,49 ± 0,39m/s [IC 95%: 1,23 – 1,76]) (p=0,85). 

 

b) Gradient de pression 

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le gradient de pression 

entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping, respectivement de 9,57± 

4,66mmHg [IC 95%: 6,75 – 12,39]) contre 7,21 ± 4,63mmHg [IC 95%: 4,10 – 10,32]) 

(p=0,22). 

 

c) Wall Shear Stress  

a. Sinus de Valsalva 

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le WSS minimal, moyen 

ou maximal entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping en regard des 
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sinus de Valsalva, respectivement de :  

❖ WSS minimal : 0,023 ± 0,005Pa [IC 95%: 0,020 – 0,026] contre 0,021 ± 0,004Pa 

[IC 95%: 0,018 – 0,024] (p=0,40)  

❖ WSS moyen : 0,07 ± 0,012Pa [IC 95%: 0,06 – 0,08] contre 0,07 ± 0,01Pa [IC 

95%: 0,06 – 0,08] (p=0,87)  

❖ WSS maximal : 0,21 ± 0,03Pa [IC 95%: 0,19 – 0,23] contre 0,22 ± 0,04Pa [IC 

95%: 0,18 – 0,25] (p=0,58). 

 

b. Aorte tubulaire 

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le WSS minimal, moyen 

ou maximal entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping en regard de 

l’aorte ascendante, respectivement de :  

❖ WSS minimal : 0,026Pa [IC 95%: 0,022 – 0,033] contre 0,020Pa [IC 95%: 0,018 

– 0,028] (p=0,11)  

❖ WSS moyen : 0,08 ± 0,013Pa [IC 95%: 0,07 – 0,09] contre 0,07 ± 0,018Pa [IC 

95%: 0,06 – 0,09] (p=0,53)  

❖ WSS maximal : 0,21 ± 0,04Pa [IC 95%: 0,18 – 0,24] contre 0,20 ± 0,05Pa [IC 

95%: 0,17 – 0,24] (p=0,76). 
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Figure 21 : Représentation du WSS maximal au niveau de l’aorte tubulaire. 
Test réalisé : Test de Student. 

 
 

c. Crosse aortique 

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le WSS minimal, moyen 

ou maximal entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping en regard de la 

crosse aortique, respectivement de :  

❖ WSS minimal : 0,027 ± 0,003Pa [IC 95%: 0,025 – 0,029] contre 0,026 ±  

0,008Pa [IC 95%: 0,020 – 0,031] (p=0,68)  

❖ WSS moyen : 0,07 ± 0,02Pa [IC 95%: 0,06 – 0,09] contre 0,07 ± 0,02Pa [IC 

95%: 0,05 – 0,09] (p=0,46)  

❖ WSS maximal : 0,18 ± 0,07Pa [IC 95%: 0,14 – 0,22] contre 0,16 ± 0,06Pa [IC 

95%: 0,12 – 0,20] (p=0,48). 
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d. Aorte descendante 

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant le WSS minimal, moyen 

ou maximal entre le groupe tube sus-coronaire et le groupe wrapping en regard de 

l’aorte descendante, respectivement de :  

❖ WSS minimal : 0,018Pa [IC 95%: 0,013 – 0,028] contre 0,016Pa [IC 95%: 

0,014– 0,026] (p=0,70)  

❖ WSS moyen : 0,06Pa [IC 95%: 0,04 – 0,09] contre 0,05Pa [IC 95%: 0,05 – 0,09] 

(p=0,81)  

❖ WSS maximal : 0,20Pa [IC 95%: 0,13 – 0,31] contre 0,18Pa [IC 95%: 0,14 – 

0,30] (p=0,95). 

 

d) Vitesse d’onde de pouls 

Il n’a pas été identifié de différence significative concernant la VOP entre le groupe 

tube sus-coronaire et le groupe wrapping en regard de l’aorte descendante, 

respectivement de 7,46 ± 3,6m/s [IC 95%: 5,25 – 9,66] contre 8,38 ± 1,52 [IC 95%: 

7,29 – 9,47] (p=0,42). 
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Figure 23 : Bland et Altman. 

Résultats : Objectif secondaire 

 

Quelle que soit la chirurgie utilisée, chez les 19 patients ayant bénéficié à la fois 

d’une IRM de flux 4D et une mesure de la VOP par tonomètre, il n’a pas été retrouvé 

de différence significative entre la mesure de la vitesse d’onde de pouls par IRM de 

flux 4D et la méthode de référence non invasive (le tonomètre à aplanation), 

respectivement de 7,80 m/s ± 2,22 [IC 95%: 6,73 – 8,88] contre 13,22 m/s ± 3,13 [IC 

95%: 11,71 – 14,73] (p < 0,0001) avec une différence moyenne de 5,4 ± 1,96. On 

observe une sous-estimation des mesures réalisées en IRM comparativement au 

tonomètre avec un coefficient de corrélation non significatif (r =0,30 ; P =0,205). 

 

 

Figure 22 : Représentation de 
la VOP (tonomètre versus flux 
4D). 
Test réalisé : Test de Student. 
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Figure 24 : Etude de la 
corrélation. 
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Discussion 

 

Ce travail de thèse est la suite de l’étude menée par Henri Dubrulle, dans laquelle le 

wrapping aortique n’était pas associé à plus de complications à court ou long terme 

comparativement au tube sus coronaire, sur des critères d’efficacité clinique et de 

sécurité (morbi-mortalité, taux de complications…). La technique par wrapping 

semblait également présenter un taux inférieur de reprise chirurgicale pour des 

infections de prothèse ou des endocardites. 

 

Dans notre travail de thèse, centré sur l’évaluation comparative des données 

hémodynamique par IRM des deux techniques chirurgicales, nous n’avons pas mis 

en évidence de différence significative entre les deux groupes pour l’ensemble des 

paramètres de flux 4D étudiés, aussi bien quantitatifs que qualitatifs, sur les 

différentes portions de l’aorte thoracique.  

 

Ce travail illustre l’utilité de l’IRM de flux 4D dans l’évaluation post-opératoire de 

l’aorte thoracique mais reste une modalité d’imagerie sous employé dans cette 

indication. En effet, le post-traitement des images de flux 4D bien qu’indispensable 

pour l’analyse définitive de nos paramètres est une étape chronophage et pose la 

question de sa précision et de sa reproductibilité. Markl et al. dans leur analyse en 

2011 ont étudié cette reproductibilité inter et intra-observateur dans l’analyse du débit 

sanguin aortique et la mesure du WSS, montrant des résultats robustes. Néanmoins, 

la mesure du WSS nécessitait pour sa mesure une délimitation manuelle des 

contours du vaisseau et donc était plus sujette aux imprécisions (73). Dans notre 

analyse, notre logiciel de post-traitement est capable de réaliser de manière semi-
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automatique le contourage aortique, limitant ainsi ces imprécisions de mesure (74). 

Pour ce qui est de l’analyse de la reproductibilité, une analyse complémentaire de 

nos mesures par un deuxième observateur pourrait permettre de préciser nos 

résultats pour une meilleure application en routine. 

 

Nous avons fait le choix de réaliser l’acquisition d’IRM de flux 4D uniquement en 

Compressed Sensing. Le CS comparativement à la mesure conventionnelle du flux 

aortique 4D a une tendance à une légère sous-estimation de certains paramètres 

hémodynamiques, notamment la Vmax et le WSS, ce dernier étant le paramètre le 

plus sensible à l’augmentation des facteurs d’accélération (75). Pour diminuer la 

durée d’acquisition, l’imagerie parallèle peut être associée au Compressed Sensing, 

séquence que l’on appelle SPARSE SENSE. L’imagerie parallèle est un ensemble 

de techniques basées sur un enregistrement simultané du signal à l’aide de plusieurs 

bobines de radiofréquence à réseau phasé. Son principe se fonde sur un sous-

échantillonnage de l’espace k afin de réduire la durée d’acquisition. Chaque élément 

d’antenne comporte une information spatiale qui lui est propre, qui combinée au 

codage spatial des gradients sera utilisée pour reconstruire l’image par la suite.  

Avec un remplissage partiel de l’espace k, l’image donnée est repliée, les lignes 

manquantes seront reconstruites par la suite dans le domaine image ou dans le 

domaine fréquentiel. Les principaux avantages de l’imagerie parallèle sont une 

meilleure résolution spatio-temporelle et une diminution des artefacts de 

mouvements et du flou de l’image (76). 

 

Chez nos patients cardiovasculaires, on peut très bien imaginer qu’adapter nos 

paramètres d’acquisition en jouant sur ces facteurs d’accélération pourrait permettre 
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de trouver un équilibre entre être en capacité de répondre à la question clinique avec 

une image de qualité suffisante tout en ayant un temps en machine réduit pour le 

patient. 

 

Concernant le second objectif, nous avons comparé la mesure de la VOP par le 

tonomètre à aplanation avec notre mesure en IRM, ces deux examens ayant été 

réalisés le même jour. Nous avons mis en évidence une différence significative avec 

une sous-estimation de nos mesures comparativement à celle du tonomètre, de plus 

il n’existait pas de corrélation significative entre les deux techniques de mesures. Cette 

sous-estimation que nous avons observée dans notre analyse est concordante avec 

les données de la littérature. Une grande étude multicentrique incluant 17 000 patients 

a étudié la VOP carotido-fémorale par tonomètre à aplanation rapportant des valeurs 

normales d'environ 6 m/s chez les individus en bonne santé de moins de 30 ans et 

jusque 10 m/s chez les individus > 70 ans (77). A contrario, l’équipe de Voges et al. a 

étudié la mesure de la VOP en IRM chez des sujets sains avec la méthode TTP avec 

une moyenne bien inférieur à 3,6 m/s (70). L’équipe de Suever et al. ont évalué la 

mesure de la VOP par la méthode IRM de corrélation croisée en la comparant à la 

mesure du tonomètre. Aucune différence significative n'a été identifiée entre les deux 

méthodes chez les patients et les témoins (78), cette méthode de corrélation croisée 

semblant présenter une meilleure reproductibilité que les méthodes plus courantes par 

TTP et TTF (79, 80). Actuellement la méthode de mesure de la VOP en IRM par 

corrélation croisée n’est pas disponible dans notre service. 
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Conclusion 

 

L’IRM de flux 4D confirme l’absence de différence significative des paramètres 

hémodynamiques au sein de l’aorte thoracique opérée par wrapping en comparaison 

avec la technique de référence. Ce travail souligne l’apport de l’IRM de flux 4D dans 

l’évaluation quantitative et qualitative du flux aortique. Bien que moins accessible que 

l’échocardiographie doppler et plus longues à réaliser que l’imagerie en contraste de 

phase 2D, cette séquence est innovante et attrayante pour mieux appréhender 

l’hémodynamique aortique. Elle permet de pouvoir repositionner les plans de coupes 

à l’infini après l’acquisition, sans perte de résolution spatiale et de couvrir une plus 

grande région d’intérêt.  

 

Nos résultats d’imagerie, en complément du travail de thèse réalisé par Henri 

Dubrulle, conforte la place du wrapping aortique comme une technique prometteuse 

et sûre dans la prise en charge de l’anévrysme isolé de l’aorte ascendante.  

 

Une nouvelle analyse du flux 4D avec une étude pré-opératoire chez un plus grand 

nombre de patients permettrait d’approfondir et de préciser nos résultats toujours 

dans une optique de répondre à la question clinique posée avec un temps en 

machine le plus court possible pour le patient. Dans un objectif de proposer la 

meilleure chirurgie possible, on peut imaginer que l’IRM de flux 4D pourrait à terme 

faire partie du bilan lésionnel de chaque patient atteint d’anévrisme de l’aorte 

ascendante.  
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Résumé : 

Objectif 
Comparer les perturbations hémodynamiques aortiques engendrées en post-opératoire (tube 
sus coronaire versus wrapping aortique) d’un anévrisme isolé de l’aorte ascendante (AAT) en 
imagerie par résonnance magnétique (IRM) à l’aide d’une séquence à contraste de phase dans 
les 3 plans de l’espace, résolue dans le temps. (4D Flow). Comparer en analyse ancillaire la 

mesure de la vitesse d’onde de pouls (VOP) entre le tonomètre à aplanation (Sphygmocor®) et 

l’IRM de flux 4D. 
 

Matériels et méthodes 
Au CHU de Lille entre 2019 et 2020, 6 à 12 mois après la chirurgie, 24 patients opérés par 
chirurgie non conservatrice (tube sus coronaire, n=13) ou par chirurgie conservatrice (wrapping 
de l’aorte, n=11) ont été analysés en IRM de flux 4D permettant d’obtenir des paramètres 
qualitatifs (type de flux et centrage) et quantitatifs (vitesse maximale, gradient de pression, Wall 
Shear Stress et VOP). La mesure de la VOP par la méthode non invasive de référence 
(tonomètre à aplanation) a été comparé en analyse ancillaire, à la VOP obtenue en IRM de flux 
4D chez 19 patients. 
 

Résultats 
Aucune différence significative n'a été trouvée entre les deux méthodes chirurgicales après 
analyse du flux en IRM 4D, notamment en termes de rigidité artérielle avec la mesure du WSS : 
WSS max en regard de l’aorte tubulaire mesuré à 0,21 ± 0,04Pa dans le groupe tube contre 
0,20 ± 0,05Pa dans le groupe wrapping (p=0,76).  
Il existe une différence significative entre la VOP mesurée en IRM par rapport au tonomètre 
respectivement de 7,80 ± 2,22 contre 13,22 ± 3,13 (p < 0,0001) avec une différence moyenne 
de 5,4 ± 1,96. 
 

Conclusion 
Le wrapping aortique semble présenter des paramètres hémodynamiques de flux 4D 
superposables à la technique du tube sus coronaire notamment en termes de rigidité artérielle 
(WSS). 
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