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DESCRIPTION

Organe de communication officiel du Collége
des Enseignants de Radiologie et de Médecine
nucléaire d’ Afrique Francophone (CERMAF) et du
Centre International de Formation des Radiologues
d’Afrique Francophone (CIFRAF), le Journal de
Radiologie et de Médecine nucléaire d’Afrique
(JRMA) est un semestriel destiné aux enseignants
et aux médecins spécialistes ou en formation en
radiologie et en médecine nucléaire en Afrique
Francophone.

L’OBJECTIFDE LAREVUE ESTDOUBLE :

- Pédagogique : assurer la formation initiale des
apprenants en radiologie et en médecine nucléaire et
la formation continue des spécialistes en radiologie
et en médecine nucléaire Scientifique.

- Mettre en lumicre les travaux scientifiques
effectués par les apprenants a la fin de leur formation
ainsi ceux des spécialistes et ou des enseignants en
radiologie et en médecine nucléaire.

Les articles concernent tous les aspects de
I’imagerie (radiographie standard, échographie,
tomodensitométrie, Imagerie par résonance

magnétique, imagerie métabolique et imagerie
interventionnelle) et de la Médecine nucléaire.

Le Journal de Radiologie et de Médecine
nucléaire d’Afrique (JRMA) publie :

- des éditoriaux,

- des articles originaux,

- des faits ou cas radio-cliniques,

- des mises aux points sur la pratique,
- des quiz,

- des revues de la littérature sur les nouvelles
avancées de I’imagerie dans le monde.

Les manuscrits sont soumis a 1’examen
des reviewers en double aveugle et au respect
de la déclaration de Helsinki de I’AMM
(Association Médicale Mondiale) relative aux
principes éthiques applicables a la recherche
médicale impliquant des étres humains, et aux
critéres de I’ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors) relatifs au droit
d’auteur et critéres de co-signature des articles.
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INSTRUCTION AUX AUTEURS

Les manuscrits doivent étre soumis en ligne sur:
jrad.afr@gmail.com

Les manuscrits, quelle qu’en soit la rubrique,
ne seront acceptés qu’aprés avoir été soumis a
I’appréciation d’une relecture, anonyme pour les
auteurs.

Les rédacteurs en chef ou les rédacteurs
associés peuvent prendre la décision de refuser
un manuscrit a tout moment s’il ne correspond
pas a la ligne éditoriale.

Les nombres de pages des manuscrits sont
indiqués sur la base d’un fichier Word standard,
c’est-a-dire rédigé en police Arial 11 points,
interlignes doubles et marges de 2,5 cm.

Comment je fais (pratique technique)

La rubrique « Comment je fais » est orientée
sur la pratique d’une technique et sur les résultats
principaux. Apres la lecture de I’article, le lecteur
doit étre capable de réaliser lui-méme complétement
ce geste. Il est donc trés important d’aborder tous
les détails de réalisation y compris les plus simples
comme les produits utilisés, les séquences et
réglages des divers appareils nécessaires, etc. Cette
rubrique concerne les gestes pratiqués en routine et
les techniques novatrices. Elle est particuliérement
utile pour les jeunes radiologues, mais aussi pour
les radiologues polyvalents qui la pratiquent moins
souvent.

Le texte est structuré en deux parties : 1) la
description purement technique du geste, le mieux
étant de faire une description pas a pas, en se
calquant exactement sur la pratique quotidienne;
2) la présentation des principaux résultats. Le
manuscrit doit comporter un titre, un résumeé
et 3 a 5 mots-clés en frangais et en anglais, et
un encadré « Points & retenir ». Les résumés en
francais et en anglais suivent le plan Introduction,
Messages principaux, Conclusion (/ntroduction,
Main messages, Conclusion). La longueur du
texte (hors page de titre, références et légendes)

ne dépasse pas 6 pages en double interligne (ou au
plus 14 000 signes espaces compris). Les références
bibliographiques sont limitées a 5. Le nombre de
figures ne doit pas excéder 3.

Mises au point didactiques

L’objectif de cette forme de publication est
de rapporter de fagon didactique, des données
récentes, sur 1’état de 1’art sur une technique ou
sur la prise en charge d’une pathologie ou d’une
situation clinique particuliére. Ce texte de formation
initiale ou postuniversitaire doit permettre au non-
spécialiste de trouver un apercu accessible qui
enrichit sa connaissance générale, au spécialiste une
bibliographie a jour et des éléments de réflexion a
partir d’une véritable actualité du sujet. L’article
doit étre rédigé selon le plan Introduction, Données
récentes et Conclusion ; dans la partie principale,
le découpage doit étre clair et logique ; I'usage de
tableaux et de figures est encouragé.

Le manuscrit doit comporter une page de titre
avec un titre en francais et anglais, un résumé et 3 a
5 mots-clés (frangais et anglais) doivent étre fournis
; les résumés en francais et en anglais suivent le
plan Introduction, Données récentes, Conclusion
(Introduction, Recent findings, Conclusion) ; ils ne
doivent pas dépasser 300 mots.

La longueur du texte ne dépasse pas 22 pages
(ou 48 000 signes espaces compris), il y a au plus
12 figures ou tableaux, et 30 références.

Cas clinique : présentation d’une pathologie
et revue de la littérature

Il s’agit de la présentation d’un cas d’une
pathologie peu fréquente, donnant I’occasion de faire
une revue de la littérature sur la maladie. L’article
est organisé selon le plan suivant : introduction,
observation clinique avec 1’iconographie, une
discussion avec revue compléte de la littérature,
une conclusion, des références.
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Le manuscrit doit étre composé de la page de
titre (frangais et anglais), un résumé (francais et
anglais, structuré selon le plan de ’article) et3 a 5
mots-clés (frangais et anglais), au plus 4 pages de
texte (ou au plus 9000 signes espaces compris), 3
a 4 figures et 5 références.

Quel est votre diagnostic : Quiz

L’objectif est de former les apprenants par la
publication d’images classiques ou pouvant préter
a confusion. Le texte doit présenter succinctement
et brievement le cas clinique avec une iconographie
parlante. La réponse doit étre explicite avec un
commentaire et une bibliographie comportant au
moins 10 références indexées dans le texte. Fournir en
plus du diagnostic final, trois diagnostics différentiels

Article original

L’article original doit étre organisé d’une
maniére logique en suivant le plan IMRAD qui
comprend 4 sections : Introduction, Méthodes,
Résultats et Discussion. La longueur des articles
(texte + illustrations + références) ne doit pas
dépasser 20 pages.

Il s’agit d’un sujet de recherche ou de mémoire.
Le plan IMRAD est le suivant :

Introduction : L’introduction doit guider le
lecteur, le plus rapidement possible, du contexte
général du probléme a la question précise a laquelle
les auteurs ont répondu. Elle doit comprendre une
synthése de la littérature et extraire 1’information
utile pour justifier pourquoi les auteurs ont mené
cette recherche. A la fin, il faut y formuler clairement
les objectifs de I’étude.

Méthodes : Cette section a comme rdle de
décrire avec précision ce qui a été fait pour répondre
a la question posée et ne doit contenir aucun résultat.
Elle doit convaincre le lecteur que la méthode
utilisée était valide et fournir assez de détails pour
que I’étude puisse étre répliquée. Elle doit contenir
le type d’étude, le licu, la durée, la population
cible, I’échantillonnage, les variables étudiées, les
méthodes de collecte des données, les méthodes
d’analyse des données et les considérations

éthiques. Cette section doit étre rédigée au passé
(imparfait ou passé¢ composé) sauf pour énoncer
qu’une technique est standard ou qu’un outil est
fiable et valide. Dans ce dernier cas, on utilisera le
présent en citant une référence.

Résultats : Elle doit contenir tous les résultats
pertinents en fonction de 1’objectif de 1’étude
sans commentaires ni comparaisons. Cette
section doit étre rédigée au passé et commencer
par une description, de préférence dans un
tableau, de la population étudiée en rapportant le
nombre de sujets ayant participé a 1’étude et leurs
caractéristiques principales (cliniques, biologiques,
démographiques...). La partie suivante doit fournir
au lecteur les données permettant de répondre a la
question principale. Elle comporte une estimation
du parameétre principal (pourcentage, taux, moyenne
ou médiane... dans les études descriptives ou
risque relatif, différence de risque ou odds ratio...
dans les études analytiques), une indication de la
précision de cette estimation (écart type, intervalle
de confiance, ...) et éventuellement les résultats
d’un test statistique. La troisiéme et derniére partie
de la section résultats n’est pas systématique. Elle
expose les résultats dits secondaires correspondant
a des analyses de sous-groupes ou a des analyses
d’objectifs secondaires lorsque cela a été prévu
dans le protocole. Il faut éviter le plus possible
les redondances entre le texte, les tableaux et les
figures. Aucune référence ne sera citée dans cette
rubrique. Les tableaux doivent étre appelés dans
le texte et numérotés selon leur ordre d’apparition
par des chiffres romains, avec au-dessus le titre,
et en dessous les notes et les abréviations. La
présentation des tableaux doit étre claire et concise.
Les figures doivent aussi étre appelées dans le
texte et numérotés par des chiffres arabes selon
I’ordre d’apparition, avec en dessous, le titre et les
explications des symboles ou abréviations afin que
les figures soient compréhensibles indépendamment
du texte. Elles doivent étre dans I’un des formats
suivants : PNG, JPEG ou TIFF. Les tableaux et
figures doivent étre intégrés dans le texte et placés
a ’endroit ou ’auteur le désire (prés de I’endroit
ou ils sont cités dans le texte).
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Discussion : Dans cette section, les auteurs
doivent proposer une interprétation des résultats et
envisager leurs implications. Elle doit comporter les
¢éléments suivants : Résumé des principaux faits : 11
doit étre bref et présenter, parmi tous les résultats
détaillés dans la section précédente, ceux qui méritent
d’étre retenus du point de vue des auteurs. Une
discussion de la validité¢ des résultats : Il s’agit de
présenter les limites de I’étude et de persuader le
lecteur que les éventuels problémes méthodologiques
rencontrés ne remettent pas en cause les conclusions
deI’étude. Une discussion du caractére généralisable
des résultats : indiquer au lecteur a quelle population
les résultats peuvent s’appliquer. Une conclusion sur
laréponse a la question posée : Le role de cette partie
est de dire au lecteur quelle réponse est retenue et de
faire le lien avec la mise en perspective. Une mise en
perspective des résultats : consiste a les comparer aux
connaissances au moment de la rédaction. Un énoncé
des implications des résultats : Les implications
peuvent étre discutées vis-a-vis de la recherche, de
la pratique clinique et de la santé publique.

AVANT DE COMMENCER
Déclaration des conflits d’intérét

Les auteurs doivent déclarer tous les intéréts
— relations financicres et/ou personnelles —
susceptibles d’influencer leur travail : emploi,
consultanat, actionnariat, perception d’honoraires,
de subventions et autres financements, inscription
ou dépot de brevets, s t¢émoignages d’experts payés,
les demandes de brevet/inscriptions, etc.

Déclaration et approbation de la soumission
du manuscrit par les auteurs

Les articles ne doivent pas avoir été publiés
antérieurement ni étre publiés simultanément dans
une autre revue.

Le fait de soumettre un article sous-entend que
le travail décrit est approuvé par tous les auteurs
ainsi que —tacitement ou explicitement — par les
autorités sous 1’égide desquelles il a été réalisé, et
qu’en cas d’acceptation il ne fera I’objet d’aucune
autre publication en 1’état, que ce soit en francgais

ou dans toute autre langue, sans le consentement
écrit de 1’éditeur. Afin d’en vérifier 1’originalité,
votre manuscrit pourra &tre contrdlé par le service
CrossCheck.

Langue de la publication

La langue de publication de la revue est le
frangais. Néanmoins une traduction en anglais du
titre, du résumé et des mots clés des articles sont
requis (voir les instructions spécifiques a chaque
type d’article). La rédaction en excellent frangais
est un prérequis a la soumission.

Soumission du manuscrit

Merci de soumettre votre article a 1’adresse
email suivant : jrad.afr@gmail.com

PREPARATION DE VOTRE MANUSCRIT
Lecture en double aveugle

La revue pratique la lecture en double aveugle,
ce qui signifie que les experts-relecteurs et les
auteurs ne sont pas révélés les uns aux autres lors
de la relecture d’un manuscrit.

A cet effet, il est impératif a la soumission de
fournir les éléments suivants séparément :

* Page de titre (avec détails des auteurs) : titre,
noms des auteurs et leurs affiliations, ainsi que
I’adresse compléte de 1’auteur correspondant, y
compris téléphone et e-mail.

* Manuscrit anonyme (sans aucune information
sur les auteurs) : le corps principal du manuscrit (y
compris références, 1égendes des figures et tableaux,
en-téte et pied de pages) sans aucune information
dvidentification, telle que noms ou affiliations des
auteurs.

Utilisation des logiciels de traitement de texte

Les fichiers doivent étre sauvegardés dans le
format natif du traitement de texte utilisé.

Saisir le manuscrit en double interli gne,
avec une marge de 2,5 cm de chaque c6té. Une
page en police Arial 11 points correspond a 2100
signes typographiques, espaces et ponctuation



8 Journal de Radiologie et de Médecine Nucléaire d’Afrique (JRMA), 1,1,2022 - N° ISSN. 2791-3015

compris. Le texte doit étre paginé a partir de la page
d’introduction. Le texte doit étre saisi en minuscules,
appuyé¢ a gauche, sans césure, avec un interlignage
automatique. Il faut veiller a la ponctuation et aux
accents, y compris sur les lettres capitales. Le texte
doit étre mis en forme sur une seule colonne : la mise
en page du texte doit étre aussi simple que possible.

La plupart des enrichissements de mise en forme
seront supprimés et remplacés lors de I’¢dition de
I’article. Il est en particulier inutile d’utiliser les
options de traitement de texte pour justifier le texte
ou couper les mots (césures). L'usage du gras, de
I’italique, des indices et des exposants, etc. sont bien
évidemment permis.

Lors de la préparation des tableaux, utiliser une
seule « grille » par tableau, en limitant le nombre
de colonnes a la largeur de page pour éviter la
publication « au format paysage », et donc en
favoriser la lecture.

A noter : les fichiers sources des figures,
tableaux et graphiques seront nécessaires que
vous les intégriez ou non dans le manuscrit. Voir
ci-apres les paragraphes dédiés a la soumission des
figures et tableaux.

Pour éviter les erreurs, il est fortement conseillé
d’utiliser les fonctions « Vérifier I’ orthographe » et «
Vérifier la grammaire/syntaxe » de votre traitement
de texte.

Structure d’un article

Des instructions spécifiques ont été données
pour chaque type d’article

Composants du manuscrit

Les différents éléments du manuscrit sont
organisés dans ’ordre suivant : (a) Page de titre
(francais et anglais), auteurs et affiliations ; (b)
résumés et mots clé (francais et anglais) ; (c) corps
de texte, liens d’intéréts, consentement des patients,
financements, remerciements, références, légendes
des figures. Les annexes, le cas échéant, sont
insérées apres les références, avant les 1égendes des
figures. Tableaux et figures doivent étre soumis dans
des fichiers séparés, un fichier par tableau ou figure,

ou sous-figure, dans le cas de planches. Figures et
tableaux ne doivent pas étre insérés dans le fichier
du corps de texte.

Les auteurs doivent conserver une copie
compléte de leurs fichiers de manuscrit, tableaux
et figures. Les auteurs seront notifiés de la bonne
réception de leur manuscrit.

Plan et numérotation des sections de article

Diviser I’article en sections et sous-sections
clairement définies et numérotées. Les paragraphes
doivent étre numérotés 1. (Puis 1.1., 1.2., etc.), 2.,
etc., y compris 1’introduction et la conclusion (en
revanche, les résumés ne sont pas inclus dans la
numérotation). Utiliser cette numérotation comme
référence interne pour les appels entre sections.
Les titres des sections et sous-sections sont brefs;
ils doivent pouvoir figurer sur une ligne séparée.

Informations essentielles de la page de titre

o Titre. Le titre de I’article, comme élément de
référencement, doit étre concis et informatif. Le titre
est concis s’il indique précisément le sujet de I’article
sans dépasser 120 caractéres (espaces compris). Ne
pas employer d’abréviation ni de formule. Un titre
court de moins de 10 mots (soit au plus 80 caracteres,
espaces compris), doit également étre fourni.

* Noms des auteurs et affiliations. Lorsque le
nom de famille est ambigu (par exemple, un nom
composé), y préter une attention particuliére. Les
adresses des différentes affiliations des auteurs (ou
le travail rapporté a été réellement fait) figurent
apres les noms. Indiquer toutes les affiliations avec
une lettre minuscule en exposant, immédiatement
aprés le nom de 1’auteur et en face de 1’adresse
approprié¢e. Chaque organisme doit faire 1’objet d’un
renvoi séparé (par exemple : a Inserm, b CNRS, ¢
Université).

Fournir enfin I’adresse postale compléte pour
chaque affiliation (service/département, hopital/
institut, numéro et nom de la voie, code postal,
ville, pays) et, si possible, I’adresse e-mail de
chaque auteur.
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* Auteur correspondant. Indiquer clairement le
nom de I’auteur en charge de la correspondance
a toutes les étapes de la publication. En préciser
les numéros de téléphone (avec le pays et
I’indicatif régional), ainsi que 1’adresse e-mail
et ’adresse postale compléte. Les coordonnées
fournies doivent étre tenues a jour par ’auteur
correspondant.

Résumeés

Le résumé doit étre suffisamment clair et informatif
pour permettre la compréhension du travail sans lecture
complete de ’article. Il est structuré selon les plans
indiqués dans les instructions spécifiques données
pour chaque type d’article. Il ne doit pas dépasser
300 mots. Eviter si possible la citation de référence
bibliographique dans le résumé. Un résumé en anglais
doit également étre fourni aux fins d’indexation dans
les bases de données internationales. Le résumé et les
mots clés doivent figurer sur une page séparée, située
avant le corps de texte.

Mots-clés

Trois a cinq mots-clés en frangais et en anglais
doivent figurer en bas de la page du résumé. Ils
doivent étre choisis parmi la liste officielle publiée
par I’Inserm et accessible via Internet (http://
mesh.inserm.fr/mesh/index.htm) avec possibilité
de recherche bilingue francais—anglais). Le choix
des mots-clés a une importance capitale, car ils
déterminent la « visibilité » d’un article dans les
bases de données informatisées.

Points essentiels

Les points essentiels (facultatifs) rapportent
dans un paragraphe dédié les points a retenir pour
la pratique (3 a 5 points, pour un maximum de 85
caractéres chacun, espaces compris, par point). Voir
en exemples :

Corps de texte de article

* Style. La rédaction en excellent frangais est un
prérequis a la soumission. Le style doit étre clair,
concis et précis, sans verbiage ni jargon.

* Temps des verbes. Les événements passés sont
rapportés a I’imparfait, et de préférence au passé
composé, en particulier dans les sections « Patients
et méthodes », « Résultats », « Observations », «
Discussion » et « Commentaires » (présentation
des expériences rapportées par d’autres auteurs).

* Citation de noms d’auteurs dans le texte. Les
noms d’auteurs d’études sont cités avec mesure
pour éviter de surcharger le texte. Cette restriction
ne s’applique pas aux auteurs des articles princeps
sur un médicament, une technique, etc. Dans ce
cas, le nom de I’auteur peut étre mentionné dans le
texte, et jusqu’a deux noms d’auteurs (au-dela, le
nom du premier auteur est suivi de « et al. ») Les
initiales des noms sont en majuscules.

» Abréviations. L’utilisation des abréviations
sera limitée a celles couramment admises dans la
spécialité. Les abréviations seront explicitées lors de
leur premiere apparition dans le texte et leur nombre
sera réduit au minimum. L’usage d’abréviations non
communes est proscrit.

* Réferences pharmacologiques ou industrielles.
Les noms d’appareils cités dans le texte feront
référence au constructeur selon des modalités
qui seront établies en accord avec la rédaction ;
il en sera de méme pour les produits dont le seul
nom pharmacologique (dénomination commune
internationale, sans majuscule) figurera dans le texte.

* Nombres. Sauf pour les données statistiques
(résultats), les nombres de 0 a 10 sont écrits en
toutes lettres.

* Unités de mesure. Les unités de mesure
utilisées seront celles précisées dans I’article et
prioritairement celles du Systéme international. En
ce qui concerne !’irradiation, les unités employées
doivent étre en accord avec le référentiel validé
par la Société frangaise de radiologie http://www.
sfrnet.org.

* Références bibliographiques. L’ article
ne doit inclure que les références aux textes
vraiment consultés lors de la rédaction de I’article.
Les références bibliographiques doivent étre
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impérativement appelées par leur numéro entre
parenthéses selon leur ordre d’apparition dans le
texte ; les appels doivent étre placés a la fin des
phrases.

S’assurer que toutes les références citées dans
le texte sont également présentes dans la liste des
référence (et vice versa).

Les références citées uniquement dans les
légendes, les tableaux ou les figures sont numérotées
de telle fagon qu’elles succédent a la dernicre
référence citée dans le texte avant ’appel du tableau
ou de la figure. La liste des références compleétes
sera placée en fin d’article aprés les liens d’intéréts.

Liste des références bibliographiques

La liste des références complétes sera placée
en fin d’article apres les conflits d’intéréts. Dans la
liste des références, le formatage doit étre conforme
au style utilisé dans 1’Index Medicus (style «
Vancouver » selon les critéres et exemples suivants)

Tableaux

Les tableaux sont numérotés en chiffre arabe,
indépendamment des figures, consécutivement
selon leur ordre d’apparition dans le texte. Ils
comportent un titre (et éventuellement une note
placée en pied de tableau). Ils sont saisis en double
interligne sans trait horizontal. Les tableaux se
suffisent a eux-mémes sans qu’il soit nécessaire de
se référer au texte. Ils ne font pas double emploi
avec les figures. Le corps du tableau ne comporte
que des nombres, il ne comporte pas d’unité ou de
%, ceux-ci doivent apparaitre dans les titres des
colonnes.

A noter : un tableau doit étre envoyé sous
forme de texte (fichier Word) et non pas sous
forme d’image.

Figures/illustrations
Points généraux

Le nombre et le format des figures doivent
étre réduits a un minimum indispensable a la
compréhension du texte.

Des illustrations déja publiées ne seront pas
admises dans les articles originaux, sauf cas
exceptionnels.

Toutes les figures sont numérotées en chiffre
arabe (indépendamment des tableaux) et appelées
dans le texte par ordre numérique. Les figures ne
doivent pas étre insérées dans le manuscrit mais
fournies individuellement.

Chaque figure est fournie dans un fichier
distinct (1 figure =1 fichier). Le nom du fichier doit
comporter le numéro de la figure.

Légendes des figures

Les légendes des figures sont également saisies
les unes a la suite des autres en double interligne et
placée en toute fin de manuscrit aprés les références.
Elles ne doivent pas faire double emploi avec le
texte, mais doivent permettre la compréhension de
la figure sans I’aide du texte. Lorsqu’une figure est
composée de plusieurs images, chaque image doit
étre 1égendée spécifiquement par une ou plusieurs
phrases complétes susceptibles d’étre présentées
séparément les unes des autres en regard de chacune
des images.

Copyright : Les auteurs transférent les droits
du copyright de leur article au jrma lorsque le
manuscrit est accepté pour publication. Ceci couvre
les droits exclusifs et illimités de reproduction et
de distribution de I’article ainsi que sa traduction.
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de Médecine Nucléaire
d’'Afrique

EDITORIAL

[ 1 (CIFRAF)

L’espace universitaire francophone Africain
comporte plusieurs pays qui se sont mutualisés
pour constituer le CAMES (Conseil Africain et
Malgache pour I’Enseignement Supérieur), organe
supréme qui coordonne et régit 1’enseignement
supérieur. Au sein de cet espace, il existe plusieurs
spécialités dont celle de la médecine humaine, la
pharmacie, I’odontostomatologie et la médecine
vétérinaire (MPOMYV) qui intéresse les enseignants
de radiologie et de médecine nucléaire que nous
sommes. Pour étre efficaces dans la dispensation du
savoir, nos objectifs doivent étre communs. D’ou
la nécessité de nous regrouper dans un collége qui
va nous permettre d’harmoniser les enseignements
dans cet espace Africain Francophone. Nous
voulons donc souhaiter la bienvenue au Collége
des Enseignants de Radiologie et de Médecine
Nucléaire d’ Afrique Francophone (CERMAF) dont
les objectifs sont de :

- Vulgariser ’enseignement de la radiologie et
de la médecine nucléaire en « cassant » les frontiéres
universitaires pour pouvoir soutenir les universités
ou il y a trés peu d’enseignants de rang A ;

- Harmoniser I’enseignement de la Radiologie,
la Biophysique et de la Médecine Nucléaire dans
I’espace francophone ;

Professeur GBAZI Gogoua Casimir

Professeur titulaire de radiologie a I’Université FHB d’Abidjan
Chef du service de Radiologie du CHU de Cocody

Directeur du Centre International de Formation des Radiologistes d’Afrique Francophone

- Diffuser réguliérement des cours a travers des
publications numériques et/ou sur support papier ;

- Rédiger des syllabus adaptés a I’ Afrique ;

- Organiser des séminaires de formation a travers
I’ Afrique Francophone ;

- Appuyer les comités scientifiques des congres
des sociétés de Radiologie ;

- Offrir aux constructeurs une plateforme régionale
capable de les accompagner dans la formation des
médecins et des techniciens a 1’utilisation des
appareils d’imagerie aprés installation.

Nous exhortons I’ensemble des enseignants de
radiologie et de médecine nucléaire de 1’espace
Africain Francophone a soutenir ce Collége et a s’en
approprier. Ne dit-on pas que ['union fait la force ?
Ce collége n’est pas et ne sera pas le premier du
genre. Il est a I’'image du College des Enseignants
de Radiologie de France (CERF). Il est plutot
fédérateur et sera le partenaire idéal de la Société de
Radiologie d’ Afrique Noire Francophone (SRANF)
et non son concurrent comme le laissent penser
ses détracteurs. D’ou I’importance d’une bonne
communication autour de ce collége qui permettra a
la fois d’enrdler les enseignants les plus sceptiques
et d’atteindre les objectifs les plus nobles. Pour cela
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un support de communication a la fois virtuel et
physique s’impose a nous. Ainsi voudrions-nous
également souhaiter la bienvenue au Journal de
Radiologie et de Médecine Nucléaire d’Afrique
(JRMA). 11 sera le support de communication
du CERMAF et des Centres de Formation des
Radiologistes des Universités de I’Espace Africain
Francophone et projette a long terme inclure les
universités anglophones d’Afrique. Ses objectifs
sont a la fois pédagogiques et scientifiques :

- Objectif pédagogique : assurer la formation
initiale des apprenants et la formation continue des
spécialistes en imagerie médicale issues de nos
centres de formation

- Objectif scientifique : mettre en lumiere les
travaux scientifiques effectués par les apprenants
ainsi que ceux de leurs enseignants

Les articles du JRMA concernent tous les
aspects de I’imagerie (radiographie standard,
échographie, tomodensitométrie, Imagerie par

résonance magnétique, imagerie nucléaire et
imagerie interventionnelle). Il publiera aussi les
annonces des centres de formation ainsi que les
programmes des enseignements et les événements
majeurs du CERMAF et desdits centres de
formation. Ce journal a déja le soutien et ’adhésion
totale du Centre International de Formation des
Radiologistes d’Afrique Francophone (CIFRAF)
et ainsi que 1’appui scientifique et technique de
la Société Francaise de Biophysique et Médecine
Nucléaire (SFBMN) a travers son groupe de la
Francophonie. Nous exhortons les autres centres de
formation a rejoindre le CIFRAF pour la promotion
de I’enseignement de base et 1’enseignement
continue de la radiologie et de la médecine nucléaire
en Afrique Francophone. A tous les apprenants
et les enseignants de radiologie et de médecine
nucléaire de I’espace Africain Francophone, nous
vous invitons a publier vos travaux dans le JRMA.

Merci a tous et bon vent au CERMAF et au
JRMA

Professeur GBAZI GOGOUA CASIMIR
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MISE AU POINT

SCANNER THORACIQUE ET COVID 19 EN COTE D’IVOIRE: CAS DU
DISTRICT SANITAIRE DE YAMOUSSOUKRO

THORACIC CT SCAN AND COVID 19 IN THE HEALTH DISTRICT OF YAMOUSSOUKRO
(COTE D’IVOIRE)

Kouamlan KL", Batcham AW", Tidi TH?, Kouamé N".

1- Université¢ FHB, Service de Radiologie CHU de Cocody
2- Centre d’imagerie du GMSS Yamoussoukro, BP 432 Yamoussoukro
* Auteur Correspondant : Dr Kouamlan Kessi Léa, Université FHB, UFR SMA, kessilea@gmail.com

Conflits d’Intérét : Aucun

RESUME

Objectif : Déterminer le role de la tomodensitométrie thoracique pendant la période de pic
épidémiologique Covid-19 en Cote d’Ivoire particuliérement dans sa capitale économique
(Yamoussoukro).

Méthodologie : Il s’agit d’une étude transversale monocentrique qui s’est & Yamoussoukro pendant
la période de pic épidémique de la Covid-19 en Cote d’Ivoire période de Mars a Juillet 2020.

Résultats : Le taux de demande de scanner thoracique a considérablement augmenté. Sur une
période d’'un an allant du 1¢ Aott 2019 au 31 juillet 2020, 120 scanners thoraciques ont été
réalisés dans notre centre. 80 scanners portaient uniquement sur la période de la Covid-19 c’est-
a-dire de Mars 2020 a juillet 2020. Soit 66,6% contre 37,2% l'année précédente. L’age moyen
des patients étaient de S1 ans avec des extrémes de 21 et de 85 ans. La classe d’age la plus
concernée était celle de 51 a4 60 ans. La Covid 19 représentait 42,5% des pathologies retrouvées
au scanner avec un sex-ratio de 3,2. Pour les patients présentant des signes patents au scanner
de Covid-19, les indications étaient dominées par la dyspnée suivie par la douleur thoracique.
Les signes tomodensitométriques objectivés dans les cas de la Covid étaient bilatéraux et de
topographie sous pleurale. Ils étaient dominés par ’association fibrose sous pleurale/verre
dépoli. L’atteinte modérée représentait plus de la moitié des cas (55,8%) dans notre étude selon
la classification visuelle de la Société Francaise de Radiologie (SFR). Comparativement aux
résultats de la PCR la VPP, VPN, Se, Sp de la TDM étaient respectivement de : 92,3%, 55,5%,
75% et 83,3%. Au niveau du suivi 33% des cas ont présenté un épaississement fibreux de la
plévre pariétale diaphragmatique a la TDM. Dans 66,66% des cas la TDM était normale.

Conclusion : La tomodensitométrie thoracique a connu une augmentation significative de sa
demande pendant la période épidémique Covid-19. Notre étude a montré que son apport dans
la prise en charge de la Covid-19 est indéniable. La TDM thoracique doit donc étre intégrée dans
la PEC de la Covid-19 en Coéte d’Ivoire comme moyen d’aide au diagnostic méme si d’autres
études plus étendues sur le sujet soient nécessaires a cet effet.

Mots-clés : Tomodensitométrie thoracique, Covid-19, coronavirus, Cote d’Ivoire, Afrique
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the role of thoracic computed tomography scan during the
Covid-19 epidemic peak period in Céte d’Ivoire, particularly in its economic capital (Yamoussoukro).

Methodology: This is a single-center cross-sectional study that was carried out during the Covid-19 epidemic
peak period in Céte d’Ivoire (March to July 2020).

Results: The demand rate for thoracic CT scans has increased dramatically. Over a period of one year from
August 1, 2019 to July 31, 2020, 120 thoracic CT scans were performed in our center. 80 CT scans were performed
only over the Covid-19 period, from March 2020 to July 2020. That is 66.6% against 37.2% the previous year. The
mean age of the patients was 51 years with extremes of 21 and 85 years. The most affected age group was 51 to
60- year- old patients. Covid 19 accounted for 42.5% of pathologies found on the CT scan with a sex ratio of 3.2.
For patients with overt signs on a Covid-19 CT scan, the indications were dominated by dyspnea followed by chest
pain. The computed tomodensitometric signs objectified in the cases of Covid 19 were all bilateral and of subpleural
topography. They were dominated by the subpleural fibrosis / frosted glass combination. Moderate involvement
accounted for more than half of the cases (55.8%) in our study according to the visual classification of the French
Society of Radiology (FSR). Compared to PCR results the VPP, VPN, Se, Sp of the CT scan were 92.3%, 55.5%, 75%
and 83.3%, respectively. In terms of monitoring the follow-up, 33% of cases presented with fibrous thickening of the
diaphragmatic parietal pleura on CT scan. In 66.66% of cases the CT scan was normal.

Conclusion: Thoracic computed tomography scan has seen a significant increase in demand during the Covid-19
epidemicperiod. Our study has shown that its contribution to the management of Covid-19 is undeniable. Thoracic
CT scan must therefore be integrated into the managementof Covid-19 in Céte d’Ivoire as a means of diagnostic
assistance, even if other more extensive studies on the subject are necessary for this purpose.

Keywords: Thoracic CT scan, Covid-19, coronavirus, Céte d’Ivoire, Africa.
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INTRODUCTION

La maladie a coronavirus 2019 (Covid-19)
est une pneumopathie infecticuse causée par le
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2
(SRAS-CoV-2). Elle a été signalée pour la premiére
fois a Wuhan, Province de Hubei, Chine, et s’est
étendue rapidement a d’autres villes du pays et des
pays au-dela de la Chine (1). Le 30 janvier 2020,
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré
cette épidémie en cours comme une urgence de santé
publique mondiale et a augmenté le risque de la
Covid-19 a un niveau trés élevé au niveau mondial
le 28 février 2020 (2). Le 11 mars 2020, elle a
qualifié cette épidémie de pandémie (3), qui atteint
son pic épidémique en Cote d’Ivoire entre Mars et
Juillet 2020. Cette infection au coronavirus 2 du
syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-CoV-2)
est la septiéme forme de la famille des coronavirus
infectant I’espéce humaine (1). Elle se caractérise
par une contagion interhumaine élevée et un taux
de mortalité relativement faible d’environ 2% (4).
Connus dans la communauté vétérinaire depuis la fin
des années 1930 les coronavirus sont des virus a ARN
simples brins responsables d’affections respiratoires
dans la population générale. Parmi eux, deux agents
pathogénes ont fait 1’objet de nombreuses études
ces derniéres années. En 2003, un coronavirus
est identifi¢ comme étant 1’agent étiologique du
Syndrome Respiratoire Aigu Sévére (SRAS) et
responsable d’une pandémie a partir de novembre
2002 (5), en 2012 un nouveau coronavirus humain,
le MERS-CoV émergé au Moyen-Orient lui aussi a
’origine d’une pathologie similaire au SRAS (6).

La Covid-19 se manifeste par des symptomes
respiratoires non spécifiques de gravité variable,
allant de symptomes légers a des formes mortelles,
qui peuvent nécessiter une assistance respiratoire
importante et une ventilation artificielle, d’ou la
nécessité d’un diagnostic et d’une prise en charge
précoce (7).

Contrairement aux autres types d’infection
pulmonaire ot les signes en imagerie sont en retard
sur la clinique, la pneumonie au Coronavirus montre
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des signes a la tomodensitométrie avant méme
’apparition des symptomes cliniques (8). De ce fait
la Tomodensitométrie (TDM) constitue un moyen
de triage voire de dépistage tacite de la maladie a
Coronavirus (9).

En Cote d’Ivoire, malgré le colit relativement
élevé de la TDM, nous avons constaté dans notre
pratique quotidienne, une demande accrue de TDM
thoraciques motivée pour la plupart par une notion
de contact avec un individu testé positif au Covid-19
et/ou des signes pouvant s’apparenter a la maladie
a coronavirus.

Pour déterminer le role de la TDM thoracique
pendant la période de pic épidémique Covid-19 en
Cote d’Ivoire, nous avons réalisé cette premicre
étude dans un centre d’imagerie a Yamoussoukro.

PATIENTS ET METHODES

I1s’agit d’une étude transversale monocentrique
qui s’est déroulée pendant la période de pic
épidémique de la Covid-19 en Cote d’Ivoire
période (Mars a juillet 2020). Elle s’est déroulée
dans un centre d’imagerie a Yamoussoukro
(Céte d’Ivoire). Yamoussoukro est un district
autonome a ’instar d’Abidjan et est la capitale
politique de la Céte d’Ivoire. La population était
constituée de tous les patients venus dans le centre
d’imagerie en vue de réaliser une tomodensitométrie
thoracique pendant notre période d’étude. N’ont
pas été inclus dans 1I’étude, les tomodensitométries
thoraciques réalisées chez des patients ayant été
victimes d’un traumatisme et chez les patients dont
’age était inférieur ou égale a 15 ans. Les données
ont été recueillies a I’aide de comptes rendus
de tomodensitométrie thoracique sur des fiches
d’enquéte préétablies. Nous avons recueilli les
résultats des tests de RT-PCR par téléphone avec les
patients. L’analyse des données recueillies a été faite
al’aide des logiciels suivants : Microsoft Office Word
2016 pour le traitement de texte, Epi info version 7.1
et pour les analyses statistiques nous avons utilisé
le test de Fisher. Les variables étudiées concernaient
les caractéristiques sociodémographiques, les
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renseignements cliniques, les signes radiologiques
observés a la TDM, les pathologies observées a la
TDM, les résultats du test RT-PCR, le protocole de
réalisation de la TDM et le suivi évolutif. L’étude
a obtenu I’approbation des autorités académiques
de I’UFR Sciences médicales d’ Abidjan et de celle
des autorités sanitaires et administratives du centre
d’imagerie médicale ou a eu lieu lieu 1’étude. La
confidentialité des données cliniques et I’anonymat
des patients ont été suivis tout au long du processus
d’inclusion et d’analyse.

RESULTATS

Sur une période d’un an allant du 1 aott 2019
au 31 juillet 2020, 120 scanners thoraciques ont été
réalisés dans notre centre. Quatre-vingt scanners
portaient uniquement sur la période de pic de la
Covid-19 c’est-a-dire de mars 2020 a juillet 2020; soit
66,6%. Dans la méme période, I’année précédente, le
nombre de scanner thoracique réalisé était de 43 et
ceux réalisés dans la période de mars 2019 a juillet
2019 étaient au nombre de 16 ; soit 37,2%.

L’age moyen des patients étaient de 51 ans avec
des extrémes de 21 et de 85 ans. La classe d’age la

17

Plus de la moiti¢ (56%) des TDM thoraciques
ont été réalisées sans et apres injection de produit
de contraste iodé contre 44% en contraste spontané.
La Covid-19 représentait 42,5% des pathologies
objectivées au scanner (34 cas). Dans 27,5% des
cas le scanner était normal (22 cas). Les autres
pathologies étaient représentées par la pathologie
tumorale (7 cas), la tuberculose (6 cas), la pleurésie
(5 cas), 2 cas de hernie diaphragmatique, 2 cas
d’emphyséme pulmonaire et 2 cas de cardiopathie.

Les 34 cas de Covid-19 patents au scanner
concernaient 26 Hommes et 8 femmes (sex-ratio =
3,2). L’age moyen des patients atteints de Covid-19
était de 51,2 ans avec une prédominance de la
classe d’age entre 51 et 60 ans (32,4%) suivi de la
classe d’age entre 31 et 40 ans (29,4%). Pour les
patients présentant des signes patents au scanner de
Covid-19, les indications étaient dominées par la
dyspnée (11 cas), suivi par la douleur thoracique (8
cas) et la notion de contage (7 cas) puis du syndrome
infecticux (3 cas), la toux (3 cas) et I’anomalie a la
RT (9 cas). La dyspnée et le syndrome infecticux
étaient les signes cliniques les plus évocateurs de
Covid-19 (Tableau II).

Tableau II : Répartitions des patients selon les indications

plus concernée était celle de 51 a 60 ans. Il y avait et les résultats TDM
une nette prédominance masculine avec un sex-ratio - ] Covid (+) | Covid () | Total
de 2,1. La douleur thoracique était I’indication la plus ndications TOMTresltas | oy | new | Newy |
fréquente (32,5%). Onze cas de notion familiale et Douleur thoracique 8(30,8) | 18(69,2)[26(100)] 0,14
communautaire (13,5%) avaient été notés (TableauI).  |DPyspnée 11(346) | 2(154) | 13(100) | 0,002
, .. . o Syndrome infectieux 3 (60) 2(40) | 5(100) | 0,7
Tableau I : Répartition des patients selon les indications — 3675 | 5625 | 8(100) | 09
du scanner Syndrome bronchogrippal 0 12(100) | 2 (100)
Indications du scanner thoracique | Effectif | (%) Bilan de comptage Covid-19 | 7(63,6) | 4 (36 4) | 11 (100)| 0,2
Douleur thoracique 26 32,5 Bilan anosmie 0 6(100) | 6(100)

- Anomalic & la RT 2222 | 7(77.8) | 9100) | 03
Dyspnée 13 16,25 Total 34(42) | 46(57,5) | 80 (100)
Syndrome infectieux 6,25
Toux 3 10 Sur les 42,5% patients (34) diagnostiqués

- Covid-19 au scanner, seulement 21 ont effectué le
Syndrome bronchogrippal 2.5 . . , .

: - test biologique PCR, 12 ne I’ont pas effectué et un
Bilan de contage Covid-19 1 13,5 cas de décés a été observé sans que le test de PCR
Bilan Anosmie 6 7,5 soit effectué. Au niveau des patients dont le scanner
Anomalies a la RT 11,25 n’a pas mis en évidence des l1ésions suspectes
Total 20 100 de Covid-19, 14 ont effectué leur test au PCR. Il

s’agissait principalement des patients contacts et
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des patients présentant une anosmie. Dans 6 cas le
test au PCR est revenu positif. Les 21 cas positifs
de Covid-19 au scanner thoracique ayant effectué
leur test au PCR ont vu dans 100% des cas, le
diagnostic confirmé. Soit un effectif de 35 patients
ayant affirmé avoir effectué un test PCR. Ce qui
correspond a une valeur prédictive positive (VPP)
de 92,3%, une valeur prédictive négative (VPN) de
55,5%, une sensibilité de 75% et une spécificité de
83,3%. Les signes tomodensitométriques objectivés
dans les cas de la Covid 19 (Tableau III) étaient
tous bilatéraux et de topographie sous pleurale.
Ils étaient dominés par 1’association fibrose sous
pleurale/verre dépoli (8 cas), suivi du verre dépoli
sous pleural (6 cas) et de la fibrose sous pleurale
(6 cas). L’atteinte modérée représentait plus de la
moitié des cas (55,8%) dans notre étude selon la
classification visuelle de la Société Frangaise de
Radiologie (SFR) suivie de I’atteinte importante
(26,5%). L’atteinte critique, 1’atteinte sévere et
I’atteinte minime représentaient 5,9% des cas
chacune. Six patients sont revenus d’eux méme
pour la réalisation de scanner en vue de confirmer
leur guérison. Deux patients (33,33%) sur les six
avaient un épaississement fibreux de la plévre
pariétale diaphragmatique gauche. Les quatre autres
patients avaient des examens tomodensitométriques
thoraciques normaux (66,66%).

Tableau III : Répartition des patients selon les signes

radiologiques observés

Signes radiologiques Effectif | (%)
Verre dépoli 6 17,6
Fibrose sous pleurale 6 17,6
Nodules alvéolaires sous pleuraux 2 59
Condensation alvéolaire 3 8,8
Verre dépoli/crazypaving 2 59
Verre dépoli/condensation alvéolaire 2 59
verre dépoli/Fibrose sous pleurale 8 23,6
Verre dépoli/adénopathies médiastinales 2 59
Fibrose sous pleurale/ Condensation alvéolaire 3 8,8
Total 34 100
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Figure 1 : Scanner thoracique en coupe sagittale montre
un aspect de verre dépoli étendu chez un patient de 62
ans venu pour syndrome infectieux et douleur thoracique.

Figure 2 : Scanner thoracique en coupe sagittale montrant
une fibrose sous pleurale
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Figure 3 : Scanner thoracique en coupe coronale. Patient
suspect de Covid 19 avec a la TDM une association de
Crazy paving et de Fibrose sous pleurale

Figure 4 : Patient suspect de Covid 19. TDM thoracique
en coupe axiale montrant une association de verre dépoli,
de syndrome alvéolaire et de fibrose sous pleurale
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DISCUSSION

1-LA DEMANDE DE SCANNER
THORACIQUE EN PERIODE COVID

Décembre 2019 a vu I’apparition d’un nouveau
coronavirus (SARS-CoV-2) originaire de Chine
qui s’est propagé a travers le monde (8). Le
scanner thoracique a démontré son réle précieux
dans la mise au point de cette pneumopathie (8).
Elle a notamment prouvé son efficacité en cas de
symptomes respiratoires nécessitant une prise en
charge hospitaliére pour orienter les patients en
unité Covid-19 ou non Covid-19, en anticipation
des résultats de la RT-PCR (8). La sur médiatisation
de la Covid-19 a eu pour corollaire une information
du grand public sur les moyens diagnostiques et
thérapeutiques. D’ou la demande accrue de TDM
thoracique pendant la période de Covid-19. Dans
notre pays, cette période était située entre Mars et
Juillet 2020. Notre étude a révélé que le taux de
demande de scanner thoracique est passé¢ de 16
(Mars-Juillet 2019) a 50 (Mars-Juillet 2020) soit une
augmentation de plus de 3,1 fois. Cette augmentation
de la demande de scanner se confirme en France,
notamment a Strasbourg, ou selon Brillet(10), Les
services de radiologie au sein des hopitaux des
principaux foyers épidémiques ont été confrontés
a une augmentation exponentielle du nombre de
scanners réalisés dans le cadre de I’épidémie de
coronavirus Covid-19. L’augmentation trés rapide
des cas impose une préparation des équipes et
une adaptation des activités. Tabatabaei en Iran
(11) montre dans son étude une augmentation de
la demande de scanner et suggére la nécessité de
I’utilisation de nouveaux protocoles avec une dose
réduite de rayons X. Selon Tofighi et al. au Etats-
Unis, cette augmentation de la demande de TDM
thoraciques est significative en raison du taux élevé
de personnes infectées. En outre, les personnes
présentant des symptomes graves subiront souvent
de multiples examens d’imagerie au cours de leur
maladie (12). Myers et al. en Amérique ont suggéré
que les services de radiologie devraient se préparer
pour I’afflux de patients atteints de Covid-19 pendant
I’épidémie et devrait donc s’engager a créer le plan
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d’intervention de masse de I’hopital car bien que
le dépistage de la Covid-19 par tomodensitométrie
ne soit pas recommandé par I’ACR (American
College of Radiology) a mesure que la prévalence
de cette maladie augmente, 1’imagerie des patients
atteints de Covid-19 augmentera (13). les services
d’imagerie médicale ont rapidement été submergés
par des demandes de radiographies et surtout de
TDM thoraciques (14). Cette augmentation de la
demande de scanner pourrait s’expliquerait par
le fait que la TDM thoracique se soit rapidement
imposé comme un outil d’orientation diagnostique
intéressant, compte tenu de la présentation souvent
assez caractéristique des 1ésions de Covid-19
(15)score 1-5 for each lobe, range, 0 none, 25
maximum. Et également par le fait que ces signes
tomodensitométriques de la Covid-19 soient en
avance sur les manifestations cliniques (8).

2- PROFIL EPIDEMIO-CLINIQUE

L’age moyen de nos patients était de 51,2 ans
avec une prédominance de la classe d’age entre 50
et 60 ans. Niang et al. au Sénégal ont trouvé que la
tranche d’age de 60-80 ans était celle avec le plus de
Iésions suspectes de Covid-19 (9). Notre résultat est
superposable a celui de Huang et al.(16) ainsi que
celui de Shi et al. en Chine (17) dont I’age médian
était de 49 a 50 ans. Notre population était plus jeune
que celle de Asai au japon (18) (CT avec un age
moyen de 60 ans, ainsi que celle de Louhaichi et al.
en Tunisie, dont 1’dge médian était de 61 ans (19).
Notre population était cependant plus agée que celle
de Guan et al. (20), Deng (6) et Pan et al. (21) en
chine, dont les 4ges moyens étaient respectivement
de 47 ans, 45,5 ans et 44,9 ans.

L’apparition de comorbidités dans cet intervalle
d’age, tels que le diabéte, I’hypertension artérielle,
les pathologies vasculaire ..., qui sont des facteurs
de risque des formes graves de la Covid-19
(22)2019, nécessitant la réalisation de TDM
thoracique pourrait expliquer la prédominance de
cette classe d’age dans notre étude.

Dans notre étude, il y avait une forte prédominance
du sexe masculin avec un sexe ratio de 3,2 hommes
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pour 1 femme. Cette prédominance masculine se
confirme dans la plupart des études avec un sexe-
ratio plus bas de 1,4 en Chine (23) et 1,8 en Iran
(11). Cette prédominance pourrait s’expliquer par
la fréquence plus élevée de facteurs de risques de
sévérité de la maladie dans la population masculine
(24). Et aussi Selon certaines recherches, les
femmes développeraient une réaction immunitaire
plus forte notamment du fait de la présence de 2
chromosomes X. Leurs réponses immunitaires
innées et adaptatives étant plus élevées que celles
des hommes, ceci favoriserait une élimination plus
rapide des virus dont celui de la Covid-19 (25).
Plusieurs études réalisées dans différents pays
ont montré que I’ACE2, acronyme d’Enzyme de
Conversion de I’ Angiotensine 2, jouerait un role
décisif dans la vulnérabilité supérieure des hommes,
du fait de concentrations sanguines en ACE2 plus
fortes. Certains organes joueraient le role de «
réservoirs » du virus (les poumons, le systéme
digestif, les reins ou les testicules). Les hormones
sexuelles auraient un role déterminant dans la lutte
contre la maladie : les cestrogénes favorisent le
systéme immunitaire, tandis que les androgénes
(testostérone, progestérone...) ’altéreraient (25).

Les indications des scanners étaient dominées
par la douleur thoracique (26 cas), suivi par la
dyspnée (13 cas), le dépistage volontaire devant
une notion de contage (11 cas), la toux (8 cas),
le syndrome infectieux (5 cas), le syndrome
bronchogrippal (2 cas), ’anosmie (6 cas) et les
anomalies a la radiographie thoracique (9 cas).
Ces indications sont sensiblement les mémes que
celles observées dans 1I’étude de Niang et al. au
Sénégal, qui étaient : la fievre, les céphalées, la
dyspnée, la toux, I’anosmie, I’agueusie, le mal de
gorge, I’écoulement nasal (9). Dans la littérature,
le scanner thoracique initial réalisé, est indiqué a
ce jour pour des symptomes a type de dyspnée,
polypnée, ou désaturation relevant d’une prise en
charge hospitaliére (26).

Pour les patients présentant des signes patents
au scanner de Covid-19, les indications étaient
dominées par la dyspnée, suivie par la douleur
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thoracique, la notion de contage puis du syndrome
infectieux et la toux et ’anomalie a la RT. Nous
pouvons donc dire que les indications de la TDM
thoracique en période Covid-19 sont dominées par
les signes d’appel respiratoire.

3. SCANNER THORACIQUE ET COVID 19

La plupart des TDM thoraciques ont été réalisées
sans et apres injection de produit de contraste iodé.
Dans la littérature, il ressort que le scanner initial
doit étre réalisé sans injection mais une injection
est nécessaire en cas de suspicion d’embolie
pulmonaire, dont la prévalence pourrait étre assez
élevée dans cette maladie (27). Dans notre étude
la prédominance de la modalité sans et avec
injection de produit de contraste se justifiait par la
prédominance des autres pathologies (57,5%) contre
42,5% de cas de Covid 19.

La Covid-19 représentait 42,5% des pathologies
observées au scanner (34 cas). Niang et al. au Sénégal
ont visualisé des lésions suspectes de Covid-19
chez 68,1% des patients (9). Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait qu’au Sénégal il n’y
avait que des patients suspects de Covid-19 ayant
au moins deux signes cliniques de Covid-19 qui
étaient concernés. Alors que dans notre étude, nous
avons pris en compte tous les scanners thoraciques
réalisés pendant la période de pic épidémique de la
Covid-19. Les autres diagnostics observés chez nos
patients ayant effectué une TDM thoracique pendant
la période de pic épidémique étaient la tuberculose,
la pathologie tumorale, la pleurésie, un cas d’hernie
diaphragmatique, un cas d’emphyséme pulmonaire
et un cas de cardiopathie. Cette possibilité d exclure
des 1ésions Covid-19 et de proposer des diagnostics
alternatifs constitue 1'un des atouts majeurs de la
TDM. Et ceci est d’autant plus important en cas
de forte affluence de patients ou le tri des patients
Covid-19 et non Covid-19 devient primordial
pour limiter la propagation de 1'infection. Dans
27,5% des cas la TDM était normale. Il semble par
ailleurs que I’infection par le SARS-CoV-2 soit
associée a un état pro-thrombotique compliqué
de thromboses veineuses profondes et d’embolies
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pulmonaires (24). La fréquence des complications
thromboemboliques a été rapportée par des auteurs
et serait dfi a une réaction inflammatoire excessive
en réponse a l’'infection virale (28). La TDM,
en plus d’étre disponible, de réalisation rapide
et non invasive, permet aussi de rechercher ces
complications intercurrentes a type d’embolie
pulmonaire ou autres (29. Dans notre étude, nous
n’avons pas trouvé de cas d’embolie pulmonaire
qui est I’un des diagnostics différentiels graves et
qui estun fréquent facteur de morbi-mortalité élevé
nécessitant la réalisation d’un angioscanner. Par
contre, Niang et al. au Sénégal ont mis en évidence
un cas d’embolie pulmonaire (EP) chez un patient
de 58 ans qui avait été mis sous traitement malgré
le test de PCR négatif car présentait des images
caractéristiques de Covid-19 au scanner. Devant
I’aggravation de la symptomatologie (une dyspnée
malgré le traitement), une deuxiéme TDM a été
réalisée avec injection de produit de contraste et a
révélé ’embolie pulmonaire associée aux images
de verre dépoli. Et ce n’est qu’apres un troisieme
test PCR qu’il a été déclaré positif a la Covid-19.
Ce qui montre 1"intérét de répéter plusieurs fois les
tests PCR mais également de considérer les signes
tomodensitométriques comme argument diagnostic
devant induire une prise en charge adéquate (30).

La faible représentativité des autres pathologies
pourrait s’expliquer par la psychose qu’a semée
1I’épidémie a Covid-19 qui empéchait les personnes
de se rendre a I’hopital de peur de contracter la
maladie.

Parmi les manifestations cliniques révélatrices de
la Covid-19, la dyspnée, la toux et la fievre semblent
étre les signes les plus fréquemment rencontrés.
Est-ce pour autant qu’ils sont pathognomoniques
de la Covid-19 ? Pour cela, nous avons réalisé,
dans notre étude, un test de corrélation pour
rechercher un lien entre les signes cliniques et la
sémiologie radiologique de la Covid-19. Le test
de corrélation radio clinique réalisé n’a montré de
lien qu’entre la dyspnée et la Covid-19. En effet,
sur les 13 cas de dyspnée au scanner, 11 cas ; soit
84,6% montraient des 1ésions Covid-19. Nous
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pouvons donc considérer la dyspnée comme un
signe trés évocateur de la Covid-19 en présence
des données épidémiologiques. Ce résultat est en
accord avec les données de la littérature. Gondoui
en France, a identifi¢ la dyspnée comme ’un des
signes les plus fréquents dans la manifestation de
la Covid-19 (31). Amvene et al. au Cameroun ont
cité la dyspnée comme 1’un des signes typiques
de la maladie a Coronavirus Covid-19(32).
Cette dyspnée semble persister méme apres la
guérison; traduisant son aspect chronique. En
effet, la dyspnée chronique, aprés avoir contracté
la Covid-19, est une plainte fréquente des patients.
Le SHV semble étre particulierement fréquent
aprés la Covid-19. Il doit étre systématiquement
envisagé chez les patients affectés par une dyspnée
chronique. Une rééducation ventilatoire adaptée
pourrait aider & atténuer I’impact respiratoire
a long terme de la pandémie (33) aprés avoir
contracté la COVID-19, est une plainte fréquente
des patients. Nous avons di prendre en charge un
grand nombre d’entre eux présentant une dyspnée
inexpliquée par une premicre ligne d’examens (test
fonctionnel respiratoire, ¢lectrocardiogramme,
tomodensitométrie thoracique, mesure de
I’hémoglobine, des D-dimeéres et de la troponine.

Sur les 42,5% patients (34) diagnostiqués
Covid-19 au scanner, seulement 21 ont effectué le
test biologique PCR, 12 ne I’ont pas effectué et un
cas de décés a été observé sans que le test de PCR
soit effectué. Au niveau des patients dont le scanner
n’a pas mis en évidence des lésions suspectes
de Covid-19, 14 ont effectué leur test au PCR. 1l
s’agissait principalement des patients contacts et
des patients présentant une anosmie. Dans 6 cas le
test au PCR est revenu positif. Les 21 cas positifs
de Covid-19 au scanner thoracique ayant effectué
leur test au PCR ont vu dans 100% des cas, le
diagnostic confirmé.

La performance diagnostique de la tomo-
densitométrie thoracique dans notre étude était
conforme aux récentes données publiées. En utilisant
la RT-PCR comme référence, nous signalons une
sensibilité élevée de 75% (Se), une spécificité (Sp)
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élevée de 83,3%, une valeur prédictive positive (VPP)
de 92,3% et une valeur prédictive négative(VPN) de
55,5%. Ces résultats sont similaires a ceux obtenus
par Caruso et al. en Italie dont les valeurs étaient
respectivement de 97%, 56% et 72% (34).ainsi que
ceux de Ai et al. qui ont fait état d’une sensibilité de
97%, spécificité moins élevée de 25% et précision
de 68% chez les patients de Wuhan (Chine) (35)
Bai et al. en Chineont démontré que bien que la
tomodensitométrie thoracique ait une sensibilité
élevée, elle a une faible spécificité (36). Niang et
al. au Sénégal ont vu seulement 12 cas d’images
évocatrices de Covid-19 au scanner sur les 32 cas
confirmés par la PCR soit une valeur prédictive
positive (VPP) faible de 37,5% (9). Ce faible résultat
obtenu pour la valeur de la Covid-19 ne remet en
rien en cause la valeur diagnostique de la TDM.
En effet, selon certaines études il existe beaucoup
de faux négatifs a la PCR liée aux techniques de
prélévement nasopharyngés(37). Pour optimiser
la prise en charge des patients et la lutte contre les
maladies, il est important de déterminer 1’efficacité
de la tomodensitométrie thoracique pour distinguer
la Covid-19 de la pneumonie d’autres causes
par les radiologues. Notre étude a révélé que les
radiologues sont capables de distinguer la Covid-19
d’une pneumonie virale au scanner thoracique
avec une grande spécificité mais la sensibilité de la
TDM thoracique apparait modérée au regard de la
littérature. Cependant, dans notre étude la spécificité
est nettement plus élevée que celle de la littérature
dont les valeurs oscillent entre 25 et 50% (15,38)
score 1-5 for each lobe, range, 0 none, 25 maximum.
Notre étude démontre que les radiologues sont
capables de distinguer la Covid-19 des autres causes
de pneumonie au scanner thoracique avec une grande
spécificité. Cela suggere que si le diagnostic positif
se pose entre la Covid-19 et la pneumonie d’autres
causes, un diagnostic négatif de Covid-19 par des
radiologues au scanner thoracique peuvent suffire
a exclure des patients d’avoir la maladie avec une
assez bonne certitude. Les résultats de notre étude
se superposent a ceux de la série de Fang et al. en
Chine (38) dans laquelle la sensibilité¢ du scanner
thoracique était supérieure a celle de la RT-PCR (98%
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contre 71%). Ces résultats leur ont permis de conclure
I"utilisation de la tomodensitométrie pour le dépistage
de Covid-19 chez les patients ayant des troubles
cliniques et épidémiologiques caractéristiques
compatibles avec I’infection par Covid-19.

Les signes tomodensitométriques objectivés
dans les cas de la Covid étaient tous bilatéraux et
de topographie sous pleurale. Ils étaient dominés
par I’association fibrose sous pleurale/verre dépoli,
suivi du verre dépoli sous pleural et de la fibrose
sous pleurale. Nos résultats sont superposables a
ceux de Li et al. en Chine qui ont mis en évidence
un tableau d’une pneumopathie souvent bilatérale
(95,2%) avec anomalies a distribution postéricure
et sous-pleurale 39). Cette répartition bilatérale
était confirmée dans 1’étude de Guan et al.en chine
avec un taux de 51,8%. Dans 1’étude de shi et al.
en Chine, les 1ésions ont rapidement évolué vers
une prédominance bilatérale 90% et 1’opacité en
verre dépoli représentait 81% des 1ésions (17).
Les autres données de la littérature sont en accord
avec ce résultat et stipulent que les anomalies
scanographiques les plus caractéristiques de la
pneumonie Covid-19 sont des plages de verre
dépoli (environ 80% des cas), multifocales,
bilatérales, asymétriques (40). L’atteinte prédomine
classiquement dans les régions périphériques,
postérieures et basales (41-43).

Dans notre étude, la sémiologie radiologique de
base est représentée par I’image en verre dépoli et
la fibrose sous pleurale. Ce résultat est conforme
a celui de Guan et al. en Chine dont la sémiologie
radiologique était dominée par des images en verre
dépoli dans 56,4% cas (18). Contrairement a notre
¢étude, les atteintes unilatérales occupaient une part
importante 41,9% des cas (20). Nous retrouvons
le méme résultat dans 1’étude de Bai et al. avec
des images dominées par 1’opacité du verre dépoli
(91%) (44). Des lésions suspectes de Covid ont
¢étés visualisées chez 68,1% des patients et toutes
ces patients avaient des lésions de verre dépoli
avec une distribution sous pleurales prédominantes
dans I’¢tude Niang et al. au Sénégal (9). L"étude de
Guan et al.(Chine) (45) sur 57 patients retrouvait
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une méme proportion de lésions Covid-19 a la
TDM avec 88,7% et également la présence de verre
dépoli chez tous ces patients. Pan et al.en Chine
ont monté que les manifestations d’imagerie de la
nouvelle pneumonie a coronavirus sont similaires
a celles de la pneumonie virale courante, mais ont
également leurs propres caractéristiques d’imagerie.
Cette étude montre que les manifestations les plus
courantes des nouvelles pneumonies & coronavirus
sont les opacifications du verre dépoli (85,7%)
et sont principalement distribuées dans une zone
sub-pleurale (21). Ceci démontre la sensibilité
du verre dépoli et surtout de sa distribution sous
pleurale pour le diagnostic de Covid-19 malgré le
fait qu’il ne soit spécifique d’aucune pathologie.
Néanmoins il devrait étre analysé avec prudence
et I’examen réalisé en inspiration profonde pour
éviter les surdiagnostics de Covid a la TDM par
faux verre-dépoli (46).

Le principal signe tomodensitométrique de
gravité est]’étendue des anomalies parenchymateuses
sur le scanner initial. De nombreuses études
rapportent une corrélation entre 1’extension des
1ésions et la sévérité clinique (39,47). La Société
d’imagerie thoracique (SIT) recommande ainsi
de grader I’atteinte parenchymateuse selon une
classification visuelle en 5 stades, basée sur le
pourcentage de poumon 1ésé : atteinte absente ou
minime (< 10%), modérée (10-25%), étendue (25—
50%), sévere (50-75%) ou critique (> 75%) (123).
Parallélement a I’extension 1ésionnelle, la densité du
parenchyme est également un marqueur de gravité,
les condensations parenchymateuses apparaissant
plus étendues que le verre dépoli chez les patients
les plus graves (39). Un épanchement pleural ainsi
qu’une distorsion architecturale précoce avec
des bronchectasies de traction seraient aussi des
marqueurs de sévérité (78).dans notre étude, Les
lésions évocatrices de Covid d’atteinte modérée
était plus fréquente avec 55,9%, suivi des lésions
d’atteinte étendue ou importante 26,4%. Il y avait un
seul cas de Iésions Covid d’atteinte critique avec une
association de lésions verre dépoli et crazy paving,
un cas d’atteinte sévére, et un cas d’atteinte minime
soit 5,9% des cas parmi nos patients.
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Selon Li et al., la faible présence des atteintes
séveres a critique s explique par le fait que ces 1ésions
se retrouvent plus tardivement dans 1"évolution de la
Covid-19 ou en cas de surinfection pour ce qui est
de la condensation pulmonaire (29,49).

La plupart des sujets atteints développent des
formes mineures ou non compliquées et guérissent
en deux semaines (80%). Environ 14% font des
formes sévéres nécessitant une hospitalisation avec
éventuellement oxygénothérapie et 5% sont admis
en soins intensifs. La détresse respiratoire apparait
en général au 7°™ jour (50).

Les principales complications sont le syndrome
de détresse respiratoire aigiie (SARS), les atteintes
cardiaques dans 20% des cas (troubles du rythme,
insuffisance cardiaque, choc), le choc septique, la
défaillance multiviscérale avec atteintes rénales ou
hépatiques et les troubles de la coagulation (50).

Les critéres de guérison selon la Commission
chinoise de la santé sont : température normale
durant plus de trois jours ; disparition des symptomes
respiratoires ; amélioration nette des images de
tomodensitométrie thoracique ; deux résultats
consécutifs du test RT-PCR négatifs, séparés par
au moins un jour (32). Seulement six patients
sont revenus d’eux méme pour la réalisation de
scanner pour confirmation de guérison. Dans deux
seuls cas (33,33%) un épaississement fibreux de
la plévre pariétale diaphragmatique gauche a été
diagnostiqué. Les quatre autres cas avaient des
examens tomodensitométriques thoraciques normaux
soit un taux de 66,66%. Sur la base de ces résultats,
nous pouvons dire que les 1ésions engendrées par la
Covid-19 sont réversibles dans 66,66% des cas et
que seulement dans 33,33% des cas des séquelles
pourraient apparaitre. En effet, aprés rétablissement,
il arrive, chez certains patients, que ces traces
disparaissent totalement. Chez d’autres, les séquelles
se manifestent par des lésions de fibroses. La fibrose,
¢’est comme une coupure sur la peau qui ne cicatrise
pas. Elle a I’aspect de plages blanches rétractiles et
tire le poumon. Les fibroses ont pour conséquences
d’altérer les fonctions respiratoires, comme un petit
volume du poumon qu’on pouvait utiliser et qui se
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trouve dysfonctionnel de maniére définitive (51). Au
Maroc, les épidémiologistes et infectiologues Jaafar
Heikel et Kamal Marhoun El Filali, respectivement
directeur de la clinique de Vinci a Casablanca et chef
du service des maladies infectieuses au CHU Ibn
Rochd de la méme ville, sont unanimes : contactés
par Médias 24, ils ont affirmé qu’il était encore trop
tot pour évaluer la teneur des séquelles post-Covid
chez les patients marocains désormais guéris. Mais
ont formulé quelques observations : « Parmi les
patients que nous avons regus et qui sont aujourd’hui
guéris, nous constatons une évolution globalement
favorable et aucune séquelle déclarée » (52).

Pour récolter des données scientifiques et
empiriques sur d’éventuelles séquelles, la clinique
de Vinci, dédiée au traitement des patients Covid-19
sous 1’égide du Ministére de la Santé, a récemment
mis en place une cellule de suivi pour suivre
ses anciens patients, dont les derniers ont quitté
1’établissement début juin (52).

« Les séquelles sur le systéme pulmonaire
sont les plus évidentes car les symptomes du
Covid-19 sont avant tout respiratoires’ », souligne
KamalMarhounElFilali. Ces séquelles risquent
d’étre plus apparentes et fréquentes chez les
personnes qui ont développé une forme sévére de la
maladie et sont passées par un service de réanimation.
Les phénomeénes inflammatoires provoqués par le
virus s’accompagnent de destructions au niveau
du poumon, qui sont remplacées par un tissu de
fibroses, comme des cicatrices, et entravent le bon
déroulement des échanges gazeux en oxygene et
en gaz carbonique, explique Kamal Marhoun El
Filali (52).

Ces fibroses pulmonaires, le Dr Soumaya
Safieddine, pneumologue a I’hdpital Hassan
I de Settat (Maroc), les a observées chez plus
de la moiti¢ de la vingtaine d’anciens patients
symptomatiques qui ont été soumis, 30 jours apres
leur sortie d’hopital, a des scanners thoraciques.
Soixante pourcent avaient des séquelles, notamment
des dyspnées, c’est-a-dire une géne respiratoire
constatée chez des patients essouffiés qui ont décrit
une sensation de manque d’oxygene. Précision:


https://www.observatoire-sante.fr/respirer-mode-demploi/

Scanner thoracique et covid 19 en Céte d’Ivoire

plusieurs de ces patients €taient fumeurs ou
consommateurs réguliers de narguilé, précise la
pneumologue (52). Pan et al. (21) dans 1’objectif
d’aider au diagnostic précoce basé sur les résultats
de I’imagerie et de participer au contrdle de
I’épidémie par des contre-mesures efficaces ont
mené une étude sur 63 patients en Chine et ont
constaté qu’au fur et a mesure de 1’évolution de
la maladie, la gamme des plaques de densité et
de consolidation du verre depoli augmentait et
étaient principalement distribuées dans les zones
médiane et externe du poumon. Lorsque 1’état des
patients s’améliore, une petite bande fibreuse peut
apparaitre. A 1’inverse, lorsque 1’état des patients
s’aggravait, les poumons présentaient des lésions
diffuses, et la densité des deux poumons augmentait
largement, montrant un aspect de «poumon blancy,
qui affecte sérieusement la fonction pulmonaire du
patient.

CONCLUSION

La tomodensitométrie thoracique a connu une
augmentation significative de sa demande pendant
la période épidémique Covid-19. Notre étude a
montré que son apport dans la prise en charge de
la Covid-19 est indéniable.

Elle a permis de mettre en évidence une panoplie
de pathologie dominée par la Covid-19 (42,5%)
avec une sensibilité, une spécificité, une VPN
et une VPP trés élevée comparables aux séries
Caucasiennes.

Dans notre étude, ces patients porteurs de
Covid-19 étaient en majorité de sexe masculin avec
un sex-ratio de 3,2. L’age moyen était de 51 ans avec
une prédominance de la classe d’age de 50-60 ans.
La dyspnée était le signe clinique qui était le plus
évocateur tandis que 1’association fibrose et verre
dépoli représentait les signes tomodensitométriques
pathognomoniques.

En outre la tomodensitométrie a permis de
détecter les patients Covid-19 a un stade de gravité
modéré et de rechercher des séquelles aprés
guérison qui étaient minimes (33%).
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La TDM thoracique peut donc étre intégrée dans
la PEC de la Covid-19 en Cdéte d’Ivoire comme
moyen d’aide au diagnostic méme si d’autres études
plus étendues sur le sujet soient nécessaires a cet effet.
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RESUME

Les anomalies veineuses de développement autrefois appelées angiome veineux sont des malformations vasculaires
cérébrales bénignes et fréquentes. Elles sont le plus souvent isolées et sont généralement sans risque évolutif.
Elles peuvent étre de découverte fortuite au scanner ou a I’IRM dans le cadre d’un bilan de céphalées, de troubles
neuropsychologiques ou d’épilepsie. Dans une minorité de cas (10-20%), elles sont associées a un cavernome. L’IRM
a une sensibilité supérieure a la TDM pour le diagnostic des anomalies veineuses de développement, permettant de
visualiser son apparence classique sous forme d’une « téte de méduse » ou d’un « parapluie ». Nous présentons a
travers trois cas, 1’apport de I’'IRM dans le diagnostic des anomalies veineuses de développement. Notre objectif
étant de décrire la technique et la sémiologie I’IRM de ces anomalies.

Mots-clés : Anomalie veineuse de développement ; aspect en téte de méduse ou de parapluie, collecteur veineux,
veines médullaires, cavernome.

ABSTRACT

The venous anomalies of development formerly called venous angioma are benign and common cerebrovascular
malformations. They are most often isolated and are generally without risk of development. They may be discovered
incidentally on CT scan or MRI in the context of an assessment of headaches, neuropsychological disorders or epilepsy.
In a minority of cases (10-20%), they are associated with cavernoma. MRI has a superior sensitivity to CT scan for
diagnosing venous abnormalities of development, allowing the visualization of its classic appearance as a ‘jellyfish
head” or “umbrella”. We present through three cases, the contribution of MRI in the diagnosis of venous anomalies
of development. Our objective is to describe the MRI technique and semiology of these anomalies.

Keywords: Venous anomaly of development, jellyfish head or umbrella appearance, venous collector, medullary
veins, cavernoma.
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INTRODUCTION

Les anomalies veineuses de développement
(AVD) cérébrales autrefois appelées angiome veineux
sont des malformations vasculaires cérébrales
bénignes et fréquentes avec une incidence estimée a
2,6% d’aprées une série de 4069 autopsies cérébrales
[1]. Elles ont une apparence caractéristique : au niveau
de la substance blanche, on trouve un ensemble de
petites veines médullaires dilatées qui convergent
vers une veine collectrice. Cette formation veineuse
réalise 1’aspect dit en « téte de méduse » ou du «
parapluie ». La veine collectrice se draine dans un
sinus dural ou une veine épendymaire profonde. Les
anomalies veineuses de développement se trouvent le
plus souvent prés de la corne frontale du ventricule
latéral ou du IVéme ventricule.L’avénement de
I’IRM a permis une augmentation de leur taux de
détection qui est estimée a 0,48-0,7% [2]. L'IRM
cérébrale a une sensibilité supérieure a la TDM dans
le diagnostic des AVD. Elle a modifié la conception
de ces malformations vasculaires ; aujourd’hui
considérée comme une variante anatomique
extréme.L’anomalie veineuse de développement
isolée est généralement bénigne et sans risque
évolutif. Elle peut étre de découverte fortuite lors
d’un scanner ou d’une IRM ou dans le cadre d’un
bilan de céphalées, de troubles neuropsychologiques
ou d’épilepsie. Dans une minorité de cas (10-20%),
elles sont associées a un cavernome. Les cavernomes
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associés aux AVD sont plus agressifs [3]. Le risque
de saignement d’un cavernome associ¢ a une AVD
est plus élevé.Devant toute découverte d’une AVD,
une recherche systématique de cavernome doit étre
faite et une surveillance du territoire de drainage
de I’AVD doit étre envisagée afin de prévenir tout
risque de saignement lié au cavernome associé.
Nous présentons a travers trois cas, 1’apport de
I’'IRM dans le diagnostic des anomalies veineuses
de développement.

OBSERVATIONS

CAS 1

Il s’agissait d’un patient de 40 ans avec un
antécédent de céphalées qui avait été adressé
pour un bilan évolutif d’une comitialité partielle
occipitale. Le bilan biologique était normal. L’IRM
cérébrale avait mis en évidence, une anomalie de
signal cérébelleuse gauche sous la forme d’une
dilatation des troncs veineux parenchymateux
avec un aspect ramifié des veinules apparaissant en
hyposignal T2 (Figures 1) et T1 (Figures 2). Apres
injection de gadolinium, il y’avait un rehaussement
intense visualisant une ramification des veinules
dilatées qui confluaient vers une grosse veine de
drainage réalisant I’aspect «en téte de méduse»
traduisant une anomalie veineuse de développement
(Figures 3). L’IRM n’avait pas décelée d’autre
anomalie associée.

Fig.1 : Coupes coronales en T2 SE : grosse veine de drainage cérébelleuse gauche en hyposignal.
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Fig.3 : coupes 3D T1 GADO : visualisation de veinules drainant une grosse veine cérébelleuse gauche.
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CAS2

Un patient de 04 ans avait été adressé par
un pédiatre pour des céphalées et des épisodes
d’absence. Le bilan biologique était normal. A
I’IRM, on notait la présence de veinules dilatées
cérébelleuses gauches qui apparaissait sous la forme
d’une Iésion en hyposignal serpigineux asymétrique
sur les séquences de susceptibilité magnétique
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(Figures 4A, 4B et 4C), en hypersignal Flair
(Figures 4D et 4E) avec un important rehaussement
apres injection de Gadolinium. Il s’y associait un
aspect dilaté de la veine de Galien qui apparaissait
en hypersignal sur les séquences injectées (Figures
5) et en hyposignal en Venous Bold (Figures 6). En
outre I’IRM avait décelé la présence de substance
grise au niveau des ventricules latéraux compatible
avec une hétérotopie (Figures 7).

Fig.4 : coupes axiales en venous Bold (A,B,C) et en Flair (D,E) : veine cérébelleuse gauche dilatée en hyposignal
sur la séquence en susceptibilité magnétique et hypersignal FLAIR avec des veinules en regard donnant 1’aspect en

« téte de méduse »
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Fig.5 : coupes 3D T1 GADO : dilatation de la veine de Galien.
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Fig.6 : coupes axiales en Venous Bold : dilatation de la veine de Galien et des veinules visualisées en hyposignal.
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Fig.7 : coupe coronale en T1 IR : Hétérotopie de la substance grise : Ruban de substance grise périventriculaire au
sein de la substance blanche (malformation épileptogéne causée par la mutation de protéines).

CAS3 L’IRM avait révélée au niveau du lobe frontal
droit, une ectasie veineuse apparaissant en
hyposignal sur les séquences de susceptibilité
magnétique et qui se drainait dans la veine
épendymaire homolatéral compatible avec une
anomalie veineuse de développement (Figure 8).
Il n’y avait pas d’autre anomalie associée a I’ IRM.

Il s’agissait d’un patient de 40 ans, avec
antécédent de céphalées qui avait été adressé par
un neurologue pour la recherche d’un processus
vasculaire. Le bilan biologique était normal.
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Fig.8 : coupes axiales en Venous Bold : ectasie veineuse frontale droite en hyposignal de
susceptibilité magnétique et se drainant dans la veine épendymaire homolatérale.

DISCUSSION

L’anomalie veineuse de développement (AVD)
est aujourd’hui reconnue comme une véritable
variante embryologique du drainage veineux
cérébral [4,5] réalisant une déviation des voies
classiques du retour veineux cérébral.

La pathogénie des AVD est encore mal élucidée.
Certains auteurs estiment qu’elle résulterait d’une
thrombose intra-utérine de veines cérébrales
normales [4] et que I’AVD représenterait une
adaptation de la collatéralité a cet obstacle
vasculaire [6]. Les AVD sont formées de veines
médullaires dilatées, ayant une disposition radiaire
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autour d’un collecteur veineux [7]. Ce collecteur
possede un trajet intra-parenchymateux puis rejoint
soit la circulation veineuse superficielle apres
avoir franchi le cortex (collecteur transcortical),
soit la circulation veineuse profonde souvent via
les ventricules (collecteur trans-épendymaire) [§].

Les AVD sont le plus souvent asymptomatiques
et donc découverte de maniére fortuite sur une IRM.
Selon Valvanis et coll. [9], les modes de révélation
les plus fréquents des AVD sont les céphalées,
les convulsions et dans une minorité des cas, des
hémorragies de localisation intra-parenchymateuse
ou sous-arachnoidienne. Certains auteurs [10,11]
avaient décrit des crises épileptiques attribuées a une
AVD. Dans le Cas 1, il s’agissait de crises comitiales
partielles occipitales et des céphalées pour les deux
autres cas.

A I’imagerie I’aspect classique des AVD est celle
d’une « téte de méduse » ou d’un « parapluie » [9].
Cet aspect a été objectivé dans nos trois cas. En IRM
les séquences les plus descriptives sont les séquences
de susceptibilté magnétique et la séquence avec
injection de produit de contraste [9]. Dans notre étude,
la séquence de susceptibilité magnétique utilisée
était la séquence Venous BOLD. Cette séquence va
exploiter la différence de susceptibilité magnétique
en rapport avec le degré de saturation en oxygene de
I’hémoglobine dans le sang artériel (environ 100%)
et le sang veineux (environ 70%). Les avantages
de la séquence de susceptibilité magnétique sont
multiples. Il s’agit d’une bonne résolution anatomique
avec meilleure visualisation des veines corticales et
profondes, y compris les veines dont le diametre est
infra millimétrique jusqu’a 100 ou 200 microns et
ceci sans 1’usage de produit de contraste. De la méme
fagon que pour les veines normales, la séquence
de susceptibilité magnétique est particulierement
sensible a toutes les anomalies veineuses, telles
que les anomalies veineuses de développement,
les cavernomes, les télangiectasies ainsi que les
thrombophlébites.Cette séquence est tres sensible
aux petits saignements et va donc détecter les 1ésions

axonales diffuses de la substance blanche d’origine
traumatique et la néoangiogénése tumorale.

La topographie des AVD est essenticllement
sus tentorielle avec une prédilection pour le lobe
frontal dans 50% des cas.La localisation au cervelet
représente la 2¢& localisation ; les localisations au
tronc cérébral et a la moelle sont rares [9]. Chez
nos deux premiers patients, il s’agissait d’une AVD
cérébelleuse gauche. Le siége frontal a été observé
chez le troisiéme patient.

L’AVD est fréquemment associée au cavernome.
Roberson et coll. [12] ont publié le premier cas de
I’association AVD-cavernome en 1974. Depuis lors,
plusieurs auteurs ont fait des publications concernant
I’association cavernome-AVD [12]. En outre il
existe des associations a d’autres malformations
vasculaires telle que le sinus péricranii [13] et
les malformations vasculaires cervico-faciales
[14].Selon San Millan Ruiz D et coll. [15], les
anomalies parenchymateuses cérébrales les plus
couramment associées a I’AVD sont les atrophies
(30%), les calcifications dystrophiques (10%) et les
hypersignaux T2 (30%). Aucun cas de cavernome
ni d’autres malformations vasculaires n’étaient
associés aux anomalies veineuses de développement
chez nos patients. Chez notre 2¢ patient, I’AVD
était associ¢ a une hétérotopie de la substance grise.
Cette association n’est pas habituelle. Nous ne
retrouvons pas cette association dans la littérature.
Les hétérotopies de la substance grise sont des
malformations congénitales dues a des mutations
génétiques (géne FLNA +++) [16].

Sur le plan thérapeutique, les attitudes sont
multiples. L’abstention thérapeutique est de rigueur
pour les AVD isolées et asymptomatiques. Si une
AVD est associée a un cavernome, le traitement
est déterminé par celui-ci. En cas d’accident
hémorragique, le traitement sera chirurgical
surtout si I’AVD siége en sous tentoriel pour
éviter une récidive hémorragique. L’identification
préopératoire de I’ AVD est importante car la ligature
du collecteur veineux peut conduire a un infarctus.
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CONCLUSION

Notre étude et la revue de littérature nous
ont montré I’intérét de la réalisation d’une IRM
cérébrale dans le diagnostic d’une anomalie
veineuse de développement. Cette démarche
permettra de proposer une orientation thérapeutique
des AVD qui sont considérées comme une variante
anatomique extréme du drainage veineux. L’IRM
cérébrale fait partie des examens d’imagerie les
plus couramment demandés dans la pratique du
radiologue quoique dans notre pratique courante,
elle est prescrite en seconde intention aprés une
TDM négative ou devant une suspicion d’anomalie
vasculaire cérébrale. Elle permet de faire facilement
le diagnostic d’AVD, en visualisant les veinules
dilatées et la veine collectrice sous la forme d’une
téte de méduse ou d’un parapluie. Aucun cas de
cavernome n’était associé¢ a I’AVD chez nos trois
patients. Seul un présentait une malformation
cérébrale a type d’hétérotopie de la substance grise.

Conflit d’intérét : Aucun
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RESUME

Nous rapportons un cas d’anévrysme de la carotide interne gauche chez une jeune patiente de 30 ans, qui a été révélé
par des céphalées intenses, une hémiparésie droite et une aphasie motrice d’installation brutale. Le scanner cérébral
initial a mis en évidence une collection hémorragique fronto-parieto-temporale gauche de 71 x 23 mm associée a
une hémorragie méningée étendue aux citernes de la base avec début d’engagement sous falcoriel vers la droite. Le
complément angioscanner dans un but étiologique retrouve une dilatation anévrismale de la portion distale de la
carotide interne gauche de 10 x 07 mm avec un collet estime a 3 mm. La patiente a bénéficié d’un traitement médical
dans I’unité des soins intensifs. Elle était en attente de 1’exclusion chirurgicale de I’anévrysme qui ne se réalise pas
dans notre hopital, lorsqu’est survenu son déces

Mots-clés: AVC hémorragique, Anévrysme Angioscanner cérébral, Thérapeutique, Burkina Faso.
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ABSTRACT
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‘We report a case of left internal carotid aneurysm in a 30-year-old female patient, which was revealed by severe headaches,
right hemiparesis and sudden onset of motor aphasia. The initial brain CT scan revealed a left fronto-parieto-temporal
hemorrhagic collection of 71 x 23 mm associated with subarachnoid hemorrhage extended to the basal cisterns with the
beginning of sub-facial herniation to the right. CT angiography complement for aetiological purpose found an aneurysmal
dilation of the distal portion of the left internal carotid artery of 10 x 07 mm with a neck estimated at 3 mm. The patient
received medical treatment in the intensive care unit. She was awaiting the surgical exclusion of the aneurysm, which is

not performed in our hospital, when her death occurred

Keywords: Hemorrhagic stroke, Cerebral computed tomography aneurysm, Therapeutic, Burkina Faso.

INTRODUCTION

L’organisation mondiale de la santé (OMS)
définit I’accident vasculaire cérébrale (AVC) comme
la survenue brutale de signes cliniques localisés ou
globaux de dysfonction cérébrale avec des symptomes
durant plus de 24 heures, pouvant conduire a la mort
sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire
(1). En Afrique subsaharienne, les AVC représentent
la troisiéme cause de mortalité et d’incapacité motrice
dans les centres de neurologie (2) Les différents
travaux en population générale et en milieu hospitalier
montrent que I’AVC est I’apanage du sujet 4gé au-dela
de 50 ans. L’accident vasculaire cérébral (AVC) qui
survient entre 15 et 45 ans d’age est I’AVC du sujet
jeune. Sa fréquence est faible : entre 10 et 15 % des
AVC. Son impact socio-économigque est trés important
et le risque de mortalité élevé (3)

Nous rapportons un cas d’AVC hémorragique
chez un sujet de 30 ans suite a la rupture d’un
anévrysme de la carotide interne gauche, objectivée
par le scanner multi-barrettes au Centre Hospitalo-
Universitaire de Ouahigouya (BURKINA FASO) et
nous discutons de la problématique de la prise en
charge dans un pays en développement.

OBSERVATION

Nous rapportons le cas d’une patiente de 30
ans, admise le 07 septembre 2021 dans le service
des urgences médico-chirurgicales du Centre
Hospitalier Universitaire de Ouahigouya. Le début

de la symptomatologie remonte a la matinée du
07 septembre 2021 par la survenue brutale de
céphalées intenses, associées a un déficit moteur de
I’hémicorps droit et un trouble du langage. Devant
cette symptomatologie, la patiente a été¢ conduite
dans le service des urgences médico-chirurgicales
du centre hospitalier universitaire d’Ouahigouya,
1 heure apreés la survenue de 1’événement. Il
n’y a pas eu de vomissements, de fiévre ni de
crises convulsives. Il existe un antécédent d’une
césarienne réalisée en 2016 suite a une pré-
éclampsie et une hypertension artérielle avec une
rupture thérapeutique depuis 1 mois. L’examen
de la patiente a son admission a retrouvé une
température a 36°C, une tension artérielle a 148/99
mm hg, un pouls a 57 pulsations par minutes et une
fréquence cardiaque a 57 battements par minutes.
L’examen neurologique a mis en évidence un score
de Glasgow a 11 (E4V1IM6) avec une aphasie
motrice, une hémiparésie droite. Le grade de la
patiente était de IV selon la classification de la World
Federation of Neurological Surgeons (WFNS). La
tomodensitométrie cérébrale sans injection de produit
de contraste réalisée le 07 septembre 2021 a objectivé
une hyperdensité spontanée parenchymateuse fronto-
temporo-parietale gauche mesurant 71mm x 23mm
correspondant a un hématome cerné par une collerette
périphérique hypodense correspondant & un cedéme
cérébral. Il a été également objectivé une hémorragie
sous arachnoidienne intéressant les sillons corticaux
frontaux a gauche et les deux vallées sylviennes (fig
1 ABCD). Cette hémorragie méningée est du grade
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4 selon la classification de Fisher. Il existe un effet
de masse sur la ligne médiane qui est déviée vers la
droite de 6 mm et sur le ventricule latéral gauche
qui est collabé.

Devant ce résultat, nous avons décidé de réaliser
un angio-scanner cérébral a la recherche d’une
malformation vasculaire. L’angio-scanner cérébral a
mis en évidence une dilatation anévrysmale mesurant
10 x 07 mm avec un collet estimé a 3 mm, siégeant
a la terminaison carotidienne gauche sur le segment
CI (fig 1 CD). L’imagerie par résonance magnétique
et ’angiographie cérébrale n’ont pas pu étre réalisées
car elles ne sont pas disponibles dans notre hopital.

Compte tenu du grade de la patiente selon
la classification de WFNS(1V), des conditions
inadéquates de transport médicalisé de la patiente
de Ouahigouya a Ouagadougou ; située a 182
km, de I’absence de traitement endovasculaire et
le traitement chirurgical ne pouvant se réaliser
en urgence, nous avons décidé au cours d’une
réunion de concertation pluridisciplinaire entre les
neurochirurgiens, les radiologues et le médecin
anesthésiste-réanimateur d’opter pour 1’admission
de la patiente dans I’unité de soins intensifs pour des
soins de neuro-réanimation. La nimodipine n’étant
pas disponible au Burkina Faso, nous avons instauré
la prise du captopril et de I’amlodipine. Un laxatif
(macrogol) a été mis en place afin d’éviter les efforts
de poussées lors de la défécation. Un traitement
antiépileptique (carbamazepine) avait été instauré
pour prévenir une crise comitiale.

L’évaluation clinique de la patiente & 15 jours
de la rupture de I’anévrysme a noté une évolution
favorable, marquée par une normalisation de
I’examen neurologique et une stabilisation de
I’état hémodynamique. Une évacuation sanitaire
de la patiente a Ouagadougou était en cours de
planification pour 1’exclusion chirurgicale de
I’anévrysme, le traitement endovasulaire n’étant
pas disponible au Burkina Faso, lorsque la patiente
aprésenté a J18 de sa rupture, une altération brutale
de I’état de conscience et une détresse respiratoire,
ce qui a conduit a son déces le méme jour.
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Figure 1 : TDM cranio encéphalique en coupe axiales
sans injection de contraste (A) et coronal (B) montrant un
hématome fronto-temporo pariétale (fleche droite) avec
extension sous arachnoidienne (fleche courbe) et dans
les citernes de la base (C) et les vallées sylviennes (D)
(Fleches). Angioscanner avec filtre logiciel DSA (E) et
rendu volumique (F) montrant un sac anévrysmal de la
portion terminale de la carotide interne gauche segment
C1 (fleches blanches)

DISCUSSION

La présence chez le sujet jeune d’une origine
malformative vasculaire doit étre évoquée et
recherchée en cas d’AVC notamment hémorragique.
L’anévrysme intra cranien, une vasculopathie
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dégénérative, acquise, parfois favorisé par une
anomalie génétique est une de ces étiologies. Celui-
ci correspond a une dilatation pariétale artérielle
et siege fréquemment au niveau des bifurcations
artérielles du polygone de Willis. Certaines
pathologies telles que le syndrome de Marfan, la
polykystose rénale autosomique dominante, le
syndrome d’Ehlers-Danlos de type IV, la dysplasie
fibro-musculaire exposent les patients a un risque
plus important de développer un anévrysme
intracranien (4). Un autre facteur de risque est
I’histoire familiale. Les patients ayant un membre
de leur famille avec un anévrysme ont un risque de
4% d’en avoir un et les patients avec deux membres
ou plus ont un risque de 8-10%. (5)

Cheznotre patiente, un antécédent d’hypertension
mal suivi pourrait avoir favorisé la survenue de son
anévrysme.

Ces anévrysmes sont dans la majorité des cas,
de découverte fortuite, a I’occasion d’une imagerie
non invasive et rarement responsables de signes
neurologiques par compression ou effet de masse
sur le parenchyme cérébral (5). Dans des situations
rares comme chez notre patiente, la découverte
peut faire suite & une complication a type de fissure
ou lors d’une rupture intracranienne. Parfois en
cas de grande taille, ces anévrysmes peuvent se
comporter comme de véritable tumeur et induire
une compression du troisiéme nerf cranien pour les
anévrysmes de I’artére communicante postérieure,
une compression du tronc cérébral pour les
anévrysmes du tronc basilaire, une hémiparésie
pour les anévrysmes de I’artére cérébrale moyenne
ou dans de rare cas des accidents vasculaires
ischémiques par mécanisme embolique (6)

Si le diagnostic du type d’AVC est facile dans
certaines grandes villes d’Afrique avec I’imagerie
médicale, la recherche étiologique est souvent
déroutante a cause de la faiblesse du plateau
technique ainsi que sa prise en charge adéquate. (2)

La recherche et la caractérisation de ces lésions
anévrysmales reposent sur un scanner avec injection
de produit de contraste et plus spécifiquement sur
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un angio-scanner ou une angio-IRM qui doivent
étre réalisés devant un AVC hémorragique du sujet
jeune (5,6). Les éléments a analyser seront sa forme
de I’anévrysme, sa localisation, sa taille et sa relation
avec le parenchyme cérébral. Les sensibilités et
spécificités de I’angio-scanner sont excellentes
variant respectivement entre 77% a 97% et 87% a
100% (7).

L’IRM a une sensibilité pour diagnostiquer des
anévrysmes de 70 a 99% et une spécificité de 100%
pour les anévrysmes de 3 mm ou plus (8).

L’artériographie cérébrale ou angiographie
cérébrale, examen invasif, est réalisée afin de
définir la stratégie thérapeutique. Cet examen
reste actuellement peu disponible dans le contexte
africain au sud du Sahara

Le risque annuel de rupture anévrysmale,
faible, est de 0.5% (allant a 1% quand la taille de
I’anévrysme est supérieure & 10 mm). Les deux
facteurs de risque de rupture sont la taille (>7mm)
et la localisation de 1’anévrysme.

Les anévrysmes du tronc basilaire ont un
risque plus important de rupture par comparaison
avec ceux implantés sur la portion antérieure du
cercle de Willis. Il est démontré que le tabagisme
et I’hypertension artérielle représentent un facteur
de risque d’hémorragie méningée

Malgré les progrés des techniques
endovasculaires, le traitement chirurgical de ces
anévrysmes reste le traitement de référence. Le
traitement endovasculaire est lui généralement
réservé pour les patients ayant des anévrysmes a
collet étroit (9, 10).

L’ensemble de ces thérapeutiques restent
inaccessibles dans la plupart des pays a ressources
limités comme le Burkina Faso avec comme
corollaire un assombrissement du pronostic.

CONCLUSION

Les AVC des sujets jeunes sont des sources
d’handicaps et de mortalité importante et leur prise
en charge reste difficile en Afrique. Des facteurs
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de risques modifiables comme le tabagisme et
I’hypertension artérielle constituent un défi de
santé. Dans cette tranche d’age, il est nécessaire
de rechercher en cas d’AVC, la rupture d’une
malformation vasculaire a type de malformation
artérioveineuse ou d’anévrysme intracranien. A
travers un cas d’AVC du sujet jeune révélant un
anévrisme de la portion terminale de la carotide
interne gauche, nous avons illustré la complexité de
la prise en charge dans notre contexte de faiblesse
du plateau technique, source d’assombrissement
du pronostic.
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RESUME
Objectif: Faire un état des lieux de 1’usage de I’'IRM dans le diagnostic de la spondylodiscite en Cote d’Ivoire.

Matériels et Méthode: Etude rétrospective a visée descriptive au sein d’une Polyclinique privée sur une période
de six ans.

Résultats: quatre vingt sept (87) rapports d’IRM du rachis faisaient tous états de 1ésions en faveur d’une
spondylodiscite. Ces rapports ont été sélectionnés parmi 3848 IRM du rachis réalisées sur la période d’étude soit une
fréquence hospitaliére annuelle des spondylodiscites de 2,26% des IRM du rachis. L’age moyen était de 50,08 ans.
L’indication la plus fréquente était la lombalgie (33,33%) devant la cervicalgie, la dorsalgie,et 1a lombosciatalgie. La
spondylodiscite était suspectée dans 13,79% des cas. Le siege le plus fréquent des lésions était la charniére thoraco-
lombaire (34,83%). (80,46%) concernait un foyer unique surtout lombaire (54,02%). 16,09% des sujets avaient une
atteinte bifocale et 3,45% une atteinte de plus de deux foyers. Les 1ésions osseuses retrouvées étaient corporéales et
il s’agissait d’un tassement de fagon prédominante. L’arc postérieur n’était atteint chez aucun des patients. 86,2%
des patients présentaient une atteinte discale. Nous avions une atteinte épidurale dans 65,52% des cas et localisée en
antérieur majoritairement. L’atteinte des parties molles intéressait 47 patients (54,02%). Il s’agissait d’une atteinte
périvertébrale chez 33 patients (37,93%) et d’une atteinte du psoas chez 14 patients (16,09%). cinquante-sept (57)
patients présentaient une compression médullaire.

Conclusion: Malgré ’absence de confrontation des résultats d’IRM avec la biologie, notre étude montre I’'importance
de cette exploration dans le diagnostic des spondylodiscites notamment grace a sa précision dans ’identification des
1ésions discales et le nombre des 1ésions osseuses.

Mots-clés: Spondylodiscite, Rachis, IRM, Abidjan
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ABSTRACT

Objective: The aim of the study wasto make an assessment of the use of MRI in the diagnosis of spondylodiscitis
in Cote d’Ivoire.

Materials and method: This was a retrospective study with a descriptive purpose in a private Polyclinic over a
period of six years.

Results: The study was about 87 MRI reports of the spine showing all lesions in favor of spondylodiscitis. These
reports were selected from 3848 MRIs of the spine performed over the study period, that is an annual hospital
frequency of spondylodiscitis of 2.26% of MRIs of the spine. The average age was 50.08 years. The most common
indication was low back pain (33.33%) followed by neck pain, back pain, and lumbo-sciatica. Spondylodiscitis was
suspected in 13.79% of cases. The most common site of lesions was the thoracolumbar hinge (34.83%). (80.46%)
concerned a single focus, especially lumbar (54.02%). 16.09% of subjects had a bifocal involvement and 3.45% an
involvement of more than two foci. The bone lesions found were bodily lesions and it was predominantly compression.
The posterior arch was not af fected in any of the patients. 86.2% of patients presented with disc involvement. We
had epidural involvement in 65.52% of cases and mainly located in the anterior area. The soft tissue involvement
concerned 47 patients (54.02%). It was peri-vertebral involvement in 33 patients (37.93%) and psoas involvement
in 14 patients (16.09%). 57 patients presented with spinal cord compression.

Conclusion: Despite the lack of comparison of MRI results with Biology, our study shows the importance of this
exploration in the diagnosis of spondylodiscitis, in particular thanks to its precision in the identification of disc
lesions and the number of bone lesions.

Keywords: Spondylodiscitis, Spine, MRI, Abidjan.

INTRODUCTION

La spondylodiscite est une inflammation
simultanée du disque intervertébral et des
vertebres adjacentes. Sa gravité vient du risque de
déformations osseuses et de séquelles neurologiques
qu’elle induit. Ces derniéres vont de la douleur a
la paraparésie voire la paraplégie. Le délai entre
les premiers signes et le diagnostic, qui est de 6
mois [1,2] expose les personnes atteintes a ces
complications.

L’imagerie par résonnance magnétique nucléaire
(IRM) est un examen qui a une bonne sensibilité
pour I’analyse des tissus mous. Le but de ce travail
est de faire un état des lieux de ’'usage de I'IRM
dans la spondylodiscite en Cote d’Ivoire. Cela
nous permettra d’évaluer 1’apport diagnostic de
cette technique d’imagerie dans les inflammations
vertébro-discales.

MATERIELS ET METHODE

Il s’est agi d’une étude rétrospective a visée
descriptive ayant pour cadre une Polyclinique
privée d’Abidjan équipée d’une IRM a aimant
permanent de marque HITACHI 0,35 type AIRIS
II. Elle s’est déroulée sur une période de six ans.
La population sélectionnée par échantillonnage
systématique est constituée des patients chez qui
I’IRM du rachis mettait en évidence des lésions en
faveur de spondylodiscite. N’ont pas été inclus les
patients dont 1’age, le sexe et le motif d’examen
n’étaient pas précisé.

Pour chaque patient, les données suivantes ont
été recueillies: le sexe, 1’age, I’indication, le siege
et le nombre de 1¢ésions, les 1ésions. Les séquences
T1, T2, Stir, T1 + gadolinium ont été réalisées.
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RESULTATS

L’ensemble de nos résultats est détaillé dans les
tableaux I a V.

Tableau I: Etages rachidiens atteints

Niveau de l’atteinte Effectif  Pourcentage (%)
Etage cervical 16 17,98

Etage thoracique 16 17,98
g;?;niére thoraco-lom- 31 34,83

Etage lombaire 21 23,60
Charniére lombosacrée 5 5,62

Total 89 100

Tableau II: Siége et nombre des 1ésions

Focalité de 'atteinte Effectif Pourcentage
Foyer unique 70 80,46
Un foyer cervical 11 12,64
Un foyer thoracique 12 13,79
Un foyer lombaire 47 54,02
Deux foyers 14 16,09
Deux foyers cervicaux 4 4,60
Deux foyers thoraciques 4 4,60
Deux foyers lombaires 6 6,90
Plus de deux foyers 3 3,45
Plus de deux foyers cervicaux 1 1,15
Silélusesde deux foyers thora- 1 1,15
Plus de deux foyers lombaires 1 1,15
Total 87 100

Tableau III : Répartition des 1ésions selon le type
d’anomalies observées

Atteintes corporéales Cervical Thoracique = Lombaire Total

Tassement 3(7,69%)  7(17,95%)  29(74,36%)  39(100%)

Hyposignal en T1 7(18,42%)  6(1579%)  25(65,79%)  38(100%)

Hypersignalen T1+Gad  6(15,00%) 8(20,00%) 26(65,00%) 40(100%)

Hypersignal en T2 9(20,45%) 9(20,45%) 26(59,09%) 44(100%)

Hypersignal en STIR 426,67%)  0(0%) 11(73,33%)  15(100%)

Tableau IV: Aspects des anomalies discales

Disques Effectif Pourcentage
Atteinte discale 75 86,21%
Hyposignal en T1 12 13,79%
Hypersignal en T2 32 36,78%

Journal de Radiologie et de médecine nucléaire d’Afrique, 1,1,2022 - N° ISSN. 2791-3015

Hypersignal en T1 + gad 18 20,69%
Pincement 32 36,78%
Pas d’atteinte discale 12 13,79%
Total 87 100%

Tableau V : répartition des patients en fonction du sicge
de latteinte

Etages rachidiens atteints n (%)
Etage cervical 14 (24,56)
Etage thoracique 14 (24,56)
Charniére thoraco-lombaire 29 (50,88)
Total 57 (100)

L’age moyen était de 50,08+15,99 ans avec
une médiane de 49 ans et des extrémes de 8 et
82 ans. Les patients de 35 a 65 ans représentaient
57,14% de notre effectif. Nous avons observé une
prédominance masculine avec 66,67% et un sex-
ratio de 2,00.

L’indication prédominante était la lombalgie
avec 33,33% des cas, suivie de la lombosciatalgie,
la névralgie cervico-brachiale et la dorsalgie, avec
une proportion de 16,09% pour chacune.

Nous avons observé une prédominance de
I’atteinte de la charniére thoraco-lombaire dans
34,83% des cas. L’étage lombaire 23,6%, les étages
cervical et thoracique respectivement de 17,98%
chacun. Latteinte était unique dans 80,46% des cas ;
bifocale dans 16,09% des cas et plurifocale dans
3,45% des cas. L’atteinte unique était de (80,46%)
avec une prédominance a I’étage lombaire 54%.
Latteinte corporéale était essentiellement a type
de tassement a 1’étage lombaire dans 74,36%.11 y
avait une atteinte discale chez 86,21% des sujets de
I’¢étude. Elle se caractérisait par une prédominance
des hypersignaux T2 et du pincement discal avec
pour chacun 36,78% des cas. Les autres 1ésions
discales étaient soit en hyposignal T1 soit en
hypersignal T1+gadolinium.57 patients (65,52%)
avaient une compression médullaire en lien avec
une épidurite qui était antérieure le plus souvent.
Dans un peu plus de la moitié¢ (50,88%) des cas,
elle était localisée a la charniére thoraco-lombaire.
Les siéges cervical et thoracique étant retrouvé tous
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deux chez 24,56% des sujets ayant une épidurite.  plupart des sujets (62,07%) n’avaient pas de lésions
L’atteinte des parties molles intéressait 47 patients  associées. Chez les autres, I’arthrose était la Iésion
(54,02%). 11 s’agissait d’une atteinte périvertébrale, associée la plus retrouvée, suivie par le listhésis et
observée chez 33 patients (37,93%) et d’une atteinte  la discopathie bombante

du psoas, observée chez 14 patients (16,09%). La

a : Sagittal stir b : axial T2 c:coronalT1 gadolinium

Figure 1: Spondylodiscite L4- L5 avec abcés para vertébral. Abcés: hypersignal T2 dans le psoas (b) Rehaussement
périphérique aprés injection de gadolinium (c)

a b c

Figure 2: Spondylodicite cervicale c5-c6 : anomalie de signal de C5et C6 avec pincement du disque du disque.
a :Sagittal T2 hypersignal des corps de C5 et C6 , b : hyposignal Tlet ¢ :hypersignal T1 aprés injection de
gadolinium(épidurite compressive)
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a axial T2

b coronal T1
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¢ axial T1 gado

Figure3: Coupe axiale T2; b. Coupe coronale T1 gadolinium c. coupe axiale T1 gadolinium

Spondylodiscite thoracique avec abcés paravertebral. Abces caractérisé par une collection périvertébrale en hypersignal
T2 (a) avec rehaussement périphérique aprés injection de gadolinium (b et ¢)

DISCUSSION

Les limites du travail sont non seulement
I’absence de corrélation radio-biologiques entre les
signes radiologiques décrits et I’étiologie infectieuse ;
mais aussi I’absence de données sur la date de
début des signes et celle de la réalisation de 'IRM.
Ces données auraient permis de déterminer si le
recours a I’IRM améliorait le délai du diagnostic de
spondylodiscite et/ou de ses complications. Dans
notre étude, il y avait une correspondance entre
I’indication d’IRM et la localisation des I¢sions de
spondylodiscite retrouvées. En effet, nous avons
enregistré 16,09% de cervicalgie pour 17,98% de
lésions cervicales a I'IRM ; 16,09% de dorsalgie
pour 17,98% de 1ésions du rachis thoracique a
I’IRM. La lombalgie, la sciatalgie et la lombo-
sciatalgie représentaient 52,87% des indications.
Pour ces trois indications qui se rattachent au rachis
lombaire, I’IRM a mis en évidence une atteinte
de la charni¢re dorsolombaire (34,83%), suivie de
I’¢étage lombaire (23,60%) soit un total 58,40% de
sujets présentant une atteinte lombaire. Nos résultats
sont corroborés par les travaux de Diarra, qui ont
montré 13 cas d’atteinte lombaire (50%) et 46,15%
d’atteinte thoracique [4]. Badaoui a observé une
atteinte lombaire dans 13 cas, soit 61% des patients
de sa série [5]. La grande majorité des atteintes
vertébrales était unifocale (80,46%). L’atteinte
mono étagée €tait aussi prépondérante dans 1’¢tude
de Duvauferrier[6]. La pluri-localisation de lésions
inflammatoires rachidiennes est de fréquence variable

dans la littérature. Eljebbouri et al ont rapporté un cas
de spondylodiscite tuberculeuse multifocale a des
étages non-contigus [7]. 100% des atteintes osseuses
sur notre série étaient corporéales. Dans la série de
Hajji 24 cas sur 30 présentaient des atteintes osseuses
de I’arc antérieur de la vertebre. [45] Pour ce qui est
du type d’atteinte osseuse, sur notre série (44,83%)
comme celle de Diarra (57,69%), le tassement était
la plus fréquente[4]. Les atteintes discales étaient en
hyposignal T1 (13,79%), en hypersignal T2 (36,78%)
ou en hypersignal T1 apres injection de gadolinium
(20,69%). 11 s’agissait d’un pincement discal dans
36,78% des cas. Le pincement caractérisait 1’ atteinte
discale chez tous les sujets de la série d’Haiji [8],
70% des sujets de celle de Koné [9] et seulement
53,85% des sujets chez Diarra [4].Le retard de
diagnostic de spondylodiscite expose les sujets
aux complications. Mais plus encore, le retard du
diagnostic des complications engage, lui, parfois le
pronostic fonctionnel. C’est le cas pour 1’épidurite
responsable d’une compression médullaire ayant
pour corollaire un déficit moteur L’épidurite est
justement la complication la plus fréquente sur
notre série (65,52%) étant toujours associée a une
compression médullaire. Elle était caractérisée dans
notre étude par une masse épidurale en hyposignal
T1, hypersignal T2 et se rehaussant aprées injection
de gadolinium. Diarra [4] et Haiji [8] avaient trouvé
des proportions similaires.
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Une atteinte des parties molles a été observée
chez 47 patients (54,02%). Il s’agissait d'une atteinte
des parties molles péri-vertébrales (37,93%) ou
d’une atteinte du psoas (16,09%). L’abces était une
image de collection en hyposignal T1, hypersignal
T2 avec rehaussement en périphérie apres injection
de gadolinium. Dans 1’étude de Hajji, I’atteinte des
parties molles était bien plus diversifiée. Il y avait
un abces du psoas chez 66,6% des patients, un abces
du muscle carré des lombes chez 9,5% des patients,
un abees du muscle fessier chez 2,4% des patients,
un abces rétro-pharyngé chez 2,4% des patients. Un
phlegmon des parties molles péri-vertébrales, un
phlegmon du muscle psoas et des calcifications des
parties molles ont été observé respectivement 4,8% ;
7,1% et 16,6% des patients de sa série [8].

CONCLUSION

L’IRM est la technique adéquate pour la
précision et la détection rapide des premiéres 1ésions
inflammatoires du rachis. L’acuité diagnostique
apportée par cette imagerie a ét¢ mise en exergue
au cours de notre travail. Grace a la possibilité de
se réaliser en des séquences trés variées, I’IRM
possede une sensibilité et une spécificité pour
les 1ésions de spondylodiscite qu’elles soient
osseuses, discales ou des parties molles. Cela en fait
I’examen de choix a demander en cas de suspicion
de spondylodiscite. Sa vulgarisation déja amorcée
doit donc se poursuivre en Afrique subsaharienne
afin d’¢éviter la survenue des complications par une
prise en charge thérapeutique rapide garant d’une
évolution favorable.

Conflits d’intérét: Aucun
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RESUME

Objectif : Caractériser les anomalies et les variantes anatomiques du polygone de Willis a 'IRM 3D TOF chez des
patients atteints d’AVC ischémique.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive, monocentrique ayant inclus tous les dossiers
d’IRM cranio-encéphaliques de patients regus dans le cadre du bilan d’un AVC ischémique. L’étude s’est déroulée
au service de radiodiagnostic et imagerie médicale du CHU d’Angré durant une période de 13 mois. Ont été inclus
les patients présentant un AVC ischémique avec un dossier radiologique complet. Les données épidémio-cliniques,
les anomalies du polygone de Willis, leur topographie ainsi que les variantes anatomiques ont été analysées.

Résultat : L’dge moyen de nos patients était de 54,64 + 17,12 ans avec une médiane de 57 ans. La tranche d’age
46-60 ans ¢était la plus concernée avec 32,72%. Le sexe masculin était prédominant avec une fréquence de 69,09%
et un sexe-ratio de 2,23. Le polygone de Willis avait une constitution classique dans 58,18% contre la présence de
variantes anatomiques dans 41,82%. Les pathologies du polygone de Willis ont été retrouvées chez 67,30% des
patients atteints d’AVC ischémique. Ces pathologies étaient dominées par les occlusions (50,91%). Elle se situait
dans 39,29% des cas au niveau de 1’artére cérébrale moyenne et 28,57% des cas sur ’artére cérébrale antérieure.

Conclusion : Notre étude, nous a permis de décrire des aspects du polygone de Willis a I’IRM 3D TOF des patients
atteints d’ AVC ischémique et d’identifier dans la plupart des cas les artéres incriminées dans les infarctus diagnostiqués
dans notre série.

Mots-clés : IRM, IRM 3D TOF, AVC ischémique, Polygone de Willis
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to characterize the anomalies and anatomical variants of the Willis polygon on
3D TOF MRI in patients with ischemic stroke.

Material and method: This was a retrospective, descriptive, single-center study that included all the cranioencephalic
MRI files of patients received in the context of the assessment of an ischemic stroke. The study was carried out in the
Diagnostic Radiology and Medical Imaging Department of Angré University Hospital over a period of 13 months.
Patients with ischemic stroke with a complete radiological record were included. The epidemiological and clinical
data, the anomalies of the Willis polygon, their topography as well as the anatomical variants were analyzed.

Result: The mean age of our patients was 54.64 + 17.12 years with a median of 57 years. The 46-60 age group
was the most affected with 32.72%. Males were predominant with a frequency of 69.09% and a sex ratio of 2.23.
The Willis polygon had a classical constitution in 58.18% against the presence of anatomical variants in 41.82%.
Pathologies of the Willis polygon were found in 67.30% of patients with ischemic stroke. These pathologies were
dominated by occlusions (50.91%). They were located in 39.29% of cases in the middle cerebral artery and 28.57%
of cases in the anterior cerebral artery.

Conclusion : Our study allowed us to describe aspects of the Willis polygon on 3D TOF MRI of patients
with ischemic stroke and in most cases to identify the arteries implicated in the infarctionsdiagnosed in
our series.

Keywords: MRI, 3D TOF MRI, ischemic stroke, Willis Polygon.

INTRODUCTION pour visualiser les artéres afin de mettre en évidence
les malformations et les pathologies acquises des
artéres encéphaliques principalement le cercle
artériel de la base crane, anciennement connu sous
la nomenclature de Polygone de Willis [5]. Au cours
des AVC ischémiques, le polygone de willis est
systématiquement exploré dans la caractérisation de
I"atteinte topographique. Le but de cette étude était de
caractériser les variantes anatomiques du polygone
de Willis dans les AVC ischémiques et de décrire les
anomalies détectées.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM)
est reconnue actuellement comme la modalité
d’exploration incontournable du parenchyme
cérébral [1]. Le principe de I’IRM consiste a
mesurer 1’aimantation des tissus biologiques et
surtout celle induite par les atomes d’hydrogéne et
par la suite, reconstruire une image a partir de ces
mesures [2]. La séquence par « temps de vol » ou
« time of flight » (TOF), consiste a optimiser des
séquences d’écho de gradient compensées en flux

pour privilégier le signal vasculaire par rapport a
celui des tissus environnants en saturant le signal
des tissus stationnaires avec des temps de répétition
(TR) trés courts. Ainsi, ’aimantation longitudinale
de ces tissus n’a pas le temps de repousser et leur
signal s’affaiblit favorisant le phénomeéne d’entrée
de coupe, comme le sang circulant entrant dans la
zone explorée n’a pas été saturé, son aimantation
longitudinale est maximale. Le signal provenant
du flux sanguin est donc élevé par rapport a celui
des tissus saturés [3, 4]. L'IRM 3D TOF est utilisée

MATERIEL ET METHODE

11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive
monocentrique. Elle s’est déroulée au service de
radiodiagnostic et imagerie médicale du CHU
d’ Angré, sur une période de 13 mois allant de février
2018 au mars 2019.

Ont ét¢ inclus les résultats des examens d’IRM
cranio-encéphalique chez des patients présentant un
tableau d’accident vasculaire cérébral ischémique
radiologiquement prouvé. Nous avons procédé a un
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échantillonnage systématique des patients répondant
aux critéres d’inclusion, permettant de retenir 55
dossiers. Les examens ont été réalisés a I’aide d’un
appareil de marque NEUSOFT 1.5 tesla model 16
ch. Le protocole d’IRM comprenait des séquences
axiales T1 SE, T2 SE, T2 FLAIR, diffusion, T2*
et 3D TOF. Les images d’IRM ont été interprétées
rétrospectivement par un radiologue sénior. Les
variables étudiées comprenaient : Les données
épidemio-cliniques, les anomalies du polygone de
Willis et leur topographie et les variantes anatomiques
du polygone de Willis. Les données ont été saisies et
analysées sur le logiciel Epi Info version 7.

RESULTATS

L’4ge moyen de nos patients était de 54,64 +
17,12 ans avec des extrémes de 2 et 83 ans. La
tranche d’age de 40-60 ans était majoritaire. Le
sexe masculin prédominait dans notre étude avec
69,09% soit un sexe ratio de 2,23. Le principal signe
clinique était I’hémiplégie, retrouvée dans 21,82%
des cas.L’évolution de I’ischémie était chronique
dans 52,73% des cas. A I’'IRM, le territoire artériel
le plus atteint était 1’artére cérébrale moyenne
(artére sylvienne) dans 70,91%. La répartition des
territoires artériels atteints lors des AVC ischémiques
est représentée dans la figure 1. Le polygone
de Willis était pathologique dans 67,27% avec
10,91% de variante anatomique isolée.L’absence de
I’artére communicante antérieure était la variante
anatomique la plus retrouvée avec 23,64% des cas
(figure 2). La principale pathologie du polygone
de WILLIS était I’occlusion isolée dans 41,82%
des cas. La topographie des sténoses artérielles
est représentée dans la figure 3. La répartition des
occlusions artérielles est représentée dans le tableau
I avec une atteinte majoritaire de 1’artére cérébrale
moyenne.L’atteinte de la carotide interne était moins
fréquente avec 10,91% des cas.
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Figure 1 : Répartition des territoires vasculaires de
I’ischémie
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Figure 2 : Représentation des variantes anatomiques du
polygone de WILLIS
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Figure 3 : Représentation des variantes anatomiques du
polygone de WILLIS
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Tableau I : Répartition des cas selon la topographie de
I’occlusion du polygone de Willis

Topographie des occlusions | Effectif | Pourcentage
du polygone de Willis (n) (%)

Artére basilaire 1 3.57

Artére cérébrale antérieure 8 28,57

Artére cérébrale moyenne 11 39,29

Artére cérébrale postérieure | 5 17,86

Artére thalamique 1 3,57

Multiple 2 7,14

Total 28 100

Figure 5 : Coupe IRM axiale cranio-encéphalique :
infarctus du territoire superficiel et profond sylvien
bilatéral (chua).

Hyposignal central FLAIR (a), hypersignal T2*(b),
hyposignal diffusion (c), sténose bilatérale du segment M1
de I’artére cérébrale moyenne téte de fleche blanche (d).

Figure 4 : Coupe irm axiale cranio-encéphalique : infarctus
lacunaire bras postérieur capsule interne gauche (fléche).

Hypersignal FLAIR, T2* et diffusion (a, b, ¢), polygone
de Willis normal (d).

Figure 6 : Coupe IRM axiale cranio-encéphalique :
infarctus du territoire superficiel sylvien gauche (chua).
Hypersignal franc diffusion (a), ADC bas (b), hypersignal
FLAIR (c), occlusion du segment M2 de I’artere cérébrale
moyenne gauche fléche blanche (d).
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DISCUSSION

La moyenne d’age des patients de notre série
était de 54,64 ans. Dans les séries rapportées par
Charikh, Ouahrani [6], Hassane [7] les moyennes
d’ages étaient similaires aux nétres. D’autre auteurs
comme Habri [8] obtenaient des moyennes d’age
supérieures (67,97 ans). Nous retrouvons un pic
d’incidence dans la tranche d’age de 46 a 60 ans,
similaire & ce que 1’on note dans la littérature [6,
9]. En ce qui concerne le sexe, notre série révele
que I’incidence de I’AVC ischémique était plus
élevée chez I’homme que chez la femme, avec un
sexe-ratio de 2,23. Cette tendance est constatée
dans la série de Charikh [6] avec un sexe-ratio de
2,08. Ces données ne concordent pas avec celles des
séries de Habri [8] et Hassane R [7] qui ont trouvé
respectivement une prédominance féminine avec un
sexe-ratio de 0,79 et 0,80. Le diagnostic précoce de
I’AVC ischémique était primordial pour la prise en
charge thérapeutique. Dans notre série le diagnostic
était fait a la phase chronique dans 52,73% des cas.
Nos résultats différaient de ceux obtenus dans les
séries de Traore Z, Charikh, Lareyre F et de Guinard
A ou le diagnostic a été effectué a la phase aigiie
de I’AVC respectivement dans 60%, 75%, 88% et
de 84% de leurs cas [6,10,11,12]. Cette différence
des résultats pourrait s’expliquer par le fait que
dans notre contexte de travail, 'IRM était I’examen
demandé de deuxiéme intention a cause du cout et
de la disponibilité. Dans notre étude, la localisation
de ’AVC ischémique révélée a I’IRM prédominait
au niveau de I’artére sylvienne (70,91% de nos cas).
Ce résultat concordait avec celui de Barbier Claire-
Marie [13] et de Charikh [6] qui ont identifié cette
localisation respectivement dans 76,4% et 76% des
cas de leur série. La séquence de diffusion avait
permis d’apprécier I’étendue de I’infarctus cérébral.
L’atteinte pluri lobaire était prédominante avec
32,73% soit 18 cas sur les 55 de notre série. Cela
pourrait s’expliquer par la fréquence de 1’occlusion
de I’artére sylvienne, qui vascularise plusieurs lobes
cérébraux. L’IRM 3D TOF visualisait les différents
¢éléments du polygone de Willis et ses variations
anatomiques, permettant notamment d’apprécier

le calibre des artéres communicantes antérieures
et postérieures et les hypogénésies ou agénésies
des arteres vertébrales ou cérébrales antérieures et
leur mode de compensation anastomotique par les
¢léments du polygone de Willis. En ce qui concerne
les variantes anatomiques du polygone de Willis,
nous avons observé chez 58,18% de nos patients un
cercle artériel classique soit 32 patients sur les 55
cas, il en résulte donc la présence d’un cercle artériel
de willis avec des variations anatomiques chez 23
patients soit41,82% de nos cas. Ce résultat concorde
avec celui de Maiga et al [5] qui avaient objectivé
60% de cercle artériel classique et 40% de cercle
artériel de willis avec des variations anatomiques.
Les variations anatomiques étaient représentées
par 13 cas d’absence de 1’artére communicante
antérieure (23,64%) et 10 cas d’absence de I’artere
communicante postérieure (18,18%). La variation
anatomique de type configuration feetale ou
transitionnelle n’a pas été retrouvée dans notre
série. Nos résultats étaient superposables a celui de
Maiga et al [5] au Sénégal qui avaient rapporté une
série de 15 patients avec 100% de configuration
adulte. Saleh [14] rapportait 15% de configuration
foetale dans sa série, des résultats similaires étaient
rapportés par Overbeeke et al [15] et Alpers et al
[18]. Plusieurs travaux s’étaient basés uniquement
sur les variations de certains segments du polygone
de willis [19-22]. Cependant d’autres tels que la notre
[5, 21-23] s’étaient intéressées au cercle artériel de
la base du crane dans tout son ensemble. Pour ce
qui était de la pathologie du polygone de Willis, les
occlusions des gros vaisseaux étaient bien objectivées
en IRM 3D TOF. Notre série permettait de mettre
en évidence une occlusion des gros vaisseaux dans
28 cas (50,91%) sur les 55 patients de notre ¢tude.
Ce résultat était superposable a celui de la série de
Traore Z [10] qui rapportait 59.20% d’occlusion
du polygone de Willis. Les sténoses artérielles
importantes étaient bien visibles sous forme d’une
diminution des flux avec un signal moins intense,
elles ont été objectivées dans 27,27% de nos cas.
Ce résultat concordait avec celui de Traore Z qui
a retrouvé 20% de sténose du polygone de Willis
dans son étude. Les sténoses sylviennes M1, M2
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étaient habituellement identifiables. Les sténoses du
tronc basilaire étaient bien visualisées, au contraire
des sténoses des branches de division de ’artére
cérébrale moyenne et des artéres lenticulo-striées
qui échappent souvent a I’IRM 3D TOF du fait de
sa résolution insuffisante. Si les pathologies des gros
vaisseaux du polygone de Willis étaient facilement
identifiées par I'IRM 3D TOF, il n’en est pas de
méme pour les petits vaisseaux. Notre étude nous
donne 1’occasion de rapporter un cas ou I’occlusion
de l’artére thalamique droite était évoquée par
la mise en évidence des signes en faveur d’une
obstruction. L’IRM cranio-encéphalique objectivait
un AVC ischémique thalamique droit. L’analyse fine
du polygone de Willis a I'IRM 3D TOF objectivait
une irrégularité du segment pré-communicant de
I"artére cérébrale postérieure droite avec amputation
de la zone d’émergence de ’artére thalamique
homolatérale.

CONCLUSION

L’artére cérébrale moyenne était la topographie
préférentielle des AVC ischémiques avec comme
Iésion prédominante les occlusions et les sténoses.
L’absence de communicante antérieure représentait
la variante anatomique la plus fréquente.

Conflit d’intérét : Aucun
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RESUME
Objectif : décrire I’imagerie des mastodynies au service de radiologie du CHU de Treichville.

Matériel et méthodes : étude rétrospective a visée descriptive et analytique réalisée sur une période de 3 ans allant
de Décembre 2015 a Décembre 2018 et ayant inclus les patientes chez qui il a été réalisé une imagerie mammaire
pour des mastodynies.

Résultats : 1’échantillon était de 1318 patientes. L’a4ge moyen était de 40,35 ans (+12,65). Les femmes étaient en
activité génitale dans 67% des cas ; Elles étaient majoritairement nulligestes et nullipares. La densité mammaire
prédominante était le type b (34,12%) ; La mammographie était normale dans 98% des cas et 1’échographie dans 67%
des cas. Les patientes de moins de 18 ans avaient une imagerie normale ou des anomalies bénignes dans 100% des
cas. Lorsqu’une anomalie était retrouvée, il s’agissait surtout d’une masse bénigne classée (BIRADS 3) dans 17%
des cas et suspecte (BIRADS 4 et 5) dans 4% des cas. L’ATCD familial de cancer du sein était statiquement 1ié¢ au
stade BIRADS 4 et 5 au seuil 5%. L’age était statiquement lié¢ a la classification BIRADS au seuil 5%. L’histologie
des masses suspectes objectivait un cancer dans 82% des cas (Carcinome infiltrant non spécifique).

Conclusion : les mastodynies étaient majoritairement bénignes en imagerie mammaire dans notre contexte ; Les taux
de masses suspectes et de cancer étaient superposables a celle de la littérature.

Mots-clés : Mastodynies-douleur mammaire-sein-imagerie.

ABSTRACT

Objective: the aim of the study was to describe Mastodynia imaging in the Radiology Department of the University
Hospital of Treichville.

Material and methods: this was a Retrospective study with descriptive and analytical purpose carried out over a
period of 3 years and including patients in whom breast imaging was performed for Mastodynia.

Results: the sample was from 1318 patients. The mean age was 40.35 years (+ 12.65). The women were genitally
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active in 67% of cases; They were mostly nulligestes and nulliparous. The predominant breast density was type
b (34.12%),; The mammography was normal in 98% of cases and the ultrasound in 67% of cases. Patients under
18 had normal imaging or mild anomalies in 100% of cases. When an anomaly was found, it was mainly a mass
classified benign (BIRADS 3) in 17% of cases and suspect (BIRADS 4 and 5) in 4% of cases. The family historyof
breast cancer was statically linked to BIRADS stage 4 and 5 and to the 5% threshold. Age was statically related to
the BIRADS classification at the 5% threshold. The histology of the suspicious masses revealed cancer in 82% of
cases (invasive nonspecific carcinoma).

Conclusion: Mastodynia was mostly benign in breast imaging in our context; The rates of suspicious masses and

cancer were superimposable to that in the literature.

Keywords: Mastodynia-breast pain-breast-imaging.

INTRODUCTION

Les mastodynies ou mastalgies ou douleurs
mammaires sont un motif de consultation trés
fréquent en pathologie mammaire ; Selon une étude
nord-américaine, 70% des femmes sont concernées
[1]. En Afrique subsaharienne et particuliérement en
Cote d’Ivoire, la fréquence des mastodynies n’est
presque pas documentée.

Ces douleurs mammaires peuvent étre cycliques
dans deux tiers (2/3) des cas, ou non cycliques
(symptomatique ou non) dans un tiers (1/3) des cas ;
elles peuvent étre également de cause ou d’origine
extra mammaires [2].

La hantise du cancer du sein chez les femmes
présentant des mastodynies peut accentuer la
douleur par le stress produit bien que, trés
souvent, cette pathologie soit d’étiologie bénigne.
Cependant, ces mastodynies peuvent étre dans
certaines circonstances le signe d’une pathologie
maligne sous-jacente.

Ainsi, le clinicien, en tenant compte de 1’age
de la patiente et de ses antécédents devra éviter
d’étre toujours faussement rassurant et demander
des explorations en imagerie.

L’échographie et la mammographie sont les
examens de premicre intention. L’IRM est un
examen de deuxiéme intention [2]. La biopsie
avec analyse histologique sera indiquée en cas de
découverte d’une lésion suspecte.

En Céte d’Ivoire, aucune donnée sur I’imagerie
des mastodynies n’est disponible, justifiant cette
étude qui a pour objectif de décrire 1’imagerie des

mastodynies dans 1’unité de sénologie du Service
de Radiodiagnostic et Imagerie Médicale (SRIM)
du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de
Treichville.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective, a
visée descriptive et analytique. Cette étude s’est
déroulée sur une période de trois (3) ans allant
de Décembre 2015 & Décembre 2018 dans 'unité
de sénologie du SRIM du CHU de Treichville a
Abidjan, Coéte d’Ivoire. Notre échantillon a été
exhaustif comprenant toutes les patientes qui ont été
adressées dans le service pour la réalisation d’une
mammographie et/ou une échographie mammaire
avec pour un renseignement clinique 1’item
« mastodynie » ou « douleur mammaire ». Etaient
incluses dans notre étude, toutes les patientes quel
que soit I’age regues durant la période de I’étude. Les
patientes non incluses étaient celles qui avaient des
dossiers incomplets d’imagerie. Selon ces critéres
de sélection, 1318 patientes ont été inclues dans
I’étude. Pour la réalisation de ce travail, nous avons
¢laboré un questionnaire standardisé comprenant
les différentes variables nécessaires a notre
étude. Les comptes rendus des mammographies
et échographies ont servi de base de recueil des
données. Chez toutes les patientes remplissant
les critéres d’inclusion ont été analysées les
données épidémiologiques, les antécédents gynéco-
obstétricaux, les antécédents personnels et familiaux
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du cancer du sein et/ou de I’ovaire ainsi que les
antécédents chirurgicaux d’intervention mammaire
antérieure. Les examens paracliniques étaient
essentiellement la mammographie, 1’échographie
et I’analyse histologique des masses. Les données
recueillies ont été saisies et analysées a 1’aide du
logiciel Epi info 7.2 et le pack Office®. L’étude a
été réalisée conformément aux bonnes pratiques
cliniques et aux directives nationales en matiére
de recherche.

En raison du caractére rétrospectif de 1’étude,
le consentement éclairé des patientes n’a pas
été nécessaire. Cependant, la confidentialité des
dossiers des patientes a été respectée, en n’incluant
pas I’identité des patientes dans I’étude et en
procédant au recueil des données sur leur lieu de
rangement des dossiers aux archives.

RESULTATS

L’ensemble de nos résultats est détaillé dans les
tableaux I a VII

L’age moyen était de 40,35 ans £12,65 avec
des extrémes de 14 et 84 ans. La classe d’age de
[40-50[était la plus représentée dans 27,09%. Les
patientes jeunes représentaient 48,8 de 1’effectif.
Les patientes sans emploi et/ou les femmes au
foyer représentaient 46,21%. Celles qui étaient sous
contraceptif représentaient 0,15%. Les patientes
étaient en période de ménopause dans 32,85%. Les
patientes qui n’avaient aucun ATCD personnels du
cancer du sein représentaient 99,54% et 98,94%
n’avaient pas eu d’intervention chirurgicale
mammaire antérieure. Celles qui n’avaient pas
de cancer du sein familial et/ou de I’ovaire
représentaient 99,01%. Elles étaient nulligestes et
nullipares dans 53,34% des cas. Les mastodynies
étaient localisées au sein gauche dans 66,85%. Les
patientes n’avaient pas d’écoulement mammaire
dans 99,95%. Les masses étaient situées dans le sein
gauche dans 60% des cas. Les patientes chez qui
I’age était inférieur a 30 ans et chez celles qui étaient
enceintes, la mammographie a été contre indiquée
conformément a leurs statuts. Les masses siégeaient
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dans les QSE dans 48%. Le couple échographie
mammographie a été réalisé dans 93,63%.

Les patientes avaient une densité mammaire de
type b de la classification BIRADS dans 34,12%.

Les patientes avaient une anomalie a la
mammographie dans 2,03%. Ces anomalies
retrouvées étaient des masses mammaires dans
51,02%. Certaines patientes avaient des anomalies
associées. Les masses mammaires avaient une
densité équivalente a celle de la glande mammaire
dans 48%. Elles avaient des contours circonscrits
dans 76% des cas. Les masses étaient de forme
ovalaire dans 56%.

Les seins étaient classés BIRADS 4 et 5 dans
4,02%. L’imagerie était normale ou avec des 1ésions
dans 93,7% des cas

Les masses étaient homogenes dans 90,28%.
Elles avaient des contours circonscrits dans 87,69%
et avaient une forme ovalaire dans 81,21%

Le grand axe des masses étaient paralléles au
plan cutané dans 90,28%. Les patientes avaient
une adénopathie axillaire suspecte dans 0,38%. Les
ectasies canalaires étaient bilatérales dans 64,58%.
Le type histologique était statiquement li¢ a la
classification BIRADS au seuil 5%

Tableau I : Répartition des patientes selon le siége de
la masse

Quadrar.lt Effectif Pourcentage
mamimaire
QSE 4 16,00
QIE 0 0,00
Sein droit QsSI 3 12,00
Qu 3 12,00
QSE 8 32,00
QIE 1 4,00
Sein gauche QSI 4 16,00
QI 2 8,00
Total 25 100,00%
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Tableau II : Répartition des patientes selon la densité
mammaire

Tableau VI : Répartition des patientes selon le type
histologique

Densité Mammaire Effectif Pourcentage

Type histologique Effectif Pourcentage

Type a 285 23,10
Type b 421 34,12
Type ¢ 381 30,88
Type d 147 11,91
Total 1234 100,00

Tableau IIT : Répartition des patientes selon les
anomalies retrouvées

Anomalies Effectif Pourcentage
Masse 25 51,02
Calcification 18 36,73
Distorsion architecturale 3 6,12
Asymétrie de densité 3 6,12

Total 49 100,00

Tableau I'V: Répartition des patientes selon I’échostructure
des masses

Effectif Pourcentage

Homogéne Hypoéchogéne 263 56,80
Anéchogéne 147 31,75
Hyperéchogene 8 1,73

Hétérogéne 45 9,72

Total 463 100,00

Tableau V : Répartition des patientes selon la forme
des masses

Forme de la masse Effectif Pourcentage

Ovalaire 376 81,21
Irréguliére 77 16,63
Arrondie 10 2,16
Total 463 100,00

Mastopathie fibrokystique 2 18,18
Carcinome infiltrant non 9 81,82
spécifique

Total 11 100,00

Tableau VII : Corrélation entre type histologique et
BIRADS 4 et 5

Classification BIRADS

Type histologique Birads 4 Birads 5 Total p
Mastopathie 2 0 2
fibrokystique

Carcinome infiltrant 1 8 9 0,01

non spécifique

DISCUSSION

Dans notre étude la tranche d’age la plus
exposée aux mastodynies était celle de 40-50 ans.
Ces résultats concordaient avec I’étude de
Balleyguier et al [2] qui avaient retrouvé une
fréquence plus ¢élevée des mastodynies non
cycliques apres 40 ans. Les mastodynies sont dues
a un déséquilibre hormonal et a un remplacement
de la glande en graisse. Elles auront un pic de
fréquence chez les patients d’age compris entre 30
et 50 ans, age ou la graisse commence a occuper
une place significative dans la glande et chez les
patients de la période pré ménopausique (45- 50
ans) a cause des déséquilibres hormonaux [2]. L’age
est un facteur de risque important pour les cancers
du sein. Mais I’augmentation du risque n’est pas
linéaire puisque selon Saadia Bouaalloucha au
Maroc et al [3], le risque augmente jusqu’a 65 ans
et diminue ensuite. Le secteur d’activité prépondérant
dans notre échantillonnage est celui des femmes
sans-emplois probablement dii aux campagnes de
masse dans les communes et au bas prix de la
mammographie dans notre centre qui est
subventionné par une structure privée pour faire le
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dépistage précoce des cancers du sein et maximiser
la prise en charge de ces patients. Les nulligestes et
les nullipares étaient de loin les plus nombreuses.
Nos résultats ne concordaient pas avec ceux de
Bouaalloucha [3] et de Benidar [4] qui avaient
trouvé un risque faible li¢ a la nulliparité dans
I’apparition de la pathologie mammaire au Maroc.
Ces patientes représentaient presque le tiers de notre
échantillonnage. Le traitement hormonal substitutif
(THS) utilis¢ au cours de la ménopause pourrait
augmenter le risque de cancer du sein, bien que les
études a ce sujet divergent CR (Collaborative Group
arapporté une augmentation du risque de cancer du
sein chez les utilisatrices de THS de plus de 5 ans
alors que dans I’étude MWS (Million Whomen
Study), il n’y avait pas d’augmentation du risque
de cancer un an ou plus aprés ’arrét du THS.
L’étude WHI (Whomen’s Health Inisitive) a
confirmé les résultats de la CR avec un risque relatif
(RR) de 1,26 [5,6]. Un age avancé a la ménopause
ressort souvent aussi comme facteur de risque de
développer un cancer du sein [5]. Trichopoulos [7]
retrouve un risque relatif de 1 pour les femmes
ménopausées avant 45 ans, un risque relatif de 2,1
pour celles qui le sont aprés 55 ans. Brinton [5]
trouve une diminution du risque de 20% en
comparant la survenue de la ménopause aprés 54
ans a celle survenant avant 45 ans. Dans notre
échantillonnage, la majorité des patients n’avaient
pas d’antécédents familiaux de cancer du sein et de
I’ovaire. Ce constat pourrait s’expliquer par la
vulgarisation des campagnes de masse qui attirent
les femmes a venir faire les mammographies avec
ou sans antécédents familiaux. De plus les
antécédents familiaux ne sont pas forcément connus
par les parents vus que le cancer reste une maladie
taboue et que beaucoup de personnes meurent dans
I’ignorance de la maladie car le diagnostic n’ait pas
eu le temps d’étre fait avant le déces. Il est important
de connaitre les antécédents familiaux de cancer du
sein car le cancer du sein pourrait étre héréditaire.
Il est admis qu’un antécédent de cancer du sein dans
une famille augmente le risque de chaque apparente
de développer un cancer du sein au cours de la vie.
La fréquence des formes pluri focalises ou
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bilatérales conduisent a évoquer le caractére
héréditaire de ce cancer. Deux génes sont liés aux
cancers du sein familial : BRCA1 (Brest cancer 1)
sur le chromosome 17 pour les familles ou 1’on
observe des cancers du sein et des cancers de
I’ovaire et BRCA2 sur le chromosome 13 pour les
familles ou 1’on observe les cancers du sein dans
les deux sexes [8].L’écoulement mamelonnaire
n’avait presque pas été retrouvé dans notre
échantillonnage, peut-étre parce que les patientes
ne palpaient pas systématiquement leur sein ou
certains écoulements non spontanés étaient passés
inapercus. L’écoulement mamelonnaire est un
symptome relativement fréquent puisqu’il s’agit de
la 3% plainte mammaire aprés les mastodynies et
masses [9]. Les mastodynies n’étaient pas
accompagnées de masses dans la majorité des cas.
Ces résultats concordaient avec les données de la
littérature qui décrivent les mastodynies comme un
symptome clinique fréquent, le plus souvent
fonctionnel, parfois organique, le plus souvent
révélatrice de pathologies bénignes [2]. Les seins
de type b étaient les plus représentés. Il représentait
le tiers de notre échantillonnage (40-49 ans). A cet
age les seins sont en involution graisseuse avec ou
sans parité. Cette variation est due a la modification
physiologique au cours de la vie, la surcharge
hydrique diminuant et le tissu fibroglandulaire
devenant proportionnellement moins important que
le tissu graisseux [9]. Les masses de densité
équivalente ou basses par rapport a celle de la glande
étaient majoritairement, d’allure bénigne. Ce
Résultat concordait avec celle la littérature car en
générale, elles sont révélatrices de pathologies
bénignes [2]. Les masses de contours circonscrits
prédominaient et étaient relativement bénigne. Ces
résultats étaient concordants avec les données de la
littérature ou 1’on remarque que les mastodynies
sont le plus souvent révélatrices de pathologies
bénignes. Les masses étaient en majorité de forme
ovalaire sous réserve du grand axe pouvant
prédestiner a un aspect relativement bénin par
rapport a une forme irréguliere. La forme ronde
pouvant étre également bénignes [10]. Les
mastodynies de notre étude étaient en majorité
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isolées ce qui corroborait avec les données de la
littérature qui stipule que les mastodynies sont le
plus souvent fonctionnelles ou révélatrices de
pathologies fibrokystiques [2]. Nous avons trouvé
38% d’anomalies a 1’échographie alors que la
mammographie était quasiment normale. Ces
résultats sont conformes aux données de la
littérature car les mastodynies sont fréquentes a un
age ou les seins sont moyennement denses ou denses
qui pourraient cachées des l1ésions iso denses. A
I’échographie, seulement deux lésions ont été
retrouvées les masses en majorité et les ectasies
canalaires. Les calcifications vues a la
mammographie n’avaient pas ét¢ formellement
retrouvées a I’échographie peut-étre par manque de
précision du radiologue ou bien alors que les
calcifications n’ont pas été prises en compte. Les
masses échographiques étaient homogenes dans la
majorité des cas, avec une prépondérance
hypoéchogene de plus de la moitié de ce sous-
groupe en rapport probablement avec des masses
bénignes. La présomption de bénignité se précise
de plus en plus avec les contours circonscrits
prépondérants, suivis de micro lobulations, de plus
en plus ces caractéristiques associées aux autres font
déja penser au fibroadénome [11]. Ces masses
étaient en majorité ovalaires, a grand axe parall¢le
au plan cutané avec un renforcement postérieur avec
presque pas d’adénopathie satellite. Les ectasies
canalaires bilatérales sont bénignes, d’allure non
suspectes comparativement aux ectasies unilatérales
ou isolées qui sont plus péjoratives. Les ectasies
simples sans matériels internes ne sont inquiétantes
que si elles n’ont pas une distribution suspecte
formant une distorsion. Prés de 60 % des patientes
présentant une mastodynie, n’ont eu aucune
anomalie organique a 1’échographie, faisant évoquer
des mastodynies fonctionnelles, probablement
cycliques ou mastodynie de stress. Les lésions
BIRADS 2 sont plutot bénignes, avec une
surveillance habituelle sans autres solution
d’interventions supplémentaires [12]. Les 1ésions
qui méritent une attention particuliére commencent
a partir des Iésions BIRADS 3 qui sont de nature
indéterminée 17 % a surveiller.Les 1ésions plus
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probables de malignité sont les deux derniers
groupes BIRADS 4 et 5 représentants en tout 4 %.
Ce résultat concordait avec la littérature avec un
diagnostic de 1ésion maligne variant entre 0 et 3%
(Référence ACR). Notre étude n’a pas pu avoir le
pourcentage réel des cancers dans les groupes de
masse suspecte du fait des multiples résultats non
retrouvés soit par le fait que les patientes étaient
perdues de vue ou de I’absence de coordination entre
les services d’imagerie médical et
d’anatomopathologie durant notre période d’étude.
Dans le faible pourcentage des résultats parvenus,
le carcinome infiltrant non spécifique constituait le
type histologique le plus fréquemment identifié¢ avec
81,82%, vue I’effectif des cas collecté. Ce résultat
concordait avec celui de Diallo qui enregistrait
90,9% de carcinome canalaire infiltrant [13].
Concernant les indications d’imagerie dans les
mastodynies, I’American Collége of Radioloy
(ACR) recommande [14] 1’abstention d’imagerie
pour les douleurs cycliques sans autre anomalie
clinique associée quel que soit 1’age ; Les indications
de dépistages restent inchangées. Chez les patientes
de moins de 30 ans avec des mastodynies non
cycliques et/ou une lésion focale associée, la
réalisation d’une échographie mammaire. Chez les
patientes de plus de 30 ans avec une douleur non
cyclique et/ou une anomalie focale la réalisation
d’une mammographie y compris la tomosynthese
et de I’échographie.

CONCLUSION

Au terme de notre étude portant sur 1318
cas de mastodynies, il ressort que les patientes
regues étaient dans des proportions similaires
jeunes et adultes.Elles étaient majoritairement
nulligestes, nullipares, sans ATCD de prise de
contraceptif, non enceintes et non allaitantes. Les
examens d’imagerie étaient en grande majorité
normaux et ou avec des lésions bénignes. Les
enfants et les adolescentes n’ont présenté aucun
résultat suspect. Les anomalies suspectes étaient
objectivées dans des taux similaires a la littérature.
Le carcinome canalaire infiltrant non spécifique
était le seul type histologique diagnostiqué. L’age
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était statistiquement lié a la classification BIRADS.
L’ATCD familial de cancer était statistiquement li¢
a la détection des BIRADS 4 et 5.

Conflit d’intérét : Aucun.
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RESUME

Objectif : Déterminer I’apport de I’angioscanner dans 1’étude morphologique et des pathologies des troncs supra
aortiques a Abidjan.

Matériels et méthode : I1 s’est agi d’une étude transversale a visée rétrospective descriptive sur la période allant
du 1¢ janvier 2013 au 31 décembre 2019 réalisée a la Polyclinique Internationale Sainte-Anne Marie de Cocody. Elle
a porté sur les comptes rendus d’angioscanner des troncs supra aortiques des patients hospitalisés ou non pendant
ladite période.

Résultats : Nous avons colligés 96 comptes rendus de patients (soit 57 hommes et 39 femmes) dgés de 21 a 76
ans avec un age moyen de 50,9 ans. Les principales indications étaient I’accident ischémique transitoire et I’accident
vasculaire cérébral ischémique. Dans 34,4% des cas (soit 33 cas) I’examen était anormal. Les 1ésions les plus fréquentes
étaient les plaques d’athérome et les sténoses qui étaient respectivement retrouvées chez 19 et 18 patients. Elles étaient
associées dans un peu plus de la moiti¢ des cas. Les plaques d’athérome étaient plutét multiples (68,4%), calcifiées
(79%) et sténosantes (52,6%). La localisation carotidienne était le siege de prédilection de ces Iésions. Les sténoses
carotidiennes étaient de siége cervical dans plus de 62% des cas, d’étendue comprise entre 5 et 10 mm et de degré
majoritairement inférieure a 70%. Les autres 1€sions étaient constituées par des dissections (4 cas), des occlusions
(5 cas) et des 1ésions congénitales dont 1 cas rare (agénésie de la CI)

Conclusion : L’angioscanner a été d’une grande contribution dans 1’é¢tude morphologique et pathologique des
troncs supra aortiques. Dans notre contexte d’étude, 1’angioscanner réalisé en premiere intention dans la majorité
des cas était pertinent.

Mots-clés : Angioscanner — Troncs supra-aortiques — Plaques d’athérome — Sténoses carotidiennes.
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ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to specify the contribution of CT angiography in the morphological study
and pathologies of the supra-aortic trunks in Abidjan.

Materials and method: This was a cross-sectional study with a descriptive retrospective purpose over the period
from January 1, 2013 to December 31, 2019. It was carried out at the Polyclinique Internationale Sainte-Anne Marie
of Cocody. It focused on the reports of CT angiography of the supra-aortic trunks of all patients hospitalized or not
during the said period.

Results: We collected 96 reports from patients (That is 57 men and 39 women) aged 21 to 76 years with a mean
age of 50.9 years. The main indications were transient ischemic attack and ischemic stroke. In 34.4% of cases (That
is 33 cases) the examination was pathological. The most common lesions were atherosclerotic plaques and stenoses
which were found in 19 and 18 patients, respectively. They were associated in just over half of the cases. Atherosclerotic
plaques were rather multiple (68.4%), calcified (79%) and stenosing in 52.6% of cases. The carotid location was the
site of predilection for these lesions. Carotid stenosis was cervical in more than 62 to 71% of cases, of size ranging
between 5 and 10 mm and of degree predominantly inferior to 70%. The other lesions consisted of dissections (4
cases), occlusions (5 cases) and congenital lesions including 1 rare case (IC agenesis)

Conclusion: The CT angiography is of great contribution in the morphological and pathological study of the
supra-aortic trunks. In our study context, first-line CT angiography in the vast majority of cases was relevant.

Keywords: CT angiography — Supra-aortic trunks - Atheroma plaques - Carotid stenosis.



Apport de l'angioscanner dans le diagnostic des pathologies des troncs supra aortiques : ...

INTRODUCTION

L’angioscanner est une exploration scanographique
des vaisseaux apres injection intraveineuse de produit
de contraste iodé.

Depuis les années 2000 ’amélioration du plateau
technique en imagerie a Abidjan est marquée par
I’acquisition de scanners multicoupes .L’angioscanner a
¢été progressivement utilisé dans la recherche étiologique
et I’étude morphologique des pathologies vasculaires a
P’origine des Iésions vasculaires cérébrales hémorragiques
ou ischémiques (accidents vasculaires cérébraux).

En Cote d’Ivoire les accidents vasculaires
cérébraux (AVC) représentent la premicre cause
d’hospitalisation dans les services de neurologie [4].

L’imagerie des pathologies des TSA en général et
des artéres carotides en particulier est fondamentale
dansla prévention des AVC dans le sens ou elle
permet d’identifier au mieux les patients nécessitant
une prise en charge spécifique de leurs 1ésions [5].

Il existe de nombreux travaux sur I’angioscanner
des troncs supra aortiques en occident mais peu
d’études sur le sujet ont été réalisées en Afrique
subsaharienne et en particulier en Cote-d’Ivoire
[6,7,8]. L’ objectif général de notre étude était de
contribuer a 1’étude morphologique des 1ésions
des troncs supra aortiques et de leurs pathologies.

RESULTATS
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MATERIELS ET METHODE

11 s’est agi d’une étude transversale a visée
rétrospective descriptive, réalisée du 1¢ janvier
2013 au 31 décembre 2019 dans le service de
radiologie de la Polyclinique Internationale Sainte-
Anne Marie de Cocody a Abidjan. L’étude a porté
sur les comptes rendus des angioscanners des troncs
supra-aortiques réalisés chez des patients hospitalisés
ou non pendant la-dite période. Nous avons retenu
les examens répertoriés dans le registre, dont les
comptes-rendus étaient disponibles dans les archives
et les images pathologiques stockées (du fait de leur
intérét scientifique) sur la console VITREA.

Sur 142 patients répertoriés dans le registre,
96 répondant aux critéres d’inclusion ont été
retenus. Les examens ont été réalisés sur un
scanner multibarettes TOSHIBA AQUILION 64
model CXXG-012A avec un systéme d’injecteur
automatique de marque MEDRAD VISTRON

Les images ont été récupérées sur la console
VITREA. Nous avons également recherché et analysé
les résultats d’autres examens complémentaires
sur les TSA (Echo-doppler ou angio-IRM) de nos
patients. Une fiche d’enquéte a permis de recueillir des
données a partir des comptes rendus disponibles. Les
paramétres suivants ont été étudiés : épidémiologiques,
cliniques et angio-scannographiques (sémiologie
Iésionnelle et cartographie).

Tableau I : Résultats des angioscanners des TSA en fonction des indications

Indication Résultats Lésions observées
Normal Pathologique Sténose Occlusion Dissection Plaques Anomalies
d’athérome  congénitales
AIT/AVCI1 19 15 08 02 04 11 -
Carotidiennes
01 Basilair
VERTIGE 16 5 02 -- - 01 01 agénésie
Carotidiennes CID
01 vertébrale 02 Hypoplasies
AV
STENOSE 6 5 04 Carotidiennes 04 --
ANEVRYSME 6 2 - - - 01 ACPG naissant

du TABC
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Figure 1 : Plaque calcique sténosante du bulbe.

Légende: Angioscanner des TSA en reconstruction MIP
(A) sur une coupe sagittale montrant une plaque athéromateuse
calcifiée et sténosante du bulbe carotidien chez une patiente
agée de 63 ans chez qui I’exploration avait ét¢ demandée
dans les suites d’un accident vasculaire transitoire (AIT). Les
reconstructions multiplanaires MPR (B) en coupe sagittale
donnaient une estimation de la lumicre résiduelle. La sténose
était estimée a 57% selon la méthode de NASCET [(a-b)/a x 100].

Figure 2 : Sténose pré-occlusive de ’artére carotide
commune droite (ACCD)

Légende: Angioscanner des TSA en reconstruction sagittale
montrant une sténose longue irréguliere et pré-occlusive de
I’ ACCD chez un sujet de sexe masculin agé de 62 ans exploré
dans le cadre du bilan étiologique d’une ischémie dans le
territoire sylvien superficiel droit.
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Figure 3 : Occlusion de la carotide interne gauche.

Légende: Angioscanner des TSA en coupe coronale montrant
’occlusion de I’artére carotide interne gauche par un thrombus
dans I’exploration étiologique d’un AVC d’un sujet de sexe
féminin agé de 43 ans.

Figure 4 : Hypoplasie de I’artére vertébrale gauche

Légende: Angioscanner en coupe axiale (A) en reconstruction
coronale MIP (B) chez un sujet de sexe féminin agé de 71 ans
exploré dans le cadre du bilan étiologique d’AVC Ischémiques
répétitifs (4°m épisode). L’examen avait révélé une hypoplasie
de I’artere vertébrale gauche (fleche rouge) qui apparait de trés
petit calibre par rapport & son homologue controlatéral (fléche
blanche) ou I’on avait noté une dilatation compensatrice. Notons
également la présence de nombreuses plaques athéromateuses
carotidiennes, vertébrale droite et a un moindre degré au niveau
des artéres sous-claviéres.
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L’age moyen de nos patients était de 50,9 ans
avec des extrémes de 21 et 76 ans.

La tranche d’age la plus atteinte était celle des
50-60 ans soit 36,46% des cas. L’on notait une
prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,46

Les indications les plus fréquentes des
angioscanners des TSA étaient étaient les accidents
ischémiques transitoires et les accidents vasculaires
cérébraux ischémiques, avec respectivement
35,42% et 21,88% des demandes. Plusieurs 1ésions
pouvaient étre retrouvées chez un méme patient.
Les examens ont permis d’évoquer le diagnostic
d’AIT ou d’AVCI dans 44,1% des cas et dans 45,4%
des cas, des sténoses étaient observées. Les 1ésions
les plus observées étaient les sténoses carotidiennes
et les plaques d’athérome. La carotide interne droite
(ACID) était le siege préférentiel des sténoses
dans 72,2% des cas. La sténose carotidienne était
majoritairement unifocale et la portion cervicale des
carotides internes en était le segment le plus atteint.
On I’y retrouvait 8 fois sur 13 a droite soit 61,5%
et 5 fois sur 7 a gauche soit 71,4 %. L’étendue des
sténoses carotidiennes variait entre 4mm et 18 mm
avec une prédominance des sténoses dont 1’étendue
était comprise entre 5 et 10 mm. Nous avons observé
une discréte prédominance des sténoses de valeur
comprise entre 50 a 69%.

Cinq occlusions artérielles ont été mentionnées
et intéressaient un seul axe a I’exception d’un patient
chez qui nous avions noté une atteinte simultanée
des ASCG, ACPD et ACPG.

DISCUSSION

Notre population d’étude tout comme celle de
Bohoussou [8] était relativement jeune par rapport
a celle de Chironi et al [9]. Ceci pourrait s’expliquer
non seulement par la vieillesse de la population
générale en Occident et aussi par la survenue de
plus en plus fréquente des AVC a un age précoce
en Cote d’Ivoire [8,10].

Les plaques d’athérome ont été également
détectées comme lésions les plus fréquentes mais
a 1’échographie, soit 69% [12]. Toutefois une
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corrélation avec une exploration angio-scanner
n’avait pas été réalisée. De ce fait, le risque d’un
diagnostic en exces a pu étre possible. Dans la
littérature, la localisation préférentielle des sténoses
est représentée par 1’axe carotidien interne. Les
travaux de Bohoussou [8] une atteinte carotidienne
dans 60% des cas quand ceux de Soya (75,4%)
donnaient des résultats quasi similaires aux notres
(72,2%). Au niveau de la carotide la plus atteinte,
les segments concernés étaient majoritairement
cervicaux (61,5%) et bulbaires (30,8%). Cette
localisation segmentaire €tait similaire a celle
trouvée dans les travaux de Traoré au Maroc
[15] et de Paraskevas [16]. Pour ces derniers, le
segment le plus atteint était le bulbe carotidien.
Cette prédilection, pour la bifurcation carotidienne
et I’origine de 1’artére carotide interne, serait
liée a la géométrie artérielle, la vitesse du débit
sanguin, au modele de rationalisation du débit et
au stress de cisaillement du mur vasculaire [17].
Nous avons observé que I’étendue de la sténose
carotidienne variait sur une longueur de 4 18
millimeétres. Dans prés de la moitié des cas, elle
était comprise entre 5 et 10 millimetres. Cette
variabilité¢ de I’étendue a été également dans les
travaux de Chiche. Il avait montré que I’étendue
allait d’un simple bourgeon pariétal a des lésions
pluri centimétriques mais restait presque toujours
segmentaire [6]. L’évaluation du degré de sténose
est fondamentale. En effet, celle-ci va guider la
prise en charge thérapeutique. En France, la Haute
Autorité de Santé avait fait des recommandations
thérapeutiques en fonction du degré de sténose et
de son caractére symptomatique ou non [18]. Il
existe plusieurs méthodes d’estimation du degré de
la sténose. Dans notre étude, la méthode utilisée est
celle de NASCET. Elle est utilisée dans la plupart
des essais et dans la littérature [2, 12, 16]. Le degré
de la sténose dans notre travail était représenté
principalement par des sténoses modérées (50 et
69%) pour plus de la moitié des cas de sténose.

Latteinte de I’axe vertébro-basilaire semblait
moins fréquente. En effet, I’histoire naturelle
des sténoses de la circulation vertébro-basilaire
est moins bien connue que celle des sténoses
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carotidiennes [20,21]. En outre, contrairement
a la circulation antérieure, il est plus difficile
d’affirmer la responsabilité d’une sténose dans
un infarctus de la fosse postérieure. Celle-ci est
liée a ’importance des variations anatomiques
telles que les artéres vertébrales uniques ou
hypoplasiques [2]. Cependant, I’exploration de
la circulation vertébro-basilaire est obligatoire
en cas de symptomes ischémiques évocateurs
d’une atteinte de la circulation postérieure :
amputation du champ visuel, diplopie, ataxie,
vertiges, troubles de la conscience [22]. Dans ces
cas, la rentabilité diagnostique de 1’angioscanner
excellente (sensibilité de 100% et spécificité de
95,2%) [23,24]. Notre série a permis de mettre
en exergue une pathologie congénitale rare ; il
s’agissait d’une agénésie de I’artere carotide interne
droite découverte chez un patient de 67 ans dans le
cadre du bilan étiologique de céphalées chroniques
et de vertiges. L’exploration tomodensitométrique
n’a pas montré d’autres anomalies congénitales
associées. DAVID et al. [26] ont décrit deux
(02) cas de cette pathologie exceptionnelle. Leur
découverte a porté plutot sur des enfants de 11 et
13 ans dans un contexte poly-malformatif au niveau
durocher. L absence de malformation associée chez
notre patient pourrait en expliquer sa découverte
tardive.

CONCLUSION

Dans notre étude, 1’angioscanner a ¢té d’une
grande contribution dans 1’étude morphologique
des troncs supra aortiques et de leurs pathologies.
11 était pertinent dans 34% des cas et a été réalisé en
premiére intention dans la grande majorité des cas.

Cet examen a permis de montrer que les
Iésions des TSA étaient dominées par les plaques
athéromateuses et les sténoses carotidiennes.

Nous préconisons la baisse du cotit de réalisation
de I’angioscanner des TSA afin que cet examen
soit demandé de fagon systématique dans le bilan
d’exploration des AVC ischémiques et transitoires
dans notre pays.
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IRM CRANIO ENCEPHALIQUE DANS BILAN DES CEPHALEES A
L’HOPITAL MERE-ENFANT DOMINIQUE OUATTARA DE BINGERVILLE
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RESUME

Objectif : Décrire les causes des céphalées objectivées a I’IRM cranio-encéphalique au service d’imagerie de
I’hopital mere enfant Dominique Ouattara de Bingerville.

Patients et Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive qui s’était déroulée sur une année
du 1 mai 2018 au 31 mai 2019 dans le service de Radiodiagnostic et Imagerie Médicale de I’Hopital Mére Enfant
Dominique Ouattara de Bingerville (HME), prenant en compte les examens d’IRM cranio encéphalique dont les
indications de réalisation étaient les céphalées et dont le compte rendu était disponible dans le systéme d’information
radiologique (RIS).

Résultats : cinquante examens d’IRM cranio encéphalique ont été réalisés pour motif de céphalées (soit 3,79%).
L’age moyen des patients étaient de 45,72 ans +/- 17,02 ans. L’effectif était composé de 18 hommes et 32 femmes
soit un sex-ratio de 0,56.

Les céphalées secondaires étaient les plus fréquentes. Elles représentaient 35 cas (70%). Tandis que les céphalées
primaires représentaient 15 cas (30%).

Toutes les tranches d’ages €taient concernées par les céphalées. Cependant les tranches d’ages les plus exposées
étaient celles qui étaient comprises entre 35-45 ans (30%) ; La tranche d’age la plus touchée par les céphalées
symptomatiques ou secondaires était celle de plus de 60 ans. Les céphalées secondaires étaient fortement liées aux
signes d’hypertension intra cranienne (100%), aux signes neurologiques déficitaire (83,33%) et a la fievre (80%).
Trois causes principales (94, 28%) se partageaient la responsabilité des céphalées secondaires. Il s’agissait par ordre
de fréquence décroissante des processus tumoraux (45,71%), des processus vasculaires (25,71%) et des processus
infectieux : 8 cas (22,86%).
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Ces lésions siégeaient majoritairement a 1’étage supra tentorielle (77,14 %) et étaient intra axiales (68,57 %).

Conclusion : Notre étude révele que trés peu d’IRM sont réalisées pour motif de céphalées. Toute fois en retrouvant
70 % des 1ésions, I'TRM apparait indispensable dans le diagnostic des céphalées en ambulatoire et lorsqu’elles sont
associées a d’autres signes neurologiques.

Mots-clés : Céphalées — Diagnostique —IRM cranio-encéphalique — Abidjan.

ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to describe the causes of headaches objectified by cranioencephalic MRI in
the Imaging Department of Dominique Ouattara mother-child hospital in Bingerville.

Patients and Method: This was a retrospective study with descriptive purpose that was carried out over one year
from May 1, 2018 to May 31, 2019 in the Radiodiagnosis and Medical Imaging Department of Dominique Ouattara
Mother Child Hospital in Bingerville. (MCH). The study took into account cranio-encephalic MRI examinations whose
performance indications were headaches and whose report was available in the radiological information system (RIS).

Results: Fifty cranioencephalic MRI examinations were performed for headaches (That is 3.79%). The mean
age of patients was 45.72 years +/- 17.02 years. The patient population consisted of 18 men and 32 women, for a
sex ratio of 0.56. Secondary headaches were the most common. They accounted for 35 cases (70%) while primary
headaches accounted for 15 cases (30%).

All age groups were affected by headaches. However, the most exposed age groups were those between 35-45
years (30%),; The age group most affected by symptomatic or secondary headaches was over the age of 60. Secondary
headaches were strongly related to signs of intracranial hypertension (100%), neurological deficit signs (83.33%)
and fever (80%). Three main causes (94, 28%) shared the responsibility for secondary headaches. These were, in
decreasing order of frequency: tumor processes (45.71%), vascular processes (25.71%) and infectious processes:
8 cases (22.86%). These lesions were mainly located in the supratentorial compartment (77.14%) and were intra-
axial (68.57%).

Conclusion: Our study reveals that very few MRIs are performed for headaches. However, finding 70% of
lesions, MRI appears essential in the diagnosis of headaches on an outpatient basis and when they are associated
with other neurological signs.

Keywords: Headaches - Diagnostic - Cranio-encephalic MRI - Abidjan.
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INTRODUCTION

Les céphalées sont des douleurs de I’extrémité
céphalique (céphalées au sens large) qui sont
décrites comme des algies de la face lorsque leur
origine est extra cranienne et comme des céphalées
(sens restreint) lorsqu’elles sont d’origine intra
cranienne. Elles constituent un motif de consultation
fréquent en pratique médicale quotidienne. Aux
Etats-Unis, elles représentent environ 1-3% des
consultations aux urgences, soit environ un million
de patients par année [1,2]. En Afrique, quelques
auteurs se sont intéressées a 1’é¢tude épidémiologique
des céphalées, mais ces études sont parcellaires et
n’offrent pas d’informations suffisantes pour se
faire une idée exacte de ’importance de cette
affection et de ses principales étiologies. En
Cote d’ivoire, les céphalées représentent 27,53
% des consultations en neurologie [3]. La riche
innervation sensitive de I’extrémité céphalique, si
elle explique certaines étiologies, ne constitue pas
en elle-méme une explication suffisante. Parmi les
structures dont la stimulation peut étre douloureuse,
figurent les téguments de la face et du crane mais
aussi les muqueuses tapissant la cavité buccale, la
cavité naso-pharyngée et les sinus de la face. Il faut
ajouter a cet inventaire les dents, les articulations
temporaux-mandibulaires, 1’oreille moyenne, le
globe oculaire.

Malgré leur apparente banalité, ces algies
peuvent poser aux praticiens des difficultés
diagnostiques a cause des étiologies, des
mécanismes et des significations diverses dont
elles relevent. La douleur siégeant dans le crane
qui est le réceptacle des fonctions supérieures,
la difficulté pour le praticien est de se soustraire
de la pression des patients céphalalgiques qui
ont pour préoccupations majeures le désir d’un
soulagement rapide et la peur d’une affection
grave afin de reconnaitre dans ce contingent de
plaignants (patients), ceux chez lesquels il convient
de mettre en ceuvre des investigations a la recherche
d’une 1ésion intracranienne (cause secondaire). La
question d’une imagerie cérébrale émerge. Son
choix se fera alors en fonction du degré d’urgence
et de la suspicion clinique. Le scanner cérébral
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est ’examen de choix en urgence, natif ou avec
injection de produit de contraste selon la pathologie
suspectée, alors que I’IRM, plus sensible, est
surtout utile dans ’investigation ambulatoire de
pathologies intracraniennes tumorales, infecticuses
ou vasculaires [4].

Ainsi I’imagerie permettra de différencierles
céphalées primaires qui ne présentent pas de
substratum organique décelable en imagerie et
les céphalées symptomatiques ou secondaires
attribuées a une affection organique décelable en
imagerie. L’objectif de cette étude est d’analyser
les résultats des IRM cranio-encéphaliques dans le
cadre des céphalées.

MATERIEL ET METHODE

Notre étude s’était déroulée dans le service
de Radiodiagnostic et Imagerie Médicale de
I’Hopital Mére Enfant (HME) Dominique Ouattara
de Bingerville. Nous avons réalisé une étude
prospective a visée descriptive sur une période de
12 mois de mai 2018 a mai 2019. Le recrutement
a concerné tous les patients ayant bénéficiés d’une
IRM cranio encéphalique pour motif de céphalées
a ’HME de Bingerville. Ont été inclus dans notre
étude, tous les patients disposant d’un compte rendu
d’IRM encéphalique dans le systéeme d’information
radiologique (RIS) et dont les indications de
réalisation étaient des céphalées. Durant cette
période d’étude, nous avons retenu 50 cas. N’ont
pas été inclus, tous les patients chez qui 'IRM
cranio encéphalique était réalisée pour des motifs
qui ne notifiaient pas la présence de céphalées et les
patients dont les comptes rendus n’avaient pas été
retrouvés dans le RIS. Les examens ont été réalisés
avec un appareil de haut champ magnétique, fermé,
de 1,5 Tesla. Nous avons utilisé une antenne crane.
L’épaisseur des coupes était de 2 mm. Nous avons
réalisé des coupes axiales en diffusion B1000 avec
calcul de I’ADC (coefficient de diffusion), Flair,
T2, T2 échos de gradient ; des coupes sagittales
en en pondération T1 ; des coupes axiales 3DT1
avec saturation de la graisse (Fat Sat) et injection
de Gadolinium. Des séquences de spectroscopie
multiTE court et multi TE long ou monovoxel et
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des séquences de perfusion avaient été réalisées.
La durée de I’examen était évaluée a 30 a 45
minutes. Le recueil des données a été fait sur une
fiche d’enquéte individuelle préétablie a partir
des comptes rendus d’examen d’IRM des patients
retrouvés dans le RIS. Les informations recueillies
sur la fiche d’enquéte au cours de la collecte des

RESULTATS
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données avaient été enregistrées sur un masque
de saisie réalisé¢ a 1’aide du logiciel Epi info 7.2.
L’exploitation, I’épurement de la base de données
et I’analyse statistique ont été réalisés par le logiciel
Epi info 7.2. Le test statistique utilisé était le chi
deux au seuil de 5 %.

L’ensemble de nos résultats est détaillé dans les tableaux I a VIII

Tableau I : répartition des patients selon les signes associés aux céphalées

Signes associées Effectif = Pourcentage
(%)
Signes d’hypertension intra cranienne 10 27,78
Trouble de la conscience 8 22,22
Syndrome cérébelleux 6 16,67
Signes neurologiques déficitaire 6 16,67
Fiévre 5 13,89
Trouble oculomoteur 1 2,78
Total 36 100,00

Tableau II : répartition des patients selon les séquences d’IRM réalisées

Séquences Effectif Pourcentage
Sagittale T1 Flair 50 100,00
Axiale T2 Flair 50 100,00
axiale diffusion B1000 avec calcul de I’ADC 50 100,00

Séquences axiale T2*GRE 50 100,00

hologi

MOTPROTOBIAUES  3pToF 41 82,00
axiale 3DT1 Fat Sat avec injection de Gadolinium. 39 78,00
Axial 3D veineux 2 4,00
IRM de perfusion 13 26,00
Séquence de spectroscopie multiTE court et multi 14 28,00

IRM mutimodal ~ TE long ou
Séquence monovoxel 14 28,00
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Tableau I1I : répartition des patients selon le si¢ge de la 1ésion

Siége de la lésion Effectif Pourcentage (%)
Infra-tentorielle ou Fosse postérieure  Extra axiale et intra ventriculaire 1 2,86

Intra axiale 0 0,00%
Supra tentorielle Intra axiale 24 68,57

Extra axiale et intra ventriculaire 3 8,57
Infra-tentorielle ou Intra axiale 5 14,29
Fosse postérieure + Extra axiale et intra ventriculaire 2 5,71
Supratentorielle
Total 35 100,00

Tableau IV : répartition des patients selon le type de 1ésion

Type de lésion Effectif  Pourcentage
Processus tumoral 16 45,71
Processus vasculaire 9 25,71
Processus Infecticux 8 22,86
Processus dégénératif 1 2,86
Processus malformatif 1 2,86
Total 35 100,00

Tableau V : répartition des patients selon le diagnostic retenu

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage
Leucopathie vasculaire 7 20,00
Abcés cérébraux 5 14,29
Métastase cérébrale cranio-encéphalique 5 14,29
Gliomes 5 14,29
Tumeur de loge hypophysaire 3 8,57
Méningiome 2 5,71
Cavité porencéphalique cérébelleuse 2 5,71
Sinusite 2 5,71
Malformation vasculaire 1 2,86
Hydrocéphalie + agénésie du corps calleux 1 2,86
Ependymome du V3 1 2,86
Lymphome 1 2,86

Total 35 100,00
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Tableau VI : Répartition des patients selon le type de complications

Type de complications Effectif  Pourcentage (%)
Engagement cérébral 18 45
Effet de masse ou dilatation ventriculaire 12 30,00
Effacement des sillons corticaux 9 22,50
Envahissement du sinus sphénoidal et du sinus caverneux 1 2,50
Total 40 100,00
Tableau VII : Corrélations entre le type de céphalée et le résultat de I’'IRM
Type de céphalée Résultat de PIRM
Normal Pathologique Total p
Céphalées isolées 9 14 0,064
(35,71%) (64,29%)
Céphalées associées a d’autres signes 10 26 36 0,02
(27,78%) (72,22%)
Total 15 35 50
(30%) (70%)

Tableau VIII : corrélations entre le résultat de I’IRM et les signes associés aux céphalées

IRM pathologique

Signes associés aux céphalées Oui Non Total p

Trouble de la conscience 4 (50%) 4 (50%) 8 0,064
Signes d’hypertension intra crinienne 10 (100%) 0 (0%) 10 0,031
Syndrome cérébelleux 3 (50%) 3 (50%) 6 0,12
Fiévre 4 (80%) 120%) 5 0,050
Signes neurologiques déficitaire 5(83,33%) 1(16,67%) 6 0,041
Trouble oculomoteur 1 (100%) 0 (0%) 1 0,55

Sur un total de 1321 IRM réalisées durant la
période d’étude (12 mois), 50 IRM cérébrales soit
3,79% répondaient a nos critéres d’inclusion. L’age
moyen de nos patients était de (45,72 ans) avec des
extrémes de 5 et 76 ans +/- 17,02 ans. L’échantillon
comportait 18 hommes (36%) et 32 femmes (64%),
soit un sex-ratio de 0,56. Les céphalées associées
a d’autres signes d’appels constituaient le motif
principal (72%) de réalisation des examens. Les signes

associés fréquemment aux céphalées ¢taient les signes
d’hypertension intra cranienne et les troubles de la
conscience (Tableau I). Les antécédents des patients
n’étaient pas précisés dans 94%. La majorité des
résultats d’IRM (tableau III) étaient pathologiques
(70%). L’étage supra tentorielle était le sicge de
prédilection des anomalies constatées (77.14%) et
la lésion de topographie intra-axiale prédominait
(68,57). Lesprocessus tumoraux étaient la principale
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cause des céphalées (45,71%) suivit respectivement
des processus vasculaires (25,71%) et des processus
infectieux (22,86%). L’engagement cérébral (45%),
les modifications de taille des ventricules (30%) et
I’effacement des sillons corticaux (22,50%), étaient
les complications les plus observées. Le caractere
pathologique de I'IRM était li¢ au type de céphalée
selon les résultats des tests statistiques (tableaux
VII). Le résultat d’IRM était statiquement li¢ au type
de céphalée au seuil 5%. Le sexe féminin influait
les résultats des IRM des sujets céphalalgiques
dans le sens de la positivité. L’'IRM pathologique
était statiquement liée au sexe au seuil 5%. 'IRM
pathologique était statiquement liée aux tranches
d’age de [30-45] ; [45-60] et supérieur a 60 ans au
seuil 5%. L’IRM pathologique était statiquement liée
aux signes d’hypertension intra cranienne, aux signes
neurologiques déficitaires et a la fievre au seuil de 5%.

DISCUSSION

Au cours de ce travail, nous avons évalué I’apport
de I’IRM au diagnostic des céphalées, a propos
de 50 cas colligés au service d’imagerie médicale
de I’hopital mére enfant Dominique Ouattara de
Bingerville. Notre étude comportait quelques biais
et limites dont il importait de tenir compte pour une
juste interprétation de nos résultats. Il s’agissait de
la petite taille de 1’échantillon (50 cas) et du fait que
cette étude descriptive a visée analytique était basée
sur I’exploitation des comptes rendus d’examen car
certaines informations utiles comme les antécédents
n’avaient pas été retrouvés dans la majorité des cas
(94%). Notre étude a montré une faible part des
IRM réalisées pour un motif de céphalées. Elles
représentaient 50 cas (3,79%). Nos résultats étaient
supérieurs a ceux de Gauvrit J et al [5] qui dans une
étude réalisée en 2004 sur les céphalées admises
dans les services d’urgence dans les hopitaux de
Paris retrouvaient 1,5 a 2,5% des passages pour
céphalée. Par contre, ils étaient inférieurs a ceux
de Sanou [3] et Zouzoua C [6] qui dans des études
réalisées respectivement en 1995 et en 1991 sur les
étiologies des céphalées vues en consultation de
neurologie au CHU de Cocody et sur le bilan de
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trois années d’activités de la consultation du service
de neurologie au CHU de Cocody retrouvaient
respectivement 27,53% et 30% des céphalées.
Toutes les tranches d’ages étaient concernées par
les céphalées. Cependant les tranches d’ages les plus
exposées étaient respectivement celles comprises
entre 35-45 ans : 15 cas (30%), celle de plus de
60 ans : 13 cas (26%) et celle comprise entre 45 et
60 ans : 11 cas (22%). La moyenne d’age était de
(45,72 ans) avec des extrémes de 5 a 76 ans. Cette
moyenne d’age, autour de 45 ans, était retrouvée par
Gérardy P [7] dans une étude réalisée en 2007 sur
I’épidémiologie et la répercussion économique des
céphalées en Belgique. Dans cette étude, 1’age moyen
était de 47 ans. Nous avons noté une prédominance
féminine nette soit 64%. Celle-ci a déja été rapportée
par de nombreux auteurs dont Soma S et al [8]
qui dans une étude rétrospective portant sur 100
patients admis dans un service d urgences médicales
pour des céphalées aux Etats-Unis, retrouvait 74%
de sujet de sexe féminin. Aussi Gérardy P [7] et
Adamou B [9] révélaient des résultats similaires
avec respectivement 83% et 53% de femmes.
On distingue les céphalées primaires qui ne sont
associées a aucun signe clinique et qui ne présentent
pas de substratum organique décelable a I’imagerie.
Elles sont en général bénignes et les céphalées
symptomatiques ou secondaires qui peuvent
mettre en jeu le pronostic vital constituant ainsi
des urgences thérapeutiques. Ce sont des céphalées
associées a des signes cliniques en particuliers
de type neurologique et qui sont attribuées a une
affection organique décelable a 1’imagerie. Dans
notre étude, les céphalées primaires représentaient
15 cas (30%) et les céphalées secondaires 35 cas
(70%). Ainsi les céphalées secondaires étaient les
plus fréquentes. Cette prédominance des céphalées
secondaires est en totale discordance avec la plupart
des études retrouvées dans la littérature dont celle
de de Sanou [3], de Newman [10], de Gauvrit
[5] qui retrouvaient une net prédominance des
céphalées primaires respectivement de 60%, 54%,
55% et 60 %. Cette situation pourrait s’expliquer par
notre contexte socioéconomique marquée par
la paupérisation des populations, 1’absence de
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couverture maladie, le cott élevé, la disponibilité
des IRM qui en limite leur prescription a des
situations cliniques particulicres telles que les fortes
suspicions diagnostiques (céphalées associée a des
signes neurologiques francs) ou un résultat de TDM
encéphalique objectivant une Iésion nécessitant une
meilleure systématisation a I'IRM.

Nous avons noté une prédominance féminine nette
soit 64 %. Celle-ci a déja été rapportée par de nombreux
auteurs. Aussi nous avons constaté une susceptibilité
des sujets de sexe féminin aux céphalées secondaires
19 cas (59,38%). Nos résultats étaient Iégérement
supérieurs a ceux de Sanou et al [3] qui trouvaient
que 53% des femmes utilisant des oestro progestatifs
présentaient des céphalées secondaires. Il apparait des
résultats de nos travaux que les céphalées secondaires
étaient liées aux signes d’hypertension intra cranienne,
aux signes neurologiques déficitaires et a la fiévre. En
effet, nous avons constaté que dans tous les dix (10) cas
de céphalées associé a des signes d’hypertension intra
cranienne, I’IRM avait révélé la présence de Iésions
organiques (100% des cas). Dans les 5 cas de céphalées
associées a des signes neurologiques déficitaires, 'IRM
avaitrévélé la présence de quatre (04) Iésions organiques
(83,33% des cas). Dans les 4 cas de céphalées associés
a la fiévre, I'IRM avait révélé la présence de trois (03)
lésions organiques(80% des cas). Nos résultats étaient
largement supérieurs a ceux de Frishberg etal [11] et
Newman et al [10] qui avaientdémontré un faible
rendement des examens d’imagerie cérébrale en
I’absence de signes associés aux céphalées. Ils
estimaient que les céphalées secondaires étaient
associées a des lésions intracérébralesdans 1
et 15% des cas. Pour Franceschi M et al [12]
et Medina LS et al [13], aprés 65 ans, 15% des
céphalées sont des céphalées secondaires alors
que cechiffre chute entre 1 a 2% chez les sujets
moins agés. Les céphalées secondaires représentaient
35 cas (70%) et regroupaient des causes variables. Les
trois causes principales (94,28%) identifiées étaient
les processus tumoraux dans 16 cas (45,71%), suivies
par les céphalées d’origine vasculaire et infectieuse
qui représentaient respectivement 9 cas (25,71%) et 8
cas (22,86%). Nos résultats étaient différents de ceux
de Sanou et al [3] pour qui, les céphalées secondaires
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d’origine vasculaire étaient les plus fréquentes et
représentaient 45%, suivie par les céphalées d’origine
ORL qui représentaient 21%, et les céphalées d’origines
infectieuses 17%. Dans notre étude, le siege de
prédilection des anomalies constatées était 1’étage
supra tentoriel (77.14%). Aussi les 1ésions étaient
majoritairement intra axiales (68,57%). Cette répartition
pourrait s’expliquer par le fait que les causes tumorales
étaient les plus nombreuses (45,71%) et que les sujets
étaient majoritairement des adultes car I’age moyen était
de 45,72 ans. Il est habituel que les tumeurs de ’adulte
siegent préférentiellement a 1’étage supra tentoriel. Nos
résultats étaient similaires a ceux de Pala K [4] pour qui
les céphalées secondaires au-dela de 60 ans étaient dues
ades causes tumorales qui siége a I’étage supra tentoriel
(59%). Tous nos patients (100%) avaient bénéficié des
séquences suivantes : Sagittale T1 Flair, Axiale T2 Flair,
axiale diffusion B1000 avec calcul de I’ADC, axiale
T2*GRE. Ces séquences avaient permis de retrouver
une cause organique des céphalées dans (35 cas) 70%.
Les autres séquences avaient été réalisées en fonction
des données initiales. Ainsi, dans les 39 cas (78%) ou
nous avons découvert une Iésion expansive, I’injection
de gadolinium lors d’une acquisition volumique suivie
d’une reconstitution dans les trois plans de I’espace
avait été effectuée. Nous y avons associé des séquences
de perfusion et de spectroscopie par résonance
magnétique pour achever la caractérisation des 1ésions
dans respectivement 13 cas (26%) et 14 cas (28%).
Dans les cas de recherche d’une cause vasculaire aux
céphalées, I’examen avait ét¢ complété par une ARM
artérielle (3DTOF) 41 cas (82%) et/ou veineuse (Axial
3D veineux) 2 cas (4%). Les s€quences réalisées étaient
identiques a celle recommandées par L. Arrivé.

CONCLUSION

Les céphalées constituent un motif fréquent de
consultation en pratique médicale quotidienne.

Malgré leur apparente banalité, leurs étiologies
diverses constituent pour le praticien une source de
nombreuses difficultés diagnostiques. L’interrogatoire
et I’examen clinique complet, bien conduit permettent
de distinguer les céphalées primaires (30% dans
notre étude) qui sont en générales idiopathiques et ne
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nécessitant aucun examen d’imagerie complémentaire
des céphalées symptomatiques ou secondaires (70%
dans notre étude) qui peuvent mettre en jeu le pronostic
vital et nécessiter la mise en ceuvre d’un examen
d’imagerie. Le choix de I’examen d’imagerie se fera
alors en fonction du degré d’urgence et de la suspicion
clinique. La TDM cérébrale est I’examen de choix en
urgence, sans ou avec injection de produit de contraste
selon la pathologie suspectée, alors que I’'IRM,
plus sensible, est surtout utile dans 1’investigation
ambulatoire de pathologies intracraniennes tumorales,
infectieuses ou vasculaire.

Conflit d’intérét : Aucun
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QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?
What is your diagnosis ?
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OBSERVATION

Patiente de 38 ans, drépanocytaire AS, résidant & Abengourou a été adressée pour une douleur de la
hanche droite d’horaire mécanique, évoluant depuis 2 ans. L’examen clinique ne note pas de notion de
fievre. La numération formule sanguine objective une anémie normochrome normocytaire a 10 g/dl. La
radiographie de la hanche concernée de face et de profil (figure 1) ainsi qu’une tomodensitométrie (figure
2) ont été demandées

QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?

- Fracture épiphysaire de la téte fémorale droite

- Coxarthrose débutante droite

- Ostéonécrose aseptique de la téte fémorale droite
- Arthrite de la hanche droite

Figure 1 : Radiographie de la hanche droite en incidence de face (A) et de Profil (B)



Quel est votre diagnostic ?

A

Figure 2 : Scanner du bassin en fenétre osseuse en coupe axiale (A) et reconstruction coronale (B)
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RESULT
DIAGNOSTIC

Ostéonécrose aseptique de la téte fémorale
(ONATF) droite stade IIb de Ficat et Arlet

ANALYSE RADIOLOGIQUE

Il existe une modification de la minéralisation
osseuse de la téte fémorale avec Image
radio transparente cerclée d’un fin liseré
d’ostéosclérose en quartier sur la radiographie de
la hanche de face (Fléche) correspondant au signe
du croissant

Figure 1

Cette image est mieux visualisée au scanner
(fleche) sur les coupes coronales qui montrent
la présence de séquestre osseux entouré par
I’ostéosclérose correspondant avec exactitude au
« cressent sign » anglosaxon



Quel est votre diagnostic ?

Figure 2

DISCUSSION

Les ostéonécroses aseptiques constituent une
pathologie fréquente, responsable de douleurs et
d’incapacité fonctionnelle affectant principalement
des sujets jeunes. Elles correspondent a une nécrose
osseuse épiphysaire, secondaire a des mécanismes
ischémiques et/ou cytotoxiques. Elles peuvent
étre unilatérales, bilatérales ou multifocales,
témoignant alors du caractére systémique de
leur origine et de ’importance des facteurs
généraux impliqués dans leur survenue. Plus de
75 % des ostéonécroses aseptiques concernent
la téte fémorale. L ostéonécrose aseptique étant
irréversible, de nombreux facteurs de risque sont a
rechercher, tels que la corticothérapie au long cours,
I’éthylisme, la dyslipidémie ou la drépanocytose (1-
2). Dans notre contexte le patient est drépanocytaire
AS. 11 s’agit d’une forme hétérozygote d’expression
clinique souvent mineure. L’imagerie médicale
constitue 1’élément essentiel du diagnostic
radiologique d’ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale (3). Parmi les 4 examens d’imagerie
dans I’exploration de I’ONA a savoir la radiologie
standard, la scintigraphie, le scanner et I’Imagerie
par Résonance Magnétique (IRM), la radiologie
standard est toujours en retard par rapport aux
autres méthodes d’imageries (4). C’est ainsi que
plusieurs auteurs classent ces différentes techniques
dans le diagnostic précoce de I’ONA par ordre de
performance en IRM, Scanner puis scintigraphie
osseuse et enfin radiographie standard. A 1’heure
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actuelle, I’'IRM est la technique la plus précoce et
la plus sensible dans le dépistage de 1" ostéonécrose.
Le signe le plus constamment décrit est un liseré de
bas signal limitant complétement la zone de nécrose
et dont les extrémités atteignent la lame osseuse
sous-chondrale. Le liseré matérialise 1’interface
entre le séquestre et 1’os sain (4) Dans notre cas,
ce liséré st visible a la fois sur la radiographie
standard et le scanner. Il est important de classer
le stade évolutif de la maladie. La classification la
plus utilisée est celle de Ficat et Arlet qui comporte
5 stades (Tableau I). Elle a un intérét pronostic et
thérapeutique. En Afrique subsaharienne elle est

découverte au stade tardif (1,5).
Tableau I : Classification Ficat et Arlet modifiée

Stade

0 Pas d’anomalie visible

Radiographie

I Anomalie légére avec quelques régions
opaques.

IIa Anomalies évidentes, avec 1ésions locales
ou diffuses. Hétérogénéité au sein de la téte
fémorale

1Ib Fracture sous-chondrale : signe du croissant.
Présence d’un liseré de condensation
délimitant une zone polaire.

11 Perte de la sphéricité de la téte fémorale
(dépression en marche d’escalier) : image
de coquille d’ceuf.

v Apparition de signe d’arthrose : pincement
articulaire, ostéophytose, géodes

et condensation du toit du
cotyle

CONCLUSION

Les ONATF sont des affections fréquentes dans
nos contrées a cause de la drépanocytose mais
également des traumatismes mineurs de la hanche.
Ce sont des affections qui mettent en jeu le pronostic
fonctionnel de la hanche que le diagnostic au stade
précoce permet d’améliorer. Devant la faiblesse
de la sensibilité de la radiographie standard (seule
modalité parfois disponible), le radiologue doit
étre sensibilisé a rechercher les signes mineurs et a



84

s‘aider de la TDM voire de I’'IRM surtout lorsque
le terrain s’y préte.

REFERENCES

1. Pijnenburg L, Felten R, Javier R.-M. Ostéonécroses

aseptiques, une revue générale des ostéonécroses de
lahanche, et au-de la. La Revue de Médecine Interne
2020 ; 41 (1) :27-36

2.N’'Dri K, Ahoure AM, Zunon-Kipre E, Konan A,
N'ZiPK, Etti E, Burdin-Mensah G, Abby CB. Aspects
radiographiques et tomodensitométriques de la
nécrose de la téte fémorale chez le drépanocytaire.
Cahiers d’études et de recherches francophones /
Santé 2010 ; 10(1) : 27-30

3. Traore O, Moussali N, Wakrim S, Amrris O, El

Journal de Radiologie et de Médecine Nucléaire d’Afrique, 1,1,2022 - N° ISSN. 2791-3015

Benna N, Gharbi A, Sidibe S. Intérét de I'IRM dans
I'ostéonécrose la téte fémorale a propos de 3 cas. Le
Mali médical. 2016; (1):25-33

4. Loukil H, Frikha F, Snoussi M, Ben Salah R,
Bahloul Z. Ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale chez une patiente atteinte d’artérite de
Takayasu [Aseptic necrosis of the femoral head in
a patient with Takayasu arteritis]. Pan Afr Med ].
2014;18:203.

5. Akakpo-Numado GK, Gnassingbe K, Sakiye
KA, Boume MA, Amadou A, Tekou H. Les
ostéonécroses aseptiques de la téte fémorale
chezl'enfant drépanocytaire. Cahiers d’études et de
recherches francophones / Santé 2008 ; 18 (4) : 231-3


https://www.jle.com/fr/recherche/recherche.phtml?dans=auteur&texte=Athanase+Messan+Ahoure
https://www.jle.com/fr/recherche/recherche.phtml?dans=auteur&texte=Eric+Zunon-Kipre
https://www.jle.com/fr/recherche/recherche.phtml?dans=auteur&texte=Hubert+Tekou+

Journal de Radiologie et
de Médecine Nucléaire
CERMNAF d'Afrique

COMMENT JE FAIS

COMMENT JE REALISE UN COROSCANNER
HOW I PERFORM A CORONARY COMPUTED TOMOGRAPHIC ANGIOGRAPHY

TOURE A

Maitre de conférences agrégé au service de radiologie CHU de Cocody
Praticien a la polyclinique Farah Abidjan Cote d’Ivoire
BP V 13 Abidjan Email : tourreadam@yahoo.fr

RESUME

La maladie coronaire reste la premicre cause de mortalité dans les pays industrialisés, ou elle touche ou touchera
25 % de la population. Son incidence réelle quoi que méconnue en Afrique est de plus en plus grandissante. La
coronarographie est I’examen de référence pour visualiser les artéres coronaires. Cependant c’est un examen
invasifet onéreux. Le coroscanner est un examen fiable de visualisation directe et non invasif des artéres coronaires.
Il permet I’analyse a la fois de la plaque et de la lumiére coronaire avec pour corollaire un diagnostic plus précoce
de la coronaropathie. Notre but est de décrire comment nous réalisons cet examen afin d’amener les radiologues a
s’approprier de cet examen facile a réaliser avec une trés forte valeur prédictive négative

Mots-clés : Coroscanner, Coronaropathie, Scanner cardiaque, Afrique.

ABSTRACT

Coronary artery disease remains the leading cause of death in industrialized countries, where it affects or will
affect 25% of the population. Its real impact, although little known in Africa, is growing. Coronary angiography is
the gold standard for visualizing the coronary arteries. However, it is an invasive and expensive exam. the coronary
computed tomographic angiography is a reliable tool for direct and non-invasive visualization of the coronary
arteries. It allows the analysis of both the plaque and the coronary lumen with the corollary of an earlier diagnosis of
coronary artery disease. Our objective is to describe how we perform this examination in order to bring radiologists
to assimilate this easy-to-perform examination with a very high negative predictive value.

Keywords: Coronary computed tomographic angiography, coronary artery disease, cardiac CT scan, Africa.
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INTRODUCTION

La maladie coronaire reste la premicre cause
de mortalité dans les pays industrialisés, ou elle
touche ou touchera 25 % de la population (1). Son
incidence réelle quoi que méconnue en Afrique
est de plus en plus grandissante (2-4). La maladie
est trés longtemps silencieuse et 50 % des patients
la découvrent au décours d’un infarctus aigu.
La coronarographie est I’examen de référence
pour visualiser les artéres coronaires. Cependant
c’est un examen invasifet onéreux. De plus,
I’angiographie coronaire conventionnelle est peu
adaptée a la visualisation de la plaque coronaire,
puisqu’il s’agit d’un luminogramme, et que la
paroi artérielle n’est pas directement visualisée
(1). Un outil fiable de visualisation directe et non
vulnérante des artéres coronaires, analysant a la
fois la plaque et la lumiére coronaire, ouvrirait des
perspectives extrémement prometteuses pour un
diagnostic plus précoce de la coronaropathie. Le
coroscanner permet de visualiser non seulement les
artéres coronaires (lumiére et paroi), mais aussi le
muscle cardiaque avec une haute résolution spatiale:
il fournit des images (infra-millimétriques) dans
un temps trés court, ce qui permet d’obtenir une
imagerie des artéres coronaires de haute qualité
et en trois dimensions (1,5). Sa valeur prédictive
négative trés élevée permet d’éliminer d’emblée une
origine coronarienne de toute douleur thoracique
(6). Avec I’installation des scanners multiples en
Afrique subsaharienne, il s’avére nécessaire voire
indispensable d’intégrer le coroscanner dans la
pratique quotidienne des radiologues. Cet article
vise a décrire notre expérience de la pratique du
coroscanner a la polyclinique Farah d’Abidjan
(Cote d’Ivoire)

1. INDICATIONS

Le coroscanner est indiqué face a une suspicion
de maladie coronaire avec une valeur prédictive
négative de 99%. Il peut se faire avec ou sans
injection de produit de contraste en fonction de
ses indications médicales. Le coroscanner sans
injection permet l’évaluation du score calcique
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coronaire, du score calcique vulvaire, du degré
de sévérité en cas de sténoses aortiques. Il permet
en outre la surveillance des personnes porteuses
de protheses valvulaires cardiaques et de rechercher
des calcifications athéromateuses dans le péricarde.
Le coroscanner avec injection de produit de
contraste iodé permet D>étude morphologique et
anatomique des vaisseaux coronaires, visant a
dépister d’éventuelles malformations, plaques,
dissections (hématome), sténoses ou rétrécissement.

2. DEROULEMENT DU COROSCANNER

2.1. PREPARATION DU PATIENT

La salle d’examen est équipée d’un matériel de
sécurité controlé régulierement (chariot d’urgence),
d’un moniteur rythmocardiaque et d’un injecteur
automatique a double corps. On vérifie I’absence
de contre- indication de facteurs de risque
cardiovasculaire et 1a notion d’allergie a I’iode. Le
patient devra se présenter avec un dosage récent
de sa clairance rénale. Il est toujours important
de s’informer de la présence d’un stent et de sa
localisation, dans la mesure ou ce type de matériel
peut nous permettre de procéder a 1’injection de
produit de contraste malgré un score calcique
supérieur a 400.

Le patient est installé¢ en décubitus dorsal sur la
table d’examen avec la téte dans le creux d’une cale
en mousse et les bras fléchis au-dessus de la téte.
Une voie veineuse de bon calibre (intranule G18 ou
G20) est posée au pli du coude pour I’injection de
produit de contraste. Le patient est perfusé€, entrainé
a la pratique de 1’apnée sans occasionner d’effort
important. La réalisation d’un examen satisfaisant
passe par une installation confortable du patient.
Nous préférons le décubitus dorsal.

Trois électrodes électrocardiogramme (ECG)
sont ensuite appliquées sur la peau du patient. L’une
au 1 espace intercostal (EIC) droit sur la ligne
medio claviculaire, la 2™ au 1¢ EIC gauche sur la
ligne medio claviculaire et la 3*™ au-dessous de la
12¢m cote gauche sur la ligne medio claviculaire.
Ces trois électrodes sont séparées d’au moins 10 cm
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et forment un triangle autour du volume cardiaque.
Leur positionnement devra donner un tracé adéquat
avec une amplitude de I’onde R suffisante. Si la
fréquence cardiaque est trop élevée, supérieure a
70 battements par minute, I’administration d’un
B-bloquant par voie orale tel la Ténormine® 50mg
comprimé et d’un antihistaminique tel que Atarax®
25 mg comprimé est faite systématiquement 24
heures et 2 heures avant I’examen.

Aprés avoir soigneusement expliqué le
déroulement de I’examen au patient (notamment
I’apnée), prévenu de la sensation de chaleur a
I’injection du produit de contraste afin d’obtenir
sa bonne coopération et vérifier la qualité de la
courbe ECG sur le moniteur rythmocardiaque, nous
procédons a I’acquisition des images.

2.2. ACQUISITION

Le mode d’acquisition utilisée est spiralé avec
une synchronisation rétrospective a I’ECG. Elle est
réalisée lorsque la fréquence cardiaque est inférieure
ou égale a 65 bpm et elle dure 10 secondes.
Le patient en apnée (premicére), une premicre
acquisition est faite avant 1’injection de produit
de contraste (PDC) pour évaluer le score calcique.
Ensuite débute I’injection du produit de contraste
qui se fait selon le protocole biphasique avec 100
cc de produit de contraste et 10 cc de sérum salé
isotonique (SSI). Le débit d’injection du PDC et du
SSI est de 5ml/s et la durée de I’injection est de 22
secondes. Le patient se remet en apnée (deuxiéme),
une deuxiéme acquisition, des artéres coronaires, est
faite pour évaluer leurs états. Enfin une troisiéme
apnée pour une troisiéme acquisition, des structures
voisines telles que la fenétre médiastinale, le
poumon. La charge administrée par le tube le long

87

de I’acquisition des images est en moyenne de 73
mAs et de 120 mV par rotation

2.3. POST-TRAITEMENT

L’épaisseur des coupes axiales dépend du
prescripteur. Mais quel que soit le nombre de
détecteurs 1’épaisseur la plus fine possible est
privilégiée. La reconstruction des images se fait
a différents temps du cycle cardiaque, pendant
la diastole sous différentes coupes (coupe 4
cavités, petit axe, long axe du ventricule gauche).
Typiquement cette reconstruction se fait en
pourcentage, et il est classique de reconstruire les
images a 40, 60, 70 et 75 % du cycle cardiaque.
Apres la sélection de la coupe, avec des logiciels
préprogrammeés a type de Multi Projection
Reformat (MPR) 2D pour mieux apprécier les
Iésions et en Volume Rendering (VR), Maximum
Intensity Projection (MIP), TAVI pour apprécier
les artéres coronaires, les reconstructions et les
analyses sont faites.

Pour ces quatre imageries (MPR, VR, MIP,
TAVI), la reconstruction des images se fait en
multiphase large en pas de 10, de 0 4 90% du cycle
cardiaque. L’analyse des artéres coronaires se fait
pour la plupart a 70-75% du cycle cardiaque.

Cette analyse se fait en 4 étapes : la segmentation
des vaisseaux, I’extraction des coronaires, I’analyse
des coronaires et I’analyse fonctionnelle des
vaisseaux. Pour ces quatre étapes, I’on fait I’analyse
en ces quatre imageries (MPR, VR, MIP, TAVI) pour
corréler les résultats.
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3. RESULTATS ATTENDUS (FIGURES 1-4)

V5% Dose (4) Contraste 75 /5% Dose (4)
e 501 Série 501

Apr, 20211 8:34:03.08 Zoom 1,74 26 Apr, 2021/8:34:03.08 83403 08
75%, iDose (4) " ose (4) Contraste
e 501

Figure 1.A. Présentation des artéres coronaires normales en 3D mode tree VR (fléche bleue),mode MIP fiéche rouge)
chez un patient de 44 ans. B. Artéres coronaires normales en 3D mode VR.

Figure 2 : A. Artére coronaire droite en 2D mode MPR, sans plaques d’athéromes calcifi€€s, sans st€nose avec
résumé automatique des dégrés de sténose dans le tableau.

B. Résumé automatique de I’analyse fonctionnelle des cavités du ceeur dans le tableau aprés sélection en MPR des
coupes 4 cavités, 3 cavités, 2 cavités et petit axe
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Figure 3 : Présence d’un stent au niveau de I’artére IVA (fleche bleue), plaque d’athérome calcifiée au niveau de
I’artére circonflexe (fleche orange) en 2D mode MPR chez une patiente de 54 ans

Conlraste 75, 75 Dose (¢)
Séne 601

Figure 4 : Artéres coronaires en 3D mode tree VR (fléche bleue). Athéromes calcifiés sur 1’artére coronaire droite
(fieche jaune), sur I’artére circonflexe (fleche orange), sur I’artére IVA (fleche rouge) en 3D mode MIP
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Un scanner coronaire permet :

- de détecter des calcifications des artéres
coronaires ou des valves cardiaques, avec
établissement du score calcique qui peut étre
un critére pronostic.

- d’identifier des calcifications péricardiques

- I’évaluation de la fonction cardiaque (cceur
droit et gauche)

- de visualiser 1’anatomie du cceur, de ses
différentes cavités pour un contréle

- la visualisation de pontages coronariens

- la visualisation et vérification des valves
cardiaques et prothéses, et des pathologies
associées.

- de vérifier I’anatomie des artéres coronaires :
leur origine, taille, trajet, morphologie,
éventuelles malformations, sténoses/occlusions,

- de détecter dans certains cas des infarctus ou
des prises de contraste dans le cadre de myo-
péricardites,

- d’observer partiellement les poumons et le
médiastin, mettant parfois en évidence des
masses, adénopathies, embolie pulmonaire,
et autres pathologies dans la limite du champ
d’exploration.

CONCLUSION

Technique d’imagerie cardiaque non invasive
relativement recente et en plein essor dans nos
contrées, du fait de 1’amélioration croissante
du plateau technique, le coroscanner permet de
filtrer les indications de la coronarographie et
d’éviter ainsi les examens invasifs inutiles. Sa
valeur prédictive négative est trés élévée et permet
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d’exclure la maladie coronaire en cas de douleur
thoracique suspecte et d’évaluer les anomalies
coronaires chez le sujet adulte jeune sportif. Le
coroscanner est de réalisation simple et rapide
avec néammoins un minimum d’entrainement et
une connaissance anatomique des coronaires. Nous
exhortons les radiologues Africains a s’approprier
de cette technique innovante d’imagerie médicale.

Conflit d’intérét: Aucun
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