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Introduction

©

Intérét croissant pour l'utilisation du CT scanner
dans le diagnostic d’embolie pulmonaire

©

Maladie veineuse et maladie emboligue forment
2 versants de la méme maladie

¢ Technologie « CT multicoupe » possede un
grand potentiel pour optimiser notre approche
dans la prise en charge de I'embolie pulmonaire
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Presentation cliniue

Symptomes Signes Facteurs de risque
Siigues Majeurs Mineurs
Dyspnée Cyanose Chirurgie Décomp coeur
Tachypnée Frottement Fractures HTA
pleural
Tachycardie B3 TVP Thrombose sup
Douleurs USI Cathéter central
thoraciques
Fievre Grossesse Contraceptifs
post partum oraux
Toux Cancer a un BPCO

stade avancé

Hémoptysie Immobilisation Obésité




Prevalence de.rempolie
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Massive Embolization

Incidence annuelle:

69 cas/100 000 habitants aux USA, Mortalité a 3 mois:17.4%
DVT et EP: 13-93% EP ont DVT; £50% DVT ont EP




Probabilité clinique d’EP

¢ Neécessité d'une stratégie diagnostique
¢ Evaluation clinigue: probabilité clinique a priori ou preé-test
¢ Facteurs de risque
¢ Antécédents — symptomes
¢ Examen clinique — signes
¢ Tests diagnostiques facilement accessibles
¢ Rx thorax
¢ ECG

¢ Gaz du sang

¢ Buts: - sous-groupes avec prévalence différente d’EP. faible, 1 & 10%;
intermeédiaire, 16 a 46%; et élevée, 41 a 97%



Approche probabliliste

85-90%

0% Seuil de suspicion Seuil de traitement  100%

«Zone de doute»
Probabilité entre
les 2 zones
Examens

7

necessaires
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These Andréa Penazola: Suspicion of pulmonary embolism in the emergency department: optimization and
rationalization of the diagnostic strategy. Avril 2013



Score de Geneve modifie simplifié

Age = 65 ans + 1
Antécedent de thrombose veineuse ou d'embolie pulmonaire + 1
Chirurgie sous anesthesie generale ou fracture dun membre inferieur < 1 mois + 1
Cancer solide ou hematologigue actif ou remission < 1 an + 1
Douleur unilatéerale d'un membre inferieur + 1
Hemoptysie + 1
Fréquence cardiaque : =2 75 b/min +1
Supplément si frequence cardiaque > 95 b/min * +1
Douleur a la palpation d'un trajet veineux et cedéme unilatéral d'un membre inférieur +1
Score < 2 : probabilité faible  score 2-4 : probabilité intermédiaire  score 2 5 : probabilité forte

T si la fréquence cardiaque du patient est par exemple 105 b/min, le nombre de point total assigné sera de 2 points (1
point car FC = 75 b/min + 1 point supplémentaire car FC = 95 b/min).

Probabilité pre-test: faible-modérée-haute
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Test n (nEP) Sensibilité Spécificité
VIDASDD 2824 (468) 100 (99-100) 44 (42-46)
DDPlus 166 (46) 98 (88-100) 37 (28-46)
MDA 278 (48) 96 (86-99) 45 (38-52)
Nycocard 200 (26) 96 (80-100) 31 (24-38)
Liatest 1113 (370) 95 (92-97) 40 (36-43)

Un test Elisa négatif peut exclure sans risque une EP chez les

patients avec une probabilité clinique faible ou intermédiaire
d’EP

Courtoisie Arnaud Perrier et Nigel Howarth, Geneve



D-dimeres ELISA: Vidas®

Séries Probabilité Patients, DD <500 risque MTEV clinique
n n,% 3 mois, %

Perrier, 1999-2005*  non haute 2165 671 (31%) 0 (0 &40.6)

Kruip, 2002 non haute 234 85 (36%) 1.2 (0 2 6.4)

CHRISTOPHER, 2006EP peu probable 968 428 (29%) 0.5(0.2a1l.l)

Carrier, 2009 non haute/EP peu probable 5622 2248 (40%) 0.14 (0.05-0.41)

*3 études multicentriques
Carrier Thromb Haemost 2009:101:886-892



Alorithme dianostiue

Le choix d’'un test diagnhostique repose sur

¢ Probabilité clinigue-disponibilité du test

©

©

Risques liés a l'injection de pdc

¢ Irradiation-co(t
¢ Recommandations effectuées sur base des
resultats de I'étude PIOPED I

Stein PD, Woodard PK, Weg JG, et al. PIOPED II Investigators. Diagnostic pathways in
acute pulmonary embolism: recommendations of the PIOPED Il Investigators. Radiology

2007;242:15-21



Patient suspect d’embolie pulmonaire-en
salle,diurgence

Probabilité faible ou Probabilité haute
modeérée

D-dimeres D-dimeres

Elisa rapide négatif Elisa rapide positif

Pas de R/ Tests complementaires Tests complementaires

Stein PD, Woodard PK, Weg JG, Diagnostic pathways in acute pulmonary embolism:
recommendations of the PIOPED investigators. Radiology 2007;242:15-21



Probabilite intermediaire d'‘embolie
uimoenaire:R-Pimeress+

Angio CT ou
angio CT/CT veineux

Angio CT positif: VPP 92%
Angio CT négatif/CT veineux positifs:
VPP 90%

Angio CT négatif: VPN 89%
AngioCT négatif/CT veineux négatifs:
VPN 92%

Pas de traitement




Probabilite elevee d’embolie
pulmenaire

Angio CT ou
angioCT/CT veineux

Angio CT négatif: VPN 60%
AngioCT négatif/CT veineux négatifs:
VPN 82%

Angio CT positif: VPP 96%
Angio CT négatif/CT veineux positifs:
VPP 96%

Options :
-Répéter angio CT ou angio CT/CT veineux si de mauvaise

qualité
-Scintigraphie pulmonaire
-Angiographie digitalisée de soustraction

Lltracone rénétéc
I TCT AVDVUT T I\JP\JL\J\J




lests disponibles

¢ 1.Rx thorax

¢ 2.Doppler veineux

¢ 3.Scintigraphie

¢ 4.Angioscannographie multi-coupe
¢ Multi-coupe
¢ CT spectral

£ 5.IRM thoracique

¢ 6. Angiographie pulmonaire



' Daftary A, Gregory M, Daftary A, et al. Chest radiograph as a triage tool in the imaging-'
based diagnosis of pulmonary embolism. AJR 2005;185:132-134

Irradiation: 0.07 mSev



Ech2

170dB/C 3

Persist Moy
Optim 2D:Gén
Coul 79% Ech7
FP Bas

PRF700 Hz
Optim flux: V moy
N/BO0 Pg0
Coul0 Pg0
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US: 50-70% TVP chez patients avec embolie pulmonaire prouvée.
Creux poplités —, creux inguinaux

a eventuellement repéter si examen (-)

Nchimi A, Ghaye B, Noukoua CT, Dondelinger RF. Incidence and distribution of lower deep venous thrombosis at
indirect computed tomography in patients suspected of pulmonary embolism. Thromb Haemost. 2007
Apr;97(4):566-72.



Scintigraphie normale ou faible probabilité: valeur prédictive négative élevée si probabilité clinique faible : 4% d’EP
Scintigraphie de haute probabilité: valeur prédictive positive élevée si clinique de haute probabilité: 96% d’EP

*Mais dans un hopital de type tertiaire , seulement 34 % des cas correspondent a ces 2 catégories

Irradiation: 1.2-2.0 mSv: VV/P

Worsley et al. Comprehensive analysis of the results of the PIOPED study. J Nucl Med 1995;
36:2380-2387






® Disponibilité +++
® Acquisition de qqgs sec

® Performance élevée des
~. Jeunes radiologues

: ® Analyse du parenchyme/

.. médiastin
® Diagnostics alternatifs: 2/3
patients avec EP (-)

Schoepf UJ The Age of CT Pulmonary Angiography. J Thorac Imaging. '
2005;20(4):273-9.
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CT 2 coupes, 1992
2 X 2.7 mm- Temps: 25 sec

CT 4 coupes, 2000 CT 16 coupes, 2002

Irradiation; 1.6-8.3 mSv

CT 256= 1-2 sec

CT 64 coupes, 2005

CT 40 coupes, 2004 64 x 0.625 mm- Temps: 4 sec

40 x 0.625 mm- temps: 7 sec



Parametres d’injection

Exemple: CTPA*

———

100 100

CM Injectmn 80cc @ 3,5[:1:,-"5&[: 70cc @ 3,5[:1:,-"5&[: 60cc @ dce/sec 37,5cCC
Kenetix3s0 Xenetix3s0 lomérond0o lomérond0D +

12,5cc saline

@ 5cc/sec
(dilution 75%)

saline 40cc 3 3,5cc/sec 40cc a 3,5cc/sec 40cc a deefsec  30cc & 5ccfsec
Acq. Time (40cm) 3,513 5,04 512 2,967
lodine Flux (g/s) 1.2 1.2 1.6 1.5
lodine Dose (g) 28 24.5 24 15

Si ROI dans aorte, il faut plus de contraste.
Si dans AP, on peut diminuer dose de contraste.
Si HTAP ou insuffisance cardiaque droite, il faut mettre ROI dans aorte et dans ce cas on peut diminuer le débit.

* Parametres from Cliniques Universitaires St-Luc (UCL), Brussels



Farameétres technigues

Machine

ooy

Protooole d'acguisition

Embolis

Imjection 1V pgdc

wvolume &65ml [+30m| serum physiologigue), debit 3,5-
Amlfs

Mombre de phazes

Aarteriglle avec bolus tracking.

RO dans Faorte =i HTAR, insuffizance cardiagus,
infection pulmongire concomitante chronigue connue,
épanchement pleural massif ; ou ke tronc pulmonaire le
cas echeant

respiration

Inzpiration profonde sans Valsala

Couverture anatomague:

Des sommets pulmongires aux culs-de-zac pleuraux
ave FOV adapté (ofr supra)

- BOkey
-ipdine density/7-effective

faire une
nouvelle acguisition [(aprés awvoir compriz les
raicons de Féchec) avec réinjection de produit de
contraste iodé, aprés Faccord du radiclogus june
aigsmnoEraghie dimmnostic nscmssite un rehsussement diau
maires Z50UH denes bes mrbenes pulmansanss|.

- en cas odinjection non  =atisfaizants,

neiCa hons

ndications dinjection

Rizgue faible ou intermedigire z=lon l= soore dz Geneve
TOUJOURS demander les O dim&res sauf si haut risque s=lon
l= score de Gen&ve ou patient hospitalise » 48h

Toujours =3uf =i Cl

Compte rend
LoOmpre re

[w ]
n
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m
i

XA e

-gualite dePexamen etla fiabilite du resultat

- Situation du caillot le plus prosimal. Pour ke sous-
segmentaire, demander un second avis d'expert st
localisation.

- retentissement cardiague droit (rapport VDG
-rechercher thrombus cardiagues associes, les
amomalies pulmonaires (infarctus, ...

! Tous les pobients guec embalie pulmongine doivent
gquitter le sendce sur un broncord

Le dizgnostic d'embalie pulmangine doit £tre transmis
ropidement U ComEspondenT




50 mL lobitridol (Xenetix® 350) + 50 mL saline, rate: 5 mL/sec



Anatomie elementaire au C 1

\

Analyse des arteres pulmonaires se base sur celle des axes aériens.
Le trajet des veines est inter-segmentaire

Les CT en coupes fines permettent de suivre les structures
de proche en proche
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Hypodensité intravasculaire:

-centrale ou marginale
-silhouettée par

le produit de contraste

-de contours régulier ou irrégulier
Images en rail:

thrombus flottant
Occlusion complete:

| Thrombus occupe la

la totalité du vaisseau
Majoration du calibre
En cas de thrombus récent




Hypodensité intravasculaire: Réduction de calibre de I’artere;

-marginale Tortuositeé des arteres segmentaires:
_angle de raccord obtus avec la  Retrecissement des vaisseaux

: periphériques
parot-——— HVD, Hypertrophie des artéres
-parfois calcifié bronchiques
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Infarctus pulmonaire au CI

©

150 condensations peripheriques

)

€

Signe vsx, clartés centrales, bronchogramme
aerique

©

Clartés centrales: 46 % sensibilité et 98% speécificité

©

Clartés centrales dans condensations
periphérigues= tres suggestif d’infarctus pulmonaire

Revel MP, et al. Is it possible to recognize pulmonary infarction on multisection images? Radiology
(2007);244 (3):875-82



Femme de 77 ans, syndrome inflammatoire
d’'origine indéterminé
US: Thrombophlébite extensive

~ Akle N, et al. Infarctus of the azygos lobe due to acute pulmonary
embolism. JBR-BTR (2009);92(6):301



Homme de 50 ans. Dyspnée depuis 1 semaine. DVT veine
poplitée gh






Pieges au C1

Structures anatomiques

Structures bronchigues
Structures lymphoides

Artefacts de mouvement
= Respiratoires

= Cardiagues

Artefacts de flux



Regarder les mémes images en constante parenchymateuse



Reformattage des images dans un autre plan









Déterminer les artéres non rehaussées. Refaire une injection si nécessaire

Wittram C et al.CT angiography of pulmonary embolism: diagnostic criteria and causes of
misdiagnosis. Radiographics 2004; 24(5): 1219-38









Courtoisie B Heynen

EMBOLIE PULMONAIRE?

a Defaut d'opacification artere pulmonaire segmentaire A10 droite

What else?
Hypertrophie de I'artere segmentaire LID A10

Condensation a contact pleural
Calcifications
Aorte mal opacifiee




Patient reconvoqué J2 - temps arteriel Aorte







EMBOLIE PULMONAIRE?

» Opacification de la A10 > PAS D’EMBOLIE

What else?

Hypertrophie des arteres bronchiques



Embolie tumorale: «arbre en
bourgeons»

® Tack D et al. Tree-in-bud pattern in neoplastic pulmonary emboli. AJR Am J Roentgenol
2001;176:1421-2

®* Bosmans S et al. Pulmonary metastatic microangiopathy of colon cancer presenting as a “tree-
in-bud pattern. Br J Radiol. 2008;81(961):e11-12



Embolie de matériel cimentoplastie

®|ncidence: 23% des vertebroplasties percutanees: arteres
pulmonaires du 3eme ordre ou plus distales

® Corrélation significative entre présence de ciment dans la
VCI et embolie pulmonaire de ciment (p=0.3)

® Facteurs de risque: approche bipédiculaire, opérateur
non radiologue sous scopie (arceau en C)

Kim YJ, et al. Pulmonary cement embolism after percutaneous vertebroplasty in osteoporotic
vertebral compression fractures: incidence, characteristics, and risk factors. Radiology
(2009);251:250-9
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824 patients

CT 4-8-16 coupes /rotation
Standard de référence composite
51 patients non interpretables

773 patients interprétables
Sensibilité: 83% (150/181)
Specificite: 96% (567/592)
VPP: 97% VPN: 95%

© © © © ©

~Stein PD, Fowler SE, Goodman LR, et al. Multidetector computed tomography for acute
pulmonary embolism. N Engl J Med. 2006 Jun 1;354(22):2317-27,



©

3500 patients
15 études

©

©

SSCT, MDCT
3 mois follow-up
Valeur préedictive negative: 99%

Non instauration anticoagulation avec CT
négatif apparait « safe »

©

© ©

'Quiroz R, et al. Clinical validity od a negative computed tomography scan in patients
with suspected pulmonary embolism. JAMA 2005;293:2012-2017



4B. CT Scanner double énergie
ol¥
CT spectral
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NOMBRE DE RX PRODUITS

TDM CONVENTIONNELLE

1.2x10" —

1x10" —

8x10' —

6x10'° —

4x10' —

2x10" =

20 40 60 80 100 120

ENERGIE kVp



FLUX X10°

60 —

50 —

30 —

20 —

10 =

20

40

TDM DOUBLE ENERGIE

60

80

ENERGIE kVp

| Haute énergie

_ Basse énergie

100

120

140

160



Modes d’acquisition spectrale

AA
Rotation

Double source Oscillation rapide des kV Détecteur double couche
en cours de rotation




CT spectral avec pre-filtration des rayons X

& b f

TwinBeam

Filtre or Filtre etain

Emission



Embolie pulmonaire

e Amélioration de détection d’embolies pulmonaires
périphériques
e Réduction du volume de produit de contraste

 Amélioration de la qualité d’opacification

e Stratification du risque?

De Cecco CN, Schoepf UJ, Steinbach L, et al. White paper of the Society of Computed
Tomography and magnetic resonance on dual-energy CT, Part 3: vascular, cardiac, pulmonary,
and musculoskeletal applications. J Comput Assist Tomogr (2017);41(1):1-7



Ameélioration de la détection des embolies

pulmonaires périphériques

e Acces al'imagerie de perfusion grace a la cartographie
d’iode qui nous donne une vision instantanée de la
répartition d’iode au sein du parenchyme pulmonaire

* Excellente concordance avec les clichés
scintigraphiques de ventilation-perfusion

e 4/17 EP sous-segmentaires visibles (N tot= 75 caillots)
que sur cartographie de perfusion

Pontana F, Faivre JB, Remy-Jardin M, et al. Lung Perfusion with Dual-energy Multidetector-row CT (MDCT):
Feasibility for the Evaluation of Acute Pulmonary Embolism in 117 Consecutive Patients. Acad Radiol.
2008;15(12):1494-504



Z atomic number display

Sakamoto A, Sakamoto |, Nagayama H, Koike H,
Sueyoshi E, Uetani M. Quantification of lung perfusion
blood volume with dual-energy CT: assessment of the
severity of acute pulmonary embolism. AJR
(2014);203:287-291

odine no Water [mg/ml™]

Seamas formore nb

Spectral CT - 7 Effective

Salect "Spactal infa” Senes for mare R







Diminution de |la quantité de produit
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Dual Energy CT Pulmonary Angiography with 6g lodine—A Propensity
Score-Matched Study

Andreas Meier,’" Kai Higashigaito," Katharina Martini, Meritz Wurnig," Burkhardi Seifert 2 Dagmar Keller,* Thomas
Frauenfelder,’ and Hatem Alkadhi?

Christophe Leroyer, Editor

Author information » Article notes # Copyright and License information »-

This article has been . See PLoS One. 2017 February 9: 12(2): 172251,

This arficle has been cited by other arficles in PMC.

Abstract Go o

Objective

To evaluate the performance of low contrast media (CM) dose dual-energy computed tomography
pulmonary angiography (CTPA) with advanced monoenergetic reconstructions in patients with suspected
pulmonary embolism (PE).

Materials and Methods

The study had institutional review board approval; all patients gave written informed consent. Forty-one
patients (25 men, 16 women, mean age 62.9=14.7 years) undergoing low CM dose (15ml, 6g 1odine) dual-
energy CTPA with advanced monoenergetic reconstructions were matched via propensity-scoring based on
logistic regression analysis with a comparison group of 41 patients (24 men. 17 women, mean age
62.7£13.9 years) undergoing standard CM dose single-energy CTPA (80ml, 24g iodine). Subjective (noise,
artifacts) and objective (attenuation, noise, contrast-to-noise ratio {CNR)) image quality was assessed by
two blinded, independent readers. All patients underwent clinical follow-up after three months for
evaluation of adverse events.

Formats:
Aricle | PubReader | ePub (beta) | PDF (2.1M) | Citation
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EdFacebook B Twitter Google+
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Reduced iodine load at CT pulmonary angiography with dual-
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Advanced virtual monoenergetic images: improving the contrast of
dual-energy CT pulmonary angiography. [Clin Radiol. 2015]

Value of monoenergetic low-kY dual energy CT datasets for
improved image quality of CT pulmonary angic [Eur J Radiol. 2014]

Iterative reconstruction in single source dual-energy CT pulmenary
angiography: Is it sufficient to achieve a radiati [Eur J Radiol 2015]

70 kVp computed tomography pulmenary angiography: potential
for reduction of icdine load and radiation [J Thorac Imaging. 2015]
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Meier A., et al. Dual energy CT pulmonary angiography with 6g lodine.A propensity Score-
matched study. Plos One 2016 Dec 1;11(12):e0167214. doi: 10.1371/journal.pone.0167214.
eCollection 2016.



Suspicion d” Embolie pulmonaire
Valsalva -> mauvaise opacification des
Arteres pulmonaires

10 May, 2016/ 11:04:23.02 UCL St LUC
MonoE70keV , MEDIASTIN, Spegctialad.) i - Spectral CT
Series 402 - Slice 98" ' - . 120kV
Slice Pos: -902.7 mm _4 B FOV351.0 mm
Spectral (4) ' : B hickness 1.00 mm

5 ' Zoom 1.27

Contrasﬁ

" 10 cm

Average
WL 60
WW 360




Suspicion d’EP
Défect de Perfusion visible en Zeff (fleche rouge), artefact ?
Pas de caillot visible au CT conventionnel




Suspicion of PE

Défect de Perfusion visible en Zeff (fleche rouge)
caillot visible a 45 keV (fleche jaune)

,“

%mrast

1.0mm




Doute: Patient réinjecté

10 May, 2016/ 11:04:23.02 UCL St LUC
MonoE70keV , MEDIASTIN, Specinajy4) e i . ,

Series 402 - Slice 98* Al o . 120kv
Slice Po 7 mm g

Spectral

Injection 1

WW P

’

y, 2016 / 12:58:33.02 UCL StLUC
MonoE70keV , MEDIASTIN; Spe (4)

Series 402 - Slice 94* : > 120 kV
Slice Pos: -779.2 mm 5 ; V 325.0 mm
Spectral (4) ' )

B
o)
=
=
=
o
0
=

Injection 2




Suspicion d’EP: Patient réinjecté
Présence de caillot confirmé

F 9 DCLBELUC

% FOY,32510 mm
Thickness 800 mm

Contrast

WW 477

Injection 1, 45 keV Injection 2, 70 keV

COMBINAISON CARTE IODEE ET IMAGES MONOCHROMATIQUES



® Echo de gradient 3D (CE-MRA)

® Agent blood pool,imagerie parallele: <
1 mm (20 sec)

® Sensibilité: 70-100%
® Specificité: 92-100%

® |_imites: arteres pulmonaires ss
segmentaires

® \Venographie MR+ IRM pulmonaire<
20’

Fink C, Ley S, Schoenberg S, et al. Magnetic Resonance imaging of acute pulmonary embolism.
Eur Radiol epub ahead for print



Magnetic resonance angiography, averaged across centers, was
technically inadeguate in 25% of patients (92 of 371). The
proportion of technically inadequate images ranged from 11% (o
52% at various centers. Including patients with technically
Inadequate images, magnetic resonance angiography identified
57% (59 of 104) with pulmonary embolism. Technically adequate
magnetic resonance angiography had a sensitivity of 78% and a
specificity of 99%. Technically adequate magnetic resonance
angiography and venography had a sensitivity of 92% and a
specificity of 96%, but 52% of patients (194 of 370) had
technically inadequate results.

Gadolinium-enhanced magnetic resonance angiography for pulmonary embolism: a
multicenter prospective study (PIOPED Ill). Ann Intern Med. 2010 Apr 6;152(7):434-43,



6. Artériographie ulmonalre meilleure

Injection iv periphérique Injection artere pulmonaire  Injection intraartérielle : Q’ x 2

La distension des vaisseaux pulmonaires provoqué par | ’injection de produit de contraste
n “est pas significativement différente selon le site d ’injection

E Coche, L Baile, K Kim, JR Mayo.
The effect of contrast injection rate and site on pulmonary vascular distension. Academic
Radiology 1999; 6 : 419-425



-

Méthode de référence- Méthode invasive potentiellement dangereuse
1 cas/ 3: discordance d’interprétation

Sensibilité/valeur prédictive positive: 87-88%

Fragmentation d’embolies masssives/discordance interpretation

Irradiation: 3.2-30 mSv



Situations clinigues particulieres

Femmes enceintes

Patient avec Cl a l'lode

Embolie pulmonaire périphérique isolée
Embolie massive



Patients avec Cl pdc et EP

lode: Allergie-néphrotoxicité dose dépendante
Faire US mbs inf/scinti V/P
Insuffisance rénale:

Produits iIso-osmolaires moins toxiques gque
hyper-osmolaire

©

©

© ©

¢ Réduction des doses sur MDCT ~40 mL

< Allergie a l'iode: Wu CC, et al. Pulmonary 64-MDCT
¢ Corticothérapie angiography with 30 mL of iv contrast
- material; vascular enhancement and

© CTauGd, IRM Lo e quality. AJR 2012:199:1247-51




Patiente de 83 ans avec suspicion d’embolie pulmonaire, pathologie interstitielle,
possible decompensation cardiaque

Créatinemie limite: 1.5 mg/dL
CT B-64 (PMS) : 64 x 0.625 mm, temps acquisition: 3.5 sec- injection: 40 mL pdc
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Femmes enceintes et EP

D-dimeres ++ entre le 2eme T et 4-6 semaines
aprés accouchement

Risque de sur/sous R/ mis en balance avec
risque de l'irradiation

US mbs inférieurs (V. iliagues)-IRM pulmonaire
CTAP << 3x que V/P scan

V/P scan << CTAP seins

Réduire dose (modulation) et protection seins

Risque iode au foetus non connu —— test pour
détecter hypothyroidie

©
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Hartmann I, Wittenberg R, Schaefer-Prokop C. Imaging of acute pulmonary embolism using multi-detector CT angiography:
an update on imaging technique and interpretation. European Journal of Radiology 74 (2010) 40-49



Suspected PE in Pregnancy

h 4

Leg Symptoms PaS de D-dlméreS
chez la femme
enceinte: manque
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Diagnostic algorithm for suspected PE in pregnancy

Leung AN, et al. Radiology (2012, february);262:635-646







Embolie pulmonaire massive

©

Pas de place actuellement pour le CT

©

Echocardiographie
¢ Transthoracique: diagnostic limite

¢ Transoesophagien: meilleure performance

©

Traitement:
¢ Embolectomie chirurgicale

¢ Thrombolyse
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VD (D)/VG (D) > 0.9
Tx de mortalité a 30 jrs: 15.6%
VD (D)/VG (D) < 0.9
Tx de mortalite a 30 jrs : 7.7%

Schoepf UJ et al. Circulation 2004; 110 (20): 3276-80



IViessages a retenir

Necessite d’avoir une strategie diagnostique avec
stratification du risque

MDCT + spectral = technique la plus performante a
I’heure actuelle

« Détection
 Diagnostics alternatifs
* Pronostic

MDCT peut étre utilise chez la femme enceinte
moyennant précautions

IRM représente tres probablement une technique
emergeante mais necessite une pratigue habituelle
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