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STATE-OF-THE-ART PAPER

Cardiac Imaging and Stress Testing
Asymptomatic Athletes to Identify
Those at Risk of Sudden Cardiac Death
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100,000 Asymptomatic Athletes

(including approximately 400 athletes
with underlying pathology)

/ 77 Role Remains Controversial

12-lead
Electrocardiogram

/In-conclusr.-o ECG Normal
n = 2890 (n = 97,000)
Probable Pathology Structural Meart Discase

< ,i n ( = n‘
- Furiher management | «——onfrmed (n=200) | Echocardiogram
= disqualification R

Confirmed (n = 80)

(n = 300) Structural Heart Disease , (n=2.290)
/ncmc usive Echo . ;

n = 400

Congenital or Acquired ) 290
Coronary Disease Cardlac Magnetic Normal (n = 220) Fit to Play

Confirmed (n « 10) Resonance Imaging (n = 99,600)

Inconclusive CMR n = 100

Normal and/or
Annual Follow-up (n = 90)

Stress Test and/or
Coronary Artery
Calcium Scoring

Repeat Imaging
After 12 Months or
a Period of Detraining

CT Coronary
Anglogram

Age <35 Age > 35
? Anomalous Coronary Ostia ? Acquired Coronary Discase




IRM et myocardiopathies hypertrophlques

étiologie

secondaire | primitive

HVG adaptative

HVG infiltrative, S _ }I

surcharge (SN f /

> A fibrose?
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HVG du sportif

en général symétrique, < 15mm parfois prédomine sur le septum

disparait apres le déconditionnement  diminution de 2 mm  Maron British J Sport Med 2009

épaisseur / volume TD < 0,15 mm.m?2/ml  petersen JcMR 2005
sens: 80%, spe: 99% athletes vs MCH

jamais de rehaussement tardif  Hansen AR 2007

42 ans, échographie, test d’effort
et VO2 max en faveur d’un cceur
sportif

.

17 ans, 14 mm

VTID =98 E/VTD=0,142



MCH épaisseur > 15 mm sans dilatation associée Maron JACC 2003
ou > 12 mm avec contexte familial

morphologie hétérogene: asymétrique, prédomine sur le septum+++

ratio des épaisseurs septum / paroi latérale > 1, 3 (90%)
atteinte des muscles papillaires +++

atteinte symétrique dans moins de 10% des cas

IRM > écho
apex,
antérolat,
septum post

bourrelet, obstructive pseudo-tumorale

hi."/
‘
droite: 42% des

patients avec MH
| duve

apicale

mm. papillaires



MCH

rehaussement tardif permet de confirmer le caractere pathologique d’une hypertrophie

foyers
mésopariétaux, dans |I’"hypertrophie
en regard de 'insertion du VD (idem HTAP)




FIBROSE: PDC méso-myocardique




M CH fibrose et FDR
fibrose x7 risque rythmique majeur Adabag JACC 2008
fibrose prédit la mortalité cardiovasculaire et I'insuffisance cardiaque  Greenacc cvi 2012

I’extension de la fibrose est un FDR d’arythmies Prinz Can J Cardiol 2013

8

P log rank < 0.01

Strongest 1° Risk Factors:

Familial Hx of SD
Syncope
Multiple-repetitive NSVT
+BP — exercise
Massive LVH 230 mm 9

Patients with no or ot most modorate fibrosis

w— Patients with severe fibrosis> 2 Segments
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Follow-up duration [months]

Possible Arbitrator Intermediate

2 FDR: défibrillateur

O FDR: pas de défibrillateur

1 FDR: ??? fibrose?

Maron JCVMR 2012




MCH obstructive + SAM




SAM Obstructif




Cryptes et gde V Mitrale




MCH apicale




HVG/MCH: avancées
technologiques

e Séquences Haute Résolution

 T1 maping avec calcul de la fraction extra-
cellulaire myocardique

00 %

A contraste

. :
Volume Extra-cellulaire
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Diagnostics difféerentiels

HTA, RA, Amylose, Fabry, non
compaction...






Bilan d’ESV du sportif

- Sequelles de myocardite

- DAVD




Myocardite

Prises de contrastes tardives sous-épicardiques ou mésomyocardiques,
non systématisées, « patchy »







DIAGNOSTIC DE DAVD

Imaging task force criteria for diagnosing arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathyopathy

Major criteria

Regional RV akinesia or dyskinesia, or dyssynchronous RV contraction

And 1 of the following:
RV end-diastolic volume >110 mUm® (male) or >100 mU/m?* (female)
or RV ejection fraction <40%

Minor criteria

Regional RV akinesia or dyskinesia, or dyssynchronous RV contraction

And 1 of the following:
RV end-diastolic volume >100 <100 mL/m? (male) or >90 <100 mU/m? (female)
or RV ejection fraction >40 <45%

+ biopsie

+ repolarisation (T neg ant)

+ depolarisation (onde €) & conduction (PTV,TAD...)
+ ESV & TV

+ ATCD familiaux

mmm) DAVD = 2M ou 2m+1M ou 4m

Marcus Fl et al Eur Heart J 2010;31:806-814




VOLUMETRIE VD =>VTD & FE

Cardiac Function

Ejection Fraction

End Diastolic Volume
End Systolic Volume
Stroke Volume
Cardiac Output

End Diastolic Volume
End Systolic Volume
Stroke Volume
Cardiac Index

SEQUENCES CINE SSFP COUVRANT L’ENSEMBLE DU VD
P e

EF
EOV
ESV

co
EDV
ESV

Cl

\

639
1264
456
808
477
593
214
379
224

Normal Range (M)
(MR1)

47.00.7400
88.00 ... 227.00
23.00..103.00
52.00..138.00
282..882
55.00..105.00
1543 429
32.00..64.00
174 ..420

Units

mil
mil
mil

Umin

mifm*2
miim*2
miim*2
¥minim*2 .




VOLUMETRIE VD =>VTD & FE

CAUSES DE VARIABILITE DES MESURES
TRABECULATIONS PLANS VALVULAIRES
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VOLUMETRIE VD =>VTD & FE
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Second Observer Measurement Second Observer Measurement

Clarke CJ et al J Am Coll Cardiol Img 2012;5:28-37



FONCTION SEGMENTAIRE VD = LONG AXE

CINETIQUE CINETIQUE
SEGMENTAIRE VG SEGMENTAIRE VD

PETIT AXE LONG AXE




IMAGES PATHOLOGIQUES

DAVD FORME DIFFUSE




IMAGES PATHOLOGIQUES

DAVD FORME INTERMEDIAIRE




IMAGES PATHOLOGIQUES

DAVD FORME FOCALE




IMAGES NON PATHOLOGIQUES

Graisse épicardique



IMAGES NON PATHOLOGIQUES

Entrée de coupe



IMAGES NON PATHOLOGIQUES

Insertion bandelette septo-marginale



CAS n°1

Mme D . 62 ans.
- ESV symptomatiques >500/24h m
- T negatives en V1-V3

<

VTD 131 mL/m2
FE 24%




CAS n°1

Mme D . 62 ans.
- ESV symptomatiques >500/24h m
- T negatives en V1-V3 \

VTD 131 mL/m2
FE 24%
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Mr F. 18 ans.
- Asymptomatique
- Frére porteur d’'une DAVD \Y
F S N

B
~ .

VTD 92 mL/m2
FE 38 %




\ } CAS n°3

BORDEAUX
Mr M. 46 ans.
- T neg V1-V3 \
- ESV>500/24h m

- TVNS morpho indeterminée |V
- Trouble conductif (TAD>55ms) m

VTD 90 mL/m2
FE 48 %




&L CAS n°3

BORDEAUX
Mr M. 46 ans.
- T neg V1-V3 \Y
- ESV>500/24h m

- TVNS morpho indeterminée M
- Trouble conductif (TAD>55ms) m

y







\ } CAS n°4

EQH)E \JX

Mme C. 25 ans.
- T neg V1-V3 \
- ESV type retard G >500/24h m



AUTRE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

tl\\




Mr B. 58 ans.
- TVS infundibulaire
- PTV positifs
- ATCD mort subite chez le frer

VTD 126mL/m2
FE 33%
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UN}ERS{DE GRAISSE SCANNER: VALIDATION vs CONTROLES ﬁg
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\ ] GRAISSE SCANNER: VALIDATION vs CONTROLES R 9

VTD GRAISSE
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CONTROLS ARVC ’ CONTROLS ARVC
seuil 109.8 mL/m2) seuil 7.69% paroi libre VD
Se: 69% (95%Cl 53-80) Se: 86% (95%CI 69-95)

Sp: 100% (95%Cl 85-100) Sp: 100% (95%Cl 87-100)



DAVD : CONCLUSION

DAVD = Diagnostic algorithmique

IRM
Volumétrie Cinetiqgue segmentaire
VD + difficile que VG subjective

M) EXPERIENCE +++
» RAPPEL: DAVD indication frequente mais maladie rare

Actualite: retour de I'imagerie (quantitative) du substrat?



Conclusion générale

 'IRM a un role grandissant et de plus en plus
incontournable dans I'étude morphologique et
fonctionnelle des cardiopathies rythmiques
ainsi que des autres myocardiopathies

* Les dernieres avancées technologiques
promettent une approche de caractérisation
tissulaire fine pouvant renforcer les
performances de cette modalité



