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INTRODUCTION

L'évaluation précise et reproductible de la fonction ventriculaire gauche est
essentielle pour le diagnostic, le suivi thérapeutique et le pronostic des patients
souffrant de cardiopathie ischémique ou non-ischémique. Les volumes ventriculaires
et la masse myocardique sont des facteurs prédictifs de morbi-mortalité de Ila
coronaropathie. De plus, la fonction ventriculaire gauche globale est considérée
comme le meilleur déterminant d'insuffisance cardiaque post-infarctus. L’évaluation
non invasive de la fonction ventriculaire gauche est pratiquée en routine par
I'échocardiographie, examen rapide et accessible mais souvent opérateur-dépendant,
et la méthode de référence actuelle, couplée a I'étude de viabilité myocardique, est
I'imagerie par résonance magnétique nucléaire. Les techniques actuelles ne sont pas
specifiques de la fonction cardiaque, mais apportent dautres informations qui vont
guider le choix du cardiologue : morphologie cardiaque, viabilité myocardique,
cinétique régionale. Ainsi, plusieurs autres techniques sont couramment utilisées :
ventriculographie  conventionnelle au décours de la coronarographie,
tomoscintigraphie au *'Thallium ou au *™Téchnetium avec gating cardiaque,
tomoscintigraphie par émission de positons. Seule la ventriculographie isotopique est
spécifiquement dédiée a l'estimation des volumes et de la fraction d'éjection
ventriculaire. Récemment le scanner multi détecteurs a rejoint le domaine de
I'imagerie cardiaque pour sa capacité a évaluer l'obstruction coronaire ou les
malformations cardiaques. Lacquisition des données étant continue, Ia
synchronisation rétrospective a I'ECG permet la reconstruction dimages a tout
moment du cycle cardiaque. Ainsi, les coupes peuvent étre produites aux phases
télédiastolique et télésystolique, permettant ainsi le calcul des volumes ventriculaires

et de la fraction d'éjection. Le développement technique rapide de ces derniéres



années a permis une amélioration spectaculaire de la résolution temporo-spatiale, et
le scanner cardiaque s'est imposé comme une technique robuste d'exploration
coronaire, dont les indications sont bien acceptées (contrdle de perméabilité de
pontages, précordialgies atypiques, bilan coronaire aprés échec de coronarographie,
bilan de malformation cardiaque et notamment coronaire etc...). L'amélioration de
I'ergonomie des logiciels de post-traitement a également permis la détermination
semi-automatique de la fonction ventriculaire, en analogie avec I'approche volumique
en IRM.

Les objectifs principaux de ce travail sont doubles : comparer entre elles deux
méthodes différentes de mesure scanographique des volumes ventriculaires et
évaluer leur corrélation a trois techniques de référence : I'échocardiographie, I'IRM et
la tomoscintigraphie. Nous avons ensuite tenté de déterminer la faisabilité et les
intéréts de l'approche fonctionnelle cardiaque en scanner, afin de proposer un
« tutoriel » de mesure des volumes et de la fraction d’éjection ventriculaire droite ou

gauche.



1. PREMIERE PARTIE

1.1.La fraction d'éjection et les volumes ventriculaires, reflet de

la fonction contractile cardiaque globale

1.1.1.Rappels physiopathologiques *

L'évaluation de la fonction ventriculaire gauche est une préoccupation principale dans
de nombreuses situations cliniques : diagnostic et suivi de linsuffisance cardiaque,
suivi et conséquences des valvulopathies, appréciation du risque cardio-vasculaire
des patients devant bénéficier d'une anesthésie générale, ou encore suivi du
retentissement des traitements cardiotoxiques, notamment des chimiothérapies a
base d’anthracyclines.

L'éjection systolique des ventricules est un ensemble de contraction et de
raccourcissement du myocarde (fibres entrecroisées). La contraction d’un ventricule
gauche (VG) normal (normokinétique) entraine trois déformations en systole : un
raccourcissement circonférentiel (A), un épaississement radial (R) et un

raccourcissement longitudinal (L, Figure 1).

FIGURE 1 : Physiologie de la contraction ventriculaire gauche

I



Au cours du cycle cardiaque normal, la systole débute par une élévation de pression
sans modification de volume, c'est la contraction isovolumétrique. Lorsque la
pression ventriculaire dépasse la pression diastolique aortique, la valve aortique
s‘ouvre ; commence alors la phase d'éjection au cours de laquelle la pression
ventriculaire continue initialement de croitre pour passer par un maximum et se met
a décroitre ; parallelement, le volume ventriculaire diminue, passant du volume
télédiastolique (VTD) au volume télésystolique (VTS).

Lorsque la pression ventriculaire devient inférieure a la pression aortique, la valve
aortique se ferme ; la pression ventriculaire continue de chuter alors que le volume
ventriculaire reste constant : c’est la phase de relaxation isovolumétrique. A la fin de
cette période, la pression ventriculaire passe sous la pression atriale gauche et la
valve mitrale s'ouvre; c'est le début de la diastole ou le volume ventriculaire
augmente, avec une phase de remp!issagé rapide, une phase de remplissage lent et
une phase de remplissage liée a la contraction atriale ; le volume ventriculaire

repasse alors du VTS au VTD et le cycle recommence ( Figure 2).

ey
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FIGURE 2 : Boucle pression-volume de la contraction ventriculaire gauche



La performance ventriculaire est sous la dépendance de quatre facteurs principaux :
la pré charge, la contractilité, la post charge et la fréquence cardiaque. Les indices de
fonction ventriculaire gauche mesurent pour la plupart, les variations relatives de ces
quatre facteurs.

La fonction systolique correspond a la capacité de vidange du VG permettant
d’assurer un débit adapté aux besoins tissulaires de I'ensemble des organes. Elle est
déterminée essentiellement par la contractilité qui est appréciée par les indices
actuels de performance systolique. Cette derniere dépend trés largement des
conditions de charge, et en particulier de post charge . Ainsi la contractilité peut étre
franchement altérée et les indices de performance systolique relativement préservés
si la post charge est réduite, par exemple en cas d'insuffisance mitrale sévére ou lors
d'une vasodilatation artérielle (choc septique, traitements vasodilatateurs...). La
plupart des indices de fonction systolique utilisés en pratique clinique sont
dépendants des conditions de charge et de la fréquence cardiaque ; ils ne peuvent
donc permettre d'évaluer I'évolution de la contractilité myocardique que lors de
mesures itératives chez un méme patient, et seulement si les conditions de charge et

la fréquence cardiaque sont comparables d'une mesure a |'autre.

1.1.2.Les indices de fonction systolique dérivés des dimensions

ventriculaires gauches

Les plus utilisés sont les fractions de raccourcissement d’une dimension ventriculaire
qui rapporte la différence diastolo-systolique de la dimension a sa valeur diastolique.
Lorsqu'elle est segmentaire (unidimensionnelle), la fraction de raccourcissement

intéresse le diametre ventriculaire gauche et se calcule selon I'équation FR=(DTD-



DTS)/DTD (DTD=diameétre télédiastolique, DTS=diamétre télésystolique). Elle se
mesure en échographie temps-mouvement et admet une valeur normale a 35+/-5%.
Lorsqu'elle intéresse les surfaces ventriculaires, la fraction de raccourcissement se
calcule selon I'équation FRS=(STD-STS)/STD (STD et STS sont les surfaces petit axe
du VG en diastole et en systole). Elle se mesure en échocardiographie
bidimensionnelle sur une coupe petit axe passant par les piliers de la valve mitrale.
Elle a pour valeur normale 55+/-5%.

Lorsque la dimension ventriculaire est un volume, la fraction de raccourcissement
correspond a la fraction d'éjection du ventricule gauche : FE=(VTD-VTS)VTD, sa
valeur normale est admise a 65+/-5%.

Lorsque la contractilité segmentaire est normale, la FR segmentaire et la FRS sont
corrélées & la FE. A linverse, en cas de trouble important de la cinétique
segmentaire, la fraction de raccourcissement ne peut plus étre utilisée pour estimer

la FEVG.

1.1.3.Valeurs normales et variations physiopathologiques

1.1.3.1. Intérét de lindexation a la surface corporelle

Le débit cardiaque (QC) qui dépend de la fraction d’éjection, s'adapte aux besoins
métaboliques qui dépendent de la taille, du poids, de l'activité musculaire, de la
température et du sexe. En rapportant QC a la surface cutanée (SC), on obtient
I'index cardiaque (IC) indépendant du poids et de la taille. De méme, en rapportant
la FE a la surface cutanée, on s‘affranchit des variations physiologiques liées au sexe,

a la taille et au poids.



1.1.3.2. Valeurs normales

Les valeurs normales échographiques habituellement retenues pour le ventricule

gauche ont été déterminées par I'étude d’'une population de 510 nord-américains

Blancs, non hypertendus, non diabétiques et de poids normal, sans cardiopathie.’ Les

valeurs sont rapportées a la surface corporelle et résumées dans le tableau I.

TABLEAU 1 : valeurs échographiques normales des volumes et de la fraction d’éjection du VG

Ventricule Valeurde Discretement Modérément Sévérement
gauche référence anormal anormal anormal
Femmes
VTD (mL) 56-104 105-117 118-130 >130
VTD (mL/m?) 35-75 76-86 87-96 >96
VTS (mL) 19-49 50-59 60-69 >69
VTS (mL/m?) 12-30 31-36 37-42 >42
FE >55 % 45-54 % 30-44 % <30 %
Hommes
VID (mL)| 67-155 156-178 179-201 >201
VTD (mL/m?) 35-75 76-86 87-96 >96
VTS (mL) 22-58 59-70 71-82 >82
VTS (mL/m?) 12-30 31-36 37-42 >42
FE >55 % 45-54 % 30-44 % <30 %

En IRM, les valeurs normales sont plus élevées gu’en échocardiographie, et les

volumes relevés chez des volontaires sains sont résumés dans le tableau I1.*



TABLEAU 1II : valeurs normales retenues en IRM

Ventricule gauche Hommes Femmes
VTD (mL) 102-235 96-174
VTD (mL/m?) 53-112 56-99
VTS (mL) 29-93 27-71
VTS (mL/m?) 15-45 14-40
FE (%) 55-73 54-74

1.1.3.3. Variations physiopathologiques

La fraction d’éjection est largement influencée par la post charge ; en particulier
toute augmentation importante de la post charge diminue la FEVG sans qu'il ny ait
nécessairement une diminution de la force contractile du cceur. A linverse, une forte
diminution de post charge tend a normaliser une FEVG altérée par une baisse de la

contractilité. Ainsi, la FE est un bon reflet de la contractilité ventriculaire tant qu'il n’y

a pas de variation significative de la post charge.

A l'effort, on observe deux types de réponse physiologique : chez l'adulte jeune, la
FE augmente grace a la diminution du VTS obtenue par majoration de la contractilité
(influence inotrope positive), alors que chez le sujet agé on assiste a I'élévation du

VTD par augmentation de la pré charge. Ces réponses physiologiques a l'effort

permettent une augmentation de la FE de 5%.



1.2. Les méthodes de mesure de la fraction d’'éjection

ventriculaire actuellement validées

1.2.1.Irradiantes

1.2.1.1. La ventriculographie conventionnelle par projection’

La ventriculographie gauche de contraste a été longtemps considérée comme le gold
standard auquel étaient comparées les techniques non invasives d’évaluation de la
fonction ventriculaire gauche. En effet, la fraction d'éjection et les volumes
ventriculaires mesurés en ventriculographie sont tres précis et reproductibles. Ses
avantages restent nombreux : appréciation possible des défauts de cinétique
myocardique, mesure simultanée des pressions intra cavitaires, visualisation de
I'arbre coronaire et possibilité dangioplastie dans le méme temps opératoire. De
plus, cette méthode permet le diagnostic des valvulopathies par régurgitation, des
shunts inter atriaux ou inter ventriculaires et la distinction entre les cardiopathies
dilatées et ischémiques. Ces avantages sont au prix d’'une procédure irradiante (7-

8mSv), nephrotoxique et invasive (morbidité de I'abord artériel).



1.2.1.2. Les techniques de scintigraphie cardiaque

1.2.1.2.1. La ventriculographie par angiographie au radionucléide

(Gated Blood Pool) ou fraction d'éjection isotopique®

Deux techniques sont possibles : la plus utilisée en routine est la ventricmographie
d'équilibre du radionucléide (Figure 3). On utilise des hématies marquées au *™Tc,
injectées par voie intraveineuse. L'enregistrement des données est synchronisé a
I'eléctrocardiogramme (ECG). Les acquisitions par la Gamma caméra sont faites dans
trois plans : antérieur, oblique antérieur gauche, et oblique postérieur gauche. Le
processeur réalise une sommation des. scintillations recueillies sur 800 a 1000 cycles
cardiaques. Au repos, il est possible denregistrer 16 images par cycle cardiaque
(50ms par image). A partir de ces données sont extraites des courbes de volume
ventriculaire en fonction du temps, desquelles sont déduits, grace a I'enregistrement
ECG, les volumes télé systolique, télé diastolique et la fraction d'éjection. Cette
technique a le mérite d’apprécier justement la fonction ventriculaire en réalisant un
moyennage des données sur plusieurs cycles cardiaques. Il est possible d'évaluer la
taille des cavités cardiaques et des gros vaisseaux, la cinétique segmentaire,
I"épaisseur pariétale. En revanche, on est géné lorsqu’ll se produit une captation

extracardiaque du traceur, notamment en cas de splénomégalie.
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Systole

FIGURE 3 : Ventriculographie isotopique d'équilibre

L'autre technique est une ventriculographie de premier passage : son principe repose
sur l'utilisation d'un traceur qui émet une quantité élevée de rayonnement (25mCi)
dans un temps court, et ce pour des valeurs acceptables d'irradiation corporelle. Pour
cela on administre par voie intraveineuse du ®™TC couplé au DTPA (Diethylene Tri
amine Pentaacetique Acide) qui posséde une bonne clairance rénale. Le bolus est
injecté a la pompe automatique, sur 2-3s, a débit constant. Le recueil des
scintillations est ainsi trés rapide, au fur et a mesure que le bolus radioactif traverse
le ventricule droit, les poumons, puis le ventricule gauche. Le plan d’acquisition des
images est unique, en oblique antérieur gauche afin de permettre la meilleure
différenciation VD/VG possible. On dessine ensuite une région d'intérét
correspondant aux contours ventriculaires droits ou gauches en fin de diastole afin
d’obtenir une courbe de radioactivité en fonction du temps. Il faut en général répéter
la procédure sur 5 a 7 cycles cardiaques pour obtenir la fraction d'éjection.
L'avantage de cette technique est d’offrir une meilleure résolution temporelle et en

contraste, ainsi qu’'une meilleure différenciation VD/VG.
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1.2.1.2.2. La tomoscintigraphie myocardique : « SPECT » (Single

Photon Emission Computed Tomography) et « gated SPECT »°

Il s‘agit d'une imagerie de perfusion myocardique, couplée a une acquisition
tomographique, et souvent sensibilisée par une épreuve de stress, fondée sur
I'émission photonique du traceur injecté par voie intraveineuse, capté par les
myocytes viables et retenu en intracellulaire. L'émission photonique est ainsi
proportionnelle a la perfusion myocardique. Pour obtenir une image en trois
dimensions, plusieurs acquisitions a 20-25s d'intervalles sont acquises selon une
incidence variant de 0 & 360° : la Gamma caméra tourne autour du coeur. A partir de
cette reconstruction tridimensionnelle, sont extraites des images petit-axe et grand-
axe vertical et horizontal.

Deux traceurs différents sont utilisés : le **’Thallium est le plus ancien, et en tant
que cation monovalent, il se comporte comme Iion K+ : il est capté par les myocytes
mais pas dans les tissus cicatriciels et permet ainsi la différenciation tissu sain / tissu
nécrosé. Le *Thallium émet un photon d’énergie & 80 KeV et posséde une demi-vie
assez longue de 73 heures. Le pic d’absorption myocardique maximal est obtenu a 5
minutes, et a partir de 10 minutes se produit une redistribution du traceur vers le
milieu extracellulaire : la clairance du 2 Thallium est plus rapide depuis le myocyte
normal que depuis le myocyte ischémié, ceci permet ainsi également la
différenciation tissus sain / tissu ischémié.

Deux protocoles sont appliqués : a I'effort, ol I'on recherche un défaut de fixation
myocardique réversible sur les images tardives a 3-4 heures (ischémie réversible,

myocarde viable). Au repos, la réversibilité d'un défect de captation entre les images
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initiales et les acquisitions tardives refléte un myocarde viable avec hypo perfusion
au repos.

Le second traceur utilisé est le *™Technétium couplé au Sestamibi (Methoxy-2-
isobutylisonitrile) ou & la Tetrofosmine (Myoview®). Plus récent (introduit en 1990), il
émet un photon plus énergétique (140 KeV) a demi-vie plus courte (6h). Sa
détectabilité par la gamma caméra est ainsi meilleure et lirradiation du patient
moindre. A la différence du 2*Thallium, il n’y a pas de redistribution : le Sestamibi
couplé au *™Technétium est un dérivé cationique liposoluble traversant le
sarcolemne et la membrane mitochondriale par distribution passive. Il est ensuite
retenu dans la mitochondrie. Le protocole d'utilisation comprend donc deux
injections, l'une au repos, l'autre a I'effort ou au stress.

Plusieurs artéfacts diminuent la sensibilité et la spécificité de I'examen : artéfacts
cinétiques atténués par des logiciels de minimisation, atténuation mammaire chez les
femmes, atténuation diaphragmatique chez les hommes (notamment en regard de la
paroi inférieure du VG) et captations extracardiaques.

Pour atténuer l'influence de ces artéfacts et permettre une étude fonctionnelle de la
cinétique ventriculaire est utilisée la synchronisation de l'acquisition au rythme
cardiaque du patient, la « Gated SPECT ». Grace au monitorage de I'ECG, dés qu‘une
onde R est détectée, une fenétre d’acquisition s'ouvre et les informations sont
stockées. Chaque espace R-R est divisé en 8 fenétres d'acquisitions a des phases
différentes du cycle cardiague (8 phases). Le nombre de photons émis sur un seul
cycle est insuffisant pour créer une image interprétable : le processeur reconstruit un
cycle cardiaque représentant une moyenne des centaines de cycles acquis pendant

les 8 a 15 minutes de I'examen.

13



L'évaluation quantitative de la fonction ventriculaire gauche est automatisée, fondée
sur la détection des contours épicardiques et endocardiques dans les trois plans
orthogonaux (petit axe, grand axe vertical et horizontal). Les multiples contours 2D
sont ensuite reconstruits en 3D a chaque phase du cycle, permettant la mesure du
volume télé systolique, du volume télé diastolique et de la fraction d'éjection (Figure
9.

La mesure de la fraction d'éjection et des volumes ventriculaires gauches en imagerie
SPECT avec synchronisation ECG a été comparée et validée par rapport aux autres
techniques : ventriculographie conventionnelle, ventriculographie d'équilibre au
radionucléide et IRM.’

Il a par ailleurs été démontré la sensibilité et la vulnérabilité de cette technique a
deux artéfacts les plus couramment décrits : les erreurs de détection de 'onde R et
surtout les mouvements du patient.® Le bruit de I'mage peut néanmoins étre
diminué en portant de 8 & 16 le nombre d'intervalles de détection de phases du cycle

cardiaque.’
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Diastole Systale

FIGURE 4 : VTD et VTS mesurés en tomoscintigraphie avec synchronisation ECG

1.2.1.2.3. Tomoscintigraphie cardiaque par émission de positons :

8FDG TEP-Scan®

Il est également possible dapprécier les volumes ventriculaires et la fraction
d'éjection par imagerie TEP au ®FDG (Fluorodesoxyglucose). Cette méthode
d'imagerie est également utilisée pour détecter le myocarde viable chez les patients
porteur d’une coronaropathie sévere et posséde une meilleure résolution spatiale que
la scintigraphie SPECT.!° Elle est ainsi considérée comme I'examen de référence pour
la viabilité myocardique. Comme pour la scintigraphie au **"Tc, I'acquisition des

images est synchronisée a I'ECG et la reconstruction est réalisée sur 8 phases du
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cycle cardiaque couvrant la totalité de I'espace R-R. Préalablement a I'examen, le
patient doit absorber 50 a 75g de glucose afin de sensibiliser la captation
myocardique du traceur et augmenter le ratio d'activité myocardique sur l'activité
extracardiaque. Puis 200 & 500 MBq de ®FDG sont injectés par voie veineuse, et
I'acquisition débute 40 a 60 minutes apres linjection, pendant environ 20 a 30
minutes. Les coupes axiales natives sont ensuite reconstruites pour créer des coupes
petit axe, a partir desquelles un logiciel de détection automatique des contours endo

1112 | révaluation des

et épicardiques calcule les volumes et la fraction d'éjection.
volumes ventriculaires et de la fraction d'éjection en utilisant les données de la
scintigraphie au '|FDG est bien corrélée aux résultats de I'IRM et de la

ventriculographie au radionucléide.*>*

1.2.2.Non irradiantes

1.2.2.1. Echocardiographie'®

La mesure des volumes cavitaires, de la masse myocardique et de la fonction
ventriculaire sont les objectifs cliniques les plus courants de I'échocardiographie. Sa
maniabilité, son accessibilité et son innocuité en font un examen de routine utilisé au
lit du patient, en réanimation ou au bloc opératoire. Néanmoins, la standardisation
des mesures échographiques n'est pas effective et cela altére la reproductibilité des
mesures. Pour sensibiliser les mesures, plusieurs contraintes doivent étre
respectées : respiration calme (ou en fin d’expiration), décubitus latéral, utilisation
de sondes a haute fréquence, réglage optimal du gain et de la focale, utilisation des

harmoniques, visualisation du mouvement mitral pour choisir les phases télé

16



diastoliques ou télé systoliques, voire administration d’agents de contraste pour
améliorer la détection des contours endocardiques.

La place de I'échocardiographie de contraste reste cependant encore a déterminer
mais cette technique est déja employée pour sensibiliser la détection des shunts
cardiaques, d'étudier la microcirculation coronaire et de rechercher une perfusion
résiduelle dans un territoire hypokinétique.

La principale limite de I'échocardiographie réside dans les problémes d'échogénicité
de certains patients : environ 10% des patients ont une échogénicité médiocre,
probablement moins grace aux progrées techniques des échographes.

Les performances diagnostiques de I'échocardiographie peuvent étre améliorées par
voie endo-oesophagienne, en acceptant une technique plus invasive (sédation par
voie veineuse, anesthésie locale, endoscope).t®

L'association a une épreuve de stress (pharmacologique, le plus souvent
dobutamine) permet d'étudier de surcroit la viabilité myocardique.

Bien que Iévaluation visuelle du volume et de la performance du VG soit toujours
utilisée, seules des mesures quantitatives standardisées peuvent apprécier

précisément les volumes et ainsi faire chuter la variabilité intra et inter observateurs.

1.2.2.1.1. Méthodes de mesure volumigue par extrapolation

La méthode la plus couramment employée et la plus reproductible est la méthode
linéaire, sur une seule dimension (mode temps-mouvement) ou en deux dimensions.
Dans tous les cas on utilise une coupe para sternale grand axe et les mesures des
diametres internes en systole et en diastole sont effectuées a mi-ventricule, au

niveau des piliers de la valve mitrale, afin que la coupe ne passe pas par la chambre
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de chasse ventriculaire. Le rapport du diamétre télé diastolique sur le diameétre télé
systolique fournit la fraction de raccourcissement qui est bien corrélée a la fraction
d'éjection en l'absence de trouble de la cinétique segmentaire. La méthode de
Teichholz est une approximation géométrique utilisant les diamétres endoluminaux
mesurés en mode TM en systole et en diastole. La fraction d’éjection est estimée
grace a une table de corrélation reliant le diamétre endoventriculaire a la FE par une
formule de régression linéaire. Cette extrapolation a été établie sur des ventricules
de forme normale et de contraction homogéne. Les mesures en mode TM
surestiment légérement les valeurs données en 2D. En effet, I'utilisation de la coupe
2D s'affranchit de l'erreur d’obliquité commise en mode TM sur une coupe para
sternale, ceci provoquant la surestimation des résultats (Figure 5).

La variabilité de cette mesure est faible, tant qu'il n'y a pas d'anomalie segmentaire

de la cinétique ventriculaire.

PPV Gd

PPV Gs

Vol.Téléd(Teich]
Vol.Télés.(Teich)

FE(Teich) 62.09 Up

Y ol.Ejed.(teich] 59.33 ml
FR% 33.33 %o
Mas. V¥ Gd.ind.

Mas. YGd.ind.{ASE)

FIGURE 5 : mesure de la FE selon la méthode de Teichholtz
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Les autres méthodes de mesure par extrapolation géométrique du volume
ventriculaire requiérent une délimitation manuelle des contours endocardiques, en
incluant les reliefs des muscles papillaires. La base ventriculaire est définie par
convention par une droite reliant I'insertion de la valve mitrale au bord latero-septal
de I'annulus en coupe 4 cavités, et au bord antero-inférieur de I'annulus en coupe 2
cavités.

La fin de la diastole est définie par le moment ou la valve mitrale se ferme, la fin de
la systole lorsque celle-ci s‘ouvre, ou alors lorsque les dimensions du ventricule sont
maximales ou minimales.

La méthode Biplan est une approximation géométrique fondée sur la considération
elliptique du ventricule gauche. Il faut mesurer la longueur du VG sur une coupe
grand axe et laire du VG sur deux coupes grand axe orthogonales, et le logiciel
calcule le volume de d'ellipsoide résultante. La mesure est effectuée en systole et en
diastole et la FE est calculée.

La méthode selon Simpson est la plus utilisée. Le ventricule est considéré comme
une pile de disques elliptiques dont la somme des volumes représente le volume total
du VG. Habituellement la hauteur de chaque disque est d'1/20 la longueur du
ventricule en coupe grand axe. Laire des disques est déterminée par les deux
diamétres obtenus a partir des coupes deux et quatre cavités. Les muscles papillaires
sont inclus dans le volume. Ces mesures sont répétées en systole et en diastole puis
sont calculés les volumes selon la formule : Volume=[5(aire)(longueur)] /6. Enfin, la

FE est calculée (Figure 6).
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FIGURE 6 : Mesure du VTD (a gauche) et du VTS (a droite) par méthode Simpson 4

cavités

1.2.2.1.2. Méthode de mesure volumique directe

La méthode la plus récente s'affranchit des extrapolations géométriques et se fonde
sur des mesures volumiques en 3D : il s'agit soit d'une reconstruction a partir de
coupes 2D, soit d'une acquisition de I'image en temps réel en 3D avec une sonde
adaptée (Figure 7). Apres acquisition des données brutes, le calcul des volumes et de
la FE s'appuie sur une délimitation manuelle ou semi automatisée des contours.
Parmi les différentes méthodes échographiques, la méthode 3D offre la meilleure
corrélation avec I'IRM et la meilleure reproductibilité.’” Néanmoins, lorsque I'on
compare |'échographie et I'IRM, la corrélation est meilleure lorsque la méme méthode
de calcul des volumes et de la FE est utilisée a partir de chaque technique, c’est-a-
dire lorsque les résultats sont donnés par méthode volumique en échographie et en

IRM.18
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FIGURE 7 : Technique d'échographie 3D pour la mesure des volumes ventriculaires

1.2.2.2. IRMY

Par ses progres récents en termes de vitesse d'acquisition, de qualité d'image et de
reproductibilité, I'IRM a vu ses indications s’accroitre considérablement et fait
aujourd’hui partie intégrante de la cardiologie clinique et expérimentale. Ses
principaux avantages résident dans son absence d'irradiation X ou Gamma et sa
résolution exceptionnelle en temps et en contraste. Ainsi, méme si I'échographie
reste I'examen de premiere intention, I'IRM est devenue la technique de référence
pour la fonction cardiaque (notamment dans les études pharmacologiques).

Les séquences, acquises en synchronisation respiratoire et surtout en apnée, sont
majoritairement I'écho de gradient et le spin écho.

Le spin écho, séquence a sang noir, génere des images dites « anatomiques » ou
morphologiques. Dans ces séquences, l'acquisition est multi coupes (chaque coupe
étant acquise a des phases différentes du cycle cardiaque). La synchronisation ECG
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permet néanmoins de favoriser l'acquisition en milieu de diastole lorsque les
mouvements ventriculaires sont moindres. Ces séquences sont utilisées pour la
caractérisation tissulaire et peuvent étre pondérées T1 (détection de la graisse
myocardique d’une dysplasie arythmogéne du VD par exemple) ou T2 en fast spin
écho (FSE) pour rechercher un cedéme myocardique lors d'un infarctus ou d’une
myocardite.

L'écho de gradient, d’acquisition plus rapide, permet I'étude fonctionnelle au travers
d’acquisitions en mode « cinéma », on parle d’acquisition monocoupe multiphase.
Contrairement au spin écho, il s ‘agit d’une séquence a sang blanc. L'acquisition trés
rapide permet d'obtenir un méme niveau de coupe a plusieurs phases du cycle
cardiaque, de la télé systole a la télé diastole. Ainsi, plus le nombre de phases est
important, plus l'identification de ces phases, et donc la valeur de la FE, sera précise.
Un compromis entre résolution temporelle (nombre de phases) et durée d’acquisition
en apnée doit étre obtenu. Actuellement, il est possible d’obtenir 30 phases par cycle
cardiaque pendant une acquisiton de 10 secondes environ. Les séquences
segmentées en écho de gradient équilibré (Balanced SSFP : FIESTA, True FISP,
Balanced FFE) ont une excellente résolution spatiale et différencient de facon nette le
sang du myocarde.

La méthode de mesure des volumes ventriculaires et de la fraction d'éjection est
volumique avec extrapolation géométrique : sur des coupes petit axe, on détermine
tout d‘abord la phase diastolique et systolique, correspondant aux moments ou la
cavité ventriculaire est de taille respectivement maximale et minimale ( ce choix est
fait sur une coupe médio ventriculaire). Puis le logiciel procéde a la détection
automatique des contours endocardiques et épicardiques de la pointe jusqu’a la base

ventriculaire, fondée sur la différence de signal entre le myocarde et le sang
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circulant, hyper intense en séquence rapide d’écho de gradient. L'opérateur modifie
manuellement les contours et ajuste notamment le plan basal valvulaire, en phase
systolique et diastolique. Les volumes et la fraction d'éjection sont ainsi calculés.
L'injection de chélates de Gadolinium, essentielle pour analyser l'étendue d'un
infarctus ou la viabilité myocardique, est inutile en IRM cardiaque fonctionnelle, le
contraste endocavitaire spontané étant suffisant pour délimiter précisément les
contours endocardiques.

Les contre-indications sont celles de tout examen IRM : stimulateurs cardiaques,
défibrillateurs implantables, clips d’anévrysmes cérébraux ferromagnétiques et corps
étrangers métalliques intraoculaires, implants cochléaires. Les prothéses valvulaires
(sauf les anciennes Star Edwards) et les fils de sternotomie ne sont pas des contre-
indications mais peuvent engendrer des artefacts génants l'interprétation. Un délai
de 6 semaines doit étre respecté apres la pose des stents en acier. Les échecs liés a

la claustrophobie peuvent étre réduits par la prémédication anxiolytique.

1.2.3.Intéréts relatifs des différentes techniques dans I'évaluation

fonctionnelle ventriculaire®

1.2.3.1. Echocardiographie

Parmi les techniques non invasives d'évaluation de la fonction ventriculaire,
I'’échocardiographie est I'examen qui procure le plus d'informations complémentaires
au moindre co(it.?! L'échographie bidimensionnelle trans-thoracique fournit une
excellente imagerie du coeur et des gros vaisseaux lorsque la fenétre acoustique est

bonne. Dans ces conditions de bonne visualisation, cet examen est parfaitement
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adapté a I'évaluation de la fonction systolique globale et régionale, grace a sa
résolution spatiale et temporelle élevée.

L'échocardiographie permet a la fois I'étude fonctionnelle systolique et I'appréciation
des structures valvulaires, péricardiques, intra myocardiques ou extracardiaques, et
doit rester en ce sens |'examen complémentaire de premiére intention face a une
cardiopathie d’étiologie inconnue. De plus, I'échographie mesure efficacement
I'’épaississement pariétal myocardique, qui est un meilleur marqueur de la fonction
régionale que la cinétique régionale. Seule I'IRM est plus précise dans ce domaine
mais son colit est plus élevé et sa réalisation plus contraignante. En revanche,
lorsqu’un suivi quantitatif de la fraction d'éjection est requis, I'échographie manque
de reproductibilité, et I'on préfére la ventriculographie isotopique ou I'TRM.
L'échocardiographie est l'examen de choix a la phase aigué de [infarctus
myocardique, notamment pour la détection des complications comme la défaillance
ventriculaire droite, linsuffisance mitrale aigué par rupture de pilier, la rupture
septale, I'anévrysme ventriculaire ou 'hémopéricarde.”* L'examen peut de plus étre
pratiqué au lit du patient.

Enfin, grace aux procédures de détection automatique des contours, la mesure des
volumes ventriculaires et |a fraction d'éjection est facilitée.'’

1.2.3.2. Angiographie au radionucléide %

En ventriculographie isotopique, le nombre de scintillations détectées est
proportionnel au volume ventriculaire gauche ou droit. Ainsi, et contrairement aux
autres techniques, cette méthode s’affranchit de la variabilité géométrique et des

extrapolations de volume. Elle offre ainsi une précision et une reproductibilité
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adaptées au suivi des patients sous chimiothérapie cardiotoxique, mais aussi a
I'’évaluation clinique et thérapeutique de médicaments comme les inhibiteurs de
I'enzyme de conversion, les antagqnistes de I'angiotensine 1 ou les béta bloquants.
De plus, l'angiographie scintigraphique permet de mesurer la FE chez tout patient,
méme en arythmie, et apporte des éléments pronostics importants dans la dysplasie
arythmogéne du ventricule droit.??

Sa précision quantitative en fait enfin un examen de choix dans le post-infarctus,
mais n‘apporte pas les informations complémentaires telles que I'étendue dun

infarctus, la présence d'un thrombus ou d’une insuffisance mitrale.

1.2.3.3. Imagerie par Gated SPECT®%

La tomoscintigraphie au *"Technétium avec gating cardiaque permet I‘évaluation
simultanée de I'épaississement pariétal régional, de la perfusion myocardique, des
volumes ventriculaires et de la fonction systolique.”?* Néanmoins, un défect
perfusionnel marqué peut géner la quantification de la fraction d'éjection en
interférant avec la détection des contours endocardiques.”® La corrélation entre les
résultats scintigraphiques et ceux qui sont donnés par I'IRM est excellente pour les
volumes ventriculaires, mais la tomoscintigraphie sous-estime la fraction d’éjection
mesurée par IRM.%® Alors que les volumes ventriculaires différent, il n'y a pas de
différence significative entre les résultats de fraction d'éjection, que le traceur utilisé
soit le %' Thallium ou le ™ Téchnétium.”’

Enfin, la tomoscintigraphie au '®FDG évalue également avec précision les volumes et
la fraction d’éjection ventriculaire et est corrélée aux données de I'angiographie au

radionucléide.”’
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1.2.3.4. LIRM??%

L'IRM cardiaque est la technique non invasive et non irradiante de choix pour la
mesure des volumes et de la fonction ventriculaire droite ou gauche, qui peut étre
couplée a l'évaluation de la perfusion myocardique grace aux séquences rapides et a
I'administration d’agents de contraste. L'IRM permet de plus d‘apprécier les
cardiopathies congénitales, les maladies aortiques, les anomalies coronariennes, les
shunts, les valvulopathies et la dysplasie ventriculaire droite. Cependant, si I'on se
limite a I'évaluation fonctionnelle ventriculaire, I'échocardiographie conserve un ratio
co(it/bénéfices supérieur. L'IRM reste la meilleure technique d’évaluation de la masse

myocardique et du remodelage ventriculaire dans le post infarctus.

1.2.4.Comment choisir la bonne technique ? Forces et limites des

différents examens

L'échocardiographie reste I'examen de premiére intention en terme de fonction
ventriculaire, bien que sa limite essentielle soit sa reproductibilité qui dépend de
I'échogénicité des patients et de I'expérience de l'opérateur. La tomoscintigraphie et
I'IRM apportent en plus des données perfusionnelles et renseignent sur la viabilité du
myocarde. Les forces et limites de chaque technique sont résumées dans le fableau

111,
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TABLEAU III : Spécificités des différentes techniques d'évaluation de la fonction

ventriculaire

Technique Forces Limites

Echo- - Portabilité, disponibilité, innocuité

cardiographie - Informations complementaires
- Résolution spatiale et temporelle - Fenétres acoustiques
- Evaluation précise de I'épaississement pariétal variables
systolique - Reproductibilité de la
- Mesure de la masse myocardique fraction d’éjection
- Mesure de la fonction ventriculaire droite - Opérateur dépendant
- Non irradiant, non invasif
- Faible co(it

Angiographie - Trradiation

au - Pas d'information
- Précision des mesures de volume et de fraction anatomique ou

radionucieide d'éjection fonctionnelle
- Reproductibilité complémentaire
- Faiblement opérateur dépendant - Pas d’appréciation de
- Suivi des patients sous chimiothérapie I'épaississement systolique

pariétal

Gated *°"Tc- - Irradiation
- Appréciation de I'épaississement systolique pariétal - Precision de mesure de la

SPECT . . FE en cas de larges défects
- Précision des mesures de volume et de fraction perfusionnels
d'éjection - Résolution spatiale

, o . ) ) inférieure a I'échographie
- Evaluation simultanée de la perfusion myocardique ou I'IRM
- Mesures de viabilité - Pas d'appréciation de la
masse myocardique
IRM - Non-irradiant, moins nephrotoxique

- Résolution anatomique

- Mesure de I'épaississement pariétal et de la masse
myocardique

- Evaluation fonctionnelle ventriculaire gauche ou droite
- Acquisition dans tous les plans

- Analyse coronarienne proximale

- Imagerie de perfusion myocardique, de viabilité

(rehaussement tardif)

- Disponibilité

- Claustrophobie

- Durée d'examen, apnée
- Artéfacts respiratoires

- Pacemakers et autres
corps étrangers
ferromagnétiques

- Co(it
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1.3. Le scanner comme nouvel outil d'évaluation de la

fonction cardiaque globale

1.3.1.Historique du scanner cardiaque®

Longtemps limité par le nombre de détecteurs et en dépit de résolutions temporelles
a l'acquisition atteignant la demi seconde, le scanner hélicoidal a longtemps été
pénalisé face au scanner a faisceau d’électrons (50 ms). L'arrivée des multidetecteurs
a bouleversé les capacités du scanner hélicoidal en imagerie cardiaque, aidé en cela
des concepts de synchronisation a 'ECG et d’automatisation des acquisitions. Malgré
une qualité d'image satisfaisante, les progrés continuent, le nombre de détecteurs
augmente et les temps de rotation du tube diminuent pour réaliser aujourd’hui 3

tours par seconde ( 7ableau 1V).

TABLEAU 1V : Evolution du nombre de détecteurs (dét.) et des capacités des

scanners multi coupes (MDCT)

MDCT 4 deét. 8 dét. 16 dét. 64 dét. 256 dét.
Début d'utilisation 2000 2001 2003 2004 2007 ?
Hauteur d’acquisition | 150 mm 150 mm 150 mm 250 mm ?
Temps d’acquisition 40 s 20s 20s 5s ?
Durée d'une rotation 0,5s 0,5s 0,4s 0,35s ?
Epaisseur de coupe 2,5mm  1,25mm 0,625mm 0,625mm 0,5mm
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1.3.2.Bases théoriques de Iacquisition tomodensitométrique

cardiaque multidetecteurs %

Pour générer une série continue d'images en coupe du coeur en mouvement, chaque
image affichée doit faire partie de la méme phase cardiaque. Sans ce pré requis, des
décalages peuvent survenir entre des images acquises a des moments différents du
cycle cardiague. Ainsi, I'acquisition peut étre synchronisée a I'ECG de deux facon : en
synchronisation prospective, l'onde R de I'ECG provoque lacquisition; en
synchronisation rétrospective, I'acquisition des données se fait sur un mode continu
et lors de la reconstruction des images, on programme le moment du cycle cardiaque
que I'on souhaite visualiser. La qualité de I'examen dépend en outre de I'obtention
d'un rythme cardiague régulier et d'une fréquence pas trop élevée (inférieure a
80/min). En effet, lorsque la fréquence cardiaque augmente, la durée d’immobilité du
myocarde en diastole diminue, la durée de la systole restant constante. Pour annuler
les artefacts respiratoires, l'acquisition du volume cardiaque doit étre réalisée
pendant une apnée suffisamment courte pour étre tolérée par des patients souvent
insuffisants cardio-respiratoire. Les imageurs de derniére génération a 16 et 64
détecteurs permettent de couvrir 'acquisition cardiague en respectivement 20 et 5
secondes, grace au temps de rotation du tube abaissé a 0,4 et 0,35 s et a une plus
grande couverture du détecteur. Cette résolution temporelle peut étre
artificiellement diminuée : le coeur étant placé au centre du volume thoracique
exploré, il est entierement acquis sur un demi tour de rotation du statif, soit en 165
ms. Il est possible au moment de la reconstruction d'utiliser des données segmentées
sur 90° en prenant les 90 premiers degrés sur un cycle cardiaque et les 90 degrés

suivants sur le cycle suivant. Cet algorithme de reconstruction partielle permet
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d‘approcher une résolution temporelle inférieure a 100 ms, au détriment du rapport
signal sur bruit. Cette segmentation est surtout utilisée pour les fréquences

cardiaques élevées ou le temps de diastole est raccourci (Figure 8).

Heart rate betwesn 75-113 hpm

Haart r=ta 114+ boyn
3. or 4 zaciors

TIR: ~50-116 manc
M-TR: 44 maac
Stabie heart rates

FIGURE 8 : Principes de la segmentation de la reconstruction du cycle cardiaque en

fonction du cycle cardiaque (segments de 60 et 120°)

Afin d'obtenir des reformations multi planaires interprétables a partir des coupes
natives axiales, le voxel doit étre isotropique, ce qui est obtenu par une épaisseur de
coupe nominale de 0,625mm générée par les scanners multi barrettes actuels.

Le positionnement des électrodes de recueil de I'enregistrement de 'ECG doit étre
soigneux, et si la fréquence cardiaque est trop élevée, on peut avoir recours a
I'administration de béta-bloquants (en dehors des contre-indications).

Aprés positionnement du volume d'acquisition a I'aide d’un topogramme numérisé, le

déclenchement de I'acquisition cardiaque se fait sous contréle fluoroscopique dés



gu’un rehaussement de 150 UH est atteint dans une région d'intérét définie dans
I'aorte ascendante.

Les produits de contraste utilisés doivent étre de volume suffisant (80 a 120 mL), de
forte concentration (350 a 400 mmol d’iode/mL), injectés a fort débit (4mL/s) et
poussés par 40 a 50 mL de sérum physiologique afin de limiter les artefacts de
durcissement de faisceau dus a une trop forte concentration en produit iodé dans les
cavités cardiaques droites.

Pour obtenir des images cinétiques, il est nécessaire que la reconstruction couvre
I'ensemble du cycle cardiaque et les images sont reconstruites sur 10 phases tous les
10%.

L'irradiation provoquée par une acquisition cardiaque sur le mode rétrospectif est
élevée : environ 10mSv (dose dirradiation naturelle par an: 2,5 mSy,
coronarographie : 3 @ 8 mSv). La dose peut étre limitée par I'utilisation de logiciels
de modulation automatique de débit de dose qui réduisent de 50% la dose émise

pendant la systole.

1.3.3.Principes de l'étude fonctionnelle ventriculaire en scanner

multi coupes

Grace a la reconstruction rétrospective synchronisée a I'ECG, les données brutes
acquises en scanner hélicoidal peuvent étre reconstruites a n‘importe quelle phase du
cycle cardiaque, et notamment en télé diastole et en télé systole. Le contraste élevé
entre le myocarde et la cavité ventriculaire rehaussée par le produit de contraste
permet des mesures précises des volumes ventriculaires et ainsi de déduire la

fraction d'éjection. Ainsi, des informations de fonction cardiaque peuvent compléter
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les résultats d’'un scanner initialement indiqué pour |'exploration des coronaires ou

d’une cardiopathie congénitale.

1.3.3.1. Méthode volumique directe (MVD)

Elle repose sur la détection semi automatisée des contours endocardiques
ventriculaires gauches ou droits en télé diastole et télé systole, et sur la délimitation
manuelle du plan de séparation mitral et de la chambre de chasse ventriculaire. Cette
extraction automatique du volume endoluminal du ventricule, présentée en rendu de
volume (Volume Rendering) n’est possible qu’en cas de différence nette de contraste
entre le myocarde et le sang circulant._ L'opacification doit donc étre optimale et
s’appuyer sur un protocole d'injection adapté, notamment en ce qui concerne le
ventricule droit. Le logiciel calcule ensuite les volumes correspondant aux contours

délimités aux phases diastolique et systolique et en déduit la fraction d’éjection.

1.3.3.2. Méthode volumique extrapolée (MVE)

Ses principes sont les mémes qu’en IRM ou en échographie. Des coupes petit axe
jointives sont générées en phase systolique et en phase diastolique. Pour chaque
coupe, le logiciel délimite automatiquement les contours endocardiques, de I'apex
jusqu’au pian valvulaire, et ‘'opérateur peut retoucher manuellement ie contourage.
Le VID et le VTS sont calculés selon I'extrapolation géométrique de Simpson et la

fraction d'éjection est ainsi déduite.
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1.3.3.3. Méthode en projection « Maximal Intensity Projection » (MIP)*

Grace a lacquisition de voxels isotropiques infra millimétriques permise par les
scanners 16 détecteurs et surtout 64 détecteurs, des projections MIP épaisses de
qualité, sans artefact de décalage de phase ou en « marche d'escalier », peuvent
étre produites dans des plans choisis, et notamment dans les plans utilisés en
ventriculographie conventionnelle (oblique antérieur droit a 30° et oblique antérieur
gauche a 60°) mais aussi en coupes grand ou petit axe. Une épaisseur de coupe de
70mm permet de couvrir l'ensemble de la cavité ventriculaire. Les volumes du
ventricule aux phases télé diastolique et télé systolique sont calculés selon la formule
aire-longueur (méthode d'approximation géométrique). La comparaison a I'évaluation
volumique par méthode extrapolée sur coupes petit axe a montré une bonne
corrélation des volumes et de la FE et une faible variabilité intra et inter

observateurs.

1.3.4.Résultats actuels et validité

1.3.4.1. En comparaison avec I'échographie

De nombreuses études ont comparé le scanner, l'échocardiographie et Ia
tomoscintigraphie avec ,comme technique de référence, 'IRM. Dans ces conditions,
le scanner parait étre mieux corrélé & 'IRM que I'échocardiographie 2D.3? Une étude
menée sur 50 patients ayant bénéficié d’'un scanner 8 coupes, d’une échographie, et
d’une IRM, a montré la supériorité du scanner face a I'’échographie en comparaison a

I'IRM.% Les études comparant directement le scanner a I'échocardiographie sont plus
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rares : Kim, sur un imageur 16 coupes, a montré une bonne corrélation des VTD et
VTS mais aussi une surestimation statistiquement significative de 3% du scanner
cardiaque en comparaison avec I'échocardiographie.®® A linverse, d'autres études ont
montré I'absence de différence significative >> ou une discréte sous estimation de la
FE scanographique par rapport a I'échocardiographie (7ableau V).3® Ces résultats
discordants peuvent étre expliqués par la variabilité intra et inter observateurs des

mesures échocardiographiques.

TABLEAU V : Comparaisons publiées de la FE scanographique et de la FE

échographique
Nombre de | Nombre de CC
Auteurs Diff. Moy. FE
détecteurs | patients FE
Dirksen et al. 4 15 0,93 -1,3+/-4,5%
Dirksen et al. 4 25 0,95 +0,7 +/- 3,9 %
Schuijf et al 16 45 0,96 -0,02 +/-3,9 %

Notes : CC=coefficient de corrélation, Diff.moy.=différence moyenne (scanner par rapport a écho)

1.3.4.2. En comparaison a 'IRM*

Les études publiées testant le scanner comme outil d'évaluation de la fonction
cardiaque se réferent pour la plupart a I'IRM, considérée comme la technique de
référence. La méthode de mesure utilisée est la méthode volumique extrapolée, et a
notre connaissance il n'y a pas d‘étude ayant testé la méthode scanographique
volumique directe. Les premiers travaux étaient menés sur des imageurs 4
détecteurs : la comparaison de mesures scanographiques avec délimitation manuelle
des contours avec I'IRM a montré une surestimation des résultats de l'ordre de 15

34



mL pour le VTD, 18mL pour le VTS et de 8% pour la FE.*” Puis a été testée la
méthode volumique extrapolée avec délimitation automatique des contours endo et
épicardiques, et la méme équipe a rapporté des résultats de corrélation sans erreur
systématique entre les mesures par scanner et les mesures par IRM (7ableau VI). La
majorité des études ont ensuite été menées sur des scanners 16 détecteurs : toutes
ont montré I'excellente corrélation entre le scanner et I'IRM en ce qui concerne le VG
3738 et une chute des coefficients de corrélation pour les mesures réalisées sur le
VD.? Les études menées sur les scanners derniéres générations a 64 détecteurs ont
mis en évidence la surestimation des résultats scanographiques en comparaison avec
ceux de I'IRM : + 20mL pour le VTD, + 14mL pour le VTS, alors que la FE était sous
estimée de 4%. L'hypothése avancée pour expliquer cette différence significative,
alors que les méthodes de mesure par IRM n‘ont pas été modifiées, est I'emploi de

plus en plus fréquent des béta bloquants qui influencent la compliance et les

performances ventriculaires.*
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TABLEAU VI : Comparaisons publiées des volumes et de la FE en scanner vs IRM

Nombre de CC CcC CC Diff.moy.
Auteur
patients vTD VTS FE FE

(4 détecteurs)
Grude et al

28 0,92 0,90 0,90 -8 +/- 5,6%
2003
Erhard et al

7 0,93 0,95 0,83 -4 +/- 9%
2002
Halliburton et

15 0,26 0,62 0,30 -1,6%
al 2003
Mahnken et al

16 0,99 0,99 0,98 -0,9 +/- 3,6%
2003
Juergens et al

30 0,93 0,94 0,89 -0,2 +/- 5%
2004
(8-16 det.)
Koch et al

19 0,96 0,98 0,91 -3 +/-7 %
2004
Heuschmid et

31 0,86 0,91 0,87 +14+/-5%
al 2005
Yamamuro et

50 0,97 0,99 0,96 -1,2 +/-5%
al 2005
Schlosser et al

18 - - - -2,6 +/-7 %
2005
Mahnken et al

21 0,99 0,99 0,99 -0,007 +/-2 %
2005
Juergens et al

20 0,96 0,95 0,92 -0,5 +/-7 %

2005
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1.3.4.3. En comparaison a la ventriculographie conventionnelle

Avant les progrés et I'expansion de I'IRM, la ventriculographie conventionnelle était
considérée comme le « Gold Standard » en matiére de fonction cardiaque, et c’est a
cette technique qu’ont été comparés les premiers scanners multi coupes. Des études
menées sur des scanners 4 barrettes ont montrés des résultats similaire : le scanner
surestime les volumes télé-systolo-diastoliques mais sous estime la FE, en
comparaison avec les résultats de la ventriculographie, de 4 jusqua 17%.** En
revanche, une étude plus récente pratiquée sur un scanner 64 coupes n‘a pas
montré de différence statistiquement significative entre les résultats scanographiques
et ceux fournis par la ventriculographie, tant pour les volumes ventriculaires que

pour la FE.*

1.3.4.4. En comparaison avec les techniques scintigraphiques

La comparaison du scanner a la tomoscintigraphie synchronisée a I'ECG nous montre
une bonne corrélation des volumes et de la FE, mais également une surestimation
systématique des résultats des volumes mesurés en scanner. Schepis et al dans une
étude menée sur un scanner 64 coupes (60 patients) rapporte une surestimation de
33mL pour le VID et 9,3mL pour le VTS, alors gquil n'y avait pas de différence
significative pour les valeurs de FE.** Par ailleurs, une étude préliminaire menée dans
des cas d’embolie pulmonaire aigué diagnostiquée en scanner 16 coupes avec gating
cardiaque a comparé la FE scanographique du VG et du VD aux valeurs données par
la ventriculographie isotopique et a montré une meilleure corrélation pour le

ventricule gauche (+ 0,8%) que pour le ventricule droit (+7%). Pour le VG, il n'y
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avait pas de différence significative entre les valeurs mesurées par les deux

techniques.®
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Sélection des patients

Le premier objectif de notre étude était de comparer la mesure scanographique des
volumes télé systoliques et télé diastoliques (VTS et VID) et la fraction d’éjection
(FE) ventriculaire aux résultats des techniques de référence actuellement utilisées.
Nous avons ainsi isolé 3 populations différentes : une cohorte de patients ayant
bénéficié du scanner cardiaque et de la tomoscintigraphie (population « scan +
tomoscinti »), une cohorte ayant eu le scanner et I'IRM cardiaque (population « scan
+ IRM »), et une cohorte ayant eu le scanner et une échographie par un opérateur
entrainé (population « scan + écho »).

L'objectif secondaire était d’apprécier la faisabilité de la mesure tomodensitométrique
des volumes et de la fraction d’éjection ventriculaire, notamment en termes de
reproductibilité intra et inter observateurs. Pour cela, les mesures ont été comparées

au sein de la population totale regroupant I'ensemble des patients des 3 cohortes.

2.1.1.Sélection des patients « scan + tomoscinti » et des patients

« scan + IRM »

Le choix des patients ayant eu le couple scanner / tomoscintigraphie ou le couple
scanner / IRM a résulté d'un recrutement rétrospectif au sein du pool de patients du
CHU Nancy-Brabois ayant passé un scanner dans le Service de Radiologie Adultes,

sans que l'indication de I'examen ne soit connue lors des mesures.
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L'inclusion a démarré le 1* Janvier 2006, ainsi tous les patients inclus ont passé leur
scanner cardiaque sur le méme imageur (General Electric Medical Systems® VCT 64
canaux), celui-ci étant en activité dans le service depuis Juin 2005.

Grace au systeme d’érchivage des examens d'imagerie PACS® (Picture Archiving and
Communicating System) disponible dans le service, il a été permis d'isoler tous les
examens tomodensitométriques cardiaques sur la durée totale de I'étude, du 1*
Janvier 2006 au 15 mars 2007.

Pour chaque cas de scanner cardiaque, nous recherchions dans la liste des examens
antérieurs archivés dans le PACS® la réalisation d’'une IRM cardiaque et nous avons
ainsi obtenu une liste de patients ayant bénéficié du scanner et de I'IRM cardiaque a
divers intervalles de temps.

Pour isoler des patients ayant eu le scanner et la tomoscintigraphie cardiaques, il
nous a fallu comparer notre liste de scanners cardiaques au listing des
tomoscintigraphies réalisées pendant le méme intervalle temporel.

Pour chaque patient isolé que ce soit dans la liste « scan + tomoscinti » ou « scan +
IRM », nous avons étudié le dossier de cardiologie. Les cas de patients qui avaient
subi un événement clinigue ou bénéficié d'un traitement médicamenteux ou
chirurgical susceptible de modifier les performances cardiaques, pendant l'intervalle
de temps séparant le scanner de la scintigraphie ou de I'IRM, ont été exclus de
I'étude (par exemple en cas de survenue d'infarctus du myocarde, de pontages ou

angioplasties, d'introduction de traitement inotrope..).
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2.1.2.Sélection des patients « scan + écho »

A la différence du choix des patients ayant bénéficié du scanner cardiaque et de la
tomoscintigraphie ou de I'IRM, le recrutement des patients pour la comparaison du
scanner a l"échographie était prospectif. La période de sélection s’est étendue du 1%
novembre 2006 au 15 mars 2007. Lorsqu’un patient, hospitalisé en cardiologie,
bénéficiait d'un scanner cardiaque, une échographie était réalisée immédiatement au
décours de I'examen (le méme jour), toujours par le méme échographiste. Seuls les
volumes ventriculaires et la fraction du volume ventriculaire gauche étaient mesurés.
L'indication du scanner cardiaque n’était connue ni des lecteurs radiologues ni de

I’échographiste.

2.2, Les méthodes d’intervention

2.2.1.Principes des acquisitions cardiaques

2.2.1.1. Scanner multidetecteur

L'imageur utilisé était un appareil 64 coupes, Volume CT de General Electrics Medical
Systems (GEMS®), possédant une vitesse de rotation minimale de 0,35 secondes et
une collimation minimale de 0,625 mm sur un support de détecteurs de 40 mm. Ce
scanner derniére génération était équipé dun module de synchronisation
electrocardiographique et d’'un couple tube / générateur de haute puissance.

Chaque acquisition cardiaque a été réalisée selon le protocole standard utilisé dans le

service dont les paramétres sont résumés dans le fableau VIL.
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TABLEAU VII : paramétres des acquisitions tomodensitométriques cardiaques

KV Milli Pitch | Vitesse de rotation du tube | Collimation dFOV

120 | Automilli 0,2 0,35s 64x0,625 50 cm

2.2.1.2. La synchronisation ECG rétrospective

Le mode de synchronisation ECG utilisé était rétrospectif uni ou multi segmenté, seul
mode permettant une acquisition spiralée tout au long du cycle cardiaque et une
reconstruction de la totalité du volume acquis a n'importe quel moment du cycle. Le
volume cardiaque pouvait alors étre capturé en systole et en diastole.

La synchronisation rétrospective repose sur la reconstruction de piles d'images issues
de données brutes acquises de maniere continues au cours de plusieurs cycles
cardiaques successifs et pour lesquelles le pitch est étroitement adapté a la
fréquence cardiaque du patient. Ainsi en mode rétrospectif uni segmenté, une pile
dimage est reconstruite a chaque cycle cardiaque, soit 40 mm de hauteur. La
superposition des différentes piles d'images aboutit au volume cardiaque final. Un
patient battant alors a 60/min autorise une acquisition cardiaque trés rapide de
I'ordre de 5 secondes : 5 secondes d'apnée, 5 battements cardiaques et 200 mm de
hauteur d’exploration. Cette méthode d’acquisition est cependant limitée par la
résolution temporelle lors de I'acquisition, correspondant a une demi rotation, soit
0,35/2 secondes (175ms). Elle n'est donc pas adaptée aux patients présentant une
fréquence cardiaque élevée. Dans ces conditions, le mode multi segmenté permet de
diminuer par 2, 3 ou 4 fois la résolution temporelle de l'acquisition en divisant la

fenétre d’acquisition sur plusieurs cycles cardiaques. Dés lors une pile dimage sera
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obtenue grace aux données brutes issues de 2, 3 ou 4 cycles successifs. L'acquisition
synchronisée en fréquence cardiaque haute et résolution temporelle basse nécessite
alors un pitch bas et un nombre plus important de révolutions cardiaques, donc un
temps d’apnée et une irradiation plus élevés. Cette méthode permet d’abaisser la

résolution temporelle a 0,35/8 secondes (44ms).

2.2.1.3. La retro-reconstruction du volume cardiaque

Le mode spiralé rétrospectif permet la reconstruction de volume cardiaque, apres
I'acquisition et a n‘importe quel moment du cycle. Ce cycle est défini par deux ondes
R consécutives et segmenté en pourcentage de 0 a 99% appelés phase. Le méme
volume cardiaque peut alors étre reconstruit a différents temps de la diastole (soit
habituellement les phases de 65 a 85 % de I'espace R-R), en systole (environ 35 a
45% de I'espace R-R) ou tout au long du cycle cardiaque (de 0 a 90% tous les 10%,

soit dix volumes).

2.2.1.4. Protocoles d'acquisition

Chaque patient a bénéficié d'une acquisition standardisée selon le protocole suivant :
- Installation du patient : décubitus strict, pas d'activité physique préalable, pas de
prise de caféine ou de théine avant I'examen, mise sous oxygene a 2I/min.
- Réalisation d'un topogramme de face et de profil, pour repérage de l'aire cardiaque
et placement optimal du volume d’acquisition principal.

L'acquisition cardiaque principale utilisait un mode de synchronisation a

I'enregistrement electrocardiographique de type rétrospectif uni ou multi segmenté
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en fonction de la fréguence cardiaque du patient (<75 battements par minutes
(bpm) : Snapshot Segment® / rétrospectif uni segmenté; de 76 a 110 bpm:
Snapshot Burst® / rétrospectif bi segmenté ; et > 110 bpm : Snapshot Burst Plus®/
retrospectif multi-segmenté). Le bloc d’acquisition était disposé sur la silhouette
cardiaque. Nous avons utilisé un protocole d'injection de produit de contraste iodé
(Ioméron® 400, [ioméprol], Bracco-Altana Pharma) selon un mode bi phasique : 90
mL & 4-5 mL/s puis 40 mL de sérum physiologique a au méme débit.

L'acquisition était manuellement déclenchée dés I'obtention d'un niveau de
rehaussement aortique adéquat grce un module de surveillance en temps réel du
bolus : « Smartprep® ». L'acquisition principale avait lieu en apnée et en inspiration
profonde. Aucun patient n‘a regu de béta-bloquant au sein du service de radiologie
avant l'acquisition cardiaque.

La retro-reconstruction standardisée comptait 10 phases du cycle cardiaque tous les
10% de 0 a 90 % et I'ensemble des images des dix volumes d’acquisition cardiaque

était transféré sur le systéme d’archivage PACS®.

2.2.2.Les deux méthodes d'évaluation scanographique des volumes

et de la fraction d'éjection ventriculaire

Elles ont en commun le choix manuel de la phase systolique et de la phase
diastolique et reposent sur le méme principe de contourage automatique de la cavité
ventriculaire, qui dépend de la différence de contraste entre le myocarde et le sang

circulant opacifié.
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2.2.2.1. Méthode Volumique directe (MVD)

Le principe de cette méthode d'évaluation de la FE repose sur la segmentation
automatique en trois dimensions (en rendu volumique « Volume rendering ») des
volumes endoluminaux ventriculaires en télé-diastole et en télé-systole. Elle résulte
d’une procédure semi-automatique guidée par le logiciel « Fraction d'éjection » de la
console Advantage Workstation 4.3 (GEMS®). Aprés avoir chargé toutes les coupes
de toutes les phases (Figure &), il revient au lecteur de déterminer le grand axe et le
petit axe du ventricule gauche (Figures 9 et 10), de choaisir la phase diastolique et la
phase systolique (en se repérant sur les coupes petit-axe, a mi-ventricule, Figures 11
et 12) et de déterminer la limite atrio-ventriculaire matérialisée par les valvules
mitrales (Figure 13). Le logiciel extrait ensuite automatiquement le volume
ventriculaire endoluminal aux phases choisies, et calcule la fraction d'éjection du
ventricule gauche (Figure 14). 1l est facile de retoucher les contours ventriculaires et
la délimitation du plan mitral & la phase systolique ou a la phase diastolique a l'aide

- des outils « scalpel », « ajouter » ou « supprimer structure » (Figure 15).

Acvantage Werkstation

COLURY

20 05 0.8 220 COEUR IV

30 08 0.6 Y CORUR I

eh) 08 0.6 220 COELR IV

S0 06 (23 220 COEUR

60 6 0E 220 COEUR I/

70 06 0.6 220 COSUR IV

5 06 06 220 COELR

90 06 06 220 CORURN

FIGURE 8 : chargement des 10 phases du cycle cardiaque
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FIGURE 14: Présentation des résultats
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FIGURE 15 : Utilisation de l'outil « scalpel » pour supprimer du volume une partie de

I'oreillette prise en compte

Il est important de noter ainsi que la procédure automatique délimite le contour
endocardique de la cavité ventriculaire et ne prend donc pas en compte les reliefs

musculaires des piliers et des trabéculations myocardiques.

Nous avons choisi de déterminer l'influence de la prise en compte de la chambre de
chasse aortique dans la mesure des volumes et dans le calcul de la fraction
d'éjection. Pour cela, les mesures étaient d'abord réalisées avec chambre de chasse
(c’est-a-dire en englobant I'espace ventriculaire jusqu’aux sigmoides aortiques), puis

aprés suppression manuelle de celle-ci a l'aide de l'outil « scalpel » (Figure 16 et 17).
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FIGURES 16 et 17 : Volume télédiastoligue avec prise en compte de la chambre de

chasse (a gauche), et aprés suppression de celle-ci (a droite).

Pour le ventricule droit (VD), il suffit d’effacer totalement le volume ventriculaire
gauche (outil « scalpel » par exemple) et de rajouter manuellement le volume
endoluminal du VD a l'aide de l'outil « ajouter structure », et ce en diastole et en
systole. Puis le logiciel calcule les volumes isolés aux deux phases (Figures 18 et 19)
et déduit la fraction d'éjection (Figure 20). Nous prenions systématiquement en
compte la chambre de chasse ventriculaire droite, sans essayer de connaitre son

influence sur les volumes ou la FE.
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FIGURE 20 : résultats obtenus pour le ventricule droit.

Nous pouvons résumer ainsi les interventions manuelles « humaines » de cette
méthode semi automatisée : choix des phases systoliques et diastoliques, du plan
mitral, retouche éventuelle des contours endocardiques et délimitation de la chambre

de chasse.
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2.2.2.2. Méthode volumique extrapolée (MVE)

Il s'agit de la méthode de mesure des volumes et de la FE utilisée en IRM cardiaque.
La premiére étape consiste a créer des coupes petit-axe a l'aide du programme
« Reformatage cardiaque® » qui génére ces coupes a toutes les phases
reconstruites, de 0 a 90% du cycle cardiaque. Afin d'étre le plus corrélé possible a
I'IRM, les coupes petit-axe générées avaient les mémes parameétres : épaisseur de 7
mm, en coupes jointives, et affichage en rendu de MIP (Maximal Intensity
Projection). On obtenait ainsi en moyenne 170 coupes (environ 17 coupes par phase)
que l'on transférait sur la console ADW 4.1, pour utiliser le logiciel Card IQ
Function®.

Aprés chargement des coupes petit-axe avec ce programme, I'ensemble des coupes
est représenté sous forme d’un tableau, avec en colonnes les différentes phases et
en lignes les coupes. En se plagant sur une coupe médio ventriculaire, on choisit de
la méme facon qu’en méthode volumique la phase systolique et la phase diastolique
(Figures 21 et 22). Puis on commande au logiciel de procéder a la détection
automatique des contours endocardiques du ventricule gauche dans les colonnes des
phases choisies (Figure 23 et 24). Pour la phase systolique puis pour la phase
diastolique, on vérifie coupe par coupe la bonne délimitation et on peut facilement
modifier le contourage (Figure 25). Pour le VD, la délimitation des contours était
manuelle (Figure 26). Par convention, nous prenions en compte la chambre de
chasse ventriculaire (Figures 27 et 28).

Puis le logiciel caicule les volumes et la FE, aussi bien pour le VG que pour le VD

(Figure 29).

51



Cleeislalaelelol]

Study View serolt

BE

]

Element

staay view

VO, 838 WL; 19

Reformarted

FIGURES 23 et 24 : Détection automatique des contours diastoliques (a gauche) et

systoliques (a droite)
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FIGURES 27 et 28 : Prise en compte de la chambre de chasse ventriculaire gauche (a

gauche) et droite (a droite)
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2.3. Méthodologie

Les mesures ont été réalisées par 3 lecteurs différents : 2 radiologues « seniors »
qualifiés en imagerie cardiaque, d'age et d'expérience similaire (4 ans d'imagerie
cardiaque) et un lecteur « junior », interne de Radiodiagnostic et Imagerie Médicale
en 9° semestre (L'auteur).
Nous avons établi pour chacun plusieurs grilles de lecture anonymisées comportant
I'ensemble des patients inclus dans I'étude. L'indication du scanner cardiaque, I'age,
le type et les résultats de la méthode de référence n’étaient pas connus.
Afin de pouvoir calculer la reproductibilité intra et inter-observateurs pour chaque
méthode, les grilles de lecture étaient réparties ainsi :

- Lecteur 1 (senior) :

- 2 lectures en méthode volumique directe (les patients étant ordonnés
différemment dans les deux grilles de lecture) avec mesures pour le VG pour chaque
patient et mesures pour le VD pour les patients ayant eu I'IRM,

- 1 lecture en méthode volumique extrapolée avec mesures pour le VG.

- Lecteur 2 (senior)

- 1 lecture en méthode volumique directe avec mesures pour le VG,

- 2 lectures en méthode volumique extrapolée (dans un ordre différent)
avec mesures pour le VG et pour le VD (pour les mémes patients ayant eu I'IRM que
le lecteur 1).

- Lecteur 3
- 1 lecture en méthode volumique directe pour le VG et le VD,

- 1 lecture en méthode volumique extrapolée pour le VG et le VD.
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Le chronomeétre était déclenché juste avant le début du chargement des coupes et
arrété des |'obtention des résultats. Pour la MVE, nous avons pris en compte le temps
de création des coupes petit-axe.
Les mesures de reproductibilité pouvaient étre réalisées ainsi :

- Reproductibilité intra observateur en méthode volumique directe (VG et VD)
: comparaison des 2 lectures du lecteur 1,

- Reproductibilité intra observateur pour la méthode volumique extrapolée (VG
et VD) : comparaison des 2 lectures du lecteur 2,

- Reproductibilité inter observateurs pour le VG (MVD et MVE) : comparaison
des lectures des 3 lecteurs

- Reproductibilité inter observateurs pour le VD : méthode volumique directe :
comparaison des résultats du lecteur 1 a ceux du lecteur 3, et pour la méthode

volumique extrapolée : comparaison lecteur 2 et lecteur 3.

2.4. Obtention des résultats des méthodes de référence

2.4.1.Résultats des tomoscintigraphies

Il sagissait pour 'ensemble des examens de tomoscintigraphies avec synchronisation
ECG, dont 2 ont été réalisées a l'effort et 26 au repos. Pour 7 examens le traceur
utilisé était le **Thallium, et pour les 21 autres il s’agissait de produits technétiés :
MIBI (15 patients) et Tetrofosmine MYOVIEW® (6 patients). Les résultats pris en
compte dans notre étude étaient ceux fournis dans les comptes-rendus d’examen,

aprés vérification par un Praticien Hospitalier du service de Médecine Nucléaire.
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2.4.2.Résultats des IRM cardiaques

Pour les valeurs des VID, VTS et FE du ventricule gauche, nous nous sommes
référés aux résultats fournis dans les comptes-rendus des examens. En revanche, les
résultats concernant le ventricule droit n'étaient pas systématiquement disponibles ;
le lecteur 2, qui avait le plus d'expérience en IRM cardiaque, s'est donc chargé de
refaire les mesures selon le protocole utilisé habituellement pour les mesures
ventriculaires gauches (logiciel MASS Analysis®, Advantage Workstation 4.1, GEMS®).

Tous les examens avaient eu lieu sur le méme appareil (GEMS, 1,5T).

2.4.3.Résultats des échographies cardiaques

Tous les examens échocardiographiques ont été pratiqués le jour du scanner
cardiague par la méme opératrice, Praticien Hospitalier cardiologue spécialisée en
échographie. Les mesures ont été réalisées selon 5 méthodes différentes,
uniguement pour le ventricule gauche : Bi-Plan (BP), Simpson 4 cavités (Sim4c),
Simpson 2 cavités (Sim 2c), Géométrique ou volumique (Géom), et Temps
Mouvement Teichholtz (TM). Nous avons donc pris en compte les résultats fournis

dans les comptes-rendus.

2.5. Analyses statistiques

Pour étudier la reproductibilité intra et inter observateurs des mesures des VTD, VTS
et FE des ventricules droits et gauches, nous avons calculé un coefficient de

corrélation intra classe (CCIC) et son intervalle de confiance a 95%.
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Pour comparer les résultats des mesures scanographiques avec les deux méthodes
de mesure, en méthode volumique directe avec et sans chambre de chasse, ainsi
que pour comparer les mesures scanographiques aux trois méthodes de référence le
test t de Student sur séries appariées a été utilisé.

Le risque alpha a été fixé a 5% pour I'ensemble des tests. L'analyse statistique a été
effectuée a l'aide du logiciel SAS v9.1.

L'analyse statistique et l'interprétation des résultats ont été réalisées avec le soutien
de Cédric Baumann, Assistant hospitalo-universitaire au Service d’Epidémiologie et

Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.

2.6. Etude dosimétrique

Une étude préliminaire a validé la fiabilité et la précision de la CTDI affichée a la
console du scanner en fin d'examen : cette étude a utilisé une chambre de mesure
de 10 cm (calibrée le 25 juillet 2006) placée a différents endroits d’'un fantdme de 32
cm, l'acquisition était réalisée sur le scanner GE® 64 barrettes de 0,625 mm,a 120kV
et 300mA, sur une coupe axiale (1 tour de rotation). Les résultats ont confirmé que
la valeur du CTDI calculée correspondait a la valeur du CTDI affichée a la console, et
ont ainsi validé la fiabilité de la chambre de mesure.

Puis nous avons voulu déterminer l'influence du Gating cardiaque et des différents
algorithmes de reconstruction sur la dose délivrée au patient, en comparaison avec
une acquisition thoracique standard. Pour cela, nous avons utilisé la méme chambre
de dosimétrie placée et centrée a la surface d’un volume d’eau de 18,9 cm de long
sur 20 cm de large et 25 cm de hauteur. Les acquisitions étaient réalisées avec

différents algorithmes de reconstruction (thorax standard, segment Burst et Burst
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plus) avec différentes fréquences programmeées sur le simulateur ECG (60, 80 et 120
pulsations/minute). La totalité de la chambre était lors de I'ensemble des acquisitions
traversée par le faisceau a rayons X. La dose mesurée correspond a la longueur de
10 cm de la chambre traversée par le faisceau a rayons X. La dose affichée (DLP)
correspond a I'ensemble de I'acquisition de 18,9 cm. Les résultats sont représentés

sur le graphique suivant (Figure 30).
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FIGURE 30 : Droite de corrélation entre la DLP affichée par le scanner et la dose
mesurée par la chambre de dosimétrie (A = programme Burst / 80 bpm; B =
programme burst + / 120bpm ; C = programme burst+ / 80bpm ; D = programme

segment / 60bpm ; E = programme segment / 80bpm ; F = thorax standard ).
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Ces résultats nous fournissent trois conclusions : il existe une parfaite corrélation
entre la DLP affichée et la dose délivrée mesurée (r = VR?= 0,998). L'acquisition
thoracique avec gating cardiagque est environ 6 fois plus irradiante qu’une acquisition
thoracique standard. De surcroit, plus la fréquence cardiague augmente, plus
Iirradiation est importante, notamment si 'algorithme de reconstruction n‘est pas
adapté a la fréquence cardiaque.

Enfin, nous avons mesuré pour une acquisition thoracique sans synchronisation ECG
une DLP de 327,29 mGy/cm, et avec synchronisation ECG de 1603,37 a 1953,14
mGy/cm, ce qui correspond a des doses efficaces respectives de 5,6 ; 27, 2 et 33,2
mSV (en utilisant le facteur de correction de 0,017 préconisé en scanographie

thoracique).
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3. RESULTATS

3.1. Nombre de patients

49 patients ont été inclus rétrospectivement sur la durée de I'étude, 21 patients qui
avaient eu le scanner et I'IRM, et 28 patients qui avaient bénéficié du scanner et de
la tomoscintigraphie cardiaque. 4 patients avaient eu I'IRM et la tomoscintigraphie.
La cohorte « scanner + échographie » comportait quant a elle 20 patients. Aprés
analyse du dossier clinique de chaque patient, nous avions auparavant retiré de
I"étude 4 patients : 2 patients avaient bénéficié d’un double pontage coronarien entre
le scanner et la technique de référence (un en IRM, 'autre en tomoscintigraphie), 1
des patient porteur d'un pacemaker avait un scanner artéfacté et de qualité
insuffisante pour l'interprétation, et 1 patient avait recu un traitement inotrope positif

et béta-bloqueur dans l'intervalle inter examens.

3.2. Caractéristiques des populations étudiées

3.2.1.Démographie

La cohorte « scan+tomoscinti » comportait 21 hommes (75%) pour 7 femmes
(25%), avec un age moyen de 62 ans (écart-type 10 ans).
Le groupe «scan + écho » était composé de 16 hommes (80%) pour 4 femmes
(20%), avec un age moyen de 60 ans (écart-type 14 ans).
La cohorte « scan + IRM » comportait 14 hommes (66,7%) et 7 femmes (33,3%),

avec un age moyen-de 51 ans (écart-type 23 ans).
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Au total, la population générale rassemblant les trois cohortes comportait 51
hommes (73,9%) et 18 femmes (16,1%), avec un age moyen de 58 ans (écart-type

16,5ans).

3.2.2.Volumes et fraction d'éjection ventriculaire moyens

Pour le ventricule gauche, les valeurs moyennes mesurées en scanner étaient
(respectivement par méthode volumique directe puis par méthode volumique
extrapolée) : 166mL (+/- 53) et 203mL (+/-61) pour le VID ; 83mL (+/-51) et
115mL (+/-58) pour le VTS ; 54% (+/-15) et 46% (+/-14) pour la FE.

De méme, pour le ventricule droit, les valeurs moyennes mesurées en scanner
étaient (respectivement par méthode volumique directe puis par méthode volumique
extrapolée) : 152mL (+/-47) et 172mL (+/-53) pour le VID ; 75mL (+/-34) et 99mL

(+/-40) pour le VTS ; 50% (+/14) et 43% (+/-10) pour la FE.

3.2.3.Fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque moyenne lors du scanner était de 73 battements par minutes

(+/-14,5), sans utilisation de traitement chronotrope négatif.
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3.3. Choix des phases systoliques et diastoliques

Le choix manuel de la phase est une des étapes majeures de la mesure des VTD et
VTS. Nous avons tenté d'évaluer la variabilité intra-observateur du choix de cette
phase pour les deux méthodes de mesure, la variabilité de la phase choisie entre les
deux méthodes pour le méme opérateur et enfin la variabilité inter observateurs.
Nous observons ainsi que la phase choisie est dans environ 2 cas sur 3 la phase 40%
pour la systole, la phase 0% pour la diastole (7ableau VIII). La phase 30% en
systole et la phase 90 % en diastole sont quant a elles choisies dans environ 1 cas
sur 4.

En changeant de méthode de mesure, le lecteur 1 a choisi la méme phase systolique
dans 85% des cas et la méme phase diastolique dans 87 % des cas.

En répétant la méme méthode de mesure (MVD), le lecteur 2 a choisi la méme phase
systolique dans 83% des cas et la méme phase diastolique dans 73 % des cas.

En répétant la méme méthode de mesure (MVE), le lecteur 3 a choisi la méme

phase systolique dans 90% des cas et la méme phase diastolique dans 83% des cas.
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TABLEAU VIII : Répartition (en %) des choix des phases systoliques et diastoliques

selon les méthodes de mesure et selon les lecteurs.

SYSTOLE DIASTOLE
Lecteur 1 MVD MVE MVD MVE
Phase 30% 19% 19% Phase 80% 2% 2%
Phase 40% 69% 71% Phase 90% 10% 10%
Phase 50% 13% 10% Phase 0% 83% 85%
Phase calc. 0% 0% Phase 10% 4% 2%
Phases Phases
85,4% 87%
identiques identiques
Lecteur 2 1° lect. 2° lect. 1° lect. 2°lect.
MVE Phase 30% 31% 27% Phase 80% 6% 2%
Phase 40% 60% 58% Phase 90% 25% 15%
Phase 50% 6% 10% Phase 0% 65% 77%
Phase calc. 2% 4% Phase 10% 8% 6%
Phases Phases
83,3% 73%
identiques identiques
Lecteur 3 1° lect. 2° lect. 1°lect. 2°lect.
MVD Phase 30% 27% 27% Phase 80% 4% 2%
Phase 40% 58% 63% Phase 90% 29% 25%
Phase 50% 10% 10% Phase 0% 67% 69%
Phase calc. 4% 0% Phase 10% 0% 4%
Phases Phases
90% 83%
identiques identiques

Notes : Phase calc. = retro-reconstruction a une phase calculée en fonction de la fréquence cardiaque

/ lect.=lecture
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3.4. Durée de post-traitement

Les durées chronométrées correspondaient aux délais d'obtention des résultats
finaux de VTD, VTS et FE du ventricule gauche avec chambre de chasse.

II faut cependant rajouter a la méthode volumique extrapolée le temps nécessaire a
la création des coupes petit-axe, soit en moyenne 50s de chargement de coupes et
45s de reformations, soit au total 95s en plus. Les temps moyens sont résumés dans
le tableau IX.

TABLEAU IX: durées moyennes de réalisation des mesures de volumes et de FE.

Temps total
MVD MVE
MVE
Lecteur 1 (senior) 298 s 206 s 301s
Lecteur 2 (senior) 237 s 196 s 291s
Lecteur 3 (junior) 349 s 245 s 340 s

3.5. Sensibilité aux artefacts

Nous avons tenté de déterminer la nature et la fréquence des artéfacts mais aussi
des éventuelles corrections apportées aux méthodes semi automatisées de mesure
des volumes et de la FE. Pour cela, nous avons identifié plusieurs génes aux
mesures : corrections mineures (systématiques, correspondant aux retouches
mineures des contours endocardiques), corrections majeures (retouches importantes

en cas de délimitation du mauvais ventricule par exemple), insuffisance de contraste
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rendant difficile I'extraction automatique de la cavité ventriculaire et artéfacts de

décalage de phase (en marche d'escaliers) ( 7ableau X).

TABLEAU X : fréquence des génes a la mesure des volumes ventriculaires

Corrections Corrections Contraste Décalages

mineures majeures insuffisant de phase
VG |MVD |Lecteurl 39/48 9/48 15/48 15/48
Lecteur 2 38/48 10/48 7/48 11/48
Lecteur 3 35/48 13/48 3/48 9/48
MVE |Lecteur1 43/48 5/48 2/48 7/48
Lecteur 2 41/48 7/48 2/48 9/48
Lecteur 3 35/48 13/48 1/48 6/48
VD |MVD |Lecteur1 X X 6/21 6/21
Lecteur 3 X X 4/21 3/21
MVE |Lecteur 2 X X 6/21 3/21
Lecteur 3 X X 0/21 1/21

Notes : 3D = méthode volumique, Simp = méthode dérivée de Simpson

Ainsi nous observons que la méthode volumique directe est plus sensible aux
artéfacts et nécessite plus de corrections manuelles que la méthode volumique

extrapolée, mais méme dans les cas d'examens de mauvaise qualité, la mesure des
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volumes était réalisable. Nous observons par ailleurs la plus grande fréquence
relative de l'insuffisance de contraste du ventricule droit, ce qui est expliqgué par un

protocole d'injection initialement dédié a l'opacification ventriculaire gauche.

3.6. Corrélation entre la méthode volumique directe et la

méthode volumique extrapolée

La comparaison des valeurs de volume et de FE obtenues par MVD et MVE a été faite
par comparaison de moyennes sur séries appariées selon test T de Student. Les
résultats montrent la nette sous-estimation des VID et VTS mesurés en méthode
volumique directe par rapport aux valeurs données avec la méthode volumique
extrapolée (35mL d'écart pour le VTD, 30 mL pour le VTS environ). En revanche, la
FE mesurée en MVD est majorée de 5 a 9% selon les lecteurs en comparaison avec
la MVE.

Pour le ventricule droit, on note également une sous-estimation des volumes et une

discrete surestimation de la FE mesurés en méthode volumique directe ( 7ableau XI).
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TABLEAU XI : comparaison des résultats fournis par les deux méthodes de mesure

MVD avecCDC | pigrarence Différence Intervallede Déviation Pr>t
vs MVE moyenne (%) confiance standard
VENTRICULE G
VTD (mL)
Lecteur 1 -33,1 -20% [-39; -27] 21 <0,0001
Lecteur 2 -36,7 -22% [-43; -30] 22,2 <0,0001
Lecteur 3 -35,6 -21% [-42 ; -29] 20,9 <0,0001
VTS (mL)
Lecteur 1 -25,8 -31% [-31; -21] 17,2 <0,0001
Lecteur 2 -35,8 -43% [-41; -31] 16 <0,0001
Lecteur 3 -30,4 -37% [-36; -25] 19,2 <0,0001
FE (%, valeur
absolue)
Lecteur 1 +5,3 +10% [3,6; 7] 5,6 <0,0001
Lecteur 2 +9,3 +17% [7,7 ; 10,8] 5 <0,0001
Lecteur 3 +6,3 +12% [4,4;8,3] 6,4 <0,0001
VENTRICULE D
VTD (ml) -17,8 -12% [-27 ; -8] 21,5 <0,0001
VTS (mL) -23,6 -31% [-31; -16] 17,8 <0,0001
FE (%) +8,6 +17% [3,9; 13] 10,5 <0,0001

Notes : MVD avec CDC vs MVE : comparaison des mesures par méthode volumique directe avec
chambre de chasse et par méthode volumique extrapolée. Différence (%)= correspondance entre la
différence moyenne exprimée en mlL et celle exprimée en % par rapport aux valeurs moyennes

mesurées avec la méthode volumique directe (cf 3.2.2).
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3.7. Influence de la chambre de chasse

On constate que la prise en compte de la chambre de chasse (CDC) ventriculaire
majore d’environ 6 a 8mL les volumes ventriculaires par rapport aux mesures sans
CDC. En revanche, les fractions d'éjection mesurées avec CDC diminuent d’environ 2

a 3 % lorsque cette CDC est prise en compte ( 7Tableau XI).

TABLEAU XII: influence de la chambre de chasse ventriculaire dans I'estimation des

volumes et de la fraction d'éjection du VG

Avec CDC Différence Intervalle de
Pr>t
Vs sans CDC moyenne confiance
VTD (mL)
Lecteur 1 +6,7 [+6 ;+7,4] <107
Lecteur 2 +6,1 [+4,9 ;+7,3] <107
Lecteur 3 +8,5 [+7,4 ;+9,6] <10”
VTS (mL)
Lecteur 1 +6,7 [+5,1 ;+8,2] <10”®
Lecteur 2 +6,8 [+5,8 ;+7,7] <107
Lecteur 3 +7,2 [+6,4:+7,9] <107
FE (%)
Lecteur 1 -2,3 [-2,8 ;-1,9] <107
Lecteur 2 -2,8 [-3,4 ;-2,2] <10®
Lecteur 3 -2,3 [-3;-1,7] <107

Notes : Avec CDC vs sans CDC = comparaison des mesures avec et sans chambre de chasse
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3.8. Reproductibilité intra et inter observateurs

3.8.1.Ventricule gauche

En terme de reproductibilité intra ou inter observateurs, on constate qu'il n'y a pas
de différence significative entre les deux méthodes comparées comme le montre le
chevauchement des intervalles de confiance . La variabilité des mesures intra ou
inter observateurs est trés faible avec des coefficients de corrélation trés proches de
1. On dégage néanmoins une discrete tendance selon laquelle la reproductibilité intra
observateur serait meilleure avec la méthode volumique extrapolée, alors que la
reproductibilité inter observateurs serait meilleure en méthode volumique directe,

notamment en ce qui concerne la FE (7ableau XIII).
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TABLEAU XIII : reproductibilités intra et inter observateurs des méthodes volumique

directe et extrapolée pour le VTD, le VTS et la FE du ventricule gauche.

CC

IC

MVD

MVE

MVD

MVE

MVD

MVE

VTS

FE

Reproducibilité intra observateur
Reproducibilité inter observateurs
Reproducibilité intra observateur

Reproducibilité inter observateurs

Reproducibilité intra observateur
Reproducibilité inter observateurs
Reproducibilité intra observateur

Reproducibilité inter observateurs

Reproducibilité intra observateur
Reproducibilité inter observateurs
Reproducibilité intra observateur

Reproducibilité inter observateurs

0,990
0,975
0,992

0,978

0,992
0,991
0,996

0,983

0,964
0,966
0,968

0,901

[0,982 — 0,994]
[0,960 - 0,986]
[0,985 — 0,996]

[0,964 - 0,987]

[0,985 — 0,995]
[0,985 - 0,995]
[0,993 — 0,998]

[0,972 - 0,990]

[0,936-0,980]
[0,945-0,980]
[0,942-0,982]

[0,843-0,941]

Notes : CC = coefficient de corrélation, IC = intervalle de confiance a 95%, Repro = reproductibilité
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3.8.2.Ventricule droit

Les résultats nous montrent une diminution globale des coefficients de corrélation
par rapport aux résultats obtenus avec le VG. Il n'y a pas de différence statistique
significative entre les méthodes (intervalles de confiance chevauchés) mais se
dessine une tendance plus marquée : la variabilité intra ou inter observateurs des
mesures des volumes est moindre en méthode de Simpson, alors que la méthode

volumique offre une moindre variabilité des mesures de la FE ( 7ableau X1V).
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TABLEAU XIV: reproductibilités intra et inter observateurs des méthodes volumique

et selon Simpson pour le VTD, le VTS et la FE du ventricule droit.

cC

IC

MVD

MVE

MVD

MVE

MVD

MVE

vTD

VTS

FE

Reproducibilité intra observateur
Reproducibilité inter observateurs
Reproducibilité intra observateur

Reproducibilité inter observateurs

Reproducibilité intra observateur
Reproducibilité inter observateurs
Reproducibilité intra observateur

Reproducibilité inter observateurs

Reproducibilité intra observateur
Reproducibilité inter observateurs
Reproducibilité intra observateur

Reproducibilité inter observateurs

Mémes notes que le tableau XIII

0,947
0,921
0,974

0,968

0,876
0,922
0,974

0,948

0,865
0,770
0,816

0,694

[0,879 — 0,978]
[0,821 - 0,967]
[0,939 — 0,989]

[0,925 — 0,987]

[0,724 — 0,946]
[0,822 - 0,967]
[0,939 — 0,989]

[0,880 — 0,978]

[0,704-0,942]
[0,524-0,898]
[0,608-0,919]

[0,394-0,861]
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3.9. Comparaison aux méthodes de référence

3.9.1.Performances par rapport a I'échographie

En échocardiographie, la chambre de chasse n‘est pas prise en compte. Ainsi, nous
avons décidé de ne comparer que les mesures scanographiques sans chambre de

chasse aux résultats échographiques.

3.9.1.1. Volume télé diastolique du ventricule gauche

Il n'y a pas de différence significative entre les coefficients de corrélation. En
revanche les mesures scanographiques du VTD - directe ou extrapolée - se
rapprochent le plus de la méthode échographique TM : surestimation de 11,5mL en
méthode volumique directe, de 57mL en méthode volumique extrapolée (7ableau
XV). La MVD offre donc des résultats plus proches de I'échographie (notamment en

méthode TM) que la MVE.
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TABLEAU XV : Comparaison des VTD mesurés en scanner avec ceux mesurés par les

différentes méthodes échographiques

viD(vG) | TDHYS m cc  1c(c) b Moy  IC Pr>t

MVD

T T |vsSim4c 20 0,863 [0,680-0,945] <10° +57  [46:69]  <10°
Vs Sim2c 19 0,813 [0,569-0,926] <10° +71  [57;85] <10?
Vs BP 19 0,865 [0,677-0,947] <10° +62  [50;74] <10®
Vsgéom 16 0,917 [0,773-0,971] <10° +62  [49;75] <10”
Vs TM 20 0,825 [0,603-0,924] <10° +11,5 [2,5;25] 0,1

MVE
Vs Sim4c 20 0,784 [0,523-0,911] <10° +103 [87;119] <107
Vs Sim2c 19 0,782 [0,508-0,912] <10° +116 [99;132] <10°
Vs BP 19 0,804 [0,552-0,922] <10° +107 [91;123] <107
Vsgéom 16 0,882 [0,686-0,956] <10° +106 [88;123] <10®
Vs TM 20 0,829 [0,610-0,930] <10° +57 [42;71]  <10°

Notes : vs = comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.1.2. Volume télé systolique du ventricule gauche

De méme que pour le VID, il n'y a pas de différence significative entre les
coefficients de corrélation, qui sont proches de 1. La méthode volumique directe
offre des résultats plus proches de I'échographie que la méthode volumique
extrapolée. Les mesures scanographiques s‘approchent le plus de la méthode
échographique TM : + 6mL (p=0,14, pas de différence significative) en MVD contre

+ 46mL en MVE ( 7ableau XVI).
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TABLEAU XVI : Comparaison des VTS mesurés en scanner avec ceux mesurés par les

différentes méthodes échographiques

(\<ITGS) v: 22:10 cC IC (CC) p Moy IC Pr>t
MVD

- —— D - — T PO T T A S T R A T T TS e Y T T S T O A WA S s T g S S T S W N WS S S e SOu AAMS M G P AR S S — W T —

Vs Sim 4c 20 0,917 [0,798-0,967] <10® +25 [15;34] <107
Vs Sim2c 19 0,930 [0,824-0,973] <10° +35 [25;45] <107

Vs BP 19 0,929 [0,822-0,973] <10° +429,6 [20;39] <107
Vsgéom 16 0,945 [0,844-0,981] <10®° +30 [19;41] <10”
Vs TM 20 0,943 [0,860-0,978] <10° 46 [-2;14] 0,14

MVE
VsSim4c 20 0,895 [0,750-0,958] <10° +65 [52;77]1 <107
VsSim2c 19 0,932 [0,829-0,974] <10° +74 [62;87] <107
Vs BP 19 0,919 [0,797-0,969] <10° +69 [56;82] <107
Vsgéom 16 0,960 [0,887-0,986] <10° +70 [56;84] <10”
Vs TM 20 0,962 [0,904-0,985] <10° +46 [39;53] <10°

Mémes notes que pour le Tableau XV

3.9.1.3. Fraction d’éjection du ventricule gauche

Il n'est pas mis en évidence de différence statistique entre les coefficients de
corrélation qui sont tous proches de 1.

En méthode volumique directe, les différences moyennes entre les mesures
scanographiques et les mesures échographiques ne sont pas statistiquement
supérieures ou inférieures (chevauchement des intervalles de confiance). De plus,
quelle que soit la méthode de mesure échographique de la FE, il n'y a pas de
tendance a la surestimation ou sous-estimation par rapport aux mesures par scanner

(Pr>t toutes >0,05).
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En méthode volumique extrapolée, on note des différences moyennes
statistiquement significatives entre les mesures par scanner et celles par
échographie : sous-estimation moyenne de 4,2 a 6,8 % de la FE mesurée en scanner

face a la FE mesurée en échographie ( Tableau XVII).

TABLEAU XVII : Comparaison des FE mesurées en scanner avec celles mesurées par
les différentes méthodes échographiques

FE TDM
(VG) | vs Echo

MVD

n CC IC (CC) p Moy IC Pr>t

Vs Sim4c 20 0,893 [0,744-0,957] <10° +2,6 [-0,8;+6] 0,12
Vs Sim2c 19 0,884 [0,719-0,955] <10° +0,1 [-4;+4] 0,96

Vs BP 19 0,902 [0,758-0,962] <10° +0,7 [-2,9;+4,4] 0,68
Vsgéom 16 0,881 [0,6905-0,957] <10° +1,6 [-2,8;+6] 0,45
Vs TM 20 0,820 [0,601-0,924] <10° +1,1 [-4;+6,4] 0,67

MVE
VsSim4c 20 0,894 [0,740-0,959] <10° -4,2 [-7,8;+0,6] 0,03
VsSim2c 19 0,884 [0,718-0,955] <10° -6,8 [-11;+2,4] 0,004
Vs BP 19 0,909 [0,774-0,965] <10° -59 [-9,6;+2,3] 0,003
Vsgéom 16 0,856 [0,638-0,947] <10° -5,2 [-10;+0,3] 0,04
Vs TM 21 0,872 [0,700-0,945] <10®° -53 [-10;+0,5] 0,03

Notes : vs = comparé a... / n = effectif /| CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en %/ Pr>t = p du test de Student
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3.9.2.Performances par rappotrt a I'IRM

En ce qui concerne les mesures scanographiques des volumes et de la fraction
d'éjection, seuls les résultats avec chambre de chasse ont été pris en compte, celle-ci

étant incluse dans les volumes mesurés en IRM, que ce soit pour le VG ou le VD.

3.9.2.1. Ventricule Gauche

3.9.2.1.1. Volume télé diastolique

Il n'y a pas de différence statistique entre les coefficients de corrélation des
différents lecteurs, qui sont proches de 1.

On note que la méthode volumique directe offre des résultats plus proches de I'IRM
que la méthode volumique extrapolée: différences moyennes de +0,45 & +5,95 mL
contre +26 a +36 mL selon les lecteurs ( 7Tableau XVIII).

Statistiquement, il n'y a pas de tendance a la sur ou sous-estimation entre les
mesures scanographiques par méthode volumique directe et les mesures IRM (Pr>t

toutes > 0,05).7
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TABLEAU XVIII : Comparaison des VTD mesurés en scanner avec ceux mesurés en

IRM
viD TDM
n cC IC p Moy IC Pr>t
(VG) | vsIRM
MVD
Lecteur1 21 0,835 [0,623-0,933] <10° +0,45 [-17;+18] 0,96
Lecteur2 21 0,858 [0,669-0,942] <10® 45,95 [-11 ;+23] 0,47
Lecteur3 21 0,854 [0,661-0,999] <10° +1,2 [-15;+18] 0,88
MVE | TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT T
Lecteur1 21 0,876 [0,708-0,950] <10° +26 [+9;+43] 0,005
Lecteur 2 21 0,896 [0,751-0,958] <10° +36 [+19;+52] 0,0003
Lecteur 3 21 0,864 [0,682-0,945] <10° +30 [+13;+47] 0,002

Notes : vs = comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.2.1.2. Volume télé-systolique

Les résultats sont comparables a ceux observés pour le VTD. Les différences

moyennes ne sont pas statistiquement supérieures ou inférieures entre les volumes

estimés en méthode volumique directe et ceux donnés par I'IRM. En revanche, la

méthode volumique extrapolée majore de +18 a +30 mL les VTS.

Il n’y a pas de différence notable entre les lecteurs, les coefficients de corrélation
Y

sont proches de 1 (7ableau XIX).
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TABLEAU XIX : Comparaison des VTS mesurés en scanner avec Ceux mesurés en

IRM
VTS (VG) TDMvs n CcC IC p Moy IC Pr>t
IRM
MVD
Lect. 1 21 0,914 [0,791-0,966] <10° -0,9 [-13;+12] 0,88
Lect.2 21 0,902 [0,765-0,961] <10° -1,15 [-14;+11] 0,85
Lect. 3 21 0,908 [0,777-0,963] <10° -0,8 [-13;+12] 0,9
‘MvE | T

lect. 1 21 0911 [0,785-0,965] <10° +18 [+4;+33] 0,013
Lect.2 21 0,916 [0,796-0,967] <10° +30 [+16;+44] 0,0002
Lect. 3 21 0,901 [0,762-0,960] <105 +23 [+7;+38] 0,006

Notes : vs = comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.2.1.3. Fraction d'éjection

Il n'y a pas de différence statistique significative entre les coefficients de corrélation
entre les différents lecteurs.

Si I'on compare les intervalles de confiance, la MVD et la MVE offrent des résultats
comparables. De plus, il n'y a pas de différence statistique significative entre les
moyennes mesurées en scanner et les valeurs données par I'IRM (Pr>t toutes >0,05
sauf pour le lecteur 2 en MVE). Cela signifie que peu importe la méthode
scanographique de mesure, les résultats de FE fournis par le scanner sont justes et
précis si 'on se réfere aux données de I'IRM. On dégage néanmoins une tendance
selon laquelle, pour la mesure de la FE du VG, la méthode volumique directe
surestime d’environ 3% I'IRM et la méthode volumique extrapolée la sous-estime de

0,7 a 6% (Tableau XX).
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TABLEAU XX: Comparaison des FE mesurées en TDM avec celles mesurées en IRM

FE (VG) |TDMvSIRM n CC IC (CC) p Moy IC Pr>t
MVD

Lecteur1 21 0,849 [0,650-0,939] <10® +3,25 [-1;+7,6] 0,13
Lecteur2 21 0,847 [0,647-0,938] <10° +3,65 [-0,3;+7,6] 0,07
Lecteur3 21 0,857 [0,669-0,942] <10 +2,55 [-1,7;+6,8] 0,22

Lecteur1 21 0,819 [0,591-0,926] <10° -0,7 [-5;+4] 0,74
Lecteur2 21 0,757 [0,473-0,899] <10° -6  [-11;-1,4] 0,014
Lecteur3 22 0,792 [0,538-0,914] <10° -3 [-8;+1,8] 0,21

Notes : CC=coefficient de corrélation / IC(CC)=intervalle de confiance a 95% du CC / Moy=différence
moyenne en valeur absolue / IC=intervalle de confiance de Moy. / Pr>t = p de Moy.

3.9.2.2. Ventricule droit

3.9.2.2.1. Volume télé diastolique

Les moyennes mesurées en scanner (méthode volumique directe ou extrapolée) sont
statistiquement différentes des valeurs fournies par I'IRM (Pr>t toutes > 0,05).
Méme si les intervalles de confiance se chevauchent, on percoit une tendance : la
MVD surestime les volumes mesurés en IRM (de +15,5 mL a +19 mL), mais moins

que ne le fait la MVE (+33 a +37,5mL) ( Tableau XXI).
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TABLEAU XXI : Comparaison des VTD(VD) mesurés en scanner avec Ceux mesurés

en IRM
TDM
VvTD (VD) vs n CC IC (CC) p Moy ic Pr>t
IRM
MVD
Lect.1 21 0,705 [0,403-0,868] 0,00013 +19 [3,5;35] 0,02
Lect. 3 21 0,722 [0,432-0,877] <10” +15 [1;30] 0,036
T

Lect. 2 21 0,795 [0,562-0,911] <107 +37,5 [23;52] <10°
Lect. 3 21 0,796 [0,564-0,912] <10” +33 [18;48] <107

Notes : vs = comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.2.2.2. Volume télé systolique

Pour le VTS du ventricule droit, les résultats nous montrent qu’il ny a pas de
différence significative entre les mesures scanographiques par méthode volumique
directe et celles données par I'IRM, avec néanmoins une discréte tendance a la sous-
estimation des volumes (-1,3 a -2,1 mL). En revanche, la méthode volumique

extrapolée surestime de fagon significative le VTS (+20mL environ) ( 7ableau XXII).
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TABLEAU

VTS (VD)

XXII: Comparaison des VTS(VD) mesurés en scanner avec ceux mesurés
en IRM
TDM
vs n CcC IC (CC) p Moy IC . Pr>t
IRM

MVD

Lect.1 21 0,710 [0,411-0,871] =0,00011 -2,1 [-13 ;9] 0,69
Lect. 3 21 0,776 [0,526-0,902] <0,0001 ~-1,3 [-11,5;9] 0,8

Lect. 2 21 0,893 [0,756-0,955] <0,0001 +21 [+13;+29] <107
Lect. 3 21 0,842 [0,653-0,933] <0,0001 +22 [+12;+33] 0,0003

Notes : vs =

comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de

confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.2.2.3. Fraction d'éjection

Lorsque lon s’intéresse a la FE du ventricule droit, il apparait que la méthode

volumique

extrapolée offre des résultats plus similaires a ceux de L'IRM que la

méthode volumique directe. En effet il n'y a pas de différence significative entre les

FE scanographiques par MVE et les données de I'IRM, alors que la MVD surestime

d’environ 6% la FE par rapport a I'IRM ( 7ableau XXIII).
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TABLEAU XXIII : Comparaison des FE(VD) mesurées en TDM avec celles mesurées en IRM

TDM
FE(VD) | Vs n CC IC (CC) p Moy IC Pr>t
IRM
MVD
Lect.1 21 0,599 [0,237-0,815] =0,0029 +5,59 [0,45;10,7] 0,034
Lect. 3 21 0,536 [0,147-0,781] =0,0091 +6,5 [0,63;12,4] 0,032
MvE | T

Lect. 2 21 0,702 [0,394-0,867] =000014 +0,3 [-3,7;+4] 0,89
Lect. 3 21 0,727 [0,441-0,879] <0,0001 -2 [-6,+2] 0,28

Notes : CC=coefficient de corrélation / IC(CC)=intervalle de confiance a 95% du CC / Moy=différence
moyenne en valeur absolue / IC=intervalle de confiance de Moy./ Pr>t = p de Moy.

3.9.3.Performances par rapport a la tomoscintigraphie

En ce qui concerne les mesures scanographiques des volumes et de la fraction

d'éjection, seuls les résultats avec chambre de chasse ont été pris en compte.

3.9.3.1. Volume télé diastolique du ventricule gauche

Comparativement a la tomoscintigraphie, on note une nette surestimation du VTD du

ventricule gauche, néanmoins moindre en méthode volumique directe (+35 a +44

mL) qu’en méthode volumique extrapolée (+75 a +86 mL) ( 7Tableau XXIV).
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TABLEAU XXIV : Comparaison des VTD (VG) mesurés en scanner avec ceux mesurés

en Tomoscintigraphie (tomoscinti)

TDM
VTD (VG) ve n CC IC (CC) p Moy IC Pr>t
Tomo
scinti
MVD
Lect. 1 27 0,730 [0,484-0,869] <107 +354 [21;50] <10°
Lect.2 27 0,733 [0,488-0,870] <10” +43,7 [29:58] <10°
Lect.3 27 0,653 [0,363-0,828] =0,00013 +42 [25;59] <107
WV T T T e e e

Lect.1 27 0,704 [0,443-0,855] <105  +75 [+59:+91] <10°
Lect.2 27 0,752 [0,520-0,880] <105  +86 [+72;+101] <10°
Lect. 3 27 0,756 [0,528-0,883] <105  +82 [+67;+96] <10°

Notes : vs = comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.3.2. Volume télé systolique du ventricule gauche

Les volumes mesurés en scanner sont également surestimés par rapport a la

tomoscintigraphie : +12 a +15 mL en méthode volumique directe, +42 a +56 mL en

méthode volumique extrapolée ( Tableau XXV).
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TABLEAU XXV: Comparaison des VTS (VG) mesurés en TDM avec ceux mesurés en scinti

TDM vs
VTS (VG) ... n CcC IC (CC) p Moy IC Pr>t
Tomoscinti
MVD
Lect. 1 27 0,845 [0,685-0,927] <10° +12,6 [2:;24] 0,026
Lect. 2 27 0,846 [0,686-0,928] <10° +15 [4:26] 0,008
Lect. 3 27 0,832 [0,662-0,921] <10 +13,8 [3;25] 0,018
_IVIVE _______________________________________________________________

Lect. 1 27 0,801 [0,621-0,910] <105 +42 [29;55] <10°
Lect.2 27 0,869 [0,731-0,939] <105 +56 [46;66] <10°
Lect. 3 27 0,852 [0,698-0,931] <105 +51 [39;62] <10°

Notes : vs = comparé a... / n = effectif / CC = Coefficient de corrélation / IC (CC) = Intervalle de
confiance a 95% du coefficient de corrélation / Moy = différence moyenne selon test de Student sur
séries appariées , en mL/ Pr>t = p du test de Student

3.9.3.3. Fraction d'éjection

En méthode volumique, il n’y a pas de différence significative en comparaison avec
les FE données par la scintigraphie cardiaque (tendance a la surestimation de 1 a
2%). On constate en revanche que la méthode volumique extrapolée sous-estime

significativement la FE : de -4,4 a -7 % (7ableau XXVI).
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TABLEAU XXVI : Comparaison des FE (VG) mesurées en TDM avec celles mesurées en

scinti
FE (VG) TOMvs n CC IC (CC) p Moy IC Pr>t
Tomoscinti
MVD
Lect. 1 27 0,847 [0,692-0,927] <10° +1,4 [-2;5] 04
Lect. 2 27 0,842 [0,683-0,925] <10° +2 [-1,5;5,5] 0,25
Lect. 3 27 0,823 [0,652-0,916] <10° +1,7 [-2;5/4] 0,35
Y

Lect. 1 27 0,829 [0,659-0,918] <10° -4,4 [-8;-0,7] 0,021
Lect.2 27 0,897 [0,787-0,951] <105 -7 [-10;-4] <10°
Lect. 3 27 0,850 [0,698-0,928] <10 -56 [-9;-2] 0,0024

Notes : CC=coefficient de corrélation / IC(CC)=intervalle de confiance a 95% du CC / Moy=différence
moyenne en valeur absolue / IC=intervalle de confiance de Moy. / Pr>t = p de Moy.

3.9.3.4. Résultats obtenus en ne considérant que les tomoscintigraphies

au ®™Technétium (MIBI ou Myoview®)

Nous avons voulu déterminer si la corrélation des résultats scanographiques était
meilleure avec les tomoscintigraphies au *™Tc qu’avec les examens pratiqués avec le
201 Thallium. Pour cela, au sein de la cohorte « scan + tomoscinti », nous avons isolé
une sous-population de patients ayant eu le scanner et la tomoscintigraphie au

9MTe, Les résultats sont exposés dans les tableaux XXVIL, XXVIIIT et XXIX.
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TABLEAU XXVII : Comparaison des VTD mesurés en TDM avec ceux mesurés en

tomoscintigraphie au *™Tc

TDM vs
VTD (VG) |Tomo scinti n CC IC (CC) Moy IC Pr>t
99m-|-c
MVD
Lect. 1 21 0,684 [0,358-0,861] +32 [15;50] 0,0011
Lect. 2 21 0,684 [0,358-0,861] +41 [23;59] <10°
Lect.3 21 0,665 [0,328-0,852] +36 [18;55] 0,0005
T R e

Lect. 1 21 0,766 [0,499-0,900] +69 [52;85] <10°
Lect.2 21 0,785 [0,535-0,909] +80 [65;96] <10°
Lect. 3 21 0,781 [0,526-0,907] +76 [61;91] <10°

Mémes notes gu'au tableau XXIV

TABLEAU XXVIII : Comparaison des VTS mesurés en TDM avec ceux mesurés en

tomoscintigraphie au *™Tc

TDM vs
VTS (VG) [Tomo scinti N CC IC (CC) Moy IC Pr>t
99m-|-c
MVD
Lect. 1 23 0,839 [0,653-0,930] +10 [-1;+21] 0,08
Lect.2 23 0,847 [0,667-0,933] +13 [2,;24] 0,02
Lect.3 23 0,819 [0,614-0,920] +13 [0,5;25] 0,04
T S

Lect.1 23 0,855 [0,684-0,937] +40 [29;52] <10°
Lect.2 23 0,892 [0,760-0,954] +52 [42;62] <10°
Lect.3 23 0,876 [0,725-0,946] +48 [38;58] <10”

Mémes notes qu’au tableau XXIV
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TABLEAU XXIX : Comparaison des FE mesurées en TDM avec celles mesurées en

tomoscintigraphie au *™Tc

TDMvs
FE (VG) |Tomoscinti N CC IC (CC) Moy IC Pr>t
99mTc
MVD
Lect. 1 23 0,838 [0,637-0,932] +3 [-1;+7] 0,19
Lect.2 23 0,872 [0,705-0,947] +3 [-1;+7] 0,12
Lect.3 23 0,820 [0,602-0,925] +2 [-3;+15] 0,36
R

Lect.1 23 0,831 [0,623-0,929] -4 [-8;+1] 0,09
Lect.2 23 0,898 [0,762-0,958] -6 [-9;-2] 0,003
Lect. 3 23 0,840 [0,640-0,933] -5 [-10;-1] 0,02

Notes : CC=coefficient de corrélation / IC(CC)=intervalle de confiance a 95% du CC / Moy=différence

moyenne en valeur absolue / IC=intervalle de confiance de Moy. . Pr>t = p de Moy.
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4. DISCUSSION

4.1. Mesure scanographique de la fonction ventriculaire

globale : une technique fiable ?

Notre travail a montré que le scanner multidetecteurs, et en particulier a 64 canaux,
permet d'évaluer facilement, rapidement, avec précision et justesse la fonction
globale du ventricule gauche, et dans une moindre mesure celle du ventricule droit.

Tout d'abord, nous avons prouvé que la reproductibilité intra et inter observateurs
des deux méthodes de mesure que nous avons testées est excellente, avec des
coefficients de corrélation proches de 1 en ce qui concerne le VG, que ce soit pour
les volumes ou la fraction d'éjection. Il se dégage néanmoins une tendance selon
laquelle la fraction d'éjection du VG mesurée en méthode volumique directe aurait
une meilleure reproductibilité intra observateur. En revanche, pour le VD, la tendance
est plus marquée : pour l'étude des volumes, la méthode extrapolée est plus
reproductible, alors que pour la FE, c’est la méthode directe qui offre les meilleurs
résultats de reproductibilité intra et inter observateurs. Globalement, les coefficients
de corrélation sont inférieurs pour les résultats du VD. D’une part, la population de
patients chez qui a été explorée la fonction ventriculaire droite est inférieure, ce qui
peut expliquer une plus grande variabilité des mesures. D'autre part, les deux
méthodes testées ne sont pas dédiées au VD, et leur réalisation ne bénéficie pas de
la semi automatisation disponible pour le VG. Que ce soit en méthode volumique
directe ou extrapolée, les contours ventriculaires droits sont en effet délimités

manuellement.
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La comparaison globale entre les mesures scanographiques et les valeurs données
par les techniques de référence montre une surestimation des volumes, plus
marquée encore avec la méthode de mesure extrapolée. La comparaison des deux
méthodes de mesure entre elles révéle en effet que, par rapport a la MVD, la MVE
surestime le VTD d’environ 20% (environ 35 mL) et le VTS d’environ 35 % (30mL).
Cette différence est également observée avec le ventricule droit : + 12% (18mL)
pour le VID, + 31% (24mL) pour le VTS. Cette différence a deux explications :
premiérement, la méthode directe, fondée sur I'extraction automatique de la cavité
ventriculaire par différence de contraste, exclut du volume les piliers et les
trabéculations myocardiques, alors que la méthode extrapolée sur coupes petit axe
utilise un contourage moins précis ne respectant pas les reliefs endocardiques, et
notamment en cas d’hypertrophie ventriculaire et en systole ou le sang retenu entre
les trabéculations et les muscles papillaires est exclut du volume. Deuxiémement, la
délimitation de la chambre de chasse aortique (ou pulmonaire) et du plan basal est
plus aléatoire en méthode extrapolée sur coupes petit axe qu’en méthode volumique
sur des coupes axiales, et cela conduit a une probable surestimation des contours.
En revanche, que ce soit pour le VG ou le VD, on note que la méthode extrapolée
sous estime la FE de 5 a 9% (en valeur absolue) par rapport a la méthode directe.
Peu d’études ont été publiées sur les différentes méthodes de mesure volumique en
scanner. Montaudon et al sur un appareil a 16 détecteurs a comparé ces deux
méthodes sur le VG et le VD et rapporte des conclusions proches : une surestimation
des résultats par méthode extrapolée par rapport a la méthode directe, cependant
moins prononcée que dans notre étude : + 10% et 5% pour les VTD et VTS et +4%

pour la FE du ventricule gauche, + 26% et 15% pour les VTD et VTS du ventricule
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droit. Les coefficients de reproductibilité décrits étaient également excellents,
proches de 1, discrétement meilleurs en méthode volumique directe.*

L'étude de la cohorte « scan + écho » pratiquée sur un effectif recruté de fagon
prospective est informative : on retrouve une importante surestimation des volumes,
plus marquée encore avec la méthode extrapolée. La meilleure corrélation est
obtenue entre la méthode scanographique directe et Ila méthode
échocardiographique TM : + 11,5mL pour le VID (contre + 57mL en méthode
extrapolée) et + 6mL pour le VTS (contre + 46mL). Ceci est expliqué par la
surestimation des volumes en méthodes TM, comparativement aux autres méthodes
2D, provoquée par 'erreur d'obliquité de la mesure sur une coupe parasternale. En
revanche, on note une bonne corrélation, avec tendance non significative a la sur
estimation, entre la FE échographique (quelle qu’en soit la méthode) et la FE
mesurée en scanner par méthode directe, alors que la méthode extrapolée sous
estime de 5-6% (en valeur absolue) les résultats de I'échocardiographie.

L'étude de la cohorte « scan + IRM » a trois intéréts majeurs: comparer le scanner a
la technique de référence actuelle en terme de fonction ventriculaire ; évaluer le
scanner pour la fonction ventriculaire droite et comparer deux méthodes de mesure
identiques (méthode volumique extrapolée sur coupes petit axe). Pour le VG, les
résultats prouvent en fait que les volumes ventriculaires sont nettement surestimés
en méthode extrapolée alors qu'il n’y a pas de différence significative avec I'IRM pour
la méthode volumique directe. Nous attribuons ces résuitas paradoxaux (nous
attendions que la méthode de mesure volumique extrapolée donne des résultats
identiques en scanner et en IRM) a la plus faible résolution temporelle du scanner :
une résolution temporelle de 30-50ms est nécessaire pour capter la fenétre

systolique, et la résolution temporelle la plus basse disponible, en reconstruction
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multisegmentée, n‘est que d’environ 100ms, 62,5 ms en scanner 64 coupes.’ Les
résultats de FE scanographique sont moins affectés : il existe néanmoins une discréte
surestimation de la FE en méthode directe (+3% en valeur absolue) ; et plutot une
sous estimation en méthode extrapolée (de 1 a 6% selon les lecteurs). De
nombreuses études ont prouvé la fiabilité du scanner pour la mesure de la FE, mais
I'acuité de la méthode volumique directe pour les mesures des volumes est, a notre
connaissance, un fait nouveau. Les valeurs surestimées de VTD et VTS par méthode
extrapolée sont en revanche conformes aux données déja publiées.*

En ce qui concerne le VD, nous observons une nette surestimation du VID en
méthode extrapolée (+ 35 mL environ, p<0,0001), et seulement une tendance a la
surestimation en méthode volumique directe (+15 mL, p=0,036). Cette différence de
résultats est plus marquée pour le VTS pour lequel il n'y a pas de différence
significative en méthode directe et une surestimation de 20mL en méthode
extrapolée. En revanche, pour l'estimation de la FE, la méthode extrapolée se révele
mieux corrélée a I'IRM : (r=0,7 contre 0,55 ; pas de différence significative contre
+6%). Ces résultats vont a I'encontre d’'une étude menée sur un scanner 16 canaux
qui mettait en évidence I'absence de différence significative entre les VTD, VTS et FE
mesurés par méthode extrapolée et les données de I'IRM, alors que la méthode
volumique directe se révélait insuffisamment corrélée (r=031-059). L'explication
avancée reposait sur le rehaussement hétérogéne de la cavité ventriculaire droite,
Un autre travail, également sur imageur 16 coupes, a étudié la reproductibilité inter
observateurs de la méthode extrapolée sur coupes petit axe et la corrélation a la
ventriculographie droite isotopique. II na pas été mis en évidence de différence
significative entre les lecteurs et la corrélation avec la ventriculographie était bonne

pour les volumes, un peu moins pour la FE.*
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Les volumes mesurés dans notre étude en scanner étaient nettement surestimés par
rapport a ceux fournis par la tomoscintigraphie : + 40mL et +80mL environ pour le
VTD, + 13mL et +50mL environ pour le VTS, respectivement en méthode directe et
en méthode extrapolée. En revanche, nous avons noté une bonne corrélation des FE,
encore meilleure en méthode directe (+1 a +2% en valeur absolue) qu’en méthode
extrapolée (-4 a -7%). Puisqu'il est établi que, bien que fiable pour I'estimation de la
FE, la tomoscintigraphie au 2°!Thallium manque de précision pour la mesure des
volumes ventriculaires, nous avons ensuite retiré de la population les patients dont
I'examen avait utilisé ce traceur. Nous avons alors observé une amélioration de Ia
corrélation avec les mesures scanographiques : +35mL et +75mL environ pour le
VTD, +12mL et +43mL environ pour le VTS respectivement en méthode directe et

extrapolée. Ceci confirme donc la fiabilité du scanner dans cette utilisation.*

4.2. Quelles phases systoliques et diastoliques choisir ?

Notre étude a par ailleurs prouvé la bonne reproductibilité intra et inter observateurs
pour le choix de la phase systolique et de la phase diastolique. Ces étapes
essentielles déterminent la précision du scanner face aux techniques de référence
ainsi que la reproductibilité des mesures, puisqu’elles correspondent a la part
« humaine » des deux méthodes de mesure volumique semi-automatisées. Pour la
phase systolique, la reproductibilité intra observateur est excellente avec 83 a 90%
de phases identiques choisies d’une lecture a une autre, la reproductibilité de choix
de phase en diastole étant a peine moins bonne (73 a 87% de phases identiques).
On note ainsi que la phase systolique correspond dans 90% des cas a la phase 30 ou

40%, avec une nette prédominance de la phase 40% (2/3 des cas). Pour la diastole,
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ce sont les phases 90 et 0% qui totalisent 90% des choix, avec une prédominance
marquée pour la phase 0%.

Ainsi, lors de tout scanner cardiaque, il est concevable de limiter la reconstruction
des images aux phases 30 et 40% pour la systole, 90 et 0% pour la diastole, et 70%
pour I'étude coronaire (phase reconnue pendant laquelle il y a le moins d’artefacts
cinétiques), soit 5 phases au lieu de 10. Nous notons également que la variabilité de
choix de phase est plus prononcée en systole, ce qui conditionne trés certainement la
variabilité des résultats de volumes et de FE. Ainsi, Suzuki et al préconise ce modeéle
de reconstruction : 0% pour la phase diastolique, et 30-35-40-45-50-55% pour le
choix de la phase systolique.>

Le scanner dispose d’une résolution temporelle inférieure aux autres techniques (10
phases cardiaques contre 30 en IRM par exemple), mais cela ne semble intervenir
que modérément sur la variabilité ou la concordance des résultats puisque les phases
systoliques et diastoliques choisies sont souvent identiques entre les deux

techniques.

4.3. Un post-traitement réalisable en routine ?

L'un de nos objectifs était de comparer la faisabilité et I'ergonomie du post-
traitement nécessaire a la mesure des volumes et de la fraction d’éjection. Pour
qu'elle soit utilisée en routine, la procédure doit étre la plus courte possible et la
sensibilité aux artefacts et aux génes a linterprétation doit donc étre limitée.
Globalement les durées de réalisation de la MVD ou de la MVE (en tenant compte de
temps de réalisation des coupes petit axe) sont équivalentes (environ 5 minutes), et

s’accroit rapidement en cas de correction majeure.ou de contraste insuffisant. Ces

95



données sont conformes a celles publiées concernant la comparaison de deux
méthodes similaires (sur imageur SOMATOM Sensation 16 Siemens®). Mihlenbruch
et al a ainsi chronométré des durées moyennes de 310s en méthode extrapolée et
137s en méthode directe dans des ‘cas d’opacification optimale du VG. ' Si un bon
rehaussement endocavitaire est obtenu, la méthode directe est en effet plus rapide
et les volumes et la FE du ventricule gauche peuvent étre calculés en 2 minutes par
un opérateur entrainé. En revanche, pour les examens de moins bonne qualité ou
pour le ventricule droit, la méthode extrapolée est plus pratique, les problémes
d'insuffisance de contraste ou de détection inappropriée des contours étant plus
rapides a corriger.

Pour résumer, ce travail a permis d’asseoir et de préciser la méthode de mesure des
volumes et de la fraction d‘éjection ventriculaire gauche ou droite en scanner. Ii
apparait clairement que la méthode volumique directe est plus rapide, plus
reproductible et mieux corrélée aux techniques de référence que la méthode
volumique extrapolée, avec notamment une surestimation moindre des volumes
ventriculaires. Néanmoins, la méthode extrapolée conserve des intéréts non
négligeables : elle est plus robuste en cas d'acquisition sub-optimale ou artéfactée,
et parait plus fiable pour I'exploration fonctionnelle du ventricule droit.

Nous pouvons ainsi proposer un « tutoriel » (recommandations locales) permettant
d‘aider le radiologue disposant d’une acquisition cardiaque synchronisée a 'ECG a
fournir des données fonctionnelles cardiaques compiétant son compte-rendu de

scanner thoracique (annexe).
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4.4, Limites de I'étude

Les biais de notre étude sont nombreux. Tout d’abord, le recrutement des patients
ayant bénéficié du couple scanner / IRM ou tomoscintigraphie était rétrospectif, avec
des intervalles temporels variables. Bien que les patients ayant bénéficié de
traitement chirurgical ou médicamenteux a visée cardiaque, ou subi un événement
clinique significatif, aient é’té retiré de I'étude, on peut envisager une variabilité des
mesures indépendante de la technique. De plus, pour le ventricule droit, le lecteur 2
a réalisé les mesures des examens IRM et des scanners, alors que pour le VG, les
mesures de référence étaient celles fournies dans le compte rendu de 'IRM. Seule la
cohorte «scan + écho» a bénéficié d'un recrutement prospectif et de mesures
échocardiographiques réalisées par le méme opérateur. Les valeurs de référence en
tomoscintigraphie ou en IRM indiquées sur les compte rendu ont été réalisées par
des opérateurs variés. Enfin, méme si la population totale de patients observés est
de 69 individus, nos résultats auraient pu bénéficier d’'une puissance statistique

supplémentaire si les effectifs de chaque cohorte avaient été plus nombreux.

4.5. Perspectives du scanner cardiaque fonctionnel

La faisabilité et la fiabilité de I'étude fonctionnelle ventriculaire en scanner ouvrent
des perspectives ciblées mais intéressantes. A cause du surcolt radique de
I'acquisition synchronisée a I'ECG, nous pensons qu’l ne faut pas effectuer de
scanner fonctionnel dans les contextes de coronaropathie aigué, ou les patients
bénéficient forcément d'une étude de viabilité et de perfusion myocardique par des

techniques fournissant déja ces données fonctionnelles (échocardiographie,
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tomoscintigraphie, IRM). En revanche, certaines situations cliniques peuvent
bénéficier de la mesure scanographique de la fonction ventriculaire droite ou gauche.
En premier lieu, il est envisageable de substituer la ventriculographie isotopique par
un scanner cardiaque chez les patients cancéreux traités par chimiothérapie
cardiotoxique. Nous rappelons que la surveillance cardiaque sous anthracyclines est
indispensable et il est observé qu’une FE isotopique inférieure @ 50% ne contre-
indique pas formellement la poursuite du traitement, qu’une FE inférieure a 40% en
provoque un arrét provisoire ou définitif, et enfin qu'une FE inférieure a 30% fait
interrompre la chimiothérapie cardiotoxique.>® Ces patients bénéficient de scanners
thoraco-abdominaux-pelviens de surveillance carcinologique trés régulierement, et le
surcroit d'irradiation d’'une acquisition cardiague synchronisée peut étre compensé
par la suppression de la ventriculographie isotopique, examen également irradiant
(6-8mSv) souvent pratiqué a l'occasion d'un autre rendez-vous. Eviter des
déplacements supplémentaires chez ces patients fragiles physiquement et
psychologiquement peut étre bénéfique d’un point de vue médical mais également
économique. Ces considérations méritent néanmoins une étude complémentaire
comparant spécifiquement le scanner cardiaque et la ventriculographie isotopique,
afin de faire accepter le scanner dans les protocoles de surveillance de
chimiothérapie.

L’'embolie pulmonaire (EP), le coeur pulmonaire chronique post embolique ou
I'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) secondaire sont d’autres situations
cliniques pouvant bénéficier du scanner cardiaque. L'angioscanner thoracique est
I'examen de premiére intention pour le diagnostic positif, étiologique et différentiel
de l'embolie pulmonaire. En cas de doute clinique, les imageurs de derniere

génération permettent, en une seule acquisition, d’obtenir une opacification aortique
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et pulmonaire équivalente et suffisante au diagnostic d’embolie ou de dissection,
ainsi qu’une acquisition cardiaque synchronisée a 'ECG pour le bilan de la maladie
coronaire (protocole « Triple Rule Out », GEMS®). En cas d’embolie pulmonaire, le
challenge réside dans I'évaluation du risque dinsuffisance cardiaque droite
classiqguement réalisée par échocardiographie. En premiére intention, I'échographie
recherche I'éventuelle présence de thrombi ventriculaires ou de l'artere pulmonaire
proximale, la dilatation et I'hypokinésie du VD, le mouvement septal paradoxal,
I'absence de collapse veineux cave inférieur en inspiration et la régurgitation
tricuspide.> Néanmoins, cet examen manque de reproductibilité inter observateurs et
ne permet pas de diagnostiquer ou de suivre 'embolie pulmonaire. Ainsi, plusieurs
indices scanographiques ont tenté d'évaluer le retentissement ventriculaire droit de
I'EP. Le plus utilisé est la mesure du rapport diameétre du VD / diamétre du VG sur
une coupe quatre cavités: un rapport supérieur a 1 est un facteur de risque
d'évolution péjorative de I'EP.>® D'autre signes plus controversés peuvent appuyer le
diagnostic d'insuffisance cardiaque droite : la dilatation de la veine cave supérieure,
de l'artere pulmonaire, le reflux veineux cavo-sus hépatique, le septum paradoxal. La
mesure de la fraction d'éjection du VD sur une acquisition tomodensitométrique
synchronisée a 'ECG a été validée par rapport a la ventriculoscintigraphie isotopique
mais sa place dans I"évaluation pronostique dans I'EP reste & définir.*

Par ailleurs, une étude menée sur 133 patients sur un scanner 64 canaux a tenté
d’évaluer la possibilité de fournir des données cardiaques fonctionnelles sans perdre
d'informations morphologiques pleuro-pulmonaires, chez des patients adressés pour
désordres respiratoires variés (68 BPCO, 34 cancers bronchiques, 14 HTAP
primitives, 17 embolies pulmonaires). Il n‘a pas été mis en évidence d'altération

diagnostique médiastinale et pleuro-pulmonaire et la FE ventriculaire droite et
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gauche était réalisable dans 93% des cas (7% d’extra-systoles ventriculaires).
Néanmoins, des artéfacts respiratoires survenaient dans 11% des cas en raison d’un
pitch bas (0,3), ce qui conduisait @ une acquisition thoracique plus longue (18s), et
dans 21% des cas les images apparaissaient grainées, ce qui était attribué a la
modulation automatique de dose. Le produit dose longueur (PDL) moyen relevé était
de 280mGy.cm (collimation 32x0,6 mm dual source Sensation 64 Siemens®, temps
de rotation 0,33s, pitch 0,3, 120 kV, 200 mAs, modulation de dose). Cette étude
prouve ainsi que I'exploration fonctionnelle du coeur est réalisable au décours de tout
scanner thoracique sans altération diagnostique pleuro-pulmonaire.>

Enfin, une étude de dosimétrie portant sur 203 examens et comparant l'irradiation
d’'une acquisition rétrospective a celle d'une acquisition prospective sur scanner 64
coupes a montré une dose délivrée de 8,7 a 23,2 mSv (moyenne 18,4 mSv) en
acquisition rétrospective contre 0,75 a 6,67 mSv (moyenne 2,84 mSv) en prospectif,
alors qu’il n'y avait pas de perte de sensibilité diagnostique en terme d’analyse
coronaire. L'acquisition prospective ne permettant pas I'étude fonctionnelle, les
auteurs de ce travail précisent que la majorité des patients ayant bénéficié du
scanner prospectif avaient déja eu une étude fonctionnelle et perfusionnelle par
échocardiographie ou tomoscintigraphie. En revanche, le mode rétrospectif n’est
utilisable qu’en cas de fréguence cardiaque inférieure a 70 voire 60 bpm et
nombreuses sont les contre-indications aux béta-bloquants (et notamment
I'exploration des insuffisances respiratoires). Pour pouvoir bénéficier d'un examen
réellement diagnostique, I'acquisition rétrospective reste indispensable chez tous les
patients dont la fréquence cardiaque est plus élevée. Ainsi, |'évaluation de la FEVG

(voire FEVD) par le scanner ne s'entend ainsi qu’en remplacement d’une technique
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aussi irradiante (suivi de cancers en lieu et place de la ventriculoscintigraphie) ou en
cas de contre-indication a I'IRM ou de mauvaise échogénicité.

Les contextes cliniques pouvant bénéficier du scanner cardiaque fonctionnel sont
ainsi représentés essentiellement par les suivis de patients cancéreux sous
chimiothérapie cardiotoxique, les suivis de cardiopathies congénitales ou non-
ischémiques, et notamment post-emboliques. De surcroit, grace a sa fiabilité et sa
reproductibilité, la fraction d'éjection ventriculaire scanographique doit s'intégrer a

tout compte-rendu de scanner thoracique synchronisé a I'ECG.
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CONCLUSION

Notre étude a prouvé la capacité du scanner 64 coupes a évaluer efficacement la
fraction d'éjection ventriculaire en comparaison avec les techniques de référence, et
la supériorité de la méthode volumique directe en termes de mesure des volumes
télé-systolo-diastoliques et de rapidité de post traitement. La méthode volumique
extrapolée sur coupes petit axe peut étre réservée a I'étude des ventricules droits et
a celle des ventricules gauches mal rehaussés. Lorsqu’il dispose des données
nécessaires (acquisition avec synchronisation rétrospective a I'ECG ), le radiologue
doit donc intégrer les volumes et la fraction d'éjection ventriculaire au compte rendu
de tout scanner cardiaque et en particulier dans des contextes ou d'autres
investigations échographiques, IRM ou scintigraphiques peuvent étre évitées. La
mesure scanographique de la FEVG, praticable au décours de tout scanner
thoracique, peut ainsi remplacer la ventriculoscintigraphie dans le suivi des patients

cancéreux.
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ANNEXE



TUTORIEL DE MESURE DES VOLUMES VENTRICULAIRES ET DE
LA FRACTION D'EJECTION

VENTRICULE GAUCHE : BIEN CONTRASTE|

LOGICIEL « FRACTION D'EJECTION » SUR CONSOLE ADW 4.3
(METHODE VOLUMIQUE DIRECTE)

1. Chargement des coupes

S'assurer que toutes les phases du cycle cardiaque R-R soient présentes, ou au
moins les phases 90 et 0% pour la diastole, et les phases 30 et 40 % pour la
systole.

Sélection de phases

2. Détermination des axes du coeur

Suivre la procédure semi automatisée en utilisant comme point fixe I'anneau mitral
repéré sur la fenétre supérieure droite (coupe sagittale).

Reformatage cardiague

Surlavie sageale, |

retrouver Fimage |

Zontznant (a vaive

mitrade.

Faire pivoter la ligne.

usqua ce.que Tapexdu |
icule gau i

grand axe. i

|

Sélectionner ensuite
‘Ajuster petit axe.




3. Choix des phases

Etape importante conditionnant la précision des résultats. Le plus juste est de
placer le curseur au centre du VG et de faire défiler les phases en choisissant la
phase systolique (remplissage minimal du VG) et la phase diastolique (remplissage
maximal) sur la coupe petit axe.

Sélect, phose ES et ED

Fin e Sysioit

Fin de Syslote

dlastotique

4. Délimitation du plan mitral

Placer le curseur sur I'anneau mitral qui doit étre repéré sur les trois fenétres de

visualisation.

Advantage Workstation

Vue angiographique
Arbre VR

Corongire

Pontage cardiaque

"r:rnmpsrcnce cardisque
ur

Préparer segmentation

Pour les phases EB et ED, placer fe curseur sur la valve mitrale
sur favue du grand s et cliquer sur Mémoriser pesition.

Fin de diastole

Cligquiez sur 'Suiv.” pousr]
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5. Corrections manuelles éventuelles

Utiliser I'outil « scalpel » pour retirer du volume inappropri€, par exemple une partie
du ventricule droit ou de l'oreillette gauche.

Advantage Workstation

rdinque
Transparence cardiague
ur

Ediion de modéle ventricule gauche

iTracer un contour autour.des structures
Indésirables et cliquer sur “Couper:
intérieur” pourfes Supprimer, ou tracer
lur contour autour du ventricule gauche,
2t eliquer sur "Couper Yextérieur” pour
supprimer les autres structures,

6. Suppression de la chambre de chasse
A I'aide de I'outil « scalpel », supprimer du volume la chambre de chasse aortique
en se guidant sur une vue de profil du volume ventriculaire. Répéter la modification

en systole et en diastole (en passant d’'une phase a l'autre avec le sélecteur de
phase en haut a gauche de l'image).

Aedvonsage Wernitanen

e
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7. Précisions a fournir au clinicien

Résultats de le FE (VG, méthode directe) :
- Par rapport a I'échocardiographie : fiables
- Par rapport a I'IRM : surestimation de 3 % (en valeur absolue)
- Par rapport a la tomoscintigraphie : surestimation de 3 % (en valeur absolue)

Résultats du VTD (VG, méthode directe) :

- Par rapport a I'échocardiographie : surestimation d’environ 12mL pour la
méthode TM, 60mL pour les autres techniques échographiques

- Par rapport a I'IRM : fiables

- Par rapport a la tomoscintigraphie : surestimation d’environ 35 mL

Résultats du VTS (VG, méthode directe) :

- Par rapport a I'échocardiographie : surestimation d’environ 6mL pour la
méthode TM, 30 mL pour les autres méthodes

- Par rapport a I'IRM : fiables

- Par rapport a la tomoscintigraphie : surestimation d’environ 12 mL



VENTRICULE GAUCHE : MAL CONTRASTE|

LOGICIEL « CARD IQ FUNCTION » SUR CONSOLE ADW 4.1
(METHODE VOLUMIQUE EXTRAPOLEE)

1.Création des coupes petit axe

Charger I'acquisition cardiaque multiphasique dans le logiciel « Reformatage
Cardiaque » qui prend en compte toutes les coupes de toutes les phases, et créer
des coupes petit axe de 7mm d'épaisseur, jointives, en rendu de moyenne (outil
« film »),

S'assurer que la pointe cardiaque et la base ventriculaire soient bien prises en
compte, sur toutes les phases.

Enregistrer les coupes produites et les transférer sur la console Adwantage
Workstation 4.1 (« mano »).
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2.Transferer les coupes petit axe dans le logiciel « Card IQ Function »

Dans le sélecteur de patients, retrouver la série de coupes petit axe et charger
toutes les coupes sauf la premiére (qui correspond au repérage des coupes) dans le
logiciel « Card IQ Function ».
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3. Choix des phases systoliques et diastoliques

En plagant le curseur sur une coupe médio ventriculaire, faire défiler les phases a
I'aide des fleches pour sélectionner la systole et la diastole.




4. Détection des contours

Commander au logiciel de procéder a la détection automatique des contours
endocardiques du ventricule gauche dans les colonnes des phases choisies pour la
systole et la diastole (menu « contour detection »).

Sur chaque coupe de chaque phase, on peut facilement retoucher les contours
endocardiques (ne pas tenir compte des piliers et des reliefs papillaires).

Le plan basal de la chambre de chasse est plus difficile a délimiter. Pour cela, ne
pas hésiter a s'aider de la représentation « Film » des phases cardiaques ol la
valve mitrale sera plus facilement visible car en mouvement.
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5. Résultats

Dans le menu «View », cliquer sur « Report» puis « Text», puis sur «LV
Volume » et « Generate » et les données relatives aux contours délimités sont
présentées.
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6. Précisions a fournir au clinicien

Résultats de le FE (VG, méthode extrapolée) :
- Par rapport a I'échocardiographie : sous-estimation de 5% (en valeur absolue)
- Par rapport a I'IRM : sous-estimation de 3 % (en valeur absolue)
- Par rapport a la tomoscintigraphie : sous-estimation de 5 % (en valeur absolue)

Résultats du VTD (VG, méthode extrapolée) :

- Par rapport a I'échocardiographie : surestimation d’environ 60mL pour la
méthode TM, 100mL pour les autres techniques échographiques

- Par rapport a I'IRM : surestimation d’environ 30 mL

- Par rapport a la tomoscintigraphie : surestimation d'environ 72mL

Résultats du VTS (VG, méthode extrapolée) :

- Par rapport a Iéchocardiographie : surestimation denviron 45mL pour la
méthode TM, 70 mL pour les autres méthodes

- Par rapport a I'IRM : surestimation d’environ 25 mL

- Par rapport a la tomoscintigraphie  : surestimation d’environ 42 mL



VENTRICULE DROIT

LOGICIEL « CARD IQ FUNCTION » SUR CONSOLE ADW 4.1
(METHODE VOLUMIQUE EXTRAPOLEE)

Mémes procédures initiales que pour le ventricule gauche (étapes 1-2-3).
4, Détection des contours ventriculaires droits

Dans la liste verticale d'icones située a gauche de l'image de référence de I'écran,
cliquer sur

Element

'.s

Puis, a l'aide de la ligne de contourage jaune, délimiter I'endocarde sur chaque
coupe en phase systolique et en phase diastolique (pas de contourage
automatique).

Pour la chambre de chasse, il faut bien repérer la valve pulmonaire.

* ‘x -
e s

Element
o '

demasie

18
ik

R
—

Sy

1S
LS
17

s
[
Study View

HELICAL MODE -
W 1094 WL 434
b

L 18.6mm, A 34.1mm, 1 122.9mm, gray value=604
-




5. Résultats

Dans le menu « View », cliquer sur « Report» puis « Text», puis sur «RV
Volume » et « Generate » et les données relatives aux contours délimités sont
présentées.
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6. Précisions a fournir au clinicien

Résultats de le FE (VD, méthode extrapolée) :
- Par rapport a I'IRM : fiable

Résultats du VTD (VD, méthode extrapolée) :
- Par rapport a I'IRM : surestimation d’environ 35 mL
Résultats du VTS (VD, méthode extrapolée) :

- Par rapport a I'IRM : surestimation d’environ 20 mL
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Résumé de la thése

L'évaluation précise et reproductible de la fonction ventriculaire est essentielle pour le
diagnostic, le suivi thérapeutique et le pronostic des patients souffrant de cardiopathie
ischémique ou non ischémique. Récemment le scanner multi détecteurs a rejoint le
domaine de l'imagerie cardiaque pour sa capacité a évaluer I'obstruction coronaire ou
les malformations cardiaques. La reconstruction rétrospective d'une aclquis‘ition
synchronisée a 'ECG permet de mesurer les volumes ventriculaires gauches et droits au
moment de la systole ou de la diastole et de calculer la fraction d'éjection. 4
Matériels et méthodes : Nous avons évalué cette capacité, sur scanner 64 coupes,
en la comparant aux techniques non invasives actuelles (échocardiographie, IRM,
Tomoscintigraphie) sur 69 patients. Deux méthodes de mesure scanographique des
volumes télésystolique et télédiastolique ont été comparées en terme de faisabilité
(reproductibilité, durée de post-traitement, sensibilité aux artefacts) et de concordance
aux techniques de référence.

Résultats : Les fractions d'éjection scanographiques sont bien corrélées aux résultats
de I'échocardiographie, de I'IRM et de la tomoscintigraphie, mais les volumes sont
surestimés. La méthode volumique directe, plus précise et rapide a réaliser, doit étre
priviégiée. La méthode volumique extrapolée sur coupes petit axe sera réservée au
ventricule gauche mal opacifié et au ventricule droit.

Conclusion : Le scanner cardiaque apprécie la fonction ventriculaire de facon fiable,
rapide et non invasive. La fraction d'éjection doit intégrer tout compte-rendu de

scanner cardiaque ou thoracique avec synchronisation ECG.

Titre en anglais
Ventricular function evaluation with 64-slices multidetector-row CT : interest,

practicability and comparison with reference methods.
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