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Amelioration de la qualité de

L’électrocardiogramme dans PIRM
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Introduction

Depuis les progrés des dix derniéres années realisés dans le domaine de I’imagerie par
résonance magnétique (IRM) sur le plan des imageurs comme du traitement des images,
I’IRM myocardique s’est imposée comme un outil diagnostique incontournable dans un
certain nombre de pathologies. Parmi les étapes nécessaires au developpement de cette
technique, on remarquera le réle important de I’électrocardiogramme (ECQG), tant sur le plan
de la surveillance des patients que pour la réalisation d’images synchronisées avec I’IRM.
Comme il sera développé dans ce travail, I’enregistrement de ’ECG en milieu IRM reste
perfectible. Cette these est le témoin de la collaboration entre le service de Cardiologie du
Professeur Aliot et le Centre d’Investigations Cliniques- Innovations Technologiques (CIC-IT)
du Professeur Felblinger pour la mise au point d’une nouvelle méthode d’acquisition de tracés
électrocardiographiques dans les imageurs IRM. La recherche qui a conduit a la mise au point
de cette méthode est exposée ici dans sa globalité, mais certaines parties tres éloignées de la
Médecine, et beaucoup plus proches de la physique appliquée ne seront que survolées afin de
gagner en clarté et de nous concentrer sur les applications médicales de ces principes
physiques ayant trait au traitement du signal et & la mise au point de cette nouvelle méthode.
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|. Rappels

A. L’électrocardiogramme

L’¢lectrocardiographie (ECG) est I’enregistrement de 1’activité électrique intrinséque du cceur
via des électrodes situées sur la peau de 1’individu, le tissu humain étant conducteur naturel.
Cet outil est devenu au fil des décennies un pilier incontournable de I’examen cardiologique, a
tel point que certains le considérent actuellement comme faisant partie de 1’examen clinique.

Les cellules myocardiques, en particulier celles du tissu cardionecteur, ont la particularité
d’étre le siege d’une activité électrique spontanée ou déclenchée, leur dépolarisation se
manifestant par des potentiels d’action, représentant I’inversion de charge électrique de part et
d’autre de la paroi cellulaire suivie d’un retour a la polarit¢ antérieure. Les premiers
enregistrements de cette activité électrique physiologique ont été réalisés en 1842 par Carlo
Matteucci, puis en 1895, Willem Einthoven décrit les 5 déflexions, a savoir P, Q, R, Set T
que lui a permis d’enregistrer son galvanometre a cordes, lui valant le prix Nobel de
physiologie en 1924.

Figure 1 : Einthoven et son galvanomeétre a cordes

Les premiéres dérivations sont des dérivations bipolaires pour lesquelles trois électrodes sont
utilisées, une au poignet de chaque bras (gauche L et droit R) et la troisieme a la cheville
gauche (F), mesurant respectivement les potentiels ¢L, dR, ¢F. On définit alors les trois
dérivations de la maniere suivante :

Triangle d’Einthoven
B D4 L

DI :(bL'(bR p3
DIl =¢F-¢R e
DIl =¢F - L
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Trois autres dérivations bipolaires ont par la suite été standardisées par Golberger :

R | L
VR = ¢R - (pF+dL)/2
VL = L - (pR+¢F)/2
VF = §F - (R+PL)/2

Ces six dérivations unipolaires définissent le plan frontal, et en 1938 ont été codifiées les
positions des électrodes unipolaires prépectorales (V1 a V6), permettant 1’analyse du signal
dans le plan sagittal.

Q
s

Figure 2 : Les cing déflexions majeures

25an/s 10oa/nV | 40Hz Axes P-R-T. 67 B55 48
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Figure 3 : ECG 12 dérivations |

B. L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
1. Historique

L'IRM est basée sur le phénomene de résonance magnétique nucléaire (RMN), découvert en
1938 par Rabi, dont le principe de résonance a été precise par Bloch et Purcell en 1946,
travaux récompensés d’un prix Nobel en 1952. Ce phénomeéne physique a rapidement trouvé
une application, la spectroscopie, qui a elle-méme conduit a des développements techniques
laissant entrevoir de nouveaux potentiels.
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Ainsi, en 1971, R. Damadian® a suggéré l'usage de la RMN dans le milieu médical, en
proposant la possibilité de détecter des tumeurs avec cet outil. En 1973, P. Lauterbur a
proposé l'usage de gradients de champ magnétique pour la formation d'une image. De fagon
simultanée, P. Manseld réalise les premiéres images de tissus humains. Les travaux de
Lauterbur et Manseld ont été récompensés par un prix Nobel de Médecine en 2003.

Depuis 1980 et I'introduction de cette technique dans le milieu médical, le domaine de I'lRM
est en constant developpement, tant du point de vue technologique que de ses applications.

2. Bases physiques

L'IRM est fondée sur le principe de résonance magnétique nucléaire qui repose sur le
phénoméne de résonance des noyaux atomiques aprés leur excitation par une onde de
radiofréquence.

L'atome hydrogéne est le plus abondant de notre organisme. Constitué d'un seul proton autour
duquel tourne un seul électron, il peut étre assimilé a un proton. Ces protons, en absence de
champ magnétique extérieur, ont un axe magnétique aléatoire.

Lors de I'application d'un champ magnétique principal, les protons s'orientent dans son axe, et
ont un mouvement rotatif autour de cet axe. Ce mouvement est appelé précession. Il existe
une relation linéaire entre l'intensité du champ magnétique et la vitesse de précession. Lorsque
les protons précessent de fagcon synchrone, on dit qu'ils sont en phase, alors qu'avec le temps,
ce synchronisme disparait, les protons sont dits déphasés. Le mouvement d'équilibre issu de
I'alignement des protons par un champ magnétique peut étre perturbé par des impulsions de
radiofréquence. Le degré de stimulation des protons est proportionnel a I'amplitude et a la
durée de I'impulsion de radiofréquence.

A Tlissue de l'impulsion, les protons retrouvent leur état d'équilibre, c'est la relaxation,
accompagnée d'une émission d'énergie, définie par deux parametres : le paramétre de
relaxation longitudinale T1 et le paramétre de relaxation transversale T2. Les parametres T1
et T2 dépendent des caractéristiques de I'environnement de I'atome. Ainsi, schématiquement,
dans un milieu adipeux, le T1 et le T2 sont courts, tandis que dans I'eau libre, T1 et T2 sont
longs. Dans les tissus organisés, les valeurs de T2 sont beaucoup plus courtes que les valeurs
de T1. Ces phénoménes sont a la base de la création d'images a partir de la résonance
magnétique nucléaire.

3. Applications cliniques en cardiologie

Depuis les progrés techniques réalises dans ce domaine, nombre d'études expérimentales et
cliniques ont permis de démontrer I'équivalence voire la supériorité de I'lRM par rapport a
d'autres examens d'imagerie, en particulier I'échocardiographie et la Médecine nucléaire. La
force premiere de I''RM par rapport a I'échographie est de s'affranchir de I'échogénicité du
patient, par exemple dans le cas de patients obeses ou de fenétres acoustiques étroites.

Cette technique permet egalement a elle seule d'apporter des informations complémentaires
sur le myocarde autorisant un diagnostic a la fois morphologique et fonctionnel du myocarde.
De plus, comparativement a d'autres techniques, celle-ci dispense de 1’exposition a des
radiations ionisantes et d'injection de produits de contraste néphrotoxiques (si I'on excepte les
exceptionnels cas de fibrose systémique aprés injection de Gadolinium chez les patients
insuffisants rénaux séveres).

En pratique clinique, les indications de I'lRM myocardique ont été détaillées par la Sociéte
Européenne de Cardiologie en 2004 et doivent prochainement étre remises a jour. Elles
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couvrent différentes catégories, a savoir le calcul de la fonction systolique ventriculaire
gauche, la viabilité myocardique, la perfusion coronaire, les valvulopathies, le diagnostic
différentiel entre myocardite et ischémie myocardique, les cardiopathies congénitales et autres
anomalies structurelles. Signalons la place de choix de I''RM dans les cardiopathies
ischémiques, en permettant d'analyser en un seul examen la cinétique segmentaire, les zones
de fibrose et la perfusion myocardique. Le développement de nouveaux examens de stress
combinant perfusion de Dobutamine et IRM (IRM de stress) renforce I'utilité de I'IRM dans
les cardiopathies ischémiques®®. Le profil parfois instable des patients référés en IRM pointe
du doigt la nécessité de disposer d’un monitorage ECG de qualité pendant toute la durée de
I’examen.
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Il. Intérét de PECG dans PIRM

L’ECG et ’IRM sont deux techniques diagnostiques ayant chacune leurs indications et leur
place en cardiologie. Néanmoins, lors d’une IRM, I’ECG se révele souvent nécessaire pour le
monitorage des patients, comme évoqué ci-dessus. Au dela, ’ECG est méme indispensable
pour la réalisation de toute IRM cardiaque, car il permet de synchroniser les images obtenues
d’un organe en perpétuel mouvement.

A. Monitorage

La surveillance de la fréquence cardiaque est indispensable chez les patients a risque de
présenter des troubles graves de la conduction ou du rythme ventriculaire, pouvant engager
rapidement le pronostic vital. Or les pathologies des patients justifiant une IRM myocardique
sont souvent a fort risque de complications rythmiques (cardiopathies ischémiques,
myocardites a la phase aigué). De plus, en dehors des pathologies myocardiques, il peut étre
nécessaire de monitorer les patients bénéficiant d’une IRM dans les cas suivants” 8. patients
anesthésiés, injection de produit de contraste devant le risque, faible mais réel, de réaction
allergique, IRM interventionnelle, patient instable et IRM expérimentale. La technique la plus
éprouvée pour la surveillance de la fréquence cardiaque est ’ECG. Néanmoins, comme il sera
détaillé plus bas, I’environnement IRM, en raison de ses principes physiques méme, est un
milieu perturbant fortement I’enregistrement ECG. Avant de chercher a améliorer la qualité
de I’ECG, d’autres alternatives ont été proposées, comme 1’oxymétrie de pouls,
puisqu’utilisant un faisceau lumineux, donc non perturbé par ’IRM, mais comme nous le
verrons plus bas, cette technique comporte d’autres inconvénients et ne saurait remplacer
I’ECG dans la détection des arythmies dans la mesure ou seuls les battements cardiaques
efficaces générent une onde de pouls et peuvent étre détectés. L’oxymétrie n’est donc qu’un
reflet incomplet de I’activité myocardique.

B. Synchronisation
1. Principes de la synchronisation

L'IRM est un processus séquentiel complexe dont la longueur d'acquisition est relativement
importante. Il est nécessaire, lorsque l'organe a visualiser est en mouvement (comme le coeur),
de mettre en place des méthodes permettant de prendre en compte ce mouvement.

Le mouvement cardiaque est communément supposé pseudo-périodique, c'est-a-dire que
chaque battement cardiaque est considéré comme ayant la méme durée que le précédent.
Aucune hypothése supplémentaire n'est donc émise en fonction de la respiration ou de I'apnée
du patient. L'ECG est habituellement utilisé dans le but de synchroniser l'acquisition IRM
avec le mouvement cardiaque®. Les complexes QRS sont donc détectés et servent de
déclencheur, ou "trigger”, pour l'acquisition IRM. C'est pourquoi la synchronisation de
I'acquisition IRM est également appelée “triggering".
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Deux modes de synchronisation existent, prospectif ou rétrospectif. Dans la synchronisation
prospective, une detection d'un complexe QRS lance une salve d'acquisitions IRM aprés un
délai prédéterminé. Lorsque la synchronisation est rétrospective, l'acquisition IRM est faite en
continu sur plusieurs phases cardiagues et les données sont triées a I’issue de l'acquisition
IRM en fonction des détections de complexes QRS.

| |

T 5 375
Temps en secondes

Figure 4 : Synchronisation cardiaque prospective

Ces deux méthodes reposent néanmoins sur la détection des complexes QRS, qui peut
s’avérer ardue dans I’'IRM. Or, la qualit¢ des images IRM, et donc la performance
diagnostique sont étroitement corrélées a la qualité de la synchronisation de 1’acquisition avec
le cycle cardiaque.

Figure 5 : Perte de définition spatiale (a gauche) dans le cas d’extrasystoles ventriculaires abondantes

Une des solutions possible pour se dispenser de synchroniser 1’acquisition sur plusieurs cycles
serait d’améliorer la résolution temporelle de I’'IRM, c'est-a-dire d’acquérir les images durant
une fenétre temporelle étroite (idealement sur un seul cycle cardiaque). Malheureusement ceci
induit une perte de résolution spatiale et donc une altération de la qualit¢ de 1’image trop
importante®.
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L’utilisation de signaux autres que I’ECG a également été envisagée. Par exemple 1’oxymétrie
de poulslo, non perturbée par I’IRM puisque reposant sur une mesure d’absorption d’un
faisceau lumineux, la pléthysmographie™* (mesure du flux microcirculatoire par laser doppler),
ou encore stéthoscope optique™. A également été proposé un déclencheur de séquence
acoustique®®, permettant de se synchroniser aux bruits du coeur, mais nécessitant un traitement
du signal post-acquisition afin d’éliminer les bruits générés par I’IRM.

Une méthode dite de «self gating », ou synchronisation automatique a été développée*,
proposant d’utiliser les données IRM brutes pour détecter le mouvement myocardique. Ceci
nécessite des séquences spécifiques IRM, rallongeant donc I’examen, et ne permet pas
d’exclure les battements anormaux.

Plus récemment, une technique permettant de mesurer les différences de sensibilité des
antennes RF émettrices, réceptrices, induites par la respiration, a été présentée. Il peut étre
aisément envisagé d'adapter cette technique pour un suivi du mouvement cardiaque, celle-ci
ayant I'avantage de ne pas allonger le temps d'installation du patient, mais nécessite cependant
I'usage d'antennes RF spécifiques.

La différence fondamentale avec I’ECG est que toutes ces techniques «alternatives »
détectent les conseéquences de la contraction myocardique (éjection sanguine induisant une
onde de pouls, un flux ou un bruit par claquement valvulaire). Elles ne sont donc pas a méme
de détecter une contraction inefficace, comme une extrasystole avec couplage court par
exemple. De plus, lors de I’utilisation de I’ECG pour la synchronisation, I’onde R précédant la
contraction myocardique, sa détection permet d’anticiper une partie du temps de traitement
lorsque la synchronisation prospective est utilisée.

2. Perturbations liées aux extrasystoles

Actuellement, en pratique clinique, ’ECG est utilisé pour le gating lors des IRM
myocardiques, les complexes QRS servant de repére pour identifier les différents cycles
myocardiques. La génération d’une image est issue de la superposition de différentes images
réalisées au méme temps de ces cycles. Lorsque survient une extrasystole, en particulier
lorsqu’elle est d’origine ventriculaire, la contraction myocardique est tout a fait différente des
cycles habituels : cette contraction est prématurée, survenant donc alors que le remplissage est
plus faible, et la séquence de contraction des segments myocardiques est perturbée par le fait
que la dépolarisation ne suit pas le tissu cardionecteur habituel. Cette extrasystole étant la
plupart du temps suivie d’une pause, le cycle myocardique suivant est lui aussi perturbé par le
fait que cette diastole prolongée majore le remplissage et les conditions de charge.

Si cette contraction extrasystolique n’est pas identifiée, et que les images enregistrées durant
ce cycle sont superposees a celles réalisées lors de contractions sinusales, I’image définitive
sera floue, puisqu’elle résulte de la superposition d’images réalisées lors de battement
myocardiques inégaux.

La présence de ces extrasystoles représente une réelle contrainte au quotidien pour 1’obtention
d’IRM myocardiques de qualité. Lorsqu’elles sont abondantes, 1’interprétation des images
n’est parfois pas possible, et il peut €tre nécessaire de reconvoquer le patient pour une
nouvelle IRM apres correction des facteurs favorisant les extrasystoles ou introduction d’un
traitement anti-arythmique.

Il apparait donc nécessaire de mettre au point une méthode adaptée a la détection des
extrasystoles, dans le but de pouvoir exclure ces battements (et le battement lui faisant suite)
de ceux utilisés pour la génération de I’image.
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C. Contraintes liées au monitorage et a la synchronisation

L’intérét de I’ECG dans I’'IRM est donc double. Ces deux fonctions imposent des cahiers des
charges différents.

Dans le cadre du monitorage, deux informations principales doivent étre extraites. La
premiére est un calcul fiable de la fréquence cardiaque permettant d’alerter le personnel de
surveillance en cas de trouble du rythme. Ce calcul automatique pouvant étre pris en défaut en
cas de bruitage tres intense, il est nécessaire d'y associer un signal visuel de qualité suffisante
autorisant une analyse morphologique, méme grossiére, des QRS, permettant ainsi au
personnel de surveillance de valider le rythme cardiaque. Compte tenu de la médiocre qualité
du signal obtenu dans I'environnement IRM, il n'est pas possible d'envisager analyser autre
chose que le rythme cardiaque. En particulier, la dépolarisation atriale ne saurait étre
visualisée en raison de l'intense bruitage noyant les ondes P. De méme, la repolarisation
ventriculaire est invisible dans I'IRM en raison des interférences entre le flux d'éjection dans
I'aorte ascendante et I'onde T.

Dans le cadre de la synchronisation, seule compte la détection des complexes QRS avec une
résolution temporelle optimale. En effet, la détection des QRS déclenchant I'acquisition des
images, et la superposition de plusieurs cycles cardiaques étant nécessaire, toute variabilité
temporelle de détection des QRS entrainera une superposition d'images myocardiques a des
temps différents de leur contraction, et donc un flou visuel. La variabilité temporelle, ou jitter,
doit donc étre la plus faible possible, en pratique inférieure a 10 ms pour des images de bonne
qualité’®. De plus, il est indispensable que le systéme détecte uniquement les QRS, et élimine
les variations du signal dues au bruit, ainsi que les contractions atypiques, comme les
extrasystoles. Il convient donc d'obtenir une spécificité maximale de la détection pour la
synchronisation, une perte de sensibilité étant tout a fait acceptable puisqu'elle ne se traduit
que par un discret allongement du temps d'examen.
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I11. Perturbations de PECG

A. Phénomenes physiques générant des perturbations dans ’PIRM

L'utilité de I'ECG dans I'|RM est donc majeure. 1l est méme indispensable dés lors qu'il s'agit
d'IRM myocardique. Malheureusement, la mise en ceuvre conjointe de ces techniques a révélé
de nombreuses difficultés. L'environnement électromagnétique de I''lRM s'est en effet montré
particuliérement hostile et rend l'acquisition ECG difficile™. Ces difficultés peuvent étre
classées en trois catégories, selon leur origine physique : le champ magnétique statique tres
élevé, les ondes radiofréquence et les variations rapides de champ magnétique, encore
appelées gradients.

1. Champ statique

La premiére caractéristique physique inhabituelle que I'on trouve dans I'environnement IRM
est la présence d'un champ magnétique statique intense de l'ordre de 1.5 a 3 T pour les
appareils cliniques actuels. Ceci représente 30000 a 60000 fois le champ magnétique terrestre
en France (47uT). La présence de ce champ affecte la qualité du signal ECG principalement
du fait de I'effet MagnetoHydroDynamique (MHD), également appelé effet Hall. Des études
ont mis en évidence ce phénoméne, avant l'avenement de I'IRM, sur différentes especes,
parmi lesquelles les singes, lapins et rats, mais également sur I'homme®®. Ce phénoméne se
caractélgise principalement par une déformation de I'onde T en présence d'un champ supérieur
a0,1T"".

Pre-exposure ' ! '
: | l
1.5 T-supine i |
“1;,\/\#\/“‘-‘/\-/"\/‘4\\/

3 T-supine ‘*l'\/-f""“}'\/""/\—'!"‘v
l |
4.5 T-supine ~W /j,\,w\' /,/-\ml\«
! \ v’

6 T-supine W/

l
8 T-supine UV, /ﬂ/\J ﬂ "\/\/j /
' J

Figure 6 : Effet MHD proportionnel a ’intensité du champ magnétique

Il a été démontré que cet effet est la conséquence de l'interaction entre le champ magnétique
statique et un fluide conducteur en mouvement, en l'occurrence principalement le sang
circulant dans la crosse aortique, qui donne lieu a la création d'une tension.
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Néanmoins cet effet sur I'onde T dépend beaucoup de la position des électrodes par rapport au
flux, et on peut en déduire qu'un positionnement idéal des électrodes peut permettre de
minimiser cette perturbation du signal. De plus, toute présence ferromagnétique dans I'IRM
rend inhomogéne le champ magnétique, raison pour laquelle ont été développés des capteurs
ECG spécifiques.

Devant l'augmentation constante du champ magnétique avec le développement des
générations successives d'IRM, des études ont été réalisées pour vérifier I'innocuité de celui-ci.
Ces études, qui ne seront pas détaillées ici, ont permis de démontrer un ralentissement du flux
sanguin de moins de 5% pour un champ de 10 T et 1,5 % pour un champ de 5 T*°. De plus, il
a été verifié que les courants induits au niveau des cellules myocardiques étaient insuffisants
pour atteindre le potentiel seuil et déclencher une dépolarisation.

2. Impulsions radiofréquences

Comme évoqué plus haut, la génération d'images IRM nécessite I'émission d'une succession
d'impulsions radiofréquences (RF) afin d'exciter les noyaux hydrogene. Le principal effet
adverse est I'échauffement des tissus®, la RF étant absorbée par le corps, générant un champ
électrique dissipé sous forme de chaleur par effet Joule. Cet échauffement des tissus est
caractérisé par le Débit d'Absorption Spécifique (DAS ou SAR), et peut méme aboutir a de
réelles brllures'®. L'étude du SAR et de ses répercussions sur le corps humain est
actuellement I'objet de nombreux travaux™®, principalement pour évaluer I'influence des ondes
RF émises par les antennes relais et les téléphones portables®.

Le signal ECG sera donc perturbé par le courant électrique généré dans le corps humain, mais
ce courant RF va également induire un courant dans les cables métalliques présents autour du
patient, perturbant donc le signal ECG en le parasitant et ce d'autant plus que la longueur de
ces cables est importante. Pour minimiser cette perturbation du signal, il est nécessaire de
raccourcir les cables®, ce qui n'est pas sans conséquence pour le signal ECG. En effet, les
électrodes sont de ce fait trés proches l'une de l'autre, ont donc une position par rapport au
ceeur variable d'un patient a l'autre, et ce d’autant plus que dans le but d’obtenir un signal de
la plus grande amplitude possible, il est nécessaire de placer les électrodes proches du ceeur,
en pratique en position précordiale.

3. Gradients de champ magnétiques

La derniére particularité physique de I''lRM est la présence de gradients de champ magnétique,
instaurés pour le codage spatial de I'image ou la sélection du plan de coupe. Afin d'augmenter
la rapidité d'acquisition des images, l'instauration de ces gradients doit étre la plus courte
possible, et leur amplitude est en constante augmentation au fil des générations d'imageurs
IRM. Ces champs variables parcourant le corps humain générent eux aussi un champ
électrique d'une amplitude compatible avec le déclenchement de stimulations nerveuses
périphériques par I''RM%,

Il existe donc differentes sources de perturbation du signal ECG dans I'lRM avec effet
cumulatif, concourant a un bruitage intense du signal.
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B. Méthodes existantes

Nous venons de voir a la fois le caractere indispensable de I'ECG dans I'IRM et les
nombreuses contraintes qui y sont associées. Devant cet état de fait, la science s'efforce depuis
de nombreuses années d'apporter des solutions a ce probleme. Différentes voies de recherche
ont été explorées, aboutissant a différentes solutions. Ces méthodes font d'avantage appel a
des notions d'ingénierie que de Médecine, et cet ouvrage n'est pas destiné a les détailler, aussi
ne ferons nous que les évoquer brievement. Notons simplement que deux concepts de
recherche ont été exploités : soit la mise au point de méthodes permettant de débruiter le
signal IRM, c'est a dire éliminer les parasites, permettant alors d'utiliser les mémes détecteurs
ECG qu'habituellement, soit au contraire de développer des détecteurs spécifiguement adaptés
a I'lRM.

La méthode de référence actuelle est basée sur la vectocardiographie™ utilisée en médecine
dés les années 1950. La vectocardiographie utilise le fait qu’a chaque instant du cycle
cardiaque, les forces électromotrices générées par la dépolarisation et la repolarisation de
I'ensemble des fibres d'une région donnée du myocarde peuvent étre représentées sous forme
d'un "vecteur résultant”, c'est-a-dire une grandeur électrique ayant une certaine amplitude et
une certaine orientation dans I'espace tridimensionnel. Ce vecteur résultant est en fait
constitué de la sommation de la multitude de vecteurs d'activation de chacune des cellules
myocardiques de cette région. Si I'on considére les vecteurs résultants successifs comme étant
issus d'un méme point d'origine - le centre électrique du coeur - et que l'on réunit les
extrémités de tous ces vecteurs, I'enveloppe ainsi créée dessinera le vectocardiogramme
spatial ou boucle vectocardiographique spatiale.

Figure 7 : Représentation d’une boucle vectocardiographique spatiale

Cette méthode permet de visualiser la longueur et I'orientation du dip6le électrique équivalent
a l'activité du cceur. Le principe de I’utilisation de la vectocardiographie pour le triggering en
IRM est d'utiliser le fait que chaque battement sinusal induit une boucle vectocardiographique
identique a la précédente.
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Lors d’un battement extrasystolique ventriculaire ou en cas d’artéfact, la boucle
vectocardiographique est différente, dans son orientation spatiale et sa longueur, ce qui
permet donc d’exclure ce battement ou cet artefact pour la synchronisation des images.
Dautres méthodes que nous ne détaillerons pas ont été étudiées, classables en deux grandes
familles, celles qui cherchent a anticiper les artefacts en se basant sur les gradients générés par
I'imageur, dans le but de fournir un signal épargné par les artéfacts et celles qui n'utilisent pas
cette anticipation des parasites mais au contraire se servent d’un signal parasité pour ensuite
¢liminer ces parasites avant d’utiliser le signal.

C. Limites des méthodes existantes

Aucune des méthodes actuellement développées n'est totalement satisfaisante. En particulier,
la vectocardiographie, méthode la plus utilisée, ne permet pas d'obtenir de tracé interprétable
des lors que le signal ECG est faible, ce qui est réguliérement le cas avec les sujets obéses par
exemple. De plus, lorsque des extrasystoles ventriculaires sont présentes, elles sont certes
différenciées des battements sinusaux, permettant donc de les exclure pour le gating de I’'IRM,
mais elles ne sont pas identifiées en tant que battement extrasystolique, et il n’est donc pas
possible d’exclure le battement myocardique suivant, pourtant lui aussi anormal.

Par ailleurs, le point commun des méthodes ne se basant pas sur les informations de gradients
est de fournir un signal non débruité, comportant une grande quantité de parasites sur les
tracés, ce qui géne considérablement leur utilisation pour le monitoring.

Il parait donc souhaitable de mettre au point une nouvelle méthode, et a terme un nouveau

matériel, dans le but d'améliorer la détection des QRS dans I'IRM, afin d’augmenter la
performance diagnostique des IRM myocardiques et la sécurité des patients.
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IVV. Amélioration de la détection ECG dans I'lRM

Le but de notre étude est de faire progresser la détection des ECG dans I’IRM. Pour ce faire,
différents outils sont nécessaires :

- Une base de données comportant des tracés ECG enregistrés dans I’IRM avec les parasites
induits sur lesquels seront testées les différentes méthodes.

- Une méthode et un outil de débruitage du signal.

- Un outil permettant de valider la qualité de la méthode de débruitage, afin d’attester de son
efficacité a rendre un signal exempt de parasites.

A. Création d’une base de données

Compte tenu de la spécificité du milieu IRM, tant sur le plan des contraintes techniques
imposant des électrodes peu nombreuses, courtes, en position précordiale stricte, que sur le
plan des différents parasites interférant avec le signal électrique, 1’utilisation des bases de
données ECG disponibles ne saurait permettre la mise au point et la validation d’un systéeme
d’amélioration de la qualité des ECG dans I’'IRM, ces tracés ayant été réalisés en dehors de
toute perturbation électromagnétique. Ce constat a conduit a proposer une étude reposant sur
la construction d’une base de données, totalement inédite, de tracés ECG realisés dans une
IRM visant a reproduire les conditions réelles de I’examen avec les contraintes que cela
impose. Cette étude a été initiée par le laboratoire d’Imagerie Adaptative Diagnostique et
Interventionnelle du Professeur Felblinger, en collaboration avec le département de
Cardiologie du Professeur Aliot et Schiller Médical, promoteur de 1’étude. Elle a fait 1’objet
d’un Protocole de Recherche Clinique approuvé par le Comité Consultatif de Protection des
Personnes se prétant a la Recherche Biomédicale. L’objectif est de faire de cette base de
données un outil utile pour les différentes méthodes qui seront proposées dans 1’avenir pour
améliorer la détection de ’ECG dans I’IRM.

1. Acquisition des tracés
Le protocole comprend deux étapes.

La premiére consiste en I’acquisition d’un ECG 12 dérivations standard en dehors de I’IRM,
avec un tracé long, permettant de classifier les patients dans certaines catégories prédéfinies :

Classe Caractéristigues

Sujets sains Orientation axiale normale en plan frontal, avec R/S > 1

Rapport r/S > 1 en plan frontal

source de détection retardée du QRS 8
rota électric s arrigre" 51, 52, 53
Hémibloc antérieur gauche (HBAG)
bloc complet de br

e gauche (BBG

axe gauche

el

voIe accessoire
(droite laterale ou postérieure, paraseptale postérieure)
Situs inversus

Pré excitation a

Pectum excavatum et cyphoscoliose

Microvoltage nfarctus apical chronique

Bloc périinfarctus

Obésité, emphyséme pulmonaire évolué
Troubles du rythme intéressant la détectior Extr. tricu s monomorphes

5 bi et multifocales
Extr. stole pra ventriculaires
Fibrillation /flutter atrial

Figure 8 : Classification des sujets inclus dans la base de données
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Ces catégories ont été prévues afin de couvrir tout le champ des possibilités, sans volonté que
chacune d’entre elles soit représentées pour ’instant. En effet il est essentiel que la base de
données comporte des sujets sains, des sujets présentant des extrasystoles, mais pas
nécessairement des sujets présentant des troubles de la repolarisation ou un syndrome de pré
excitation par exemple.

Les cas témoins, c'est-a-dire les sujets sains, ont été recrutés dans le personnel du laboratoire,
du service de cardiologie et chez des étudiants, en particulier en Médecine. Il a ensuite été
recruté des personnes présentant des extrasystoles ventriculaires ou des troubles conductifs
intra-ventriculaires chez les patients du service de cardiologie. Le recrutement s’est fait grace
a la collaboration des différents médecins du service, qui ont bien voulu nous contacter
lorsqu’était constatée une extrasystolie abondante chez un patient lors d’un ECG réalisé en
consultation ou lors d’une hospitalisation.

Une explication de ce protocole était alors fournie au patient a 1’oral ainsi qu’a 1’écrit. Un
formulaire d’information et de consentement est fourni en annexe. En cas d’acceptation par le
patient, une IRM était programmeée, dans la mesure du possible durant 1’hospitalisation en
cours.

La seconde étape consiste en 1’acquisition d’enregistrements ECG dans le milieu IRM, le
patient étant soumis aux séquences IRM utilisées en clinique courante. Comme il a été exposé
plus haut, 'IRM impose un nombre limité de dérivation, peu de distance entre deux
électrodes, et un positionnement proche du cceur.

Afin de définir la meilleure position pour les électrodes, en vue d’une éventuelle
standardisation ultérieure, trois positions différentes ont été explorées, comme I’indique le
schéma suivant :

Figure 9 : Positionnement des électrodes et des capteurs

La photographie de gauche indique le positionnement des 6 électrodes, correspondant a 3
capteurs (ou dérivations). Chaque capteur contient donc deux électrodes, distantes de 8
centimetres I'une de 1’autre. Le positionnement des €lectrodes a été standardisé de la maniere
suivante :
- Capteur 1: sur la ligne médiane avec 1’¢lectrode supérieure un centimeétre en dessous
du manubrium sternal.
- Capteur 2 : latéralisée a droite, sur une ligne horizontale, 1’électrode médiale a un
centrimétre du processus xyphoide.
- Capteur 3 : symétrique au precédent.
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En pratique clinique quotidienne, une seule dérivation (soit deux électrodes) est utilisée pour
I’enregistrement de ’ECG dans I'IRM. Dans le cadre de I’étude, il a néanmoins paru
intéressant d’enregistrer les tracés IRM dans trois dérivations différentes afin de comparer
leur efficience relative et d’en retenir la plus performante pour la pratique clinique.

La premiere phase de ’acquisition est la réalisation d’une image représentant la position des
¢lectrodes visualisées a I’aide d’une bille de gadolinium par rapport au cceur. Cette acquisition
est faite dans trois situations : apnees inspiration, en expiration, et respiration libre. 1l a en
effet paru intéressant d’objectiver la position des ¢€lectrodes par rapport au cceur dans ce
protocole ou les électrodes sont mises en place sur des repéres de la cage thoracique, ce qui
induit une grande variabilité des rapports anatomiques en fonction des morphotypes des
patients, pouvant ainsi expliquer parfois la faible amplitude du signal enregistré sur I’une des
dérivations lorsque celle-ci était éloignée des ventricules.

La phase suivante est 1’acquisition d’enregistrements ECG avec les 19 séquences IRM
cliniques détaillées dans le tableau suivant :

Séquence FOV Position Respiration

Diffusion Weighted Echo Planar Imaging | 24cm Coeur Libre
(DW-EPI)

DW-EPI 60cm Coeur Libre
Single Shot Fast Spin Echo (SSFSE) 34cm Coeur Libre
Fast Spin Echo (FSE) 34cm Coeur Libre
Echo de Gradient (EG) EPI 5cm Coeur Libre
EG EPI 99cm Coeur Libre
Balanced Gradient Echo (Fiesta) 18cm Coeur Libre
Spoiled Gradient Echo (SPGR) 32¢cm Coeur Libre
Spin Echo (SE) 32cm Coeur Libre
Inversion Recovery FSE (IR-FSE) 32em Coeur Libre
Séquence maison 32cm Coeur Libre
DW-EPI 24cm Cuisse Libre
Séquence maison 32cm Cuisse Libre
aucune dans le champ Libre

aucune dans le champ | Apnée (inspi)

aucune dans le champ | Apnée (expi)
aucune hors champ Libre

aucune hors champ | Apnée (inspi)

aucune hors champ Apnée (expi)

Figure 10 : Séquences réalisée pour la base de données

L'ensemble des données acquises, images et signaux physiologiques, est sauvegardé dans la
base de données du laboratoire IADI, ArchiMed.
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Pour chaque sujet de la base de données, un temps compris entre 30 et 40 minutes a été
nécessaire pour l’information sur le protocole et 1’acquisition de I’ECG standard. Les
acquisitions dans I’imageur IRM, en raison du temps d’installation du patient et des différents
capteurs, puis la réalisation des séquences successives a demandé 40 a 60 minutes.

Au total, 29 sujets ont été inclus dans cette base de données, dont 8 avec une extrasystolie
ventriculaire abondante et 3 avec des troubles conductifs intra-ventriculaires.

2. Annotation des tracés

Cette base de tracés étant acquise, il a été nécessaire d’en réaliser 1’annotation manuellement,
afin de caractériser chaque événement figurant sur le tracé. Cette étape a représenté une
grande partie de notre travail, puisque plus de 35 000 complexes QRS ont été identifiés.

Cette annotation a été effectuée sur AnnoTool (Schiller, Baar, Suisse), qui est une application
Matlab (Mathworks, Natick, MA) permettant de réaliser cette tdche. Ce logiciel permet de
visualiser une a trois voies ECG, mais aussi les signaux des gradients, de déterminer les
paramétres de visualisation des voies (amplitude, vitesse de déroulement).

Une illustration de I’interface est reproduite ci-dessous.

-
AnnoTool Y| @

Flo Extras

Figure 11 : Interface du logiciel d’annotations des tracés, AnnoTool

La procédure d’annotation consistait en 1’identification des complexes QRS sinusaux,
matérialisés par une lettre N située au pied de chaque complexe.
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Un code a été préétabli pour identifier tous les événements susceptibles d’étre identifiés sur
un tracé ECG :

Annotation Signification
N Mormal Beat
L Left Bundle Branch Block
R Fight Bundle Branch Block
B Unspecified Bundle Branch Block
W Premature Ventricular Complex (PVC)
5 Supraventricular Premature
| Begin/End Artefact or QRS like Artefact
E Ventricular Escape
F Ventricular/ Normal Fusion
r R-on-T Beat
a Aberrated Atrial Premature
A Atrial Premature

Nodal Premature

e Atrial Escape

n Supraventricular Escape

J Modal Escape

Faced Beat

f FPace/MNormal Fusion

x non-conducted P-wave

) Unclassifable/Cluestionable Beat
[ Simulated Beat

u Begin/End of Unreadable Region
{ Start of ventricular flutter

} End of ventricular flutter

| Start of ventricular fibrillation

| End of ventricular fibrillation

?

Beat not classified

Figure 12 : Codification des événements ECG

Un intense bruitage était retrouvé sur les tracés enregistrés dans I’imageur. Chaque séquence
de parasite devait étre matérialisée a son début et a sa fin par une lettre I.

Un exemple de séquence d’annotation est reproduit ci-dessous :

ECG Annotations

ECG in mV

Time in seconds

Figure 13 : Exemple de tracé annoté
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Cette annotation manuelle a permis la création d’une base de données inédite, fournissant des
tracés réalisés en conditions cliniques avec identification précise de chaque événement
(complexe QRS, parasites, extrasystole), pouvant servir de référence a tout matériel ou toute
méthode visant a procéder a un débruitage automatisé du signal ECG dans I’IRM 1.5 Tesla.

B. Criteres de qualité

La base de données étant créée, reste a mettre au point un procédé de débruitage. Pour juger
de son efficience, des critéres de qualité doivent étre établis. Ce procédé doit étre jugé sur
deux points : la qualité de détection des QRS et la qualité de debruitage, rendant un tracé
interprétable.

Concernant la qualité de détection des QRS, des outils performants sont déja en place. Un
outil standardisé appelé ANSI/AAMI : EC57 est disponible depuis 1998. Ainsi les battements
sont classés en 8 catégories par ce moyen automatisé.

N Battement normal, ou bloc de branche

S Battement supraventiculaire

Vo Battement ventriculaire

Fusion d'un battement ventriculaire et norma

Battement stimulé, ou battement non identifié

Annotation indiquant une région de signal non lisible

FPseudo battement génére dans une région de signal non hsible
FPseudo battement

O o

-
bt

Figure 14 : Classement des huit catégories de battements cardiaques (norme ANSI/AAMI EC57 : 1998)

Une fois le classement automatisé réalisé par I’algorithme conformément a ce standard, les
résultats sont comparés a I’interprétation manuelle réalisée au préalable, considérée comme
référence. Un calcul de spécificité et sensibilité est ensuite effectué, permettant de juger de la
qualité de I’algorithme et de sa performance en comparaison avec d’autres méthodes.

Concernant la qualité du débruitage, différentes méthodes ont également été développées,
permettant de juger de celui-ci sur une seule source de bruit a la fois (effet MHD, respiration,
gradients...). Il semblait donc utile de créer une méthode faisant la somme des parasites
visibles sur les tracés réalisés dans un imageur IRM. Le principe en est le suivant :

- Soit Bat 1’énergie du signal correspondant aux QRS, c'est-a-dire détecté dans les 120
ms suivant une annotation N, et Batebruité) 1’énergie de ce segment aprés application de la
méthode de débruitage.

- Soit Art I’énergie du signal correspondant au bruit (artéfact), c'est-a-dire compris
entre deux annotations | et Artebruite) I’énergie aprés application du débruitage.
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e N

Annolalions des ECG et défintion des notions Bat et Arl

__J'L]w,.,._v_.!\“, Nt H

Temps en secondes

CG en mV

Bat, periodes temporelles de présence de batlemenls cardiaques
Art, périodes temporelles de présence d'artefacts de gradient

\

Figure 15 : Illustration des périodes temporelles de battement cardiaque (Bat) et d’artéfact (Art)

La qualité de la méthode pourra étre jugée en fonction de sa faculté a obtenir un rapport
Anrtdeoruite)/Art élevé tandis que le rapport Bat(aebruité)/Bat reste proche de 1.

Un outil d’évaluation a donc été mis au point par 1’équipe du CIC-IT et implémenté sous
forme d’une plateforme sur le logiciel Matlab, permettant de tester la qualité du débruitage
apres application de différentes méthodes tracé par tracé, puis sur la base de données dans sa
globalité.

C. Creation de I'outil de débruitage du signal

Prenant en compte les spécificités du milieu IRM, une nouvelle méthode de débruitage du
signal a été mise au point, reposant sur une théorie dite de «transformée en ondelettes ». Cette
méthode, appelée DRONE (pour Détecteur des ondes R par transformée en ONdelettEs)®® va
débarrasser le tracé des parasites et des extrasystoles, permettant alors au détecteur
automatique de QRS de fonctionner correctement. L’exposé de cette méthode sort clairement
du domaine médical et ne sera abordé que de maniére extrémement schématique.

Dans le domaine du traitement du signal, un grand nombre de méthodes actuellement utilisées
repose sur une transformée en ondelettes, c'est-a-dire que le signal initial est traduit en une

succession d’ondelettes ayant des fréquences propres.

Signal d'entrée g(x)
1

I N I I

Figure 16 : Illustration bidimensionnelle d'un signal ECG (en haut) transformé en ondelettes (en bas)
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Ceci permet d’identifier la « régularité » d’un signal, qui correspond au signal en 1’absence
d’accident. Dans I’exemple de I’ECG, la régularit¢ du signal correspond a la ligne
isoélectrique. Lorsque survient un accident sur le signal (onde R, ESV ou artéfact dans notre
exemple), celui-ci se traduit par une «singularité ». Celle-ci est définie par le fait que sa
fréquence dépasse un seuil prédéfini.

Signal d'entrée g(x)

ECGenmV

Signal d'ondelette |Wg(x,a)| a I'échelle a=4

Figure 17 : Mise en évidence de singularités du signal (en rouge sur la représentation bidimensionnelle),
définis par une fréquence supérieure & un seuil prédéfini (ici 190 Hz)

Les singularités isolées, reste a les répartir entre QRS, ESV et artéfacts. Pour ce faire, la
méthode utilise le fait que chaque type de singularité est caractérisé par sa « pente de
maxima », dont le principe ne sera pas détaillé ici. Ainsi la méthode identifie des groupes
homogenes différents de singularités. Afin d’identifier quel groupe correspond aux QRS, il
suffit de procéder a une calibration du systéme avant de placer le patient dans le tunnel IRM,
puisqu’a cet instant, aucun artéfact n’est présent, et les singularités présentes sur les tracés a
cet instant correspondent donc aux QRS et aux éventuelles extrasystoles. Lorsque le patient
est dans I’IRM, de nouvelles singularités sont présentes, avec une pente de maxima différente.
La méthode DRONE intégre qu’il s’agit d’artéfacts, et permet donc de générer un tracé
exempt des artéfacts liés a 'IRM.

Il est a signaler que I’étape de calibration ne prolonge pas la durée de I’examen puisqu’en
pratique clinique, il est toujours procédé a un test des capteurs avant I’installation du patient
dans le tunnel IRM.

Concernant les extrasystoles ventriculaires, leur signal présente une pente de maxima
différente des QRS sinusaux, et le systeme identifie donc lors de 1’étape de calibration deux
groupes de battements différents, et il est alors possible de considérer le groupe avec le plus
faible effectif comme des extrasystoles. Sur les traces réalisés dans I’IRM, la méthode de
débruitage supprimera alors les artéfacts et les battements extrasystoliques si le signal est
utilise pour la synchronisation. Pour le monitoring, seuls les parasites seront exclus du signal,
permettant de reproduire un tracé ECG comparable a celui enregistré hors IRM, comportant
les QRS sinusaux et les extrasystoles.
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Les résultats de la méthode de débruitage DRONE ont pu étre comparés aux méthodes
existantes a 1’aide de 1’outil d’analyse de qualité décrit plus haut. Quatre methodes pré
existantes ont pu étre comparées, appelées Brut, VCG, LMS et Ondelettes. Leurs sensibilités et
valeurs predictives positives sont exposées dans le tableau suivant :

Ease compléte Enregistrements Enregistrements
peu perturbés trés perturbes
Methode Se +P Se HP Se =P
Brut 98.4 1926 | 99.6 | 98.0 || 91.6 | 695
VCG 97.1166.7 || 97.5 ] 89.3 || 94.9 | 742
LMS 99.5197.6 | 99.7 | 99.2 || 96.3 | 89.6
Ondelette || 99.6 | 96.2 || 99.8 | 98.6 || 99.1 | 84.8

| DRONE [/ 99.0 98.8 | 99.4 996 || 96.8 | 94.1 |

Figure 18 : Résultats comparés des méthodes de débruitage du signal

Une bonne sensibilité permet de détecter tous les battements myocardiques et donc d’acquérir
les images rapidement, réduisant le temps d’examen. La valeur prédictive positive constitue la
faculté a identifier les battements normaux sans erreur, excluant les ESV et les artéfacts. Cette
derniére est donc essentielle pour la qualité des images IRM, toute détection inadéquate
induisant un flou des images.

Il apparait que la méthode de debruitage DRONE offre le meilleur compromis entre la
sensibilité et la valeur prédictive positive. La performance de la méthode DRONE sur le plan
de la valeur prédictive positive en fait un outil permettant une qualité d’image supérieure aux
méthodes préexistantes.
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V. Intéréts a venir de la base de données (perspectives d'avenir)

A. Semiologie ECG dans I'lRM

Cette base de données permettra dans un avenir proche d’acquérir de nouvelles connaissances.
Parmi celles-ci, on peut aisément imaginer la mise au point d’une nouvelles sémiologic ECG
dans I’IRM. En effet, en poursuivant le recrutement dans cette base en particulier dans les
atypies morphologiques des QRS, et en se servant des quelques atypies déja présentes, il sera
tout & fait possible de décrire la morphologie des blocs de branche dans I’IRM ou des
séquelles de nécrose myocardique, et cette morphologie sera analysable dans les trois
dérivations enregistrées .

B. Choix de la dérivation en fonction de la morphologie des QRS

Les conséquences pratiques de 1’établissement de cette nouvelle sémiologie ECG seront de
déterminer le choix de la déerivation en fonction du patient. En effet, il est tres probable que la
performance de chaque dérivation soit dépendante de I’axe des QRS de chaque patient.
Rappelons qu’en pratique quotidienne, une seule dérivation est appliquée sur le patient afin de
ne pas allonger le temps de préparation a I’examen. Ainsi le choix de la position des
électrodes pourra étre guidé au cas par cas en fonction de la morphologie connue des QRS du
patient, permettant d’améliorer sa surveillance et la qualité de I’examen IRM.
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Conclusion

L’IRM myocardique est un outil actuellement essentiel en cardiologie, mais dont le
développement est toujours en cours, en particulier afin d’améliorer la définition des images
dans certaines circonstances, au premier rang desquelles les extrasystolies ventriculaires. Le
présent travail, apres avoir rappelé les principes de I’'IRM myocardique et des contraintes qui
lui sont propres, expose le développement d’une nouvelle méthode de débruitage du signal
ECG acquis dans I’IRM en collaboration entre le Service de Cardiologie et le Centre
d’Investigation Clinique du CHU de Nancy. La méthode développée semble efficace, et doit
dans un avenir proche aboutir au développement d’un nouveau matériel 8 méme d’améliorer
la performance diagnostique de I’IRM myocardique et la sécurité des patients bénéficiant de
cet examen. Une base de données inédite de tracés ECG enregistrés dans I’IRM et annotés
manuellement a dans le méme temps été créée ; son exploitation ne fait que commencer.
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Annexe

Annexe : Formulaire d’information et de consentement des patients.

LETTRE D’INFORMATION AU PATIENT

Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront utiles.

Vous pourrez alors décider si vous voulez participer & cette recherche ou non.

Titre de I’étude : Conception d’une base de données ECG dans I’environnement IRM

Nom du Promoteur : SCHILLER MEDICAL
Adresse du promoteur : 4 rue Louis Pasteur F-67162 WISSEMBOURG

Monsieur, Madame, Mademoiselle,
Le docteur

TIEPNONE. ...t
Médecin investigateur, vous propose de participer a une étude qui vise a collecter des
enregistrements ECG dans un environnement IRM (Imagerie par Résonance Magnétique).
Les enregistrements que nous ferons serviront a la mise au point de logiciel d’analyse pour les
patients présentant la méme pathologie que vous. En effet, ’ECG pendant I’examen IRM est
nécessaire pour la synchronisation de I’IRM et pour améliorer la surveillance des patients.
Comme I’environnement IRM modifie les tracés ECG, il est nécessaire de réapprendre a les

interpréter automatiquement.

L’étude se déroulera de la fagon suivante :
= Aprés avoir enregistré un ECG (Electrocardiogramme) standard hors de I’IRM (dans
la salle de préparation de I’IRM), qui servira comme enregistrement de référence, 3
nouveaux capteurs (pastilles) seront placés sur votre thorax. Ensuite deux autres

enregistrements ECG seront effectués, un a 1’extérieur de I’IRM, et un autre dans
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I’IRM pendant [’acquisition d’images. L’IRM sera réalisée dans le service de
radiologie de I’hopital de Brabois Adultes (Service dirigé par le Prof. Denis Régent)

= Pendant I’examen d’IRM, vous serez allongé dans une sorte de tunnel ; le personnel
qui effectuera I’examen vous verra et communiquera en permanence avec vous.
L’examen dure environ quinze minutes. Il est indolore et il n’y a ni piqlre ni injection
du produit. Plusieurs séquences d’acquisitions seront effectuées pour permettre
d’étudier le signal ECG dans différentes configurations (inspiration, expiration,
respiration libre, perturbation sur les tracés). Chaque acquisition dure entre 10

secondes et 1a 2 minutes.

Risques potentiels et inconforts :

Les inconforts liés a la réalisation de I’IRM sont le bruit produit par la machine, qui sera
atténué par le port d’un casque, ainsi que la position parfois inconfortable. D’une manicre
générale, les risques de I’IRM sont trés faibles si les contre-indications a cet examen sont

respectées (pacemaker, certaines protheéses métalliques, ...).

Si vous acceptez de participer a cette étude votre participation sera précédée d’un examen
médical dont les résultats vous seront communiqués par le médecin de votre choix avant la
signature du formulaire de consentement.

Votre participation sera ensuite enregistrée sur le fichier national des personnes se prétant a
des recherches biomédicales sans bénéfice individuel direct. Vous aurez la possibilité de
vérifier I’exactitude et de rectifier les données informatisées vous concernant dans ce fichier
aupres du titulaire de I’autorisation de lieu de recherche ou du Ministre chargé de la santé. La
destruction de ces données s’effectuera un an aprés la fin de votre engagement dans cette
étude.

Le Drocoevvniiiiii, vérifiera que vous étes bien affilié(e) a un régime de sécurité
sociale ou bénéficiaire d’un tel régime.

A TD’issue de cette étude, vous ne pourrez participer a une autre recherche sans bénéfice
individuel durant une période de 24 heures.

Votre participation a cette étude est entierement volontaire.

Votre refus de participer n’aura aucune conséquence sur le type et la qualité de votre prise en
charge, ainsi que sur les relations avec le médecin investigateur. Si vous acceptez, vous
pouvez a tout moment quitter cette étude sans conséquences sur votre futur traitement. VVous

pouvez également sortir de I’étude si votre médecin pense que c’est mieux pour vous.
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Votre participation a cette étude est entierement volontaire.

Votre refus de participer n’aura aucune conséquence sur le type et la qualité de votre prise en
charge, ainsi que sur les relations avec le médecin investigateur. Si vous acceptez, vous
pouvez a tout moment quitter cette étude sans conséquences sur votre futur traitement. VVous
pouvez ¢galement sortir de 1’étude si votre médecin pense que c’est mieux pour vous. Toute
nouvelle information devenant disponible au cours de I'étude et pouvant avoir des

implications sur votre personne vous sera fournie par le Dr.

Vous n’aurez aucune charge financiére a supporter.

Conformément a la loi Huriet, un contrat d’assurance a été souscrit par le Promoteur.

A T’issue de la recherche, vous serez informez des résultats globaux de 1a recherche.
Le Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale de

Lorraine a émis un avis favorable a la réalisation de cette étude le. ./. ./200...

En application de la loi « informatique, fichiers et liberté » du 06 janvier 1978 modifiée, le
fichier informatique utilisé pour réaliser la présente recherche a fait ’objet d’une autorisation
de la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés). Seules les données nécessaires
a la recherche seront recueillies. Vous avez néanmoins le droit de vous opposer a ce que les
données vous concernant fassent I’objet d’un traitement automatisé. Si vous acceptez, vous
aurez a tout moment le droit d’accéder aux données vous concernant. Vous aurez également le
droit de demander a ce que les données inexactes ou devenues inexactes soient rectifiées.

Vous pourrez a tout moment exercer ces droits auprés du Dr.

Pour toutes les informations de nature médicale, ces droits pourront étre exercés directement

ou par I’intermédiaire du médecin de votre choix.

Toutes les données et informations vous concernant resteront strictement confidentielles.

Les données vous concernant ne seront accessibles qu’aux personnes participant a cette
recherche et aux personnes chargees par le promoteur de contrdler la qualité de 1’étude ; le cas
échéant elles pourront également étre transmises aux autorités sanitaires habilitées. Dans tous

les cas, elles seront exploitées dans les conditions garantissant la confidentialité.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT PATIENT

Titre de I’étude : Conception d’une base de données ECG dans I’environnement IRM

Les détails concernant cette étude sont fournis dans la lettre d’information spécifique qui vous a été
remise.
Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront utiles.

Si vous acceptez de participer a cette étude, veuillez compléter le formulaire ci-dessous.

Je soussigné (€), M. ..o (nom complet en lettres
capitales) déclare avoir compris le but et les modalités de cette étude, qui m’ont été
pleinement expliqués par e DOCteUr ...........ooveiiiiiiiiii e

J’ai regu le formulaire d’information spécifique que j’ai eu la possibilité d’étudier avec
attention.

Des réponses ont été apportées a toutes mes questions.

J’ai disposé d’un délai de réflexion avant de prendre ma décision.

J’ai bien compris qu’il s’agit d’une ¢tude sans bénéfice individuel direct.

Si j’accepte de participer a cette étude, ma participation sera enregistrée sur le fichier national
des personnes se prétant a des recherches biomédicales sans bénéfice individuel direct. J’aurai
la possibilité de vérifier auprés du titulaire de 1’autorisation de lieu de recherche ou du
Ministére chargé de la santé I’exactitude des données me concernant dans le fichier et la
destruction de ces données un an apres la fin de mon engagement dans cette étude. Je ne
pourrai participer a une autre recherche sans bénéfice individuel direct qu’apres un délai de 24

heures.
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J’accepte de participer a cette recherche dans les conditions précisées dans le formulaire
d’information ci-joint. Je demeure libre de quitter 1’étude a tout moment sans que cela
n’affecte la prise en charge médicale ultérieure. J’en informerai alors le

Docteur ....oooovveieii .

Le fait de ne plus participer a cette recherche ne portera pas atteinte & mes relations avec mon

médecin et ne remettra pas en cause la qualité des soins ultérieurs.

J’ai été informé(e) que conformément a la réglementation sur les études cliniques, le Comité
Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale de Lorraine a rendu
un avis favorable pour la réalisation de cette étude en date du ...........

J’ai également été informé que conformément a la loi en vigueur, un contrat d’assurance a été

souscrit par le promoteur de la recherche.

Toutes les données me concernant, y compris mon dossier médical, resteront confidentielles.
Je n’autorise leur consultation que par les personnes qui collaborent a la recherche, aux
personnes chargées par le promoteur de contrdler la qualité de I’étude ainsi que par un
représentant des autorités de santé.

J’accepte que les données nécessaires a la recherche soient recueillies durant ma participation
a I’étude, et fassent I’objet d’un traitement informatisé autorisé par la Commission Nationale
Informatique et Liberté. J’ai bien été informé de la finalité du traitement (on m’a expliqué a
quoi serviraient ces données) ainsi que des destinataires de ces données.

J’ai bien noté qu’en application de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978
modifiée, je dispose d’un droit d’acces aux données me concernant ainsi qu’un droit de

rectification. Je peux exercer ces droits a tout moment auprés duPr ...................

Je donne mon consentement pour participer a cette recherche.

Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire au Dr. ...................

N°de téléphone .............ccevviviiinnn.nn.

Mon consentement ne décharge en rien ’investigateur et le promoteur de 1’ensemble de leurs

responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.
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A I’issue de la recherche, je serai informé(e) des résultats globaux de cette recherche.

A REMPLIR PAR LE PATIENT

Signature du patient

A REMPLIR PAR I’INVESTIGATEUR

Je soussigné Docteur ........................ (nom en lettres capitales) confirme avoir
pleinement expliqué au patient le but et les modalités de cette étude ainsi que ses risques
potentiels. Je m’engage a faire respecter les termes de ce formulaire de consentement,
conciliant le respect des droits et des libertés individuelles et les exigences d’un travail

scientifique.

N° de téléphone de 'investigateur : ..........c.oovvvuiiiiiiiiiiiiiiaiinnanan,

Signature de I’investigateur : Date: .o

Fait en trois exemplaires dont un sera conservé par l’investigateur, un autre remis au patient et un conservé par le

promoteur.
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RESUME DE LA THESE

La place de ’'IRM en médecine moderne est sans cesse croissante, en particulier en cardiologie ou la place de
I’IRM myocardique est centrale dans le diagnostic de certaines pathologies. Certaines difficultés techniques
persistent actuellement, responsables d’une qualité parfois imparfaite des images.

Ce travail expose la nécessité de I’obtention d’un tracé électrocardiographique de qualité afin de produire des
images nettes et de disposer d’un monitorage performant en vue d’assurer la sécurité des patients durant
I’acquisition des images. Les différentes causes de parasitage des images dans le milieu IRM y sont détaillées.
Née de la collaboration du service de Cardiologie et du Centre d’Investigations Cliniques- Innovations
Technologiques, une base de données inédite a été enregistrée, comprenant les signaux ECG de 29 sujets acquis
hors puis dans un tunnel IRM avec les différentes séquences utilisées en pratique clinique. Neuf de ces sujets
présentaient une extrasystolie ventriculaire abondante et trois des troubles conductifs intra-ventriculaires. Une
annotation manuelle de ces tracés a été effectuée afin d’y identifier les complexes QRS sinusaux,
extrasystoliques et les parasites. Cette base de données est a présent a disposition des chercheurs afin d’y tester
de nouveaux algorithmes visant a déparasiter les signaux ECG acquis dans I’IRM.

Une nouvelle méthode, baptisée DRONE (Détecteur des ondes R par transformée en ONdelettEs), a été mise au
point, et sa performance pour supprimer les artéfacts liés au milieu IRM est supérieure aux méthodes existantes.
L’exploitation de cette base de données inédite permettra dans un avenir proche la poursuite de I’amélioration de
la qualité de la définition des images et de la sécurité des patients, ainsi que la réalisation d’une description
sémiologique des tracés ECG dans I’IRM en élargissant la base aux patients présentant des morphologies de
QRS atypiques.
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