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Résumé

Objectif : L’estimation de la fraction d’¢jection ventriculaire droite (FEVD) implique un contourage
endocardique manuel du ventricule droit (VD) expliquant une plus grande variabilité intra et inter-
observateur des mesures comparativement au ventricule gauche (VGQG). Cette étude avait pour objectif
principal d’étudier la reproductibilité des parametres fonctionnels du VD a partir de la séquence ciné
petit axe du ventricule gauche (PAVG) chez des patients présentant une cardiopathie acquise ou
congénitale. Les objectifs secondaires étaient d’étudier I’intérét de 1’acquisition d’un petit axe du
ventricule droit (PAVD) par rapport au PAVG et de rechercher les facteurs cliniques, anatomiques,
fonctionnels et étiologiques associés a une augmentation de la variabilité inter-observateur (VIO)
relative de la FEVD, du volume télédiastolique (VTD) et du volume télésystolique (VTS) du VD.

Matériels et méthodes : 94 patients ont été inclus prospectivement et ont bénéfici¢é d’une IRM
cardiaque pour 1’évaluation de leur cardiopathie. Tous les examens comportaient un PAVG, paralléle
au plan de la valve mitrale. Pour 20 patients, il a été réalisé une séquence petit axe du ventricule droit
(PAVD), parallele au plan de la valve tricuspide. Un radiologue sénior et un radiologue junior ont
mesuré les volumes et les fractions d’éjection (FE) des ventricules a 1’aide du logiciel Argus
(Siemens). La méthode de contourage était strictement manuelle pour le VD et semi-automatique avec
correction manuelle pour le ventricule gauche (VG). Le junior a réalisé deux séries de mesures, la
premiére sur 63 patients et la deuxiéme sur 94 patients. Le radiologue sénior a réalisé une seule série
de mesure sur les 94 patients. Les caractéristiques cliniques (age, sexe, poids), anatomiques (diameétres
télédiastolique et télésystolique), fonctionnelles (FEVG, FEVD, volumes), I’étiologie de la
cardiopathie et la présence d’une régurgitation droite ou gauche visible sous la forme d’un vide de flux
sur les séquences ciné étaient recueillis. La VIO relative était définie comme la différence entre les
mesures des observateurs divisée par leur moyenne puis exprimée en pourcentage.

Résultats : La moyenne des différences absolues et les coefficients de corrélation inter-observateur
entre la deuxiéme série de mesure du junior et le sénior étaient respectivement pour la FEVD, le
VTDVD et le VTSVD : 5.4+5.2% (0.84), 15.6+£19.7mL (0.9) et 13.5£18.7mL (0.9).

Il n’y avait pas de différence statistique significative en moyenne pour la FEVD, le VTSVD et le
VTDVD entre le PAVD et le PAVG pour les deux observateurs.

La VIO relative moyenne pour la FEVD était de 12+14% (n=94). Les facteurs responsables d’une
augmentation de la VIO relative pour la FEVD étaient la présence d’une régurgitation droite (20+£18%;
n=27), d’une cardiomyopathie dilatée (20+20%; n=24), d’une FEVD<45% (20+£18%; n=32), d’un
DTSVG>41mm (17£19%; n=30), ou d’une régurgitation gauche (17+20%; n=27).

Conclusion : La mesure des parametres fonctionnels du VD a partir du PAVG est reproductible.

Il n’y a pas d’intérét a réaliser un PAVD pour estimer la FEVD et les volumes ventriculaires droits par
rapport au PAVG.

La VIO relative pour la FEVD augmente lorsqu’il existe une régurgitation droite ou gauche, une
cardiomyopathie dilatée ou une dysfonction systolique du ventricule droit ou gauche. Dans ces
situations, une attention plus importante est nécessaire dans la mesure et 1’interprétation des
parameétres fonctionnels du ventricule droit.
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Liste des abréviations

FE : fraction d’éjection

DTD : diameétre télédiastolique

DAVD : dysplasie arythmogéene du ventricule droit
DS : déviation standard

DTS : diamétre télésystolique

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

IMC : indice de masse corporelle

IRM : imagerie par résonance magnétique

PA : petit axe

PAS : pression artérielle systolique

PAD : pression artérielle diastolique

VD : ventricule droit

VG : ventricule gauche

VE : volume d’éjection

TAPSE : tricuspid annular plane systolic excursion
VIO : variabilité inter-observateur

VTD : volume télédiastolique

VTS : volume télésystolique
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Introduction

La quantification des volumes télédiastolique (VTD) et télésystolique (VTS) et de la fraction
d’¢jection du ventricule droit (FEVD) est importante dans I’évaluation et le suivi des
pathologies affectant le coeur droit en particulier dans la dysplasie arythmogéne du ventricule
droit (DAVD) (1, 2), I’hypertension artérielle pulmonaire (3, 4) et les cardiopathies

congénitales (5-8).

Les parametres fonctionnels du VD présentent tout d’abord un intérét diagnostic. Dans la
DAVD, la dysfonction systolique du VD et I’¢lévation du VTD s’intégrent dans les criteéres

diagnostics mineurs ou majeurs de la Task Force modifiée.

Ils ont également une implication pronostique dans I’insuffisance cardiaque chronique, la
cardiopathie ischémique et la cardiomyopathie dilatée (9-13). Une dysfonction systolique
ventriculaire droite était associée a une probabilit¢ d’événements cardio-vasculaires plus

importante dans ces populations.

IlIs permettent enfin de poser I’indication de thérapeutique spécialisée et d’en vérifier
I’efficacité¢ (8, 14, 15). L’indication du remplacement de la valve pulmonaire dans les
tétralogies de Fallot opérées repose en grande partie sur I’IRM cardiaque. De méme,
I’estimation de la fonction cardiaque droite est nécessaire dans la discussion avant
implantation d’un systeme d’assistance mono-ventriculaire gauche. Le suivi de traitement
spécialisé comme la fermeture des communications inter-atriales par voie endo-vasculaire ou
les traitements ciblés de I’hypertension artérielle pulmonaire peut se faire sur les données de

I’IRM cardiaque.

Pour le suivi au long cours de ces pathologies, plusieurs modalités d’imagerie sont
disponibles mais toutes présentent des limites. Les cliniciens ont besoin d’une technique
d’imagerie reproductible avec une faible variabilité intra et inter-observateur dans le suivi des
patients. L’IRM cardiaque est actuellement considérée comme la technique de référence dans
I’estimation des paramétres fonctionnels du VD (16-18) car il s’agit d’une technique
d’imagerie non irradiante, non invasive et multiplanaire, éliminant la nécessité de toute

hypothése géométrique dans le calcul des volumes.

L’échocardiographie bidimensionnelle, facilement accessible, permet une premiére évaluation
du cceur droit (fraction de raccourcissement, TAPSE) mais elle peut étre mise en défaut par

une faible fenétre acoustique, la mauvaise visualisation de 1’apex liée a la position sous
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sternale de la paroi antérieure du VD, ou le mauvais contraste pour délimiter 1’endocarde.
D’autre part, I’estimation des volumes a I’aide de la formule de Simpson basée sur une

hypothese ellipsoide ne s’applique pas a la forme complexe du VD (19).

L’échocardiographie tridimensionnelle donne de meilleurs résultats, car elle permet comme
I’IRM d’estimer des volumes en dehors de toute hypothése géométrique, mais souffre par

ailleurs des mémes contraintes techniques que 1’échocardiographie 2D (19, 20).

La ventriculographie isotopique aux globules rouges marqués par le technétium a 1’équilibre
est fiable pour I’estimation de la fraction d’éjection du ventricule droit comparativement a
I’IRM mais les volumes ventriculaires et le débit cardiaque sont sous-estimés. D’autre part, la
ventriculographie isotopique est irradiante et le manque de rapport anatomique peut

¢galement mettre en défaut cette technique (21).

Le scanner cardiaque est également une nouvelle technique disponible du fait de
I’amélioration de la résolution temporelle mais elle implique une irradiation non négligeable

et nécessite une injection de produit de contraste iodé (22).

Pour autant, I'IRM cardiaque présente ¢galement des défauts. Dans la littérature, plusieurs
critiques sont fréquemment rapportées dans 1’estimation des paramétres quantitatifs du VD a
partir des coupes petite axe du cceur, en particulier, la nécessité d’un contourage endocardique
manuel, la difficulté du repérage de la valve tricuspide et la sélection de la coupe basale. Ces
difficultés expliquent que la variabilit¢ intra et inter-observateur des mesures est plus
importante pour le ventricule droit comparativement au ventricule gauche pour lequel les
mesures sont semi-automatisées (18). Les séquences ciné en écho de gradient, le plan
d’acquisition et 1’expérience de I’opérateur influencent également la variabilité des mesures
(23-25). Les parametres cliniques (genre, age, surface corporelle) ont également une influence

sur les valeurs normales des volumes ventriculaires et de la FEVD (26, 27).

Cependant, dans le cadre d’une procédure de mesure standardisée, il est probable que d’autres
facteurs, étiologiques, anatomiques, cliniques ou fonctionnels, interviennent dans la
variabilité inter-observateur des parametres fonctionnels du VD, surtout dans une population

de patients présentant une cardiopathie acquise ou congénitale.

L’objectif principal était d’étudier la reproductibilité de la mesure des parameétres fonctionnels
du VD chez des patients présentant une cardiopathie acquise ou congénitale sur le petit axe du

ventricule gauche (PAVGQG). Les objectifs secondaires étaient d’étudier 1’intérét du petit axe du
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ventricule droit (PAVD) par rapport au PAVG et d’identifier les facteurs responsables d’une

augmentation de la variabilité inter-observateur.

Patients et méthodes

Population d'étude

Quatre-vingt-quatorze patients adressés par le service de cardiologie de notre institution ont

¢été inclus prospectivement entre février 2012 et juillet 2014.

L’indication de I’IRM, le diagnostic final de la cardiopathie, le traitement et le suivi étaient

supervisés par un cardiologue sénior.

Les critéres d’inclusion consistaient en différentes cardiopathies acquises ou congénitales

avec ou sans dysfonction systolique (Figure 1).

Les criteéres d’exclusion comprenaient les contre-indications classiques de I'IRM (pacemaker,
défibrillateur automatique implantable) et les troubles du rythme non traités, ne permettant

pas d’obtenir des images interprétables.

Figure 1. Séquences ciné MR, exemples de cardiopathie incluse dans I'étude : cardiopathie
ischémique avec séquelle non viable dans le territoire de [Iartére circonflexe (a),
cardiomyopathie dilatée a coronaires saines (b), tétralogie de Fallot opérée avec dyskinésie
de I'infundibulum pulmonaire (c), communication inter-atriale de type ostium secundum (d).

Les paramétres cliniques (age, sexe, indice de masse corporelle, les facteurs de risque cardio-

vasculaires) et 1’étiologie de la cardiopathie ont été recueillis pour tous les patients.

Le consentement éclairé pour la réalisation de I’IRM a été obtenu pour tous les patients.
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Paramétres techniques

Les examens ont été réalisés sur deux IRM 1,5 Tesla : Siemens Magnetom Avanto (Erlangen,

Allemagne) ou Philips Ingenia (Eindhoven , Pays-bas).

Les images ont été obtenues avec des patients en décubitus dorsal, en utilisant des antennes
corps multiphasées, avec des apnées répétées en inspiration et une synchronisation au rythme

cardiaque de manicre prospective.

Apres les séquences de repérage, la séquence ciné petit axe du ventricule gauche (PAVG) a
été acquise par 10 a 12 séries de coupes jointives paralleles a la valve mitrale, couvrant les
cavités ventriculaires en diastole, en utilisant une séquence de type « Steady State Free
Precession pulse sequence » (SSFP): Single-Breath-Hold-True-FISP sequence, Siemens,
field of view=380mm, slice thickness=8mm, gap=0mm, TR=24.96msec, TE=1.56msec, flip
angle 80°, 40 phases/cardiac cycle; Balanced Turbo-Field-Echo sequence, Philips, field of
view=320mm, slice thickness=8mm, gap=0mm, TR=3msec, TE=1.51mses, TFE factor=16,

flip angle=60°, 35 phases/cardiac cycle.

La séquence SSFP est actuellement la séquence recommandée pour la mesure des parameétres
fonctionnels du fait de D’excellent contraste entre le sang intra-cavitaire et la paroi

ventriculaire, et sa meilleure reproductibilité (23).

Pour 20 patients de 1’échantillon total, une séquence petit axe du ventricule droit (PAVD)
avec les mémes parametres d’acquisition a €té réalisée mais de fagon parallele au plan de la

valve tricuspide (Figure 2).

Figure 2. Séquence ciné dans le plan quatre cavités : principe du positionnement des coupes
pour la série petit axe ventricule gauche de facon paralléle au plan de la valve mitrale (a) et
pour la série petit axe ventricule droit de facon paralléle au plan de la valve tricuspide (b).
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Analyse des images

Les images ont ét¢ analysées avec le logiciel Argus (Siemens, v 4.02) pour calculer les

volumes ventriculaires, le débit cardiaque et la fraction d’¢jection des deux ventricules.

Les volumes étaient calculés selon la technique de la sommation des disques. La fraction
d’¢jection était calculée selon la formule (VTDVD-VTSVD)/VTDVD, exprimée en

pourcentage.

La télédiastole correspondait a la premiére phase dans le logiciel. La télésystole était
visuellement définie par 1’opérateur comme la phase avec la plus petite surface (28). La
systole ventriculaire droite et la systole ventriculaire gauche n’étaient pas forcément obtenues

sur la méme phase.

La méthode de contourage endocardique était semi-automatique pour le ventricule gauche
avec correction manuelle si nécessaire et strictement manuelle pour le ventricule droit (Figure

3).

Figure 3. Exemple d’un contourage endocardique manuel du ventricule droit avec le logiciel
Argus en télédiastole (a) et en télésystole (b), chez un patient avec une tétralogie de Fallot
opérée.
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Concernant la coupe basale, sur le PAVG ou le PAVD, seule la partie de I’infundibulum
pulmonaire sous le plan de la valve pulmonaire devait étre incluse dans le contourage. Pour la
chambre de remplissage du VD, seule la portion trabéculée devait étre incluse. En effet, le
volume délimité par une paroi lisse non trabéculée était considérée comme étant dans I’atrium
droit. La coupe apicale était définie comme la derniére coupe contenant du sang dans la

cavité.

Les trabéculations pour le ventricule droit et les muscles papillaires pour les deux ventricules
ont été inclus dans le volume ventriculaire afin d’améliorer la reproductibilité des mesures

(29).

La présence d’une régurgitation droite ou gauche visible sous la forme d’un vide de flux sur

les séquences ciné a été recueillie (Figure 4).

Figure 4. Séquences ciné. Artéfact de vide de flux en hyposignal traduisant la présence d’une
régurgitation : insuffisance pulmonaire (a), insuffisance tricuspide (b), insuffisance mitrale (c)
et insuffisance aortique (d).

Les diametres télédiastolique et télésystolique ont été mesurés sous le plan des valves mitrale
et tricuspide dans leur plus grand diametre. L’excursion systolique de I’anneau tricuspide
(TAPSE) était mesurée sur le plan quatre cavités et définie comme la distance en millimétre

entre la position de I’anneau tricuspide en télédiastole et en télésystole (Figure 5).
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Figure 5. Séquences ciné dans les plans petit axe et quatre cavités : superposition des coupes
télédiastolique et télésystolique dans le plan quatre cavités permettant la mesure de
I’excursion systolique de I'anneau tricuspide (a), mesure des diamétres ventriculaires en
télédiastole (b) et en télésystole (c).

Analyse statistique

Les mesures des parametres fonctionnels sur le PAVG et le PAVD étaient réalisées en

aveugle par deux radiologues, un junior et un senior.

Le radiologue sénior a effectué une seule mesure sur ’effectif total des 94 patients, et il était

considéré comme la référence pour les tests statistiques.

Le radiologue junior a effectué deux séries de mesures, une premiere mesure sur un effectif de
63 patients (mesure junior «peu expérimenté ») puis une deuxiéme mesure sur 1’effectif total
de 94 patients (mesure junior « expérimenté ») avec un temps minimal entre les deux mesures
de 15 jours. Ces deux séries de mesure permettaient d’une part, de calculer la variabilité intra-

observateur et d’autre part, d’étudier 1’existence d’une courbe d’apprentissage en recherchant
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une amélioration ou non des coefficients de corrélation inter-observateur par rapport au

sénior.

Les mesures effectuées sur le PAVD ont été réalisées une seule fois par les deux radiologues

sur un effectif de 20 patients puis comparées aux mesures obtenues sur le PAVG.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et déviation standard et les variables
qualitatives en pourcentage. Les coefficients de corrélation intra et inter-observateur étaient

calculés avec le test de Spearman ().

La différence absolue correspondait a la moyenne des différences absolues des paramétres

fonctionnels entre les deux observateurs.

La variabilité inter-observateur relative était calculée selon la formule suivante pour chaque
patient : différence absolue entre les deux mesures des opérateurs divisée par leur moyenne

puis exprimée en pourcentage.

Le test de Bland et Altman a été utilis¢é pour comparer les mesures des parametres

fonctionnels du VD entre les deux opérateurs et entre les acquisitions PAVG et PAVD.
Une valeur p<0.05 était statistiquement significative, calculée selon un test bilatéral.

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA 12.0 (StataCorp), 2011, Stata
Statistical Software : Release 12. College Station, TX : StataCorp LP.

Résultats

Caractéristiques de la population

Les caractéristiques de la population de I’étude ont été résumées dans le tableau 1.
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Minimum | Maximum | Moyenne | DS

Paramétres fonctionnels VD
FE % 15 78 50 13
VTS mL 16 346 88 55
VTD mL 48 483 167 70
VE mL 31 177 79 27
Débit L/min 3 13 5 2
Paramétres fonctionnels VG
FE % 12 80 52 16
VTS mL 17 332 85 66
VTD mL 58 376 160 70
VE ml 21 144 75 26
Débit L/min 2 12 5 2
Autres parameétres IRM recueillis
TAPSE mm 5 36 20 7
DTDVD mm 25 95 43 9
DTSVD mm 13 80 32 10
DTDVG mm 31 74 51 10
DTSVG mm 19 70 38 12
Régurgitation gauche 29%
Régurgitation droite 29%
Caractéristiques cliniques
Age (années) 8 86 45 19
Index de masse corporelle 14 44 25 5
PAS mmHg 8 17 13 2
PAD mmHg 4 10 7 1
FC 41 173 69 18
Facteurs de risques cardio-vasculaires
Sexe masculin 69%
Tabac 41%
Hypertension artérielle 20%
Diabéte 10%
Dyslipidémie 21%
Etiologie des cardiopathies
Cardiopathie congénitale (dont TOF n=15, 31%
CIA n=11)
Myocardiopathie dilatée 26%
Cardiopathie ischémique 17%
Trouble du rythme ventriculaire traité 14%
(dont DAVD n=11)
Myocardite 7%
Cardiopathie d’hyperdébit (protocole de

. 10%
recherche cirrhose)
Divers (HTAP, hémochromatose, CMH, 10%

cardiopathie avec dysfonction diastolique)

Tableau 1. Caractéristiques de la population de I'étude.
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Temps de post-traitement

Le temps moyen pour le contourage endocardique des deux ventricules chronométré par le
radiologue junior était de 9 minutes et 12 secondes. Le temps nécessaire pour I’estimation de

la fonction bi-ventriculaire est donc relativement chronophage en pratique clinique.

Différences absolues et coefficients de corrélation intra et inter-observateur

La moyenne des différences absolues et les coefficients de corrélation intra-observateur sur 63
patients étaient respectivement pour la FEVD, le VISVD et le VIDVD : 4.8+5.1% (0.88),
15.2+18.9mL (0,91) et 11.4£14.9mL (0.95).

Le tableau 2 résume les caractéristiques de la variabilité intra-observateur des parameétres

fonctionnels du VD.

N=63 Junior peu Junior Différence Coefficient de
expérimenté expérimenté Absolue corrélation

FE % 48.5¢16.1 50.5+15.1 4.8+5.1 0.88 (p=0.001)

VTD mL 156.2+56.6 148.2+8.9 15.2+18.9 0.91 (p=0.001)

VTS mL 85.4+51 76.9+42.8 11.4£14.9 0.95 (p=0.001)

VE mL 70.84+26.5 71.1£25.5 10+10.9

Débit L/min 4.9+1.7 4.9+1.7 0.7+0.7

Tableau 2. Caractéristiques de la variabilité intra-observateur des parameétres fonctionnels du
ventricule droit établies entre les deux séries de mesure du radiologue junior sur 63 patients.

La moyenne des différences absolues et les coefficients de corrélation inter-observateur sur 94
patients entre la deuxieme série de mesure du junior et la mesure du sénior étaient
respectivement pour la FEVD, le VTSVD et le VIDVD : 5.44+5.2% (0.84), 15.6+19.7mL
(0.9), et 13.5+18.7mL (0.9).

Le tableau 3 résume les caractéristiques de la variabilit¢ inter-observateur des parameétres

fonctionnels du VD.
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N=94 Junior Sénior Différence Coefficient de
expérimenté Absolue corrélation

FE % 49.1+14 51.4+12.4 5.4+5.2 0.84 (p=0.001)

VTD mL 165.5+72.5 168+68.9 15.6+19.7 0.90 (p=0.001)

VTS mL 89.2+59.5 86+53 13.5+18.7 0.90 (p=0.001)

VE mL 75.9£27.7 81.8+£27.4 12.8+9.8

Débit L/min 5.2+1.9 5.6+1.9 0.9+0.7

Tableau 3. Caractéristiques de la variabilité inter-observateur des paramétres fonctionnels du
ventricule droit établies entre la deuxieme série de mesure du radiologue junior et le
radiologue sénior sur 94 patients.

La moyenne des différences absolues intra et inter-observateur sur I’échantillon total
était cliniquement non significative, d’environ 5% pour la FEVD et entre 10 et 15SmL
pour les volumes ventriculaires droits. Les coefficients de corrélation intra et inter-

observateurs étaient élevés en faveur de la bonne reproductibilité des mesures sur le

PAVG.

Le graphique de Bland et Altman ne montrait pas de biais systématique pour les volumes et la
FEVD entre les deux opérateurs. La moyenne arithmétique des différences était de +2.6 ml
pour le VTD, de -3.1 ml pour le VTS, de +5,9 ml pour le volume d’¢€jection et de +2,3% pour
la FEVD (tableau 4).
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Tableau 4 Représentation graphique selon la méthode de Bland et Altman des mesures de la
FEVD et des volumes du ventricule droit entre le sénior et le junior expérimenté sur 94
patients.

Courbe d'apprentissage

Les coefficients de corrélation inter-observateur étaient plus élevés lorsque le junior
était expérimenté. En effet, les coefficients de corrélation inter-observateur pour le junior
expérimenté/non expérimenté par rapport au sénior €taient 0.84/0.78 pour la FEVD, 0.9/0.86

pour le VTDVD et 0.9/0.85 pour le VISVD.

Il y avait également une diminution significative de la variabilité inter-observateur
relative pour la FEVD lorsque le junior était expérimenté en comparaison avec le junior

peu expérimenté: 12+14% versus 17£12% (p=0.02).

Le graphique de Bland et Altman montrait également que le biais et les limites
d’agrément étaient moins importants lorsque le junior était plus expérimenté (tableau

5).
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Tableau 5. Représentation graphique selon la méthode de Bland et Altman des mesures de la
FEVD lorsque le junior est peu experimenté puis expérimenté par rapport au sénior.

Comparaison entre les acquisitions PAVG et PAVD

Il n’y avait pas de différence statistique significative en moyenne pour les mesures de la

FEVD, du VISVD et du VITDVD entre I’acquisition PAVD et PAVG (tableau 6).

Les coefficients de corrélations de la FEVD, du VISVD et du VITDVD entre le PAVD et le
PAVG étaient respectivement de 0.78/0.94/0.96 pour le radiologue sénior et de 0.78/0.97/0.97

pour le radiologue junior.

n=20 Senior Junior
PAVD pavg |differencel ool payp | pavg  [différence]
absolue absolue
FE 3.2+3 3.3£2.8
o, 56.6+6.6 56.3+£6.7 (p=0.76) 0.78155.9+6.8 154.8+6 (p=0.26) 0.78
VTS 8.3+7.6 5.945.1
ml 63.9+25.7 |66.8+30.5 (p=0.26) 0.94167.9+31.3 169.84+30.3 (p=0.27) 0.97
VTD 11.3+12.7 11.8+8.3
+ + + + 2
mL 147.5+56.4]1150.2+59.5 (p=0.48) 0.96]150+58.5 1152.7+£59.5 (p=0.41) 0.97
VE 7.4+7.6 8.7+9.2
mL 83.44+33.3 ]83.3+£31.2 (p=0.97) 0.95]82.3+£29.2 |83.1+31.3 (p=0.78) 0,91

Tableau 6. Moyennes, différences absolues et coefficients de corrélation (CC) de la FEVD et
des volumes ventriculaires droits pour le sénior et le junior entre le PAVD et le PAVG.
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Le graphique de Bland et Altman ne montrait pas de biais systématique pour les volumes et la
FEVD. La moyenne des différences était faible, estimée a +0.9% pour la FEVD, -0.3 ml pour
le VTDVD et a -0.7 ml pour le VTSVD. Les limites de concordance étaient raisonables, entre
-6.8 et +8.5% pour la FEVD, entre -20.6 et +20 ml pour le VTDVD et entre -15.3 et +14 ml

pour le VTSVD, en faveur de I’interchangeabilité des méthodes de mesure (tableau 7).

Tableau 7 Représentation graphique selon la méthode de Bland et Altman des mesures de la
FEVD et des volumes du ventricule droit entre I'acquisition PAVG et I'acquisition PAVD sur 20
patients.
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Facteurs associés d une augmentation de la variabilité inter-observateur relative

de la FEVD et des volumes du ventricule droit

La VIO relative pour la FEVD sur I’effectif total était de 12+14% (n=94). Les facteurs
responsables d’une augmentation de la VIO relative pour la FEVD ¢étaient la présence d’une
régurgitation droite (20£18%; n=27), d’une cardiomyopathie dilatée (20+20%; n=24), d’une
FEVD<45% (20+18%; n=32), d’un DTSVG>41mm (17£19%; n=30), d’une régurgitation
gauche (17£20%; n=27), d’une FEVG<45% (17+18%; n=33), ou d’'un TAPSE<15mm
(17£14%; n=20).

La VIO relative était modérément augmentée dans les cardiopathies congénitales (15%; n=29)
ou lorsque le VD était dilaté (14%; n=38). La VIO relative était moins importante dans les

sous-groupes des cardiopathies d”hyperdébit (4%; n=9) ou des myocardites (10%; n=7).

Les cardiopathies ischémiques et rythmiques et les paramétres cliniques n’étaient pas associés

a une augmentation de la VIO relative pour la FEVD.

La VIO relative sur I’effectif total était plus importante pour le VTSVD que pour le VTDVD:
15+13% versus 9+10%.

La présence d’une cardiomyopathie dilatée, d’une dysfonction systolique gauche ou droite,
d’une fréquence cardiaque ¢€levée, d’une régurgitation gauche ou droite était associée a une
VIO relative plus importante a la fois pour le VTSVD et le VTDVD. La VIO relative dans ces
sous-groupes était plus élevée pour le VISVD comparativement au VTDVD. Les
cardiopathies congénitales étaient associées a une VIO relative plus importante uniquement

pour le VTSVD.

Le tableau 8 résume ’ensemble des facteurs étudiés avec leur VIO relative.
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FEVD VTDVD VTSVD

VIO (%) | DS| VIO (%) | DS} VIO (%) | DS| N
Effectif total 12 14 9 10 15 13194
Paramétres anatomiques
DTDVD >40mm 14 16 9 8 14 11159
DTSVD >30mm 14 16 9 8 15 11151
DTDVG >54mm 16 18 10 13 16 17|34
DTSVG >41mm 17 19 11 14 17 17130
DTDVD/DTDVG>1 11 12 10 7 13 10 ]33
Régurgitation gauche 17 20 10 12 14 13127
Régurgitation droite 20 18 10 9 17 11127
Parametres fonctionnels
FEVG<50% 17 18 10 13 16 17133
FEVD<45% 20 18 11 11 16 12132
TAPSE <15mm 17 14 9 8 13 9 120
VTDVD>167mL 14 16 8 7 13 10 |38
VTDVG>148mL 14 16 10 12 15 15147
Paramétres cliniques
Age >55 ans 14 17 8 6 12 7 129
Sexe masculin 10 10 9 7 11 10 165
IMC>26 12 15 9 7 13 14 143
Tabac 11 14 8 7 10 10 |39
HTA 7 4 8 6 10 11]19
Diabéte 8 5 7 8 12 1319
Dyslipidémie 14 18 7 6 12 13120
PAS>13mmHg 11 12 8 10 13 14 145
PAD>8mmHg 11 12 10 13 15 17134
FC>70/min 13 14 12 13 19 16 139
Parametres étiologiques
Cardiomyopathie dilatée 20 20 11 15 17 18 |24
Cardiopathie congénitale 15 13 9 8 18 13129
Cardiopathie ischémique 12 11 9 14 15 16116
Trouble du rythme ventriculaire 6 5 9 6 10 8 113
Myocardite 10 8 6 3 12 517
Cardiopathie d'hyperdébit 4 3 6 9 8 619

Tableau 8. Variabilité inter-observateur relative (%) par sous-groupe selon les paramétres
anatomiques, fonctionnels, cliniques et étiologiques. Les résultats en rouge sont les sous-
groupes pour lesquels la VIO relative est augmentée.
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Discussion

Intérét de la séquence PAVD

Le PAVD, permettant d’acquérir des coupes strictement perpendiculaires au grand axe du
VD, permettrait de mieux visualiser le plan des valves pulmonaire et tricuspide ainsi que
I’endocarde. Il y aurait donc un intérét théorique a réaliser une acquisition supplémentaire

centrée sur le VD pour mesurer les paramétres fonctionnels du cceur droit.

Cependant, 1’absence de différence significative en moyenne pour la FEVD, le VIDVD et le
VTSVD et les coefficients de corrélation élevés entre les acquisitions PAVG et PAVD
montrent qu’il n’est pas nécessaire en pratique courante de réaliser une acquisition
supplémentaire centrée de fagon optimale sur le ventricule droit. Ce résultat est intéressant
car I’évaluation de la fonction bi-ventriculaire peut ainsi se faire sur la seule acquisition
du petit axe du ventricule gauche, ce qui représente un gain de temps non négligeable
sur la durée totale de I’examen. Pour autant, il n’est pas sir que 1’on puisse généraliser ces

résultats car I’échantillon de 20 patients était relativement faible.

Le plan d’acquisition optimal pour la mesure de la fonction ventriculaire droite fait toujours
débat dans la littérature. Dans 1’étude de Strugnell, I’acquisition d’un petit axe du ventricule
droit avec des coupes perpendiculaires a un axe rejoignant le centre de la valve pulmonaire a
I’apex du ventricule droit, permettant de mieux délimiter la chambre d’éjection du ventricule
droit et la valve tricuspide, était associ€¢e a une meilleure reproductibilité des mesures, et ce
chez trois opérateurs (30). Alfakih propose d’utiliser le plan axial strict car il dégage mieux le
plan de la valve tricuspide d’ou une meilleure reproductibilité des mesures, mais ce plan est
responsable d’un volume partiel avec la paroi inférieure du VD et la délimitation de
I’infundibulum pulmonaire reste difficile (25). D’autre part, cette étude portait uniquement
sur des sujets sains et I’échantillon de 20 patients était relativement faible. Atalay a également
mis en évidence que le plan axial strict était associ¢ a une meilleure reproductibilité des
mesures par rapport au plan petit axe ou au plan quatre cavités chez des patients présentant
une cardiopathie chronique acquise (31). Cependant I’échantillon était également faible, avec
20 patients. Jorstig propose quant a lui I'utilisation d’un logiciel dédié permettant le repérage
automatique de la valve tricuspide sur la séquence petit axe a partir des séquences cinés long
axe et quatre cavités (32). Inversement, dans 1’é¢tude de Clarke, comparant le petit axe et le
plan axial strict chez 250 sujets atteints d’une cardiopathie congénitale, seule la mesure du

VTSVD cétait statistiquement associée a une meilleure corrélation inter-observateur dans le
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plan axial strict. Les différences observées entre les deux méthodes de mesures étaient jugées
cliniquement non significatives, et les auteurs conseillaient de garder le plan petit axe pour

I’estimation de la fonction droite (16).

Courbe d'apprentissage

L’amélioration des coefficients de corrélation inter-observateur pour la FEVD et pour les
volumes ainsi que la diminution de la variabilité inter-observateur relative de la FEVD entre
la premiére et la deuxiéme série de mesures effectuées par le junior par rapport au sénior est

en faveur d’une courbe d’apprentissage.

Dans I’étude de Caudron, les coefficients de corrélation pour le VISVD, le VIDVD et la
FEVD ¢taient également plus €levés chez un opérateur avec trois ans d’expérience en IRM
cardiaque comparativement a des opérateurs avec un an d’expérience ou moins (24). D’autre
part, dans cette méme étude, la probabilité de sélectionner la méme coupe basale et la méme
télésystole entre deux séries de mesures était également plus importante chez 1’observateur

expérimenté.

Ce résultat est important car les mesures de la fonction ventriculaire droite effectuées par un
opérateur peu expérimenté peuvent &tre moins fiables, d’ou une possible perte de chance pour

le patient.

Dans notre étude, les erreurs du radiologue junior sur les premiers examens aprés
analyse rétrospective des dossiers problématiques étaient en particulier, I’inclusion ou
I’exclusion inappropriée d’une coupe basale sur la télédiastole ou la télésystole et le
mauvais choix de la phase télésystolique. L’inclusion d’une coupe basale en TD ou TS
supplémentaire augmente de manicre importante le VITDVD ou le VTSVD car il s’agit de la
coupe avec la plus grande surface, responsable de variations importantes pour la FEVD. Le
mauvais choix de la télésystole se traduit par une augmentation du VTSVD, mais le
retentissement sur la FEVD était moindre car la variation de volume est généralement plus
faible. Un moyen relativement simple de juger de la pertinence de la mesure des volumes et
des FE est de confronter les volumes d’éjection et les débits cardiaques des deux ventricules.
En effet, en dehors de toute situation de shunt (CIA, CIV) ou de valvulopathies, les volumes
d’¢jection et les débits cardiaques doivent étre comparables (33). Le contourage par exces de
I’infundibulum pulmonaire au-dela du plan de la valve pulmonaire était également une erreur
fréquente, ce qui pouvait augmenter les volumes ventriculaires. Enfin, le contourage par

défaut des trabéculations en télésystole pouvait diminuer le volume télésystolique.
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Variabilité intra et inter-observateur globale

Les coefficients de corrélation intra et inter-observateur élevés montrent que I’IRM cardiaque

est une technique reproductible.

D’autres études ont déja validé la reproductibilité des mesures des parametres de I’IRM
cardiaque chez les sujets sains ou dans les cardiopathies congénitales sans ou avec dilatation

ventriculaire droite (16, 17).

Les moyennes des différences absolues inter-observateur dans notre étude étaient estimées

entre 10 et 15mL pour les volumes et de 5% pour la FEVD.

En pratique clinique, la modification d’un VIDVD ou d’un VISVD d’environ 10 a
15mL ou la modification d’une FEVD de 5% durant le suivi d’une cardiopathie liée a la
variabilité de la mesure entre deux observateurs ne modifiera pas la prise en charge

thérapeutique du patient.

Variabilité inter-observateur relative

L’objectif secondaire de notre étude était d’identifier des sous-groupes ou I’on observe une
augmentation de la variabilité inter-observateur sur les parameétres fonctionnels du ventricule

droit.

Les cardiomyopathies dilatées et 1’augmentation du diamétre du ventricule gauche
(DTDVG>54mm, DTSVG>41mm) influencaient la VIO relative sur la FEVD et le VTSVD.
La modification trés importante de I’anatomie des ventricules avec un bombement anormal du
septum inter-ventriculaire dans la cavité ventriculaire droite ainsi que la modification de la
contraction du ventricule droit par le phénomeéne de I’interdépendance ventriculaire
expliquent la plus grande difficulté pour obtenir un contourage endocardique optimal.
Rétrospectivement, dans les dossiers de cardiomyopathies dilatées, la sélection de la coupe

basale était nettement plus difficile pour les deux opérateurs (Figure 6).

Inversement, la présence d’une dilatation ventriculaire droite (VITDVD>167mL) n’était pas
spécialement associée a plus grande VIO relative des parametres du VD. Ce résultat est tres
intéressant car il confirme 1’'importance de I’IRM cardiaque dans le suivi des tétralogies de
Fallot opérées et des communications inter-atriales. Contrairement a nos résultats, dans
I’étude de Mooij (17), les coefficients de variabilité du VTSVD et du VITDVD mesurés sur le

PAVG ¢étaient significativement plus importants chez des patients avec une tétralogie de
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Fallot opérée présentant une dilation du VD. Cependant, les mesures étaient réalisées par des

¢tudiants en médecine sans aucune expérience en IRM cardiaque au début de cette étude.

Le sous-groupe des cardiopathies congénitales était associé a une VIO relative plus
importante pour le VISVD. En effet, dans les tétralogies de Fallot, I’hypertrophie pariétale
rend plus difficile la délimitation des contours endocardiques, particulierement en télésystole.
D’autre part, les remaniements post-opératoires de 1’infundibulum pulmonaire dont
I’orientation est trés modifiée, ou le développement d’anévrysme, rendent également plus

complexe la délimitation de cette région (Figure 7).

Les sous-groupes des patients avec un trouble du rythme ventriculaire traité ou des patients
avec une cardiopathie a haut débit étaient associés a une diminution de la VIO relative sur les
paramétres du VD. Dans la cirrhose, le ventricule droit est hyperkinétique permettant une plus
grande facilité dans la sélection de la télésystole. D’autre part, la morphologie des ventricules
¢taient tout a fait comparable avec des patients sains. Les patients explorés pour un trouble du
rythme ventriculaire grave étaient traités efficacement au moment de ’IRM et il y avait
également trés peu de patients avec des remaniements architecturaux de la paroi du VD, d’ou

les meilleurs résultats observés comparativement aux autres cardiopathies.

La présence d’une régurgitation gauche ou droite visible lors de la réalisation de 'IRM sous
la forme d’un vide de flux était trés significativement associée a une augmentation de la VIO
relative pour la FEVD. Dans notre échantillon, les régurgitations étaient secondaires a des
insuffisances aortique, tricuspide, mitrale et pulmonaire. La régurgitation chronique et les
modifications physiopathologiques qu’elle engendre notamment la dilatation ou
I’hypertrophie ventriculaire sont probablement responsables en partie de ces résultats. D’autre
part, il était plus difficile dans ces conditions de juger de la pertinence des mesures car les
volumes d’¢éjection ventriculaire ne pouvaient plus étre superposables (33, 34). Nous n’avons
pas pu au vu du faible effectif par sous-groupe évaluer clairement I’implication de chaque

régurgitation.

La dysfonction systolique du ventricule droit (FEVD<45%, TAPSE<I5Smm) ou gauche
(FEVG<50%) était également un facteur influengant la VIO relative pour les volumes et la
FEVD. Dans les cardiopathies hypokinétiques, le choix de la télésystole était plus difficile
malgré I'importance du nombre de phases disponibles dans le logiciel Argus (Figure 8).
D’autre part, la systole ventriculaire droite et la systole ventriculaire gauche étaient plus

souvent obtenues sur des phases différentes, rendant plus complexe 1’estimation des volumes.
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Les autres parametres cliniques (IMC, age, sexe) ou les facteurs de risque cardio-vasculaires

n’avaient quant a eux pas d’influence particuliére sur la VIO relative.

Figure 6. Analyse rétrospective d’un dossier de cardiomyopathie dilatée avec présence d’une
insuffisance tricuspide et d’une insuffisance mitrale fonctionelle. La sélection de la coupe
basale (BS : basal slice) était plus difficile en télédiastole pour le junior (bleue) et pour le
sénior (rouge).

160 mm

160 mm

Figure 7. Analyse rétrospective de deux patients avec antécédent de tétralogie de Fallot
opérée. Modification trés importante de [I‘anatomie de [infundibulum pulmonaire,
compliquant le contourage endocardique.
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Figure 8. Analyse rétrospective d’un dossier de cardiomyopathie dilatée avec dysfonction
systolique ventriculaire droite et gauche. La sélection de la télésystole (ES : end-systole) était
différente entre le junior (bleue) et le sénior (rouge).

41



Conclusion

La mesure des parametres fonctionnels du ventricule droit a partir de la séquence ciné PAVG
est reproductible entre deux observateurs. La différence absolue en moyenne est cliniquement

non significative.

Il n’y a pas d’intérét a réaliser un petit axe du ventricule droit pour estimer les parametres

fonctionnels du VD en pratique clinique par rapport au PAVG.

La variabilité inter-observateur relative pour la FEVD était moins importante lorsque le junior

était expérimenté.

La variabilité inter-observateur relative augmente lorsqu’il existe une régurgitation droite ou
gauche, une cardiomyopathie dilatée ou une dysfonction systolique ventriculaire. Dans ces
situations, une attention plus importante est nécessaire dans la mesure et dans 1’interprétation

d’une modification des parametres fonctionnels du ventricule droit pendant le suivi.

L’utilisation d’un logiciel de post-traitement semi-automatique plus sophistiqué permettrait
certainement une meilleure reproductibilité et un gain de temps dans la mesure de la fonction

ventriculaire droite, surtout chez un opérateur peu expérimentg.
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Annexes

Rappels anatomiques

Une bonne connaissance de 1’anatomie du ventricule droit est nécessaire pour comprendre

comment mesurer de mani¢re optimale les volumes ventriculaires car sa morphologie est

complexe (Figure 9).

Figure 9. Angiographie MR centrée sur le ventricule droit, reconstruction MIP (maximum
intensity projection) montrant la forme complexe du ventricule droit.

Les critéres morphologiques qui permettent de distinguer classiquement le ventricule droit du

ventricule gauche sont :
-la position plus antérieure de I’anneau tricuspide par rapport a I’anneau mitral,
-la présence d’une bandelette modératrice,
-I’existence de plus de trois muscles papillaires,
-la configuration tricuspide de la valve atrio-ventriculaire,
-le caractere tres trabéculé.

Le VD est situé¢ immédiatement sous le sternum et c’est habituellement la chambre cardiaque

la plus antérieure

I1 est délimité par une base, un apex et quatre parois (antérieure, latérale, inférieure et septale)
et présente une forme pyramidale en coupe quatre cavités et semi-lunaire en coupe petit axe.

Il peut également étre séparé en trois compartiments: la chambre de remplissage
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correspondant a I’ostium de la valve atrio-ventriculaire, la chambre d’éjection correspondant a

I’infundibulum pulmonaire et la chambre apicale (Figure 10).

Figure 10. Séquence ciné MR dans le plan de la chambre d’éjection du ventricule droit. Le
ventricule droit est séparé en chambre de remplissage (fleche blanche), chambre apicale
(fleche grise) et chambre d’éjection (fleche bleue).

Les parois inférieure et antérieure sont légeérement concaves en dedans, d’épaisseur inférieure
a Smm et sur lesquelles s’insérent respectivement les muscles papillaires antérieur et

postérieur.

La paroi septale correspond au septum inter-ventriculaire, convexe en dedans, dont 1’épaisseur
est de 10mm environ. Elle présente a sa partie postéro-supérieure une saillie musculaire
horizontale, la créte supra-ventriculaire. Plusieurs muscles papillaires septaux viennent

s’insérer sur cette paroi dont le plus important est le muscle papillaire du conus artériel.

La bandelette modératrice est une colonne charnue de deuxiéme ordre renforgant la paroi
septale, prolongeant la créte supraventriculaire puis rejoignant le muscle papillaire antérieur

(Figure 11).

Les trabéculations doivent étre incluses dans la mesure des volumes ventriculaires pour

une meilleure reproductibilité (29).
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Figure 11. Vue anatomique antérieure du ventricule droit ouvert d’aprés F. Netter.

La base du VD est occupée par I’ostium atrio-ventriculaire orienté verticalement et 1’ostium

pulmonaire orienté en haut en arriére et a gauche.

La valve atrio-ventriculaire comprend trois cuspides, antérieure, postérieure et septale,
correspondant aux trois parois du ventricule droit. Les cuspides recoivent les cordages
tendineux issus des piliers respectifs. L’anneau tricuspide mesure entre 25 et 28mm. Pour
délimiter la valve tricuspide sur les coupes en petit axe, le plan quatre cavités est utile car le
sillon atrio-ventriculaire dans lequel passe I’artére coronaire droite est facilement repérable.
La valve tricuspide ne doit pas étre incluse dans le contourage endocardique car elle ne

fait pas partie de la cavité ventriculaire.

Contrairement a la paroi ventriculaire qui est tres trabéculée, la paroi de 1’atrium droit apparait

lisse (Figure 12).

L’infundibulum pulmonaire ou conus artériel est la chambre d’éjection du ventricule droit. Il
s’agit d’une structure tubulaire et musculaire qui est limitée a sa partie supérieure par la valve
pulmonaire. Il est séparé de la valve atrio-ventriculaire par le muscle papillaire du cone
artériel et la créte supra-ventriculaire. L’infundibulum pulmonaire doit étre inclus dans la
mesure des volumes car il représente une part non négligeable du volume du ventricule droit.
Il peut étre difficile a délimiter particuliérement dans les cardiopathies congénitales opérées,
du fait de la modification de son orientation, et de la mauvaise visualisation de la valve

pulmonaire (35).
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La valve pulmonaire comprend trois cuspides semi-lunaires, antérieure, postérieure droite et
postérieure gauche. L’anneau pulmonaire mesure entre 20 et 22mm. La valve pulmonaire, du
fait de son orientation, est souvent difficile a visualiser sur les coupes petit axe. Il est
important de s’attacher a bien repérer la valve pulmonaire pour ne pas inclure a tort le

tronc de ’artére pulmonaire dans le contourage endocardique sur les coupes basales.

Figure 12. Séquence ciné dans le plan petit axe du ventricule gauche en télédiastole. L’atrium
droit (fleche blanche) présente une paroi lisse. La valve tricuspide (losange rouge), le tronc de
I'artere pulmonaire (rond bleu), et l'infundibulum pulmonaire (triangle vert) sont bien
visualisables. Notez le caracteére trés trabéculé du ventricule droit.

Rappels sur la contraction du ventricule droit

La fonction principale du ventricule droit est de pomper le sang veineux systémique dans
I’artere pulmonaire. Dans une situation normale, le ventricule droit assure un débit cardiaque

identique a celui du ventricule gauche (33).

L’organisation des myocytes dans le myocarde du ventricule droit est complexe. On distingue
une couche superficielle ou sous-épicardique avec des fibres globalement concentriques et
paralleles au plan de la valve atrio-ventriculaire, et une couche profonde ou sous-
endocardique dont les fibres sont orientées longitudinalement (36). Les fibres superficielles
sont responsables de la contraction radiale et les fibres profondes de la contraction

longitudinale.

La continuité entre les différentes couches musculaires des deux ventricules explique en partie
I’interdépendance ventriculaire et la traction du mur libre du ventricule droit lors de la

contraction du ventricule gauche.

La contraction longitudinale est la composante la plus importante du ventricule droit,

responsable d’une avancée de I’anneau tricuspide vers I’apex qui est fixe.
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Le déplacement de la paroi latérale du ventricule droit vers I’intérieur est moins important

comparativement au ventricule gauche pour avoir le méme volume d’éjection.

Intéréts d'une mesure fiable et reproductible des paramétres fonctionnels du

ventricule droit

Dysplasie arythmogeéne du ventricule droit

La DAVD est une cardiomyopathie d’origine génétique caractérisée par un remplacement
fibreux et graisseux du myocarde du ventricule droit. Le diagnostic repose sur un faisceau
d’arguments cliniques, électriques, histologiques, génétiques et sur I’imagerie cardiaque. Une
mise a jour des critéres diagnostiques de la Task Force de 1994 a été proposée récemment,
incluant de nouveaux critéres diagnostics notamment pour I’IRM (1, 2). L’association entre
une anomalie de la contraction régionale du ventricule droit (akinésie ou dyskinésie) et d’un
volume télédiastolique normalisé supérieur a 110mL/m2 (homme) ou 100mL/m2 (femme) ou
d’une fraction d’éjection ventriculaire droite inférieure ou égale a 40% est un critére

diagnostique majeur de la DAVD.

Hypertension artérielle pulmonaire

L’HTAP primitive ou secondaire est caractérisée par des lésions obstructives des vaisseaux
dans la circulation pulmonaire, responsable d’une augmentation des résistances vasculaires et
des pressions dans ’artére pulmonaire. L’adaptation chronique du ventricule droit se traduit
par une hypertrophie pari¢tale et une dilatation. Progressivement, les mécanismes
d’adaptation sont dépassés et 1’augmentation trop importante de la pré-charge entraine une
insuffisance cardiaque droite 1étale a court terme. Les parametres quantitatifs ont un impact
pronostique particuliérement important dans I’HTAP (4, 37). En effet, un faible volume
d’¢jection (<25ml/m2) et une ¢lévation du volume télédiastolique du ventricule droit
(>84ml/m2) au moment de la premiere évaluation de ’'HTAP a I’IRM cardiaque étaient
associés a une mortalité plus importante a un an dans 1’étude de Van Wolferen portant sur 64

patients avec une hypertension artérielle pulmonaire idiopathique (3).

D’autre part, le suivi de I’efficacité de thérapeutique spécialisée peut €tre en partie jugé sur

I’amélioration des paramétres fonctionnels du ventricule droit (14).
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Tétralogie de Fallot opérée

Le traitement chirurgical de la tétralogie de Fallot implique des remaniements anatomiques de
I’infundibulum et de la valve pulmonaire. La gestion d’une régurgitation pulmonaire
chronique est devenue d’une importance capitale chez les survivants dit « tardifs » car elle est
responsable d’une dilatation progressive du ventricule droit longtemps asymptomatique et
bien tolérée (5). Lorsque les mécanismes de compensation sont dépassés, les symptomes
cliniques de I’insuffisance cardiaque droite apparaissent, mais la capacité¢ de récupération en
cas de remplacement valvulaire a ce stade apporte peu de bénéfices. La principale difficulté
est donc de sélectionner correctement les patients a partir d’un certain seuil de dilatation pour
lequel le remplacement valvulaire permet une amélioration ou une prévention de la
dégradation de la fonction cardiaque droite. Le seuil généralement admis dans la littérature
pour décider d’un remplacement valvulaire est généralement un VITDVD normalisé supérieur

ou égal a 160 ml/m2 et un VTSVD normalisé supérieur ou égal a 80ml/m2 (6, 38).

D’autre part, dans 1’é¢tude de Knauth portant sur 88 adultes opérés dans I’enfance d’une
tétralogie de Fallot, 1’association d’un VTDVD ¢levé et d’une dysfonction systolique
ventriculaire droite (<45%) ou gauche (<50%) ¢était un facteur prédictif indépendant
d’éveénement cardiaque grave (déces, tachycardie ventriculaire soutenue, progression de

I’insuffisance cardiaque vers la classe NYHA III ou IV) (7).

Communication inter-atriale

Les communications inter-atriales représentent environ 10% des cardiopathies congénitales.
Elles sont responsables d’un shunt gauche/droit avec dilatation progressive du ventricule droit
bien tolérée jusque vers la troisieme décennie. Les communications inter-atriales de type
ostium secondum sont largement prédominantes. L’IRM cardiaque a un role important dans le
bilan d’opérabilité pour sa localisation et sa taille et 1’association d’un retour veineux
pulmonaire anormal. Elle permet de quantifier le shunt en calculant le rapport Qp/Qs et
d’évaluer la sévérité de dilatation du ventricule droit. Elle permet enfin de juger de I’efficacité
du traitement chirurgical ou percutanée en surveillant la diminution progressive des volumes

ventriculaires (8, 39).
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Cardiomyopathie dilatée

La dysfonction systolique du ventricule droit présente un intérét pronostique majeur dans la
myocardiopathie dilatée. En effet dans I’étude d’Ankur portant sur 250 patients avec une
myocardiopathie dilatée non ischémique, la dysfonction systolique du ventricule droit (<45%)
¢tait relativement fréquente (34%) et elle était un critéere prédictif indépendant de déces toute

cause confondue ou de transplantation cardiaque (13).

Cardiopathie ischémique et insuffisance cardiaque chronique

Dans 1’étude de Zornoff, la dysfonction systolique du ventricule droit & 1’échocardiographie
(fraction de raccourcissement <32.2%) chez des patients ayant présenté un infarctus du
myocarde et avec une dysfonction systolique gauche modérée, était un facteur prédictif

indépendant de déces ou de développement d’une insuffisance cardiaque chronique (11).

Des résultats similaires ont été rapportés par 1’équipe de Larose. Dans cette étude sur 147
patients présentant un infarctus du myocarde datant de plus de 30 jours, la présence d’une
FEVD inférieure a 40% mesurée a I’IRM cardiaque était un facteur prédictif indépendant de

mortalité (12).

Dans I’insuffisance cardiaque chronique, une fraction d’éjection ventriculaire droite

conservée a la ventriculographie isotopique €tait associée a une survie plus importante (9, 10).
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Revue de la littérature sur la variabilité de I'estimation des paramétres

fonctionnels du ventricule droit a I'TRM cardiaque

STUDY PARAMETERS AXIS VIEW and | POPULATION RESULTS: parameters responsible for an
OBSERVERS increase of variability/decrease
reproducibility
Alfakih Comparison of RV Short axis 31 subjects: SSFP had lower inter-observer variability
and al. volumes between - 21 healthy (SSFP mean bias for EDV -10.1+11.6 versus
gradient-echo (TGE) Two experienced | - 10 ischemic heart TGE mean bias for EDV -6.2+18.5) and intra-
and steady-state free observers diseases observer
precession (SSFP) variability (SSFP mean bias for EDV -2.0+6.3
imaging versus TGE mean bias for EDV -6.1+14.8)
Alfakih Comparison of RV Short and axial 20 healthy subjects The axial method had lower intra-and inter-
and al. volumes between short axis observer variability than the short axis view.
and axial axis with Mean bias for volumes and limits of
SSFP imaging Two observers agreement were systematically lower with the
axial axis.
Atalay Comparison of TA, SA and HLA | 22 patients with The intraclass correlation coefficients among
and al. transaxial orientation were compared various acquired heart | the 3 readers for EDV, ESV, and EF were
(TA) short axis (SA) disease 0.92, 0.82, and 0.42 for SA, 0.95, 0.92, and
and horizontal axis Three observers 0.67 for TA, and 0.85, 0.93, and 0.69 for
(HLA) in determining HLA.
RV volumes and RVEF There were no differences in assessment of
with piecewise smooth RV parameters between TA and PSSS
subdivision surface method while HLA underestimated EDV and
method (PSSS) SA overestimated ESV and had poor
interrater reliability for EF.
Clarke Comparison of axial Short and axial 50 children with Inter-observer reliability for RVESV was
and al. orientation and short axis congenital heart better with axial axis, but the magnitude of
axis in determining RV disease (tetralogy of measurements differences between the two
volumes and RVEF. Fallot, pulmonary observers was small, -2.8mL/m2.
SV was compared to stenosis, partial There was no difference in terms of intra-
contrast phase imaging Two observers anomalous pulmonary | observer reliability.
(PCI) in the pulmonary venous return) In a subgroup of dilated right ventricle
trunk RVEDV>150 ml/m2, RV SV yielded better
agreement with PCI in the pulmonary trunk.
Caudron Evaluation of intra- and | Short axis 60 patients with Experience strongly influences the intra- and
and al. inter-observer acquired heart disease | inter-observer variability in assessment of
variability in the Three observers volumes.
assessment of RV with respectively Selection of the basal slice and delineation of
parameters 3 years’ the endocardial border were major
experience, 1 determinants in the variability.
year experience
and less than 1
year experience
in CMR
Mooij Reproducibility of RV Short axis 60 subjects: High intra-class correlation coefficients were
and al. and LV volumes and EF -20 healthy found for inter-observer (ICC 0.94-0.99) and
in patients with normal Two medical -20 unrepaired atrial intra-observer (ICC 0.96-0.99) comparisons
and dilated right student septal defect or partial | of RV and L volume. RV and LV EF
ventricle anomalous pulmonary | measurements were less reproducible (ICC
return 0.79 - 0.87). The coefficient of variability was
-20 repaired TOF higher for RVEDV and RVESYV in patients
with dilated ventricle in comparison with
normal ventricle.
Winter Evaluation of the Short axis 29 patients with right | The inclusion of papillary muscles and
and al. inclusion or exclusion of systemic ventricle trabeculations was responsible for higher

trabeculations and
papillary muscles in the
assessment of RV
volumes

Two observers

RVEDV and RVESYV but a lower coefficient
of inter-observer variability for volumes.
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TITRE en FRANCALIS : Estimation de la fonction du ventricule droit & I’IRM cardiaque :
facteurs responsables d’une augmentation de la variabilité inter-observateur

RESUME en FRANCAIS

Objectif : identifier les facteurs responsables d’une augmentation de la variabilité inter-observateur
(VIO) de 1la FEVD a I’IRM cardiaque chez des patients présentant une cardiopathie chronique acquise
ou congénitale.

Patients et méthodes : 94 patients ont été inclus. La FEVD ¢était mesurée par contourage
endocardique manuel pour le ventricule droit par deux radiologues en aveugle. Les caractéristiques
cliniques, fonctionnelles, anatomiques et étiologiques étaient recueillies. La VIO relative était définie
comme la différence entre les mesures des deux observateurs divisée par leur moyenne et exprimée en
pourcentage.

Résultats : La VIO relative moyenne pour la FEVD ¢était 12+14% (n=94). Les facteurs responsables
d’une augmentation significative de la VIO relative était la présence d’une régurgitation droite (20%;
n=27), d’une myocardiopathie dilatée (20%; n=24), une FEVD<45% (20%; n=32), un DTSVG>41mm
(18%; n=30), ou d’une régurgitation gauche (18%; n=27).

Conclusion: Pour le suivi des cardiopathies acquises ou congénitales, un changement de la FEVD doit
étre interprété avec précaution du fait d’une augmentation de la VIO relative quand il existe une
valvulopathie droite ou gauche, une dilatation du VG ou une dysfonction systolique.

TITRE en ANGLALIS : Estimation of right ventricular function on cardiac MRI: factors
responsible for an increased inter-observer variability

RESUME en ANGLAIS
Purpose: identify the parameters responsible for an increased inter-observer variability (IOV) of the
RVEEF in a cohort of patients with acquired or congenital heart diseases.

Materials and Methods: 94 were included and performed cardiac MRI. Two blinded radiologists
calculated RVEF with manual endocardial contouring method. The IOV was estimated in various
subgroup based on morphological, clinical, functional and etiological characteristics. IOV was defined
as the difference between the two calculated measurements normalized to their average and expressed
as a percentage.

Results: RVEF mean IOV was 12+14% (n=94). The factors that most influence the IOV were right
valve heart disease (20%; n=27), dilated cardiomyopathy (20%; n=24), RVEF<45% (20%; n=32),
EDDVG>41mm (18%; n=30) and left valve heart disease (18%; n=27).

Conclusion: For the follow-up of patient with acquired or congenital heart diseases, a change in
RVEF should be interpreted cautiously due to a significant relative IOV, especially in case of non-
experimented-observer, valve disease, altered ejection fraction and enlargement of the left ventricle.

MOTS-CLES : IRM cardiaque, fraction d’¢éjection, ventricule droit, variabilité
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