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INTRODUCTION

Dans les cardiopathies congénitales et pédiatriques, les surcharges de pression ou de
volume du ventricule droit sont fréquentesl. Dans un premier temps, le remodelage du
ventricule droit lui permet de s’adapter aux contraintes subies?->; mais a plus long terme, la
dilatation et I'hypertrophie sont a l'origine d’'une dysfonction du ventricule droit et de
troubles du rythme qui marquent significativement le pronostic et la qualité de vie des
patients®. La surveillance du volume et de la fonction du ventricule droit est alors
essentielle afin de déterminer le meilleur timing pour une modification thérapeutique, qu’il
s’agisse d’un traitement médicamenteux ou d’'une intervention permettant d’atténuer la
surcharge du ventricule droit. Par exemple, aprés cure complete chirurgicale d’'une
tétralogie de Fallot, la surcharge de volume du ventricule droit par la fuite pulmonaire peut
nécessiter une revalvulation pulmonaire par voie endovasculaire ou chirurgicale. Le timing
de cette revalvulation est déterminé par la symptomatologie, la fonction et les volumes

indexés du ventricule droijt610-14,

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est le gold-standard pour l'étude du
ventricule droit®1516, C’est un examen non irradiant indépendant de la géométrie avec une
bonne reproductibilité, y compris chez les patients avec cardiopathies congénitales dilatant
le ventricule droitl7-19, Cependant, c’est une technique coiiteuse, consommatrice de temps
(le protocole complet chez un patient coopérant dure 70 minutes)!, avec certaines contre-
indications. De plus, une sédation voire une anesthésie générale est souvent nécessaire
dans la population pédiatrique. L’échographie transthoracique est le principal outil pour le
suivi des patients de cardiologie. Son utilisation est simple et rapide mais la forme
géométrique complexe et la position antérieure du ventricule droit ne permettent pas une
bonne estimation de ses volumes et de sa fonction par échographie en deux dimensions
(2D)20-24, I’échographie en trois dimensions (3D) en temps réel pourrait étre une bonne
alternative25-27 ; cependant elle a tendance a sous-estimer les volumes (jusqu’a 25%), et ce
d’autant plus que le ventricule droit est dilaté?82°. De plus, la nécessité de contourer le
myocarde chez des patients avec antécédents de chirurgie cardiaque souvent peu
échogeénes et de garder I'apnée sur trois cycles cardiaques consécutifs conferent a cet

examen une faisabilité de 20 a 80% dans cette population3%31,



L’échographie en trois dimensions basée sur la reconnaissance (3DKR) est une nouvelle
technique permettant de reconstruire des volumes a partir d’'images échographiques en
deux dimensions a l'aide d'un équipement spécial. Aprés avoir annoté des reperes
anatomiques clés sur des incidences standard, la modélisation des volumes est permise en
interrogeant une base d’examens IRM de ventricules droits de formes et dimensions
variées. Cette technique est validée pour 'étude du ventricule gauche depuis 200332 et

pour celle du ventricule droit depuis 201033 chez des patients adultes.

Le but de notre étude était d’évaluer la faisabilité, la reproductibilité et la pertinence de la
technique 3DKR chez des enfants avec cardiopathies congénitales selon les différents types

de surcharge du ventricule droit.



MATERIEL ET METHODES

Design de I'étude

Il s’agit d'une étude observationnelle monocentrique prospective. Nous avons recruté tous
les patients consécutifs dgés de 0 a 18 ans avec cardiopathie congénitale atteignant le
ventricule droit, convoqués pour IRM cardiaque lors d’une indication clinique. Le méme
jour, chacun a bénéficié d’'une échocardiographie transthoracique avec acquisition des
images nécessaires a la reconstruction 3D des volumes du ventricule droit. Les critéres
d’exclusion étaient les arythmies interférant avec I'acquisition des images, les pacemakers
et autres contre-indications a la réalisation d'une IRM cardiaque. Les patients n’ont pas été
pré-sélectionnés par rapport a la qualité des images a I'échocardiographie 2D avant
I'inclusion ou leur compliance aux examens.

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de notre institution. Un consentement

libre et éclairé était obtenu de la part de tous les participants et/ou leur représentant légal.

Acquisition des images échocardiographiques

Les images échocardiographiques ont été acquises a I'aide d'un échographe Vivid E9 (GE
Healthcare, Milwaukee, WI). Celui-ci était connecté a un ordinateur spécialisé (Ventripoint
Diagnostics Ltd., Seattle, WA) associé a une sonde et a un générateur de champ magnétique
capables de localiser la position et l'orientation de la sonde ultrasonore dans l'espace
(Ascension Technology Corporation, Andover, MA) (Figure 1).

Pour obtenir la meilleure couverture du ventricule droit, une dizaine d’incidences
échographiques étaient acquises chez chaque patient. Elles sont détaillées dans le Tableau
1 et illustrées Figure 2. Chaque incidence était enregistrée sur 3 cycles cardiaques. L’apnée
n’était pas demandée. Les patients devaient rester dans la méme position sur la table
d’examen pendant toute la durée du processus d’acquisition. Celle-ci était
systématiquement inférieure a 5 minutes. Un enregistrement électrocardiographique était
systématiquement associé a l'acquisition échocardiographique. Les images étaient

enregistrées et analysées secondairement.



Analyse échographique post-acquisition

La méthode 3DKR permet de reconstruire la forme de 'endocarde du ventricule droit a
partir de reperes anatomiques clés. Sur les différentes incidences du ventricule droit, en
télédiastole et en télésystole, nous avons placé des points correspondant a des repéres
anatomiques spécifiques: les anneaux valvulaires tricuspide et pulmonaire, le septum
conal, la face ventriculaire droite du septum interventriculaire, 'apex du ventricule droit, la
paroi libre du ventricule droit, la paroi inférieure du ventricule droit et I'infundibulum
pulmonaire. Un minimum de 18 points était nécessaire pour la reconstruction des volumes
du ventricule droit. Il n’était pas nécessaire de tracer les bordures du myocarde. La
télédiastole était repérée comme le début de l'onde R électrocardiographique et la
télésystole comme la fin de 'onde T électrocardiographique. Le poids et la taille étaient
renseignés.

Les cordonnées spatiales sont ensuite envoyées par connexion internet sécurisée a un
serveur délocalisé qui calcule les volumes du ventricule droit a I'aide d'un algorithme
mathématique créé a partir d’'une base de données d’images IRM de nombreux ventricules
droits et du logiciel Piecewise Smooth Subdivision Surface de I'Université de Washington32.
Les études des patients avec des cardiopathies conotroncales réparées (tétralogie de Fallot,
tronc artériel commun, atrésie pulmonaire) étaient reconstruites avec un catalogue
d'images de ventricules droits de patients atteints de tétralogie de Fallot qui avaient
bénéficié de différentes procédures chirurgicales, avec des fuites pulmonaires et
tricuspides de sévérité variable et une dilatation variable de la voie d’éjection ; les études
des patients avec syndrome d’hypoplasie du cceur gauche étaient reconstruites a I'aide d’'un
catalogue d’hypertension artérielle pulmonaire. Les volumes télédiastoliques,
télésystoliques et la fraction d’éjection du ventricule droit étaient calculés.

Un unique observateur a analysé l'ensemble des échocardiographies en aveugle des
résultats de I'IRM. La variabilité intra-observateur était évaluée sur un échantillon de 20
échographies choisies au hasard en répétant la méthode 3DKR a 2 reprises avec un
intervalle d’au moins 15 jours entre les analyses. La variabilité inter-observateurs était
évaluée sur un échantillon de 20 échographies choisies au hasard par 2 opérateurs en

aveugle.



Acquisition et analyse des images IRM

Les images IRM étaient obtenues par un scanner 1,5T (GE Healthcare, Milwaukee, WI). La
séquence ciné-IRM en sang blanc (acquisition en écho de gradient 2D dite Steady-State Free
Precession), idéalement réalisée en apnée, était utilisée pour le calcul des volumes du
ventricule droit et de la fraction d’éjection en utilisant la méthode de sommation des
disques de Simpson a partir de coupes petit axe paralléles au plan de la valve tricuspide.
Comme utilisé dans la méthode 3DKR, les trabéculations et les muscles papillaires étaient
inclus dans les volumes ventriculaires. Le volume télédiastolique était défini comme le
volume maximal et le volume télésystolique comme le volume minimal du ventricule droit
au cours du cycle. Un observateur unique a analysé 'ensemble des images IRM en aveugle

des résultats de I'échocardiographie.

Analyses statistiques

Différentes méthodes statistiques ont été utilisées pour étudier les variabilités intra-
observateur, inter-observateur et inter-technique. L’agrément entre les deux techniques de
mesures est décrit en utilisant des diagrammes de Bland-Altman, incluant le calcul du biais
moyen (différence moyenne entre les deux mesures) et des déviations standards. La
significativité statistique du biais moyen était testée en utilisant un t-test appareillé. Le
pourcentage de variabilité (différence entre les paires de mesures divisée par la moyenne
de la totalité des mesures et multipliée par 100) et le pourcentage de biais étaient calculés
pour les différentes analyses de Bland-Altman. Les corrélations entre les observateurs et
les techniques étaient calculées en utilisant le test de corrélation de Pearson. La valeur

p<0,01 était retenue comme seuil de significativité.



RESULTATS

Population de I'étude

Nous avons pu inclure 122 enfants agés de 6 mois a 18 ans. La faisabilité de la méthode
3DKR pour I'évaluation des volumes et de la fonction du ventricule droit était de 100%.
L’acquisition des images échographiques prenait environ 5 minutes et l'analyse post-
acquisition 10 minutes environ. L’examen IRM n’a pu étre réalisé chez 8 enfants: par
défaut de compliance chez 5 et par contre-indication chez 3 (dispositif sous-cutané pour
thérapie de I'hypertension artérielle pulmonaire) ; ces patients ont été exclus de
I'étude. Les caractéristiques démographiques des 114 patients sont montrées dans le

Tableau 2.

Reproductibilité

Pour l'analyse intra-observateur, les coefficients de variabilité sont de 4%, 7% et 9%
respectivement pour le volume télédiastolique, le volume télésystolique et la fraction
d’éjection. Pour I'analyse inter-observateur, les coefficients de variation sont de 8%, 15%
et 17% respectivement pour le volume télédiastolique, le volume télésystolique et la
fraction d’éjection. Les variabilités intra et inter-observateur de la méthode 3DKR sont
meilleures pour le calcul du volume télédiastolique que pour le volume télésystolique. Les

reproductibilités pour le calcul de la fraction d’éjection sont moins bonnes.

Pertinence

La pertinence de la méthode 3DKR était évaluée en comparant les résultats
échographiques et les mesures IRM. Les résultats dans la population globale sont montrés
dans le Tableau 3 et la Figure 3. Les coefficients de corrélation entre les deux méthodes
sont tres bons pour les mesures des volumes et bons pour le calcul de la fraction d’éjection.
Les coefficients de variabilité sont bas pour la mesure du volume télédiastolique et de la
fraction d’éjection et moins bons pour le volume télésystolique. Il n’existe pas de biais

significatif.



Nous avons ensuite évalué la pertinence de la méthode 3DKR selon les différents types de
surcharge du ventricule droit : surcharge volumétrique pure, surcharge barométrique pure
et surcharge mixte. Les caractéristiques démographiques des différents groupes de
patients sont montrées dans le Tableau 4. Les résultats sont montrés dans le tableau 5. Les
coefficients de corrélation entre les deux méthodes sont trés bons pour les mesures des
volumes du ventricule droit, quel que soit le type de surcharge sauf pour la mesure du
volume télésystolique du ventricule droit dans le groupe de surcharge volumique pure. Ils
sont bons pour la mesure de la fraction d’éjection, sauf dans le groupe de surcharge
volumique pure. Les coefficients de variation sont satisfaisants mais plus importants dans

le groupe de surcharge volumique.

Nous avons évalué la capacité de la méthode 3DKR a détecter le seuil d’indication de
revalvulation pulmonaire chez les patients atteints de cardiopathie conotroncale réparée
avec fuite pulmonaire. Il s’agissait de 85 enfants de notre cohorte, agés de 13,7 +/- 2,5 ans.
23 enfants avaient un volume télédiastolique du ventricule droit > 150 mL/m? et 16
enfants avaient une fraction d’éjection du ventricule droit < 40%. Les caractéristiques du
test sont montrées dans le Tableau 6. La méthode 3DKR permet d’éliminer un volume
télédiastolique du ventricule droit inférieur au seuil de revalvulation avec des bonnes

spécificité et valeur prédictive positive.

Nous avons ensuite évalué la pertinence de la méthode 3DKR dans le sous-groupe d’enfants
avec ventricule droit systémique par hypoplasie du coeur gauche, quelque soit le stade de
palliation. Il s’agissait de 12 enfants dgés de 3,7 +/- 2,6 ans. Les résultats sont montrés dans
le Tableau 7 et la Figure 4. Les corrélations entre la méthode 3DKR et les mesures IRM sont
trés bonnes dans cette population et significativement meilleures que celles de
I’échographie en 2D (p<0,001) pour la mesure des volumes et de la fraction d’éjection du

ventricule droit.



DISCUSSION

Chez les patients avec cardiopathies congénitales et pédiatriques, les volumes et la fonction
du ventricule droit sont des déterminants pronostics majeurs. Bien que 1’échographie soit
I'outil le plus accessible au quotidien, les examens en deux ou trois dimensions ont montré
leurs limites pour I'évaluation du ventricule droit dans cette population. L'IRM reste le
gold-standard mais est limitée par son cofit, sa consommation de temps, ses contre-
indications et le recours fréquent a la sédation des patients. Il est donc important de
développer une nouvelle méthode simple et fiable pour évaluer les volumes et la fonction
du ventricule droit dans cette population. Dans notre étude, nous avons évalué la méthode
3DKR chez 114 enfants avec différentes cardiopathies congénitales ou acquises. A notre
connaissance, il s’agit de la premiere étude chez des enfants de tout age (6 mois a 18 ans),
quel que soit le type de surcharge du ventricule droit et avec un effectif aussi conséquent.
Nous avons démontré que cette méthode est hautement faisable, reproductible et
pertinente quels que soient I'dge et I'’échogénicité du patient. De plus, nous avons mis en
évidence la pertinence de la méthode 3DKR utilisant l'algorithme de I'hypertension
pulmonaire chez les enfants avec syndrome d’hypoplasie du coeur gauche. Il s’agit de la
premiére étude incluant des patients avec hypoplasie du coeur gauche, et ce quelque soit

leur stade de palliation.

Faisabilité

Dans notre étude, la méthode 3DKR était faisable chez tous les enfants, quels que soient
'age, le degré de coopération et I'échogénicité. De plus, nous avons dii exclure du protocole
8 enfants pour IRM irréalisable alors que la méthode 3DKR avait été un succes. C'est un
réel avantage par rapport aux techniques classiques: I'IRM nécessite généralement une
sédation pour les enfants de moins de 6 ans ; I'échographie 3D en temps réel nécessite une
apnée de plusieurs secondes difficile a obtenir chez les enfants de moins de 8 ans ; la faible
échogénicité rend difficile les mesures chez les patients agés, en surcharge pondérale ou
aprés chirurgie cardiaque. En effet, la méthode 3DKR ne nécessite pas le contourage de
I'endocarde et les repéres anatomiques sont généralement faciles a identifier, méme si la
qualité de l'image est sous-optimale. Il est toutefois nécessaire de dégager le mieux

possible ces repéres lors de I'acquisition des images.
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Reproductibilité

Les reproductibilités intra et inter-observateurs étaient relativement bonnes, tous les
coefficients de variation étaient inférieurs a 15% concernant les volumes. Ces valeurs sont
comparables avec la reproductibilité de I'IRM qui n’est pas toujours infaillible dans cette
population834-36 : d’'une part, la méthode de sommation des disques de Simpson nécessite
le contourage de I'endocarde sur des ventricules trés trabéculés ; d’autre part, les limites
entre 'anneau tricuspide et le ventricule droit ou le ventricule droit et I'anneau pulmonaire
sont difficiles a individualiser en coupes petit axe3’. Nos valeurs de reproductibilité de la
méthode 3DKR étaient légérement moins bonnes que dans les études antérieures3338-41,
Cependant, notre population différait avec un effectif globalement plus jeune et une

absence de sélection des patients sur leur coopération et leur échogénicité.

Pertinence

Dans la population globale, nous avons établi une tres bonne concordance inter-technique
entre la méthode 3DKR et 'IRM pour I'évaluation des volumes du ventricule droit et une
bonne concordance pour l'évaluation de la fraction d’éjection du ventricule droit. Il
n’existait pas de biais significatif. Ces résultats sur I’évaluation des volumes du ventricule
droit sont concordants avec Laser et al*? qui ont étudié la méthode 3DKR sur une
population de 30 enfants agés de 13 +/- 8 ans atteints de cardiopathies avec différents
types de surcharge du ventricule droit (tétralogie de Fallot chez 20, shunt gauche - droit
chez 5 et transposition des gros vaisseaux avec chirurgie de Mustard chez 5). Ils
retrouvaient une meilleure concordance pour I’évaluation de la fraction d’éjection du
ventricule droit. Cependant leur population d’enfants atteints de cardiopathies était incluse
dans un groupe de 60 patients dont 30 n’avaient pas de cardiopathies. De plus, la faisabilité
de la technique de 88% dans leur étude, en rapport avec une mauvaise échogénicité, peut
surestimer la concordance par rapport a notre population. La différence des définitions
conventionnelles des volumes télédiastoliques et télésystoliques entre 1’échographie
(définition électrique) et I'IRM (définition visuelle) peut altérer nos résultats; une
harmonisation des pratiques, présente dans les différentes études sur la méthode 3DKR,

devrait permettre d’améliorer la concordance inter-technique.
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Nous avons ensuite étudié cette concordance intertechnique en fonction des différents
types de contraintes du ventricule droit. Le type de surcharge influait peu sur la fiabilité
des mesures, méme si la concordance était plus forte dans les sous-groupes de surcharge
barométrique pure ou de surcharge mixte. La littérature est discordante a ce sujet. D'un
cOté nos résultats sont concordants avec une partie de la littérature qui retrouvait des
concordances moins bonnes dans les surcharges de volume*? que de pression*4. D’un autre
coté, Kutty et al*> retrouvaient une concordance inter-technique significativement moins
bonne chez 15 adultes avec surcharge de pression du ventricule droit par transposition des
gros vaisseaux apres intervention de Mustard ; de plus, Dragulescu et al3%*% ont montré,
dans leur population d’enfants avec surcharge de volume du ventricule droit par tétralogie
de Fallot réparée, que le biais de la mesure était proportionnel a I'épaisseur de la paroi
libre du ventricule droit (bien que celle-ci ne dépassait pas 4 mm dans leur population).

Au regard de nos résultats, nous suspectons un impact négatif modéré de la dilatation
ventriculaire sur la pertinence de la méthode 3DKR. Une hypothese avancée est la présence
d’anomalies localisées de type anévrisme infundibulaire, fréquentes dans les cardiopathies
avec surcharge de volume*6-48 et non toujours visualisables sur les coupes standardisées du
ventricule droit. En effet, cette zone anévrismale est treés antérieure, dans la zone ou la
résolution de I'échographie est moins bonne. La recherche attentive de cet anévrisme a
I’échographie et sa prise compte dans le contourage devrait permettre d’améliorer les

corrélations avec I'[RM qui n’a pas les méme limites*>.

La fuite pulmonaire est une séquelle fréquente apres réparation chirurgicale des
tétralogies de Fallot et autres cardiopathies avec obstruction de la voie d’éjection du
ventricule droit. Cette surcharge de volume chronique cause une dilatation et une
altération des fonctions systolique et diastolique du ventricule droit associées a long terme
a l'insuffisance cardiaque, aux troubles du rythme ventriculaires et un risque majoré de
mort subite®. La prophylaxie est la valvulation pulmonaire percutanée>® dont I'une des
indications est un volume télédiastolique du ventricule droit > 150 mL/m? a I'IRM chez un
patient asymptomatique®10-14, Dans notre étude, la technique 3DKR permettait de détecter
les enfants avec un volume télédiastolique non pathologique < 150 mL/m? avec une
spécificité de 93% et une valeur prédictive positive de 90% dans notre population avec
cardiopathies conotroncales réparées. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude a
évaluer les caractéristiques de la 3DKR comme test de dépistage. Apres une évaluation de

cet outil sur un effectif plus important, la technique 3DKR pourrait permettre de
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restreindre l'indication a 'IRM aux patients ayant un volume télédiastolique du ventricule

droit > 150 mL/m? mesuré en 3DKR.

Chez les enfants avec hypoplasie du coeur gauche, I'évaluation des volumes et de la fonction
du ventricule droit systémique en échographie 2D ou 3D en temps réel est difficile>1-53,
Dans notre étude, 'évaluation des volumes et de la fonction du ventricule droit par la
technique 3DKR était particuliérement fiable dans cette indication, quels que soient I'age et
le stade de palliation, bien que nous ayons utilisé un algorithme non spécifique (celui de
I'hypertension artérielle pulmonaire) par défaut d’algorithme adapté. De plus, nous avons

pu mettre en évidence la supériorité de cette technique par rapport a I'’échographie 2D.

Limites

Notre étude présente plusieurs limites liées a son design. Premierement, la représentativité
de notre cohorte est discutable car nous avons inclus uniquement des patients convoqués
pour un examen IRM avec une indication clinique basée sur des signes de gravité ; notre
cohorte ne reflete donc que les patients avec les atteintes les plus graves. D’autre part, les

faibles effectifs en sous-groupes sont le reflet de I'acces difficile a 'IRM.

D’autres limites sont liées a la technique. Celle-ci nécessite du matériel spécial difficilement
déplacable, la familiarisation de 'opérateur avec un logiciel supplémentaire et une table
d’examen non ferro-magnétique qui pourrait perturber le systéme magnétique.
L’évaluation des volumes et de la fonction du ventricule droit nécessite un temps
supplémentaire d’acquisition des images et d’analyse post-acquisition, mais fournit en
moins de temps que I'IRM%0 des parametres non mesurables par les techniques
échographiques standard. L’absence de nécessité de contourer 'endocarde est un des
principaux atouts de cette technique mais rend impossible le calcul de la masse
myocardique, renseignement utile dans le suivi de certaines pathologies.

La 3DKR nécessite I'absence de changement de position entre les différentes acquisitions ;
il est donc primordial de prendre les images en un minimum de temps et d’exclure celles-ci
dés qu'un changement de position est suspecté. Cependant, nous avons pu réaliser cet
examen chez des enfants a partir de 6 mois avec une trés bonne corrélation a I'lRM.

Enfin, cette technique est dépendante de la base de données. Dans notre série nous avons

inclus des enfants atteints de cardiopathies pour lesquelles aucun algorithme spécifique
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n’était disponible (conduits ventricule droit - artere pulmonaire, hypoplasie du cceur

gauche). Ces derniers sont en cours de réalisation.
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CONCLUSION

Chez les enfants atteints de cardiopathies congénitales ou pédiatriques avec surcharge du
ventricule droit, 'évaluation des volumes et de la fonction du ventricule droit par la
technique 3DKR est faisable et bien corrélée aux mesures par imagerie par résonnance
magnétique. Elle est plus fiable en cas de surcharge de pression que de volume.

Cette technique est un bon outil pour détecter les volumes télédiastoliques < 150 mL/m?
chez les patients avec cardiopathies conotroncales réparées avec fuite pulmonaire. A ce
jour, elle est la seule technique échographique fiable pour I'évaluation du ventricule droit
chez les enfants avec hypoplasie du cceur gauche. La généralisation de cette technique
pourrait restreindre le recours a I'lRM dans certaines indications.

Une étude d’évaluation de la pertinence de la 3DKR comparée aux techniques usuelles pour
évaluer les volumes et la fonction du ventricule gauche chez les enfants atteints de

cardiopathies congénitales avec surcharge du ventricule droit semblerait prometteuse.
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ANNEXE 1 : TABLEAUX

Tableau 1 : Incidences nécessaires au protocole.

Incidence

Région d’intérét

Apicale 4 cavités

Apicale 2 cavités du ventricule droit

Apicale 4 cavités modifiée
Parasternale grand axe

centrée sur la valve mitrale
Parasternale grand axe

centrée sur la valve tricuspide
Parasternale grand axe

centrée sur la valve pulmonaire
Parasternale petit axe

centrée sur la valve pulmonaire

Parasternale petit axe centrée sur la base
Parasternale petit axe centrée sur les piliers

Sous-costale 4 cavités
Sous-costale sagittale

Anneau tricuspide, bulge basal,
endocarde, septum

Anneau tricuspide, paroi inférieure,
endocarde, anneau pulmonaire

Apex

Septum interventriculaire, endocarde

Anneau tricuspide, endocarde

Anneau pulmonaire, endocarde, voie
d’éjection

Anneau pulmonaire, septum conal,
endocarde

Septum interventriculaire, endocarde
Septum interventriculaire, endocarde
Endocarde, apex, septum

Endocarde, voie d’éjection

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de la population de I'étude.

Caractéristiques n=114
Males 72
Age (Années) 12,3 +/-3,7
Surface cutanée (m2) 1,3+/-0,3
Volume télédiastolique du ventricule droit (IRM) (mL) 167,4 +/- 54,9
Volume télésystolique du ventricule droit (IRM) (mL) 92,8 +/- 34,6
Fraction d’éjection du ventricule droit (IRM) (%) 44,9 +/- 6,7
Diagnostic
Tétralogie de Fallot réparée 64
Atrésie pulmonaire réparée 14
Tronc artériel commun réparé 7
Hypoplasie du cceur gauche 12

Transposition des gros vaisseaux

Hypertension artérielle pulmonaire

Sténose pulmonaire
Communication inter-auriculaire
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Tableau 3 : Variabilité inter-méthode comparant la méthode 3KR et I'IRM dans la

population globale.

Indice de corrélation

Coefficient

Biais

interclasse de variation
Volume télédiastolique du VD 0,90 1%
Volume télésystolique du VD 0,87 3%
Fraction d’éjection du VD 0,64 1%

VD, Ventricule droit.

Tableau 4 : Caractéristiques démographiques des 3 groupes de patients selon le type

de surcharge du ventricule droit.

s Surcharge Surcharge Surcharge
Caractéristiques . . e s
volumique mixte barométrique
Effectif 63 24 27
Age (Années) 13,5+/-2,5 13,3+/-3,8 8,8+/-4,6
Surface cutanée (m?2) 1,4+/-0,3 1,4+/-0,3 1,0+/-0,4
Volume télédiastolique
194,9 +/-47,0 164,5+/-54,5 107,1 +/- 32,2
du ventricule droit (IRM) (mL) +/ +/ +/
Volume télésystolique
105,1+/-31,1  95,3+/-45,6 63,1+/-19,8
du ventricule droit (IRM) (mL) / / /
Fraction d’éjecti
raction @ ejection 468+/-53  450+/-91 40,7 +/- 6,2

du ventricule droit (IRM) (mL)

Tableau 5 : Variabilité inter-méthode comparant la méthode 3DKR et 'IRM dans les
différents types de surcharge du ventricule droit.

Indice de corrélation Coefficient .
) L Biais
interclasse de variation
VTDVD 0,82 14% 1%
Surcharge volumique VTSVD 0,76 20% 4%
FEVD 0,46 15% 1%
VTDVD 0,95 12% 1%
Surcharge mixte VTSVD 0,93 16% 7%
FEVD 0,73 15% 3%
VTDVD 0,92 13% 2%
Surcharge barométrique VTSVD 0,92 9% 0%
FEVD 0,65 11% 1%

VTDVD, Volume télédiastolique du ventricule droit; VTSVD, Volume télésystolique du
ventricule droit ; FEVD, Fraction d’éjection du ventricule droit.
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Tableau 6: Caractéristiques de la méthode 3DKR pour la détection du seuil
d’indication de revalvulation pulmonaire chez les patients atteints de cardiopathie
conotroncale réparée avec fuite pulmonaire.

Sensibilité Spécificité Valeur prédictive Valeur prédictive

positive négative
RV-VTD < 150 mL/m? 83% 93% 90% 88%
FEVD > 40% 90% 38% 80% 59%

RV-VTD, Volume télédiastolique du ventricule droit; FEVD, Fraction d’éjection du
ventricule droit.

Tableau 7 : Variabilité inter-méthode comparant la méthode 3DKR et I’échographie
2D a I'IRM pour la mesure des volumes et de la fraction d’éjection du ventricule droit
chez les enfants avec hypoplasie du cceur gauche.

Indice de corrélation Coefficient

) . . Biais
interclasse de variation
VTDVD 0,94 10% 1%
3DKR VTSVD 0,93 12% 0%
FEVD 0,76 11% 0%
VTDVD 0,90 15% 4%
Echographie 2D VTSVD 0,80 17% 2%
FEVD 0,58 14% 1%

3DKR, échographie 3D par méthode de reconstruction ; VTDVD, Volume télédiastolique du
ventricule droit; VTSVD, Volume télésystolique du ventricule droit; FEVD, Fraction
d’éjection du ventricule droit.
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ANNEXE 2 : FIGURES

Figure 1 : Illustration du systeme Ventripoint. La sonde localisatrice (a) est attachée
a la sonde d’échographie 2D conventionnelle (b). Les coordonnées spatiales sont
évaluées par rapport au générateur de champ magnétique (c). Les images
échographiques sont visualisées sur un ordinateur spécifique (d).

D’apreés Knight et al*!, en raison des mauvaises conditions d’exposition dans la salle
d’échographie.
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Figure 2 : Incidences nécessaires au protocole. Les reperes anatomiques clés sont
marqués par des points colorés.
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Figure 3 : Corrélation représentée par analyse de régression (a gauche) et agrément
intertechnique représenté par diagramme de Bland-Altman (a droite) entre la
méthode 3DKR et les mesures IRM des volumes et de la fraction d’éjection du

ventricule droit dans la population générale.
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VTDVD, Volume télédiastolique du ventricule droit ; VTSVD, Volume télésystolique du
ventricule droit ; FEVD, Fraction d’éjection du ventricule droit; IRM, Imagerie par
résonnance magnétique ; 3DKR, échographie 3D par méthode de reconstruction.
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Figure 4 : Corrélation représentée par analyse de régression entre la méthode 3DKR
et les mesures IRM des volumes et de la fraction d’éjection du ventricule droit chez
les patients avec hypoplasie du coeur gauche.
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VTDVD, Volume télédiastolique du ventricule droit ; VTSVD, Volume télésystolique du
ventricule droit ; FEVD, Fraction d’éjection du ventricule droit; IRM, Imagerie par
résonnance magnétique ; 3DKR, échographie 3D par méthode de reconstruction.
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RESUME EN FRANCAIS

Une nouvelle technique d’échographie en trois dimensions basée sur la reconnaissance (3DKR) a
été développée pour I'étude du ventricule droit (VD). Le but de cette étude était d’évaluer la fiabilité
de la 3DKR chez des enfants atteints de cardiopathies congénitales avec différents types de
surcharge du VD.

114 enfants de 6 mois a 18 ans convoqués pour IRM cardiaque ont été inclus : 63 avec surcharge de
volume, 27 avec surcharge de pression et 24 avec surcharge mixte. La faisabilité est de 100%.
Corrélation avec les mesures IRM dans la population globale: pour le volume télédiastolique
(VTDVD), ICC=0,90 et Var=13% ; pour le volume télésystolique (VTSVD) ICC=0,87 et Var=19%; et
pour la fraction d’éjection (FEVD), ICC=0,64 et Var=14%. Pas de biais significatif. La corrélation est
meilleure en cas de surcharge de pression que de volume: ICC=0,92 vs 0,82 pour le VTDVD;
ICC=0,92 vs 0,76 pour le VTSVD ; et ICC=0,65 vs 0,46 pour la FEVD. Corrélation avec les mesures
IRM dans le groupe d’hypoplasie du coeur gauche : pour le VITDVD, ICC=0,94 et Var=10% ; pour le
VTSVD, ICC=0,93 et Var=12% ; et pour la FEVD, ICC=0,76 et Var=11%.

Les volumes en 3DKR sont faisables et bien corrélés aux mesures IRM chez I'’enfant ; la corrélation
est meilleure chez les patients avec surcharge de pression que de volume. La 3DKR est fiable pour

évaluer les volumes et fonction du VD chez les enfants avec hypoplasie du cceur gauche.

RESUME EN ANGLAIS

New three-dimensional knowledge-based reconstruction imaging (3DKR) was developed to
evaluate the right ventricle (RV). The aim of this study was to assess accuracy of 3DKR in children
with congenital heart diseases with different types of RV overload.

114 children aged of 6 months to 18 years referred for MRI were included: 63 had volumetric
overload, 27 had barometric overload, and 24 had mixed overload. Feasibility of 3D-KR is 100%.
Correlation between 3DKR RV volumes and CMR: for end-diastolic volume (RVEDV), ICC=0.90 and
Var=13%; for end-systolic volume (RVESV), ICC=0.87 and Var=19%; for ejection fraction (RVEF),
ICC=0.64 and Var=14%. No significant bias. Correlation is worse with barometric than volumetric
overload: ICC=0,92 vs 0,82 for RVEDV; ICC=0,92 vs 0,76 for RVESV; and ICC=0,65 vs 0,46 for RVEF.
Correlation between 3DKR RV volumes and CMR in patients with hypoplasic left heart syndrome:
for RVEDV, ICC=0,94 and Var=10%; for RVESV, ICC=0,93 and Var=12%; and for RVEF, ICC=0,76 and
Var=11%.

3DKR volumes are feasible and correlated well with CMR volumes in children, better in patients
with barometric overload than in patients with predominant volumetric overload. 3DKR is accurate

to evaluate RV volumes and function in children with hypoplasic left heart syndrome.
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RESUME EN FRANCAIS

Une nouvelle technique d’échographie en trois dimensions basée sur la reconnaissance (3DKR) a été
développée pour I'étude du ventricule droit (VD). Le but de cette étude était d’évaluer la fiabilité de la
3DKR chez des enfants atteints de cardiopathies congénitales avec différents types de surcharge du
VD.

114 enfants de 6 mois a 18 ans convoqués pour IRM cardiaque ont été inclus: 63 avec surcharge de
volume, 27 avec surcharge de pression et 24 avec surcharge mixte. La faisabilité est de 100%.
Corrélation avec les mesures IRM dans la population globale : pour le volume télédiastolique (VTDVD),
ICC=0,90 et Var=13%; pour le volume télésystolique (VTSVD) ICC=0,87 et Var=19% ; et pour la
fraction d’éjection (FEVD), ICC=0,64 et Var=14%. Pas de biais significatif. La corrélation est meilleure
en cas de surcharge de pression que de volume : ICC=0,92 vs 0,82 pour le VTDVD ; ICC=0,92 vs 0,76
pour le VTSVD ; et ICC=0,65 vs 0,46 pour la FEVD. Corrélation avec les mesures IRM dans le groupe
d’hypoplasie du cceur gauche: pour le VTDVD, ICC=0,94 et Var=10% ; pour le VTSVD, ICC=0,93 et
Var=12% ; et pour la FEVD, ICC=0,76 et Var=11%.

Les volumes en 3DKR sont faisables et bien corrélés aux mesures IRM chez I'enfant. La corrélation est
meilleure chez les patients avec surcharge de pression que de volume. La 3DKR est fiable pour évaluer
les volumes et fonction du VD chez les enfants avec hypoplasie du coeur gauche.

TITRE EN ANGLAIS

Knowledge-based 3D reconstruction compared to MRI for evaluation of right ventricular
volumes and function in congenital heart diseases with right ventricular overload.

RESUME EN ANGLAIS

New three-dimensional knowledge-based reconstruction imaging (3DKR) was developed to evaluate
the right ventricle (RV). The aim of this study was to assess accuracy of 3DKR in children with
congenital heart diseases with different types of RV overload.

114 children aged of 6 months to 18 years referred for MRI were included: 63 had volumetric
overload, 27 had barometric overload, and 24 had mixed overload. Feasibility of 3D-KR is 100%.
Correlation between 3DKR RV volumes and CMR: for end-diastolic volume (RVEDV), ICC=0.90 and
Var=13%; for end-systolic volume (RVESV), ICC=0.87 and Var=19%; for ejection fraction (RVEF),
ICC=0.64 and Var=14%. No significant bias. Correlation is worse with barometric than volumetric
overload: ICC=0,92 vs 0,82 for RVEDV; ICC=0,92 vs 0,76 for RVESV; and ICC=0,65 vs 0,46 for RVEF.
Correlation between 3DKR RV volumes and CMR in patients with hypoplasic left heart syndrome: for
RVEDV, ICC=0,94 and Var=10%; for RVESV, I1CC=0,93 and Var=12%; and for RVEF, ICC=0,76 and
Var=11%.

3DKR volumes are feasible and correlated well with CMR volumes in children, better in patients with
barometric overload than in patients with predominant volumetric overload. 3DKR is accurate to
evaluate RV volumes and function in children with hypoplasic left heart syndrome.

MOTS-CLES : Volumes, Ventricule droit, Cardiopathies congénitales, Hypoplasie du

cceur gauche.



