N

N

Méthode d’exploitation informatique de la
cinéangiographie du ventricule droit

Pol-Henri Guivarc’H

» To cite this version:

Pol-Henri Guivarc’H. Méthode d’exploitation informatique de la cinéangiographie du ventricule droit.
Médecine humaine et pathologie. 1982. dumas-01864683

HAL Id: dumas-01864683
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01864683
Submitted on 30 Aug 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01864683
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE NICE

FACULTE DE MEDECINE DE NICE

#3383 %

METHODE D’EXPLOITATION INFORMATIQUE

DE LA CINEANGIOGRAPHIE

DU VENTRICULE DROIT,

NN

THE E

w

PRESENTEE ET PUBLIQUEMENT SOUTENUE DEVANT LA FACULTE DE MEDECINE DE NIcCE
LE 22 DECEMBRE 1982

PAR
POL-HENRI G U I VARC ' H

NE LE 19 uanvier 1955 A NANTEs,

POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE (pi1pLBME D'ETAT),

EXAMINATEURS DE LA THESE
M., LE PROFESSEUR PH. MORAND PRESIDENT

MME LE PROFESSEUR AG. F. LAPALUS

M, LE PROFESSEUR Vv, DOR

M. LE PROFESSEUR AG. M. BAUDOUY ASSESSEURS
M. LE PROFESSEUR AG. B, BLAIVE

M. LE PROFESSEUR J.c, BOUSSARD




UNIVERSITE DE

FACULTE D E

NICE

MEDECINE

Liste des PROFESSEURS et des MAITRES de CONFERENCES AGREGES en fonction

au ler Octobre 1982 & la Faculté de Médecine de NICE

Poyen

Assesseurs :

: M. RICHELME Henri

M.
M.

DELMONT Jean
AYRAUD Noél

Conservateur de la Bibliothéque : Mlle Annick LE CANN

Conseiller d'Administration Scolaire et Universitaire :
Doyen Honoraire

Professeurs Honoraires :

M.C.A. Honoraire

BABEAU
DARCOURT
DUPLAY
INGLESAKIS
LE BAS
MARIANT
RICHELME
SAVINI

ARDISSON
DELMONT
DOR
DOUCET
FREYCHET
LALANNE
LOUBIERE

MASSEYEFF
MORAND
MOUIEL

M. Yves PRIOL

: M. René BOURGEON

M.
M.
M.
M.
M.
M.

Paul AUDOLY

Louis BARRAYA

Robert CAMAIN
Jean-Baptiste GUIRAN
Auguste REBOUL

Aldo ROMETTI

Mlle Madeleine ALLINNE

PROFESSEURS TITULAIRES

Pierre

Guy

Henry
Jean-André
Pierre
Roger
Henri
Emile

. Clinique Médicale
Psychiatrie d'Adultes

Clinique Néphrologique

Clinique de Séméiologie Chirurgicale

Clinique Chirurgicale ‘

Clinique Pédiatrique

Anatomie et Organogénése - Chirurgie Générale .

Pharmacologie

PROFESSEURS A TITRE PERSONNEL

Jean-Louis
Jean
Vincent
Jean~-Paul
Pierre
Claude Mictel
Robert

René
Philippe
Jean

Physiologie - Exploration Fonctionnelle Respiratoire
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire
Parasitologie

Médecine et Chirurgie Expérimentales et Comparées
Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Immunologie
Cardiologie
Chirurgie Générale

e/




M.
M.
M.
M.

ARGENSON
AYRAUD
DEMARD
DUPLAY
GILLET
HARTER
KERMAREC
MAESTRACCI
MARTIN
SCHNEIDER
SERRES
SUDAKA
VANDEKERKOVE
ZIEGLER

BAUDOUY
BLAIVE
BOCQUET
BOURGEON
CASSUTO
COUSSEMENT
DELLAMONICA
DOLISI
DUJARDIN
GAZAIX
GRELLIER
KREITMANN

Mme LAPALUS

M.
M.
M.
M.

LAPALUS
LEFEBVRE
LE FICHOUX
MATTEIL

Mme MYQUEL

M.
M.
M.
M.
M.

——

OLLIER
ORTONNE
RAMPAL
TOUBOL
TRAN

FAULK

PROFESSEURS SANS CHAIRE

Claude Orthopédie, Traumatologie
Noél Histologie, Embryologie, Cytogénétique
Frangois Oto-Rhino-Laryngologie
Jean Neuro-Chirurgie
Jean-Yves Gynécologie-Obstétrique
Michel Endocrinologie
Jean Anatomie Pathologique
Pierre BAnesthésiologie
Pierre Neurologie
Maurice Cancérologie
Jean-Jacques Radio-Diagnostic
Pierre Biochimie
Michel Bactériologie-Virologie
Gérard Rhumatologie
MAITRES DE CONFERENCES AGREGES
Marcel Cardiologie
Bruno Pneumo-phtisiologie
Jean-Pierre Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
André Anatomie et Organogénése - Chirurgie Générale

Jill-Patrice
Alain
Pierre
Claude
Pierre
Maurice
Patrick
Patrice
Frangoise
Philippe
Jean-Claude
Yves
Mathieu
Martine
Amédée
Jean-Paul
Patrick
Jacques
Dinh Khiem

PROFESSEUR ASSOCIE

Hématologie et Maladies du Sang
Radio-Diagnostic

Maladies Infectieuses

Physiologie

Médecine Interne

Médecine Interne

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire
Biophysique

Pharmacologie
Bactériologie-Virologie
Parasitologie

Thérapeutique - Réanimation Médicale
Pédo-Psychiatrie

Médecine Légale et Toxicologie
Dermatologie- Vénéréologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Urologie

Gynécologie - Obstétrique

Page

Immunologie




A mon Peére,

tol, qui consacre chaque Jour de ta vie
a4 tes malades, sans reliche,

et ne connait d'autre devise

que de faire ce que 1l'on aime

et d'aimer ce que 1l'on fait.

A mes Parents et & mon épouse Anne,

sans lesquels il efit été impossible
que Je me consacre

entiérement & une si lourde téche.




- A Monsieur le Professeur Ph. MORAND,

Votre enthousiasme & faire partager votre passion
pour la clinique nous a beaucoup marqué.
Vous avez permis que Je me passionne pour les
Sciences de 1'Information, accompagnant ainsi

s - A
mes premiers pas dans ce qul sera peut-etre la

médecine de demain.

Monsieur le Professeur V. DCR,

J'ai eu 1'honneur et le plaisir d'étre intégrs
dans votre équipe chirurgicale lors de mes pre-
niers stages d'externe.

La gentillesse et 1l'efficacité de chacun resteront

gravés dans mon esprit.

Monsieur le Professeur M. BAUDOUY,

Vous m'avez initié au ventricule droit au prin-~
temps 1981 ; votre objectivité et la rigueur de
vos analyses m'ont beaucoup aidé.

Avec vous, j'ai essayé d'étre un "homme de science".

Madame et Messieurs les membres du JURY,

Je vous remercie de 1'intérét que vous portez &
cette dtude.
Juges de ce travall, vous &tes sans doute un peu

les avocats de la Médecine Informatique.



A Pierre WAHAIA,

ton aide généreuse fut des plus précieuses
pour réaliser nos moules,
Disponible et enthousiaste au £il des mois,

nous t'en remercions.




ko

"COEUR DROIT OUVERT DE MANIERE A FAIRE VOIR L'INTERIEUR"

MASSE
Atlas d'anatomie descriptive

Bailliére ed., 1852, planche 50.



METHODE D'EXPLOITATION

INFORMATIQUE

DE LA CINEANGIOGRAPHIE

DU VENTRICULE DROIT

10




IT

111

IV

11

PLANXN

MEDECINE ET INFORMATIQUE page 14

11 NAISSANCE ET NECESSITE DES SCINCES DE L'INFORMATION

12 TA MEDEGINE INFORMATIQUE EN MEDECINE
13 L' INFORMATIQUE EN CARDIOLOGIE
ANALYSE DE L'ANGIOGRAPHIE VD page 2l

21 REVUE DES METHODES EXISTANTES

22 MATERIEL ET TECHNIQUE ANGIOGRAPHIQUE

23 ETUDE DE LA TAILLE DU VD

24 ETUDE DE IA CINETIQUE SEGMENTAIRE DES PAROIS

ANALYSE AUTOMATIQUE DE L'ANGIOGRAPHIE VD page 66

31 MOYENS UTILISES
32 STRUCTURE DU PROGRAMME
33 PROGRAMME STMPLIFIE

EVALUATION DE LA METHODE AVEC DES MOULES page 79

41 NECESSITE D'AJUSTER IA METHODE
42 TECHNIQUE DE MOULAGE DU VD

43 MESURE DU VOLUME REEL DES MOUIES
44 CALCUL DU VOLUME RADIOGRAPHIQUE
45 RESULTATS

ANALYSE DES RESULTATS ET COMMENTATRES page 109

51 TABLEAU RECAPITUIATIF DES VOLUMES
52 ETUDE STATISTIQUE
53 INTERFRETATION




12

INTRCDUCTION

Tout n'a pas été dit sur le Ventricule Droit (VD). En particulier,
1'angiographie du VD reste le parent pauvre de la cindangiocardiographie :

moins de dix équipes ont publié des travaux originaux.

Nous avons donc entrepris de nous doter d'un instrument d'analyse de
1'angiographie, performant, c'est-a-dire, informatique et qui traite & la
fois les fonctions globale et segmentaire du VD.

Cinq étapes doivent étre distingudes :

1) Analyse des bases de 1'interprétation :

anatomiques, physiologiques (nature et sens des mouvements des pa-

rois), angiographiques (identification des contours).

2) Modélisation géométrique de la cavité VD,

segmentation des parois, définition des points de repére.
3) Conception d'un algorithme pour faire les calculs.

4) Réalisation et mise au point d'un programme informatique .

5) Justification :

Confrontation des volumes réels d'une série de moules et des va-

leurs calculées , et comparaison avec les résultats obtenus par

d'autres méthodes.

Cette cinquiéme dtape n'a été appliquée qu'au calcul des volumes.
L'analyse de la cinétique segmentaire fait intervenir des choix arbitraires

qui ne peuvent étre justifiés que par une étude de la physiologie cardiaque.
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Le souci d'obtenir la meilleure efficacité a determiné le choix
de la méthode d'intégration dont 1'intérét n'est plus & prouver et

d'un modele géométrique complexe.

La possibilité de faire de ces examens sophistiqués des techniques
d'investigation routinidres nous est offerte par 1'informatique. Mais,

ici comme ailleurs, 1l'efficacité passe par les régles de 1'Art.

Le logiciel que nous avons crééd, a pour seule prétention de pouvoir
étre 1lu et compris par celuil qui cherchera & voir "comment ¢ca marche",
Nous espérons y avoir rdussi, grice & 1'enseignement de nos mattres de

la Faculté des Sciences.

000
0000
00000
0000
000
00
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I MEDECINE ET INFCORMATIQUE

L'informatique en médecine ne doit pas étre considdrde comme une ma-
chine qui fait intrusion dans la relation médecin-malade. Bien au contraire,
il s'agit d'aider le médecin dans sa tiche et de donner & la médecine les
moyens de nouveaux progrés en analysant et exploitant les millions de faits

médicaux qui sont recueillis quotidiennement.

Informatique est un mot condensé de "information" et de "autcomatique" :

c'est la science du traitement automatique et rationnel de 1'information,

considérée comme support des connaissances et des communications (9).

L'informatique médicale ne se résume pas & l'utilisation de machines,
elle concerne beaucoup plus largement ce gui touche & 1'information médi-
cale : 1l'informatique c'est le traitement de 1'information, 1'ordinateur
c'est un outil qui traite 1'information (le mot ordinatique a &té inventd

pour bien faire la distinction).

11 Naissance et nécessité des sciences de 1'information en médecine

Ia médecine informatique n'est pas le fruit, opportuniste, de
1'avénement de la microinformatique : elle est née, dans les anndes 60,
du formidable accroissement des donndes, tant au niveau de la connais-

sance médicale qu'au niveau du dossier (6).

L'étendue de son champ d'application a §t$ Percue et détaillée
depuis fort longtemps. Il suffit,pour s'en convaincre, de considdrer
les réalisations qui étaient proposdes ou en cours 3 1'hopital NECKER

en 1972 (1).

les premiers travaux se situent vers 1'annde 1965. On retrouve
avec les theéses de doctorat en médecine, 1'intérdt croissant que sus-
citent les moyens informatiques : de 1968 & 1972, il y & une moyenne
annuelle de 15 théses se rapportant au traitement de 1'information
médicale (dossiers) et/ou & 1'utilisation d'ordinateurs. Cette moyenne

passe & 25, puis & 35, puis & 72 en 1976-77. Elle s'est stabilisde
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depuis a une cinquantaine de travaux par annde universitaire.

111 Pourquoi une science de 1'information médicale 7

L'apparition de la médecine informatique est lide aux problé-
mes de maltrise de 1'information médicale. Comme 1l'a trés bien
montré Frangois GREMY, on souffre en effet de sur ou de sous-infor-
mation selon que 1l'on considére la médecine au niveau de 1'individu

ou au niveau de la population (épidémiologie, sants publique).

Depuis que la médecine est sortie avec Claude BERNARDet PASTEUR,
de sa préhistoire, la connaissance médicale s'est considérablement

accrue. On parle d'une véritable inflation des connaissances (qui

est commune & toutes les sciences). Par exemple, le nombre de mala-
dies ou syndromes répertoridés est passé de 3000 en 1900 & 30000 en
1970 (IEIBER cité par GREMY). Ie systéme MEDLINE de la National
Iibrary of Medecine (Washington D.C.), donnait accés en 1978 &

2 700 000 références de travaux originaux, rplertorids en 12 ans

au tythme annuel de 25 000 publications.

Ie dossier médical a subl une évolution comparable, qui est sans
doute lide & l'allongement de la vie et & la prédominance des ma-
ladies chroniques (recul des maladies infectieuses), et surtout a
1l'augmentation des actes diagnostiques et thérapeutiques : multi-
plication des examens biologiques (biochimie, hématologie, histolo-
'8ie, etc.) et des examens complémentaires évoluds dont 1'exploita-
tion des donndes recuilllies n'est pas immédiate et ndcessite bien
souvent 1l'intervention d'un spécialiste et de matériel informatique.

(EEG, ECG, Holter, cathétérizme cardiaque.)

Dans le domaine de 1'dpidémiologie, on constate & 1'inverse
un mangue d'informations, et 1l'on a pu dire que 1l'on ne connalt
pas 1'état de santé de la population frangaise. S'il existe une
certaine insuffisance des indicateurs de santé classiques, c'est
surtout au niveau de la statistique, de la collecte des informations

que des efforts doivent étre faits.

Dans ce méme ordre d'idde, 1'évolution du systéme de santé,

si 1'on reprend les trois dimensions de 1'épidémiologiste
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A, DONEBADTAN, se limite bien souvent a 1'évaluation des moyens
disponibles; sur les activitds développdées par les professions de
santé (procddures diagnostiques, thérapeutiques, etc.) et encore
Plus sur les résultats de cette activité, nous ne savons pas grand

chose (4, 5).

Des renseignements sur le systéme de santé, ses finalitéds, son
efficacité seraient pourtant bien nécessaires & une époque ol les
difficultés économiques poussent les dirigeants & restreindre la &
liberté d'action de 1'"entreprise" médicale, source de dépene:s.

Ces réflexions sur la difficulté de maltrises l'information
médicale -pertinente-, montrent bien le parti que peuventtirer
les médecins des méthodes informatiques et de la puissance des

ordinateurs.

L'évolution de la science des ordinateurs

Si les machines & calculer remontent & 1'antiquité (boulier),
et si 1'on sent une nette évolution avec les machines de PASCAL
(XVIIe sidcle) & IEIBNITZ, 1'ordinateur, n'a vu le jour qu'en 1944

(Mark 1 & relais $lectromécaniques de AIKEN),

L'évolution des ordinateurs en quelques anndes doit sans doute
beaucoup & la technologie électronique : aprés les tubes sont
arrivés les transistors puis les circuits intdgrds qui réunissaient
quelques dizaines de transistors en 1964 et actuellement, plusieurs
dizaines de milliers sur quelques centimdtres carrds (circuits &

trés haute intégration),

Ies progrés ont été spectaculaires au niveau de la chute des
prix (environ 35 % par an pour un circuit intégré) et de la minla-
turisation; mais c'est aussi la fiabilitd, la complexité et la
vitesse de travall des circults qul ont &té considdrablement

améliorées:
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: : )

% : Circuits a tubes : Circuits intdgrés

( Temps moyen entre les : :

E DANNES 4veveennnnnncnnse & 10 mn : x 1 000 heures )
( Nombre d'instructions : 6 ;
( par seconde .i.vvevuses 1 000 : 10 )
( : )

I1 faut noter qu'en marge de ces progrés technologiques, ce
sont les concepts qui font évoluer la science des ordinateurs. Ainsi,
les notions de programme enregistré et de branchement conditionnel,
ont étd introduites en 1945 par VON NEUMANN. L'efficacité des sys-
témes informatiques est étroitement 1iée & leur organisation et a

leur systeéme d'exploitation.,

L'apparition du premier microprocesseur en 1971 (INTEL 4004)
ﬁarque un ournnant dans la diffusion de 1'inf%rmatique : c'est la
nalssance des microordinateurs. Le microordinateur est un ordina-
teur dont 1'unité centrale est un microprocesseur. Avec l'apparition
de circuits imprimés a trés haute intégration,les microordinateurs
des anndes 80 sont aussi puissants que bien des ordinateurs des

anndes 60-~70.

L'organisation d'un ordinateur peut étre schématisée ( 8)
en unité de commande, unité arithmétique et logique, mémoire cen-
trale, et unité d'échange qui permet la communication avec les
organes périphériques : clavier, dcran cathodique, mémoire de masse,
imprimante, table tragante, table a numériser, convertiseurs ana-
logiques-digitaux (en prise directe sur un appareil de mesure),

modem jetc.

Physiquement, la technologie & trés haute intégration permet
de regrouper sur un méme circuit 1'unité de commande avec les fonc-

tions de contrdle du systéme et 1'unité arithmétique et logique.

Certains de ces microprocesseurs disposent méme d'une &bauche de




19

mémoire (registres). Sous le capot d'un microordinateur, on trouve
donc, outre 1'alimentation, un microprocesseur (unité centrale),
des circuits de mémoire et des microprocesseurs spdclalisds dans
1'échange d'informations avec les périphériques. Ces éléments sont
religs entre eux par les "BUS" qui véhiculent 1'information sous
forme de niveaux dlectriques.

L'utilisation des microordinateurs est d'une grande simplicitsd

et 1'apprentissage est trés rapide. ( 11 )
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12 La médecine informatique

L'informatique débarrassée d'un apprentissage difficile et d'un
coit 8levé, avec des vitesses de travail et des tailles de mémoire gran-
dissantes, améne chaque jour la concrétisation d'idées parfois plus

vieilles que 1'informatique elle-méme.

121 Ie champ des applications

L'informatique pour quoil faire ? lLe champ des applications médi-
cales est extrémement vaste et recouvre tous les domaines de recher-
che informatigue : informatique de gestion (tris), informatique ré-
partie, banques de donnédes, applications en temps réel, analyses

numériques, robotique, systemes experts , etc..
On peut décrire quatre familles d'applications :

1) Aide & 1'action médicale :

analyse et interprétation des explorations fonctionnelles et

examens complémentaires divers,

survelllance automatisde en unité de soins intensifs,

aide au diagnostic, dépistage, prévention,

thérapeutique (dosimétrie),

gestion des rendez-vous, bibliographie, etc.

2) Connaissance médicale et épidémiologique

- recherche clinique,
- épidémiologie,

- enseignement ;

3) Instrumentation biomédicale :

- diagnostique : tomodensitographie, médecine nuclsaire,
- automates de laboratoire (biochimie, biologie, production
pharmaceutique),

- radiothérapie (accélérateur lindaire Sagittaire, Cyclotron, etc.) ;

4) Gestion hospitalidre.
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L'informatique apporte ses possibilités d'enregistrement auto-

matique (signaux captds directement sur le malade ou sur des appa-

reils de laboratoire), ses capacités de mémorisation, sa rapidité

de traitement de 1'information (systémes d'alarme), sa puissance
de calcul (modélisation, statistiques, etc.), toutes tiches qui sont
effectudes avec une grande fiabilits et peuvent étre rdpstées &

1l'envie.

L'énumération faite plus haut regroupe différentes dchelles

de structures informatiques :

'~ microprocesseurs programmés pour le fonctionnement d'automates

de laboratoire ou de prothéses (main artificielle),

- systémes bureautiques mono ou multipostes (analyse d'examens com-

plémentaires, gestion des rendez-vous, etc.),

- réseaux complexes avec systémes de base de donndes (bibliographie,

épidémiologie, etc.)

Ie corps médical est plus particuliérement concerné par les
systémes bureautiques qui peuvent étre directement mis en ceuvre
par les médecins ou par des équipes mixtes. De nombreuses rdali-
sations ont d'ailleurs été mises au point au cours de ces derniéres

annges .

Ie dossier médical

De toutes les questions remises d'actualité par 1'informatique

le dossier médical (DM) est peut &tre la plus complexe.

Son importance se situe & plusieurs niveaux :
- recueil de l'observation, il justifie du diagnostic proposé et
de la thérapeutique entreprise ;
- descriptif de la maladie et de son dvolution, il permet les Studes
cliniques et thérapeutiques ;
- enfin, il devrait étre, par son usage généralisé (universel), le fon-

dement de toute connaissance médicale.

Ie DM est donc capital pour la qualitsd des soins et il est un
élément important des progrds futurs de la médecine
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Ies ressources technologiques sont déterminantes & ce stade :
1'informatique intervient pour le receuil et l'exploitation des
données et plus encore parcequ'elle oblige & une grande rigueur
dans la constitution du dossier. Rigueur nécessairement contraignante
mais largement compensée par la rapidité d'exploitation et la

qualité des résultats obtenus.
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13 L'informatique en cardiologie

La cardiologie est le domaine d'édlection des applications infor-
matiques : explorations fonctionnelles, aide au dlagnostic, surveillan-

ce en unité de soins intensifs, Institut Pré-clinique, etc.

Ie coeur est un organe privilégié par le nombre de signaux quanti-
fiables et enregistrables qu'il émet : sons, pressions, débits, mouve-
ments, champs &lectriques, et 1'on peut encore enregistrer des images
de transmission (rayonnement X), d'émission (isotopes) et de réflexion

(ultrasons).

Ces signaux se présentent sous forme analogique (courbes, etc.),
et ils doivent étre numdrisds avant d'étre soumis & l'interprétation
automatigue. L'analyse est faite par un "programme" qui reproduit tres
exactement la démarche intellectuelle du médecin, avec la différence

qu'il le fait beaucoup plus vite et sans risque de se tromper.

Certains examens sont ainsi complétement analysables : ECG,
hémodynamique, épreuve d'effort, enregistrement de HOLTER, d'autres en
partie seulement : angiographie, échographie, enregistrement endocavi-

taire du HIS.

L'électrophysiclogie est certainement un des domaines qui s'est
le plus développé grace aux possibilités de 1'informatique : interprd-
tation automatique de 1'ECG (en pratique courante aux U.S.A.), vecto-
cardiographie, stimulation cardiaque (stimulateurs multiprogrammables),

cartographie, etc.
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IT ANAIYSE DE L'ANGIOGRAPHIE
INTRCDUCTION
En dépit de deux études méthodologiques récentes (48, 78 ), le Ventri-
cule Droit reste & ce jour bien peu exploré en regard du Ventricule Gauche.

On distingue deux raisons principales :

1°) Ie réle physiologique et physiopathologique du VD a longtemps &té ju-

gé secondiire dans la mécanique circulatoire.

Cependant, de nombreuses Studes sont mendes depuis plusieurs anndes

sur 1'infarctus du ventricule droit

- 8i, en 1939, les premiéres publications indiquent que 1'infarctus VD
est rare malgré la fréquence de lésions majeures de la coronaire droite
( 75 ), les auteurs ont montré par la suite sur de grandes sé-
ries (WARTMAN : 2000 autopsies consécutives) que sa fréquence est de
13 & 15 % des infarctus du myocarde (47, 84 ) dont 2,5 & 4,5 % d'in-
farctus VD isolés (88 ). Certaines séries dont le recrutement est

celuil des soins intensifs coronariens atteignent 43 % (27).

les ischémies expérimentales faites chez le porc ont montré la
possibilité d'infarctus de la paroi libre en cas de ligature, ce qui ne
se produit jamais si 1'occlusion est progressive (embolisation), (65 )

sauf en présence d'une surcharge VD ( 67 ).

Par la suite, on a précisé chez 1l'homme les localisations et le
mécanisme de 1'infarctus VD ( 49, 62, 86 ). les études scintigraphiques
ont confirmé la localisation préférentielle inférieure et son associa-
tion & 1'infarctus VG postéro inférieur ( 69, 81, 85 ). Ie rdle de
1'infarctus VD dans le choc cardiogdénique associd a 1'infarctus du

myocarde inférieur a été plusieurs fois souligné (20, 41, 42, 73 ).

Ie syndrome clinique est maintenant bien décrit ( 18, 56, 57, 76
et son association aux modifications hémodynamiques ( COHN (19) et

ROTMAN ( 71)) a rendu le diagnostic possible.
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les implications pronostiques et thérapeutiques sont certaines
( 23, 24, 79, 83 ) et justifient les efforts qui sont faits dans les
méthodes d'investigations :
- électriques (16, 28),
hémodynamiques (21,23, 36, 37, 50, 82),
échographiques (44, 61 ),
dosages enzymatiques (74, 79 ).

Enfin, les études angiographiques restent sans doute un peu en
retrait devant le développement des mesures de fraction d'éjection non
sanglantes par les techniques isotopiques ( 58, 59, 76, 77, 89),
mais elles sont d'une grande fiabilité et permettent le diagnostic to-

pographique .

Certains auteurs se sont intéressds :

- aux valvulopathies tricuspidiennes (études angiographiques :29, 40)

et au réle de 1'insuffisance tricuspidienne dans 1'infarctus VD (39) ;
- au retentissement des valvulopathies mitro-sortiques sur la fonction
VD (34,48 ) ;

- aux atteintes VD dans les cardiopathies congénitales (35)

Toutes les &tapes de 1'angiographie VD offrent des difficultds notoi-

res

- difficulté d'une opacification compléte et homogéne chez le sujet
normal, en rapport avec la complexité des structures intefnes ;

- choix d'un modeéle géométrique évolud en l'absence d'un plan de symé-
trie, qul nécessite deux projections pour pouvoir reconstituer son
volume ;

- cindtique des parois complexe car influencée par la contraction du VG.

Un réle physiopathologique Jjugé secondaire et ne pouvant &tre mis
en évidence que par des investigations complexes, cela suffit a faire
du VD le parent pauvre de 1l'exploration angiographique... et 1l'objet

de notre curiosité.
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Ia puissance et la banalisation des moyens informatiques permet-
tent désormais le calcul des volumes du ventricule droit et 1'dtude
de la cinétique segmentaire en pratique courante, avec un traitement

automatique de 1l'angiographie biplane.
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21 Revue des méthodes existantes

Ies équipes qui se sont intéressées & la modélisation du VD depuis
1971, ont utilisé trois types d'incidences (Face-Profil, OAD-OAG, OAG),

cing modéles différents (ellipsolde, parallélépipede, prisme, ellip-

soIde + cylindre, pyramide) et deux méthodes (surface-longueur et inté-

gration) :

BIPTAN : INTEGRATION (étude princeps de CHAPMAN : 1958)

- REEDY-CHAPMAN (68) «+vevvvveasnss 1963
- GOERKE-CARISSON ( 43 ) +..... cees 1967
- GRAHAM (45 ) vveieninnneiieneans 1973
- GENTZIER (38 ) vewvenvnenunrneeas 1974
- FISCHIER-HUET-GESCHWIND (34 ) ... 1980
- HUET-GESCHWIND-FISCHIER (48 ) ... 1982
PIANIMETRIE
- Ellipsoide (méthode Surface-longueur de DODGE)
ARCIIIA (12) veveonnnnenncnsnnnass 1971
CARISSON (90) vevernrann. ceeneens 1971
GRAHAM (45) wvvvnesvncnnenennenes 1973
GESCHWIND-FISCHIER-HUET ( 48) ... 1982
- Parallédlépipede
ARCTLIA ( 12) vvu..... veveerseess 1971
THIIENIUS ( 80) vvvvnv.n, veerenss 1974
- Prisme
FISHER  ( 35) 1975
- Pyramide
FERLINZ (1 33) sovseceeerenunnness 1975

MONOPIAN : PROFIL
2 chambres (ellipse + cylindre)
- GRAHAM (45) «u. .. ceriiaeeieeees 1973

OAG

pyramide (correlation entre OAG et OAD)
= FERLINZ (30 ) vvivvervnrnnennnne. 1977
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211 Description

2111 Méthode Surface-longueur (12)

Cette méthode est dérivée de la méthode de DODGE pour le
VG. BElle utilise une angiographie biplane face-profil.

Te volume est donné par la relation
vV = 0,848 x SFf x Sp/L

ol Sp et Sf sont les surfaces réelles des silhouettes de face
et de profil ;
L est la plus grande longueur qui peut étre mesurde sur le

contour de la silhouette de profil.

2112 Méthode du parallélépipéde (12)

C'est aussi une méthode de type surface-longueur dans
laquelle on assimile le VD & un parallélépipéde dont deux faces
auraient des aires égales aux surfaces des deux projections du

VD (Face et Profil).
<\
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Connaissant la hauteur (commune) des deux pro jections,

on en tire la formule :
Ve = SF x SP/H

ol H est le plus grand axe du ventricule de profil. Apres

calcul de la droite de regréssion, on a B0 ) :
vV = 0,762 (SF x SP/H) + 2,81

2113 Méthode d'intégration (45, 38, 48 )

Plusieurs auteurs ont repris la méthode décrite par
CHAPMAN. Tls utilisent tous les incidences Face et Profil,
Ies silhouettes sont découpées en tranches par des lignes hori-
gontales, les diamétres sont mesurés et la surface de chaque

tranche est calculée en utilisant la formule de 1'ellipse.
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Ie volume est alors donné par la formule :

o T 9%y 28z TP phy Foeee ¥

nj=

Dn—Zdn—Z

* Dn—ldn—l * 1/4 Dndn)

ol h est 1'épaisseur de chaque tranche.
Cette méthode a $té corrdlée plusieurs fois avec le vo-

lume rdel et s'est avérde mieux adaptée que les autres. Voici

les droites de régression qui ont été calculdes :

GRAHAM (45) iviviviiivnvnevans V =0,649 Ve
GENTZIER (38) +vvvvvnvensraieess V = 0,749 Ve
GESHWIND (48) vivvvevinnennesa. V =0,69 Ve - 2,79

Méthode des deux chambres (45)

Seule la silhouette de profil est utilisé&e ; le VD est

séparé en deux parties :

- 1'infundibulum considéré comme cylindrique, de volume
Vi=pixrxl

ol r est le rayon de 1l'infundibulum et 1 sa longueur ;

- la chambre de remplissage ou corps du ventricule, assimi-

’

18e a une ellipsoide de révolution, de volume :

Ve = 4 xpi xR x ;

3 2

~

ol R est ddduit de la surface de cette partie par R = %E . Sp/L
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2115 Méthode du prisme (35)

Ie modele est un prisme dont les deux faces extrémes sont
supposdes €tre des triangles rectangles. Ies deux faces rectan-
gulaires qui sont & angle droit correspondent aux projections

du VD de face et de profil : on suppose qu'ils ont la méme surface.
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Ie volume est donnd par la formule :

Ve = Sf x Sp/L

ou L est la plus grande longueur du ventricule.
Ia droite de régression donne :
vV =1,16 Ve + 1,04

2116 Méthode de la pyramide triangulaire (33 )

C'est aussi une méthode de type surface-longueur qui
est proposée par FERLINZ,elle utilise les incidences obli-

ques antérieure droite 30 degrés et antérieure gauche 60 degrés.

I1 s'agit d'une pyramide & trois c8tés dont la base est
un triangle rectangle ; deux de ses faces correspondent aux

pro jections orthogonales du VD.

On montre facilement que

S oap ¥ Soac
H

2
Ve = —
3

ou H est la longueur d'un axe qul joint le milieu de la tri-

cuspide au milieu de la face inférieure (en OAD).

‘}- .
N o o o o

j "S-
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Ia droite de régression donne la formule suivante :
V = 0,893 Ve + 3.862

FERLINZ a tiré de ce modele une méthode de calcul n'uti-
lisant que 1'incidence O0AG ( 30).

T1 a en effet &tabli une correlation entre les surfaces

de projection en OAD et en OAG :

+
SOAG» = 0,668 SOAD - 0,137
11 en dé&duit la formule suivante :

Ve = 0,4 x S H + 3,862

OAG/

Cette méthode a également fait l'objet d'une droite de

régression :

vV = 0,883 Ve + 7,714

212 Volumes normaux des VD

FERLINZ (39)+veurans : 8 adultes : 76

I~

: POPUTATION :

eromms VD (m1)] VIS (m1)} VvES (ml)] FE (%)
CARLSSON (S0)ervonns D) enfants s 60 T 111 26T 5 1u3%8 :0,62 0,05
CRAHAM (45).u'vrvnns Lo L 00t 13 : 25 = ; us ¥ g :0,64 T 0,09
THIIENTUS (&) ..... b9 v .80t L0t L us tap :0,61 T o,on
GENTZIER (38)....... ; 9 YT 39 %9 Lz * 10 :0,51 To,08
FISHER (35)erveeves. 170 enfants ¢ 64 T 1512558 39 % 11 10,61 ¥ 0,06
. t11:26T6 150t 6 10,667 0,06

\/W\/WW\JV\/\/\/W\ A
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213 Btudes de la cindtique segmentaire du VD

Ces Studes sont rares. leurs auteurs s'intdressent & 1l'asyner-
gie VD dans 1'insuffisance coronarienne (15) mais se contentent

souvent d'une appréciation qualitative ( 51).

FERLINZ (32) quantifie le déplacement des parois avec la métho-
de suivante : chaque silhouette du VD (OAG et OAD) est divisde en
deux parties par un axe vertical qui joint le milieu de l'orifice
pulmonaire au milieu de la face inférieure. Six hdmiaxes perpen-

diculaires au précédent, sont ensuite tracés,

On détermine ainsi le raccourcissement systolique des six
hémiaxes et de 1l'axe longitudinal (exprimé en pourcentage de la

longueur télédiastolique).

Inferior

OAD OAG

FERLINZ 2tablit sur huit sujets indemnes 4 'insuffisance coro-
narienne, que la contraction chez le sujet normal se traduit par
un déplacement centripeéte uniforme de tous les points de la paroi,
avec un raccourcissement de 20 %sur le grand axe et supérieur a

30 % sur chaque hémiaxe.
Cette méthode appelle deux observations :

- le déplacement de deux parois opposées est réparti entre elles

puisque la méthode revient & recentrer les images sur leurs axes
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longitudinaux ;

- la mesure n'est effectude qu'en un seul point de la paroi.

Une méthode dérivée de celle de IEIGHTON (55 ) a été utili-

sée pour 1l'étude de la face inférieure sur 1'incidence OAD (53 ).

Ies deux contours systolique et diastolique sont superposés
lors de la lecture de 1'anglographie, sans aucune correction de leurs
positions. Un axe joignant 1'éperon de WOIFF & la pointe télédias-
tolique est tracd, ainsi que trois axes perpendiculaires au précd-
dent. la paroi antérieure a $té Jugde inexploitable, C'est donc
guatre mesures de raccourcissement qul sont effectudes sur la por-
tion distale de 1l'axe longitudinal et sur les trois hdmiaxes de

la paroi inférieure.

Ici, le terme d'asynergie n'a été retenu que pour les rac-

courcissements inférieurs & 10 % (akindsie, dyskindsie).
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22 Matdriel et technique cindcardiographiques

La rédalisation du film qui est soumis a 1'interprdtation constitue
la véritable difficulté de 1'dtude angiographique du VD, C'est 1'étape
décisive : de la qualité des images ddpendra la valeur de 1'interpréta-

tion.

Cet examen nécessite un équipement important, spécialisd, et un

cathétériseur entraing.
221 Matériel

L'exploration radiocinématographique du VD s'effectue dans
une salle d'hémodynamique dotéde d'une installation radiographique

biplane.

L'installation du service (MASSIOT-PHILIPS) comprend un ampli-
ficateur de brillance (ADB) de 23 cm sur la colonne plafonniére
(vertical) et un ADB de 16 cm sur le statif mobile, servant aux
coronarographies (multidirectionnel) et qui permet de réaliser le
profil, Avec ce petit diamdtre, il peut étre impossible, en cas
de cardiomégalie, de faire figurer toute la silhouette du VD sur

1'image.

On utilise des films 35mm & la vitesse de 50 clichés par

seconde .

Une image blanche marque le début de l'injection et permet le
couplage des deux incidences. La synchronisation avec 1l'enregis-
trement ECG inscrit une marque, toutes les images, sur le papier
déroulé & 100 mm/s pendant la durde de 1l'injection. Ceci autorise
par la suite un repérage précls des vues télésystoliques et t818-

diastoliques.

Pour obtenir les incidences "Face" et "Profil" du VD, le ber-
ceau sur lequel est allongé le patient est incliné de 30° sur sa

gauche, de fagon & obtenir la position oblique antérieure droite
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30° pour 1'ADB vertical et oblique antérieure gauche 60° pour
1'ADB horizontal.

222 L'injection

223

ILa sonde est généralement une "queue de cochon" dont 1'extrsé-
mité tire-bouchonnée évite des jets traumatisants contre la paroi
myocardique. Le produit sort par des trous latéraux situds légere-

ment avant son extrémité.

Ile catéther, de diameétre 7F, est introduit préférentiellement
par une veine du bras, de fagon a présenter une faible courbure
dans son trajet veine cave-VD, et que son extrémité se maintienne

dans la cavité ventriculaire sans appui contre la paroi (Fig 22—1).

le passage par la veihe cave inférieure, par Seldinger veineux
fémoral, entraine une forte courbure de la sonde qui, pour se main-
tenir en place, doit s‘'appuyer contre la face septale, ou s'encas-
trer dans les colonnes charnues de la pointe du VD. Aussi est-il
fréquent d'observer des troubles du rythme & 1'injection (extra

systoles ventriculaires ).

Lorsque les extrasystoles sont trop nombreuses et qu'on ne
parvient pas & maintenir 1'extrémité de la sonde au centre de la
chambre de chasse ventriculaire (surtout & la phase aiglie de 1'in-
farctus du myocarde), 1'injection peut étre réalisée dans 1'oreil-
lette droite. Les images de profil sont alors plus difficile a
analyser en raison de la superposition oreillette-ventricule .
(Fig 22-2)

Ie produit utilisé (RADIOSEIECTAN) est injecté a la dose de

@

3 % de centimétres cubes par kilogramme de poids, et ce en
ai

2 secondes.

Correction de 1'agrandissement radiologique

Ies films sont projetés sur une visionneuse TAGARNO qui per-
met 1'arrét sur 1'image et dispose d'un compteur (couplage des deux
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incidences et repérage sur 1'ECG) ; on fait alors un calque des
images sélectionndes (télédiastole et télésystole qui suit, au
début de 1'injection et & distance, si possible, de toute extrasys-
tole).

Une grille étalonnée de fagon précise tous les centimetres
est filmde en position thoracique ventriculaire, grice au relevé
de la position des ADB en trois dimensions. Cette manoceuvre permet
de calculer l'agrandissement de fagon tres précise, sur chacune

des incidences.

Iorsque le VD n'est pas exactement au centre d'une image, les
coordonndes de 1l'autre incidence sont corrigées en fonction de

cette excentration.
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Fig 22 - CINEANGIOGRAPHIE DU VENTRICUIE DROIT (TEIEDIASTOLE).

- A GAUCHE : sonde introduite par le bras, extrémité dans le VD;

la pointe est bien opacifiée, mieux que la base.
- A DROITE : sonde introduite par voie fémorale, injection dans 1'0D;

la pointe est moins bien opacifide que la base.

Les fleches marquent le contour de 1l'orifice auriculo-ventriculaire.
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Calcul des volumes du VD

Ila mise au point d'une méthode de calcul des volumes fait appel &
une connaissance précise de l'anatomie, au choix d'un modéle gdomé-
trique et & un algorithme qui réalise les calculs et fournit le ré-

sultat désirs.

231 Bases de 1'interprétation

Une forme abondamment suggérée par les descriptions anato-
migues, confirmée par nos propres observations est la pyramide

triangulaire (Fig 23-2).

On décrit au ventricule droit (72 ) :

-~ Trois parois : antérieure (sternocostale), inférieure (diaphrag—
matique) et interne (septale), qui définissent trois bords : le
bord antdrieur qui est le bord antérieur du coeur, le bord supé-
rieur, & 1'union des parois antérieure et septale, et un troisie-
me bord & l'union des parois septale et inférieure ;

- un sommet situd & la pointe du coeur ol se rejoignent les trois
parois, occupé par de treés nombreuses colonnes charnues qui lul
donnent un aspect caverneux ;

- la quatriéme face est la base du ventricule droit occupée par

1'orifice tricuspidien et 1l'orifice de 1l'artére pulmonaire.

ROUVIERE décrit deux régions au ventricule droit séparées par
la valve antérieure de la tricuspide, son pilier antérieur, la ban-
delette ansiforme et le muscle papillaire du clne artériel, qui
constituent une cloison a claire-voie. Ces deux réglons, postéro
inférieure et antdro supérieure, se retrouvent lors de 1l'anglogra-

phie, dans la difficulté de les opacifier en méme temps.

Ia zone antéro supérieure est le sisdge principal des colonnes
charnues, elles sont d'autant plus nombreuses que 1l'on est proche

de la pointe et des bords.
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L'infundibulum ou c8ne artdriel est décrit comme un diver-

ticule en forme d'entonnoir mesurant environ 15 mm de longueur. Il
est sépard de la valve tricuspide par un bourrelet charnu épais :

1'éperon de WOIFF. L'éperon de WOIFF limite en bas et en arriére

l'entrde de 1l'infundibulum et se prolonge en avant en passant au

dessus de la valve antérieure de la tricuspide.

Aprés avoir visionné de nombreux films d'angiocardiographie
droite et réalisé une vingtaine de moules de la cavitd, 11 est bilen
clair :

- que le VD n'est pas ovoIde et qu'il peut encore moins Etre rame-
nd & une ellipso¥de de rdvolution ;

- que les deux incidences radiologiques obliques antérieure droite
(OAD) et antérieure gauche (OAG) offrent les images du VD absolu-
ment différentes. De plus, ni 1l'une ni 1l'autre ne posseéde d'axe
de symétrie ( Fig 23-1);

- que 1l'on peut distinguer,par leurs formes, la zone infundibulaire

du ventricule proprement dit.
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Figz3-1 : SILHOUETTES DE LA CAVITE VENTRICULAIRE DROITE

-
-
-
-
-
-
-
-
-

Fig 23-2 : MODELE MIXTRE
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232 Un modeéle géométrique pour la cavité du VD

Aprés une telle description, le modéle qui s'impose est celui
de la pyramide triangulaire tronguée en haut et prolongéde par un
tronc de clne. (Fig 23-2)

Mais il est évident que ce modeéle ne peut €tre parfait. Il
faut insister sur le falt que la cavité VD est limitéde en dedans
par le septum, convexe en avant, et en dehors par la paroil libre

du VD qui a une convexité de méme sens.

C'est dire que les angles de raccordement de la paroi libre

au septum sont trés fermés et que la cavité a en fait une forme

de ménisque.

C'est au niveau de la courbure des parois que 1l'on trouvera
la principale cause d'erreur et surtout en raison de la courbure

dans le plan horizontal.

En effet, la méthode de calcul qui sera utilisée est une mé-
thode d'intégration de volumes partiels définis par un découpage
de la cavité en tranches horizontales. Ainsi, l'erreur introduite
par la moddlisation ne doit plus étre discutée au niveau du modéle
tridimensionnel mais au niveau de la forme bidimensionnelle du

plan de coupe.

Or, les plans de coupe d'une pyramide triangulaire sont

triangulaires et deux hypothéses doivent tre faites :

Premiére hypothése : on suppose que les courbures horizontales

des parois antérieure et septale, de méme sens, se compensent et on

assimile la coupe de la cavité a une coupe triangulaire. (Fig 23-1)

Deuxiéme hypothése : la surface de la coupe est celle du

triangle rectangle de mémes dimensions : nous supposons que le

"plan" septal se raccorde & angle droit avec la base du coeur.




b5

233 Méthode de calcul du volume

2331 la méthode d'intégration

C'est en 1958 que CHAPMAN expose la méthode d'intégration
pour le calcul du volume des cavités cardiaques (17). Cette
méthode repose sur 1'hypotheése que la coupe transversale du
VG a une forme d'ellipse et que les images de 1l'anglographie

biplane en fournissent les deux diamdtres (Fig 23-1).

OAG

OAD

Fig 23-1 : METHODE
D'INTEGRATION POUR IE VD

~— ///
Ie volume de chaque tranche est ainsi calculé et on

obtient par sommation le volume total.

I1 y a 1la une certaine analogie avec la méthode du mathé-
maticien SIMPSON qui permet de calculer les valeurs approchées
d'une intdgrale pour un nombre croissant de points (87). En
accord avec cette idde, CHAPMAN écrit : "The thinner the slices,
the more accurate is the estimate". I1 faut objecter que 1l'on
pourra calculer le plus exactement possible le volume d'un
ellipsoide, i1 n'en restera pas moins le volume d'un ellipsoide

et non pas celui de la cavité VG.

Autrement dit, on ne peut prétendre obtenir une précision

supérieure & celle que permet l'erreur inhérente & la modé-
lisation (forme du plan de coupe). Le nombre de tranches néces-
saires pour atteindre cette précision reste a4 calculer, pour

chaque moddle étudié, en utilisant éventuellement la méthode
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de STIMPSON.

Pourquoi préférer la méthode d'intégration au calcul

dométrique 7

On sait en effet calculer le volume d'une pyramide trian-
gulaire (ou d'un ellipsoide) & partir de la surface de deux

de ses faces (Cf chapitre 21).

Ia démonstration a été faite (17) que 1'intégration est
supérieure a la méthode planimétrique, avec une surestimation

moyenne du volume d'une forme simple de 1,4 contre 2,5 %.

Mais lorsque la forme est complexe, 1'intérét est encore
Plus évident : ce n'est plus la forme que 1l'on modélise, mais
le plan de coupe. Ainsi, si cela est nécessaire, on peut chan-
ger de forme et de tailles a chaque niveau : c'est ce qui per-
met ici de "négocier" correctement le rétrécissement au niveau
de 1'éperon de WOIFF et d'affecter & l'infundibulum une forme

ovalaire plus proche de la rdalité.

Résumé de la méthode

On se propose donc de calculer le volume du VD & partir

de sa projection sur deux plans orthogonaux.

On est assuré de disposer de deux contours de méme hauteur

par les facteurs de correction de l'agrandissement et par une
procddure d'ajustement au moment de la numérisation ("lecture"
par l‘ordinateur). De plus, ils sont orientéds par le bas de

1'image radiologique.

les silhouettes du VD sont alors découpdes en tranches de
1 mm (en grandeur réelle). On obtient pour chaque image une
série de diametres avec lesquels on calcule la surface de cha-
gue plan de coupe (selon une hypothése triangulaire et ovalai-

re).
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Ie volume total est obtenu par sommation des volumes de

chaque tranche.

Ie modéle mixte que nous préconisons calcule sdpardment

le volume du ventricule proprement dit selon une forme en tronc
de pyramide et celuil de 1'infundibulum selon une forme tronc-

conique et les additionne ensuite.

Pour les modeéles pyramidal et conique, la forme est la

méme pour toutes les tranches.
2333 Formules

1 - Volume 1imité par deux plans P et P' et la surface 2_ (22)

La surface X est engendrde par les segments :
-~ issus de S
- et dont les intersections avec le plan P suivent le con-

tour (c).

SI - SI' =h - h' =H

2
- z = A 3 3
V—f;' Ay dz = (h” - n'?)
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2 - Calcul du volume du tronc de pyramide :

Dans le cas ol sa surface délimite une pyramide trian-

gulaire

Ies deux plans qui délimitent le tronc de pyramide sont
de surface triangulaire et leur surface est :
L.l

A=— (2)
2

Si H est la distance qui sépare ces deux plans, le volume

est donnde par :

1
vV, = g H (L{i)1(1) + 1(z-1)1(1-1) +VL(i)1(i)L(i—1)1(i—1)) (3)

1

!

. 'l
1
¥

n-1
n

Ie volume total du tronc de pyramide est obtenu par la
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sommation des volumes de chaque tranche :

vV = E%: v (1) (%)

i=1

et 1'on obtient :

Ly > (@an() + 1) Aoi@anie) (5)

3 - Calcul du volume du tronc de cdne :

le raisonnement est identique au précédent : la surface
est celle d'un clne ; la surface d'une coupe de ce volume

est ovalaire et son aire est donnde par :
A= ﬁi Lx1 (6)

ou L et P sont les diamdtres de 1'ellipse.

On tire donc de (1)

vi= By (n(0)1(2) +Ha-0)1(a-1) HLE)L(E)LE-1)1(5-1)) (7)

Ie volume total du tronc de cbne est donc :

v = % H ng__; (L(1)1(1) + L(i-1)1(i-1) +]/L(i)1(i)L(i—1)1(i—1)> (8)
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Etude dynamique : la cindtique des parois

I1 était difficile dans le cadre d'une réflexion méthodologique
sur les volumes et la fonction du VD, de ne pas s'intéresser aux mou-~
vements segmentaires des parois. Aussi 11 est proposé un algorithme

qui completera le logiciel de traitement de 1'angiographie du VD.

Ies problémes d'interprétation des mouvements des parois du VD
sont nombreux :
- Que représentent les contours des images d'opacification ?
- Dans quelles directions se déplacent les parois ?
- Existe-t-11 une contraction septale vers le VD ?
- Bxiste-t-il unidéplacement propre de la bgse ?

~ Ia pointe se contracte-t-elle ?
Ie corollaire de ces questions est de savoir si 1'on doit ou non
recentrer ou réaxer les images télésystoliques et télédiastoliques

avant d'apprécier les mouvements pariétaux.

241 Architecture interne du VD

Ie VD est une cavité qui est accolée sur la face septale du
VG et dont les parois antérieure et inférieure sont semblables a

une calotte.

Fig 24 1 PLAN DU SEPTUM

50




51

Cette calotte est une paroi musculaire mince en regard de la
paroi ventriculaire gauche (2 & 3 fois plus mince). Elle est en con-
tinuité avec le VG et partage avec lui des fibres circonférentielles
(91); ces fibres pourraient participer au maintien de la fonction

d'djection du VD lors d'une atteinte de la paroi antérieure (46).

Ies angles de raccordement avec le septum sont extrémement
fermés ( Fig 24-2).

Aux termes de 1l'anatomie classique, le VD, en forme de pyramide
triangulaire, présente une base (les orifices), un sommet, et trois
parois :

- antérieure, sternocostale, légérement concave, qui regarde
en avant, & droite et en haut ;
- inférieure, diaphragmatique, légérement concave ;

- interne, trés concave, formée par le septum interventriculaire.

Vu de 1'intérieur, le VD est une cavité de méme forme, limitée
par la face endocardique des parois. Ces trois faces, unies par trois

bords, se réunissent au sommet.

La cavité est encombrée de nombreuses colonnes charnues du
Tleme ordre, particulitrement au niveau des angles de raccordement

de la parol libre avec le septum et au niveau de la pointe, en




52

“avant de la bandelette ansiforme.

Fig 24-3 : PERSPECTIVE
SCHEMATIQUE POSTERO -
ANTERTEURE DE IA
CAVITE VD,

A

Ie bord antérieur répond au bord antérieur du coeur. Il forme

un angle mousse. lorsqu'on s'approche de la pointe, cet angle s'ou-
vre et s'efface dans la concavité des parois : la limite entre les

parois antérieure et inférieure disparalt.

Ie bord supérieur, antéro-septal, répond au sillon interven-
triculaire-antérieur. les parols septale et antérieure, respecti-
vement convexe et légérement concave, ont des courbures de méme
orientation. Aussi, 1l'angle qu'elles forment est-il trés fermé et
le bord supérieur de la cavité est-il semblable & une languette,

( voir photos pages 56 et 63)




Fig 24-5 : SILHOUETTES
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Une méme description peut étre faite du bord inférieur (infé—
ro-septal : & 1l'union des parois inférieure et septale), qui ré-
pond au sillon interventriculaire postérieur., Trés fermé au niveau

de la pointe, cet angle devient mousse lorsqu'on se rapproche de

la tricuspide.

11 est important d'insister sur 1l'amenuisement de la cavité
au niveau de 1l'insertion des faces libres sur le septum, spéciale-
ment au niveau du sommet ol la cavité est trés aplatie dans le

sens antéropostérieur.

Interprétation de la veniriculographie

2421 Incidence OAD 30°

Si 1'on projette une anglographie selon une incidence
perpendiculaire au grand axe (et au septum), les modifications
de la silhouette que 1'on observe au cours de la systole, sont
en grande partie imputables & un accolement des parois contre
le septum : on assiste & un effacement du sommet et du bord

supérieur et parfois aussi du bord inférieur (Fig 24-5).

VD EN OAD

T e -



11 est illusoire de tenter de quantifier un mouvement
qui ne s'effectue pas dans le plan ol se trouve 1'axe (ou le

point) de référence.

Au total, l'incidence OAD ne renseigne que sur 1'infun-
dibulum pulmonaire dont la contraction et le raccourcissement
sont constants et sur la paroi inférieure. Toutefois, lorsque
1'incidence radiologique ne tangente pas parfaitement la face
inférieure, il faut émettre des réserves sur la signification

des mouvements dans les secteurs les plus proches de la pointe.

2422 Incidence OAG 60°

Dite de profil (car dans le plan du septum interventri-
culaire), elle permet de distinguer deux types de silhouette,

selon que le bord antérieur est plus ou moins distinct
(Fig 24-6).

Cette particularité est lide a 1'incidence des rayons

et a son importance pour 1'interprétation.

OAG

(1) (2)

OAD

Fig 24-6 : Contour OAG selon 1'incidence du faisceau RX

RX
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Iorsque le falisceau est dans le plan de la face inférieure,
le bord antérieur est bien marqué, séparant nettement les faces

antérieure et inférieure (1).

Torsque le faisceau est plus crénial (2), le bord anté-
rieur disparalt dans la silhouette, et il devient difficile
de distinguer la limite entre les faces inférieure et anté-
rieure. Dans cette hypothése, il est probable que c'est un
secteur de la face inférieure plus proche de la pointe qui

sera vu et analysé.

les déplacements des parois antérieure et infundibulaires

n'aménent pas de remarque particuliére.
Au total, 1'incidence OAG permet 1'étude des parois
antérieure, inférieure et infundibulaires : 1'étude des mou~

vements du septum interventriculaire est volontairement écartée.

le septum interventriculaire

Ia cindtique septale est 1l'objet de nombreux travaux.
Plusieurs faits tendent & montrer qu'il n'appartient pas &

1'angiographie du VD d'analyser ses mouvements.

Ia premiére raison, intuitive, est 1'appartenance "natu-
relle" du septum au ventricule gauche (VG). Tous les examens
montrent qu'il procede plus du VG que du VD : depuis 1l'obser-
vation anatomique jusqu'a la trés moderne scintigraphie
myocardique. S'il est plus pratique et plus conforme a 1'em-
bryologie de parler de cavités ventriculaires droite et gau-
che séparées par le septum interventriculaire, la réalité
est qu'il y a le VG avec sa paroi épaisse et continue et le
VD qui est accolé, dont la mince parol libre se raccorde a

la précédente,

Une autre raison est la faible amplitude et 1l'incons-
tance de déplacement de la face droite du septum. Si apres

avoir é1liminéd les mouvements imputables & la contraction du
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VG (rotation de la pointe) et les mouvements "parasites" (res-
piration, mouvements du sujet, etc), il existe réellement un
mouvement septal vers le VD, il est sans doute 1ié a 1'épais-

sissement systolique du septum.

Toutefois, le r8le du septum dans la fonction VD est expé-
rimentalement prouvé ( 63, 65, 67 ), ne serait-ce
que par sa masse jugée équivalente & cette de la paroi libre
du VD ( 92). Inversement, la taille des deux ventricules in-

flue sur la cindtique septale ( 54).

Une troisieéme raison est qu'il est difficile d'affirmer
que le contour de la silhouette en OAG est celui du septum :
en raison de sa convexité, la plus grande partie du septum
est le plus souvent "noyée" dans la silhouette. Lorsqu'on est
bien dans le plan du grand axe du coeur, le contour septal
est concave en avant car c'est celui de 1'orifice tricuspidien.
(cela est particuliérement évident dans le temps ventriculai-
re précoce d'une injection en OD). En revanche, lorsque 1'inci-
dence oblique est inférieure a 60°, ou dans le temps ventri-
culaire tardif, le contour est convexe en avant mais il
s'agit du bord supérieur de la cavité, a l'union du septum
et de la paroi antérieure. Nous avons vu que les mouvements

de ce bord ont valeur d'effacement et non pas de contraction.

I1 n'est d'ailleurs pas rare de voir ces deux contours

Fig 24-7

INCIDENCE OAG

bord supérieur
du septum
bord de 1'anneau

tricuspidien
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243 Un algorithme d'étude de la cinétique du VD

Cet algorithme ce décompose en trois parties avec 1l'analyse
de la paroi inférieure en OAD puls de 1'infundibulum et enfin des

parois antérieure et inférieure en OAG.

Ie premier temps, pour chacune de ces parties, consiste a
établir une convention sur les axes ou points de référence., Il
est tenu compte de la simplicité de 1l'algorithme qui résulte de

ce choix.

Ensuite, on défini les segments de parois pour lesquels on

mesurera le raccourcissement systoligue moyen qui fait intervenir

tous les points de la courbe du segment considéré.

Enfin, la suite des opérations nécessaires a4 l'obtention du
résultat est décrite pas & pas. les résultats sont exprimés en

pourcentage de la longueur diastolique

L diastolique ~ L systolique
Raccourcissement (%) = x 100
L diastolique

Ie texte a été allédgé de toutes démonstrations et formules
géométriques. Elles sont cependant & la disposition du lecteur

qui voudra s'intéresser a une rédalisation pratique.

2431 Ia paroi inférieure sur 1'0AD

Cette paroi se déplace en haut et un peu a gauche (d'au-

tant plus qu'on est prés de la tricuspide).

L'axe de référence que nous avons choisi passe par le
centre de la tricuspide et par la pointe du VD. Il est donc

incliné en bas et en avant (Fig 24- 8a).
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Fig 24-8 : Axes de référence pour

la paroi inférieure ( OAD )

24-8,a

Ia position de la tricuspide est toujours facile a

,

établir. Son centre est donc aisé & situer.

I1 présente toutefols un inconvénient : il se déplace.
L'erreur introduite par ce déplacement est mineure car il est
essentiellement longitudinal, presque dans 1'axe de référen-
ce, ce qui n'affecte pas beaucoup la distance quil sépare ce

dernier de la paroi.

Par contre, la pointe du VD est plus délicate & situer,

surtout en systole (Fig 24-8, a).

En fait, la pointe du VD n'a pas rdellement bougé, mais
elle s'est effacée par accolement des parois. On pourrait
donc conserver la position diastolique de la pointe pour dé-
finir 1'axe de référence systolique en introduisant une erreur
1lide aux déplacements secondaires du VD (contraction du VG,

respiration, etc.) (Fig 24-8, b).

Tl y a une troisieme maniére de procéder qui est de con-
server la méme pente & 1'axe de référence systolique

(Fig 24-8, c).
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Dans tous les cas l'erreur existe et elle affecte essen-
tiellement les secteurs proches de la pointe. Or nous avons
vu qu'il ne fallait pas attacher beaucoup d'importance aux

mesures faites dans cette zone.

C'est en définitive au médecin qui visionne le film qu'il
appartiendra de situer la position de la pointe du coeur en

systole.

L'étude cinétique de la face inférieure du VD en OAD est
faite de la maniére suivante :

a) L'opérateur définit en diastole et systole la posi-

tion de :

- la pointe (P) qui est souvent le point le plus avancéd en
abscisse ;

- la tricuspide (T) (point haut et point bas en systole, point
haut en diastole)

b) Calcul de 1'équation de la droite de référence :

1'algorithme recherche le pcint de la courbe qul est situé
a4 mi-distance du diametre de la tricuspide, puis calcule
1'équation de la droite Tricuspide - Pointe ;

c) L'axe PT diastolique est partagé en 4 parties dgales ;

d) On mesure dans chaque secteur quelle est la distance
moyenne de chaque point de la courbe & l'axe de référence
(projection orthogonale)

e) Pour chaqué secteur on calcule la distance moyenne

et le pourcentage de raccourcissement systolique.

Fig 24-9 : IE RAYON DE LA TRICUSPIDE
ST DETERMINE EN SYSTOILE

X: Points définis par 1l'utilisateur.

”hn,,
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I1 faut noter une particularité pour le secteur proche
de la tricuspide : icl les mesures s'arrétent au bord infé-
rieur de la valve et la longueur de ce secteur est infé-

rieure & celle des autres.

En systole, la longueur de chaque secteur est identi-
que & celle des secteurs en diastole. Par conséquent, le
secteur de pointe est toujours tronqué et il y a méme par-
fois un secteur en moins : la disparition du secteur de
pointe correspond & son effacement par accolement des pa-
rois (Fig 24-10).

L'infundibulum

le conus artériel pulmonaire a une forme tronconique,
de section ovalaire, dont les diameétres diminuent au cours

de la systole.

C'est précisément le raccourcissement du diametre qui

sera mesuré, intdgrant ainsi les mouvements de deux parois
opposées. Il semble difficile de faire autrement devant la
méconnalssance que nous avons des mouvements d'ensemble de
1'infundibulum et la difficulté de trouver des repeéres

valables (qui ne seraient pas affectds par la contraction

de 1'infundibulum).
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les limites de 1'infundibulum : Sur 1'incidence O0AG,

l'orifice AP est incliné et présente un point haut (APH)
et un point bas (APB). Ia position du point APH est connue
(premier point numérisé par 1l'opérateur), le point APB est
défini par le changement de pente qui survient lorsqu'on

suit le tracé (Fig 24-11).

L'ordonnde du point W (éperon de Wolff) qui marque
la limite inférieure de 1'infundibulum est connue sur le

tracé OAD et permet de situer ce point sur le tracé OAG.

On calcule la longueur de 1'infundibulum (APB-W) et
on situe le point I qui marque la limite avec la face an-

térieure, & une méme distance du point APH.

Mesure du raccourcissement : le raccourcissement du

diamétre de 1'infundibulum est mesuré perpendiculairement
a son grand axe. Cet axe est défini par les points milieux

des deux segments APH-APB et W-I.

On distingue deux secteurs qui sont les parties haute
et basse de 1'infundibulum et on calcule pour chaque point
de la courbe le diametre correspondant. Une moyenne est

faite pour chaque secteur (Fig 24-12),
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Fig 24-12 :

IES SECTEURS
INFUNDIBULAIRES,

Cette étude n'est actuellement programmée qu'en O0AG,

elle sera complétée par 1'extension de la procédure de
calcul & 1'OAD.

2433 Ies parols inférieure et antdrieure sur 1'0AG

Ces parois se déplacent perpendiculairement & elles-

A - . be . . . 0
memes : la parol inférieure monte et la paroi antérieure
se déplace en arriére.

A la charniére de ces deux parois, le bord antérieur
compose avec ces deux mouvements. Cette zone de transition
s'accomode mal d'un axe de référence vertical avec des hé-
miaxes horizontaux. Les méthodes déja employées semblent
d'ailleurs ne s'intéresser qu'au point de la courbe qui se
trouve sur 1l'axe (32), alors que nous calculons le raccour-

cissement moyen de 1'ensemble des points d'un secteur.

Plutdt que de choisir un axe de référence qui serait
une courbe ou une ligne brisde fort difficile & définir,

i1 semble plus Jjudicieux d'admettre que la contraction est
radiaire et de choisir un centre.

C'est encore 1l'orifice tricuspidien qui va servir de

référence. Le recentrage quil en résulte est beaucoup moins

contestable que le recentrage sur le centre de masse quil

répartit, sur 1l'ensemble des parois, les déplacements de
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chaque point., Or on ne peut douter que la paroi antérieure
a une cinétique plus ample que le bord interne de la tri-

cuspide.

Ie milieu de la tricuspide n'est évidemment pas le
centre de convergence des mouvements de chaque point de la
paroi. Ce centre n'existe pas puisque la courbure de la
paroi n'est pas uniforme. Cependant, il a 1l'avantage d'étre
défini avec certitude chaque fols que 1l'incidence des ra-
yons est tangente a la tricuspide (plan du grand axe).

(Fig 24-13)

Fig 24-13 : L'INCIDENCE OAG
"DEGAGE" IE BORD INTERNE
DE IA TRICUSPIDE DU BCORD
ANTERIEUR DE LA CAVITE.

Ies mouvements tricuspidiens qui dépendent de la
systole des ventricules et du remplissage de l'oreillette
droite se font essentiellement sur 1'axe longitudinal du

coeur, ce qui n'affecte aucunement 1'interprétation.

Ia position du centre de la tricuspide est défini de
la maniere suivante :
- Ie rayon de l'orifice et la hauteur de son centre par

rapport au point le plus bas du ventricule sont connus



(ils ont été mesurés sur 1'0AD). Ia hauteur du centre

(ordonnée) est la méme sur les deux incidences puis-

qu'elles sont orthogonales et dans le méme plan trans-

versal (Fig 24-14)

e ‘_"-“.1
"-_=‘ 1 |
‘l'l.l { & J I
| | f
.o | ! l*., L
P S i . ey
OAD 0OAG
Fig 2L-14

- L'abscisse est calculée en soustrayant

le rayon de la

tricuspide & 1'abscisse du point de la courbe qui se

trouve & la hauteur du centre (contour interne).

Ies coordonnédes du centre étant acquises, chaque paroi

antérieure et inférieure, est divisée en deux secteurs (la

pe s [] A ~ ~
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le programme mesure 1l'ouverture de l'angle correspon-
dant au point de la courbe traitée (3) et la compare & la
valeur limitant le secteur (e¢). Quand T >e¢, on change de

secteur.

Iles secteurs 7 & 10 définissent la paroi antérieure.
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ITTI ANAIYSE AUTOMATIQUE DE L'ANGIOGRAPHIE VD

INTRODUC TION

Ia méthode d'analyse qui vient d'étre exposéde serait impossible &
mettre en oeuvre si le soin d'effectuer toutes les opédrations qu'elle ren-

ferme devait étre confié & une intelligence humaine.

En fait, dés lors que ces opdrations et leurs enchalnements ont &té
correctement décrits, il n'est plus besoin d'intelligence. D'homme non
plus d'ailleurs, puisque la technologie du XXe siécle a inventé les ordi-

nateurs pour faire ce genre de travail,

CHAPMAN gqui a montré 1'intérét de la méthode d'intégration, avait bien
conscience en 1958 du véritable pensum que pouvait étre cette méthode de
calcul des volumes, et de la ndécessité de disposer d'un calculateur.
L'apparition dans les anndes 70 des microprocesseurs et de microordinateurs
puissants et peu onéreux, a permi 1'utilisation en routine d'algorithmes

complexes.

L'ambition du programme qui est proposé est de paraltre suffisamment

clair et structuré afin qu'il puisse trouver d'autres utilisateurs qui

pourront sans difficulté le tranformer & leur idde et le mettre en oeuvre

sur un matériel différent de celul sur lequel il fut concgu.
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31 Moyens utilisés

311 Matériel
11 s'agit d'appareils Hewlett-Packard de la série 98 A :

3111 Ie calculateur HP 9854 A

Microordinateur 16 bits réunissant tous les é1léments
de base d'un systéme informatique :
- 64 Koctets de mémoire interne dont 62 650 utilisables ;
- 2 unités de stockage de donndes a cartouches magnétiques ;
- 1 imprimante thermique 80 colonnes, imprimant jusqu'a
240 lignes/mn, elle peut effectuer la recopie de la page

graphique de 1'écran,
Ce systeme dispose de nombreuses instructions non
programmables pour contr8ler et mettre au point 1'exdcution

d'un programme (touches du clavier définies).

3112 Ie lecteur de coordonndes HP 9874 A

I1 s'agit d'une table & numériser de 43,5 sur 31,5 cn
qul permet la transformation numérique des donndes graphi-
gues. Son curseur offre une résolution de 0,25 mm avec une
précision de 0,125 mm. I1 dispose de touches de fonctions
et de commande perméttant un "dialogue" avec le calculateur
et d'un clavier numérique (entrée d'une troisidme coor-

donnde ).
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312 le langage

11 s'agit d'un "basic" développé par H.P., qui ajoute aux
instructions standards du basic des possibilités qui appartiennent

habituellement aux langages évolués,

I1 inclut un grand nombre de fonctions mathématiques trigono-
métriques, de chalnes de caractéres et d'erreurs qui sont acces-

sibles aussi bien par programme que par clavier.,

Ie basic H.P. 45 permet la crdation de procédures titrdes et

paramétrdes, éventuellement récursives, base de toute programmation

structuréde . les procédures sont des portions de programme qui sont
autonomes : on leur fournit un certain nombre de paramétres et elles
ont un certain r8le 3 remplir (calculs, édition de résultats, etc.).

(voir exemple). L'avantage de ces procédures est triple

1) Comme les sous-programmes du basic (SUB...RETURN) elles permet-

tent d'exécuter un grand nombre de fois un méme travail : c'est

ce qul fait la puissance de 1l'ordinateur ;

2) Elles sont appelées par un nom qui a l'avantage d'étre expli-
cite et permet de s'affranchir d'un numéro de ligne
exemple : Prendre point (AZ, X, Y), A étant le nom du point &
numériser qui s'affichera sur la table ;
ou Faire rond (X, Y) qui dessinera sur 1'dcran un rond

centré sur les coordomnées (X, Y) ;

3) Elles sont paramétrées : lorsqu'on appelle une procddure, on lui
fournit des données (exemple : CALL Faire rond (5,5) ; dessinera
un rond au point (X, Y) = (5,5)) et/ou des noms de variable pour
les résultats, (Exemple : CALL Prendre point ("WOIFF" ; WX, WY) ;
la procédure mettra dans WX et WY les coordonndes de 1'éperon de

WOIFF qui aura été pointé avec le curseur).

les procédures sont donc d'un usage trés pratique, elles per-
mettent une conception modulaire et une grande clarté du programme -

T1 en résulte que les programmes, découpés en problemes de moindre
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importance, sont plus facile & écrire et surtout a modifier.

EXEMPLE DE PROCEDURE :

PROCEDURE DE CAICUL DES VOLUMES

Aprés le nom de la procédure, ligne 3590, se trouvent les
paramétres entre parenthéses.
ScSne(*} : Tableau contenant la surface de chaque plan de coupe
( forme d'ellipse ).
Spyramid(X) : Idem, avec coupe de forme triangulaire. Unité : mmz.
Sf & Sp : Surface des silhouettes du VD, de face et de profil.
Nbtranche & Intranche : Nombre de tranches pour tout le VD et pour

1'infundibulum .,

Vcone, Vpyramid, Vmix, Vferlinz et Vmono : Résultats du calcul des

3

volumes, en cm”.

S9R SUE YolumeiScomed®),Spuranidisd,5f,%p, btranche, Intranche,Yoone, ¥puranid, Ym
A ] e e e
Sk Voornesipweani d=48
: FOoR I=1 TO Intranche

Voonesimixshoone+ o

comel Ii+Sconed -~ir+dScanelli#Scone -1~ 5

wranidl Ir+Spuranido -1+ Spuranidili#Sppranidel-100

Vewrani d=sWpweanid+ 05

HE=T 1
FOF I=Intrarche+l TO Hbtranchs

Veoorne=Yeone+iSconed Ii+Scanec -1+ ¢Sconet I8 coneI-120"~, 3072




71

Structure du programme

On distingue trois phases : la premiére et la derniére sont les
phases de "dialogue" avec l'utilisateur : entréde des données, édition

des résultats. Entre les deux se trouvent les procddures de calculs.

En fait, ceci n'est qu'un schéma car la plupart des calculs sont

fait dans le temps qui sdpare la numérisation de deux contours,

I1 faut rajouter, au début du programme, la déclaration des varia-
bles utilisdes qui précise :
- le type des variables : alphanumérique (notée §), numérique, tableau
(noté (%)) ;
- la taille des variables alphanumériques (nombre de caractéres) et des
tableaux (nombre d'éléments) ;
- et la précision des variables numériques : entieére, rdelle avec 12

décimales ou 6 décimales (demi précision = SHORT).

Certaines variables ne figurent pas ; ce sont les indices de boucle
qui sont définis par 1'instruction FOR I =1 TO 10...NEXT I et les
variables locales qui ne sont définies qu'a l'intérieur d'une procédure

et sont par consdquent déclardes a 1l'intérieur de celle-ci.
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322 Acguisition des données

3221

3222

Donndes introduites au clavier :

- Nom (Nom &) ;

- Numéro du dossier (Numd ¥), de l'angiographie (Numa &) ;
- Date de 1l'examen (Date §) ;

- Age (Ag 3) ;

- Poids (Kg) et taille (cm) ;

- Coefficients d'agrandissement en OAD (CF) et en OAG (CP),
- Pressions intracavitaires (TORR 1...14 ) ;

- Fréquence cardiaque (Fc) ;

- Nombre d'éditions des résultats (Nres).
L'affichage des donndes tapdes sur le clavier permet un
contréle et il est possible de revenir en arriére pour effec-

tuer une modification.

Salsie des courbes :

Ies quatre contours OAG et OAD en systole et en diastole,
sont numérisés dans 1l'ordre suivant ;

OAD~-diastole, OAD-systole, OAG-diastole, OAG- systole.

Ia procédure "Salsie-courbe" est donc appelée deux fois

pour chaque incidence,

Pour des raisons d'économie de la place mémoire, on a utilisé
les deux mémes tableaux de coordonndes (X(%) et Y (%)) pour
la numérisation des quatre contours. C'est pourquoi cette pro-
cédure inclut aussi le lissage des contours et les calculs

de cinétique segmentaire.

la procddure Saisie-courbe appelle successivement les
procédures Courbe, Diamétre et Ciné (- face ou - profil) et
fournit les résultats sulvants :

-nombre de tranches de 1l'intégration : Nb tranches,
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- coordonnées des points de la courbe dans les tableaux
Dr (%), Dp (* ), sf (), Sp (%),

- coordonndes des points limitant les secteurs de la cindti-
que des parois : Cinex (%) et Ciney (3k), et distance mo-
yenne de la courbe au point ou & l'axe de réfdrence (dist 1
(%) en diastole, dist O(%) en systole).

323 les calculs

Cette phase est la traduction dans le langage de l'ordinateur
de 1l'algorithme de calcul développd dans le chapitre 233 : "mdtho-
de de ‘calcul des volumes " ; chague opération constitue une ins-
truction programmée, utiliséde si ndcessaire dans une "boucle" du
programme .

Exemple : Pour chaque tranche du coeur ;
calculer sa surface ;
Tranche sulvante ;
ou encore : volume du Vd = 0 ;
Pour chaque tranche du coeur ;
calculer son volume ;
volume du VD = volume du VD + volume de la
tranche ;

Tranche suivante ;

Ie calcul des volumes se Talt au moyen de deux procddures :

Surface et VYolume.

Ia procéddure "Surface" fournit en rdsultat la surface de cha-
que plan de coupe selon la forme, triangulaire ou en ovale, qu'on
1ui donne (Spyramide, Scone), et la surface de chaque silhouette
en OAD et OAG (Sf, Sp).

Ia procédure "Volume" calcule le volume du VD & partir des
donnédes précédentes, selon notre modéle et aussi avec la méthode

de FERLINZ (Voir exemple page 70).

Certains parametres de fonction sont ensuite calculés par le

pProgramme & l'aide d'une simple expression algébrigue :
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Surface Corporelle SC = Cmo’725 X Kgo’425 x 71,84 x 10_4 (formule
de DUBOIS) ol Cm = taille & Kg = poids ; en e

Fraction d'éjection FE = (VID - VTS)/VID ; en ml
ot VID & VTS sont les volumes télédiastolique
et télésystolique ;

Débit cardiaque DC = (VID - VTS) x Fe,/1000 ; en 1/mn

o Fc est la frdquence cardiaque,

Index cardiaque IC = DC/SC ; en l/mn/mZ
Ete.

324 Edition des résultats

Cette phase est évidemment le temps fort du traitement infor-
matique : la machine travaille vite, les résultats sont immédiate-
ment disponibles, encore faut-il qu'ils solent lisibles et bien

présentds.,

Cette partie du programme reprdsente la plus lourde tédche du
programmeur, dans la mesure ol la mise au point de 1'algorithme
est 1'oeuvre de 1l'analyste., L'édition des résultats représente ici

plus de 25 % de la liste du programme.

les résultats sont présentés sur deux pages ; 1'édition d'une
page se fait en deux étapes :
- réalisation d'un dessin sur le "page graphique" de 1'écran ;

- impression d'un tableau de résultats et recopie du dessin.

L'obtention de plusieurs exemplaires ne prend ainsi que le

temps de 1'impression de chaque feuille.

Voir page suilvante un exemple de présentation de la premiére
page des résultats. Dans le schéma du coeur doivent figurer les

Pressions recueillies au cours du cathtdérisme.
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33 Programme SIMPLIFIE

Un programme simplifié a &té utilisé pour tester la méthode sur une
série de moules. Ce sont les procédures crédes pour ce programme qui sont
utilisées pour 1'$tude de l'angiographie, prouvant ainsi 1'intérét d'une

conception modulaire ou chaque partie a un réle précis et limité,

Ainsl, ce programme utilise un nombre restreint de donndes et ne
comporte évidemment pas d'étude de la ctinétique segmentaire, ni de cal-

culs des paramétres de fonction.

Par contre, les volumes sont calculés selon trois méthodes et trois
modéles :
- méthode d'intégration : modéles tronc-conique, tronc-pyramidal et
mixte ;j
- méthode de FERLINZ biplan : V = 0,6 x Sf x Sp/hauteur + 3,9
- méthode de FERLINZ monoplan : V = 0,4 x sz/hauteur + 3,9




Organigramme du programme simplifié, pour 1'dtude des moules.
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IV EVAIUATION DE LA METHCODE AVEC DES MOUIES

la moddlisation de la cavitd VD introduit nécessairement une erreur

dans l'appréciation de son volume.

L'application de la méthode de calcul & des moules, dont le volume
réel peut &tre mesuré avec une trés bonne précision (< 2 %), permet de
guantifier cette erreur et surtout de voir comment elle varie avec la

taille de la cavité.

41 Nécessité d'ajuster la formule

Toute méthode de calcul quil fait intervenir une mesure de di-
mension de la cavité (plus grand axe, aire d'une projection...) se

trouve nécessalrement correlde avec le volume.

Cependant, l'erreur d'appréciation est d'autant plus importante
que le modele est plus éloigné de la rdalité. La valeur du coefficient
qui donne le volume réel (VR) & partir du volume calculé (VC) est le
reflet de cette erreur. L'analyse des méthodes employédes & ce Jour mon-
tre que c'est le modele pyramidal qui obtient le coefficient le plus

proche de 1'unité.

Toutes les dquations de régression établies a ce jour sont de
type lindaire. La lindarité de la fonction £ (VC) = VR demande pourtant

~ A ’
a étre prouvée.

CHAPMAN en 1958 a établi avec une série de moules que cette fonc-

tion est logarithmique pour le VG du chien,
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Technique de moulage du VD

Elle a été mise au point au cours de 1'annde 1982 dans le labora-

toire des autopsies de 1'hopital Pasteur.

Dix neuf moules post-mortem ont été réaliséds, provenant de divers
services hospitaliers., Ces coeurs étalent pour la plupart indemnes de
toute pathologie. Un tiers présentaient un infarctus du myocarde gauche

ou une insuffisance cardiaque. Aucun n'était atteint d'infarctus du VD.

L'age moyen des personnes autopsides est de 71 ans avec un mini-

mum de 35 ans (cirrhose hépatique) et un maximum de 83 ans.

Ie principe général est d'introduire dans la cavitd une résine
synthétique, liquide, polymérisable & froid apres adjonction d 'un

réactif.

Mais il y a un travail de préparation important, en particulier
le nettoyage du VD et le remplissage du VG nécessaires pour obtenir une

représentation fidele de la cavits.

On peut distinguer plusieurs étapes

prélevement du coeur,

préparation,

moulage,

extraction du moule.

421 Te prélévement du coeur

Cette phase est certainement la plus rapide. I1 faut cependant
accorder un soin particulier & la dissection des veines pulmonaires
et les ligaturer assez loin dans le hile pulmonaire afin que 1'oreil-

lette gauche soit Dbien fermée.

Ies veines caves ne réclament aucune attention dans la mesure

oll 1'oreillette droite doit &tre ouverte (OD).

L'artére pulmonaire (AP) doit étre sectionnde apres la bifur-
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cation, de telle fagon que si ses parois s'accolent au cours du

moulage, 1'infundibulum ne subisse pas de déformation.

422 Préparation du coeur

Cette deuxiéme phase est la plus importante. C'est ici que l'on
réussi ou rate le moule. Elle comporte les dtapes suivantes :
- nettoyage de la cavits,
- sertissage d'une valve sur l'orifice tricuspide,
- obturation de toutes les issues des cavités gauches pour y établir

une certaine pression.

4221 Nettoyage

L'OD ayant été largement fendue depuls la veine cave infé-
rieure Jusqu'a l'auricule, on dispose d'un jour convenable sur

1'orifice tricuspidien, ce qui permet d'inspecter la cavité VD.

Un simple ringage & l'eau est parfois suffisant pour é1li-
niner le sang ou un caillot treés récent. Cela se produit lors-
que l'autopsie est pratigude dans un délai trés court (moins
de six heures) ou chez les personnes qui étaient sous anticoa-

gulant.

A 1'opposé, 1l faut parfois plus d'une heure pour enle-
ver les caillots qui se fixent & la paroi, s'incrustent entre
les colonnes extrémement nombreuses et fines du VD. Ces cail-
lots sont comme une peau rose pale qui recouvre et colle &

toutes les structures internes du VD. I1 faut une réelle pa-

tience et beaucoup d'attention pour ne pas léser ces struc-
tures. I1 est capital de les préserver car elles sont respon-
sables des difficultés de lecture de 1'angiocardiographie en
rapport avec une faible opacification et dans une certaine

mesure de la surestimation du contenu réel de la cavitéd.

On termine le nettoyage en aspirant ou en épongeant 1'eau

qui pourralt rester dans la pointe ou l'angle septal inférieur.
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L4222 Sertissage d'une valve tricuspidienne

Ie but de cette opération est d'obturer 1l'orifice tri-
cuspidien (sans le déformer) et de permettre le remplissage

de 1la cavité VD.

les valves sont fabriqudes & partir d'un anneau rigide
de 29 a 36 mm de diametre et d'un doigt de gant en latex.
(Fig 24-1).

Fig 24-1

L'anneau est collé & la base du doigt dont 1'extrdmité

est coupée afin de recevoir la canule de remplissage.

Ia valve doit étre adaptde au diamétre de 1l'orifice tri-
cuspidien sinon il y a risque de fuite. Elle est suturée par
un surjet simple avec une aiguilléde de fil monobrin trois zdro

monté sur une aiguille ronde, demi cercle de 16 mm.

4223 le ventricule gauche

Ia derniere étape avant le moulage proprement dit est la

Préparation du VG : il doit étre mis légdrement sous tension
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au moment du moulage, afin de prévenir une déformation du VD.

Ceci nécessite une é&tanchéité parfaite des cavités gauches.

L'opération s'est avérde treés difficile & rdaliser et
1'étanchéité ne fut obtenue que trois fois sur onze tentati-
ves. les raisons sont multiples
- déchirure de 1'0G,

- ligature des velnes pulmonaires trop proche de 1'0G,

- plissure de la paroi aortique lorsqu'on ligature 1'aorte
sur une canule de trop faible diametre,

- persistance d'une perméabilité coronaire (retour par le sinus
coronaire dans 1'0D),

- ostium secundum (qui a pu étre obturé).

Cette fastidieuse manipulation a pu étre évitéde par la
suite au prix d'un ballon en caoutchouc : aprés avoir été plu-
sieurs fois distendu, le ballonnet est fixé sur la canule et

introduit dans le VG ; il n'est rempli qu'au moment du moulage.

Ia dissection du VG au démoulage a montré, par 1'écra-
sement des structures (piliers, cordages, colonnes charnues),
que la pression se répartit sur 1l'ensemble des parois : le bal-

lonnet s'adapte & la forme qul le contient.

423 Ie moulage proprement dit

4231 le matériau

Ie choix du matériau a été guidé par les propridtés méca-

niques ndcessaires, le colit et la facilité d'approvisionnement.

Ies résines synthétiques, polymérisables a froid, pré-
accélérdes, répondent & ces qualités. Elles sont couramment
utilisdes dans les activités éducatives pour réaliser des inclu-

sions.

Ia résine se présente sous forme ligquide avant adjonction
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du réactif (durcisseur). Le durcissement survient en moins de

douze heures et permet d'obtenir des détails extrémement fins

(de 1'ordre du dixiéme de millimétre). La rapidits de la po-
lymérisation dépend de la quantité de durcisseur, de la tempé-

rature, du volume du moule.

Huit pour cent de Télébrix (acide ioxitalimique) sont

ajoutés pour rendre les moules opaques aux rayons X.

4232 Remplissage des cavitds (Fig 42-2)

Le coeur est placé dans une cuve de formol (10 %). Le
remplissage du VD débute par la pointe ol une canule fine,
introduite par l'artére pulmonaire, a été placde. Il se pour-
suit par la canule tricuspidienne, tandis que 1'on’prend s0in

de permettre 1'échappement de l'air par 1'arteére pulmonaire.

Fig 42-2 :
MOULAGE DU VD

l<< résine synthétique
%canule VD)
l—Je——~—-——eau
(canule aortique)

formol
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Avant de lier 1'AP, on proceéde au remplissage du VG et

on &tablit une colonne de pression d'environ 15 cm d'eau.

L'AP est ligaturée lorsque le produit apparalt dans sa
lumiére, au dessus des sigmoides., la ligature doit &tre suffi-
samment &loignée des valves car sinon elle provoque une pli-
cature de la paroi qui affecte la forme de 1'infundibulum (on

peut aussi s'en passer ou bien la faire sur un bouchon).

On laisse dans la canule 4 cm de résine au dessus du VD.

4233 Démoulage

Iorsque le moule est dur, on procede & son extraction. Cela

se falt en deux temps :

En premier lieu, on décortique le moule en commengant par
les orifices, et en prenant blen soin de ne pas détruire les

détails de la pointe et du bord supérieur.

De nombreuses fibres musculaires restent fixdes au moule :
seuls 1'infundibulum et la partie membraneuse du septum le

laissent lisse.

Afin de parfaire son nettoyage sans 1l'abimer, on le laisse

séjourner 72 heures dans une solution d'acide chlorhydrique ou

de soude. les chairs qui n'ont pas été dissoutes se ddtachent
alors sans difficulté sous l'effet d'un fin jet d'eau & haute

Pression.,

L'aspect définitif du moule est obtenu apreés avoir enlevé
l'exces de résine au niveau de la tricuspide et au dessus des

sigmoides pulmonaires.
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43 Mesure du volume réel des moules

Ies volumes réels ont &té mesurés par immersion (Fig 43-1).

Fig 43-1

On dispose d'un vase a déversoir rempli au maximum d'eau et par
ailleurs d'éprouvettes gradudes (50, 100, 150 ml). Chaque moule tenu
par un fil, est plongé doucement dans le vase et 1l'eau qui s'écoule est

directement receuillie dans 1'éprouvette graduéde.

les précautions suivantes ont été observies

moules et éprouvettes parfaitement secs,

ajout de quelques gouttes de détergent pour diminuer la tension su-

perficielle de 1l'eau,

température identique (18°) pour tout le matériel utilisé,

3 a 5 mesures pour chaque moule.

Ia précision de la lecture est de 1l'ordre du demi millilitre. Ia
précision de la mesure est lide en premier chef a la qualité du déver-
soir du vase : il doit posséder une arréie bien tranchante en "V" et
son bord doit €tre net afin de bien "goutter". L'dcart entre deux mesu-

res du méme moule n'excéde Jjamais 1,5 ml.
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44 Calcul du volume radiographique

Ies moules ont été radiographiés en incidences biplanes orthogo-
nales simultanées avec 1'installation du laboratoire d'hémodynamique

du-Service de Cardiologie.

Ia correction de l'agrandissement des images nécessite le calcul
d'un coefficient pour chaque incidence. les facteurs de correction sont
obtenus en filmant une boule métallique de diameétre connu, substitude

au moule apreés que celui-ci ait été radiographié.

Ie moule est orienté de fagon a étre dans une position spatiale
aussi proche que possible de la réalité. Ia position est ajustde & 1l'ai-
de des amplificateurs de brillance : on tente d'obtenir une silhouette

ressemblant & celle observde in vivo.

Apres développement, le film est projeté sur une visionneuse
TAGARNO et les contours des silhouettes relevés ainsi que deux point

sur le bas de chaque image qui matérialisent deux axes perpendiculaire.

Ces données sont exploitées sur un microcalculateur HP 9845-A 3

1l'aide d'un programme spécial.

Ce programme fut une &iape dans la réalisation du logiciel pour
1'angiographie du VD, c'est & cette occasion que la plupart des procé-

’ ’ .

dures ont été dcrites (toutes, sauf "cinéface" et "cindéprofil").

Iles tracés sont placés tour & tour sur la table HP 9874 et sont
orientés par le pointage des deux points bas de 1l'image. Ils sont en-

sulte numérisés en déplagant un curseur sur le contour.

le programme fournit les résultats suivants :
- volume réel moyen avec 1l'intervalle de confiance de la mesure cal-
culéd & 1'aide du parametre t (0,05) de STUDENT ;
- volumes calculés selon la méthode d'intégration avec un modéle py-
ramidal et un moddle mixte (pyramidal et tronconique) ;
- volumes calculés selon la méthode de FERLINZ en angiographie bipla-

ne et monoplane.
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L5 Résultats

L'ensemble des résultats obtenus pour chaque moule figure
dans les pages quil suivent, avec les contours des silhouettes
& partir desquels ils ont été calculds. Tl est donc possible, en
utilisant un facteur d'agrandissement égal & 1'unité, de refaire

ces calculs, éventuellement avec d'autres formules.

Par ailleurs, les résultats ont été stockés sur une cartouche
magnétique, en précision entitre ( 12 décimales ...). les calculs
statistiques effectuéds au chapitre suivant ont été réaliséds & partir

de cet enregistrement et non pas & partir des valeurs arrondies.

N.B. : Priére de lire V.REEL/V.CALCULE dans la troisidme colonne
du tableau.
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52 Etude statistique

521

522

Constitution de deux groupes de moules

Les moules n'ont pas tous le méme aspect : certains présentent
une extréme fragilité et sont la reproduction fidele de 1l'aspect
caverneux de la cavité, alors que d'autres, plus denses, sont beau~
coup moins riches en détails. Ces derniers présentent le plus sou-
vent une face septale plate ou bombée, alors qu'elle est franche-

ment convexe en avant dans l'autre cas.

Ces particularités suggeérent que 1'évaluation du volume doit
8tre différente pour ces deux catégories de moules. En effet, pour
une méme "enveloppe" et un méme volume calculé certains surchargés

verront leur volume sous estimé,

Cette observation se vérifie facilement sur un graphe ol l'on
dispose les points d'abscisse VG (Volume Calculé) et d'ordonnée
VR (Volume Réel, (Fig 5-1).

Ia série de 19 moules est donc répartie en deux sous populations
- 10 moules dits normaux, numéros 2, 3, 4, 5, 6, 13, 14, 16, 17, 18 ;

- 9 moules trop remplis, numéros 1, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 19,

Valeur des corrélations

Les trois tableaux qui suivent, donnent pour l'ensemble des
moules et ses deux sous-ensembles :
- la corrélation du volume réel avec les volumes calculés selon
chaque méthode et modeéle ;
- la moyenne, la variance et 1'écart-type des volumes dans chacun

des trois groupes, mesurés ou calculés selon les diverses formules.
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COEF. DE CORRELATION, MOYEMHES ET MARIAMCES
FOUR LES MOULES HORMALHE
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524 Droites de régression
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524 Brreurs standards des estimation (SEE)
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53 Interprétation

531 - Toutes les méthodes ont une tres forte corrélation avec le VR
(0,99), & 1'exception de la méthode monoplan de FERLINZ (0,91). Les
meilleurs résultats sont obtenus par la méthode de FERLINZ Biplan et

le modéle mixte.

Pour ces deux méthodes, on note une treés nette amélioration du
coefficient de corrélation lorsque les moules sont répartis en deux

groupes ; ce qui suffit & justifier la partition.

E FERLINZ BIPIAN : MODELE MIXTE \
G _— S, § e e e e e e
E ENSEMBLE DES MOUIES +u.... : 0,9922 : 0,9901 i
g 10 MOULES NORMAUX +vvevven : 0,9957 : 0,9962 )
g 9 MOULES TROP REMPLIS ... : 0,9969 : 0,9971

Ies moules trop remplis se répartissent sur l'ensemble de la
distribution des valeurs. Il s'aglt selon toute vraissemblance d'une
mauvaise manipulation ayant entrailné un exceés de pression dans le VD
associé le plus souvent & une pression insuffisante dans le VG (défor-
mation septale). Le mécanisme est celui de la dilatation pure qui se
traduit sur les tranches de section par un applatissement des colonnes
et un amincissement de la paroi. On peut 1l'opposer & 1'hypertrophie-
dilatation qui survient dans les coeurs pulmonaires chronique ol les colon-

nes charnues sont fermes et saillantes (10).

Une étude complémentaire comportant une série de moules tous
réussis permettrait sans doute de déterminer si la dilatation pure

ne s'observe que sur des moules d'une certaine taille,
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532 - On peut étre surpris par la forte corrélation de la méthode
planimétrique biplane, dans la mesure ol la forme de la cavitéd est

bien plus complexe que le modéle. Nous voyons deux explications :

a) De la méme manidre que le modele triangulaire du plan de coupe est
satisfaisant en raison d'une compensation des courbures septale et
antérieure, il y a une compensation dans le plan frontal de la
convexité de la paroi antérieure par la courbure infundibulaire ;
de plus, dans le plan sagittal, 1'étroitesse de la pyramide au

sommet compense son excés de largeur au niveau de 1'éperon de WOIFF,

b) Ies variations morphologiques de la cavité sont peu importantes,
et les ectasies VD sont extrémement rares (27, 93). Ainsi, en cas
d'asynergie, contrairement & ce qui s'observe pour le VG, il ne

se produit pas de déformation de la cavits.

Le contexte de cette étude n'est, certes, pas celui oll 1'on
pourrait rencontrer des VD déformés. C'est dans ces cas 13 qu®il
serait possible de mettre en évidence une meilleure estimation du

volume par la méthode d'intégration.

Ainsi, le léger avantage de la méthode d'intégration, démontrd
par CHAPMAN pour une forme simple, se trouve confirmé par cette étude,
de méme que la bonne appréciation du volume VD par la méthode de
FERLINZ biplane, qui garde tout son intérét particulisrement lorsqu'on

ne dispose pas de calculateur.

Il faut remarquer que les modéles tronc-conique et tronc-pyramidal
ont des coefficients de corrélation identiques. Cela tient au fait que
les surfaces du triangle rectangle et de 1'ovale, ayant les mémes
paramétres (cdtéds = diamétres), sont proportionnelles entre elles.

Le facteur de proportionnalité est pi/2.
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533 - Le fait que les corrélations soient meilleures aussi pour les
moules qui semblent trop remplis, suggere que ces cavités n'ont pas
été trop déformées dans leur ensemble. Il y a pourtant bien une dif-
férence du volume rdel pour certains moules dont les silhouettes sont

proches et donnent un méme volume calculéd.

Cela lalsse penser que cette différence de densité est & mettre

sur le compte de la compression des structures internes. Nous intro-

duisons ici la notion de contenu de la cavité qu'il faut opposer &

celle de volume .

Ies méthodes qui sont proposées et les droites de régression qui
ont été calculées, sont bien celles qui permettent de calculer le con-
tenu de la cavité (le volume réel des moules est calculé par immersion).
Ies indices de fonction que sont le Volume d'Ejection Systolique et

la Fraction d'EJection se trouvent donc parfaitement définis.

On peut se demander s'il ne serait pas judicieux d'introduire
dans le calcul du contenu de la cavité, un facteur de pression intra-
ventriculaire qui déterminerait la valeur des constantes de la droite
de régression, Les cavitds télédiastoliques & pressions normales et
les cavitds systoliques (moins riches en colonnes charnues) seraient
assimilées aux cavités normales, et les cavitds télédiastoliques &
pressions élevées aux cavités trop remplies. Cela pourrait faire
l'objet d'une étude in vivo ou 1l'on comparerait les fractions d'éjec-

tion obtenues de diverses maniéres,
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CONCLUSIONS

1) Les plus enthousiastes partisants de la médecine informatique

n'hésitent pas & parler d'une nouvelle &re de la médecine.

On peut espérer qu'un développement des méthodes informatiques bien
compris, désiré et contrllé par les médecins pourra amener :
- un déplacement du centre de gravité de la maladie vers le malade et une
amélioration des procédures décisionnelles ;
- une amélioration des connaissances : médicales et de 1'état de santéd de la
population ;

- formalisation de la terminologie et de la pensde médicale.

La cardiologie, terre d'enfance de la médecine informatique, a permis

nos premiers pas dans cette discipline.

2) Le but de ce travail était de réaliser un programme informatique

d'analyse de 1l'ag ;lographie du VD ;

- traitant & la fois la fonction globale et segmentaire ;

- qui utilise une modélisation la plus proche possible de la réalité, d’olu

le choix de la méthode d'intégration en biplan et d’un modele mixte asso-

ciant tronc de clne et pyramide triangulaire tronquée ;

- qul soit écrit proprement et découpé en procédures de tAches bien définies,
de fagon & faciliter son implantation sur des matériels différents,
(portabilité).

les algorithmes proposés reposent sur une analyse détaillée de 1'image
radiologique dont 1'interprétation est loin d'€tre univoque. la qualité des

documents est déterminante pour la valeur de 1'interprétation.

Iles données anatomo-radiologiques suggerent que les modifications sys-
toliques des silhouettes sont en partie lides & un effacement des angles
de raccordement de la paroi libre sur le VG. Seuls, les mouvements des
parois inférieure, antérieure et infundibulaire font 1l'objet d'une analyse

automatique de la cinétique segmentaire.
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Ia validité de la méthode de mesure des volumes est démontrde par la
réalisation de 19 moules du VD post-mortem dont les volumes réels sont mesu-

rés par immersion. Cing algorithmes ont été testés qui se répartissent en

deux méthodes de calcul : la planimétrie (méthode surface-longueur) et
1'intégration, et trois modeéles : forme pyramidale pour la premiére méthode

et forme triangulaire et/ou ovale pour les plans de coupe de la seconde.

Les corrélations obtenues sont excellentes pour les méthodes biplanes ;
elles confirment le léger avantage de la méthode d'intégration et 1'inté-

rét de la méthode planimétrique pyramidale en l'abscence de calculateur.

Sur un sous-ensemble de 10 moules de configuration normale (volume
moyen : 71,4 cm3, écart-type 26,4 cm3), on obtient pour le modele mixte :
- coefficient de corrdlation lindaire : 0,996 ;

- droite de régression : VR = 0,959 Ve + 4,91 ;

- erreur standard de l'estimation : 2,29 cmj.

La qualité des résultats est surprenante puisque la corrélation atteint
celle obtenue pour le VG (0,995 pour la méthode de DODGE). Il faut souli-
gner que ces chiffres ne concernent que des moules. Il convient d'étre
nettement plus réservé sur la précision de l'estimation in vivo et de se
souvenir qu'elle dépend en premier chef de la qualité des documents sou~

mis & 1'interprétation.

L'analyse automatique de 1l'angiographie ne s'arretera pas 1a. On peut
espérer disposer dans un proche avenir de systémes de lecture automatique
des images dont la réalisation sur microordinateur a déja été faite en
France (10), et s'affranchir ainsi de la phase de numérisation manuelle des

silhouettes.
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GUIVARC'H Pol-Henri

METHODE D'EXPLOITATION INFORMATIQUE
DE LA CINEANGIOGRAPHIE DU VENTRICULE DROIT.

Th. : Méd. : NICE : 1982.

I1 a été mis au point une méthode originale d'étude de la tail-
le et de la fonction globale et segmentaire du ventricule droit
(VD) par analyse de la cinéangiographie biplane, sous la forme d'un
algorithme pour micro-ordinateur.

I1 s'agit d'une méthode d'intégration biplane utilisant un
modéle mixte tronc-pyramidal et tronc-conique.

Une série de 19 moules a été réalisée pour 'tester sa validité
et la comparer aux méthodes pyramidales planimétriques bi et monopla-—
nes, et aux méthodes d'intégration des modéles simples tronc—conique
et tronc-pyramidal. '

Les corrélations obtenues sonk- excellentes pour les méthodes
biplanes ; elles confirment le léger avantage de la méthode d'inté-
gration et 1l'intérét de la méthode planimétrique pyramidale en 1'ab-
sence de calculateur.

Sur un sous—ensemble de 10 moules de configuration normale
(volume moyen : 71,4 cm3, écart-type : 26,4 cm3), on obtient pour
le modéle mixte
—lcoefficient de corrélation linéaire : 0,996,

— droite de régression : VR = 0,959 Vc + 4,91,
— erreur standard de 1l'estimation : 2,29 cm3.

Les données anatomo-radiologiques suggérent que les modifica-
tions systoliques dés silhouettes sont en partie liées a un efface-
ment des angles de raccordement de la paroi libre sur le ventricule
gauche. Seuls, les mouvements des parois inférieure, antérieure et
infundibulaire font 1'objet d'une analyse automatique de la cinétidue

segmentaire.. -

Mots clés

VENTRICULE DROIT, cinéangiocardiographie, volumes, cinétique segmentaire

CINEANGIOCARDIOGRAPHIE, ventricule droit, volumes, cinétique segmentaire

INFORMATIQUE, cinéangiocardiographie.
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