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Liste des abréviations

2D : deux dimensions

3D : trois dimensions

4C : Quatre-cavités

CHU : Centre hospitalo-universitaire

DENSE : Displacement encoding with stimulated echoes
ECG : Electrocardiogramme

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche
HARP : Harmonic Phase

IRM : Imagerie par résonance magnétique
LAVD : Long axe du ventricule droit

LAVG : Long axe du ventriucle gauche

LAX : Long axis

LV2D SA : Left ventricle 2 dimensions small axis
LV2D LA : Left ventricle 2 dimensions long axis
LV3D : Left ventricle 3 dimensions

LVGM : Left ventricle global measurement
Moy : Moyenne

PSC : Peak strain circumferential

PSL : Peak strain longitudinal

PSR : Peak strain radial

RVGM : Right ventricle global measurement

S : Segment

SAX : Small axis

SD : Standard deviation

SENC : Strain encoded

SPAMM : Spatial modulation of magnetisation
SR : Strain rate

SSFP : Steady-state free precession

STE : Speckle tracking echocardiography

TD : Télédiastole

TE : Temps d’écho

TDI : Tissue Doppler imaging

TDM : Tomodensitométrie

TR : Temps de répétition
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TS : Télésystole

VD : Ventricule droit

VG : Ventricule gauche

VL : Vitesse longitudinale

VT : Vitesse transversale
VTD : Volume télé-diastolique

VTS : Volume télé-systolique
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|. Introduction

L’étude du strain myocardique (ou de la déformation du myocarde) est un outil
permettant une analyse précise de la fonction cardiaque. Il peut étre utilisé en
échocardiographie ou en IRM. Dans la littérature, on ne retrouve que peu d’études traitant des
valeurs normales de la déformation cardiaque en IRM. Celles-ci ne sont pas standardisées.
L’objectif de notre étude est donc de décrire les valeurs normales du strain myocardique global
et segmentaire par tissue tracking et d’étudier leurs variations en fonction de I'dge et du sexe.
Nous allons aborder en introduction les notions d’anatomie et de physiologie cardiaques, puis
les différentes techniques d’analyse de la fonction cardiaque nécessaires a la compréhension

de I'étude.

A. Anatomie, segmentation et physiologie cardiaques

1. Anatomie et segmentation

Le coeur est un organe creux composé de 4 cavités (1) : deux oreillettes et deux
ventricules droits et gauches. A droite, l'oreillette est séparée du ventricule par la valve
tricuspide. A gauche, ils sont séparés par la valve mitrale. Les deux oreillettes sont séparées
par le septum inter-auriculaire et les deux ventricules par le septum inter-ventriculaire (Figure
1).

Il a la forme d’'une pyramide dont la pointe, appelée apex, se dirige vers le bas, 'avant et la
gauche.

Le muscle s’appelle le myocarde. Sa paroi interne est recouverte par 'endocarde, et sa paroi
externe par I'épicarde.

L’ensemble est contenu dans un sac fibreux, le péricarde.
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Crosse aortique

Veine cave

supérieure Tronc¢ pulmonaire

Veines pulmonaires Veines pulmonaires gauches

droites

Oreillette gauche

Orifice mitral

| Oreillette droite

| Qrifice tricuspide Ventricule gauche

Veine cave inférieure

Septum inter-ventriculaire

I Ventricule droit l

Figure 1 : Anatomie du cceur (1)

On analyse le cceur dans plusieurs plans (2). Le petit axe correspond a une coupe
transversale du cceur. Plusieurs coupes sont réalisées généralement en petit axe séparant la
base, la partie moyenne et 'apex. Le long axe vertical du ventricule gauche (LAVG) ou du
ventricule droit (LAVD) correspondent a des plans perpendiculaires au petit axe d’avant en
arriére, de la base a l'apex. Le long axe horizontal ou coupe 4 cavités (4C) est un plan

perpendiculaire au petit axe de droite a gauche, de la base a I'apex. (Figures 2)
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Figure 2a : Plans d’analyse du cceur. (2)
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Figure 2b : Plans d’analyse du coeur. (2)
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Le ventricule gauche a une segmentation standardisée (2). Elle est représentée par
une unique figure nommeée « bull’'s eye » composée de quatre cercles séparant la base, la
portion moyenne et 'apex. Ces cercles sont divisés en plusieurs parties en fonction des
régions antérieure, septale, inférieure et latérale. On compte au total 17 segments. (Figure 3)

Il existe un modéle modifié a 16 segments, ou I'apex, segment 17, n’est pas comptabilisé.

1. basal anterior 7. mid anterior 13. apical anterior

2. basal anteroseptal 8. mid anteroseptal 14, apical septal
3. basal inferoseptal 9. mid inferoseptal 15. apical inferior
4. basal inferior 10. mid inferior 16, apical lateral
5. basal inferolateral  11. mid inferolateral 17. apex

6. basal anterolateral  12. mid anterolateral

Figure 3 : Segmentation du ventricule gauche (2)

2. Physiologie de la contraction myocardique du
ventricule gauche

Le cycle cardiaque est une alternance de systole et de diastole. La diastole correspond
en partie au remplissage des ventricules. La systole correspond a la contraction myocardique
ventriculaire et a I'éjection du sang dans l'aorte pour le ventricule gauche et dans l'artére

pulmonaire pour le ventricule droit.

La contraction du myocarde est due en partie a la répartition des fibres qui le
composent. Leur topographie n’est pas clairement décrite. Il existe plusieurs modéles. Selon
Torrent-Guasp et al. (3), il y aurait deux hélices de fibres musculaires s’enroulant dans des
sens contraires au sein de la paroi du ventricule gauche. Les fibres sous-épicardiques
s’orienteraient vers la gauche alors que les fibres sous-endocardiques s’orienteraient vers la

droite (Figure 4). Au tiers moyen de I'épaisseur du myocarde, les fibres auraient une
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orientation plus radiaire ; celles-ci, grace a leur position, seraient initialement préservées du
stress pariétal et pourraient expliquer les insuffisances cardiaques a fraction d’éjection

ventriculaire conservée.(4)

Figure 4 : Représentation de la répartition

des fibres myocardiques du ventricule gauche selon Torrent-Guasp (3)

La déformation du ventricule gauche au cours de la systole est complexe. Elle peut
étre simplifiée de la maniere suivante (Figure 5):

- Epaississement pariétal radial

- Raccourcissement pariétal circonférentiel

- Raccourcissement pariétal longitudinal

- Torsion

Nous la détaillerons plus dans le chapitre Strain.
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Figure 5 : Déformation du ventricule gauche (5) L : déformation longitudinale, R :

déformation radiale, C : déformation circonférentielle, T : Torsion
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B. Analyse de la fonction cardiaque

1. Fraction d’éjection du ventricule gauche

La Fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) correspond au volume
télédiastolique du ventricule gauche (VTD) moins le volume télésystolique du ventricule
gauche (VTS) divisée par le VID (6). Elle est considérée comme normale lorsqu’elle est

supérieure a 55%.
FEVG = (VTD - VTS)/ (VTD)

Cette mesure est réalisée en pratique courante, et est un point clé pour la prise en charge des
pathologies cardio-vasculaires, notamment des insuffisances cardiaques. (7)
Le gold standard est 'IRM, mais elle est plus fréquemment évaluée en échocardiographie

compte tenu de la disponibilité et de la facilité d’exécution.

a) Echocardiographie trans-thoracique

La méthode bidimensionnelle biplan ou régle de Simpson modifiée est la référence.(8)
On réalise des coupes 4 cavités et 2 cavités en télédiastole et en télésystole. On trace
manuellement le contour endocardique du ventricule gauche sur les quatre images, en
incluant les piliers ainsi que I'ensemble des trabéculations. On obtient les dimensions du
ventricule dans deux plans et le logiciel de I'appareil d’échocardiographie peut calculer les
volumes télédiastolique, télésystolique et par la formule sus-citée, la FEVG (Figure 6). Cette

mesure sur des images figées doit étre confrontée et cohérente avec 'analyse visuelle.

Si les parois ventriculaires sont mal visualisées, un produit de contraste (Sonovue, en France
(9)) peut étre injecté par voie intra-veineuse. Cela implique la pose d’une perfusion et du temps
supplémentaire. Il est de ce fait rarement utilisé.

Il existe également des sondes permettant une analyse tridimensionnelle du coeur, mais elles

présentent encore des résolutions spatiale et temporelle inférieures aux sondes 2D (6)(10).
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Figure 6 : Evaluation de la FEVG selon la méthode de Simpson modifiée (8)

b) Imagerie par résonance magnétique

L'IRM est la méthode de référence pour I'évaluation de la FEVG en raison de son
approche tridimensionnelle, d'une meilleure résolution spatiale et dune meilleure

reproductibilité (11).
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(1) Séquences

Les séquences utilisées pour mesurer la FEVG sont des séquences Ciné qui
permettent une étude dynamique du cceur au cours des différentes phases de son cycle.
(12)

Elles nécessitent une synchronisation cardiaque pour s’affranchir des artéfacts liés aux
mouvements cardiaques ainsi qu’au flux sanguin. La synchronisation peut étre prospective ou
rétrospective. Un ECG est réalisé simultanément. Pour la synchronisation prospective, c’est
'onde R du complexe QRS qui va déclencher I'acquisition. Ces derniéres seront réalisées a
chaque fois au méme moment du cycle. Pour la synchronisation rétrospective, I'acquisition
est continue, et rétrospectivement les images sont associées a la bonne phase du cycle en
fonction de I'ECG. Les séquences ciné utilisent toutes les phases, c’est donc une

synchronisation rétrospective qui est utilisée.

Les séquences ciné sont des séquences en écho de gradient a I'état d’équilibre avec gradients
équilibrés. Elles présentent un bon rapport signal/bruit et un bon contraste permettant de
différencier correctement la graisse (en hypersignal), le myocarde (en isosignal) et le sang (en

hypersignal).
Les plans de coupes utilisés sont ceux décrits dans le chapitre I.A.1 (Figures 7) :
- 4 cavités

- Long axe ventricule gauche (LAVG)

- Petit axe
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Figure 7a : séquence IRM ciné, coupe 4 cavités

Figure 7b : séquence IRM ciné, coupe petit axe VG
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Figure 7c : Séquence IRM ciné, coupe LAVG

(2) Méthode

Pour mesurer la FEVG, on utilise des logiciels de post traitement.
Pour commencer, la télédiastole et la télésystole sont définies. Le plancher mitral est repéré
sur la coupe 4 cavités et le LAVG. L’apex et la base sont également repérés. Sur les coupes
petits axes, le myocarde est délimité, manuellement ou par le logiciel, par les contours
endocardiques et épicardiques respectivement en rouge et vert. Le logiciel, grace a ces
prérequis, peut calculer les volumes télédiastolique, télésystolique et la FEVG. La principale
solution de post-traitement d’'imagerie cardiaque utilisée au CHU de Rouen est syngo.via.

(Siemens healthineers, Erlangen, Germany) (Figures 8)

29



Figure 8a : Repérage de la télésystole TS et de la télédiastole TD

Figure 8b : Repérage du plan mitral de gauche a droite en TD, TS sur les coupes LAVG et 4

Cavités

Figure 8c : Apex (gauche) et base (droite) du ventricule gauche
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Figure 8d : Contouring du ventricule gauche en télédiastole (gauche) et télésystole (droite)
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2. Strain

Comme mentionné précédemment, il existe des insuffisances cardiaques a FEVG
préservée. Aussi, en amont de l'altération de la fonction myocardique, il peut y avoir des
modifications de la contractilité du ventricule. (13) Ces anomalies précoces pourraient étre
dépistées par I'analyse de la déformation myocardique. (14) Une méta-analyse de Kalam et
al. démontre que la valeur pronostique du strain est plus importante que la FEVG dans de

nombreux événements cardiaques. (15)

a) Généralités

Le mot « strain » est traduit en francais par « déformation ». C’est un parameétre qui
n‘a pas d’unité physique, qui analyse la déformation d’'un objet au cours du temps
comparativement a sa forme initiale. Il s’exprime en pourcentage (16).

Strain = (D1 — D0) / DO

DO = distance initiale

D1 = distance aprés mouvement

Nous avons vu précédemment les composantes principales de la déformation

myocardique (17) (Figure 9) (18) :
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Figure 9 : Représentation de la déformation myocardique en systole (18)

- Déformation radiale = Déformation du myocarde vers le centre du ventricule :

épaississement pariétal au cours de la systole, s’exprime en % positif

- Déformation longitudinale = Raccourcissement de I'apex a la base au cours de la systole,

s’exprime en % négatif

- Déformation circonférentielle = Diminution du périmétre myocardique au cours de la systole,

s’exprime en % négatif.

- Torsion : Il existe par ailleurs un phénoméne de torsion du ventricule gauche de la base par
rapport a 'apex. Au début de la systole la base et 'apex effectuent un mouvement de rotation
dans le sens anti-horaire puis en milieu de systole, la base inverse son mouvement dans le
sens horaire des aiguilles d’'une montre alors que 'apex poursuit sa déformation initiale. Sa
mesure est plus complexe et peut-étre dérivée de la soustraction de la rotation de la base a

celle de I'apex (19).



Différentes mesures peuvent étre réalisées :

Peak strain (%) : Déformation maximale (D1 — DO0) / DO

- Time to peak strain (ms) : Temps auquel est obtenue la déformation maximale

- Peak systolic strain rate (1/s) : Peak strain / Time to peak strain systolic

- Peak displacement (mm) : Déformation maximale

- Peak systolic velocity (mm/s) : Peak displacement / Time to peak strain systolic

Ces mesures peuvent étre appliquées aux différentes déformations radiale, longitudinale ou

circonférentielle.

On peut analyser la déformation globale du ventricule ou bien pour chaque segment.

L’analyse du strain s’est développée initialement en échographie puis plus récemment en

IRM. On peut la réaliser plus anecdotiquement en scanner.

b) Echocardiographie

(1) Doppler tissulaire

Le strain était initialement mesuré en écho-doppler tissulaire (TDI « Tissue Doppler
Imaging).
Son principe est de mesurer la vitesse de déplacement de la paroi myocardique au niveau
d’'une région d’intérét sélectionnée (20) (21). Cette mesure est représentée par le strain rate
(SR) (22) (Figure 10). Le strain est alors calculé par la formule suivante : Strain = SR x Temps
du déplacement.
Bien qu’il dispose d’une excellente résolution temporelle. Son utilisation est limitée compte

tenu des inconvénients du doppler notamment de la dépendance des mesures a I'angle du
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faisceau des ultrasons (23) ne permettant pas d’évaluer 'ensemble de la paroi ventriculaire,

et diminuant la reproductibilité.

V,~V,

Strain Rate =

Figure 10 : Mesure du strain en doppler tissulaire. V = vélocité, L = longueur (20)

(2) 2D Strain speckle tracking

Le 2D Strain speckle tracking est une technique plus récente, indépendante du
faisceau ultrasonore. (24), (25), (26), (27) (Figure 11). Les propriétés acoustiques du
myocarde lui conférent un aspect tacheté (« speckle ») avec une alternance de points
lumineux et de points plus sombres. Ces « speckles » ne correspondent pas a la structure
tissulaire propre de la paroi musculaire, mais leurs déplacements peuvent étre suivis et ainsi
on peut apprécier la déformation du myocarde. (28) Un inconvénient reste I'artéfact
d’anisotropie altérant le suivi des speckles (18). Les logiciels de post-traitement peuvent s’en
affranchir, en homogénéisant I'image. Il sera important de corréler les résultats aux images
natives afin de ne pas méconnaitre une petite zone pathologique « lissée » par une

reconstruction inappropriée.
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Figure 11 : Indépendance de le mesure du strain en speckle tracking des faisceaux
ultrasonores contrairement au doppler tissulaire (24). En doppler tissulaire la mesure de la
vitesse se fait dans le plan des ultrasons. En speckle tracking, les mesures des vitesses

transversale (VT) et longitudinale (VL) se font dans le plan de la contraction du myocarde.

Trois acquisitions doivent étre réalisées : 4 cavités, 3 cavités et 2 cavités. L’apex et la base
du ventricule doivent étre définis, et en fonction du logiciel, le contourage de 'endocarde est
fait manuellement ou automatiquement. Le contourage de [I'épicarde est Ilui fait
automatiquement. Une fois les boucles d’'images enregistrées, le logiciel peut calculer les
multiples mesures de strain précédemment décrites en fonction des déformations du
myocarde au cours du cycle cardiaque grace a une technique reposant sur les principes du
flux optique (29). Les mesures peuvent concerner chaque segment, elles sont alors

représentées sous la forme de « bull’s eye »; ou elles peuvent étre globales. (Figure 12).
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Figure 12 : Représentation du 2D Strain speckle tracking (4)

Les mesures normales du strain global en échocardiographie sont les suivantes (4)
(Figure 13) :

Contriles
VYue Apicale
Longitudinal % -21.5+20
Transverse % 29 15,0
Petit axe
Circonférentiel % -20,3+36
Radial % 38+17,2

Figure 13 : Valeurs normales du strain global en échocardiographie (4)



(3) 3D Strain speckle tracking

Comme pour la FEVG, une méthode d’exploration échographique du strain en 3
dimensions s’est développée sur le méme principe, le speckle tracking. Mais des résolutions
spatiale et temporelle insuffisantes ont empéché son développement. De plus, des variations

importantes de résultats en fonction des différents logiciels ont été rapportées. (30) (31)

c) Imagerie par résonance magnétique

(1) Tagging

Le strain est mesuré de maniére plus récente en IRM. Initialement des séquences de
tagging étaient utilisées. (32), (33), (34), (35). Des séquences SPAMM : Spatial modulation of
magnetisation, sont réalisées, sur lesquelles des grilles de saturation en hyposignal sont
appliquées en fin de diastole en fonction du tracé ECG. (Figure 14) (32), (Figure 15) (36). La
magnétisation étant une caractéristique des tissus, ces lignes vont se déplacer de maniére
identique au myocarde. Une premiére analyse visuelle du mouvement de ces lignes peut
donner une information subjective des anomalies pariétales myocardiques. On peut
également quantifier leurs déformations grace a des logiciels de post-traitement permettant d’
obtenir les mesures du strain myocardique. Plusieurs méthodes de post-traitement ont été
créées. Certaines détectent directement les lignes en hyposignal et les suivent au cours du
temps quel que soit leur signal, d’autres se basent sur le suivi du signal des pixels de la grille
en cherchant sur I'image suivante un pixel de signal similaire. La technique HARP (Harmonic
phase) reprend ce procédé et était la méthode la plus utilisée compte tenu de son caractére
quasiment automatique (37). Ces lignes en hyposignal s’estompent au cours du cycle en
fonction de la relaxation T1 de la paroi myocardique (600-700 ms a 1,5 Tesla et environ 1000
ms a 3 Tesla). La relaxation T1 du myocarde est aussi moindre aprés injection de gadolinium.
Le tagging est donc de meilleure qualité sur des IRM 3T sans injection. Ces séquences
supplémentaires souffrent toutefois d’'un manque de résolution spatiale, limitée par I'ajout des

nombreuses lignes en hyposignal.
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cours du cycle cardiaque.
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Figure 15 : Exemple d’insuffisance cardiaque sur cardiomyopathie dilatée chez un
patient de 66 ans a coronaires normales. Les séquences Ciné (Haut) montrent la dilatation
ventriculaire. Les séquences de tagging (Bas) montrent une altération du strain circonférentiel

en région septale.
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(2) Autres Séquences

D’autres séquences ont émergées, mais peu d’études les concernant ont été
effectuées. Elles ont donc été peu utilisées et vite remplacées. Nous allons les décrire

brievement.

La séquence DENSE (Displacement encoding with stimulated echoes) comportent des
impulsions répétées de radiofréquence dans deux plans orthogonaux permettant de définir le
déplacement bidimensionnel de chaque pixel. Cette séquence est courte et peut étre acquise
avec une durée raisonnable d’apnée, mais elle présente un mauvais rapport signal/bruit. (38)
(39).

La séquence SENC (Strain Endoded) permet également la quantification de la
déformation des tissus. Elle utilise des bandes de magnétisation paralléles au plan de I'image
(contrairement au tagging ou elles sont orthogonales) associées a un gradient de codage de
phase hors plan le long de la direction sélectionnée. Le strain circonférentiel est calculé grace
aux coupes 2 et 4 cavités et le strain longitudinal grace aux coupes dans le petit axe. Le strain
radial ne peut pas étre calculé. La mesure du signal est liée a I'intensité du pixel. Les bandes
de magnétisation sont dépendantes également de la relaxation T1, la déformation du

myocarde ne peut donc étre étudiée tout au long du cycle (Figure 16). (40)

Figure 16 : a. séquence Ciné coupe 4 cavités, b. Séquence SENC avec contraction maximale

représentée en rouge, c. évolution du strain circonférentiel au cours du temps
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(3) Tissue Tracking

Plus récemment des logiciels de mesure du strain myocardique sur des séquences
ciné standards se sont développés, permettant alors de s’affranchir de la réalisation de
séquences supplémentaires (25), (41). En plus d’'un gain de temps, les calculs du strain
peuvent aussi bien étre réalisés de maniéere rétrospective sur des examens de patients pour
lesquels la mesure de la déformation du coeur n’était pas recherchée initialement; les
séquences Ciné étant réalisées sur chaque IRM cardiaque. Les plans standards sont
utilisés : 4 cavités, LAVG et petit axe du ventricule gauche. lIs utilisent pour la plupart la
méthode du flux optique (29) comme le 2D speckle tracking en échographie et comme la
technique HARP pour le tagging mais directement sur les séquences Ciné. C’est-a-dire
qu’un pixel est détecté et que sur 'image suivante, le logiciel cherche dans la zone du pixel
défini le pixel ayant le signal le plus proche. Aprés avoir défini les contours myocardiques, la
déformation du myocarde peut étre suivie au cours du temps. (42). Les artéfacts de
mouvement sont le principal inconvénient. Bien que le strain soit calculé sur des séquences
2D, des calculs peuvent étre réalisés par le logiciel permettant d’avoir une vision 3D du
mouvement de la paroi myocardique, atténuant en partie 'impact des artéfacts de

mouvement.

Le post traitement est trés semblable a celui permettant de mesurer la FEVG. La solution
utilisée pour ce travail est CVI42 de la société Circle cardiovascular imaging, Calgary,

Canada.

Pour commencer, le plan mitral est initialement repéré sur les coupes 4 cavités et LAVG.
L’endocarde et I'épicarde du ventricule gauche sont délimités de maniére semi-automatique
(endocarde en rouge et épicarde en vert). Il peut étre fait de méme sur le ventricule droit
(endocarde en jaune et épicarde en bleu) apres avoir repéré le plan de la valve tricuspide.
La base du ventricule gauche est ensuite mise au centre. Enfin, les points d’insertion du
ventricule droit sont marqués. Le temps moyen du post-traitement est d’environ 20 minutes.
Une fois réalisé, les mesures de strain sont générées automatiquement par le logiciel. Il

existe plusieurs mode d’affichage : bull’s eye, courbes, tableaux. (Figures 17)
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Figure 17a : Repérage des plans mitral et tricuspide sur les coupes LAVG (gauche) et 4

cavités (droite)

Figure 17b : Délimitation de I'endocarde (rouge pour le VG et jaune pour le VD) et de

I'épicarde (vert pour le VG et bleu pour le VD)
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Figure 17c : Repérage de la base (fleche noire) sur les coupes petit axe (gauche) et 4

cavités (droite)

Figure 17d : points d’insertion du ventricule droit (fléches blanches)
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Peak Radial Stram (%) Peak Circumferential Strain (%) Peak Longitudinal Strain (%)
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Figure 17e : Affichage du logiciel aprés résultats des mesures. En haut a droite : bull’s eye,

en bas a droite : courbe de peak strain au cours du temps

d) Tomodensitométrie

Plus accessoirement, la mesure du strain myocardique peut étre réalisée en scanner.
Une alternative a envisager si le patient est peu échogéne ou en cas de contre-indication a
I'IRM. Buss et al. montre une non infériorité du scanner comparativement a I'’échographie pour
'analyse de la déformation cardiaque, I'exploration d’'un nombre supérieur de segments et un

temps de post-traitement inférieur avec le scanner. (43)
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e) Récapitulatif des différentes méthodes de mesure

Modalité Type Fonctionnement Avantages Inconvénients
Echographie | TDI Mesure des gradients e Résolution e Strain régional
de veélocité temporelle uniquement
myocardique e Rapidité des e Dépend angle des
résultats sans ultrasons
algorithme e  Opérateur
complexe dépendant
Echographie | 2D — STE | Flux optique e Strain global et
régional e Anisotropie
e Résolution e  Opérateur
temporelle dépendant
e Indépendant de
I'angle des
ultrasons
Echographie | 3D - STE | Flux optique e 3 dimensions e Résolution
spatiale et
temporelle
e Variabilité inter-
vendeurs
IRM Tagging Suivi de bandes de e  Reproductibilité e Faible résolution
saturation en e Nombreuses spatiale et
hyposignal études temporelle
e  Post-traitement
long
e Acquisition
supplémentaire
longue
IRM DENSE Impulsions  répétées e Acquisition courte e Faible rapport
d’'ondes magnétiques signal /bruit
dans deux plans e Peu d’études
orthogonaux
IRM SENC Bandes de e Post traitement e Strain radial non
magnétisation court mesurable

paralleles au plan de
limage et codage de

phase hors plan

Peu d’études

45




3 dimensions

IRM Tissue Flux optique Résolution Limité par les
Tracking spatiale artéfacts de
Pas de séquence mouvements et la
supplémentaire taille du pixel
Post traitement Non standardisé
rétrospectif
TDM Feature Flux optique Bonne Irradiation
Tracking représentation en Peu étudié

f) Quelques applications cliniques

Le strain myocardique par tissue tracking a été étudié dans I'infarctus du myocarde. ||

semble plus performant que le tagging. (44) Buss et al. a lui démontré dans son étude une

corrélation de la mesure du strain circonférentiel par tissue tracking avec la récupération de

la fonction myocardique a 6 mois d’'un infarctus. La valeur seuil du strain circonférentiel était
de — 19,3%. (45) (Figure 18).

Figure 18 : Infarctus avec hypokinésie de la paroi inféro-latérale. C : Infactus transmural sur

la séquence de réhaussement tardif. D : Diminution de la déformation circonférentielle dans

les régions inférieure et inféro-latérale. Fléche noire : strain circonférentiel global.
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Bogarapu et al. a étudié la déformation myocardique dans une population pédiatrique
de cardiomyopathie hypertrophique, ou les valeurs du strain longitudinal, radial et
circonférentiel étaient réduites en zone de fibrose et plus particulierement le strain longitudinal
avec une valeur seuil de -12,8 %. (46)

La diminution du strain circonférentiel et du strain longitudinal du ventricule gauche et
'amélioration a contrario de la déformation circonférentielle basale du ventricule droit seraient
des signes précoces de myocardite. (47) (48)

L’altération du strain du ventricule gauche serait un marqueur précoce de
chimiotoxicité cardiaque, bien avant l'altération de la fraction d’éjection ventriculaire. (49)

En cas de sténose aortique sévere, il a été retrouvé une altération du strain cardiaque
du ventricule gauche comparativement a des patients sains, quel que soit le degré des

symptémes. (50)
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nombre d’examens. Les acquisitions réalisées étaient de bonne qualité et 92% des valeurs

ont pu étre analysées.

2. Comparaison avec la littérature

Les valeurs de strain du ventricule gauche sont en adéquation avec la littérature.
L’étude de Taylor et al. (52) retrouve des moyennes de peak strain radial global du ventricule
gauche de 39,8 + 2,3 % versus 36,3 + 9,1 % dans notre étude, de peak strain circonférentiel
de 18,4 £ 2,9 versus -18 + 2,9 % et de peak strain longitudinal de -19,1 + 4,1 versus -13,9
2,8 %.

Nos valeurs de strain du ventricule droit sont cohérentes avec celles retrouvées dans
d’autres études également. Dans I'étude de Truong et al. (53), le peak strain longitudinal était
de -22.11 + 3.51% et le peak strain circonférentiel de -11.69 + 2.25% versus - 24,5 + 5,9 % et
-13,3 = 3,8 % dans notre étude. Le peak strain radial n’a pas été calculé. En effet dans notre
étude, les valeurs des déformations radiales sont incohérentes : en long axe elle est estimée
a 62 + 26 %, et en petit axe a 22,2 + 8,2 %. Ceci peut-étre expliqué par I'absence de
séquences LAVD, par une séquence en petit axe centrée sur le ventricule gauche, et par
'épaisseur bien plus fine de la paroi ventriculaire droite comparativement au ventricule
gauche. La délimitation entre 'endocarde et I'épicarde est bien moins aisée compte tenu de

I'épaisseur millimétrique de la paroi.

Comme dans notre étude André et al. a démontré une différence significative entre les
valeurs du strain en faveur des femmes comparativement aux hommes, dans une cohorte de
150 volontaires sains (54). Lawton et al., en utilisant le tagging retrouve les méme variations
(55). Le sexe féminin est connu pour étre un facteur protecteur de maladie cardiovasculaire
(56). Les femmes seraient protégées par les cestrogénes jusqu’a la ménopause. On peut
penser que la déformation myocardique s’altérerait chez les femmes au-dela de la
ménopause, aprés 50-55 ans. Toutefois dans notre étude, dans le dernier groupe d’age
supérieur a 60 ans, les valeurs du strain sont encore différentes, et toujours en faveur des
femmes. L'imprégnation hormonale n’est donc probablement pas le seul paramétre

permettant d’expliquer cette différence.
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Dans notre étude, seule une diminution de la déformation longitudinale dans le long
axe, chez tous les patients et chez les hommes, est corrélée significativement a 'age. Dans
la littérature, la corrélation avec 'age n’est pas certaine et les résultats différent selon les
études. Dans I'étude de Mangion et al. (57) utilisant des séquences DENSE, les mesures du
strain circonférentiel et longitudinal sont corrélées a I'dge uniquement sur les acquisitions a 3
Tesla. Les résultats des examens réalisés sur une IRM 1,5 Tesla ne sont pas significatifs.
Taylor et al., a lui démontré une corrélation uniquement du strain circonférentiel avec I'age,

en utilisant le tissue tracking (52).

Certaines études ont démontré une meilleure reproductibilité intra et inter-
observateurs avec le tagging qu’avec le tissue tracking. (58) La reproductibilité des mesures
est toutefois excellente dans notre étude comme dans I'étude de Taylor et al. (52). La
suppression de séquences supplémentaires efface ce désavantage. Morton et al. a demontré,
en réalisant successivement 3 IRM chez les méme patients, que la reproductibilité des
mesures en fonction des examens pouvait étre variable avec des coefficient de variation allant
de 30% pour les mesures du strain global et jusqu’a 60% pour les mesures par segments
(59). Une standardisation et une précision des modalités d’acquisition des séquences IRM
semblent nécessaires afin d’avoir une généralisation des mesures. Schuster et al. a lui
compare différents logiciel de tissue tracking retrouvant des valeurs de strain circonférentiel
inférieures avec le logiciel Circle. (60) Il va donc étre important de standardiser les techniques
de post-traitement également pour harmoniser les résultats obtenus et les exploiter en

pratique courante.

3. Points forts de I'étude

Le nombre de patient inclus est important pour établir des valeurs robustes. 92% de
ces mesures ont pu étre analysées.
La reproductibilité intra-observateur est excellente, et la reproductibilité inter-observateur est
bonne. Elles démontrent que la mesure du strain est facile et peut étre reproduite par tout

radiologue formé.
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4. Limites

Il s’agit d’'une étude rétrospective.

Le recrutement est uniquement monocentrique, ce qui peut impliquer un biais de
sélection. Notre population d’étude agée de 18 a 68 ans, n’a pas permis d’explorer des valeurs
chez des enfants ou chez des patients au-dela de 70 ans. Ces derniers correspondent a une
grande partie des patients souffrant de pathologie cardiaque, pour lesquels les normes du
strain en IRM manquent.

Une seule IRM 1.5T a été utilisée. Les valeurs obtenues sont probablement
dépendantes des paramétres d’acquisition. D’autres études sur d’autres IRM sont

nécessaires pour valider nos résultats.

E. Conclusion

Notre étude a permis d’obtenir les valeurs du strain myocardique par tissue tracking
en IRM chez des patients volontaires sains en fonction du sexe et de I'age. La déformation
est plus importante chez les femmes, et ce quel que soit 'dge. Au-dela de 60 ans, on visualise
une tendance a la diminution de la déformation myocardique. D’autres études sont
nécessaires afin de généraliser ces valeurs, et montrer d’éventuelles variations en fonction de
'age en recrutant des patients plus &gés. Enfin, cette mesure est facilement reproductible.
Une harmonisation des parameétres d’acquisition IRM et des différents logiciels de post-

traitement permettraient d’intégrer ces mesures dans la pratique quotidienne.
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V. Annexes

LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
PSR PSR _PSC PSC_ PSL_ PSL_ PSR PSR PSC_ PSC_ PSR PSR PSL _PSL_

Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy  SD Moy  SD Moy  SD

[S1] G Age < 20 524 20,8 -183 34 -106 39 443 266  -20,8 61 263 11,7 -164 47
[S2] G Age < 20 288 16,7 -144 31 -123 34 17,7 58  -12,1 31 158 83 -114 4,6
[S3] G Age < 20 275 156 -14 31 -124 4 173 89  -12,1 45 29 153 17 5.4
[S4] G Age < 20 429 12 157 3 11,8 42 38 195  -19,8 5,1 48 18 -231 5,2
[S5] G Age < 20 43 15 177 29 13 51 589 214 254 49 49 454 201 123
[S6] G Age < 20 52,7 17,6 -181 26 -115 38 737 26 282 5 528 254 24,1 5,8
[S7] G Age < 20 381 86 206 43 -186 47 367 134 204 43 529 198 -243 5,6
[S8] G Age < 20 21,9 97 -166 42 -147 26 26,8 82 -16,6 3,9 29 124  -176 5,2
[S9] G Age < 20 192 63 -165 43 -142 34 241 7 155 33 359 133 -201 4
[S10] G Age < 20 207 93 -193 35 17 35 241 89 -158 37 41,3 152 213 5,1
[S11] G Age < 20 367 143 22 26 -16 49 446 136 22,7 37 412 256  -20,2 84
[S12] G Age < 20 426 124 201 39 -174 46 485 145 23,6 43 451 119 225 38
[S13] G Age < 20 454 236 -178 34 -164 43 497 17,9 23,8 43 474 215 228 5,2
[S14] G Age < 20 31,3 174 -14 58 -149 31 482 131 23,6 33 362 149 -197 5
[S15] G Age < 20 285 92 -162 49 -144 48 506 15,3 24 37 41,7 144 217 4
[S16] G Age < 20 433 246 -20,6 5 17,7 5 631 16,6 -26,9 32 398 181 207 55

Tableau 4.1 : Mesure du strain par segment chez les patients < 20 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD Moy SD PSR Moy PSR SD PSC Moy PSC_SD PSR Moy PSR SD PSL Moy PSL_SD

[S1] H Age < 20 536 199 -177 42 117 4.1 46,9 24 -21,9 5,9 22,3 5,7 -15,1 2,7
[S2] H Age < 20 276 16,3 -14,2 43 -129 3,7 19,4 6,1 -12,9 3,3 15,2 8,6 -11,1 4,7
[S3] H Age < 20 22,2 92 -13.2 3,7 -12,5 3,9 15,6 8,3 -11,1 4,7 25,3 13,8 -15,3 5,7
[S4] H Age < 20 42,6 123 -13,9 2,7 -10,4 4,4 35 20,2 -18,6 4,7 39,2 16,7 -20,6 54
[S5] H Age < 20 42,8 12,7 -17 32 -11,6 5,5 58,8 27,5 -24,7 6,1 63,9 48,5 -25,2 8,7
[S6] H Age < 20 54,3 18,5 -181 2 1.2 4.1 71,9 29,5 -27,4 6,2 49,6 30,5 -22,8 7,2
[S7] H Age < 20 36,2 8 -19,6 54 -17,6 54 35,2 9,8 -19,8 3,7 47,1 221 -22,5 6,6
[S8] H Age < 20 20,3 91 -155 4 137 1,7 25,9 8,3 -16,3 3,9 20,7 9,7 -14,1 4,2
[S9] H Age < 20 17 4,6 -14 36 -11,9 17 22,3 71 -14,7 3,6 35,6 11,9 -20,1 3,6
[S10] H Age < 20 18,9 76 17,7 32 -16,5 2,8 21,4 8,6 -14,7 3,7 37,3 14,8 -20 5,6
[S11] H Age < 20 36,2 124 -221 2,7 -16,3 4,5 43,9 14,7 -22,4 3,8 57,5 20 -25,6 3,8
[S12] H Age < 20 40,9 125 -211 42 173 5,4 48,1 12,2 -23,5 4,2 43,4 14,7 -21,5 4,8
[S13] H Age < 20 43,7 243 -18,2 42 -144 4,7 47,4 16,5 -23,7 3,4 51,7 24,6 -23,7 5,7
[S14] H Age < 20 32,2 20,1 -143 6,3 -13,6 3,3 45,3 10,7 -22,8 2,7 32,3 1,7 -18,4 4,6
[S15] H Age < 20 31,5 9,1 -16 6,1 -14,9 5,7 48,2 10,5 -23,8 2,3 36,3 9,9 -20,4 3,1
[S16] H Age < 20 44,2 18,6 -20,6 6,5 -16,3 5,6 63,3 16 -27 3 34,3 13,2 -19,3 4,4

Tableau 4.1a : Mesure du strain par segment chez les hommes < 20 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ _PSL PSL_ LV2DSA_LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA
Moy SD Moy SD _Moy SD PSR Moy PSR SD PSC_Moy PSC_SD PSR_Moy PSR SD PSL_Moy PSL_SD

[S1] F Age < 20 51,3 225 -18,8 26 -95 3,6 42 29,8 -19,8 6,4 29,9 14,6 -17,6 5,8
[S2] F Age < 20 30,1 17,8 -14,5 16 -11,8 3,2 15,9 5,1 -11,3 2,6 16,3 9,1 -11,7 5
[S3] F Age < 20 32,5 18,9 -147 2,3 -12,4 4,2 18,9 9,5 -12,8 4,5 32,4 16,4 -18,5 4,9
[S4] F Age < 20 431 122 -174 22 13 3,7 41,2 19,2 -21 5,4 56 15,7 -25,3 3,8
[S5] F Age < 20 45,6 17,4 -18,4 2,5 -14,2 4,6 59 15,2 -26,1 3,5 29,1 40,3 -13,3 14,8
[S6] F Age < 20 51,3 17,3 -18,2 32 -11,7 3,7 75,3 23,7 -28,9 3,7 55,7 20,8 -25,2 4,1
[S7] F Age < 20 39,7 92 -216 2,9 -19,5 4 37,9 16,1 -20,9 5 58,7 16,1 -26,1 3,8
[S8] F Age < 20 23,3 10,3 -17,6 4,3 -15,7 2,9 27,6 8,4 -16,9 4 39,3 5,1 -21,9 1,6
[S9] F Age < 20 21,2 72 -18,8 3,7 -16,3 3,2 25,7 6,7 -16,3 2,9 36,1 15 -20,1 4,4
[S10] F Age < 20 22,4 10,7 -20,8 3,3 -17,5 4,2 26,6 8,8 -16,7 3,6 45 15,1 -22,5 4,5
[S11] F Age < 20 37,1 164 -21,9 2,6 -15,8 5,4 45,3 13,1 -23 3,6 20,9 14,8 -13,5 7,7
[S12] F Age < 20 44,1 12,7 19,3 3,56 -17,6 3,9 48,9 16,9 -23,7 4,5 46,7 8,9 -23,4 2,4
[S13] F Age < 20 46,9 239 -17,5 2,6 -18,3 2,9 51,9 19,6 -23,8 5,1 43,5 18,3 -22 4,8
[S14] F Age < 20 30,4 153 -13,8 56 -159 2,7 50,7 14,8 -24,2 3,8 39,8 17 -20,9 5,1
[S15] F Age < 20 24,3 79 -16,4 3,7 -141 4 52,8 18,9 -24,1 4,7 46,7 16,4 -22,9 4,5
[S16] F Age < 20 42,4 299 -20,6 3,4 -18,9 4,2 62,9 17,8 -26,8 3,5 44,3 20,8 -21,9 6,2

Tableau 4.1b : Mesure du strain par segment chez les femmes < 20 ans
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LV3D_ LV3D_LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
_PSL_

PSR_ PSR_ _PSC PSC_ PSL_ PSL_ PSR_ _PSR_ _PSC_ _PSC_ _PSR_ _PSR_ _PSL_

Moy SD _Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy
[S1] 20 <= G Age < 25 51,7 15,6 -18,1 2,3 11,3 3,3 48,8 19,7 -22,6 5,6 27,6 17,6 -16,1
[S2] 20 <= G Age < 25 257 11,8 -134 2,3 -10,7 3,4 19,3 8,8 -12,9 3,8 29,3 19,7 -16,8
[S3] 20 <= G Age < 25 258 10,8 -13,1 29 -107 3,6 23 7,3 -15 3,4 34,6 16,7 18,7
[S4] 20 <= G Age < 25 432 12,8 -155 2,2 12,2 3,9 38,3 13,4 -19,7 4,2 53,3 29,9 -23
[S5] 20 <= G Age < 25 47,2 12,7 -17,9 26 -11,8 3,8 59,6 15,7 -25,9 3,8 41,1 28,1 -19,2
[S6] 20 <= G Age < 25 60,2 16,8 -185 33 -11,3 3 69,8 16,4 -28,1 3 53,8 20,1 -25,2
[S7] 20 <= G Age < 25 37,5 9,3 -21,2 2,2 -20,2 3,6 35,1 10,5 -19,5 3,8 46,9 16,6 -23
[S8] 20 <= G Age < 25 23,2 7,7 -16,3 4 -151 2,9 26,3 8,5 -16,8 3,3 41 21,8 -23
[S9] 20 <= G Age < 25 216 66 -158 35 -14,1 2,7 25,8 8 -16,2 3,9 32,7 10,5  -18,9
[S10] 20 <= G Age < 25 25,1 89 -20 35 176 45 28,2 7,7 -17 3,2 45,4 30,7 -20,7
[S11] 20 <= G Age < 25 41,9 13 22,4 25 -183 5,1 46,9 10 -23,3 2,5 41,9 299 -18,6
[S12] 20 <= G Age < 25 47,1 153 -21,4 2,7 -186 43 54,8 15,5 -25,2 3,5 37,2 12,9 -20
[S13] 20 <= G Age < 25 50 17,5 17 4,3 -151 2,7 53,6 11,1 -24,8 2,8 47,3 27,5 -21,6
[S14] 20 <= G Age < 25 359 157 -155 4,7 -155 3 47,5 9,1 -23,2 2,8 36,3 14,6 -20
[S15] 20 <= G Age < 25 30 19,2 -188 49 -16,6 4 50 10,9 -24,1 2,7 49,8 30,8 -22

[S16] 20 <= G Age < 25 48,5 21,6 -19,1 45 -159 48 62,4 17,4 -26,6 3,9 38,6 18,7  -20,4

Tableau 4.2 : Mesure du strain par segment chez les patients de 20 a < 25 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_

PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_

Moy SD Moy SD Moy SD PSR_Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR_Moy PSR SD PSL_Moy
[S1] 20 <= H Age < 25 50 14,5 -17,6 2,9 -12,1 2,7 48,7 19,8 -22,8 5,2 34,9 20,5 -18,9
[S2] 20 <= H Age < 25 251 11,3 -13,1 2,5 -10,3 3,2 17,2 7,5 -11,9 3,5 22,1 14,1 -14,2
[S3] 20 <= H Age < 25 24 12,7 126 35 -88 3,3 20,6 8,5 -13,6 4,1 39,3 20,2 -19,9
[S4] 20 <= H Age < 25 416 11,9 -151 1,9 -95 2,1 31,8 12,6 -17,3 3,5 57 39,7 -22,6
[S5] 20 <= H Age < 25 473 116 -17,7 2,9 -11 3,3 53,8 14,5 -24,3 3,6 43,3 24,8 -20,8
[S6] 20 <= H Age < 25 56,4 153 -19,7 39 -11,6 3 70 19,6 -28 3,5 52,7 21,5 -25,4
[S7] 20 <= H Age < 25 36,5 10,4 -20,9 2,5 -19 3,9 33,5 13 -18,8 4,6 40,1 16,4 -20,9
[S8] 20 <= H Age < 25 24,8 76 171 45 -14,8 2,9 26,6 8,5 -16,7 3,5 36,6 24,2 -22
[S9] 20 <= H Age < 25 20,2 7,2 -16,3 39 -13,6 2,9 26,1 7 -16,4 3,4 27,6 9 17,1
[S10] 20 <= H Age < 25 23,6 8,7 -19,5 3,3 -15,6 5 26 6,9 -16,1 3,2 45,1 38,1 -18,9
[S11] 20 <= H Age < 25 39,5 9,9 -22 1,8 -16,3 5 43 7,2 -22,1 1,9 45,6 37,9 17,7
[S12] 20 <= H Age < 25 45 16,6 -20,8 24 17,3 3,6 53,5 19,2 -24.,4 4,4 35,5 11,6 -19,5
[S13] 20 <= H Age < 25 46,3 18,9 -16,7 45 -14,4 2,1 47,8 11,4 -23,4 3 45,4 35,8 -20
[S14] 20 <= H Age < 25 34,8 17,9 -16 56 -14,7 3 45,8 11,7 22,4 3,5 30,7 13,2 -18
[S15] 20 <= H Age < 25 299 154 -183 57 -15,1 2,8 48,3 9,5 -23,7 2,4 45,8 35,5 -19,5
[S16] 20 <= H Age < 25 47,9 23 18,7 4,3 -15 3,4 56,1 18,1 -25,2 4,5 31,6 18,8 17,7

Tableau 4.2a : Mesure du strain par segment chez les hommes de 20 a < 25 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_LV2DSA LV2DSA_LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA

Moy SD Moy SD Moy SD PSR Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR Moy PSR_SD PSL_Moy
[S1]20<=F Age<25 53,3 17 186 16 -107 3,8 49 20,4 223 6,2 20,9 11,7 -13,8
[S2]20<=F Age<25 26,3 127 -136 21 -11 37 21,8 10 14 4 48,4 22 235
[S3]20<=F Age<25 27,6 88 -136 23 -125 3 24,8 6,1 15,9 2,6 30,3 11,9 7,5
[S4]20 <= F Age <25 44,8 141 -159 25 -15 34 44,8 11,2 22,2 34 49,7 16,2 234
[S5]20<=F Age<25 47,1 143 -181 24 -126 42 65,3 15,2 27,6 34 39,1 32,3 17,8
[S6]20 <= F Age<25 641 17,9 -174 21 -10,9 3 69,6 13,4 28,2 2,6 54,8 19,6 25
[S7]120<=F Age<25 386 83 -216 21 -213 31 36,6 7,6 20,2 2,9 53,8 14,3 25,1
[S8]20<=F Age<25 21,7 79 -156 33 -153 31 25,9 8,8 -16,9 3,2 51,2 12,3 24,9
[S9] 20 <= F Age < 25 23 58 -154 32 -145 25 25,5 9,1 -16,1 44 37,3 9,9 -20,6
[S10]20<=FAge<25 265 92 -204 37 -196 28 30,5 8 17,9 3,1 45,7 22,8 22,6
[S11]20 <= F Age <25 44,4 155 22,9 31 204 45 50,8 11,2 24,4 2,7 36,6 15,6 19,7
[S12]20<=F Age<25 492 144 219 29 20 46 56,2 1,5 25,9 2,3 39 14,4 -20,5
[S13]20<=F Age<25 53,6 158 -17,3 4,2 -158 32 59,3 7.2 26,2 1,6 49,3 17,2 232
[S14]20 <= F Age <25 37,1 14 15 39 -164 28 49,3 5,5 241 1,4 41,8 14,3 21,9
[S15]20 <= F Age <25 30,1 229 -192 41 -17.9 46 51,6 12,4 245 3,1 53,8 26,1 24,5
[S16]20<=F Age<25 49 213 -195 49 -168 6 68,7 14,8 28,1 2,6 46,2 16,2 231

Tableau 4.2b : Mesure du strain par segment chez les femmes de 20 a < 25 ans
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LV3D_ LV3D_LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
PSR. PSR_ _PSC PSC_ PSL_ PSL_ PSR PSR _PSC_ _PSC_ PSR PSR _PSL__PSL_

Moy SD _Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD
[S1] 25 <= G Age < 30 59,4 244 19 33 -10,3 4 57,3 27,9 -24,2 5,7 28 12,3 -17,5 4,2
[S2] 25 <= G Age < 30 30,2 154 -13,9 3 -10,2 3,7 19,9 11,6 -13,6 5 26,9 13,5 -16,5 5,6
[S3] 25 <= G Age < 30 23,7 12,3 -13,2 2,7 -10,9 3,7 20 7,8 -14,6 3 36,3 15,9 -19,3 5,3
[S4] 25 <= G Age < 30 44,2 209 -14,4 34 96 4,4 32 12,8 -17,8 4,9 47,8 22,1 -23 5,1
[S5] 25 <= G Age < 30 58,7 26,4 -16,3 4,2 -10 4,1 61,4 22,4 -26,1 4,2 55 35 -22,7 9
[S6] 25 <= G Age < 30 64,4 222 -19 4,2 -1 4,2 80,6 27,2 -29,4 4,7 55,3 36,3 -24,6 5,7
[S7] 25 <= G Age < 30 41,4 125 -21,9 3,7 -20 5 39,7 14,9 -21,1 4,7 45,3 19,5 -22,2 5,3
[S8] 25 <= G Age < 30 23,5 8,1 -17,4 4,1 -159 3,2 26 9,8 -16,4 4,4 32,5 15,6 -18,2 6,5
[S9] 25 <= G Age < 30 22,7 8,3 -17,1 3,7 -13,6 2,9 26 8 -16,1 3,9 35,7 16,8 -19,7 5
[S10] 25 <= G Age < 30 28,9 12,6 -20,3 4,7 -16,9 3,7 29,6 11,9 -17,6 4 48,5 16,5 -23,6 4,4
[S11] 25 <= G Age < 30 43,9 133 -22,9 45 17,7 45 47,7 16,6 -23,3 4 42,6 26,4 -20 9,5
[S12] 25 <= G Age < 30 50,7 79 -225 38 -183 5,3 54,5 17,6 -25,5 3,6 45,2 19,8 -22,7 4,4
[S13] 25 <= G Age < 30 48 19,3 -17,7 3,8 15 4,2 56 17,5 -24,9 4,4 42,8 17,2 -21,7 4,9
[S14] 25 <= G Age < 30 358 18,9 -157 55 -14,3 4,5 45,7 14,8 -23,4 3,5 37,5 17,5 -19,7 5,4
[S15] 25 <= G Age < 30 344 18,8 -16,4 6,4 -159 5,6 52,1 15,5 -24,4 3,6 43,6 21,2 -21,6 6
[S16] 25 <= G Age < 30 51,9 246 -20,3 53 -15 55 66,4 21,6 -27,3 4 39,3 22,8 -20 6,7

Tableau 4.3 : Mesure du strain par segment chez les patients de 25 a < 30 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_
PSR PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_LV2DSA LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA LV2DLA_ LV2DLA  LV2DLA
Moy SD Moy SD Moy SD PSR Moy PSR SD PSC Moy PSC_SD PSR Moy PSR_SD PSL Moy PSL_SD

[S1] 25 <= H Age < 30 53 22,4 -181 23 -87 3,5 48,8 18,7 -22,5 53 24,4 10,3 -16,6 3,8
[S2] 25 <= H Age < 30 24,9 134 -134 2,6 -9 3,7 17,2 1,1 -11,7 54 24,4 11,5 -15,6 5,5
[S3] 25 <= H Age < 30 20,1 8,1 -12,6 2,2 -105 3,3 16,1 6,2 -13,4 1,6 35,2 17,9 -18,6 6
[S4] 25 <= H Age < 30 44 156 -14,9 3,1 -9 4,5 36 12 -19,3 4,3 38,7 1,1 -21,2 3,9
[S5] 25 <= H Age < 30 54,9 21 16,1 23 -88 3,6 67 24,3 -26,8 4,3 37,6 28,5 -17,9 10,6
[S6] 25 <= H Age < 30 58,2 213 -171 29 -96 3,6 73,3 24,4 -28,3 4,7 45,6 22,5 -23,5 5,4
[S7] 25 <= H Age < 30 40,5 11,7 -21,8 3,3 -19,7 4,5 39,7 14,5 -20,8 4,5 43,9 18,4 -22 4,8
[S8] 25 <= H Age < 30 20,3 7,4 -16 4,5 -14,4 2,7 22,7 10,6 -14,8 5,1 29,5 16,9 -16,6 7,4
[S9] 25 <= H Age < 30 19,8 84 -158 3,9 -13 2,4 23,6 9,1 -14,6 4,6 35,8 211 -19,3 5,9
[S10] 25 <= H Age < 30 29 14,8 -20 55 -18 3,9 28,3 8,7 -16,9 3,5 51,9 17,9 -24,4 4,8
[S11] 25 <= H Age < 30 47,5 149 -233 52 -19.1 4,3 51,8 16,6 -24,2 4,2 50,5 27,3 -22,4 10,3
[S12] 25 <= H Age < 30 50 8,1 -21,6 4 -18.2 4,3 56,8 14,5 -25,6 3,8 47,4 17,5 -22,9 3,8
[S13] 25 <= H Age < 30 48,6 18 -16,2 3,2 -133 3,7 52,3 18,5 -23,9 5,1 42,4 16,2 -21,7 4,5
[S14] 25 <= H Age < 30 39,8 18,6 -14,1 49 -12,9 3,7 41,8 16,7 -22,4 4,3 37,6 19,8 -19,7 55
[S15] 25 <= H Age < 30 389 17,2 -154 4,9 -14,8 4,7 51,8 17 -24,1 4,2 49,9 27,1 -22,8 7,4
[S16] 25 <= H Age < 30 57,3 251 -19,5 5 -143 53 65,6 23,6 -27 4,4 38,5 21,5 -20,1 57

Tableau 4.3a : Mesure du strain par segment chez les hommes de 25 a < 30 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ _PSL PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD _Moy SD PSR Moy PSR SD PSC_Moy PSC_SD PSR Moy PSR _SD PSL Moy PSL_SD

[S1] 25 <= F Age < 30 65,8 256 -19,9 4 117 4 65,9 33,5 -25,8 5,9 31,2 13,6 -18,1 4,6
[S2] 25 <= F Age < 30 356 159 -144 3,4 -11,3 3,4 22,9 11,9 -15,8 3,7 29,9 16 -17,5 6,1
[S3] 25 <= F Age < 30 276 151 -137 3,1 -11,4 4,3 23,5 7,7 -15,4 3,5 37,4 14,3 -20 4,7
[S4] 25 <= F Age < 30 443 259 -14 3,8 -10,2 4,4 28 12,7 -16,1 5,1 55,3 26,3 -24,4 55
[S5] 25 <= F Age < 30 62,4 314 -164 56 -11,3 4,3 55,9 19,7 -25,3 4,2 69,9 34,7 -26,1 6,4
[S6] 25 <= F Age < 30 70,5 223 -21.1 4,5 -12,2 4,4 87,9 28,9 -30,5 4,8 65 45,3 -25,7 6
[S7] 25 <= F Age < 30 42,2 13,8 -22 4,1 -20,3 5,8 39,8 16 -21,5 5,1 46,6 21,2 -22,3 6
[S8] 25 <= F Age < 30 27 7,7 -18,9 3,1 17,7 2,8 29,7 7,9 -17,9 3,2 37 13,6 -20,7 4,3
[S9] 25 <= F Age < 30 25,8 72 -183 3 -143 3,4 28,4 6,3 -17,5 2,5 35,7 11,6 -20,1 4
[S10] 25<=F Age<30 28,8 10,7 -20,7 3,8 -15,7 3,3 30,9 14,7 -18,4 4,5 45,5 15,1 -22,9 4,2
[S11]25<=FAge<30 399 10,5 -22,5 3,7 -16,2 4,3 43,4 16,2 -22,2 3,8 35,8 25,5 -17,9 9
[S12] 25<=F Age<30 51,4 8,1 -234 3,56 -18.3 6,4 52,2 20,6 -25,3 3,4 43,1 22,4 -22,4 5,2
[S13] 25 <=F Age<30 47,4 214 -19,1 3,9 -16,7 4,1 59,8 16,4 -25,9 3,4 43,3 18,9 -21,6 5,6
[S14]25<=F Age<30 31,8 191 -17,1 58 -15,6 5 49,5 12,1 -24,2 2,6 37,4 15,6 -19,7 5,6
[S15] 25 <= F Age < 30 30 202 -17,3 7,7 171 6,5 52,5 14,6 -24,6 3,2 37,3 10,8 -20,4 4.1
[S16] 25 <=F Age<30 46,4 241 -212 57 -157 59 67,3 20,4 -27,6 3,7 40,2 25,2 -19,8 7,9

Tableau 4.3b : Mesure du strain par segment chez les femmes de 25 a < 30 ans
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LV3D_ LV3D_LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
PSR PSR _PSC PSC_ PSL_ PSL_ PSR PSR _PSC_ _PSC_ PSR PSR PSL_ _PSL_

Moy SD _Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD
[S1] 30 <= G Age < 40 48,1 18,8 -17,9 33 11,1 2,9 43,9 21,6 21,1 5,9 28,3 11,8 171 4,7
[S2] 30 <= G Age < 40 26,3 11,4 -14)9 3 -11,8 3,3 22,3 13,9 -14,5 4,4 34,6 17,1 -19,2 5,6
[S3] 30 <= G Age < 40 326 16,7 -155 25 -11,8 3,4 24,1 15,3 -15,9 53 41 15,6  -21,1 4,5
[S4] 30 <= G Age < 40 51,3 20,1 -16,5 32 -12,2 3,5 37,5 19,9 -20,3 5,9 46 18,7  -22,5 52
[S5] 30 <= G Age < 40 61,8 21,8 -184 37 137 3,4 66,4 21,3 -27 5 60,2 30 -249 7,5
[S6] 30 <= G Age < 40 63,1 229 -192 31 11,3 3,9 78,2 27,5 -28,8 5,8 52,9 276 -235 6,1
[S7] 30 <= G Age < 40 344 148 -216 3,7 20 41 35,9 11,5 -20 3,7 50,3 19,5  -237 5,7
[S8] 30 <= G Age < 40 23,2 79 -181 41 154 3 27,8 10,2 -17,2 3,8 28,7 137 1741 6,1

[S9] 30 <= G Age < 40 252 131 -18,7 3,4 -16 3,5 30,4 14,5 -17,8 4,2 37,8 17,5 -20,2 5,1
[S10] 30 <= G Age < 40 30,8 14,6 -21,8 46 -194 3,9 33,4 13,3 -18,8 4,7 46,5 21,1 -22,4 5,9

[S11] 30 <= G Age < 40 43 18,8 -22,6 4,1 198 3,9 46,7 15,5 -23,1 4,6 58,8 42,8 -23,3 11,1
[S12] 30 <= G Age < 40 47,5 17,7 -21,2 2,8 -195 4,7 49,5 13,8 -24 4,2 48,4 18,7 -22,9 53
[S13] 30 <= G Age < 40 44 20,5 -16,8 45 -158 4,7 53,7 12,8 -24,8 3 54,7 20,5 -24,6 4,8

[S14] 30 <= G Age < 40 30,3 17,7 -14,8 4,7 145 4,5 46,8 12,6 -23,5 3,2 39,4 17,4 -20,7 4,4
[S15] 30 <= G Age < 40 42,2 20,1 17,4 4,8 -157 5,4 51,6 14,6 -24,2 4,5 49,5 24,7 -23,5 5,6
[S16] 30 <= G Age < 40 59 20,8 -18,8 39 -151 53 63,1 15,9 -27 3,1 44,8 19,3 -22,2 4,7

Tableau 4.4 : Mesure du strain par segment chez les patients de 30 a < 40 ans

LVv3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD Moy SD PSR_Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR _Moy PSR _SD PSL Moy PSL_SD

[S1] 30 <= H Age < 40 42,4 151 -17 2,8 -10,2 2,6 40,3 17 -20,6 4,8 26,2 11,6 -16,2 5
[S2] 30 <= H Age < 40 27,2 12,8 -13,9 2,8 -1 3,3 24,8 18,5 -14,6 5,5 32,4 20,8 -18,1 6,8
[S3] 30 <= H Age < 40 35 19,6 -155 2,8 -11,6 4 25,2 19,5 -15,2 6,8 48,7 16,1 -23,2 4
[S4] 30 <= H Age < 40 51 21,3 -159 34 -115 3,7 34,6 17,9 -19,9 57 44,8 19,2 -22 4,4
[S5] 30 <= H Age < 40 62,3 22,8 -17,9 4,8 -13,3 2,8 60,1 23,8 -25,6 5,8 65,7 51,2 -23,8 10,7
[S6] 30 <= H Age < 40 62,8 18,4 -191 4,3 -10 3,9 74,5 31,2 -27,6 7,4 55,4 34,8 -22,8 7,6
[S7] 30 <= H Age < 40 31,9 19 -20,4 34 -17,8 3,6 33,9 12,3 -19,2 4 44,7 20,5 -22 6,1
[S8] 30 <= H Age < 40 22,6 8 -17,4 49 -141 2,9 27,8 10,5 -17,6 3,8 31,9 13,4 -18,5 6,1
[S9] 30 <= H Age < 40 26,7 151 -18,6 3,9 -151 4,4 31,3 19,9 -17,7 5,4 42,6 22,2 -21,5 4,8
[S10] 30 <= H Age < 40 28,4 14,5 -20,8 3,7 -187 5,4 30,6 14,5 -17,6 5,1 44,7 24,9 -21,5 6,8
[S11] 30 <= H Age < 40 376 19,8 -214 4,7 197 5,1 44,1 17.1 -22,1 5,6 78,9 42,2 -29 6,2
[S12] 30 <= H Age < 40 449 204 -211 3 -17.8 5,7 47,4 15,6 -23,4 4,7 44,4 19,4 -21,6 5,8
[S13] 30 <= H Age < 40 48,6 249 -174 2,8 -16,1 2,8 52,6 15,2 -24,4 3,4 53,8 23,7 -24 5,6
[S14] 30 <= H Age < 40 33,1 22 14,4 4,7 -141 3,9 44,7 10,9 -22,9 2,8 43,7 24,5 -21,3 6,1
[S15] 30 <= H Age < 40 45 184 -17,8 4,1 -16,6 6,7 53,4 12,9 -24,8 2,7 43,4 22,7 -21,6 5,8
[S16] 30 <= H Age < 40 55,9 159 -194 2,8 -159 4,2 65,8 16,3 -27,5 3 40,8 19,9 -20,7 5

Tableau 4.4a : Mesure du strain par segment chez les hommes de 30 a <40 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ _PSL PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD _Moy SD PSR _Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR _Moy PSR_SD PSL_Moy PSL_SD

[S1] 30 <= F Age < 40 53 20,7 -187 3,7 -11,7 3,1 46,9 25 -21,6 6,8 30 12 -17,8 4,4
[S2] 30 <= F Age < 40 254 10,5 -157 3 -12,4 3,2 20,2 8,9 -14,4 3,5 37,2 13,2 -20,5 4,2
[S3] 30 <= F Age < 40 30,5 143 -154 23 -12 3 23,2 11,2 -16,9 2,7 33,9 11,8 -19,2 4,2
[S4] 30 <= F Age < 40 51,6 20 -16,9 3,1 -12,7 3,3 40,1 22,1 -20,6 6,3 47,1 19,1 -22,9 6
[S5] 30 <= F Age < 40 61,3 219 -189 25 -14 3,9 7,7 18,3 -28,2 4,2 58,4 23,8 -25,2 7
[S6] 30 <= F Age < 40 634 269 -193 1,6 -12,4 3,8 81,4 24,9 -29,8 4.1 50,6 20,1 -24 4,5
[S7] 30 <= F Age < 40 36,5 10,5 -22,6 3,8 -21,8 3,5 37,5 1,1 -20,6 3,4 55 18,1 -25,1 5,2
[S8] 30 <= F Age < 40 23,7 82 -187 3,3 -16,6 2,7 27,8 10,4 -16,9 4 26,4 14,6 -16,1 6,4
[S9] 30 <= F Age < 40 24 116 -189 3 -16,8 2,3 29,6 8,3 -17,9 3 33,7 1,7 -19,2 5,3
[S10] 30 <= F Age <40 32,8 15 22,7 52 -20,1 2 35,8 12,2 -19,9 4,2 48,1 18,3 -23,1 5,2
[S11]30<=F Age<40 475 17,3 -23,6 3.4 -19,9 2,9 48,9 14,2 -23,9 3,6 42,8 40,1 -18,7 12,5
[S12] 30 <= F Age <40 49,7 156 -21,3 2,6 -20,9 3.1 51,2 12,5 -24,6 3,8 51,7 18,2 -241 4,8
[S13] 30 <= F Age < 40 40 159 -16,3 56 -155 6,1 54,7 10,9 -25,2 2,7 55,3 18,4 -25,1 4,2
[S14] 30 <=F Age<40 279 13,5 -152 4,9 -14,9 5 48,6 14 -24,1 3,5 35,6 6,9 -20,3 2,3
[S15] 30 <= F Age <40 39,6 221 -17 55 -14,9 4 50,1 16,3 -23,6 5,6 54,7 26,1 -25,3 5
[S16] 30 <= F Age <40 61,7 245 -184 4,7 -14,5 6,1 60,9 15,8 -26,5 3,2 48,5 18,7 -23,6 4.1

Tableau 4.4b : Mesure du strain par segment chez les femmes de 30 a < 40 ans
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LV3D_ LV3D_LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
PSR. PSR_ _PSC PSC_ PSL_ PSL_ PSR PSR _PSC_ _PSC_ PSR PSR _PSL__PSL_

Moy SD _Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD
[S1] 40 <= G Age < 50 51,1 19,4 -18,5 38 -11,8 3,9 43,1 12,7 -21,5 4 28,3 18,4 -16,3 6,7
[S2] 40 <= G Age < 50 27,5 14,8 -152 32 -124 3,8 23,9 11,4 -15,3 4,3 27,3 17 -17 6
[S3] 40 <= G Age < 50 32,4 12,7 14,7 2,7 -11 4,7 24,5 19,7 -15,2 6,7 34,7 12,6 -19,1 4,4
[S4] 40 <= G Age < 50 49,9 26,7 -154 35 -124 4,2 45,7 29,1 -21,8 7,5 49,8 20 -23,3 5,1
[S5] 40 <= G Age < 50 54,8 258 -19,3 2,8 -13,4 4,5 64,6 20,6 -26,9 4,3 52,8 23,8 -23,6 7,1
[S6] 40 <= G Age < 50 659 245 -193 46 -11,8 3,9 69,9 18,7 -28,7 2,6 48,6 22 -24 53
[S7] 40 <= G Age < 50 345 11,9 -21,4 34 -18,7 4.1 37,9 10,1 -20,5 3,3 53,9 27,7 -24,5 6,2
[S8] 40 <= G Age < 50 26,4 12,8 -18,7 4,3 -16,1 3,7 30,8 11,3 -18,1 4 31 19,2 -17,3 7,6

[S9] 40 <= G Age < 50 28,8 13,7 -19,7 4,1 17,2 4,3 35,5 14,1 -19,6 4,3 41,2 20,8 -21,2 4,6
[S10] 40 <= G Age < 50 36,3 13 -21,4 36 -188 4,5 38,5 14,8 -20,5 4,4 41,4 18,9 -21,2 5,6
[S11] 40 <= G Age < 50 40,4 162 -224 2,9 -18.2 4,5 48,8 19,8 -23,3 4,4 33,5 15,7 -18,7 5,8

[S12] 40 <= G Age < 50 41,7 17,8 -211 3,7 -18,7 3,7 47,5 1,7 -23,6 3,1 36 13,8 -18,9 5
[S13] 40 <= G Age < 50 48,7 20,5 -16,8 4,9 -15 4,1 55,9 15,2 -25,1 3,8 47,5 17,4 -23 4,9
[S14] 40 <= G Age < 50 46,3 23,7 -16,5 4,3 -153 4,5 56,5 15 -25,3 3,6 44,9 20,5 -21,9 6
[S15] 40 <= G Age < 50 42,7 22 -18,4 44 -16,6 52 59,1 18,9 -26,2 3,8 44,1 19,9 -21,5 6,1
[S16] 40 <= G Age < 50 46,6 28,2 -19,6 6 -16,1 4,9 59,8 18,1 -25,9 4 40,6 14,9 -21,8 4,3

Tableau 4.5 : Mesure du strain par segment chez les patients de 40 a < 50 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD Moy SD PSR_Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR_Moy PSR_SD PSL_Moy PSL_SD

[S1] 40 <= H Age < 50 45,7 149 -16,5 35 96 3,8 43,5 12,6 -21,5 3,9 18,5 4,4 -13,1 2,5
[S2] 40 <= H Age < 50 23 11,8 -141 3 -11,3 2,7 19,6 57 -13,4 2,6 26,7 14,4 -15,4 57
[S3] 40 <= H Age < 50 306 10,8 -13,7 23 -93 4,8 23 21,3 -14,8 7,7 28,6 9 -17 4,3
[S4] 40 <= H Age < 50 58,9 295 -14,8 4 -10,9 4,1 48,4 34,8 -21,8 8,9 49,1 17,8 -23,2 3,9
[S5] 40 <= H Age < 50 66,2 26,2 -17,9 2,1 115 3,3 68,5 19,5 -27,7 3,8 57,6 23,4 -25,2 7,6
[S6] 40 <= H Age < 50 64,9 236 -18,1 4,4 -10,2 2,5 71,9 23,2 -29,4 2,6 43,5 26,4 -22,3 6,9
[S7] 40 <= H Age < 50 30,9 126 -20,1 34 -17,5 4,3 37,4 10,8 -20,2 3.4 64,9 28,2 -26,8 4,9
[S8] 40 <= H Age < 50 22,9 10,6 -17 36 -14,9 3,4 25,8 8,4 -16,2 3.4 32,5 29,4 -16,2 11,6
[S9] 40 <= H Age < 50 22,7 11,7 -187 44 171 4,2 30,7 15,3 -17,6 4,3 48,9 27,6 -22,8 5,8
[S10] 40 <= H Age < 50 352 10,1 -21,5 4 -18,4 4,7 41,3 18,5 -21,1 52 37,9 16,9 -20,2 4,8
[S11] 40 <= H Age < 50 38,1 183 -217 32 -184 3,7 59 22,4 -25,5 3,8 37,1 17,3 -19,9 57
[S12] 40 <= H Age < 50 41,8 202 -21,2 4,7 192 4 51,4 12,4 -24,6 3,1 36,1 14,9 -18,7 5
[S13] 40 <= H Age < 50 52,5 257 -151 36 -133 3,7 55,3 19 -24,6 4,9 51,3 18,4 -23,8 5
[S14] 40 <= H Age < 50 48 292 -14,8 25 -154 4,6 51,9 16,8 -24 3,9 48,5 24 -22,5 7
[S15] 40 <= H Age < 50 383 17,3 -17,4 4,1 -161 57 51,6 16,8 -24,3 3,6 42,7 22,5 -20,7 6,7
[S16] 40 <= H Age < 50 457 29,7 -183 46 -152 4,6 57,4 18 -25,5 4,2 41,1 17,6 -22,2 4,7

Tableau 4.5a : Mesure du strain par segment chez les hommes de 40 a < 50 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ _PSL PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD Moy SD PSR Moy PSR SD PSC Moy PSC SD PSR Moy PSR SD PSL Moy PSL_SD

[S1] 40 <= F Age < 50 56,2 222 -20,3 3,1 -13,8 2,8 42,8 13,4 -21,5 4,3 36,5 21,7 -18,9 8
[S2] 40 <= F Age < 50 316 165 -16,3 32 -13,4 4,4 27,8 14 -17 4,8 28 21,4 -19,6 6,4
[S3] 40 <= F Age < 50 34,1 145 -157 2,8 -12,5 4,1 25,8 19 -15,4 6,3 39,9 13,2 -20,9 3,6
[S4] 40 <= F Age < 50 416 21,7 -16,1 2,9 13,7 4 43,2 23,8 -21,9 6,3 50,5 22,6 -23,3 6,2
[S5] 40 <= F Age < 50 443 212 -20,6 2,8 -151 4,8 60,9 21,7 -26,2 4,7 45,1 25 -21,3 6,4
[S6] 40 <= F Age < 50 66,7 26,2 -20,5 4,6 -13,1 4,4 67,8 13,5 -28,1 2,6 52,9 17,5 -25,5 3,2
[S7] 40 <= F Age < 50 37,8 106 -22,6 3,1 -19,9 3,8 38,4 9,8 -20,7 3,4 43,7 23,9 -22,2 6,8
[S8] 40 <= F Age < 50 29,7 143 -20,3 4,4 172 3,6 35,4 12 -19,8 4 29,9 11,8 -18,1 4,5
[S9] 40 <= F Age < 50 34,3 135 -20,5 3,7 -17,3 4,5 40 11,8 -21,4 3.4 34 7,4 -19,7 2,7
[S10] 40 <=F Age<50 37,1 153 -21.3 3,5 -19,2 4,4 35,9 10,4 -20 3,7 44,9 20,8 -22,2 6,3
[S11]40 <= F Age <50 425 14,4 -23 2,5 -18,1 53 39,5 11,2 -21,2 4 28,9 13,3 -17,2 6
[S12] 40 <=F Age <50 41,7 16,4 -21 2,8 -18,3 3,6 43,8 10,2 -22,7 2,9 35,9 13,3 -19,1 5,2
[S13]40 <=F Age <50 452 144 -183 55 -16,4 4 56,5 11 -25,6 2,4 43,9 16,2 -22,2 4,8
[S14] 40 <=F Age<50 44,7 183 -18,1 5,1 -15,2 4,7 61,1 12 -26,6 2,8 41,6 16,9 -21,3 5
[S15] 40 <= F Age < 50 46 251 -194 46 -17,1 4,9 66,6 18,4 -28,2 3 45,4 17,9 -22,3 5,6
[S16] 40 <= F Age <50 47,4 28 -20,8 7,2 -16,8 5,3 62,2 18,5 -26,3 3,9 40,1 12,4 -21,4 4

Tableau 4.5b : Mesure du strain par segment chez les femmes de 40 a < 50 ans
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LV3D_ LV3D_LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
_PSL_

PSR_ PSR_ _PSC PSC_ PSL_ PSL_ _PSR_ _PSR_ _PSC_ _PSC_ _PSR_ _PSR_ _PSL_

Moy SD _Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy
[S1] 50 <= G Age < 60 54,4 18,4 -20,3 4,2 -13,1 4,3 51,2 20 -23,5 4,7 34,3 21,4 -19
[S2] 50 <= G Age < 60 34 16 -16,3 4,1 13,2 4,1 22,2 9,1 -14,4 4 44,8 19,1 -22,1
[S3] 50 <= G Age < 60 336 19,6 -152 33 -11,8 3,9 22 12,8 -14,1 4,6 36,6 13,4 -19,7
[S4] 50 <= G Age < 60 47,5 20 -16,3 29 -11,9 2,7 34,4 18,5 -17,9 5,8 54,4 26,5 -24

[S5] 50 <= G Age < 60 61,3 26,4 -191 3,5 -13 3,7 66,3 21,9 -27,6 3,7 55,8 22,8 -26,4
[S6] 50 <= G Age < 60 67,4 27,6 -20,7 2,7 -11,5 5 76,4 22,5 -29,2 3,5 58,4 17,8 -26,4

[S7] 50 <= G Age < 60 39,1 14,1 -22,8 3,5 -20,6 4,1 41,9 16 -21,6 4,7 53,3 29,3 -23,7
[S8] 50 <= G Age < 60 25,8 10,8 -18,8 41 -16,7 3,9 33,1 14,9 -18,8 4,7 39,6 29,6 -19,6
[S9] 50 <= G Age < 60 25,8 9,8 -19,2 35 -16,7 4 30,4 11,9 -17,8 4 39,7 17,3 -21,2
[S10] 50 <= G Age < 60 30,2 13,1 -20,6 45 -18,2 6,1 33,5 13,4 -19 4,3 48,3 24,4 -22,5
[S11] 50 <= G Age < 60 39,8 155 -21,8 39 -183 6,7 47,3 12,6 -23,5 3,1 47,2 30,2 -21,9
[S12] 50 <= G Age < 60 50,9 16,1 -22,6 3,7 -20,2 5,8 50 15,4 -24,1 3,9 43,4 19,5 -21,5
[S13] 50 <= G Age < 60 50,4 17 -18,7 44 -16,1 4 54,4 15,7 -24,9 3,8 53,2 26,4 -23,1
[S14] 50 <= G Age < 60 43,3 20,6 -17,5 44 -149 6 51 15,6 -24 4,2 43,5 23 -21,3
[S15] 50 <= G Age < 60 40,1 21,8 -19 48 -17,4 3,8 51,6 13,1 -24,4 3,2 45,7 25 -21,5
[S16] 50 <= G Age < 60 48,7 22,9 -20 6 -15 53 62,1 14,1 -26,8 2,7 41 17,5 -21,1

Tableau 4.6 : Mesure du strain par segment chez les patients de 50 a < 60 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_

PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_

Moy SD Moy SD Moy SD PSR_Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR_Moy PSR_SD PSL_Moy
[S1] 50 <= H Age < 60 47,2 15,8 -20,6 36 -12,8 4 43,6 10,9 -22 2,7 34,1 21 -19,8
[S2] 50 <= H Age < 60 26,1 83 -154 46 -138 4,5 20,2 9 -14 3,9 48,1 18,4 -23
[S3] 50 <= H Age < 60 257 99 -13,8 38 -11,6 3,9 16,8 7 -12,2 3,7 34,1 11,7 -18,9
[S4] 50 <= H Age < 60 41,7 18,7 -15 2,6 -11,3 2,8 25,5 12,6 -14,7 5,2 46,4 22,9 -22,3
[S5] 50 <= H Age < 60 58,1 20,4 -18,5 26 -12,8 3,6 60,4 16,6 -26,4 3,5 51,4 29,9 -26,1
[S6] 50 <= H Age < 60 56,7 13,6 -20,5 2,3 -11,2 5,1 66,3 17,3 -27,7 3,6 52 18,3 -25
[S7] 50 <= H Age < 60 32,7 129 -20,9 33 -182 33 31,2 9,5 -18,4 3,9 43,9 21,9 -21,6
[S8] 50 <= H Age < 60 239 119 -186 36 -152 2,9 27,3 10 -16,8 4,3 26 15,1 -15,8
[S9] 50 <= H Age < 60 21,9 11,2 -18 38 -14,9 3,8 27,4 7,5 -17 3 32,6 14,4 -19,4
[S10] 50 <= H Age < 60 25,1 7,9 -19 46 -152 6,5 27 6,8 -16,9 2,9 39,7 21,3 -19,4
[S11] 50 <= H Age < 60 39,3 12,7 -20,8 32 -16,4 6,1 41,9 9,1 -22,2 2,7 42 23,7 -21,5
[S12] 50 <= H Age < 60 43,5 16,5 -20 2,7 17,2 5 42,1 13,6 -22 4 39,5 20,3 -19,7
[S13] 50 <= H Age < 60 46,3 17,5 -18,8 56 -16,3 3,2 48 14,1 -23,3 4,1 45,3 23,3 -21,8
[S14] 50 <= H Age < 60 44,7 14,8 -18 49 -153 3,5 45,6 17 -22,4 4,9 37,3 15,7 -19,8
[S15] 50 <= H Age < 60 453 158 -18,1 53 -17,2 3 48,6 8,7 -23,8 2,3 35,4 13,8 -18,7
[S16] 50 <= H Age < 60 54 236 -20,3 59 -159 55 59,5 12,5 -26,3 2,5 36,3 12,9 -20,3

Tableau 4.6a : Mesure du strain par segment chez les hommes de 50 a < 60 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_

PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ _PSL PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_

Moy SD Moy SD _Moy SD PSR_Moy PSR _SD PSC_Moy PSC_SD PSR Moy PSR_SD PSL_Moy
[S1] 50 <= F Age < 60 60,6 18,9 -20,2 4,7 134 4,7 57,7 23,8 -24,8 57 34,4 22,5 -18,5
[S2] 50 <= F Age < 60 40,7 18,1 -17.1 3,5 -12,7 3,9 23,9 9,1 -14,8 4,2 42,1 21,3 -21,5
[S3] 50 <= F Age < 60 40,3 234 -16,3 26 12 3,9 25,8 15 -15,7 4,9 38,8 14,8 -20,4
[S4] 50 <= F Age < 60 52,5 205 -17.4 2,7 124 2,6 42 19,7 -20,5 4,9 60,6 28,4 -25,2
[S5] 50 <= F Age < 60 64 312 -195 4,1 -13,2 3,9 71,2 25,2 -28,7 3,6 60,2 14,4 -26,6
[S6] 50 <= F Age < 60 76,4 33,3 -20,9 3,1 -11,8 5,2 84,9 23,4 -30,4 3 64,3 15,7 -27,6
[S7] 50 <= F Age < 60 44,6 132 -24,4 3 -22,7 3,6 50,9 15 -24,3 3,6 61,3 33,2 -25,4
[S8] 50 <= F Age < 60 27,4 10 -18,9 46 -18 4,4 38,1 16,9 -20,4 4,6 48,1 34 -22
[S9] 50 <= F Age < 60 29,1 7,4 -20,3 2,9 -18,2 3,7 32,9 14,5 -18,5 4,7 45,7 17,8 -22,5
[S10] 50 <= F Age<60 34,5 153 -21,8 4,1 -20,8 4,5 39 15,3 -20,8 4,5 54,3 25,4 -24,6
[S11] 50 <= F Age <60 40,1 18 22,7 4,3 -19,9 71 51,9 13,7 -24,6 3 50,9 35,5 -22,1
[S12] 50 <=F Age<60 57,2 13,3 -24,8 31 22,7 54 56,6 14 -25,8 2,9 46,9 18,9 -23,3
[S13] 50 <=F Age<60 53,8 16,5 -18,6 34 -159 4,7 59,9 15,5 -26,2 3 59,9 27,9 -24,4
[S14] 50 <= F Age <60 42,1 25 -17 4 -144 7,9 55,5 13,3 -25,3 3,2 48,7 27,3 -22,5
[S15] 50 <=F Age<60 357 257 -19,8 4,2 17,6 4,5 54,2 15,7 -24,9 3,8 54,5 29,2 -23,8
[S16] 50 <= F Age <60 44,3 22,2 -19,7 6,3 -14,1 52 64,2 15,4 -27,2 3 44,7 20 -21,8

Tableau 4.6b : Mesure du strain par segment chez les femmes de 50 a < 60 ans
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LV3D_ LV3D_LV3D LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DSA LV2DLA LV2DLA LV2DLA LV2DLA
PSR_ PSR_ _PSC PSC_ PSL_ PSL_ _PSR_ _PSR_ _PSC_ _PSC_ _PSR_ _PSR_ _PSL_ _PSL_

Moy SD _Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD Moy SD
[S1] G Age > 60 48,7 185 -21,8 51 -134 4,6 37,8 13,5 -20,2 4,4 32,2 15,5 -18,1 5,6
[S2] G Age > 60 27,6 8,5 -17,2 35 -14,3 4,1 24,8 7,9 -15,7 3,6 28,8 20,1 -16,2 8
[S3] G Age > 60 27,6 10,8 -15,6 38 -137 4,5 23,2 9,2 -15,9 3,8 26,8 9,6 -16,8 3,7
[S4] G Age > 60 40,7 17,6 -17,6 4,4 -13,6 4,1 34,2 11,8 -19,2 3,8 48 21,3 -22,2 5,6
[S5] G Age > 60 50,6 22,1 -20,1 53 -12,9 4,3 46,9 22,8 -22,6 5,5 76,3 36,6 -28 5,6
[S6] G Age > 60 62,7 17,9 -235 4,1 122 5 49,6 14 -23,9 4,1 60,3 17,3 -26,1 4,2
[S7] G Age > 60 35 11,3 -22,3 4,3 -15 4,4 34,7 9,9 -19,8 3,5 35,7 15,4 -19,6 5
[S8] G Age > 60 27,6 7,5 -20,4 3,2 -14,8 3,6 31,4 8,7 -18,7 3 41,9 25 -20,5 7
[S9] G Age > 60 25,3 6,8 -18,2 33 -13,8 3,8 28 6,9 -17,4 2,9 26,2 13 -16,3 5,6
[S10] G Age > 60 25,5 9,2 -16,8 38 -13,7 4,6 25,5 8,7 -16 4,1 29,4 15,1 -16,4 6
[S11] G Age > 60 35,4 1 -19,7 39 -139 5,2 33,2 10,3 -19,2 3,8 24,8 16,4 -14,8 6,5
[S12] G Age > 60 40,7 10 -23,1 3,3 -144 4,6 38,1 10,2 -20,8 3,3 35,7 18,6 -19,2 5,9
[S13] G Age > 60 37,7 16,4 -22,2 56 -16,6 2,8 48,4 13,3 -23,4 3,2 32,6 17,2 -18,3 4,9
[S14] G Age > 60 36 11,1 -21 4,4 -15 2,9 49,8 11 -24 2,6 35 16,2 -19,3 52
[S15] G Age > 60 36,4 13,2 -22,3 45 -18,1 3,1 50,1 16,4 -23,6 4,5 33,1 15,5 -17,9 6
[S16] G Age > 60 445 257 -26,2 48 -18,6 3,7 56,1 15 -25,3 3,3 25,5 10,6 -14,8 4,3

Tableau 4.7 : Mesure du strain par segment chez les patients > 60 ans

LVv3D_ LVv3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ PSL_ PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD Moy SD PSR_Moy PSR_SD PSC_Moy PSC_SD PSR Moy PSR SD PSL_Moy PSL_SD

[S1] H Age > 60 43,7 20,5 -20,6 58 -121 5,1 35,1 14,9 -19,1 4,7 28,8 15,6 -16,9 6
[S2] H Age > 60 24,4 6,7 -155 2,8 -13,1 4,8 21,4 6,2 -14,2 3,1 27,7 21,4 -15,5 8,7
[S3] H Age > 60 21,6 6,7 -13,5 3,1 12,7 5,2 18,8 7,5 -14,2 3,3 23,6 7 -15,3 3
[S4] H Age > 60 358 13,6 -16,7 4 -12,6 4,4 30 8 -17,7 3,3 42,2 22,2 -20,3 54
[S5] H Age > 60 44,8 201 -18,5 64 -11,56 5 42,5 18,1 -21,5 5,6 83,1 38,3 -29,1 5
[S6] H Age > 60 56,2 151 -22,5 5 -10,8 5,5 48 16,8 -23,2 52 58 19,8 -25,5 5
[S7] H Age > 60 324 123 -214 4,8 -14,2 4,7 31,7 9,6 -18,7 3,5 29,8 11,8 -17,6 4,9
[S8] H Age > 60 24,9 59 -19,9 25 -13,9 3,5 29,8 7,4 -18,1 2,6 33,1 24,1 -17.1 7,6
[S9] H Age > 60 24,5 7,7 175 3,2 -12,6 3,8 26,3 6,5 -16,6 2,8 20,7 13,1 -13,3 5,8
[S10] H Age > 60 22,5 8 -155 39 -125 4,5 22,7 8,1 -14,6 4,1 22,2 13,2 -13,5 57
[S11] H Age > 60 33,9 7,5 -19,6 41 -12,6 5,1 33,4 8,8 -19,3 3,3 22,2 12 -14,2 5,6
[S12] H Age > 60 36,9 7,1 222 34 -132 52 35 8,4 -19,7 3,1 31,9 13,6 -18,2 5,4
[S13] H Age > 60 359 1356 -21.2 6,1 -16,1 3 45,2 13,2 -22,6 3,3 31 10,5 -18,2 4
[S14] H Age > 60 38 12,7 -20,3 51 -14,2 2,8 48,6 11 -23,7 2,6 39,6 14,8 -20,6 4,5
[S15] H Age > 60 36,6 146 -223 45 -17,6 3,5 50,8 12,4 -24,1 3 33,9 10,2 -18,5 3
[S16] H Age > 60 385 174 -255 48 -183 4,3 53,6 13,4 -24,8 3,1 23,3 7,9 -14,3 4,1

Tableau 4.7a : Mesure du strain par segment chez les hommes > 60 ans

LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D_ LV3D LV3D_
PSR_ PSR_ PSC_ PSC_ _PSL PSL_ LV2DSA_ LV2DSA_LV2DSA_ LV2DSA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_ LV2DLA_
Moy SD Moy SD _Moy SD PSR Moy PSR SD PSC_Moy PSC_SD PSR Moy PSR SD PSL Moy PSL_SD

[S1] F Age > 60 54,7 14,4 -232 39 -15 3,5 40,9 11,4 -21,5 3,8 36,2 15,1 -19,6 4,9
[S2] F Age > 60 31,4 9 -193 3,2 -158 2,6 28,7 8,2 -17,5 3,3 29,8 20,6 -16,8 7,9
[S3] F Age > 60 34,7 106 -17,7 3,4 -14,9 3,3 28,4 8,6 -17,6 3,6 30,3 1,2 -18,6 4
[S4] F Age > 60 46,4 20,6 -18,8 4,8 -14,7 3,6 39,3 13,9 -21 3,7 54,9 18,8 -24,5 5,1
[S5] F Age > 60 57,4 233 -22 2,8 -14,5 2,7 51,7 27,1 -23,7 5,4 58 29,5 -25,3 7,2
[S6] F Age > 60 70,4 18,6 -24,6 2,4 -13,8 4 51,5 10,3 -24,7 2,4 62,9 14,4 -26,9 3,1
[S7] F Age > 60 38 9,7 -233 3,6 -15,9 4 38,1 9,5 -21 3,2 42,8 16,5 -21,9 4,2
[S8] F Age > 60 30,9 8,1 -21 3,9 -159 3,7 33,2 10,1 -19,3 3,5 46,3 25,8 -22,2 6,6
[S9] F Age > 60 26,2 58 -19,1 3,3 -15,2 3,5 30,1 7 -18,3 2,9 31,7 10,8 -19,5 3,2
[S10] F Age > 60 28,9 9,7 -184 32 -15 4,6 28,8 8,5 -17,6 3,6 37,3 13,5 -19,6 4,9
[S11] F Age > 60 37,2 144 -199 3,9 -152 53 33,1 12,4 -19,1 4,4 28,3 21,7 -15,6 8
[S12] F Age > 60 452 11,3 -241 2,9 157 3,8 41,8 11,3 -22 3,3 39,9 23,1 -20,4 6,5
[S13] F Age > 60 399 19,7 -233 5 17,2 2,5 52,2 13,1 -24,4 2,9 34,1 22,5 -18,4 5,9
[S14] F Age > 60 33,7 9 -217 35 -16 2,8 51,3 1,2 -24,3 2,7 29,9 16,8 -17,8 5,8
[S15] F Age > 60 36,1 12 -22,2 4,7 -18,6 2,5 49,3 20,7 -22,9 5,9 32,1 21,7 -17 8,9
[S16] F Age > 60 51,6 324 -27 5 -19 3 59,2 16,7 -25,9 3,6 27,8 12,9 -15,3 4,6

Tableau 4.7b : Mesure du strain par segment chez les femmes > 60 ans
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RESUME

VALEURS NORMALES DU STRAIN MYOCARDIQUE GLOBAL ET SEGMENTAIRE PAR
TISSUE TRACKING EN IRM ET VARIATIONS EN FONCTION DE L’AGE ET DU SEXE

Introduction : La mesure du « strain » ou déformation myocardique par tissue tracking en
IRM est une nouvelle méthode d’évaluation plus précise de la fonction cardiaque. Elle est
réalisée a partir de séquences ciné de routine. Les valeurs normales ne sont pas
standardisées. L’'objectif de notre étude est de décrire ces valeurs normales et d’étudier leurs

variations en fonction de I'age et du sexe.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’'une étude monocentrique réalisée au centre hospitalier de
Rouen, rétrospective, observationnelle. Des patients sains 8gés de 18 a 68 ans ont bénéficiés
d’'une IRM cardiaque avec des séquences Ciné TrueFisp. Les mesures du strain global et par
segment du ventricule gauche ont été obtenues grace a un logiciel de post-traitement. Ces
valeurs ont été ensuite analysées par groupe d’age et selon le sexe. La reproductibilité intra

et inter-observateur a également été étudiée.

Résultats : 168 patients ont été inclus entre Aot 2012 et Février 2014. Leur 4ge moyen était
de 37,57 ans. La valeur moyenne du peak strain radial global du ventricule gauche est de 36,3
+/- 9,1, du peak strain circonférentiel -18 +/- 2,9 et du peak strain longitudinal -13,9 +/- 2,8.
Seule une corrélation significative du peak strain longitudinal avec 'dge a été mise en
évidence. Les moyennes du strain global du ventricule gauche sont significativement
différentes, en faveur des femmes. La reproductibilité intra observateur est de 0,94 pour la

mesure du peak strain et la reproductibilité inter-observateur de 0,75.

Conclusion : Notre étude a permis d’obtenir les valeurs du strain myocardique chez des
patients volontaires sains en fonction du sexe et de 'dge. La déformation est plus importante
chez les femmes, et ce quel que soit I'age. Les variations des mesures ne sont globalement
pas significatives en fonction des différents groupes d’age. Cette méthode de mesure est

reproductible, et permettrait une analyse plus précise de la fonction cardiaque.

Mots clés : Strain myocardique, déformation cardiaque, fonction cardiaque, IRM cardiaque,

tissue tracking
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ABSTRACT

NORMAL VALUES OF GLOBAL AND SEGMENTAL MYOCARDIAL STRAIN PER TISSUE
TRACKING IN MRI AND VARIATIONS ACCORDING TO AGE AND SEX

Background: Strain measurement by MRI tissue tracking is a new method, more precise, for
cardiac function’s evaluation. It is made from routine cine sequences. Normal values are not
standardized. The aim of our study is to describe these normal values and to analyze their

variations according to age and sex.

Material and Methods: This is a single-center study carried out at the Rouen hospital center,
retrospective, observational. Healthy patients aged 18 to 68 had cardiac MRI with Cine
TrueFisp sequences. Global strain measurements and for each left ventricle’'s segment were
obtained using post-processing software. These values were, then, analyzed by age group

and sex. Intra and inter-observer reproducibility was also studied.

Results: 168 patients were included between August 2012 and February 2014. Their mean
age was 37.57 years. Global radial peak strain’s average value for the left ventricle is 36.3 +/-
9.1, circumferential peak strain -18 +/- 2.9 and longitudinal peak strain -13.9 +/- 2.8 . Only
longitudinal peak strain is significantly correlated with age. The left ventricle global strain’s
values are significantly different, in favor of women. The intra-observer reproducibility is 0.94

for the peak strain measurement and the inter-observer reproducibility is 0.75.

Conclusion: Our study shows myocardial strain’s values in healthy volunteer patients
according to sex and age. The deformation is higher in women, regardless of age. The
measurement’s variations are, overall, not significant according to the age groups. This

method is reproducible, and would allow a better and more precise cardiac function’s analysis.

Keywords: Myocardial strain, cardiac deformation, cardiac function, cardiac MRI, tissue

tracking
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