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Résumé Mots-clés

Contexte: L’évaluation de I’insuffisance cardiaque repose actuellement sur 1’échocardiographie. Cet  Echographie cardiaque,
examen demeure confronté a plusieurs limites auxquelles vient pallier I’imagerie par résonance  imagerie par résonance
magnétique. Cependant, cette technique reste insuffisamment étudiée dans notre pays. mag?éﬁque’ insuffisance
But de I’étude: Etablir la corrélation entre I’échocardiographie et I’imagerie par résonance magnétique ~ cardiaque.

cardiaque dans la mesure des diametres et volumes du ventricule gauche, ainsi que 1’étude de la fonction

systolique ventriculaire gauche.

Méthodes: Nous avons réalis€é une étude prospective et comparative, ayant colligé de maniere

consécutive 30 patients suivis dans notre service de cardiologie pour insuffisance cardiaque.

Résultats: L.’age moyen de nos malades était de 50 + 16 ans avec un sexe-ratio a 14. Les cardiopathies

sous-jacentes étaient ischémiques dans 50% des cas. Il y avait une trés bonne corrélation entre

I’échocardiographie et 1’imagerie par résonnance magnétique cardiaque dans les mesures des diametres

du ventricule gauche avec r=0,84 et p<0,0001. La corrélation entre les mesures des volumes

télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche était bonne avec respectivement r=0,66 (p<0,0001)

et r=0,73 (p<0,0001). Il y avait également une bonne concordance entre les 2 examens pour la mesure de

la fraction d’€jection du ventricule gauche avec r=0,73 et p<0,0001.

Conclusion: L’imagerie par résonnance magnétique permet des mesures fiables des diametres, volumes

et de la fraction d’€jection du ventricule gauche avec une excellente concordance avec

I’échocardiographie. La principale limite de cet examen demeure sa disponibilité et son cotit.

Summary Keywords
Background: Echocardiography is used to assess heart failure. This technique is facing many challenges  Echocardiography,
that can be solved by the magnetic resonance imaging. However, this exam remains understudied in our ~ Magnetic resonance
country. imaging, heart failure.
Aim: Our study aims to establish the correlation between echocardiography and cardiac magnetic

resonance imaging in the evaluation of left ventricle diameters and volumes, as well as systolic function.

Methods: We conducted a prospective, consecutive and comparative study of 30 patients followed in our

Cardiology for heart failure.

Results: The mean age of our patients was 50 + 16 years with a sex-ratio of 14. Ischemic cardiomyopa-

thy was found in 50 % of cases. There was a good correlation between echocardiography and magnetic

resonance imaging measurements of the diameters of the left ventricle with r=0.84 and p<0.0001. The

correlation between the end-systolic and the end-diastolic volumes of the left ventricle was good with

respectively r=0.66 (p<0.0001) and r=0.73 (p<0.0001). There was also good agreement between the 2

exams for measuring the ejection fraction of the left ventricle with r=0.73 and p<0.0001.

Conclusion: Magnetic resonance imaging allows reliable measurements of diameters, volumes and

ejection fraction of the left ventricle with excellent correlation with echocardiography evaluation. The

main limitation of this exam remains its availability and cost.
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L'IRM DANS L'EVALUATION DE LA FONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE

INTRODUCTION

L'insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie
fréquente et représente un vrai probléme de santé
publigue. Elle touche 1 a 2% de la population adulte dans
les pays développés avec une prévalence >10% pour les
personnes agées de plus de 70 ans (1). Son pronostic
demeure redoutable malgré les progrés thérapeutiques
et la réduction de la mortalité sous leffet des
inhibiteurs de |’enzyme de conversion et des b-bloquants
(2). Une bonne évaluation anatomique, structurelle et
fonctionnelle des différentes cavités cardiaques permet
de guider la conduite thérapeutique. Cette évaluation
repose essentiellement sur ’échocardiographie.
Néanmoins, cet examen présente plusieurs limites dont
essentiellement [’échogénicité du malade et les
variabilités inter et intra-observateurs (3). L’imagerie
par résonance magnétique (IRM) s’est imposée ces
derniéres années, comme une technique d’imagerie
fiable en pathologie cardio-vasculaire grace a ses
performances dans U’évaluation des indices de
fonctionnement ventriculaires gauches aussi bien
systolique que diastolique (4-6). Cet examen reste
insuffisamment étudié en matiére d’insuffisance
cardiaque. Les objectifs de ce travail étaient d’évaluer
les diametres et les volumes et la fraction d’éjection
ventriculaires gauches par échocardiographie et IRM
cardiaque et d’établir les corrélations entre les résultats
de ces 2 examens pour les différents parameétres.

METHODES

Etude prospective, comparative ayant colligé de maniere
consécutive 30 patients, suivis dans notre département
de cardiologie pour insuffisance cardiaque. Ont été
exclus de U’étude : les patients non coopérants pour la
réalisation de UIRM, porteurs de pacemakers ou de
défibrillateurs automatiques implantables et les patients
en instabilité hémodynamique ou rythmique. L’appareil
d’échographie utilisé était un VIVID E9 (GE Health Care).
Les différentes mesures ont été réalisées, via la coupe
para sternale grand axe en mode TM et les coupes 2 et 4
cavités en mode bidimensionnel. Pour I'IRM cardiaque, 2
appareils ont été utilisés: Siemens Avanto 1.5 Tesla avec
une antenne dédiée en réseau phasé a 5 éléments et GE
1,5 Tesla (General Electric Health care) avec une
antenne dédiée en réseau phasé a 8 éléments. La lecture
des IRM cardiaques a été faite sur une console de post-
traitement. Le contourage endocardique et épicardique
du ventricule gauche (VG) était réalisé sur les séquences
dynamiques petit-axe, a [’aide du logiciel Report Card V4
et selon la méthode de Simpson (10). A partir des
données de U’examen clinique et des examens
complémentaires nous avons recueilli et analysé les
éléments suivants : Les caractéristiques cliniques des
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patients, les diametres télésystolique et télédiastolique
du ventricule gauche (DTSVG, DTDVG), les volumes télé
systolique et télé diastolique du ventricule gauche
(VTSVG, VTDVG) et la fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) a l’échographie et a ’IRM cardiaques. Les
données ont été saisies et analysées au moyen du logiciel
SPSS version 18.

RESULTATS

L’age moyen de la population étudiée était de 50 + 16
ans avec des extrémes allant de 15 a 75 ans. Notre
population comportait 28 hommes et 2 femmes avec un
sex-ratio de 14. Les cardiopathies sous-jacentes se
répartissaient comme suit : Cardiopathie ischémique
dans 47% des cas (n=14), Cardiopathie valvulaire dans
10% des cas (n=3), Myocardite dans 7% des cas (n=2),
Cardiomyopathie  hypertrophique au stade de
dysfonction systolique dans 3% des cas (n=1), Un patient
avait une cardiomyopathie rythmique et un autre malade
avait une cardiomyopathie éthylique, Cardiomyopathie
dilatée primitive chez 20% des patients (n=8). Quatorze
patients (47%) de Ueffectif étaient dans la NYHA IV, 7
patients (23%) en NYHA 1, 6 patients (20%) en NYHA Il et
3 patients (10%) en NYHA I. Sur le plan
électrocardiographique, Le rythme était sinusal chez 22
patients (73%), 8 Patients étaient en fibrillation
auriculaire (27%). Un bloc de branche gauche était noté
chez 6 patients (20%). A ’échocardiographie : le DTDVG
moyen était de 64,2 + 8,6 mm avec des extrémes allant
de 49 mm a 87mm, le DTSVG moyen était 50,57 + 9,49
mm avec des extrémes allant de 33 mm a 75mm, le
VTDVG moyen était de 183 + 64,90 ml avec des extrémes
allant de 52 ml a 420 ml, le VTSVG moyen était de 122,10
+ 50,69 ml avec des extrémes allant de19 ml a 294 ml, la
FEVG moyenne était de 34 + 13% avec des extrémes
allant de 65% a 17%, la FEVG était > 45% dans 13% des
cas, entre 45% et 35% chez 30% des malades et < 35%
chez 57% des patients. A 'IRM cardiaque : Le DTDVG
moyen a été de 63,07 + 7,70 mm avec des extrémes
allant de 50 mm a 81mm, le DTSVG moyen a été 49,17 =
10,49 mm avec des extrémes allant de 28 mm a 68 mm,
le VTIDVG moyen a été de 255 + 80,78 ml avec des
extrémes allant de 50 ml a 416 ml, le VTSVG moyen a été
de 174,53 + 73,91 ml avec des extrémes allant de 19 ml
a 290 ml, la FEVG moyenne a été de 33% + 14 % avec des
extrémes allant de 14% a 69%. La FEVG était > 45% dans
20 % des cas, entre 45% et 35% chez 23% des malades et
< 35% chez 57% des patients. En étude analytique : Il
existait une trés bonne corrélation entre les mesures de
DTDVG a ’écho et a U'IRM avec r=0,84 et p< 0,0001. Il
existait une trés bonne corrélation entre les mesures des
DTSVG a l’écho et a UIRM avec r=0,84 et p< 0,0001
(Figure 1). La corrélation entre les mesures des VTDVG a
’écho et a 'IRM cardiaque était bonne avec r=0,66 et p<
0,0001. La corrélation entre les mesures des VTSVG a
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’écho et a 'IRM cardiaque était bonne avec r=0,72 et p
< 0,0001 (Figure 2). L’étude de corrélation entre la FEVG
échographique et celle de 'IRM a montré une bonne Malade FEVG a I’écho FEVG a 'IRM
corrélation avec r=0,73 et p< 0,0001 (Figure 3). En 1 30% 1%

regroupant les malades en 3 classes selon la FEVG > 45%,

Tableau 1: Les patients classés différemment a I’écho et 'IRM

entre 35-45% et < 35% : Il y avait une bonne corrélation z 37% 32%
entre les 2 examens pour la classe FEVG < 35% avec 3 34% 37%
r=0.73 et p< 0,0001. La corrélation entre les 2 4 65% 27%
techniques était moyenne pour la classe FEVG : 35-45% 5 5% 18%
avec r=0,49 et p=0,014 et la classe FEVG > 45% avec
r=0,52 et p=0,018. Il y avait 9 malades sur 30 qui ont été 6 4% 52%
classés différemment a ’écho et a U'IRM soit 30 % de 7 35% 37%
Ueffectif (Tableau 1). Au final, il existait une bonne 3 349% 44%
concordance entre les parameétres systoliques de

9 35% 39%

performance ventriculaire gauche mesurés a
I’échocardiographie et a 'IRM cardiaque (Tableau 2).
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Figure 1 : Corrélation entre 1’échocardiographie et I’IRM dans la mesure des diametres VG
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Figure 2 : Corrélation entre 1’échocardiographie et I’IRM dans la mesure des volumes VG
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Tableau 1 : Tableau comparatif des résultats a I’échocardiographie et a I'[RM

Echo IRM Correlation
DTDVG 64,2+8,6 mm 63,07+7,70 mm r=0,84 p<0,0001
DTSVG 50,57+9,49 mm 49,17+10,49 mm r=0,84 p<0,0001
VIDVG 183+64,90 ml 255 + 80,78 ml r=0,66 p<0,0001
VISVG 122,10+50,69 ml 174,53+73,91 ml r=0,72  p<0,0001
FEVG 34+13% 33+14% r=0,73  p<0,0001
FEVG >45% 13% 20% r=0,52 p=0,018
FEVG : 35-45% 30% 23% r=0,49 p=0,014
FEVG <35% 57% 57% r=0,73  p<0,0001
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Figure 3 : Corrélation entre I’échocardiographie et I’'IRM dans
la mesure de la FEVG

DISCUSSION

Etant donné la prévalence de U'IC, ’échocardiographie
par sa disponibilité, son faible colit, son caractere
anodin et non invasif constitue une technique de
référence (8). Cependant, |’échocardiographie présente,
malgré les progrés techniques réalisés, des limites (9).
En effet, cet examen peut parfois se heurter a un
probleme d’échogénicité du malade, ceci est
particulierement génant pour les malades obéses ou
ayant une fenétre acoustique étroite (10). D’autre part,
I’échocardiographie est un examen opérateur dépendant
nécessitant le recours a un cardiologue expérimenté
posant un probléme de variabilité inter et intra-
observateurs parfois considérable (11). Elle fournit des
données en mode biplan, extrapolées par la suite afin
d’obtenir des résultats en tridimensionnel. Ceci suppose
que le VG a une forme géométrique bien précise et
identique chez tous les patients. Ces approximations
peuvent étre une source d’erreur d’autant plus que
certaines mesures comme le calcul de la FEVG sont

1 Trimestre 2017

basées sur des formules mathématiques pouvant
amplifier les erreurs de mesures (12). De plus,
I’échocardiographie présente une faible résolution
spatiale pouvant rendre difficile la visualisation des
contours sous-endocardiques chez certains malades (13).

Mesure des diameétres du VG :

L’'IRM cardiaque permet I’étude de I’anatomie cardiaque
grace a une imagerie dynamique en mode ciné avec une
bonne résolution spatiale et temporelle (12). Elle offre
par ailleurs un excellent contraste entre le sang
circulant (hypersignal) et le myocarde (hyposignal) (14).
Pour chaque niveau de coupe, 30-35 images sont
obtenues au cours d’un cycle cardiaque reconstruit, au
prix d’une apnée de seulement quelques secondes (15).
Friedman et al (16) ont conclu dans une étude faite sur
21 volontaires sains, a une bonne corrélation entre les
mesures des diamétres entre |’échocardiographie et
UIRM cardiaque avec une tendance de
’échocardiographie a la surestimation. Un autre travail
fait par Jakubovic et al (17) a conclu a une surestimation
des DTDVG a l’échographie 2D par rapport a I’IRM et ceci
d’une maniére statistiquement significative. Dans notre
étude, il y avait une tres bonne corrélation entre les
mesures de diameétres réalisées a |’échocardiographie et
ceux a U'IRM cardiaque avec p<0,0001.

Mesure des volumes du VG :

En IRM cardiaque, le VG est divisé en coupes fines allant
de la base vers ’apex (généralement 8 a 10 coupes de 7
a 10 mm) appelées coupes petit-axe (18). Les contours
endo- et épicardiques sont tracés de facon manuelle,
semi-automatisée ou automatisée (18). L’excellent
contraste sang-myocarde et le bon rapport signal/bruit
des séquences d’écho de gradient a l’état d’équilibre
permettent une étude morphologique plus exacte des
ventricules (12). Contrairement a l’échographie, la
qualité de l’image en IRM est indépendante de la
localisation de la coupe et le traitement des images ne
nécessite pas des approximations géométriques. Ceci est
particuliéerement intéressant chez les patients
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insuffisants cardiaques, qui représentent d’importantes
variations régionales de la forme (remodelage négatif,
anévrysme, trabéculations) et de la contractilité
myocardique (19). Dans notre travail, il y avait une
bonne corrélation entre ces 2 techniques d’imagerie en
matiére de mesure des VTDVG et des VTSVG, avec
p<0,0001. Cependant, ’échocardiographie avait une
tendance a la sous-estimation des volumes. En effet, Le
VTDVG moyen a l’écho était de 183 + 64,90 ml versus 255
+ 80,78 ml a IRM et le VTSVG moyen était 122,10 +
50,69 ml a ’écho versus 174,53 + 73,91 ml a UIRM. Cette
différence n’a pas atteint le seuil de significativité. Ces
résultats sont similaires a ceux retrouvés par Chuang et
al (20) qui ont comparé ’échographie a U'IRM cardiaque
dans U’évaluation des volumes du VG. Cette étude a
inclus 35 malades, 25 ayant une cardiopathie dilatée
d’origine ischémique ou non ischémique et 10
volontaires sains.

L’échocardiographie sous-estimait d’une maniére
statistiquement significative les VTDVG et les VTSVG
avec une variabilité inter et intra-observateur
considérable pouvant atteindre 24,3% pour le VTSVG
dans le groupe échographie. Cependant, U’inclusion du
muscle papillaire dans les mesures, pouvait induire une
surestimation des volumes VG par ’échocardiographie
(21).

Evaluation de la FEVG :

La FEVG est un important indicateur de la sévérité et du
pronostic de Uinsuffisance cardiaque aussi bien
ischémique que non ischémique. En effet, plusieurs
décisions thérapeutiques, comme la mise en place d’un
défibrillateur ou la resynchronisation cardiaque,
dépendent entre autres de la FEVG. Pour ces raisons, une
évaluation précise de la fonction ventriculaire gauche
s’avere nécessaire pour la prise en charge et le suivi de
ces malades. L’échocardiographie bidimensionnelle
demeure la technique non invasive la plus utilisée afin de
déterminer la FEVG et ceci principalement en raison de
sa disponibilité. Cependant, cet examen fournit des
données quantitatives en mode biplan, extrapolées par
la suite, afin d’obtenir des résultats en tridimensionnel.
De plus, ’évaluation de la FEVG repose sur la méthode
de Simpson modifié qui demeure approximative (12).
L’IRM cardiaque a remédié a ces limites en ayant recours
a des mesures 3D qui, sans étre extrapolées, respectait
les variantes anatomiques de chaque patient (12). Nous
avons classé les patients en 3 groupes selon que la FEVG
était supérieure a 45%, entre 45 et 35% ou inférieure a
35%, la corrélation entre les deux examens était
différente selon les classes. En effet, 57% des patients
avaient une FEVG < 35% aussi bien a I’écho qu’a U'IRM. La
corrélation était moyenne entre ces 2 examens pour les
2 autres classes, ainsi 13% avaient une FEVG >45% a
I’échographie versus 20% a I'IRM et 30% avaient une FEVG
entre 35 et 45% a U’écho versus 23% a UIRM. Ainsi, 9
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malades soit 30% de notre effectif ont été différemment
classés, cette disparité est particulierement fréquente
au cours de la cardiopathie ischémique. En conclusion, il
existait une bonne corrélation globale entre I’écho et
UIRM dans notre travail dans !’évaluation de la FEVG
avec une tendance de l’échocardiographie a la sous-
estimation de ce paramétre en particulier dans la
tranche ayant une FEVG > 35%. Reichek et al (22) ont
comparé les FEVG a ’échographie 2D et a U'IRM chez 28
patients au décours d’un infarctus du myocarde (IDM) et
ont conclu a la supériorité de UIRM par rapport a
’échographie dans ’évaluation de la FEVG. Dix patients
soit 35% de Ueffectif étaient mal évalués (FEVG240% vs
<40%) a U’échocardiographie par rapport a UIRM.
Hoffmann et al (23) ont mené une étude multicentrique
incluant 120 patients classés selon la FEVG : >55%, 35-
55%, <35%. Cette étude a comparé la mesure de la FEVG
par la Ciné-angiographie du VG par cathétérisme
cardiaque, UIRM cardiaque, l’écho sans contraste et
’échographie avec contraste. Les auteurs ont conclu a
une corrélation moyenne entre l’écho sans contraste et
UIRM (r=0,60, p<0,05). La variabilité inter-observateurs
entre les groupes était plus élevée dans le groupe écho
sans contraste. De méme, Chuang et al, en comparant
les différentes méthodes non invasives de la mesure de
la FEVG n’ont pas trouvé de différence statistiquement
significative entre les 2 examens (20). Cependant, en
classant les malades en 3 groupes : FEVG>55%, FEVG
entre 55-35% et FEVG<35%, 44% des patients étaient
différemment classés a |’échographie et 'IRM avec une
variabilité inter et intra-observateur a I’échographie qui
étaient respectivement de 17,8% et 13,4%. L’IRM permet
également la détermination précise de la fonction
contractile régionale ventriculaire par la mesure de
|’épaississement myocardique segmentaire (24).

CONCLUSION

L’IC représente la conséquence ultime de toutes les
cardiopathies. Elle occupe une place grandissante dans
les préoccupations quotidiennes des services de
cardiologie. Il y a donc un réel besoin d’un meilleur
affinement diagnostique et pronostique afin de proposer
un traitement optimal. L’échocardiographie demeure
’examen de premiére intention a réaliser chez tout
malade insuffisant cardiaque. En sa faveur, sa
disponibilité, son faible colit et son caractéere répétitif.
Cependant, cet examen est entaché de plusieurs limites
a savoir son caractére opérateur dépendant et son faible
rendement chez les malades peu échogénes. L’IRM
représente une technique d’imagerie tridimensionnelle
et non invasive qui permet d’acquérir des images
cardiaques de haute résolution, pouvant ainsi pallier aux
insuffisances de U’échocardiographie. Notre travail
montre une bonne corrélation entre l’écho et 'IRM dans
I’étude des diameétres, des volumes VG et de la FEVG.
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L’'IRM cardiaque, doit étre considérée comme le « Gold
Standard » pour U’étude de la fonction ventriculaire
gauche. Compte tenu de sa fiabilité, 'IRM devrait étre
proposée a tout malade porteur d’une insuffisance
cardiaque et spécialement lorsque les mesures du VG
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