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Résumé

La resynchronisation cardiaque (CRT - Cardiac Resynchronization Therapy) fait partie de
I’arsenal thérapeutique dans I’insuffisance cardiaque terminale. Cette technique consiste a
implanter deux sondes stimulant de facon synchrone les ventricules droit et gauche et ainsi
améliorer 1’hémodynamique cardiaque. A ce jour, la CRT est réservée aux patients en rythme
sinusal avec une FEVG <35% et un asynchronisme électrique défini par un QRS >150ms et
un aspect de bloc de branche gauche. Cependant, 30 a 40% des patients ainsi sélectionnés sont
non répondeurs, preuve de la perfectibilit¢ des criteres de sélection. Actuellement, les
radiologues sont sollicités dans un bilan pré-CRT essentiellement pour faire une IRM
cardiaque et déterminer précisément la FEVG. Cependant, 1’évolution des techniques
d’imagerie, aussi bien échocardiographiques que IRM et TDM, a permis I’émergence de
nouveaux parametres susceptibles d’améliorer la sélection des patients et d’espérer a terme un
meilleur taux de réponse a la CRT. Ces parametres sont par exemple 1’étude de
I’asynchronisme mécanique, 1’analyse des cicatrices macroscopiques et de la fibrose
interstitielle myocardique, ou encore I’étude de I’anatomie veineuse coronaire. Ces
informations peuvent étre combinées voire fusionnées afin de stratifier plus précisément les
patients et/ou de proposer une assistance per-procédure aux cardiologues lors de
I’implantation. Nous nous proposons dans cet article de passer en revue les différentes
techniques et méthodes d’imagerie qui, au-dela des criteres de sélection actuellement
recommandés, pourraient permettre d’affiner la sélection des patients et d’améliorer leur

réponse a la CRT dans le futur.

Mots-clés : Insuffisance cardiaque ; Resynchronisation cardiaque; Echocardiographie ;

Imagerie par résonance magnétique ; Tomodensitométrie.

Summary

Cardiac Resynchronization Therapy (CRT) is part of the therapeutic armamentarium in end-
stage heart failure. It consists in implanting two leads that synchronously stimulate the right
and left ventricles and thus improve cardiac hemodynamics. To date, CRT is reserved for
patients in sinus rhythm with LVEF <35% and electrical ventricular dyssynchrony defined by
a QRS >150ms and a left bundle branch block. However, 30 to 40% of the patients are non-
responders to CRT, which suggests that the selection criteria can be improved. Currently,

radiologists are requested in a pre-CRT work-up mainly to perform cardiac MRI and to



quantify LVEF. However, the development of ultrasound, MRI and CT cardiac techniques,
has made it possible to study new parameters that could improve the selection of patients and
to hope for a better response rate to CRT. These parameters may be mechanical
dyssynchrony, myocardial scar and interstitial fibrosis, or coronary venous anatomy. These
data can be combined or even merged in order to stratify patients more precisely and/or to
serve as a guide for CRT implantation. In this article, we propose to review the various
imaging techniques which, beyond the current guidelines, could help to refine patient

selection and improve their response to CRT in the future.

Keywords: Heart failure; Cardiac Resynchronization Therapy; Ultrasonography; Magnetic

Resonance Imaging; Computed tomography.

Introduction

Depuis la premiere publication rapportant en 1994 I’intérét d’une stimulation 4 chambres chez
un patient insuffisant cardiaque avec cardiomyopathie dilatée (1), puis en 1998 la premiere
série confirmant les bénéfices hémodynamiques d’une stimulation bi-ventriculaire chez les
patients en insuffisance cardiaque terminale (2), la resynchronisation cardiaque (ou CRT :
cardiac resynchronization therapy) fait désormais partie de 1’arsenal thérapeutique de
I’insuffisance cardiaque terminale. Les patients bénéficiant de la CRT sont ceux ayant une
fonction systolique du ventricule gauche (VG) altérée associée a un asynchronisme de
contraction intra-ventriculaire gauche lequel consiste en une activation précoce de la paroi
septale suivie d’une activation retardée de la paroi latérale. Cet asynchronisme se traduit
électriquement par un élargissement du QRS avec aspect de bloc de branche gauche. Le
principe de la CRT repose sur la stimulation synchrone de la paroi septale du VG via une
sonde ventriculaire droite et de la paroi latérale via une sonde positionnée dans une veine

coronaire.

Actuellement, les criteres d’éligibilité a la CRT sont les suivants : rythme sinusal, fraction
d’éjection du ventricule gauche (FEVG) < 35% malgré traitement médical optimal, et QRS >
150ms avec aspect de bloc de branche gauche (recommandations de grade A) (3). L’imagerie
n’intervient donc pas pour sélectionner les patients en dehors de 1’échographie trans-
thoracique (ETT) ou I'IRM pour mesurer la FEVG. Ces criteres de sélection sont
probablement imparfaits car 30 a 40% des patients ne répondent pas a la CRT (4,5). La
sélection des patients sur la base d’un asynchronisme électrique (élargissement du QRS)

plutdt que d’un asynchronisme mécanique se justifie entre autres par le caractere extrémement



reproductible de I’ECG comparativement aux techniques d’imagerie plus complexes et moins
standardisées. Cependant, certains patients a QRS étroit peuvent présenter un véritable
asynchronisme mécanique (6) tandis que jusqu’a 30% des patients avec QRS > 150ms
pourraient ne pas avoir d’asynchronisme mécanique (7). Il a aussi été montré une
amélioration par la CRT chez des patients a QRS étroits (< 130ms) avec asynchronisme

mécanique échocardiographique (8).

Dans ce contexte, il est 1égitime de chercher a affiner les criteres de sélection, ce afin de
mieux dépister les patients pouvant bénéficier de la CRT et diminuer le nombre de patients
non répondeurs. En effet, la CRT n’est pas dénuée de risque - jusqu’a 13% de complications
dans les 30 jours qui suivent I’implantation (9) - et c’est une procédure coiteuse - 52 000 $ en

moyenne par patient dans la récente étude BLOCK-HF (10).

L’évolution des techniques d’imagerie en coupe au cours des deux dernieres décennies a
permis d’importants progres dans la quantification de I’asynchronisme mécanique mais
également dans 1’évaluation d’autres parametres pouvant avoir un impact sur le succes de la
CRT : étude de la fibrose macro ou microscopique en IRM, cartographie veineuse coronaire

€n scanner.

Les radiologues peuvent donc étre sollicités par les cardiologues dans le bilan pré-CRT. Nous
proposons ici un état des lieux des différentes techniques d’imagerie cardiaque présentant un

intérét actuel ou futur dans le bilan pré-resynchronisation des patients insuffisants cardiaques.

Modalités d'imagerie

Echocardiographie

Réalisée par les cardiologues, 1’échographie cardiaque est la technique d’imagerie la plus
utilisée dans le bilan pré-CRT, en raison de sa large diffusion, son colit modéré, son innocuité
et sa portabilité au lit du malade. C’est de loin la modalité d’imagerie qui a fait I’objet du plus
grand nombre de publications (plus de 600 articles portant sur les criteres mécaniques
d’asynchronisme échocardiographique). L’échographie permet d’étudier un certain nombre de
parametres d’asynchronisme mécanique en pré-procédure. Mais c’est aussi la technique de
choix pour évaluer, en parallele de la clinique, la réponse a la CRT via la mesure du
remodelage inverse (défini comme une baisse du volume télésystolique > 15% en post-

procédure).



Les premieres études sur I’asynchronisme échocardiographique étaient basées sur des
parametres ETT en mode temps-mouvement (TM) ou doppler tissulaire (DTI) mais
souffraient d’effectifs faibles, d’un design monocentrique et globalement d’un manque de
reproductibilit¢ dans la mesure des parametres étudiés (11). C’est dans un but
d’uniformisation des pratiques qu’a été lancée entre 2004 et 2005 1’étude PROSPECT,
premiere étude multicentrique ayant étudié€ les facteurs échographiques prédictifs de réponse a
la CRT, ce qui a I’époque avait suscité beaucoup d’espoir (12). Dans cette étude, 12
parametres ETT ont été analysés en mode TM, DTI ou doppler pulsé. Malheureusement,
aucun de ces parametres n’a été capable de prédire de facon fiable la réponse a la CRT selon
un score clinique composite (aires sous la courbe < 0.62), ceci en partie du fait d’une

variabilité inter-observateur trop importante (kappa = 0.15 - 0.67).

Apres les déconvenues de PROSPECT, un nouveau parametre échocardiographique plus
reproductible a relancé I’ETT dans le bilan pré-CRT : I'imagerie de strain par « speckle
tracking ». C’est une technique qui permet de suivre en temps réel la déformation du
myocarde en échocardiographie 2D, et d’extraire ainsi des parametres tels que le « strain » et
le « strain rate ». Deux études importantes publiées en 2010 (13) et 2012 (14) ont montré les
performances du strain échocardiographique dans la sélection des patients. Dans 1’étude
STAR (13), sur une population de 132 patients, le strain radial avait une sensibilité de 86%
pour prédire une réponse positive a la resynchronisation cardiaque (basée sur une
amélioration de la FEVG et I’absence d’évenements majeurs tels que déces, transplantation ou
implantation d’un matériel d’assistance ventriculaire gauche). L’étude TARGET (14)
consistait quant a elle a évaluer la réponse clinique et échocardiographique dans une
population de 220 patients séparés en deux groupes : ceux ayant bénéficié d’une stimulation
ventriculaire gauche ciblant la paroi activée tardivement en strain, et ceux ayant bénéficié
d’une procédure standard sans ciblage particulier de I’électrode. Les patients ayant bénéficié
d’une procédure ciblée avaient significativement mieux répondu a la resynchronisation

cardiaque que les autres (83% vs 65%, p = 0.003).

Néanmoins, 1’asynchronisme mécanique semble rester moins prédictif que 1’asynchronisme
électrique concernant la réponse a la CRT. Ainsi, I’étude de Rutschitzka et al. publiée en 2013
(15), menée sur une population de patients avec asynchronisme mécanique en strain mais sans
asynchronisme électrique (QRS < 130ms) a été arrété prématurément en raison d’une possible

augmentation de la mortalité dans cette sous-population.



Au total, malgré 1’apport incontestable du strain échographique, I’asynchronisme mécanique
en ETT n’est toujours pas retenu dans les recommandations internationales comme critere de

sélection des patients a la CRT.

IRM

Actuellement, en pratique courante, les demandes d’IRM dans les bilans pré-CRT sont
essentiellement motivées par la mesure précise de la FEVG, pour déterminer si celle-ci est
supérieure ou inférieure a 35% (16). L’IRM, technique gold standard dans la mesure des
volumes ventriculaires, permet donc de statuer sur I’éligibilité ou pas d’un patient a la CRT.
Cependant, les informations délivrées par I’IRM ne se limitent pas a la mesure des volumes
ventriculaires. Comme I'ETT elle permet d’analyser 1’asynchronisme mécanique selon
plusieurs méthodes plus ou moins complexes. L’IRM a aussi la capacité unique d’identifier la
cicatrice fibreuse ce qui constitue une information fondamentale avant d’envisager une

procédure de resynchronisation cardiaque.

Etude de I’'asynchronisme en IRM

Plusieurs méthodes existent en IRM pour étudier I’asynchronisme mécanique du VG.

Analyse visuelle

C’est le niveau d’analyse le plus rudimentaire, correspondant a la transposition en IRM de

deux signes échocardiographiques largement décrits (17) :

Le « septal flash » (Figure 1) est une contraction tres breve et prématurée du septum en tout
début de systole. L’ « apical rocking » (Figure 1) est un mouvement de balancement de 1’apex
ventriculaire gauche au cours de la systole : dans un premier temps la contraction septale
précoce attire 1’apex vers le septum, puis la contraction plus tardive de la paroi latérale attire a
elle I’apex du VG tandis que le septum se détend (18). Ces deux marqueurs d’asynchronisme
intra-ventriculaire gauche sont préférentiellement rencontrés dans les cardiomyopathies
dilatées non ischémiques avec bloc de branche gauche. Ils se voient facilement en IRM pour

peu que la résolution temporelle soit suffisante (25 images/seconde).

Tagging myocardique
C’est une technique décrite pour la premicre fois en 1988, permettant de quantifier les

mouvements cardiaques (19). Elle consiste a appliquer sur les séquences ciné SSFP une grille



de radiofréquence qui réalise un tatouage du myocarde. La contraction myocardique va
déformer cette grille (Figure 2), et ces déformations vont pouvoir étre mesurées pour en

extraire des parametres quantitatifs.

Longtemps considérée comme la technique de référence pour la quantification des
déformations, le tagging n’est jamais réellement passé dans la pratique courante,
principalement du fait d’une résolution spatiale limitée et de la complexité des méthodes de
post-traitement nécessaires. Pourtant, le tagging myocardique a montré sa capacité a

quantifier I’asynchronisme et prédire le remodelage inverse du VG en post-CRT (20).

Vélocité myocardique par contraste de phase
C’est la technique de vélocimétrie par contraste de phase appliquée non pas a la mesure de
vitesse des vaisseaux mais des tissus myocardiques (21). Il s’agit en quelque sorte du pendant
en IRM du Doppler tissulaire échocardiographique. Comme pour le tagging myocardique,

cette technique n’a jamais réellement percé, essentiellement a cause de sa résolution

temporelle limitée et d’un temps d’acquisition nécessitant des apnées longues.

Encodage direct des déplacements myocardiques
Le concept de la séquence DENSE (Displacement ENcoding with Stimulated Echoes) est
similaire a celui de la vélocimétrie tissulaire par contraste de phase, mais ici c’est le
déplacement du tissu qui est directement encodé, et non la vitesse (22). Cette technique
combine les avantages des deux précédentes en permettant une amélioration de la résolution
spatiale et temporelle. La séquence DENSE est particulierement pertinente pour 1’évaluation
du strain circonférentiel, que 1’on peut quantifier grace a 1’indice CURE (Circumferential
Uniformity Ratio Estimate), allant de O (asynchronisme maximal) a 1 (contraction synchrone).

Une étude réalisée sur 75 patients a objectivé une différence trés nette de cet indice entre les

patients répondeurs a la CRT et ceux non répondeurs (0.37 vs 0.75 ; p<0.001) (23).

Le “feature tracking”
Technique la plus récente et la plus prometteuse, le « feature tracking » a I’avantage de la
simplicité car il s’agit d’un post-traitement qui s’ applique aux séquences ciné SSFP acquises
en routine. De fagon un peu similaire au speckle échocardiographique, elle consiste en un
suivi de « patchs » ou motifs (agencements de pixels) sur les images SSFP au cours des

phases du cycle cardiaque (24). Le logiciel délivre ainsi des valeurs de strain circonférentiel,



longitudinal ou radial reflétant les déformations de chaque segment myocardique (Figure 3).
Son utilisation dans le bilan pré-CRT n’a pas encore fait I’objet de beaucoup de publications.
Les études comparatives avec les méthodes de speckle tracking, TAG ou encore DENSE
montrent une bonne concordance (25), voire la possibilité d’objectiver en feature tracking des
anomalies non visibles en speckle (26). Le feature tracking serait particulierement fiable pour

le strain circonférentiel et longitudinal.

Au total, 'IRM permet d’étudier 1’asynchronisme mécanique selon plusieurs méthodes mais
la plupart d’entre elles sont insuffisamment diffusées et standardisées. Le « feature tracking »
semble la plus prometteuse, sous réserve que la résolution temporelle puisse encore étre
améliorée. Contrairement a I’ETT, il n’y a pas eu de large étude prospective pour évaluer les
performances de I’IRM dans la CRT. Les avantages ainsi que les inconvénients de I’IRM et
de I’échographie pour la quantification de 1’asynchronisme cardiaque sont résumés dans le

tableau 1.

L'IRM au-dela de I'asynchronisme

Cicatrice myocardique
L’IRM est la méthode de référence pour 1I’étude du myocarde cicatriciel, objectivé grace au
rehaussement tardif post-gadolinium qui traduit une atteinte inflammatoire, nécrotique ou
fibrosante. Cette information est capitale dans la resynchronisation cardiaque. Plus la cicatrice
myocardique est étendue, moins 1’on obtient de remodelage inverse aprés CRT, de méme
qu'un positionnement d’électrode en regard d’une zone de myocarde rehaussé donne de

moins bonnes réponses thérapeutiques (27-30).

A coté de ’extension et de la topographie de la fibrose myocardique, sa répartition dans les
différentes couches de la paroi myocardique a également une importance. La fibrose médio-
murale ou « mid-wall » est caractéristique des cardiomyopathies dilatées primitives (Figure 4)
et s’est révélée Etre un facteur prédictif de mortalité et morbidité chez ces patients apres CRT
(31). En revanche, elle pourrait constituer une bonne indication a I’implantation concomitante
d’un défibrillateur implantable (32). L’étude du rehaussement tardif est donc fondamentale
avant CRT, mais reste en pratique souvent génée par des artefacts ou une résolution spatiale
insuffisante. Par ailleurs, les séquences IRM de rehaussement tardif comme les techniques de
post-traitement et quantification sont encore insuffisamment standardisées ce qui limite les

possibilités d’études multicentriques.



T1 mapping
Le T1 mapping permet 1’étude de la fibrose interstitielle, non visible sous-forme de cicatrice
macroscopique, mais présente de facon diffuse dans le myocarde. Les données actuelles sur
son intérét dans le bilan pré-CRT sont contradictoires. Certains articles ne lui ont pas trouvé
de valeur prédictive de réponse a la CRT (33) quand d’autres ont mis en évidence une

association avec le remodelage inverse post CRT (34).

Anatomie veineuse coronaire

L’IRM possede ici un rdle plus anecdotique mais est toutefois capable de fournir une
cartographie veineuse pré-implantatoire, sans [’irradiation du scanner mais avec une

résolution spatiale moindre (35).

Angioscanner cardiaque

Anatomie veineuse coronaire

C’est l'intérét principal du scanner avant CRT compte-tenu de certaines variantes
anatomiques veineuses. Il a été montré qu’une cartographie précise de I’anatomie veineuse
coronaire (Figure 5) réduisait le temps de procédure, le volume de produit de contraste et la
dose d’irradiation lors de I’implantation (36). En pratique, I’intérét du scanner des veines

coronaires semble inversement proportionnel a I’expérience du cardiologue

électrophysiologiste.

Asynchronisme mécanique

L’étude de I’asynchronisme mécanique est théoriquement possible en scanner (37), mais n’est
pas réalisée en pratique du fait d’un manque de résolution temporelle (10-15 images / cycle),
avec une acquisition qui reste par ailleurs irradiante puisque nécessitant de couvrir I’ensemble

du cycle cardiaque.

Cicatrice myocardique

Méme s’il est possible d’étudier la cicatrice myocardique en scanner, avec une bonne
concordance par rapport aux données IRM, la technique souffre d’un moins bon rapport

signal/bruit et a le défaut d’étre irradiante (38).



Imagerie nucléaire

Dans la planification d’un geste de CRT, le role de I’imagerie nucléaire a été décrit mais reste
marginal en pratique clinique. La détermination de 1’asynchronisme mécanique et 1I’étude de
la viabilit¢ myocardique sont toutes deux possibles en tomographie monophotonique (30,39—
41), mais ces techniques sont onéreuses, longues, et surtout souffrent d’'un manque de

résolution spatiale comparativement aux autres modalités.

Imagerie multimodale

La voie d’amélioration la plus prometteuse pour diminuer le nombre de patients non

répondeurs a la CRT est probablement le recours a I’imagerie multimodale (42).

L’imagerie multimodale permet la fusion d’images acquises par différentes techniques pour
établir des cartographies 3D voire 4D. Par exemple, fusionner sur une seule et méme
représentation 1’information d’un angioscanner cardiaque pour avoir une anatomie veineuse

précise et celle d’une cartographie IRM de fibrose myocardique (Figure 6).

Son intérét est double : en pré-procédure, il est possible de prédire si une veine de bon calibre
accessible a I'implantation d’électrode se situe effectivement dans une zone d’asynchronisme
mécanique exempte de cicatrice myocardique, ce qui augmente la probabilité de succes
clinique de la CRT. Mais son intérét est également en per-procédure, avec la possibilité d’un
guidage de I’'implantation en fusionnant les images pré-procédures avec la scopie en temps
réel, afin de faciliter le cathétérisme de la veine coronaire cible ou encore pour déterminer la

position exacte des électrodes en fin de procédure.

L’évolution se fait donc vers des procédures « personnalisées » avec des patients mieux
sélectionnés et des procédures plus précises. L’imagerie multimodalité pourrait permettre
d’obtenir de meilleurs résultats cliniques que 1’utilisation des criteres issus des
recommandations actuelles (42-45), cependant les niveaux de preuve restent pour 1’heure

encore faibles.

Apport de I'intelligence artificielle

L’intelligence artificielle est en plein essor et va probablement modifier en profondeur

I’imagerie médicale et plus largement la médecine dans les années a venir.

Des études récentes ont montré que des algorithmes d’intelligence artificielle permettaient de

mieux sélectionner les patients répondeurs que les recommandations actuelles (46,47). Dans



I’étude COMPANION, un algorithme basé sur des techniques d’apprentissage machine,
utilisant 45 criteres mais aucune donnée d’imagerie, a réussi a prédire le devenir clinique post
CRT de fagon plus efficace que les criteres de sélection actuellement en vigueur (48). Seules
de nouvelles études permettront d’affiner la place de I’imagerie dans la prise en charge de ces

patients insuffisants cardiaques graves.

Conclusion

Méme si la resynchronisation des patients insuffisants cardiaques est un sujet assez spécialisé,
les radiologues doivent €tre conscients des potentialités présentes et futures de I’IRM et du
scanner dans cette indication. L’asynchronisme mécanique, s’il n’est actuellement pas retenu
comme critere de sélection des patients a la CRT, demeure, au moins intuitivement, un
marqueur pronostique potentiel chez ces patients. L’ETT dans ce domaine possede
actuellement une longueur d’avance grice notamment a son excellente résolution temporelle
et analyse du strain par speckle tracking. L’IRM se positionne cependant comme un
challenger sérieux, non seulement pour 1’analyse de 1’asynchronisme par feature tracking,
mais plus encore pour sa capacité a identifier, caractériser et quantifier la cicatrice
myocardique. Ces différentes modalités d’imagerie sont probablement plus complémentaires
que concurrentes, notamment grace a la possibilité de fusion multimodale. Pour rester dans la
course, I’imagerie en coupe doit faire un effort de standardisation a la fois des techniques
d’acquisition et de post-traitement. Il est par ailleurs nécessaire de renforcer les collaborations
entre radiologues et cardiologues afin de monter des essais de grande envergure intégrant

toutes les techniques d’imagerie cardiaque.
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Légendes

Figure 1. Septal flash et apical rocking en ciné IRM SSFP 4 cavités. En protosystole (A), la
contraction breve du septum ou « septal flash » (fleche droite) attire vers lui 'apex ventriculaire
gauche (fleche courbe). En télésystole (B), l'activation retardée de la paroi latérale (fleche
droite) tire latéralement I'apex (fleche courbe) lequel subit ainsi un mouvement de balancier ou
« apical rocking ».

Figure 2. Tagging myocardique. Une grille de radiofréquence appliquée en télédiastole (A)
réalise un tatouage du myocarde. Les mouvements du myocarde en systole (B) entrainent une
déformation de la grille qui peut étre quantifiée.

Figure 3. Feature tracking. Images de ciné IRM SSFP 4 cavités (A) a partir desquelles peuvent
étre extraites (B) des courbes de strain longitudinales (jaune), circonférentielles (rose) ou
radiales (bleu). Représentation du strain en cartographie 3D (C) ou bull’s eye 17 segments (D).

Figure 4. Fibrose myocardique médio-murale (« mid-wall ») chez un homme de 41 ans dans un
bilan pré-CRT. Coupes petit axe PSIR (A) et 4 cavités FLASH 3D (B) acquises 10 minutes apres
injection de gadolinium montrant un rehaussement myocardique septal médio-mural (fleches)
correspondant a des lésions de fibrose dans une cardiomyopathie dilatée non ischémique
(FEVG=29%, bloc de branche gauche).

Figure 5. Angioscanner cardiaque veineux chez un patient de 69 ans dans un bilan pré-CRT.
Coupes axiales apres injection (A-D) montrant le sinus coronaire (fleche noire), la naissance
(téte de fléche noire) de la veine postérieure du ventricule gauche (fleche blanche), et la
naissance de la veine marginale gauche (fleche blanche pointillée) depuis la grande veine
cardiaque (téte de fleche blanche) laquelle correspond au prolongement d’amont du sinus
coronaire. Les deux veines préférentiellement ciblées lors des procédures de CRT sont la veine
postérieure du ventricule gauche et la veine marginale gauche mais les variantes anatomiques
sont fréquentes.

Figure 6. Imagerie multimodale. Modélisation 3D du ventricule gauche (A, B) intégrant les
données anatomiques (cavités et réseau veineux coronaire) du scanner, les données de
rehaussement tardif de I'IRM et les données de strain échocardiographique. Guidage de la CRT
par projection 4D sur I'image fluoroscopique de 'anatomie veineuse ainsi que des données de
rehaussement tardif (C) et de strain (D).

Tableau 1. Avantages et inconvénients comparés de I'lRM et de 'échocardiographie pour I'étude
de 'asynchronisme mécanique.
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Technique

Avantages

Inconvénients

Echocardiographie

Acceés facile

Co0t moindre

Excellente résolution temporelle
(jusqu’a 150 images/cycle)
Robustesse du strain radial

Littérature abondante

Fenétre acoustique parfois
limitante

Caractére opérateur-
dépendant de I'acquisition des

images

IRM

Exploration de tous les segments
dans tous les plans sans limite
anatomique

Feature tracking applicable aux
séquences de routine clinique
Robustesse du strain
circonférentiel

Informations additionnelles
(technique gold standard pour les
mesures de volume et I'évaluation

de la cicatrice myocardique)

Résolution temporelle limitée
(25-35 images/cycle)

Codt élevé

Disponibilité moindre
Artefacts (apnées non tenues,
arythmie, matériel métallique)
Expertise peu répandue
Performances limitées du

strain longitudinal





