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IAO : Insuffisance aortique 

ETT : Echocardiographie transthoracique 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

DTDVG : Diamètre télédiastolique du ventricule gauche 

DTSVG : Diamètre télésystolique du ventricule gauche 
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VPP : Valeur prédictive positive 
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IC : Intervalle de confiance 

  



 

3 
 

RESUME 

 

Introduction : L’étude du retentissement ventriculaire gauche est incontournable dans 

l’évaluation d’une IAO. Si les recommandations s’appuient sur les mensurations 

échographiques, l’IRM cardiaque est un outil de plus en plus utilisé.  

Méthodes : Rétrospectivement, entre 2016 et 2020, 88 patients porteurs d’une IAO 

moyenne à sévère, ayant bénéficié d’une ETT et d’une IRM dans un délai de 3 mois, ont été 

inclus. Les mensurations ventriculaires gauches en ETT et IRM ont été comparées et leur 

impact pronostique a été évalué au cours du suivi. Le critère composite de jugement 

principal regroupait l'apparition d'une insuffisance cardiaque aigüe et/ou la nécessité d’une 

chirurgie valvulaire aortique.  

Résultats : L'âge moyen était de 66 ± 13 ans, 51 (58%) patients étaient des hommes et 28 

(32%) avaient une IAO sévère. Le délai moyen entre la réalisation des deux imageries était 

de 18 ± 30 jours, le suivi médian était de 2,2 (1,3 – 3,1) années. Les mesures en ETT et IRM 

étaient corrélées mais significativement plus importantes en IRM. L’utilisation en IRM des 

« cut-off » chirurgicaux proposés par les recommandations, basés sur les valeurs ETT, était 

peu spécifique et avec une faible valeur prédictive positive, pouvant conduire à poser des 

indications chirurgicales par excès. En termes de pronostic, l’IRM était tout aussi 

performante que l’ETT. (HR 1,03 [1,01 – 1,06] et 1,05 [1,01 – 1,09] p<0,01 pour le DTDVG 

IRM et ETT et HR 1,03 [1,01 – 1,05] et 1,05 [1,01 – 1,08] p<0,01 pour le DTSVG IRM et ETT). 

Le CJP a été observé chez 39 (45%) patients. 

Conclusion : L’évaluation du retentissement ventriculaire gauche dans le contexte de l’IAO 

est réalisable en ETT et en IRM cardiaque, cependant, si les mesures sont corrélées entre 

les deux imageries et de performance pronostique comparable, les « cut-off » de dilatation 

et de fonction ventriculaire gauche proposés par les recommandations ne doivent pas être 

utilisés en IRM du fait d’une faible spécificité.  
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INTRODUCTION 

 

 L'insuffisance aortique (IAO) est une valvulopathie non rare retrouvée chez 13% des 

hommes et 8,5% des femmes (tous grades confondus), avec une sévérité d’autant plus 

importante avec l’âge (1). Elle est responsable d’une surcharge volumétrique et 

barométrique du ventricule gauche, créant une hypertrophie-dilatation excentrique 

compensatrice,  qui, dépassée, conduit à une dysfonction ventriculaire gauche irréversible 

(2), (3), (4). L’indication opératoire est, entre autres, basée sur la sévérité de l’IAO, la 

symptomatologie et le retentissement ventriculaire gauche (5). L’échocardiographie 

transthoracique (ETT), de par le calcul de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) 

et la mesure des diamètres télédiastolique et télésystolique (DTDVG et DTSVG), est 

l’examen de référence pour apprécier le retentissement de l’IAO sur le ventricule gauche.   

Dans le cas d’une IAO sévère asymptomatique, elle permet de poser l’indication 

chirurgicale si la FEVG est < 50% ou le DTDVG > 70 mm ou le DTSVG > 50 mm (> 25 mm/m²), 

ceux-ci sont appelés « cut-off » (6). 

 L’IRM cardiaque est de nos jours un outil d’aide à la quantification de l’IAO lorsque 

l’ETT est discordante ou non réalisable (7), (8). Il s’agit également d’une imagerie de 

référence en terme de précision des mensurations ventriculaires (9), (10), (11), (12), (13), 

(14) avec une meilleure reproductibilité que l’ETT (15), (16), (17), (18). Elle permettrait 

également de mieux prédire le risque de chirurgie grâce à la quantification de l’IAO (19). 

Nous savons également, que pour un même patient, il existe des différences notables entre 

les mesures faites en ETT et en IRM (20) et nous n’avons pas, à ce jour, clairement établi 

de « cut-off » en IRM pouvant poser l’indication d’une chirurgie valvulaire aortique (8) 

 afin d’éviter une dysfonction ventriculaire gauche irréversible. 

 L’objectif de cette étude était donc d’étudier, chez des patients porteurs d’une IAO 

moyenne à sévère, les différences entre les mensurations du ventricule gauche en IRM et 

en ETT ; analyser leurs corrélations ; évaluer la pertinence de l’utilisation des mêmes « cut-

off » échographiques en IRM pour définir le retentissement ventriculaire gauche devant 

faire proposer une chirurgie valvulaire aortique et apprécier leurs performances 

pronostiques. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

CONCEPTION DE L’ETUDE ET POPULATION DE PATIENTS 
 

Nous avons inclus rétrospectivement tous les patients présentant une IAO moyenne 

ou sévère à l’ETT et ayant, dans un délai maximal de trois mois par rapport à l’ETT, bénéficié 

d’une imagerie par résonnance magnétique (IRM) cardiaque au CHU de Rangueil, entre juin 

2016 et novembre 2020. 

Etaient exclus ceux dont l’imagerie n’était pas exploitable, et ceux présentant une étiologie 

évidente de cardiomyopathie dilatée autre que l’IAO. 

Le diagnostic et la quantification de l’IAO étaient basés sur l’ETT, considérée comme le 

Gold-Standard.  

 

L’étude était conforme aux principes énoncés dans la Déclaration d’Helsinki. Selon 

les principes de la loi française sur l’éthique, les patients ont été informés que leurs 

données codifiées seraient utilisées pour l’étude. Selon les réglementations du Code de 

santé publique, les études rétrospectives basées sur l’exploitation des données habituelles 

de santé ne devraient pas être soumises à un comité d’éthique, mais elles doivent être 

déclarées ou couvertes par la méthodologie de référence de la Commission Nationale 

d’Informatique et des Libertés (CNIL). Le recueil et le traitement informatique des données 

personnelles et médicales ont été mis en œuvre pour analyser les résultats de la recherche. 

Le CHU de Toulouse a signé un engagement de conformité à la méthodologie de référence 

MR-004 de la CNIL. Après évaluation et validation par l’agent de protection des données, 

et conformément au Règlement général sur la protection des données, cette étude a rempli 

tous les critères et est inscrite au registre des études rétrospectives du CHU de Toulouse et 

reprise par le MR-004 (numéro français CNIL : 2206723 v 0). Cette étude a été approuvée 

par le CHU de Toulouse et affirme que les exigences éthiques ont été totalement 

respectées dans ce rapport.  
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RECUEIL DE DONNEES EN ETT 
 

Toutes les données échocardiographiques ont été faites à l’aide d’un échographe 

disponible dans le commerce (transducteur 6VT-D, système e95 ou s70 Vivid, GE Vingmed 

Ultrasound AS, Horten, Norvège). Une analyse complète avec Doppler, M-mode, et coupes 

2D comprenant les trois vues apicales standards (quatre, trois, et deux cavités) a été 

réalisée pour tous les patients. L’analyse hors ligne d’images a été effectuée 

indépendamment par un seul opérateur expérimenté ignorant les autres résultats 

d’imagerie, utilisant la version logicielle EchoPAC 202 (GE Vingmed Ultrasound AS).  La 

quantification de la sévérité de l’IAO a été réalisée selon les directives de l’American Society 

of Echocardiography (21). Brièvement, une méthode intégrative entre paramètres 

quantitatifs et semi-quantitatifs a été utilisée, permettant de classer les IAO en moyenne 

ou sévère. Des mesures clés de la géométrie ventriculaire gauche ont été conduites, 

comprenant : les diamètres télédiastoliques et télésystoliques (DTDVG et DTSVG) utilisant 

la coupe para sternale longue axe en 2D ; les volumes télédiastoliques et télésystoliques 

(VTDVG et VTSVG) et la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) utilisant la méthode 

de Simpson Biplan 2D. Ces mesures ont été réalisées à deux reprises par le même opérateur 

et par un autre opérateur indépendant afin d’étudier les variabilités intra et inter-

observateurs. 

 

RECUEIL DE DONNEES EN IRM 
 

L’IRM cardiaque était effectuée sur un scanner MR de 1,5 T (Avanto, Siemens). 

L’acquisition des boucles d’imagerie était stabilisée par de courtes apnées (TE [temps 

d’écho] /TR [temps de répétition] = 1,27/50 ms, angle flip 78°, matrice 208 × 170, champ 

de vision = 350 × 350 mm, résolution temporelle 40 ms) réalisant des tranches séquentielles 

de 8 mm en court axe (pas d’écart entre les tranches). Les boucles cinétiques ont été 

examinées à l’aide d’un logiciel semi-automatisé (logiciel Argus, Siemens) par un seul 

observateur expérimenté. Les mensurations géométriques clés du ventricule gauche 

étaient : VTDVG, VTSVG, DTDVG, DTSVG et calcul de la FEVG. Les diamètres en IRM ont été 
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obtenus à partir de la coupe court axe, juste en aval de la valve mitrale, dans la cavité 

ventriculaire (Figure 1). Ces mesures ont été réalisées à deux reprises par le même 

opérateur et par un autre opérateur indépendant afin d’étudier les variabilités intra et 

inter-observateurs. 

 

DONNEES CLINIQUES, SUIVI ET CRITERE DE JUGEMENT 
 

Des données cliniques comme l’âge, le sexe et la classe New-York Heart Association 

(NYHA) ont été rassemblées. Le suivi a été obtenu par une entrevue téléphonique et la 

consultation des dossiers électroniques des patients. Le critère de jugement principal (CJP) 

était composite comprenant « hospitalisation pour insuffisance cardiaque aiguë et/ou 

chirurgie valvulaire aortique ». 

 

ANALYSE STATISTIQUE 
 

Les variables continues ont été exprimées en moyenne ± écart type standard ; le 

suivi médian avec son écart interquartile (IQR) et les valeurs nominales en effectifs et en 

pourcentages. 

Cinq différentes analyses statistiques ont été menées :  

1) Le biais et les limites de concordance représentant les écarts des valeurs d'une 

technique par rapport à l'autre (ETT vs IRM) ont été évalués par la méthode de Bland et 

Altman et par un test de Wilcoxon. 

2) Les variabilités intra et inter-observateurs pour les diamètres et FEVG des deux 

imageries ont été évaluées avec la méthode de Pearson, sur 15 patients pris au hasard. 

3) La corrélation entre les mesures ventriculaires gauches en ETT et en IRM a été 

analysée grâce à la méthode de Pearson. Cette corrélation linéaire pouvait être qualifiée 

de moyenne (r = 0,40 – 0,69), forte (0,70 – 0,89) et très forte (0,90 – 1)(22). 



 

8 
 

4) En se basant sur les recommandations de l’European Society of Cardiology (23), 

nous avons définis des « cut-off » chirurgicaux, relatifs au retentissement ventriculaire 

gauche de l’IAO, devant faire retenir une indication chirurgicale en cas d’IAO 

asymptomatique : DTDVG > 70 mm, DTSVG > 50 mm, DTSVG indexé > 25mm/m² et FEVG < 

50%. En considérant l’ETT comme technique de référence, nous avons testé la sensibilité 

(Se), la spécificité (Sp), la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative 

(VPN) de l’IRM concernant ces « cut-off ». Des valeurs de « cut-off » chirurgicaux « idéaux » 

en IRM, définis comme étant ceux ayant la somme la plus élevée de sensibilité et de 

spécificité, ont ensuite été recherchées en utilisant les « courbes ROC ». 

5) Un modèle de Cox univarié a été réalisé pour évaluer l’association des variables 

ETT et IRM avec la survie sans survenue du CJP. Celle-ci était exprimée sous forme de 

Hazard Ratio (HR) et leur intervalle de confiance (IC) à 95 %. 

 

Les statistiques ont été analysées à l’aide de XLSTAT v2019.1 (Addinsoft, Paris, FR). 

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. 
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RESULTATS 
 

Sur la période de l’étude, 92 patients ont présenté le critère d’inclusion. Parmi eux, 

4 (4%) patients ont été exclus : 1 (1%) patient avait une ETT non exploitable et 3 (3%) 

avaient une étiologie évidente de cardiomyopathie dilatée autre que l’IAO (nécrose 

myocardique étendue). Au final, 88 patients ont été inclus dans notre étude.  

L’âge moyen était de 66 ± 13 ans, 51 (58%) patients étaient des hommes et 28 (32%) avaient 

une IAO sévère. Le délai moyen entre la réalisation des deux imageries était de 18 ± 30 

jours et le suivi médian de 2,2 (IQR 1,3 – 3,1) années. Cinquante et un patients (58%) étaient 

symptomatiques au moment de la réalisation de l’ETT et 39 (45%) ont rencontré le CJP 

(Tableau 1). 

 

1) MENSURATIONS VENTRICULAIRES GAUCHES EN ETT ET EN IRM 
 

En moyenne, la FEVG était de 50 ± 14 % en ETT et 49 ± 14 % en IRM (p = 0,55) ; le 

DTDVG de 54 ± 9 mm (30 ± 5 mm/m²) en ETT et 63 ± 9 mm (35 ± 5 mm/m²) en IRM (p 

<0,01) ; le DTSVG de 40 ± 10 mm (22 ± 6 mm/m²) en ETT et 46 ± 11 mm (25 ± 6 mm/m²) en 

IRM (p <0,01) ; le VTDVG de 146 ± 65 ml (79 ± 31 ml/m²) en ETT et 214 ± 89 ml (117 ± 46 

ml/m²) en IRM (p <0,01) et le VTSVG de 78 ± 49 ml (42 ± 25 ml/m²) en ETT et 112 ± 76 ml 

(61 ± 39 ml/m²) en IRM (p <0,01) (Tableau 2). 

En moyenne, l’IRM majorait de 10 mm (-2 ; 21) le DTDVG, de 6 mm (-6 ; 18) le 

DTSVG, de 69 ml (-25 ; 162) le VTDVG et de 34 ml (-42 ; 110) le VTSVG (Figures 2a et 2b). 

 

2) VARIABILITES INTRA ET INTER-OBSERVATEURS 
 

Les variabilités intra et inter-observateurs étaient globalement plus importantes en 

ETT qu’en IRM (Tableau 3). 
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3) CORRELATION DES MENSURATIONS VENTRICULAIRES GAUCHES EN ETT ET EN IRM 
 

Toutes les mesures faites en IRM étaient corrélées à celles en ETT et une forte 

corrélation globale (pour l’ensemble des IAO) était constatée pour tous les paramètres 

(Figure 3). La corrélation était d’autant plus forte lorsque l’IAO était sévère, avec une très 

forte corrélation pour les volumes systoliques (VTSVG et VTSVG indexé, r1 = 0,92) et fortes 

corrélations pour les diamètres systoliques (DTSVG et DTSVG indexé, r1 respectifs à 0,88 et 

0,87) ; volumes et diamètres diastoliques (VTDVG et DTDVG, r1 respectifs à 0,87 et 0,84) et 

FEVG (r1 = 0,87).  

 

4) COMPARAISON ETT VS IRM CONCERNANT LES « CUT-OFF » CHIRURGICAUX 
 

En IRM, les mesures supérieures aux « cut-off » chirurgicaux avaient une bonne Se 

(100% pour un DTDVG > 70 mm, 93% pour un DTSVG > 50 mm, 90% pour un DTSVG > 

25mm/m²) mais une plus faible Sp (83% pour un DTDVG > 70 mm, 82% pour un DTSVG > 

50 mm, 66% pour un DTSVG > 25mm/m²) pour prédire des valeurs supérieures aux « cut-

off » chirurgicaux en ETT. Ainsi, la VPP était globalement faible (26% pour un DTDVG > 70 

mm, 52% pour un DTSVG > 50 mm, 44% pour un DTSVG > 25mm/m²) et la VPN élevée 

(100% pour un DTDVG > 70 mm, 98% pour un DTSVG > 50 mm, 96% pour un DTSVG > 

25mm/m²). Respectivement, ces valeurs étaient de 78%, 89%, 86% et 82% pour une FEVG 

< 50% (Tableau 4).  

 

Les « cut-off » idéaux en IRM étaient : DTDVG IRM > 74 mm, DTSVG IRM > 52 mm, DTSVG 

indexé IRM > 27,6 mm/m² et FEVG < 51% (Tableau 4).  
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5) VALEUR PRONOSTIQUE DU REMODELAGE VENTRICULAIRE GAUCHE EN IRM ET EN 
ETT 

 

Le risque de présenter le CJP était d’autant moins important que la FEVG était 

grande (HR 0.96 [0 – 0,98] p< 0,01) et d’autant plus important que les diamètres 

ventriculaires gauches étaient grands (HR 1,03 [1,01 – 1,06] et 1,05 [1,01 – 1,09] p<0,01 

pour le DTDVG IRM et ETT ; HR 1,11 [1,04 – 1,18] p=0,01 et 1,11 [1,05 – 1,18] p<0,01 pour 

le DTDVGi IRM et ETT ; HR 1,03 [1,01 – 1,05] et 1,05 [1,01 – 1,08] p<0,01 pour le DTSVG 

IRM et ETT ; et HR 1,03 [1,01 – 1,05] et 1,12 [1,06 – 1,19] p<0,01 pour le DTSVGi IRM et ETT 

(Tableau 5). 
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DISCUSSION ET COMMENTAIRES 
 

Dans cette étude rétrospective monocentrique comparant les mesures 

ventriculaires gauches réalisées en IRM et en ETT chez 88 patients présentant une IAO 

moyenne à sévère, nous avons mis en évidence les résultats suivants :  

1) Malgré une forte corrélation entre les deux imageries, l’IRM a tendance à 

majorer les mensurations ventriculaires gauches. 

2) L’utilisation en IRM des « cut-off » chirurgicaux proposés par les 

recommandations, basées sur les valeurs échographiques, est peu spécifique et 

a une faible VPP. En d’autres termes, l’utilisation de l’IRM pour définir une 

dilatation ou dysfonction ventriculaire gauche significative en cas d’IAO sévère 

asymptomatique peut conduire à poser des indications chirurgicales par excès. 

3) Les paramètres en ETT et en IRM étaient corrélés avec le pronostic. Si les 

recommandations se basent essentiellement sur les diamètres et la FEVG 

évalués en ETT, nos observations mettent en avant que l’IRM peut se montrer 

tout aussi performant, en bénéficiant d’une meilleure reproductibilité. 

 

Malgré une forte corrélation entre les deux imageries, l’IRM a tendance à majorer 

les mensurations ventriculaires gauches. En effet, tous les paramètres ventriculaires 

gauches mesurés en ETT et en IRM étaient fortement corrélés (r > 0,70) et d’autant plus 

corrélés que l’IAO était sévère. Cette corrélation est notoire (24). La « sous-estimation » 

statistiquement significative en ETT comparativement à l’IRM était en accord avec les 

données de la littérature (15), où une différence significative avait été retrouvée pour les 

volumes ventriculaires gauches chez les sujets normaux et ceux porteurs d’une insuffisance 

cardiaque ou hypertrophie ventriculaire gauche entre ETT et IRM. Dans une étude (25) 

portant sur 101 patients porteurs d’une IAO (tout grade, 15% sévères et 70% moyennes), 

une sous-estimation en ETT de 6,6 mm (IC 5.8–7.7, p<0,001) pour les DTDVG et 5.9 mm (IC 

4.1–7.6, p<0,001) pour les DTSVG, comparativement à l’IRM (court axe), avait été 

démontrée. Nous retrouvons dans notre étude une meilleure reproductibilité des mesures 

en IRM par rapport à l’ETT, avec une variabilité intra et inter-observateurs moindre, ce qui 

est retrouvé dans la littérature (12). 
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La différence de valeur observée entre les deux méthodes pose la question de la 

pertinence de l’utilisation des mêmes « cut-off » en ETT et en IRM pour définir le 

retentissement ventriculaire gauche devant faire proposer une chirurgie valvulaire 

aortique. L’utilisation en IRM des « cut-off » chirurgicaux proposés par les 

recommandations basées sur les valeurs échographiques, est peu spécifique et a une faible 

VPP. En d’autres termes, l’utilisation de l’IRM pour définir une dilatation ou dysfonction 

ventriculaire gauche significative en cas d’IAO sévère asymptomatique peut conduire à 

poser des indications chirurgicales par excès. Par exemple, un patient avec un DTDVG > 70 

mm en IRM a potentiellement un DTDVG < 70 mm en ETT, ce qui pose un problème clair 

par rapport aux recommandations. En l’absence de données de la littérature actuellement 

disponibles concernant ces « cut-off » en IRM chez les patients asymptomatique porteur 

d’une IAO sévère, nous pourrions envisager d’utiliser les « cut-off » modifiés en IRM, à 

l’instar de ceux issus des courbes ROC de notre étude. 

 

De plus, la plupart des paramètres en ETT et en IRM étaient corrélés avec le 

pronostic. Cette dernière observation confirme l’intérêt devant être porté au 

retentissement ventriculaire gauche en cas d’insuffisance aortique. Si les 

recommandations se basent essentiellement sur les diamètres et la FEVG évalués en ETT, 

nos observations mettent en valeur que l’IRM peut se montrer tout aussi performant. Il a, 

dans le même sens, déjà été montré qu’un VTDVG > 246 ml en IRM était prédictif de 

l’apparition de symptôme ou de chirurgie valvulaire (Se 87%, Sp 77%, aire sous la courbe 

0,88) chez des patients avec une IAO moyenne à sévère (26). Des études prospectives 

seront nécessaires pour établir clairement les facteurs pronostics pertinents en IRM. 

 

Enfin, nous devons noter les différentes limites méthodologiques de notre étude, à 

savoir son caractère rétrospectif, monocentrique avec une cohorte de faible effectif ; 

l’hétérogénéité de la population qui présentait des IAO moyennes et sévères avec des 

patients asymptomatiques mais aussi symptomatiques ; le délai entre les deux imageries 

était non nul mais globalement acceptable comparativement à la littérature, allant de 1 

mois (20) à 6 mois (25).  
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CONCLUSION 
 

L’évaluation du retentissement ventriculaire gauche dans le contexte de l’IAO est 

réalisable en ETT et en IRM cardiaque, cependant, si les mesures sont corrélées entre les 

deux imageries et de performance pronostique comparable, les « cut-off » de dilatation 

et de fonction ventriculaire gauche proposés par les recommandations ne doivent pas 

être utilisés en IRM du fait d’une faible spécificité.  

 

  

 



 

15 
 

TABLEAUX ET FIGURES 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

Caractéristiques                                                       TOTAL n = 88 patients 
Âge (ans) 66 ± 13 
Sexe masculin 51 (58%) 
Surface corporelle (m²) 1,8 ± 0,2 
IAO (ETT) 
Grade moyen  
Grade sévère 

 
60 (68%) 
28 (32%) 

Délai ETT – IRM cardiaque (jours) 18 ± 30 
Aorte ascendante ≥ 40 mm 40 (45%) 
Symptomatologie et biologie 
Dyspnée (NYHA ≥ 2) 51 (58%) 
Nt pro BNP (pg/ml) 1756 ± 2374 
Evènements 
Chirurgie 19 (22%) 
Mortalité (toutes causes) 3 (3,4%) 
Hospitalisation pour insuffisance cardiaque 20 (23%) 
Suivi  
Durée de suivi (années) 2,2 (1,3 ; 3,1) 
Perdus de vue 3 (3,4%) 

 

Légende : IAO : Insuffisance aortique ; NYHA : classification de la dyspnée selon la New-York 
Heart Association ; Nt-pro BNP : Peptide natriurétique de type B, précurseur du BNP. Les 
valeurs indiquées pour l’âge, la surface corporelle, le délai ETT-IRM, la dilatation de l’aorte 
ascendante, et du Nt-pro BNP sont des moyennes avec écart-type standard. La durée de suivi 
est une médiane avec écarts interquartiles (25% et 75%). Les autres données comportent 
l’effectif avec leur pourcentage. 
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Figure 1 : Illustration des prises de mesures des diamètres en ETT et IRM. 

 

 
Légende : Au-dessus : coupes en court axe du ventricule gauche en IRM, diamètres 
télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche dans la cavité ventriculaire, juste en 
aval de la valve mitrale. Au-dessous : coupes para-sternales long axe du ventricule gauche en 
ETT, diamètres télédiastolique et télésystolique en aval de la valve mitrale. A titre d’exemple, 
les mensurations dans le sens de la lecture : 75 mm, 61 mm, 59 mm et 54 mm. 

 

 Tableau 2 : Mesures ventriculaires gauches en IRM et ETT. 

Mesures ETT IRM p value 
FEVG (%) 50 ± 14 49 ± 14 0,55 
Volumes (ml) et indexés (ml/m²) 
VTDVG  146 ± 65 214 ± 89 < 0,01 
VTSVG  78 ± 49 112 ± 76 < 0,01 
VTDVG indexé 79 ± 31 117 ± 46 < 0,01 
VTSVG indexé 42 ± 25 61 ± 39 < 0,01 
Diamètres (mm) et indexés (mm/m²) 
DTDVG  54 ± 9 63 ± 9 < 0,01 
DTSVG  40 ± 10 46 ± 11 < 0,01 
DTDVG indexé 30 ± 5 35 ± 5 < 0,01 
DTSVG indexé 22 ± 6 25 ± 6 < 0,01 

 
Légende : FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche, VTDVG : Volume télédiastolique du 
ventricule gauche, VTSVG : Volume télésystolique du ventricule gauche, DTDVG : Diamètre 
télédiastolique du ventricule gauche, DTSVG : Diamètre télésystolique du ventricule gauche. 
Chaque mesure (moyenne avec écart-type) a été indexée à la surface corporelle du patient.  

59 mm 54 mm 
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Figure 2a : Graphiques de Bland et Altman comparant les diamètres en IRM et ETT. 

 

Légende : En ordonnée, la différence et en abscisse la moyenne entre 2 mesures en IRM et en 
ETT. Graphe de Bland et Altman obtenu pour les diamètres télédiastoliques du ventricule 
gauche, avec une différence moyenne de 10 mm (-2 ; 21). 

 

 

Légende : En ordonnée, la différence et en abscisse la moyenne entre 2 mesures en IRM et en 
ETT. Graphe de Bland et Altman obtenu pour les diamètres télésystoliques du ventricule 
gauche avec une différence moyenne de 6 mm (-6 ; 18). 
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Figure 2b : Graphiques de Bland et Altman comparant les volumes en IRM et ETT. 

 

Légende : En ordonnée, la différence et en abscisse la moyenne entre les 2 mesures (en IRM 
et en ETT). Graphe de Bland et Altman obtenu pour les volumes télédiastoliques du ventricule 
gauche, avec une différence moyenne de 69 ml (-25 ; 162). 

 

 

Légende : En ordonnée, la différence et en abscisse la moyenne entre les 2 mesures (en IRM 
et en ETT). Graphe de Bland et Altman obtenu pour les volumes télésystoliques du ventricule 
gauche, avec une différence moyenne de 34 ml (-42 ; 110). 
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Figure 3 : Relation de corrélation entre les différents paramètres en IRM et ETT. 

 

 

 

 

r = 0,79 
r0 = 0,68 
r1 = 0,84 
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Légende : IAO : Insuffisance aortique, 0 : grade moyen (bleu) et 1 : grade sévère (orange) ; 
FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche ; VTDVG et VTSVG : Volumes télédiastolique et 
télésystolique du ventricule gauche, DTDVG et DTSVG : Diamètres télédiastolique et 
télésystolique du ventricule gauche. r : coefficient de corrélation global ; r0 : IAO moyennes et 
r1 : IAO sévères. 

 

Tableau 3 : Variabilités intra et inter-observateurs pour la FEVG et diamètres en ETT et IRM.  

Paramètre Variabilité « intra » Variabilité « inter » Variabilité globale 
FEVG IRM 0,989 0,967 

0,966 DTD IRM 0,980 0,923 
DTS IRM 0,984 0,953 
FEVG ETT 0,836 0,871 

0,798 DTD ETT 0,785 0,739 
DTS ETT 0,956  0,604 

Légende : Les variabilités sont exprimées en coefficient de corrélation linéaire.  

 

Tableau 4 : Performances intrinsèques, extrinsèques et meilleurs « cut-off » des diamètres 
ventriculaires gauches en IRM, par comparaison au Gold standard ETT. 

Paramètre testé Paramètre de 
référence 

Se (%) Sp (%) VPN (%) VPP (%) 

DTD IRM >70 mm DTD ETT > 70 mm 100 83 100 26 
DTD IRM >74 mm DTD ETT > 70 mm 100 90 100 38 
DTS IRM > 50 mm DTS ETT > 50 mm 93 82 98 52 
DTS IRM > 52 mm DTS ETT > 50 mm 93 89 98 63 

DTS IRM > 25 mm/m2 DTS ETT > 25 mm/m2 90 66 96 44 
DTS IRM > 27,6 mm/m2 DTS ETT > 25 mm/m2 85 85 95 63 

FEVG IRM ≤ 50% FEVG ETT ≤ 50% 78 89 82 86 
FEVG IRM ≤ 51% FEVG ETT ≤ 50% 82 87 85 85 
Légende : FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche ; DTD : Diamètre télédiastolique du 
ventricule gauche, DTS : Diamètre télésystolique du ventricule gauche ; Se : Sensibilité ; Sp : 
Spécificité ; VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative. 

r = 0,88 
r0 = 0,77 
r1 = 0,92 

r = 0,87 
r0 = 0,76 
r1 = 0,92 
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Tableau 5 : Modèle de Cox étudiant l’association entre les différents paramètres mesurés en 
IRM et ETT et la survenue du critère de jugement principal.  

 Hazard Ratio 95% IC p (test de Wald) 

IRM 

FEVG 0.96 0.00-0.98 <0.01 
VTDVG 1.00 1.00-1.00 0.02 
VTDVGi 1.01 1.00-1.01 <0.01 
VTSVG 1.00 1.00-1.00 0.02 
VTSVGi 1.00 1.00-1.01 <0.01 
DTDVG 1.03 1.01-1.06 <0.01 
DTDVGi 1.11 1.04-1.18 0.01 
DTSVG 1.03 1.01-1.05 <0.01 
DTSVGi 1.08 1.03-1.13 <0.01 

ETT 

FEVG 0.96 0.00-0.98 <0.01 
VTDVG 1.00 1.00-1.01 <0.01 
VTDVGi 1.01 1.01-1.02 <0.00 
VTSVG 1.01 1.00-1.01 <0.01 
VTSVGi 1.01 1.00-1.03 <0.00 
DTDVG 1.05 1.01-1.09 <0.01 
DTDVGi 1.11 1.05-1.18 <0.00 
DTSVG 1.05 1.01-1.08 <0.01 
DTSVGi 1.12 1.06-1.19 <0.00 

 
Légende : FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche ; VTDVG et VTSVG : Volumes 
télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche, DTDVG et DTSVG : Diamètres 
télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche ; Les paramètres avec le suffixe « i » 
correspondent aux valeurs indexées. IC : Intervalle de confiance. 
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ABREVIATIONS 

 

AR: Aortic regurgitation 

TTE: Transthoracic echocardiography 

MRI: Magnetic resonance imaging 

LVEDD: Left Ventricular End-Diastolic Diameter 

LVESD: Left Ventricular End-Systolic Diameter 

LVEDV: Left Ventricular End-Diastolic Volume 

LVESV: Left Ventricular End-Systolic Volume 

LVEF: Left ventricle ejection fraction 

PO: Primary Outcome 

Se: Sensitivity 

Sp: Specificity 

PPV: Positive Predictive Value 

NPV: Negative Predictive Value 

CI: Confidence Interval 

SD: Standard Deviation 
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ABSTRACT 

 

Aims: Evaluation of left ventricular impact is essential in the assessment of AR. If the 

recommendations are based on TTE measurements, cardiac MRI is an increasingly used 

tool.  

Methods: We retrospectively studied, from 2016 to 2020, 88 patients with moderate to 

severe AR who realized TTE and cardiac MRI within 3 months. Left ventricular 

measurements in TTE and MRI were compared and prognostic impact was assessed during 

follow-up. The composite primary outcome included hospitalization for acute heart failure 

and/or aortic valve surgery.  

Results: Average age was 66 ± 13 (mean + SD) years old, 51 (58%) patients were men and 

28 (32%) had a severe AR. The average time between TTE and MRI was 18 ± 30 days, with 

a median follow-up of 2.2 (1.3 - 3.1) years. TTE and MRI measurements correlated but were 

significantly larger when measured by MRI. Use of MRI surgical “cut-offs” as proposed by 

the internationals guidelines, based on TTE values, was not specific and had a low positive 

predictive value, which could lead to “premature” surgical indications. In terms of 

prognosis, defined as the hazard ratio of freedom from the primary outcome, MRI was as 

effective as TTE. (HR 1.03 [1.01 - 1.06] and 1.05 [1.01 - 1.09] p<0.01 for LVEDD MRI and TTE 

and HR 1.03 [1.01 - 1.05] and 1.05 [1.01 - 1.08] p<0.01 for MRI and TTE LVESD). PO was 

observed in 39 (45%) patients.  

Conclusion: Evaluation of the effects of AR on the left ventricle is feasible with cardiac MRI 

as is with TTE. However, the measurements of left ventricular size “cut-offs” as proposed 

by the international guidelines, which are based on TTE measurements, should not be used 

with MRI because of their low specificity.   

 

Keywords: Aortic regurgitation; left ventricular impact; magnetic resonance imaging. 
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INTRODUCTION 

 

Aortic regurgitation (AR) is a non-rare valvular disease found in 13% of men and 

8.5% of women (all grades combined), with greater severity in old age (1). It is responsible 

for a volumetric and barometric overload of the left ventricle, creating a compensatory 

eccentric hypertrophy-dilation, which, if exceeded, leads to irreversible left ventricular 

dysfunction (2), (3), (4). The operative indication is, among other things, based on the AR 

severity, symptomatology and left ventricular impact (5). Transthoracic echocardiography 

(TTE), by calculating left ventricular ejection fraction (LVEF) and measuring end-diastolic 

and end-systolic diameters (LVEDD and LVESD), is the main study used to assess the effects 

of AR on the left ventricle.   In the case of severe asymptomatic AR, there is an indication 

for surgical intervention if the LVEF is < 50% or LVEDD > 70 mm or LVESD > 50 mm (> 25 

mm / m²), called "cut-offs" (6). 

 Nowadays, cardiac MRI helps to quantify AR when TTE is discordant or not feasible 

(7), (8). It is also a reference imaging modality when assessing the accuracy of ventricular 

measurements (9), (10), (11), (12), (13), (14) with a better reproducibility than TTE (15), 

(16), (17), (18). MRI also offers the possibility of predicting the likelihood of surgery by 

quantifying the severity of AR (19). However, it is well known that, for a given patient, there 

can be significant differences between TTE and MRI measurements (20). Clearly established 

"cut-offs" measurements indicating the need for aortic valve surgery or the threshold to 

avoid irreversible left ventricular dysfunction have not been established. 

 

 The objective of this study was therefore to evaluate, in patients with moderate to 

severe AR, the differences between left ventricular measurements with MRI and TTE; 

analyze their correlations; evaluate the relevance of using the same echocardiographic cut-

offs in MRI to define the effects of aortic regurgitation on the left ventricle that would 

indicate the need  for aortic valve surgery, and assess their prognostic performance.    
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MATERIALS AND METHODS 

 

STUDY DESIGN AND PATIENT POPULATION 

 

We retrospectively included all patients with moderate to severe AR as shown by 

TTE and who, within a maximum of three months compared to TTE, underwent cardiac 

magnetic resonance imaging (MRI) at Rangueil University Hospital between June 2016 and 

November 2020. Patients whose imaging studies were not usable, and those with an 

obvious etiology of dilated cardiomyopathy other than AR were excluded. Diagnosis and 

quantification of AR was based on TTE, considered as Gold-Standard.  

 

The study was consistent with the principles set out in the Helsinki Declaration. 

According to the principles of French ethics law, patients were informed that their codified 

data would be used for the study. According to the regulations of the Public Health Code, 

retrospective studies based on the exploitation of the usual health data should not be 

submitted to an ethics committee, but they must be declared or covered by the reference 

methodology of the National Commission for Information Technology and Freedoms 

(CNIL). The collection and computer processing of personal and medical data was 

implemented to analyze the results of the research. The Toulouse University Hospital has 

signed a commitment to comply with CNIL's MR-004 reference methodology. After 

evaluation and validation by the data protection officer, and in accordance with the 

General Data Protection Regulations, this study has met all the criteria and is registered in 

the retrospective studies register of the Toulouse University Hospital and taken up by the 

MR-004 (French number CNIL: 2206723 v 0). This study was approved by the Toulouse 

University Hospital and states that the ethical requirements have been fully complied with 

in this report. 
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COLLECTION OF TTE DATA 

 

All echocardiographic data were made using a commercially available ultrasound 

(6VT-D transducer, e95 or s70 Vivid system, GE Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norway). 

A complete analysis with Doppler, M-mode, and 2D sections including the three standard 

apical views (four, three, and two cavities) was performed for all patients. Offline image 

analysis was performed independently by a single experienced operator unaware of other 

imaging results, using the EchoPAC 202 (GE Vingmed Ultrasound AS) software version. AR 

severity quantification was carried out according to the American Society of 

Echocardiography guidelines (21). Briefly, an integrative method between quantitative and 

semi-quantitative parameters was used, allowing to classify AR as moderate or severe. Key 

measurements of left ventricular geometry were conducted, including: end-diastolic and 

end-systolic diameters (LVEDD and LVESD) using 2D long axis para-sternal section; end-

diastolic and end-systolic volumes (LVEDV and LVESV) and left ventricular ejection fraction 

(LVEF) using Simpson's 2D Biplane method. These measurements were carried out twice by 

the same operator and by another independent operator in order to study intra- and inter-

observer variability.  

 

COLLECTION OF MRI DATA 

 

Cardiac MRI was performed on a 1.5 T MR scanner (Avanto, Siemens). The 

acquisition of the imaging loops was stabilized by short apneas (TE [echo time] /TR 

[repetition time] = 1.27/50 ms, flip angle 78 °, matrix 208 × 170, field of view = 350 × 350 

mm, temporal resolution 40 ms) achieving sequential slices of 8 mm in short axis (no gap 

between the slices). The kinetic loops were examined using semi-automated software 

(Argus software, Siemens) by a single experienced observer. Key geometric measurements 

of the left ventricle were: LVEDV, LVESV, LVEDD, LVESD and LVEF calculation. MRI 

diameters were obtained from the short axis cut, just downstream of the mitral valve, in 

the ventricular cavity (Figure 1). These measurements were carried out twice by the same 

operator and by another independent operator in order to study intra- and inter-observer 

variability. 
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CLINICAL DATA, MONITORING AND JUDGMENT 

 

Clinical data such as age, gender and New York Heart Association (NYHA) class were 

collected. Follow-up was achieved through a telephone interview and consultation of 

electronic patient records. The primary outcome (PO) was the composite of 

"hospitalization for acute heart failure and/or aortic valve surgery". 
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STATISTICAL ANALYSIS 

 

Continuous variables were expressed on average ± standard deviation; median 

follow-up with its 25 and 75 interquartile range (IQR) and nominal values in numbers and 

percentages. 

Five different statistical analyses were carried out:  

1) The bias and agreement limits representing the deviations of the values of one 

technique from the other (TTE vs MRI) were evaluated by the method of Bland and Altman 

and by a Wilcoxon test.  

2) The intra- and inter-observer variabilities for the diameters and LVEF of the two 

images were evaluated using Pearson's method, on 15 patients taken at random. 

3) The correlation between left ventricular measurements in TTE and MRI was 

analyzed using Pearson's method. This linear correlation could be described as mean (r = 

0.40 – 0.69), strong (0.70 – 0.89) and very strong (0.90 – 1) (22). 

4) Based on the European Society of Cardiology recommendations (23), we have 

defined surgical "cut-offs", relating to the left ventricular impact of the AR, to retain a 

surgical indication in case of asymptomatic AR: LVEDD > 70 mm, LVESD > 50 mm, LVESD 

indexed > 25mm / m² and LVEF < 50%. Considering TTE as a reference technique, we tested 

the sensitivity (Se), specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative predictive 

value (NPV) of MRI for these cut-offs. "Ideal" surgical "cut-offs" values in MRI, defined as 

those with the highest sum of sensitivity and specificity, were then searched using "ROC 

curves". 

5) A univariate Cox model was performed to assess the association of the TTE and 

MRI variables with the non-occurrence survival of PO. This was expressed as hazard ratio 

(HR) and their confidence interval (CI) at 95%. 

A p-value < 0.05 was considered significant. The statistics were analyzed using 

XLSTAT v2019.1 (Addinsoft, Paris, FR). 
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RESULTS 

 

 Over the study period, 92 patients presented the inclusion criterion. Of these, 4 (4%) 

patients were excluded: 1 (1%) patient had a non-usable TTE and 3 (3%) had an obvious 

etiology of dilated cardiomyopathy other than AR (extensive myocardial necrosis). In the 

end, 88 patients were included in our study.  

The median age was 66 ± 13 years old, 51 (58%) patients were men and 28 (32%) had severe 

AR. The average time between the two images was 18 ± 30 days and the median follow-up 

was 2.2 (IQR 1.3 – 3.1) years. Fifty-one patients (58%) were symptomatic at the time of TTE 

and 39 (45%) met PO (Table 1). 

 

LEFT VENTRICULAR MEASUREMENTS IN TTE AND MRI 

On average, LVEF was 50 ± 14% in TTE and 49 ± 14% in MRI (p = 0.55); the LVEDD of 

54 ± 9 mm (30 ± 5 mm/m²) in TTE and 63 ± 9 mm (35 ± 5 mm/m²) in MRI (p <0.01); the 

LVESD of 40 ± 10 mm (22 ± 6 mm/m²) in TTE and 46 ± 11 mm (25 ± 6 mm/m²) in MRI (p 

<0.01); LVEDV of 146 ± 65 ml (79 ± 31 ml/m²) in TTE and 214 ± 89 ml (117 ± 46 ml/m²) in 

MRI (p <0.01) and LVESV of 78 ± 49 ml (42 ± 25 ml/m²) in TTE and 112 ± 76 ml (61 ± 39 

ml/m²) in MRI (p <0.01) (Table 2). 

On average, MRI increased LVEDD by 10 mm (-2;21), LVTDD by 6 mm (-6;18), LVEDV by 69 

ml (-25;162) and LVEDV by 34 ml (-42;110) (Figures 2a and 2b). 

 

INTRA- AND INTER-OBSERVER VARIABILITY 

Intra-observer and inter-observer variability was generally greater in TTE than in 

MRI (Table 3). 

 

 

 



 

34 
 

CORRELATION OF LEFT VENTRICULAR MEASUREMENTS IN TTE AND MRI 

All MRI measurements were correlated with TTE measurements and a strong overall 

correlation (for all AR) was found for all parameters (Figure 3). The correlation was stronger 

when AR was severe, and with a very strong correlation for systolic volumes (LVESV and 

indexed LVESV, r1 = 0.92) and strong correlations for systolic diameters (LVESD and indexed 

LVESD, r1 respectively at 0.88 and 0.87); diastolic volumes and diameters (LVEDV and 

LVEDD, r1 respectively at 0.87 and 0.84) and LVEF (r1 = 0.87).  

 

TTE VERSUS MRI COMPARISON REGARDING SURGICAL CUT-OFFS 

In MRI, measurements higher than surgical "cut-offs" had a good Se (100% for a 

LVEDD > 70 mm, 93% for a LVESD > 50 mm, 90% for a LVESD > 25mm / m²) but a lower Sp 

(83% for a LVEDD > 70 mm, 82% for a LVESD > 50 mm, 66% for a LVESD > 25mm / m²) to 

predict values higher than surgical "cut-offs" in TTE. Thus, the PPV was generally low (26% 

for a LVEDD > 70 mm, 52% for a LVESD > 50 mm, 44% for a LVESD > 25mm / m²) and with 

a high NPV (100% for a LVEDD > 70 mm, 98% for a LVESD > 50 mm, 96% for a LVESD > 25mm 

/ m²). Respectively, these values were 78%, 89%, 86% and 82% for an LVEF < 50% (Table 4). 

The ideal “cut-offs” in MRI were: LVEDD MRI > 74 mm, LVESD MRI > 52 mm, LVESD indexed 

MRI > 27.6 mm/m² and FVEV < 51% (Table 4).  

 

PROGNOSTIC VALUE OF LEFT VENTRICULAR REMODELING IN MRI AND TTE 

The risk of presenting PO was less important if LVEF was greater (HR 0.96 [0 – 0.98] 

p< 0.01) and more important if left ventricular diameters were greater (HR 1.03 [1.01 – 

1.06] and 1.05 [1.01 – 1.09] p<0.01 for the LVEDD MRI and TTE; HR 1.11 [1.04 – 1.18] p=0.01 

and 1.11 [1.05 – 1.18] p<0.01 for LVEDDi MRI and TTE; HR 1.03 [1.01 – 1.05] and 1.05 [1.01 

– 1.08] p<0.01 for LVESD MRI and TTE; and HR 1.03 [1.01 – 1.05] and 1.12 [1.06 – 1.19] 

p<0.01 for MRI and TTE (Table 5). 
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DISCUSSION AND COMMENTS 

 

In this monocentric retrospective study comparing left ventricular measurements 

performed in MRI and TTE in 88 patients with moderate to severe AR, we found the 

following results:  

1) Despite a strong correlation between the two images, MRI left ventricular 

measurements tend to be larger. 

2) The use in MRI of the surgical "cut-offs" proposed by the recommendations, 

based on echocardiographic values, is not specific and has a low PPV. In other 

words, the use of MRI to define significant left ventricular dilatation or 

dysfunction in case of asymptomatic severe AR can lead to over calling the need 

for surgical intervention. 

3) Parameters in TTE and MRI were correlated with freedom from the PO. If the 

recommendations are essentially based on diameters and LVEF evaluated in 

TTE, our observations highlight that MRI can be just as effective, benefiting from 

better reproducibility. 

 

Despite a strong correlation between the two images, MRI ventricular 

measurements tend to be larger. Indeed, all the left ventricular parameters measured in 

TTE and MRI were highly correlated (r > 0.70) and more correlated when AR was severe. 

This correlation is well known (24). The statistically significant "underestimation" in TTE 

compared to MRI was consistent with data from the literature (15), where a significant 

difference was found for TTE and MRI in left ventricular volumes in normal subjects and 

those with heart failure or left ventricular hypertrophy between TTE and MRI. In one study 

(25) involving 101 patients with AR (all grade, 15% severe and 70% mean), a TTE 

underestimation of 6.6 mm (CI 5.8–7.7, p<0.001) for LVEDD and 5.9 mm (CI 4.1–7.6, 

p<0.001) for LVESD compared to SHORT-AXIS MRI was demonstrated. We find in our study 

a better reproducibility of MRI measurements compared to TTE, with less intra- and inter-

observer variability, which is consistent with the literature (12). 
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The difference in values observed between the two methods raises the question of 

the relevance of using the same "cut-offs" values obtained by TTE with MRI to determine 

the indications for aortic valve surgery. Using the same surgical "cut-offs" based on 

echocardiography for MRI measurements yields poor specificity and a low PPV. In other 

words, the use of MRI to define significant left ventricular dilatation or dysfunction in cases 

of asymptomatic severe AR can lead to premature indications for surgical intervention. For 

example, a patient with a LVEDD > 70 mm in MRI potentially has a LVEDD < 70 mm in TTE, 

which poses a clear inconsistency with international guidelines. In the absence of data from 

the literature for MRI "cut-offs" in asymptomatic patients with severe AR, we could 

potentially consider using the "cut-offs" modified in MRI, like those from the ROC curves of 

our study. 

 

Moreover, most of the parameters in TTE and MRI correlated with the likelihood of 

freedom from hospitalization and need for surgery. This last observation supports the 

interest shown in using MRI to measure the effects of AR on the left ventricle. If the 

recommendations are based essentially on diameters and LVEF evaluated in TTE, our 

observations show that MRI can be equally effective. It has, in the same sense, already been 

shown that a LVEDV > 246 ml in MRI was predictive of the onset of symptoms or valvular 

surgery (Se 87%, Sp 77%, area under the curve 0.88) in patients with medium to severe AR 

(26). Prospective studies will be needed to clearly establish the relevant prognostic factors 

in MRI. 

 

Finally, we must note the limitations of our study. This is a retrospective, single 

center study with a small heterogeneous patient cohort. The study group consisted of 

patients with symptomatic and asymptomatic moderate or severe AR. The time that 

elapsed between the two imaging modalities, though generally acceptable according to the 

literature did exhibit a range from 1 month (20) to 6 months (25).  
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CONCLUSION 

 

Evaluation of the effects of aortic regurgitation on the left ventricle is feasible with 

TTE and cardiac MRI. However, if the measurements are correlated between the two 

images and with comparable prognostic performance, the "cut-offs" of dilatation and left 

ventricular function proposed by the international guidelines should not be used based on 

the MRI due to low specificity. 
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TABLES AND FIGURES 

 

Table 1: Population characteristics. 

Characteristics                                                       TOTAL n = 88 patients 
Age (years) 66 ± 13 
Male 51 (58%) 
Body surface area (m²) 1.8 ± 0.2 
AR (TTE) 
Medium grade  
Severe grade 

 
60 (68%) 
28 (32%) 

Delay TTE – cardiac MRI  (days) 18 ± 30 
Ascending aorta ≥ 40 mm 40 (45%) 
Symptomatology and biology 
Dyspnea (NYHA ≥ 2) 51 (58%) 
Nt pro BNP (pg/ml) 1756 ± 2374 
Events 
surgery 19 (22%) 
Mortality (all causes) 3 (3,4%) 
Hospitalization for heart failure 20 (23%) 
Aftercare 
Duration of follow-up (years) 2,2 (1,3 ; 3,1) 
Lost from sight 3 (3,4%) 

 

Legend: AR: Aortic regurgitation; NYHA: classification of dyspnea according to the New York 
Heart Association; Nt-pro BNP: Natriuretic peptide type B, precursor of BNP. The values 
shown for age, body surface area, TTE-MRI delay, dilatation of the ascending aorta, and Nt-
pro BNP are standard deviation means. The duration of follow-up is a median with 
interquartile deviations (25% and 75%). The other data include the number of employees 
with their percentage. 
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Figure 1: Illustration of the measurements of the diameters in TTE and MRI. 

 

 
Legend: Above:  short axis sections of the left ventricle in MRI, end-diastolic and end-systolic 
diameters of the left ventricle in the ventricular cavity, just downstream of the mitral valve. 
Below: long-axis para-sternal sections of the left ventricle in TTE, end-diastolic and end-
systolic diameters downstream of the mitral valve. For example, measurements in the 
direction of reading: 75 mm, 61 mm, 59 mm and 54 mm. 

 

 Table 2: Left ventricular measurements in MRI and TTE. 

Measurements TTE MRI p value 
LVEF (%) 50 ± 14 49 ± 14 0,55 
Volumes (ml) and indexed (ml/m²) 
LVEDV 146 ± 65 214 ± 89 < 0.01 
LVESV 78 ± 49 112 ± 76 < 0.01 
Indexed LVEDV  79 ± 31 117 ± 46 < 0.01 
Indexed LVESV  42 ± 25 61 ± 39 < 0.01 
Diameters (mm) and indexed (mm/m²) 
LVEDD  54 ± 9 63 ± 9 < 0.01 
LVESD  40 ± 10 46 ± 11 < 0.01 
Indexed LVEDD 30 ± 5 35 ± 5 < 0.01 
Indexed LVESD 22 ± 6 25 ± 6 < 0.01 

 
Legend: LVEF: Left ventricular ejection fraction, LVEDV:  End-diastolic volume of the left 
ventricle, LVESV:  End-systolic volume of the left ventricle, LVEDD: End-diastolic diameter of 
the left ventricle, LVESD: End-systolic diameter of the left ventricle. Each measurement 
(mean with standard deviation) was indexed to the patient's body surface area.  

59 mm 54 mm 
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Figure 2a: Bland and Altman graphs comparing diameters in MRI and TTE. 

 

Legend:  On the y axis, the difference and on the x axis the average between 2 
measurements in MRI and TTE. Bland and Altman graph obtained for the end-diastolic 
diameters of the left ventricle, with an average difference of 10 mm (-2; 21). 

 

 

Legend:  On the y axis, the difference and on the x axis the average between 2 
measurements in MRI and TTE. Bland and Altman graph obtained for the end-systolic 
diameters of the left ventricle with an average difference of 6 mm (-6; 18). 
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Figure 2b: Bland and Altman graphs comparing volumes in MRI and TTE. 

 

Legend:  On the y axis, the difference and on the x axis the average between the 2 
measurements (in MRI and in TTE). Bland and Altman graph obtained for end-diastolic 
volumes of the left ventricle, with an average difference of 69 ml (-25; 162). 

 

 

Legend:  On the y axis, the difference and on the x axis the average between the 2 
measurements (in MRI and in TTE). Bland and Altman graph obtained for the end-systolic 
volumes of the left ventricle, with a mean difference of 34 ml (-42; 110). 
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Figure 3: Correlation relationship between the different parameters in MRI and TTE. 
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Legend:  AR: Aortic regurgitation, 0: medium grade (blue) and 1: severe grade (orange); FEVG 
= LVEF: Left ventricular ejection fraction; VTDVG = LVEDV and VTSVG = LVESV:  end-diastolic 
and end-systolic volumes of the left ventricle, DTDVG = LVEDD and DTSVG = LVESD: End-
diastolic and end-systolic diameters of the left ventricle. r: overall correlation coefficient; r0: 
Average AR and r1: Severe AR. 

 

Table 3: Intra- and inter-observer variability for LVEF and diameters in TTE and MRI. 

Parameter « Intra » variability « Inter » variability Global variability 
LVEF MRI 0,989 0,967 

0,966 EDD MRI 0,980 0,923 
ESD MRI 0,984 0,953 
LVEF TTE 0,836 0,871 

0,798 EDD TTE 0,785 0,739 
ESD TTE 0,956  0,604 

Legend: Variabilities are expressed as a linear correlation coefficient.  

 

Table 4: Intrinsic, extrinsic and better "cut-offs" performance of left ventricular diameters 
in MRI, compared to the gold standard TTE. 

Parameter tested Reference parameter Se (%) Sp (%) NPV (%) PPV (%) 
EDD MRI  >70 mm EDD TTE > 70 mm 100 83 100 26 
EDD MRI  >74 mm EDD TTE > 70 mm 100 90 100 38 
ESD MRI  > 50 mm ESD TTE > 50 mm 93 82 98 52 
ESD MRI  > 52 mm ESD TTE > 50 mm 93 89 98 63 

ESD MRI  > 25 mm/m2 ESD TTE > 25 mm/m2 90 66 96 44 
ESD MRI  > 27.6 

mm/m2 
ESD TTE > 25 mm/m2 85 85 95 63 

LVEF MRI  ≤ 50% LVEF TTE ≤ 50% 78 89 82 86 
LVEF MRI  ≤ 51% LVEF TTE ≤ 50% 82 87 85 85 
Legend:  LVEF: Left ventricular ejection fraction; EDD: End-diastolic diameter of the left 
ventricle, ESD: End-systolic diameter of the left ventricle; Se: Sensitivity; Sp: Specificity; PPV: 
Positive predictive value; NPV:  Negative predictive value. 

r = 0,88 
r0 = 0,77 
r1 = 0,92 

r = 0,87 
r0 = 0,76 
r1 = 0,92 
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Table 5: Cox model studying the association between the different parameters measured 
in MRI and TTE and the occurrence of the principal outcome.  

 Hazard Ratio 95% CI p (test de Wald) 

MRI 

LVEF 0.96 0.00-0.98 <0.01 
LVEDV 1.00 1.00-1.00 0.02 
LVEDVi 1.01 1.00-1.01 <0.01 
LVESV 1.00 1.00-1.00 0.02 
LVTEVi 1.00 1.00-1.01 <0.01 
LVEDD 1.03 1.01-1.06 <0.01 
LVEDDi 1.11 1.04-1.18 0.01 
LVESD 1.03 1.01-1.05 <0.01 
LVESDi 1.08 1.03-1.13 <0.01 

TTE 

LVEF 0.96 0.00-0.98 <0.01 
LVEDV 1.00 1.00-1.01 <0.01 
LVEDVi 1.01 1.01-1.02 <0.00 
LVESV 1.01 1.00-1.01 <0.01 
LVESVi 1.01 1.00-1.03 <0.00 
LVEDD 1.05 1.01-1.09 <0.01 
LVEDDi 1.11 1.05-1.18 <0.00 
LVESD 1.05 1.01-1.08 <0.01 
LVESDi 1.12 1.06-1.19 <0.00 

 
Legend:  LVEF: Left ventricular ejection fraction; LVEDV and LVESV:  End-diastolic and end-
systolic volumes of the left ventricle, LVEDD and LVESD: End-diastolic and end-systolic 
diameters of the left ventricle; Parameters where the suffix "i" corresponds to indexed 
values. CI: Confidence Interval. 
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COMPARAISON DE L’IRM ET DE L’ECHOGRAPHIE DANS L'EVALUATION DU RETENTISSEMENT 
VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ DES PATIENTS PORTEURS D'UNE INSUFFISANCE AORTIQUE 

 

 

Introduction : L’étude du retentissement ventriculaire gauche est incontournable dans l’évaluation d’une 
IAO. Si les recommandations s’appuient sur les mensurations ETT, l’IRM cardiaque est un outil de plus en plus 
utilisé. Méthodes : Rétrospectivement, entre 2016 et 2020, 88 patients porteurs d’une IAO moyenne à 
sévère, ayant bénéficié d’une ETT et d’une IRM dans un délai de 3 mois, ont été inclus. Les mensurations 
ventriculaires gauches en ETT et IRM ont été comparées et leur impact pronostique a été évalué au cours du 
suivi. Le critère composite de jugement principal regroupait l'apparition d'une insuffisance cardiaque aigüe 
et/ou la nécessité d’une chirurgie valvulaire aortique. Résultats : L'âge moyen était de 66 ± 13 ans, 51 (58%) 
patients étaient des hommes et 28 (32%) avaient une IAO sévère. Le délai moyen entre la réalisation des deux 
imageries était de 18 ± 30 jours, le suivi médian était de 2,2 (1,3 – 3,1) années. Les mesures ETT et IRM étaient 
corrélées mais significativement plus importantes en IRM. L’utilisation en IRM des « cut-off » chirurgicaux 
proposés par les recommandations, basés sur les valeurs ETT, était peu spécifique et avec une faible valeur 
prédictive positive, pouvant conduire à poser des indications chirurgicales par excès. En terme de pronostic, 
l’IRM pouvait se montrer tout aussi performant que l’ETT. (HR 1,03 [1,01 – 1,06] et 1,05 [1,01 – 1,09] p<0,01 
pour le DTDVG IRM et ETT et HR 1,03 [1,01 – 1,05] et 1,05 [1,01 – 1,08] p<0,01 pour le DTSVG IRM et ETT). Le 
CJP a été observé chez 39 (45%) patients. Conclusion : L’évaluation du retentissement ventriculaire gauche 
dans le contexte de l’IAO est réalisable en ETT et en IRM cardiaque, cependant, si les mesures sont corrélées 
entre les deux mesures et de performance pronostique comparable, les « cut-off » de dilatation et de 
fonction ventriculaire gauche proposés par les recommandations ne doivent pas être utilisés en IRM du fait 
d’une faible spécificité.  
 

COMPARISON OF AORTIC REGURGITATION EFFECTS ON THE LEFT VENTRICLE AS MEASURED BY 
MRI VERSUS ECHOCARDIOGRAPHY 

 

Aims: Evaluation of left ventricular impact is essential in the assessment of AR. If the recommendations are 
based on TTE measurements, cardiac MRI is an increasingly used tool. Methods: We retrospectively studied, 
from 2016 to 2020, 88 patients with moderate to severe AR who realized TTE and cardiac MRI within 3 
months. Left ventricular measurements in TTE and MRI were compared and prognostic impact was assessed 
during follow-up. The composite primary outcome included hospitalization for acute heart failure and/or 
aortic valve surgery. Results: Average age was 66 ± 13 (mean + SD) years old, 51 (58%) patients were men 
and 28 (32%) had a severe AR. The average time between TTE and MRI was 18 ± 30 days, with a median 
follow-up of 2.2 (1.3 - 3.1) years. TTE and MRI measurements correlated but were significantly larger when 
measured by MRI. Use of MRI surgical “cut-offs” as proposed by the internationals guidelines, based on TTE 
values, was not specific and had a low positive predictive value, which could lead to “premature” surgical 
indications. In terms of prognosis, defined as the hazard ratio of freedom from the primary outcome, MRI 
was as effective as TTE. (HR 1.03 [1.01 - 1.06] and 1.05 [1.01 - 1.09] p<0.01 for LVEDD MRI and TTE and HR 
1.03 [1.01 - 1.05] and 1.05 [1.01 - 1.08] p<0.01 for MRI and TTE LVESD). PO was observed in 39 (45%) patients. 
Conclusion: Evaluation of the effects of AR on the left ventricle is feasible with cardiac MRI as is with TTE. 
However, the measurements of left ventricular size “cut-offs” as proposed by the international guidelines, 
which are based on TTE measurements, should not be used with MRI because of their low specificity.  
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