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Résumé : 

 
Introduction : Le strain et l’étude 3D sont des nouvelles techniques d’échographie améliorant 

l’évaluation de la fonction myocardique. Leur utilisation est limitée par la variabilité de leurs 

valeurs entre les constructeurs. 

Objectif :Rechercher une concordance du strain longitudinal et circonférentiel, de la fraction 

d’éjection ventriculaire gauche 3D (FEVG-3D) entre les échographes GE Vivid E9 et Philips 

Epiq 7. 

Matériels et méthodes : Une échographie sur l’échographe GE Vivid E9 et Philips Epiq 7 a 

été réalisée chez des sujets sains pour l’obtention du strain longitudinal et circonférentiel, des 

volumes ventriculaires gauches et de la FEVG-3D sur leur logiciel dédié (ECHOPAC PC 

version 201 et Q-Station version 3.5).  

Résultats : Soixante-six sujets ont été inclus pour la comparaison du strain, 44 pour les volumes 

3D. Le strain longitudinal global sur GE Vivid E9 est de -19,7 ± 2,7% et sur Philips Epiq 7 de 

-19,3 ± 2,4%, différence moyenne de -0,4 ± 2,5% avec une concordance modérée (facteur de 

concordance=0,52). Le strain circonférentiel global sur GE Vivid E9 est de -23,3 ± 5,3% et sur 

Philips Epiq 7 de -21,1 ± 3,8%, différence moyenne de -2, 3 ± 6,1%, sans concordance (facteur 

de concordance=0,14). Il n’y a pas de concordance pour le strain longitudinal et circonférentiel 

segmentaire. La concordance de la FEVG-3D est bonne entre les deux échographes avec un 

facteur de concordance de 0,68. Il y a une bonne concordance du volume télédiastolique, du 

volume télésystolique et du volume éjectionel ventriculaire gauche. 

Conclusions :La concordance du strain longitudinal global entre l’échographe GE Vivid E9 et 

l’échographe Philips Epiq 7 est modérée, sans concordance pour le strain circonférentiel global. 

Concernant l’étude 3D des volumes ventriculaires gauches et de la FEVG, la concordance est 

bonne entre l’échographe GE Vivid E9 et Philips Epiq 7. 

Mots-clés : strain, FEVG-3D, GE Vivid E9, Philips Epiq 7, concordance 
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Abstract : 

 

Aims : Strain and 3D-study are new echography technics improving the assessment of 

myocardial function. Their use is limited by the variability of their values between vendors. 

Objective: To find a concordance of longitudinal and circumferential strain, of left ventricular 

ejection fraction 3D (LVEF-3D) between the GE Vivid E9 and Philips Epiq 7 ultrasound 

machines 

Methods : An echography on GE Vivid E9 and on Philips Epiq 7 was performed in healthy 

subjects to obtain longitudinal and circumferential strain, LVEF-3D on their dedicated software 

(ECHOPAC PC version 201 and Q-station version 3,5) 

Results : Sixty six subjects were included for strain comparison, 44 for 3D volumes. The global 

longitudinal strain on GE Vivid E9 is -19,7 ± 2,7% and on Philips Epiq 7 is -19,3 ± 2,4%, mean 

difference of -0,4 ± 2,5% with a moderate concordance (concordance factor=0,52). The global 

circumferential strain on GE Vivid E9 is -23,2 ± 5,3% and on Philips Epiq 7 -21,1 ± 3,8%, 

mean difference of -2,3 ± 6,1%, no concordance (concordance factor of 0,14). There was no 

concordance for longitudinal and circumferential regional strain. The concordance of the 

LVEF-3D is good between two ultrasound machines with a concordance factor of 0,68, as the 

end-diastolic volume, the end-systolic volume and the ejected volume 

Conclusion : The global longitudinal strain concordance between the GE Vivid E9 ultrasound 

machine and the Philips Epiq 7 ultrasound machine is moderate, with no concordance for global 

circumferential strain. Regarding the 3D study of left ventricular volumes and LVEF, the 

concordance is good between the two ultrasound machines. 

Keywords: strain, LVEF-3D, GE Vivid E9, Philips Epiq 7, concordance 
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Introduction : 
 
 

Le strain échographique par speckle tracking est un outil échocardiographique bien établi 

pour l’évaluation de la fonction myocardique régionale et globale (1)(2)(3). Le speckle tracking 

consiste en une mesure, image par image, de la distance entre deux points myocardiques, 

appelés speckle, dans les trois dimensions (radiale, circonférentielle et longitudinale) 

(1)(3)(4)(5). Le strain est fiable avec une meilleure reproductibilité inter-observateur et intra-

observateur que la fraction d’éjection (FEVG). Il permet une évaluation du raccourcissement 

et de la torsion du myocarde (6). Le développement du strain a permis une évaluation 

échographique plus complète et réelle de la fonction myocardique (6). Les études cliniques ont 

montré l’intérêt diagnostic et pronostic du strain longitudinal global (SLG) par rapport à 

l’évaluation conventionnelle de la fonction ventriculaire gauche dans les cardiopathies 

ischémiques, les pathologies valvulaires, les cardiopathies congénitales et de nombreuses autres 

cardiopathies (7)(8)(9)(10). L’Association Européenne d’Imagerie Cardiovasculaire (EACVI) 

et l’American Society of Echocardiography (ASE) ont émis un consensus pour l’utilisation du 

SLG pour la détection et la surveillance de la cardiotoxicité liée aux chimiothérapies (11). 

Au fil des années, chaque constructeur a développé son propre logiciel et algorithme de 

speckle tracking. Malgré les avantages offerts par le strain échographique par rapport à une 

évaluation conventionnelle, il n’a pas été largement introduit dans la pratique clinique en raison 

de l’absence de normalisation des valeurs en fonction des caractéristiques démographiques des 

patients, mais aussi entre les différents constructeurs et logiciels d’exploitation (1)(12). Par 

conséquent, cela pose problème dans les laboratoires d’échographie dotés d’échographes de 

différents constructeurs, pour le suivi longitudinal de la fonction ventriculaire gauche par strain 

(13). Le suivi avec des appareils de différents fournisseurs peut être à l’origine de résultats 

trompeurs (13). Des études ont été réalisées pour apprécier la concordance des valeurs de strain 
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et leur résultats sont variables (12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20). Face à cette limite 

pratique, l’EACVI et l’ASE ont incité les constructeurs à réduire cette variabilité (4)(21). En 

effet, cette standardisation est essentielle pour le suivi longitudinal des patients par les cliniciens 

qui doivent être en mesure d’interpréter les valeurs de strain indépendamment de l’échographe 

utilisé.    

 

L’évaluation de la FEVG en 3D est également une nouvelle technique échographique pour 

l’évaluation fonctionnelle du ventricule gauche (VG). Elle est plus précise que l’évaluation 

bidimensionnelle (2D) par la méthode de Simpson biplan (22)(23)(22), en limitant les 

hypothèses géométriques des mesures des volumes ventriculaires en 2D et est recommandée en 

pratique clinique (24). De plus, l’échocardiographie cardiaque 3D permet d’apprécier les 

perspectives, mais aussi une évaluation anatomique et fonctionnelle plus précise. Elle apporte 

un véritable bénéfice en pratique clinique. Ainsi, l’ASE et l’EACVI recommencent l’évaluation 

de la FEVG en 3D dans différentes pathologies (24).  

Mais la FEVG-3D n’est pas largement utilisée en pratique clinique, malgré sa supériorité 

par rapport à l’évaluation 2D. En effet, pour obtenir des images de qualité suffisante, 

l’échographie 3D nécessite des patients échogènes avec un rythme cardiaque régulier et capable 

de tenir une apnée un certain temps. Elle nécessite aussi des sondes spécifiques qui sont 

coûteuses rendant leur accessibilité difficile. Ainsi, la FEVG-3D n’est pas réalisable pour 

certains patients et seule une évaluation 2D est possible. De plus, on retrouve la même 

problématique que celle de la mesure du strain pour le suivi longitudinal des patients sur 

différents types d’échographe. Si les constructeurs ont comparé leur mesure à l’imagerie par 

résonnance magnétique (IRM), peu d’études ont apprécié la concordance des volumes 

ventriculaires gauches et de la FEVG-3D entre les différents constructeurs et leurs logiciels 

d’exploitation chez des sujets sains (25)(26)(27). 
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Notre étude, sur des sujets sains, avait pour objectif principal de déterminer le facteur de 

concordance des mesures de strain longitudinal et circonférentiel entre les échographes Philips 

Epiq 7 et General Electrics (GE) Vivid E9. Nous avons évalué la faisabilité du strain 

longitudinal segmentaire et du strain circonférentiel segmentaire, ainsi que la concordance entre 

la FEVG et les volumes ventriculaires gauches en échographie 3D entre les deux échographes, 

mais aussi par rapport aux mesures 2D. 
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Matériels et Méthodes : 

 

Population de l’étude : 

Les sujets inclus dans cette étude ont été contacté par mail. Après obtention d’une liste 

de sujets volontaires et répondants aux critères d’inclusion selon les données disponibles après 

contact par mail, nous avons effectué un tirage au sort des sujets répartis en âge et en sexe afin 

d’obtenir un échantillon représentatif de la population française selon le dernier recensement 

de l’INSEE (28). 

Les patients tirés au sort ont été contacté par téléphone ou par mail afin de convenir d’un 

rendez-vous d’inclusion. Ce dernier a eu lieu dans le service de consultation de Cardiologie, 

Pôle de Cardiologie médicale et chirurgicale, CHU Gabriel Montpied, Clermont-Ferrand. Lors 

de ce rendez-vous, un interrogatoire et un examen clinique complet avec un 

électrocardiogramme et mesure de la pression artérielle ont été réalisés afin de rechercher des 

critères d’exclusion. Lors de l’interrogatoire, ont également été recueillis le poids et la taille du 

sujet, ainsi que la présence d’une intoxication tabagique.  

Les critères d’inclusion étaient : sujet de plus de 18 ans, absence de pathologie cardiaque 

ou extracardiaque connue, pas de traitement au long court sauf contraception orale, accord pour 

participer à l’étude. Les critères d’exclusion étaient : présence d’un pathologie cardiaque et/ou 

extracardiaque connue, présence d’un trouble du rythme cardiaque et/ou d’un pacemaker, 

incapacité à remplir seul le questionnaire et de donner son accord, présence d’une hypertension 

artérielle traitée ou non et/ou d’un diabète de type 1 ou de type 2 traité ou non et/ou d’une 

dyslipidémie traitée, pratique sportive intensive de plus de 6 heures par semaine, présence d’une 

intoxication alcoolique chronique (plus de 3 unités d’alcool par jour pour les hommes et de 2 

unités pour les femmes), grossesse en cours, mauvaise fenêtre échographique, sujet sous tutelle 
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ou curatelle, sujet grabataire et/ou vivant en institution, présence d’une pathologie 

psychiatrique, refus de participer à l’étude, patients mineurs. 

Tous les sujets inclus ont signé une lettre d’information et un consentement écrit. 

L’étude a été approuvée par le comité de protection des personnes Sud-Est VI de Clermont-

Ferrand et par l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. 

 

Échographie : 

Pour chaque personne incluse, nous avons réalisé une échographie cardiaque complète 

selon les recommandations de l’ASE et de l’EACVI (24), sur un échographe GE Vivid E9 (GE 

Vingmed, Horton, Norway) avec la sonde M5S pour les acquisitions 2D et la sonde 4V pour 

les acquisitions 3D, en décubitus latéral gauche. L’ensemble des données recueillies au cours 

de l’échographie est disponible en Annexe I.  

Les boucles échographiques nécessaires à l’analyse du speckle tracking, ainsi qu’aux 

mesures des volumes 3D et de la FEVG-3D, ont été acquises en fin d’examen après vérification 

de l’absence de critère d’exclusion et d’une bonne échogénicité. Les mêmes boucles 

échographiques ont été acquises, dans un second temps, sur l’échographe Philips Epiq 7 (Philips 

Healthcare, Andover, Massachusetts) avec la sonde X5-1 pour les acquisitions 2D et 3D. Elles 

ont toutes été obtenues de la même manière : en fin d’expiration avec une apnée sur quatre 

cycles cardiaques, sur les trois niveaux en coupe parasternale petit axe (basal, médian et apical) 

et les trois coupes apicales (quatre cavités, trois cavités et deux cavités), selon les 

recommandations émises par GE (29). L’acquisition de ces boucles sur les deux échographes a 

été réalisée après optimisation de la profondeur d’image et de la largeur du secteur afin 

d’améliorer la résolution spatiale et temporelle. 

Pour limiter la variabilité inter-observateur, un seul investigateur a réalisé l’acquisition 

des boucles échographiques pour les deux types d’échographes. 



 25 

Définition du strain : 

Nous avons examiné deux types de strain : longitudinal et circonférentiel. Pour ces deux 

types, nous avons analysé le strain global et segmentaire. Les valeurs de SLG et de strain 

circonférentiel global (SCG) ont été calculé en faisant la moyenne des valeurs du strain 

segmentaire. Concernant la segmentation myocardique, nous avons utilisé dans cette étude un 

modèle à 17 segments selon les recommandations de l’ASE et EACVI (24).  

Les valeurs de SLG et SCG sont négatives, c’est-à-dire qu’une dégradation de la 

fonction VG se traduit par une augmentation contre-intuitive de leur valeur. 

 

Analyse du speckle tracking : 

Les boucles acquises sur l’échographe GE Vivid E9 ont été transférées sur le logiciel 

ECHOPAC PC version 201, General Electric Medical System; et celles acquises sur 

l’échographe Philips Epiq 7 ont été transférées sur le logiciel Q-Station version 3.5, Philips 

Heathcare. Les images étaient au format Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM). Une description détaillée du speckle tracking pour Philips et GE est décrite par 

ailleurs (13)(17). L’analyse du strain a été semi-automatique. 

Dans un premier temps, le cycle cardiaque ayant la meilleure qualité d’image a été 

sélectionné. Dans un second temps, l’endocarde a été marqué manuellement par l’investigateur 

et la région d’intérêt a été ajustée pour inclure l’ensemble de l’épaisseur du myocarde et exclure 

le péricarde. Des ajustements ont été réalisés en fonction du tracking proposé par le logiciel, 

dans le but d’obtenir le meilleur suivi pour tous les segments myocardiques. Les segments, dont 

l’échogénicité ou le speckle tracking n’était pas satisfaisant, ont été exclus. 

Une mesure du strain a été effectuée sur les 3 niveaux de coupe en parasternale petit axe 

(basal, médian, apical), ainsi que sur les coupes deux cavités, trois cavités et quatre cavités. Le 

logiciel a effectué automatiquement la segmentation ventriculaire gauche qui pouvait être 
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ajustée par l’investigateur. Les valeurs du strain, longitudinal et circonférentiel, global et 

segmentaire, données automatiquement par le logiciel a été relevées.  

Pour limiter la variabilité inter-observateur, un seul investigateur a réalisé la mesure du 

strain pour les deux échographes. 

 

Analyse 3D : 

L’analyse 3D a été réalisée sur les mêmes logiciels que l’analyse du speckle tracking, 

ECHOPAC PC version 201 pour les boucles acquises sur l’échographe GE et Q-Station 3.5 

pour celles acquises sur l’échographe Philips. Les mesures 3D du volume télédiastolique du 

VG (VTDVG), du volume télésystolique du VG (VTSVG), du volume d’éjection systolique 

(VES) et de la FEVG ont été réalisées sur les boucles offrant la meilleure qualité d’image. 

L’analyse est là aussi semi-automatique. 

Trois points de repères anatomiques (partie latérale et médiane de l’anneau mitrale, apex 

du VG) devaient être indiqués pour le logiciel Q-Station, et seulement deux points (apex du 

VG, centre de la valve mitrale) pour le logiciel ECHOPAC. Sur ce dernier, l’investigateur 

devait aligner manuellement par pivotement et translation des coupes apicales afin que la ligne 

d’intersection correspondante à tous les plans soit placée au milieu de la cavité cardiaque en 

passant par l’apex et le centre de la valve mitrale, ceci sur les trois coupes apicales. Puis le 

logiciel détectait automatiquement la frontière endocardique et calculait les volumes 

ventriculaires gauches. Sur le logiciel Q-Station, la détection de l’endocarde et le calcul du 

volume se réalisaient automatiquement après le marquage des trois points anatomiques. Si la 

frontière endocardique détectée automatiquement n’était pas satisfaisante, il était possible 

d’ajuster manuellement pour que celle-ci corresponde au mieux à la position de l’endocarde. 

Dans les deux logiciels, les muscles papillaires sont inclus dans la cavité ventriculaire gauche.  
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Cette analyse 3D nécessite une qualité d’image échographique optimale. A défaut de celle-ci, 

le patient est exclu de l’analyse 3D.  

 

Variabilité intra-observateur et inter-observateur : 

Pour l’étude de la variabilité intra-observateur, cinq patients ont été donnés 

aléatoirement pour une nouvelle analyse par le même investigateur. Pour la variabilité inter-

observateur, les mêmes patients et les mêmes boucles ont été analysées par un second 

investigateur. Nous avons évalué la variabilité du SLG, du SCG, du strain longitudinal 

segmentaire (SLS) et du strain circonférentiel segmentaire (SCS) et de la FEVG-3D. 

 

Analyses statistiques : 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13, StataCorp, 

College Station, USA). Les données catégorielles sont exprimées en effectifs et fréquences 

tandis que les données quantitatives sont présentées par la moyenne ± écart-type, au regard de 

la distribution statistique. La normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les différentes 

études de la reproductibilité ont été réalisées par estimation du coefficient de concordance de 

Lin. L’interprétation a été réalisée au regard des recommandations rapportées habituellement 

dans la littérature à savoir : <0.2 (concordance négligeable), 0.2-0.4 (concordance faible), de 

0.4 à 0.6 (concordance modérée), 0.6-0.8 (concordance bonne) et ≥ 0.8 (concordance 

excellente) (30)(31). Les comparaisons en situation appariée ont considéré les tests de Student 

ou de Wilcoxon le cas échéant. Tous les tests statistiques ont été considérés pour un risque 

d’erreur de 1ière espèce bilatérale de 5% 
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Résultats : 

 

Caractéristiques de la population : 

Soixante-six sujets ont été inclus dans l’étude, 31 femmes (47%) et 35 hommes (53%). 

L’âge moyen est de 41,9 ± 14,7 ans. La pression artérielle systolique moyenne est de 128,5 ± 

13,3 mmHg et l’IMC moyen est de 24,3 ± 3,6kg/m2. Les caractéristiques cliniques et 

échographiques de la population sont résumées dans le Tableau I. 

 

Caractéristiques Valeurs 

Age (ans) 41,9 ± 14,7 

IMC (kg/m2) 24,3 ± 3,6 

PAS (mmHg) 128,5 ± 13,3 

DTDVG (mm) 47,0 ± 6,0 

SIV (mm) 8,2 ± 2,1 

Diamètre sinus de Valsalva (mm) 28,5 ± 4,9 

Surface indexée de l’OG (cm2/m2) 8,2 ± 2,3 

TAPSE (mm) 22,5 ± 3,2 

Onde S tricuspide (cm/sec) 12,7 ± 2,5 

VTSVG indexé (mL/m2) 16,4 ± 4,5 

VTDVG indexé (mL/m2) 46,2 ± 10,6 

FEVG (%) 61,3 ± 4,7 

E/Ea 6,1 ± 1,8 

ITV sous-aortique (cm) 21,1 ± 3,2 

Index cardiaque (L/m2) 2,3 ± 0,5 

Pression artérielle pulmonaire systolique (mmHG) 21,4 ± 6,1 

Temps d’accélération pulmonaire (ms) 126,7 ± 6,1 

 

Tableau I – Caractéristiques cliniques et échographiques de la population de l’étude  
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Comparaison du strain longitudinal global : 

Le SLG moyen sur l’échographe GE Vivid E9 est de -19,7 ± 2,7%, et sur l’échographe 

Philips Epiq 7 est de -19,3 ± 2,4%, avec une différence moyenne de -0,4 ± 2,5%. Le coefficient 

de concordance est de 0,52 (IC95%= 0,35 – 0,7), soit une concordance modérée (Figure 1). 

 

   Figure 1 – Comparaison du strain longitudinal global entre l’échographe GE Vivid E9 

et l’échographe Philips Epiq 7 

 

Comparaison du strain circonférentiel global : 

Le SCG moyen sur l’échographe GE Vivid E9 est de -23,3 ± 5,3%, et sur l’échographe 

Philips Epiq 7 est de -21,1 ± 3,8%, avec une différence moyenne de -2,3 ± 6,1%. Le coefficient 

de concordance est de 0,14 (IC95%= -0,1 – 0,3), soit une absence de concordance (Figure 2). 
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Figure 2 – Comparaison du strain circonférentiel global entre l’échographe GE Vivid E9 

et l’échographe Philips Epiq 7 

 

Faisabilité du strain longitudinal segmentaire et du strain circonférentiel 

segmentaire : 

Le SLS est mesurable pour 59,7 ± 3,5% des segments sur l’échographe GE Vivid E9 

dans notre cohorte, et de 60,3 ± 4,9% des segments sur l’échographe Philips Epiq 7, sans 

différence significative entre les deux échographes (p=0,63). Le détail de la faisabilité de SLS 

est rapporté dans le Tableau II. 
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Segments Faisabilité GE Vivid E9 (%) Faisabilité Philips Epiq 7 (%) 

Inféro-basal 59 60 

Antéro-septo-basal 56 50 

Antéro-basal 54 56 

Antéro-latéro-basal 62 62 

Inféro-septo-basal 59 52 

Inféro-latéro-basal 52 58 

Inféro-médian 65 60 

Antéro-septo-médian 61 55 

Antéro-médian 60 57 

Antéro-latéro-médian 64 64 

Inféro-septo-médian 65 61 

Inféro-latéro-médian 59 64 

Apical 59 66 

Inféro-apical 60 64 

Antéro-apical 59 65 

Latéro-apical 60 66 

Septo-apical 61 65 

 

Tableau II – Faisabilité du strain longitudinal segmentaire sur l’échographe GE Vivid 

E9 et l’échographe Philips Epiq 7 

 

Le SCS est mesurable pour 51,7 ± 12,3% des segments pour GE Vivid E9 et de 63,8 ± 

1,8%, sans différence significative entre les deux échographes (p=0,06). Le détail de la 

faisabilité de SCS est rapporté dans le Tableau III.  
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Segments Faisabilité GE Vivid E9 (%) Faisabilité Philips Epiq 7 (%) 

Inféro-médian 45 65 

Antéro-septo-médian 66 65 

Antéro-médian 61 62 

Antéro-latéro-médian 43 61 

Inféro-septo-médian 60 65 

Inféro-latéro-médian 35 65 

 

Tableau III – Faisabilité du strain longitudinal segmentaire sur l’échographe GE Vivid 

E9 et l’échographe Philips Epiq 7 

 

Comparaison du strain longitudinal segmentaire et du strain circonférentiel 

segmentaire : 

Les valeurs moyennes du SLS pour les deux échographes, leur différence moyenne et 

leur coefficient de concordance sont disponibles dans le Tableau IV. La concordance est 

modérée pour les segments : apical et septo-apical ; et faible pour les segments : antéro-latéro-

basal, inféro-septo-basal, inféro-médian, antéro-septo-médian, antéro-médian, antéro-latéro-

médian, antéro-apical et latéro-apical. 

Les valeurs moyenne du SCS pour les deux échographes, la différence moyenne entre 

celles-ci et leur coefficient de concordance sont disponibles dans le Tableau V. Il n’y a pas de 

concordance du SCS sauf pour les segments : inféro-septo-médian et antéro-septo-médian où 

la concordance est faible. 
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Segments SLS GE    

Vivid E9 

SLS Philips 

Epiq 7 

Différence 

moyenne 

Facteur de 

concordance 

Inféro-basal -18,4 ± 4,5% -15,9 ± 5,4% -2,1 ± 7,4% 0,04 

Antéro-septo-basal -15,9 ± 5,9% -15,5 ± 3,7% -0,5 ± 7,3% 0,05 

Antéro-basal -16,2 ± 2,5% -16,8 ± 5,5% 1,1 ± 5,7% 0,12 

Antéro-latéro-basal -18,4 ± 3,7% -19,6 ± 4,1% 1,5 ± 4,8% 0,25 

Inféro-septo-basal -16,1 ± 2,8% -16,5 ± 2,6% 0,2 ± 3,4% 0,20 

Inféro-latéro-basal -18,4 ± 4,2% -16,1 ± 3,6% -2,1 ± 5,9% 0,11 

Inféro-médian -19,9 ± 3,5% 18,4 ± 3,9% -1,8 ± 2,2% 0,27 

Antéro-septo-médian -20,3 ± 2,4% -17,0 ± 3,9% -3,3 ± 4,3% 0,22 

Antéro-médian -18,3 ± 6,3% -17,1 ± 4,4% -1,5 ± 6,5% 0,26 

Antéro-latéro-médian -19,0 ± 3,4% -17,8 ± 3,7% -1,3 ± 4,5% 0,23 

Inféro-septo-médian -19,2 ± 3,2% -18,2 ± 3,4% -0,9 ± 4,2% 0,14 

Inféro-latéro-médian -19,7 ± 3,4% -18,7 ± 3,8% -0,7 ± 4,7% 0,16 

Apical -23,5 ± 3,2% -23,1 ± 4,9% -0,4 ± 3,3% 0,48 

Inféro-apical -24,3 ± 3,8% -22,2 ± 4,9% -1,8 ± 5,7% 0,10 

Antéro-apical -23,9 ± 7,8% -23,5 ± 4,5% -0,5 ± 8,0% 0,21 

Latéro-apical -23,9 ± 4,0% -21,4 ± 3,3% -2,3 ± 4,3% 0,26 

Septo-apical -24,7 ± 3,8% -26,0 ± 4,9% 1,6 ± 4,6% 0,42 

 

Tableau IV - Comparaison du strain longitudinal segmentaire entre l’échographe GE 

Vivid E9 et l’échographe Philips Epiq 7 
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Segments SCS GE    

Vivid E9 

SCS Philips 

Epiq 7 

Différence 

moyenne 

Facteur de 

concordance 

Inféro-médian -19,3 ± 6,8% -21,1 ± 5,0% 2,7 ± 8,0% 0,03 

Antéro-septo-médian -27,2 ± 10,2% -23,3 ± 5,3% -3,9 ± 11,7% 0,01 

Antéro-médian -22,8 ± 8,7% -20,1 ± 5,1% -2,1 ± 9,9% 0,04 

Antéro-latéro-médian -18,4 ± 8,2% -22,0 ± 5,7% 3,9 ± 8,7% 0,18 

Inféro-septo-médian -25,5 ± 8,6% -22,2 ± 5,0% -3,3 ± 8,5% 0,26 

Inféro-latéro-médian -16,4 ± 6,4% -21,3 ± 5,3% -4,6 ± 6,7% 0,25 

 

Tableau V - Comparaison du strain circonférentiel segmentaire entre l’échographe GE 

Vivid E9 et l’échographe Philips Epiq 7 

 

Comparaison des volumes ventriculaires gauches et de la fraction d’éjection 

ventriculaire gauche en 3D : 

La comparaison des volumes ventriculaires gauches 3D et de la FEVG-3D a été réalisé 

sur 44 sujets parmi les 66 inclus. Vingt-deux ont été exclus dû fait d’une qualité d’image 

insuffisante rendant impossible la mesure des volumes et de la FEVG en 3D. La faisabilité de 

la FEVG-3D et des volumes ventriculaires 3D est donc de 66,7% dans notre population. 

La FEVG-3D moyenne sur l’échographe GE Vivid E9 est de 60,2 ± 4,5% et sur l’échographe 

Philips Epiq 7 de 58,3 ± 3,9%, soit une différence moyenne de 1,9 ± 0,9%. La concordance 

entre les deux échographes pour la FEVG-3D est bonne (coefficient de concordance est de 0,68) 

(Figure 3). 
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Figure 3 – Comparaison de la FEVG-3D entre l’échographe GE Vivid E9 et 

l’échographe Philips Epiq 7 

 

La concordance entre les deux échographes est bonne pour le  VTDVG et VTSVG avec 

un facteur de concordance de 0,76. Elle est également bonne pour le VES avec un coefficient 

de concordance de 0,74. L’étude 3D des volumes ventriculaires gauches est détaillée dans le 

Tableau VI.  
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 GE Vivid E9 Philips Epiq 7 Différence 

moyenne 

Facteur de 

concordance 

FEVG-3D (%) 60,2 ± 4,5 58,3 ± 3,9 1,9 ± 0,9 0,68 

VTDVG (mL) 114,6 ± 26,6 107,3 ± 28,2 7,3 ± 18,4 0,76 

VTSVG (mL) 46,5 ± 12 44,3 ± 10,9 2,2 ± 7,8 0,76 

VES (mL) 68,1 ± 16,4 63,0 ± 18,6 5,0 ± 12,0 0,76 

 

Tableau VI - Comparaison des volumes ventriculaires gauches et de la FEVG-3D entre 

l’échographe GE Vivid E9 et l’échographe Philips Epiq 7 

 

Comparaison de la fraction d’éjection ventriculaire gauche en 2D et en 3D : 

La corrélation entre la FEVG en 2D et la FEVG en 3D est bonne (facteur de 

concordance=0,72). La différence moyenne de mesure entre les deux techniques de mesure de 

la FEVG est de 1,9 ± 9%. 

 

Reproductibilité intra-observateur et inter-observateur : 

On retrouve une excellente concordance intra-observateur pour le SLG, le SCG et la 

FEVG-3D sur l’appareil GE Vivid E9 avec respectivement un facteur de concordance de 0,94, 

de 0,92 et de 0,88; et sur l’appareil Philips Epiq 7 avec respectivement un facteur de 

concordance de 0,89, de 0,84 et de 0,99 (Tableau VII). Le détail de la reproductibilité intra-

observateur du SLS et du SCS est rapporté en Annexe II pour l’échographe GE Vivid E9 et en 

Annexe III  pour l’échographe Philips Epiq 7. 

On retrouve une excellente concordance inter-observateur pour le SLG, le SCG et la 

FEVG-3D sur l’appareil GE Vivid E9 avec respectivement un facteur de concordance de 0,84, 

de 0,91 et de 0,80; et sur l’appareil Philips Epiq 7 avec respectivement un facteur de 

concordance de 0,89, de 0,84 et de 0,97 (Tableau VIII). Le détail de la reproductibilité inter-
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observateur du SLS et du SCS est rapporté en Annexe IV pour l’échographe GE Vivid E9 et en 

Annexe V  pour l’échographe Philips Epiq 7.  

Le détail de la reproductibilité intra-observateur et inter-observateur de le FEVG-3D, 

VTDVG, VTSVG et VES est rapporté en Annexe VI pour l’échographe GE Vivid E9 et en 

Annexe VII pour l’échographe Philips Epiq 7. 

 

 Variabilité Différence moyenne Facteur de 

concordance 

SLG 
GE Vivid E9 1,0 ± 1,9% 0,94 

Philips Epiq 7 1,0 ± 1,0% 0,89 

SCG 
GE Vivid E9 1,0 ± 2,2% 0,92 

Philips Epiq 7 1,1 ± 3,8% 0,84 

FEVG-3D 
GE Vivid E9 1,0 ± 3,9%  0,88 

Philips Epiq 7 1,0 ± 3,4% 0,99 

 

Tableau VII – Variabilité intra-observateur du SLG, SCG et FEVG-3D sur 

l’échographe GE Vivid E9 et l’échographe Philips Epiq 7 

 

 Variabilité Différence moyenne Facteur de 

concordance 

SLG 
GE Vivid E9 1,0 ± 1,8% 0,84 

Philips Epiq 7 1,0 ± 2,5% 0,89 

SCG 
GE Vivid E9 1,0 ± 1,7% 0,91 

Philips Epiq 7 1,1 ± 3,8% 0,84 

FEVG-3D 
GE Vivid E9 1,0 ± 4,0% 0,80 

Philips Epiq 7 1,0 ± 4,7% 0,97 

 

Tableau VIII – Variabilité inter-observateur du SLG, SCG et FEVG-3D sur 

l’échographe GE Vivid E9 et l’échographe Philips Epiq 7 
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Discussion : 

Notre étude montre une corrélation modérée du SLG entre les échographes GE Vivid 

E9 et Philips Epiq 7, mais celle-ci n’est pas retrouvée pour le SCG. Lors de l’analyse 

segmentaire du myocarde, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux 

échographes pour la faisabilité du SLS et SCS ; mais il n’y a pas ou peu de concordance entre 

les deux appareils pour les deux types de strain. Concernant l’étude 3D des volumes 

ventriculaires gauches et de la FEVG, la concordance est bonne entre l’échographe GE Vivid 

E9 et Philips Epiq 7, tout comme la corrélation entre la FEVG en 2D et en 3D. 

 

Strain ventriculaire gauche 2D : 

Les mesures de la fonction myocardique sont sujettes à des variations physiologiques 

liées à l’inotropisme, au volume sanguin circulant et à de nombreux autres facteurs (32)(33).  

Elles dépendent de la qualité d’image obtenue lors de l’échographie, d’autant pour le speckle 

tracking, qui varie en fonction du patient et de l’échographe utilisé (34). La variation des valeurs 

de strain échographique peut être minimisée lors de l’acquisition des boucles échographiques 

par la formation des échographistes, mais aussi par la normalisation des protocoles 

d’acquisition et des plans de coupes, mais d’autres éléments nécessitent une standardisation 

technique.   

Différentes causes de variations des valeurs de strain entre les constructeurs peuvent 

être avancées. En premier lieu, les caractéristiques de l’image échographique ne sont pas 

identiques entre les échographes liées à des différences de résolution spatiale, des paramètres 

de filtrage et d’autres éléments de post-traitement (19). Néanmoins, il est impossible de 

connaître dans quelle proportion ces différences sont impliquées dans les variations du strain. 

De plus, les logiciels spécifiques à chaque constructeurs disposent d’algorithmes de speckle 

tracking différents et sont un facteur déterminant dans la variabilité du strain (13). De même, 
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l’interaction entre l’échographiste et le système d’analyse semi-automatique peut avoir un 

impact sur la variabilité de la mesure (35). Leurs effets ont été évalués en comparant leur 

résultats (13)(14)(16)(36). Ainsi, dans la pratique quotidienne, il convient de prendre en compte 

cette différence de mesure du SLG et SCG des images acquises sur différents échographes et 

analysées par différents logiciels. Idéalement, un même équipement doit être utilisé pour le 

suivi d’un patient, les échographes ne sont pas interchangeables pour le suivi longitudinal des 

patients.  

Comme notre étude, d’autres auteurs se sont astreints à comparer les valeurs de strains 

entre les échographes GE et Philips avec des résultats différents, répertoriés dans le Tableau 

IX (12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20). Farsalinos et al. ont retrouvé une corrélation du SLG 

pauvre entre les deux appareils avec un coefficient de corrélation de Person de 0,87 (14) ; alors 

que la corrélation est modérée dans l’étude de Shiino et al. (15) et de Risum et al. (19). Dans 

leur étude respective, Castel et al, et Costa et al., ont mis en évidence une excellente 

concordance du SLG entre les échographes GE Vivid E9 et Philips iE33 avec un coefficient de 

concordance respectivement de 0,95 (18) et de 0,96 (20). Mais cette concordance n’a pas été 

retrouvée dans l’étude de Negishi et al. (13). D’autres auteurs ont comparé les échographes GE 

Vivid 7 et Philips iE33 (12)(16)(17). Quand on s’intéresse uniquement aux différences 

moyennes du SLG, rapportées dans le Tableau IX, ces dernières ne sont pas éloignées de la 

différence moyenne du SLG de notre étude : -0,4 ± 2,5%. 

Concernant les SCG, seulement trois études ont comparé les échographes GE et Philips. 

Sun et al. ont retrouvé une différence moyenne de SCG entre les échographes GE Vivid E7 et 

Philips iE33 de -3,0 ± 7,2% (12), alors qu’elle est de 1,6% (IC95%= -4,6 – 7,7%) dans l’étude 

de Takigiku et al. (17). Quant à Risum et al, leur étude met en évidence une différence moyenne 

de SCG de  6,5 ± 4,2% (p<0,001) en comparant les échographes GE Vivid E9 et Philips iE33 

(19). Aucune de ces études n’ont apprécié la concordance ou la corrélation des valeurs de SCG.  
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Étude Échographes 

comparés 

Différence moyenne 

de SLG 

Facteur de 

concordance  

Facteur de 

corrélation 

Sun et al (12) GE Vivid E7 vs. 

Philips iE33 

-2,4 ± 2,9%   

Negishi et al. 

(13) 

GE Vivid E9 vs. 

Philips iE33 

 0,35  

Farsalinos et al. 

(14) 

GE Vivid E9 vs. 

Philips iE33 

2,1% (IC95%= -1,6 – 

5,8%) 

 0,87 

Shiino et al. 

(15) 

GE Vivid E9 vs. 

Philips iE33 

-1,3% (IC95%= -4,8 – 

2,2%, p<0,001) 

 0,94 

Nagata et al. 

(16) 

GE Vivid E7 vs. 

Philips iE33 

-0,8% (IC95%= -3,41 

– 1,81%, p=0,006) 

 0,72 

Takigiku et al. 

(17) 

GE Vivid E7 vs. 

Philips iE33 

-1,9% (IC95% = -5,0 – 

1,1%, p<0,0001) 

0,63  

Castel et al. (18) GE Vivid E9 vs. 

Philips iE33 

 0,95  

Risum et al. 

(19) 

GE Vivid E9 vs. 

Philips iE33 

0,6 ± 2,0% (p=0,12)  0,92 

Costa et al. (20) GE Vivid E9 vs. 

Philips iE33 

 0,96  

 

Tableau IX – Résultats des études comparant le strain longitudinal global entre les 

échographes GE et Philips 

 

Pour le SLS, Castel et al. retrouvent une concordance faible voire une absence de 

concordance pour les segments basaux, alors qu’elle est modérée à excellente pour les segments 

médiaux et apicaux (18). Alors que Shiino et al. retrouvent une excellente corrélation dans les 

segments basaux et médiaux, et une corrélation modérée pour les segments apicaux (15). Ces 
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résultats sont très discordants entre eux et ne permettent pas de juger de la validité de notre 

conclusion sur le SLS. 

Certaines études précédemment citées et d’autres ont comparé les valeurs de strain 

obtenues avec des échographes différents de notre étude (14)(16)(37)(38)(39). 

Le but de notre étude était de comparer la concordance du SGL et SCG entre deux 

échographes, dans des conditions représentant la pratique clinique. Mais, nous avons, tout de 

même, essayé de réduire l’impact du facteur humain par l’acquisition de l’ensemble des images 

et des mesures de strain par un seul échographiste. L’impact des variations physiologique de la 

fonction cardiaque a été limité en incluant les sujets au cours d’une seule consultation. 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude comparant le SLG et SCG, mais 

aussi le SLS et le SCS entre les échographes GE Vivid E9 et Philips Epiq 7. Ce travail peut 

donc constituer une base de travail pour les efforts de normalisation des valeurs de strain entre 

les différents constructeurs (4)(21).  

 

Volumes et FEVG 3D : 

Au cours des dernières années, l’échographie 3D est devenue une technique 

d’évaluation volumétrique en temps réel du VG (40). Les améliorations techniques comme les 

nouveaux logiciels d’analyse et les nouvelles sondes ont permis une amélioration de la 

faisabilité et de la précision de l’évaluation morphologique et volumétrique du VG (41). 

L’échographie 3D présente une meilleure précision et une reproductibilité supérieure pour la 

quantification des volumes et de la FEVG à celle de l’échographie 2D (42).  Cependant, 

l’identification de valeurs de référence normatives et sa validation est une condition 

indispensable à l’application de cette technique en pratique clinique (43).   

On retrouve peu d’études dans la littérature s’intéressant à la variabilité des volumes et 

de la FEVG 3D entre les différents constructeurs. En effets, seules les études de Yuda et al. et 
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Badano et al. comparent directement les valeurs volumétriques ventriculaires 3D et ils n’ont 

pas mis en évidence de différence significative entre le VTDVG, le VTSVG et la FEVG en 3D 

entre les échographes GE Vivid E9 et Artida Toshiba (27)(23). Une méta-analyse incluant des 

études déterminant les normes des volumes ventriculaires gauches 3D ne retrouve pas de 

différence significative des volumes VG et de la FEVG entre différents échographes (GE Vivid 

E9, Philips iE33, Sonos 7500 et Artida Toshiba) (26). 

A notre connaissance, notre étude est la première comparant les volumes ventriculaires 

gauches 3D et la FEVG-3D entre les échographes GE Vivid E9 et Philips Epiq 7. Nous avons 

montré une concordance modérée de la FEVG-3D entre les deux échographes qui peuvent donc 

être utilisés de manière interchangeable. 

 

Limites : 

La première limite de notre étude est la taille de sa population : 66 sujets pour le strain 

et 44 pour l’étude 3D, ce qui est relativement faible. Nous avons inclus uniquement les sujets 

avec des images échographiques de bonne qualité, car nous estimions qu’il s’agissait d’une 

prérogative indispensable à une analyse fiable du strain longitudinal et circonférentiel. Cette 

sélection des sujets inclus était indispensable pour comparer de manière fiable le strain entre 

les échographes, mais elle limite le caractère concluant de notre étude en ce qui concerne 

l’influence de la qualité d’image sur les valeurs de strain. Une question intéressante est de savoir 

dans quelle proportion la qualité des images contribue à la variabilité du strain; celle-ci pourra 

être traitée dans de futures études.  De plus, nous savons que certains segments, notamment 

inférieurs et antérieurs, sont techniquement plus difficiles à analyser notamment à cause des 

structures non myocardiques comme l’anneau mitral. Ceci a peut-être contribué aux résultats 

obtenus sur l’analyse segmentaire du strain longitudinal et circonférentiel.  De plus, l’analyse 

du strain n’était pas entièrement automatisée. Les deux logiciels, GE et Philips, utilisaient un 
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algorithme semi-automatique nécessitant des ajustements manuels de la région d’intérêt et du 

tracking afin d’obtenir un résultat satisfaisant. D’autre part, nous n’avons pas étudié la 

déformation myocardique radiale entre les deux échographes car elle ne peut être obtenue avec 

le logiciel Philips Q-Station version 3.5.  Concernant l’étude volumétrique 3D du VG, nous 

n’avons pas utilisé la modalité de référence 3D qui est l’IRM pour la validation de nos résultats. 

Les valeurs de SLG et SCG, et les volumes 3D ont été obtenues chez des patients sains. Par 

conséquent, nos résultats ne peuvent pas être extrapolées aux patients présentant une 

dysfonction VG. Pour finir, nous avons évalué l’accord entre les deux échographes les plus 

largement utilisés dans notre laboratoire d’échographie, GE Vivid E9 et Philips Epiq 7 avec 

leur logiciel dédié, respectivement ECHOPAC PC version 201 et Q-Station version 3.5. Nos 

résultats ne peuvent donc pas être extrapolés à d’autres versions ni à d’autres échographes. 

 

Notre étude est la première comparant les valeurs de strain et des volumes ventriculaires 

gauches 3D entre les échographes GE Vivid E9 et Philips Epiq 7. Elle constitue une base de 

travail pour la normalisation de ces nouvelles techniques d’évaluation de la fonction 

myocardique entre les constructeurs incité par l’EACVI et l’ASE . D’autres études seront 

nécessaires pour obtenir une standardisation du strain et de l’étude 3D ventriculaire gauche, 

afin d’introduire plus largement leur utilisation dans nos pratiques cliniques.  
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Conclusion : 

La concordance du strain longitudinal global entre l’échographe GE Vivid E9 et 

l’échographe Philips Epiq 7 est modérée, mais il n’y a pas de concordance pour le strain 

circonférentiel global. La faisabilité du strain longitudinal et circonférentiel segmentaire n’est 

pas différente entre les deux échographes, mais on ne retrouve pas de concordance de leurs 

valeurs entre les deux appareils. Concernant l’étude 3D des volumes ventriculaires gauches et 

de la FEVG, la concordance est bonne entre l’échographe GE Vivid E9 et Philips Epiq 7. 
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Annexes : 

 
Annexe I - Protocole d’échographie cardiaque transthoracique 

Annexe II - Reproductibilité intra-observateur du strain longitudinal segmentaire et du strain 

circonférentiel segmentaire de l’échographe GE Vivid E9 

Annexe III - Reproductibilité intra-observateur du strain longitudinal segmentaire et du strain 

circonférentiel segmentaire de l’échographe Philips Epiq 7 

Annexe IV - Reproductibilité inter-observateur du strain longitudinal segmentaire et du strain 

circonférentiel segmentaire de l’échographe GE Vivid E9 

Annexe V - Reproductibilité inter-observateur du strain longitudinal segmentaire et du strain 

circonférentiel segmentaire de l’échographe Philips Epiq 7 

Annexe VI - Reproductibilité intra-observateur et inter-observateur des volumes ventriculaires 

gauches 3D et de la FEVG 3D de l’échographe GE Vivid E9 

Annexe VII - Reproductibilité intra-observateur et inter-observateur des volumes 

ventriculaires gauches 3D et de la FEVG 3D de l’échographe Philips Epiq 7 
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Annexe I - Protocole d’échographie cardiaque transthoracique 
 

Parasternale grand axe : 

• Mesure du diamètre télédiastolique du ventricule droit (DTDVD), diamètre 

télédiastolique (DTDVG) et télésystolique du VG (DTSVG) 

• Mesure de l’épaisseur du septum interventriculaire (SIV) et de la paroi postérieure (PP) 

en diastole et en systole 

• Mesure du diamètre de la chambre de chasse du VG (CCVG), de l’anneau aortique, du 

sinus de Valsalva et de la jonction sino-tubulaire 

• Mesure du diamètre de l’oreillette gauche (OG) 

• Étude morphologique bidimensionnelle (2D) de la valve mitrale et aortique : recherche 

d’un prolapsus, d’une restriction, d’une dystrophie ou d’une calcification 

• Étude en Doppler couleur de la valve mitrale et aortique : recherche d’une insuffisance 

valvulaire modérée à sévère 

• Étude de la cinétique myocardique ventriculaire gauche : recherche de troubles de la 

cinétique segmentaire 

 

Parasternale petit axe : 

• Étude de la cinétique myocardique ventriculaire gauche et droite : recherche de troubles 

de la cinétique segmentaire 

• Étude morphologique 2D de la valve mitrale et aortique : recherche d’un prolapsus, 

d’une restriction, d’une dystrophie ou d’une calcification 

• Étude en Doppler couleur de la valve mitrale et aortique : recherche d’une insuffisance 

valvulaire modérée à sévère 
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• Étude en Doppler continu de la valve pulmonaire : recherche d’un rétrécissement 

pulmonaire, d’une insuffisance pulmonaire avec calcul de la pression pulmonaire 

systolique en cas d’insuffisance pulmonaire 

• Étude en Doppler pulsé de la valve pulmonaire avec mesure du temps d’accélération 

pulmonaire   

 

Apicale quatre cavités : 

• Mesure des volumes télédiastolique (VTDVG) et télésystolique du VG (VTDVG) et 

calcul de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) biplan 

• Mesure de la surface télédiastolique et du diamètre de l’OG  

• Mesure du Tricuspid annular plane systolic excursion = TAPSE  

• Étude de la cinétique myocardique ventriculaire gauche et droite : recherche de trouble 

de la cinétique segmentaire 

• Étude morphologique 2D de la valve mitrale, aortique et tricuspide : recherche d’un 

prolapsus, d’une restriction, d’une dystrophie, d’une calcification ; du VG et ventricule 

droit (VD), et de l’OG pour rechercher une anomalie structurelle 

• Étude en Doppler couleur de la valve mitrale, aortique et tricuspide : recherche d’une 

insuffisance valvulaire modérée à sévère 

• Étude en Doppler tissulaire avec mesure de l’onde Ea de l’anneau mitral dans sa partie 

latérale et septale pour évaluer les pressions de remplissage ventriculaire gauche ; 

mesure de l’onde S à la partie latérale de l’anneau tricuspide pour évaluer la fonction 

systolique du VD 
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• Étude en Doppler pulsé du flux de remplissage mitrale avec mesure de l’onde E, de 

l’onde A, du temps de décélération de l’onde E et durée de l’onde A pour évaluer la 

fonction diastolique ventriculaire gauche ; du flux de la CCVG pour mesure de l’ITV 

sous-aortique et calcul du débit cardiaque 

• Étude en Doppler continu du flux trans-mitral avec mesure du gradient moyen OG – 

VG pour rechercher une sténose mitrale ; du flux trans-aortique avec mesure du gradient 

moyen VG – aorte pour rechercher une sténose aortique ; du flux trans-tricuspide pour 

mesure de la vitesse maximale d’une éventuelle fuite tricuspide pour l’évaluation de la 

pression pulmonaire 

 

Apicale trois cavités : 

• Étude de la cinétique myocardique ventriculaire gauche et droite : recherche de trouble 

de la cinétique segmentaire 

• Étude morphologique 2D du VG et VD, et de l’OG pour rechercher une anomalie 

structurelle 

 

Apicale deux cavités : 

• Étude de la cinétique myocardique VG et VD : recherche de trouble de la cinétique 

segmentaire 

• Étude morphologique 2D du VG et VD, et de l’OG pour rechercher une anomalie 

structurelle 

• Mesure du VTDVG et du VTDVG et calcul de la FEVG biplan 

• Mesure de la surface télédiastolique et du diamètre de l’OG  
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Acquisition des images échographiques cardiaques pour mesure du strain et calcul de la FEVG 

en 3D sur les deux échographes, GE Vivid E9 et Philips Epiq 7, sur quatre cycles cardiaques 

en apnée en fin d’inspiration en : 

• Parasternale grand axe en 2D 

• Parasternale petit axe en 2D 

• Apicale 4cavités en 2D 

• Apicale 3 cavités en 2D  

• Apical 2 cavités en 2D 

• Apicale en 3D 
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Annexe II - Reproductibilité intra-observateur du strain longitudinal 

segmentaire et du strain circonférentiel segmentaire de l’échographe GE 

Vivid E9  

Strain longitudinal segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-basal 0,9 ± 5,1% 1,00 

Antéro-septo-basal 1,0 ± 1,1% 0,83 

Antéro-basal 1,0 ± 1,5% 0,93 

Antéro-latéro-basal 0,9 ± 3,9% 0,91 

Inféro-septo-basal 1,0 ± 2,2% 0,89 

Inféro-latéro-basal 1,0 ± 2,6% 0,85 

Inféro-médian 1,0 ± 2,0% 0,76 

Antéro-septo-médian 1,0 ± 1,6% 0,86 

Antéro-médian 1,0 ± 3,1% 0,92 

Antéro-latéro-médian 1,1 ± 3,5% 0,79 

Inféro-septo-médian 0,9 ± 2,5% 0,95 

Inféro-latéro-médian 0,9 ± 2,7% 0,92 

Apical 1,0 ± 2,9% 0,73 

Inféro-apical 1,0 ± 2,4% 0,98 

Antéro-apical 1,1 ± 3,7% 0,90 

Latéro-apical 1,0 ± 4,2% 0,83 

Septo-apical 1,0 ± 4,4% 0,94 

Strain circonférentiel segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-médian 0,9 ± 2,6% 0,91 

Antéro-septo-médian 1,0 ± 4,5% 0,83 

Antéro-médian 0,9 ± 5,7% 0,93 

Antéro-latéro-médian 1,5 ± 5,0% 0,80 

Inféro-septo-médian 1,0 ± 5,3% 0,92 

Inféro-latéro-médian 1,0 ± 3,6% 0,86 
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Annexe III - Reproductibilité intra-observateur du strain longitudinal 

segmentaire et du strain circonférentiel segmentaire de l’échographe 

Philips Epiq 7  

Strain longitudinal segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-basal 1,0 ± 2,0% 0,72 

Antéro-septo-basal 1,0 ± 4,8% 0,89 

Antéro-basal 1,0 ± 2,8% 0,74 

Antéro-latéro-basal 1,0 ± 1,5% 0,95 

Inféro-septo-basal 1,0 ± 1,3% 0,82 

Inféro-latéro-basal 0,8 ± 2,8% 0,79 

Inféro-médian 1,0 ± 3,6% 0,88 

Antéro-septo-médian 0,9 ± 3,3% 0,85 

Antéro-médian 1,0 ± 2,3% 0,92 

Antéro-latéro-médian 0,9 ± 4,1% 0,78 

Inféro-septo-médian 1,0 ± 1,3% 0,91 

Inféro-latéro-médian 1,0 ± 2,6% 0,80 

Apical 0,9 ± 3,6% 0,91 

Inféro-apical 1,0 ± 5,2% 0,97 

Antéro-apical 0,9 ± 4,9% 0,78 

Latéro-apical 0,9 ± 4,1% 0,87 

Septo-apical 0,9 ± 4,3% 0,99 

Strain circonférentiel segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-médian 1,1 ± 6,1% 0,90 

Antéro-septo-médian 1,1 ± 3,5% 0,92 

Antéro-médian 1,1 ± 4,2% 0,84 

Antéro-latéro-médian 1,1 ± 6,1% 0,97 

Inféro-septo-médian 1,0 ± 3,5% 0,78 

Inféro-latéro-médian 1,1 ± 4,0% 0,90 
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Annexe IV - Reproductibilité inter-observateur du strain longitudinal 

segmentaire et du strain circonférentiel segmentaire de l’échographe GE 

Vivid E9  

Strain longitudinal segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-basal 1,0 ± 2,0% 0,72 

Antéro-septo-basal 1,0 ± 4,8% 0,89 

Antéro-basal 1,0 ± 2,8% 0,74 

Antéro-latéro-basal 1,0 ± 1,5% 0,95 

Inféro-septo-basal 1,0 ± 1,3% 0,82 

Inféro-latéro-basal 0,8 ± 2,8% 0,79 

Inféro-médian 1,1 ± 3,6% 0,88 

Antéro-septo-médian 0,9 ± 3,3% 0,85 

Antéro-médian 1,0 ± 2,3% 0,92 

Antéro-latéro-médian 0,9 ± 4,1% 0,78 

Inféro-septo-médian 1,0 ± 1,3% 0,91 

Inféro-latéro-médian 1,0 ± 2,6% 0,80 

Apical 0,9 ± 3,6% 0,91 

Inféro-apical 1,0 ± 5,2% 0,97 

Antéro-apical 0,9 ± 4,9% 0,78 

Latéro-apical 0,9 ± 4,1% 0,87 

Septo-apical 0,9 ± 4,3% 0,99 

Strain circonférentiel segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-médian 1,1 ± 6,1% 0,90 

Antéro-septo-médian 1,1 ± 3,5% 0,92 

Antéro-médian 1,1 ± 4,2% 0,84 

Antéro-latéro-médian 1,1 ± 6,1% 0,97 

Inféro-septo-médian 1,0 ± 3,5% 0,78 

Inféro-latéro-médian 1,1 ± 4,0% 0,90 
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Annexe V - Reproductibilité inter-observateur du strain longitudinal 

segmentaire et du strain circonférentiel segmentaire de l’échographe 

Philips Epiq 7  

Strain longitudinal segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-basal 1,0 ± 2,5% 0,80 

Antéro-septo-basal 1,1 ± 2,3% 0,83 

Antéro-basal 1,0 ± 3,8% 0,90 

Antéro-latéro-basal 1,0 ± 2,1% 0,73 

Inféro-septo-basal 1,0 ± 1,3% 0,76 

Inféro-latéro-basal 1,0 ± 1,7% 0,83 

Inféro-médian 1,0 ± 4,8% 0,77 

Antéro-septo-médian 1,0 ± 2,8% 0,72 

Antéro-médian 1,0 ± 2,5% 0,84 

Antéro-latéro-médian 1,0 ± 4,3% 0,93 

Inféro-septo-médian 1,1 ± 3,1% 0,80 

Inféro-latéro-médian 1,0 ± 2,4% 0,75 

Apical 1,0 ± 4,0% 0,80 

Inféro-apical 1,0 ± 5,9% 0,92 

Antéro-apical 1,0 ± 4,6% 0,85 

Latéro-apical 1,0 ± 4,0% 0,90 

Septo-apical 0,9 ± 4,5% 0,97 

Strain circonférentiel segmentaire 

Segments Différence moyenne Facteur de concordance 

Inféro-médian 1,0 ± 5,5% 0,90 

Antéro-septo-médian 1,0 ± 4,5% 0,93 

Antéro-médian 1,0 ± 3,5% 0,94 

Antéro-latéro-médian 1,0 ± 6,6% 0,96 

Inféro-septo-médian 1,0 ± 3,1% 0,80 

Inféro-latéro-médian 0,9 ± 3,2% 0,85 
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Annexe VI - Reproductibilité intra-observateur et inter-observateur des 

volumes ventriculaires gauches 3D et de la FEVG 3D de l’échographe GE 

Vivid E9  

 

Intra-observateur 

 Différence moyenne Facteur de concordance 

FEVG (%) 1,0 ± 3,7 0,88 

VTSVG (en mL) 1,0 ± 6,7 0,76 

VTDVG (en mL) 0,9 ± 18,3 0,83 

VES (en mL) 0,9 ± 13,5 0,96 

Inter-observateur 

FEVG (%) 1,0 ± 4,0 0,80 

VTSVG (en mL) 1,0 ± 7,0 0,76 

VTDVG (en mL) 0,9 ± 19,9 0,78 

VES (en mL) 0,9 ± 14,9 0,96 
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Annexe VII - Reproductibilité intra-observateur et inter-observateur des 

volumes ventriculaires gauches 3D et de la FEVG 3D de l’échographe 

Philips Epiq 7 

 

 
Intra-observateur 

 Différence moyenne Facteur de concordance 

FEVG (%) 1,8 ± 4,5 0,99 

VTSVG (en mL) 1,1 ± 8,2 0,82 

VTDVG (en mL) 0,8 ± 21,2 0,81 

VES (en mL) 1,0 ± 14,2 0,98 

Inter-observateur 

FEVG (%) 1,0 ± 4,7 0,97 

VTSVG (en mL) 0,8 ± 9,9 0,92 

VTDVG (en mL) 0,9 ± 22,9 0,89 

VES (en mL) 1,0 ± 17,9 0,87 
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Serment d’Hippocrate : 

 

En présence des Maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, je promets et je jure d'être 

fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admise dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime.  

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couverte 

d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque.  
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Conseil de l’ordre des médecins Serment d’Hippocrate  

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité́. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité́.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité́ des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.   

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément.  
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Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité́.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


