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Comment explorer le flux et 1a réserve
coronaire par échocardiographie-
Doppler transthoracique

dans l’infarctus du myocarde aigu?

L'exploration de la réserve de flux coronaire (RFC) par échographie transthoracique s’effectue dans
I'infarctus antérieur au niveau de I’artére interventriculaire antérieure (IVA) dans sa portion distale, dans des
conditions hémodynamiques stables, a ’aide d’un puissant vasodilatateur de la microcirculation coronaire
(adénosine intraveineux), 24 heures aprés angioplastie réussie de I'IVA.

La mesure de la RFC (rapport du flux hyperémique sur le flux de repos), ainsi que I’analyse du flux coronaire
de repos, permettent d’apprécier la qualité de 1a reperfusion microcirculatoire. La RFC a une valeur prédictive
indépendante pour identifier les patients qui vont récupérer la fonction systolique régionale et globale du
ventricule gauche (VG), ainsi que ceux qui vont évoluer vers un remodelage adverse du VG a distance de
I'infarctus, et ceux a risque de complications hospitaliéres.

Par rapport a d’autres outils susceptibles de fournir des renseignements similaires, la RFC non invasive a
I’'avantage, entre autres, d’étre un outil totalement non invasif, peu coiiteux, offrant une mesure quantitative
du flux coronaire sans dépendre d’un logiciel complexe, et facilement accessible au lit du malade.

— P. MEIMOUN

Service de Cardiologie-USIC, CH,

COMPIEGNE.

Mesure du flux et dela
réserve coronaire par
échocardiographie-Doppler
transthoracique (ETT)

1. Rappels techniques

Le flux coronaire peut étre mesuré avec
une grande faisabilité au niveau de la
partie distale de I’artére interventricu-
laire antérieure (IVA) qui est une struc-
ture superficielle, proche du capteur
Doppler a ce niveau. Si les premiéres
études dans ce domaine ont utilisé logi-
quement des sondes de haute fréquence,
la technicité actuelle est telle que I’ana-
lyse du flux coronaire au niveau de 'TVA
peut étre effectuée avec la méme sonde
que celle utilisée pour réaliser 1’échogra-
phie standard [1].

L’incidence pour repérer 'TVA se situe
a mi-chemin entre I'incidence paraster-
nale et apicale, au niveau du mur inter-
ventriculaire antérieur. Il faut pour cela
faire glisser progressivement le capteur
vers la pointe en partant de I'incidence
parasternale petit axe, de fagon a ce que
le ventricule droit ne soit plus visible. Le
Doppler couleur est alors activé avec une
échelle de vitesses basses (12 a 15 cm/s)
et, apres un léger mouvement de rota-
tion antihoraire de la sonde, 'TVA est
visualisée sous forme d’une structure
tubulaire plus ou moins longue, un
peu oblique, qui chemine vers la pointe
(fig. 1). Le Doppler pulsé est alors activé
(fenétre d’échantillonnage de 3-4 mm)
au niveau de I'IVA et permet de mettre
en évidence un flux biphasique a nette
prédominance diastolique (fig. 1).
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I’ordre de 10 secondes), un pic d’ac-
tion rapide, des effets qui s’estompent
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FI1G. 1: A gauche, visualisation de I'IVA distale en Doppler couleur. Flux oblique, dirigé vers la pointe; a
droite flux coronaire correspondant en Doppler pulsé, biphasique, a nette prédominance diastolique.

Dans certains cas, il ne faut pas hésiter a
faire glisser le capteur un peu plus vers
la pointe et I'incliner un peu dans le
sens horaire pour visualiser I'IVA toute
distale. Avec cette méthode, la faisabi-
lité pour visualiser I'IVA est de ’ordre
de 80 a 100 % avec I’entralnement [1,
2]. L'utilisation de produit de contraste
(Sonovue) peut étre utile dans les cas
les plus difficiles (bolus intraveineux
de 0,1 mL, répété si nécessaire) permet-
tant d’améliorer sensiblement la qualité
du Doppler couleur et/ou du Doppler
pulsé au niveau de ’artere. Seul I'in-
farctus (IDM) antérieur aigu a été évalué
avec cette technique a ce jour. La faisa-
bilité, bien moindre, pour mesurer le
flux et laréserve de flux coronaire (RFC)
au niveau de ’artére circonflexe et de
I’artére interventriculaire postérieure
(qui sont profondes par rapport au cap-
teur), est une raison majeure a ’absence
d’études dans I'IDM aigu non antérieur.

2. Mesure de la réserve de flux
coronaire

La RFC non invasive est testée a I’aide
d’un puissant vasodilatateur de la micro-

circulation coronaire administré par
voie intraveineuse (IV). L’adénosine
est ’agent de choix dans le contexte
de I'IDM aigu car c’est un produit tres
maniable, avec une demi-vie courte (de
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rapidement apreés la fin de l'injection,
et une bonne tolérance du test a condi-
tion de respecter les contre-indications
classiques (asthme, BAV) [3-7]. Une fois
’artére repérée, sans bouger les réglages
préalables et la position de la sonde
d’échographie-Doppler, l’infirmiére
administre ’adénosine en IV, a la dose
de 140 p/kg/min sur 2 minutes, et la
séquence est enregistrée en continu sur
I’appareil. La RFC, mesurée apres la fin
de I'injection, est le rapport entre le flux
coronaire au pic d’hyperémie sur le flux
al’état basal (fig. 2 et 2 bis).

La durée totale du test a I’adénosine est
del’ordre de 10 minutes. La mesure de la
RFCnon invasive est basée sur le méme
principe que la mesure invasive par
Doppler intra-coronaire, avec une excel-
lente corrélation entre les 2 techniques
(r =0,85) et des flux similaires enre-
gistrés [2]. La RFC étant un rapport de
vitesses au niveau du méme site, iln’y a
pas lieu d'utiliser la correction angulaire
pour I'IVA. La variablité inter- et intra-
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FIG. 2: Exemple de réserve coronaire normale: a gauche, flux a I'état basal, & droite flux sous adénosine.
La RFC, rapport entre le pic de vitesse diastolique sous adénosine sur le flux de repos (ou le rapport entre
les vitesses moyennes de flux), est dans cet exemple égale a 3.



F1G. 2 BIS: Exemple de réserve coronaire abaissée: a gauche flux de repos, a droite flux sous adénosine.

LaRFCestai,6.

observateur est trés bonne (de ’ordre de
5 %), et la variabilité intra-individuelle
a court terme (20 minutes) et 8 moyen
terme (1 mois) est bonne avec ’adéno-
sine, de I’ordre de 10 % [2].

De nombreux parametres hémody-
namiques et rhéologiques peuvent
influencer la RFC. En pratique, la situa-
tion hémodynamique doit étre stable.
En particulier, la fréquence cardiaque
ne doit pas étre trop rapide a I’état basal,
autrement la vitesse de flux de repos
s’éleve en raison de l'autorégulation du
débit coronaire en fonction des besoins
métaboliques, et la RFC qui est lerapport
entre le flux hyperémique sur le flux de
repos sera d’autant plus amortie dans ces
conditions. Enfin, la mesure de la RFC
doit se faire en aval d"une éventuelle sté-
nose résiduelle [2].

Intérét de 1a mesure du flux
et de la RFC non invasive
dans I'infarctus du myocarde

Unerevascularisation réussie a 1’échelon
épicardique (flux TIMI 3 final angiogra-

phique aprés angioplastie primaire),
est une condition nécessaire mais pas
suffisante pour assurer un sauvetage
myocardique aprés un infarctus aigu.
Ce sauvetage passe obligatoirement par
une bonne reperfusion microcircula-
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toire. L'évaluation du flux coronaire a
’état basal et lors d’un test d’hyperé-
mie permet d’évaluer dans ce contexte
la qualité de la reperfusion a I’échelon
microcirculatoire de fagon simple et non
invasive. On note d’ailleurs une corré-
lation inverse significative entre la RFC
non invasive réalisée dans les 24 heures
suivant I’angioplastie primaire et le pic
de troponine, la persistance du sus-déca-
lage du segment ST sur ’ECG [4], et la
leucocytose (avant et aprés angioplastie),
dont on connait le role dans l’atteinte
microcirculatoire et la valeur pronos-
tique dans ce contexte [6].

1. No-reflow

Le no-reflowest ’absence de reperfusion
microcirculatoire malgré une recanalisa-
tion réussie au niveau de l’artere épicar-
dique. La morphologie du flux coronaire
al’état basal prend un aspect particulier
en cas de no-reflow. Il se caractérise par
un temps de décélération diastolique
court (= 600 ms), un reflux systolique
précoce, une composante systolique
absente ou trés amortie (fig. 3). La sévé-
rité du no-reflow croit avec le nombre

F1G. 3 : Exemple d’aspect morphologique de no-reflow sur le flux coronaire a I'état basal. La composante
systolique antérograde du flux est quasi absente, il y a un franc reflux systolique précoce, et le temps de
décélération de la composante diastolique du flux est trés court (< 600 ms).
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de criteres présents. Méme si la physio-
pathogénie de cet aspect morphologique
n’est pas complétement élucidé [8], sa
valeur pronostique est bien établie par
de nombreuses études. La présence d’'un
flux coronaire de type no-reflow comme
décrit ci-dessus prédit ’absence de récu-
pération de la fonction régionale VG, le
remodelage adverse VG, et les complica-
tions apres IDM [9-13].

2. REC et prédiction de la viabilité du
ventricule gauche aprés IDM

Beaucoup moins d’études sont dispo-
nibles concernant 'intérét de la RFC
non invasive en phase aigué d’IDM.
Lorsqu’elle est réalisée apres angioplas-
tie primaire, la RFC non invasive prédit
la récupération de la fonction VG régio-
nale [3-5] et globale [4] avec une bonne
fiabilité. Ainsi, dans une étude récente
réalisée chez 51 patients avec IDM anté-
rieur recanalisés avec succes (avant H12),
une RFC au niveau de I'IVA distale = 1,7
(réalisée 24 heures aprés angioplastie pri-
maire) prédit la récupération de la fonc-
tion VG globale a distance (définie par
une amélioration de la FEVG d’au moins
10 %) avec une sensibilité de 76 % etune
spécificité de 96 % (aire sous la courbe
= 0,87 paranalyse de ROC, p < 0,001) [4].

De plus, apres avoir inclus les données
cliniques, angiographiques, ECG, biolo-
giques et échographiques, laRFC est, en
analyse multivariée, un prédicteur indé-
pendant de la récupération de la fonc-
tion VG globale et régionale a distance,
et de la survenue de complications hos-
pitalieres [4].

3. RFC et prédiction du remodelage
adverse du VG aprés IDM

La survenue d'un remodelage adverse du
VG a distance de I'IDM, défini par une
dilatation du volume systolique du VG
avec pour corollaire une diminution de
la fraction d’éjection, est reconnue par
de nombreuses études comme étant un
élément de mauvais pronostic. La RFC
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FI1G. 4 : Exemple de réserve coronaire basse chez un patient admis pour infarctus antérieur 24 heures
auparavant et traité par angioplastie primaire & H6 sur une artere initialement occluse. Il évoluera vers
un remodelage du VG malgré un traitement médical optimal. A gauche, le flux coronaire basal; a droite, le
flux sous adénosine. La RFC est a 1.3. Remarquez également la morphologie du flux coronaire basal et sous

adénosine qui a I'aspect d'un no-reflow.

non invasive est significativement plus
basse chez les patients qui vont déve-
lopper un remodelage adverse que chez
les patients indemnes de remodelage a
6 mois (fig. 4) [7, 14].

De plus, la RFC non invasive réalisée
24 heures apres recanalisation réussie
dans I'IDM antérieur est un prédicteur
indépendant du remodelage adverse du
VG [7]. Plus généralement, la RFC non
invasive est corrélée significativement a
laFEVG etau volume télésystolique VG a
distance de I'IDM, ainsi qu’a la variation
de ces parameétres dans le temps [4, 7].

4. Diagnostic différentiel

La recherche du flux coronaire par ETT
peut étre utile pour aider a différencier
I'IDM d’une autre pathologie comme la
cardiomyopathie de stress ou syndrome
de tako-tsubo (STT) dont la présentation
classique mime un IDM antérieur [15].
La coronarographie est normale dans le
STT, alors que dans 'IDM antérieur aigu,
I'TVA est occluse par définition. La visua-

lisation de 'IVA distale avec un flux nor-
mal peut dans ce cas aider a différencier
les 2 pathologies quand le contexte est
compatible, alors que quand I'IVA est
non visible malgré une recherche métho-
dique, on peut raisonnablement penser
qu’elle est occluse.

11 faut toutefois noter que l’artére res-
ponsable de I'IDM peut se reperméabi-
liser spontanément ou sous ’effet des
antithrombotiques administrés en amont
del’angioplastie dans un certain nombre
de cas. Une étude avait d’ailleurs mon-
tré une corrélation diagnostique intéres-
sante entre la visualisation du flux coro-
naire a I’état basal, sa vitesse en Doppler
pulsé, et le grade TIMI angiographique
apres thrombolyse dans I'TDM antérieur
aigu [16].

Quel est le meilleur outil:
flux coronaire basal ou RFC?

On a vu que la RFC ne pouvait se mesu-
rer que chez un malade stable. Par consé-



quent, le patient en état de choc, en
état hémodynamique instable, ne peut
bénéficier d’une telle technique. Par
contre, rien n’empéche d’aller mesurer
le flux de repos spontané et rechercher
une morphologie de no-reflow chez
de tels malades en quelques secondes.
Néanmoins la mesure du seul flux de
repos se heurte a quelques limites.

Selon certains auteurs, les artefacts de
mouvement de paroi peuvent influencer
la morphologie du flux de repos [8], de
plus, I'TVA est oblique et sa vitesse en
valeur absolue est influencée par’angle
de tir Doppler, le temps de décélération
diastolique peut étre modifié parl’incli-
naison de lasonde, et le reflux systolique
n’est pas toujours facile a visualiser en
raison des mouvements cardiaques en
systole. La RFC, ratio sans dimension,
est un parametre dynamique qui n’est
pas limité par ces facteurs.

Quand réaliser 1a RFC
apreés IDM?

L’atteinte de la microcirculation apres
un IDM est un phénomeéne complexe,
dynamique, évolutif, et I’évaluation
a un instant t par la RFC ne peut étre
qu'un instantané de cet événement [3-7].
Se pose donc la question du moment
optimal pour réaliser la RFC, sachant
qu’elle ne doit étre réalisée ni trop tot,
ni trop tard. Dans le premier cas, on
est confronté a I’hyperémie post-isché-
mique survenant immédiatement apres
la reperfusion, ainsi que la progression
des lésions microcirculatoires initiées
par la réaction inflammatoire (infiltra-
tion locale par les leucocytes, 'cedéme,
les micro-emboles...), tandis que dans
le second cas, les 1ésions myocardiques
sont déja constituées et la valeur pro-
nostique de la RFC s’est diluée dans le
temps. Tenter de renverser le cours des
événements par une intervention théra-
peutique trop tardive semble aléatoire.
D’apres les données de la littérature et
notre propre expérience, la réalisation
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Léchographie Doppler transthoracique au niveau de I'IVA distale permet
d’évaluer la reperfusion microcirculatoire aprés infarctus antérieur aigu
recanalise.

Le flux coronaire de repos est biphasique, a prédominance diastolique.

La réserve de flux coronaire non invasive (RFC) s’effectue a I'aide
d’adénosine intraveineux, dans des conditions hémodynamiques stables.
C'est le rapport entre le flux hyperémique sur le flux de repos.

La morphologie du flux coronaire de repos prend un aspect
caractéristique en cas de no-reflow: reflux systolique précoce,
composante systolique antérograde amoindrie, temps de décélération
diastolique court.

Laspect de no-reflow est de mauvais pronostic.

La RFC réalisée 24 heures aprés angioplastie réussie prédit la
récupération de la fonction systolique régionale et globale, ainsi que
le remodelage adverse du ventricule gauche et les complications
hospitalieres.

Plus la RFC est élevée, plus les chances de récupération sont grandes, et
le risque de remodelage adverse a distance est faible. Le seuil de 1,7 offre
une précision diagnostique intéressante.

de la RFC a J1 post-IDM semble étre un
bon compromis temporel entre ces deux
extrémes. La corrélation entre la RFC et
la fonction systolique VG régionale a la
sortie de ’h6pital est meilleure silaRFC
estréalisée a1, parrapportaune mesure
faite immédiatement apres angioplastie
primaire ou juste avant la sortie [3]. De
plus, la RFC réalisée juste apres ’angio-
plastie primaire est identique chez ceux
qui vontrécupérer la fonction systolique
VG a distance et ceux qui ne récupére-
ront pas, tandis que la RFC réalisée a J1
est significativement plus élevée dansle
groupe récupération [17].

Conclusion

Outre la RFC non invasive, de nom-
breux outils sont disponibles pour éva-
luer directement ou indirectement la
qualité de la reperfusion myocardique
apres IDM. Les données cliniques, la
résolution du segment ST sur I’ECG, le

pic de troponine et les données angio-
graphiques sont des outils classiques
et facilement accessibles [3, 6, 7, 10].
La RFC non invasive a une valeur pré-
dictive indépendante de ces outils pour
identifier les patients qui vont récupé-
rer une fonction systolique VG globale
et régionale a distance, ainsi que pour
identifier les patients qui vont évoluer
vers un remodelage adverse du VG [4, 7].

D’autres outils plus complexes comme
I’échographie de contraste, I’imagerie
nucléaire, et bien stir I'IRM cardiaque
considérée maintenant comme le gold
standard sont plus ou moins disponibles
pour apprécier la reperfusion myocar-
dique apres IDM. La RFC par ETT est
un outil facilement accessible au lit du
malade, totalement non invasive, peu
coliteuse (en termes de drogue et de per-
sonnel utilisés, de temps dépensé), non
irradiante, non polluante, non limitée
par la capacité physique du patient, les
anomalies ECG de base, les troubles de



réalités CARDIOLOGIQUES # 292_Mars 2013

cinétique du VG, un traitement bétablo-
quant préalable, et fournit une mesure
quantitative du flux coronaire sans
dépendre d’un logiciel plus ou moins
compliqué. C’est donc un outil fort utile,
mais malheureusement sous-utilisé. En
dehors des contre-indications (asthme,
BAV de haut degré), la principale limite
réside dans une faisabilité bien moindre
pour explorer la coronaire droite et la cir-
conflexe, par comparaison a I'TVA [2].
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