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Echocardiographie:
quoi de neuf?

— C. MEULEMAN
Service de Cardiologie
Clinique Rhone-Durance, AVIGNON.

Valeurs de référence
normales en
échocardiographie

La disponibilité de valeurs normales
de référence pour la quantification des
cavités cardiaques est un prérequis
pour une évaluation échocardiogra-
phique précise. Deux études récentes
multicentriques ontrapporté les valeurs
deréférence dans unelarge population
de sujets sains. La premiere étude [1]
a inclus un groupe de 734 volontaires
sains (4ge moyen: 45,8 + 13,3 ans,
320 hommes et 414 femmes) dans
22 centres internationaux. Les femmes
avaient une surface corporelle signifi-
cativement plus petite et une pression
artérielle plus basse. La qualité de
I'imagerie étaitbonne a excellente chez
la majorité des patients. Les limites
de référence supérieure et inférieure
étaient plus élevées chez 'homme
en comparaison avec la femme. Les

valeurs de référence variaient avec
I’age. Ces modifications liées a I'dge
persistent aprés normalisation par la
surface corporelle. Cette étude donne
donc des valeurs échographiques 2D de
référence et met en évidence lanécessité
d’indexation selon la surface corporelle
qui doit étre effectuée en méme temps
que I’évaluation selon I'4ge et le sexe.

La deuxiéme étude [2] est une méta-
analyse des mesures échocardiogra-
phiques du coeeur gauche dans une large
cohorte internationale ayant pour but
le développement de valeurs de réfé-
rence normales: the Echocardiographic
Normal Ranges Meta-Analysis of the
Left heart(EchoNoRMAL), les données
de 43 études ont été analysées représen-
tant 51222 patients, dont 22404 adultes
agés de 18 a 80 ans sans pathologie
clinique cardiovasculaire ou rénale,
HTA ou diabete. Une méthode de
régression quantile ourégression para-
métrique appropriée ont été utilisées
pour calculer les valeurs de référence au
5¢ et 95° percentiles de chaque mesure.

Lebut de cet autre travail [3] était d’obte-
nirles valeurs de référence des volumes
indexés minimal et maximal de 'oreil-
lette gauche (maxLAVi et minLAVi)
selon la méthode des disques dans un
échantillon de population de 168 sujets
(127 hommes et 41 femmes) sans
pathologie cardiovasculaire ou autre
facteur associé a une dilatation OG.
MaxLAUVi était indépendant de 'age et
du sexe avec des limites de référence
(moyenne + 1,96 DS) de 15-37 mL/m?2.
MinLAVi était corrélé avec I'dge, les
limites de référence estimées étaient
de 3-15 et 7-23 mL/m? chez les patients
de 40 et 80 ans, respectivement. En

se basant sur les valeurs de référence
de I’Association européenne d’Ima-
gerie cardiovasculaire, moins de 5 %
de la population avaient une possible
dysfonction diastolique préclinique.

Les récentes recommandations des
sociétés européennes et américaines
d’échographie cardiaque sur le 3D
publiées en 2013 précisaient que les
valeurs normales des parametres
ventriculaires gauches selon I’dge et
la surface corporelle restaient a déter-
miner. La mesure des parameétres VG
en 3D a été réalisée dans un travail [4]
chez 226 sujets sains (125 femmes, dge
18-76 ans) et comparée aux mesures
2D. Les valeurs de référence supé-
rieures (moyenne: +2 DS) pour les
volumes télédiastolique et télésysto-
lique VG en 3D étaient 85 et 34 mL/m?
chezl’homme et 72 et 28 mL/m?chezla
femme, respectivement. L'indexation
des volumes a la surface corporelle
n’élimine pas la différence entre les
deux sexes. Les valeurs inférieures
de référence (moyenne: -2 DS) étaient
pour la FEVG de 54 % chez 'homme
et de 57 % chez la femme et, pour le
volume d’éjection systolique, de 25 et
24 mL/m2 respectivement. Les valeurs
supérieures de référence pour la masse
VG étaient de 97 g/m? chez 'homme et
de 90 g/m2 chez la femme, et I'indice
de sphéricité était de 0,49 et de 0,48,
respectivement. Les volumes 3D étaient
plusimportants, la FEVG similaire et le
volume d’éjection systolique et lamasse
VG plus petits en comparaison avec les
valeurs obtenues en échocardiographie
conventionelle (fig. 1).

Les valeurs de référence du 2D strain
sont déja connues, variables selon I'4ge,
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FIG. 1: Evaluation des volumes et de la FEVG en 3D.

le sexe et le constructeur. Les valeurs
de référence du strain longitudinal
(3DLe), strain circonférentiel (3DCe),
strain radial (3DRe), et strain de sur-
face (3DAg) ont été mesurées en 3D chez
265 volontaires sains (dge: 18-76 ans;
57 % de femmes) [5]. La mesure du
strain VG a aussi été réalisée en 2D et
une mesure 3D par un software indé-
pendant pour comparaison. Les valeurs
deréférence (limite inférieure de lanor-
male) étaient de =17 % a—21 % (=15 %)
pour 3DLe, de =17 % a —20 % (-14 %)
pour 3DCe, de —31 % a —36 % (—26 %)
pour 3DAg, et de 47 % a 59 % (38 %)
pour 3DRe. Le 3D strain longitudinal
diminue, tandis que le strain 3DCe
augmente avec I’dge (p <0,003). Les
hommesavaientun 3DLe, 3DRe, 3DA¢c et
un 2D strain longitudinal plus bas que
les femmes (p < 0,02). Les parametres
de strain VG 3D étaient aussi influencés
par les volumes et la masse VG, la qua-
lité d’imagerie et la résolution tempo-
relle (p < 0,02). Les valeurs de référence
obtenues en 2D étaient de—20 % a-23 %
(—18 %) pour le 2D strain longitudinal,
de —20 % a —24 % (-17 %) pour le 2D
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strain circonférentiel et de 39 % a 54 %
(28 %) pour le 2D strainradial (p < 0,001
vs 3D STE). Des différences significa-
tives des valeurs de 3DCe et de 3DRe ont
été obtenues avec le software indépen-
dants vs 3D STE (p < 0,001). Chezle sujet
sain, les valeurs de 3D strain sont donc
influencées par des facteurs démo-
graphiques, cardiaques et techniques.
Les limites de normalité 3D strain VG
ne doivent pas étre utilisées de fagon
interchangeable avec les valeurs 2D ou
3D avec un software indépendant.

Echographie cardiaque
et valvulopathies

1. Echographie cardiaque et TAVI

La mesure de l'anneau aortique est
cruciale pour le succes du TAVI. Les
mesures ETT, ETO et scanner (mesuré
en scanner en trois cavités, équiva-
lent de I'incidence a 120° en ETO) du
diametre de 'anneau aortique ont été
comparées chez 129 patients consécu-
tifsadressés pourun TAVIpourun RAC

serré [6]. Le diametre mesuré en 3D
au scanner et le diamétre moyen (DM
moyenne du grand axe et petitaxe) pon-
déré en insistant sur le poids du petit
axe (MD4 [3 petit axe + grand axe/4];
ICC, 0,76) et MD5 [4 petit axe + grand
axe/5; ICC, 0,75]) avaient la meilleure
corrélation avec les mesures ETO
(x=0,47, 0,27 et 0,31 respectivement).
Méme si les mesures échographiques
et scanner sont bien corrélées, elles ne
sont pas identiques. L'agrément entre
le scanner et I'ETO varie avec l'indice
d’excentricité du diametre de 'anneau
aortique et le degré de calcifications
aortiques. Les mesures échographiques
et scanographiques ne sont donc pas
interchangeables.

Le scanner semble étre la meilleure
méthode d’évaluation du diametre
aortique, comme dans cette étude
multicentrique et prospective [7] dans
laquelle moins de fuites parapro-
thétiques étaient observées quand
I’évaluation était basée sur une mesure
scanner plutot que ETO, mais la place
de I’échocardiographie 3D semble
prometteuse. C’était donc le but de
ce travail d’évaluer chez 100 patients
consécutifs, adressés pour un TAVI,
la faisabilité et la performance de la
mesure en ETT 3D des dimensions de la
valve aortique en comparaison avec le
scanner [8]. La faisabilité était de 90 %
pour le scanner et de 91 % pour 'ETT
3D avec une qualité d’image suffisante
chez 47 patients, bonne chez 46 et opti-
male chez 7 patients. Chez 81 patients
les mesures 3D du diameétre maximal,
minimal de 'anneau aortique et de la
surface étaient reproductibles et 'agré-
ment dans le choix de la prothése entre
3D et scanner était trés bon (k= 0,84;
P <0,001), alors qu’il était faible entre
le 2D et le scanner (k= 0,36; p < 0,001).
L’ETT 3D est donc faisable et pourrait
étre une alternative au scanner dans le
choix de la prothese.

Laprésence d’'uneinsuffisance aortique
résiduelle post-TAVI est associée a une
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augmentation de la mortalité. Une étude
[9] s’estintéressée, parmi 1432 patients
inclus dans le registre TAVI alle-
mand, aux 201 patients (15,2 %, age
moyen 81,2 + 6,6 ans, 55 % d’hommes)
qui avaient une IA évaluée angio-
graphiquement au moins modérée.
L'EuroSCORE moyen était de 22 + 15 %.
A 1an, 61 (31 %) des patients ayant
une IA au moins modérée sont décé-
dés. Utilisant la régression de Cox, une
insuffisance mitrale >2 + (HR: 1,77;
IC 95 %: 1,05-2,99; p = 0,03) et la PAPs
(HR:1,15;IC 95 %: 1,01-1,33; p = 0,04)
était indépendamment associée a la
mortalité a 1 an alors que le sexe fémi-
nin était protecteur (HR:0,54;1C 95 %:
0,30-0,96; p =0,03).

2. Echographie cardiaque et IM

Un travail multicentrique francais [10]
s’est intéressé a I’évaluation de la frac-
tion de régurgitation mitrale en utili-
sant les volumes obtenus en 3D pour
quantifier 'IM. Chez 66 patients en
rythme sinusal, la fraction de régur-
gitation a été calculée en utilisant les
volumes calculés en 2D et 3D: volume
d’éjection VG-volume d’éjection aor-
tique (Doppler)/volume d’éjection
VG. 66 patients avec une FEVG > 50 %
sans IM ont été aussi étudiés. La fai-
sabilité de I’évaluation 3D était de
90 % chez les patients avec une IM. La
concordance interobservateur pour la
quantification de I'IM en 4 grades était
excellente (k=0,90; p <0,0001). Une
corrélation significative était observée
entre le grade de sévérité de 'IM et la
fraction de régurgitation 3D (r = 0,83;
p <0,0001) et 2D (r=0,74; p < 0,0001).
Tous les patients avecune FR 3D > 40 %
avaientune IM > 3+ ou 4+ et ceux avec
une 3D FR <30 % avaient une IM 1+
ou 2+ avec une zone “grise” entre 30 et
40 %. Lafraction de régurgitation peut
donc étre déterminée en routine en uti-
lisant les volumes 3D avec une bonne
faisabilité chez des patients avec une
IM, et est fiable dans la quantification
de I'IM.

Dans les recommandations, la dilata-
tion VG est une indication de chirurgie
chezles patients asymptomatiques avec
une IM, mais les mesures TM et 2D ont
des limites. Le but de cette étude [11]
était de déterminer la valeur de I'’écho-
graphie 3D pour prédire la survie post-
opératoire apres chirurgie mitrale.
Une mesure 3D du VG a été réalisée
chez 67 patients avec une IM impor-
tante asymptomatique ou peu symp-
tomatique (69 % hommes, 4ge moyen
62 + 13 ans) et une chirurgie mitrale
entre janvier 2010 et décembre 2011.
Une dysfonction VG postopératoire
est apparue chez 15 patients (22 %) et
21 patients (31 %) ont développé une
fibrillation auriculaire postopéra-
toire (suivi médian 1 mois, 0-8 mois).
Il n’y avait pas d’association entre le
volume télésystolique indexé 2D et
la survenue d’événements (HR: 1,02;
p =0,18). La FA ou la dysfonction VG
postopératoire était associée avec le
volume télésystolique indexé (HR: 1,06;
IC 95 % : 1,04-1,16), indépendamment
de 'age et de la présence d’'une corona-
ropathie. Un LVESVi > 40 mL/m? était
la meilleure valeur cutoff pour prédire
les événements postopératoires (sensi-
bilité: 80 % ; spécificité: 85 %).

Un travail [12] s’est intéressé aux cal-
cifications annulaires mitrales avant
chirurgie de prolapsus valvulaire
mitral. 410 patients consécutifs ont été
inclus, des calcifications annulaires
mitrales (CAM) ont été observées chez
99 patients (24 %). Ces CAM étaient
également réparties entre les groupes
maladie de Barlow et dégénérescence
fibroélastique, alors que les patientsavec
une dégénescence fibroélastique étaient
plus agés, avec plus de facteurs derisque
cardiovasculaire. La localisation prin-
cipale des calcifications est annulaire
adjacente a P2 (75 %), a P1 (31 %) et a
P3 (35 %). La présence de CAM affecte
lachirurgie dansles deux groupes (8 %
patients avec CAM ont eu un remplace-
ment apres une tentative de plastie vs
3 % en I'absence de CAM).

La réactualisation cette année des
recommandations américaines [13]
sur la prise en charge des patients avec
valvulopathie permet de rappeler le
role incontournable de ’échocardio-
graphie, que ce soit pour le diagnostic,
le suivi, le retentissement et la prise en
charge des valvulopathies.

Coeur et chimiothérapie

Un consensus d’experts européens
et américains vient tout juste d’étre
publié sur I’évaluation cardiologique
pendant et aprés la chimiothérapie
[14]. ’évaluation repose avant et pen-
dant la chimiothérapie sur la mesure
de la FEVG, préférentiellement en 3D.
En effet, dansuntravail [15] comparant
dans le suivi d’'une chimiothérapie les
différentes techniques échocardiogra-
phiques d’évaluation de la fonction sys-
tolique VG (2D avec et sans contraste,
triplan avec et sans contraste, 3D avec et
sans contraste), lamesure 3D tempsréel
delaFEVG étaitla plusrobuste et la plus
reproductible. Le consensus d’experts
préconise, dans le bilan initial, en plus
de la mesure de la FEVG, la mesure du
strain global longitudinal et le dosage
delatroponine. Encasde FEVG <53 %,
de strain global longitudinal supé-
rieur aux limites de la normale ou de
troponine positive, une consultation
de cardiologie est recommandée. En
cas de traitement par anthracyclines
(cardiotoxicité de type 1, dose-dépen-
dante), un suivi en fin de traitement et
6 mois apres estrecommandé. Sila dose
excéde 240 g/m?, la mesure de FEVG,
strain global longitudinal et troponine
est recommandée avant chaque dose
additionnelle de 50 mg/m2. En cas de
traitement par trastuzumab (cardioto-
xicité detype 2), un suivi tous les 3 mois
durant le traitement est préconisé.

De nombreuses études ont montré que,
dans I’évaluation de la cardiotoxicité
des chimiothérapies, le strain global
longitudinal était un marqueur pré-
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FIG. 2: @il de beeuf d'un strain global longitudinal normal a —21,9 %.

coce et sensible de la dysfonction VG.
Un seuil de —19 % a été proposé, mais
c’est surtout la diminution au cours du
traitement par rapportalavaleurinitiale
qui doitalerter, pouvant méme faire dis-
cuter un traitement par bétabloquant ou
inhibiteur de 'enzyme de conversion.
Un travail récent [16] a en effet étudié
la mesure du strain global longitu-
dinal chez 159 patients (49 + 14 ans,
127 femmes) recevant des anthracy-
clines (groupe A, n=53), du trastuzu-
mab (groupe T,n=61) ou du trastuzumab
apresanthracyclines (groupe AT, n = 45)
(fig. 2). Le AFEVG était similaire dans
les trois groupes, mais la diminution
du strain global longitudinal était plus
importante dans le groupe AT (groupe
A:0,7+2,8%; groupe T:1,1+£2,7 %;
groupe AT: 2,0+ 2,3 %; p=0,003).
Parmi les 52 patients qui avaient une
diminution du strain global longitu-
dinal >-11 %, 24 ont été traités par
bétaboquant a la discrétion du pres-
cripteur. Le strain global longitudinal a
augmenté dans le groupe bétabloquant
(de-176 £2,3a-19,8 2,6 % ; p <0,001)
et non dans le groupe non traité (de
-18,0+2,0a-19,0 + 3,0 % ; p =0,08).

Une revue de la littérature récente de
I'équipe de Marwick [17] portant sur

1504 patients a confirmé I'intérét de la
mesure du strain global longitudinal
dans le suivi et aprés une chimiothé-
rapie cardiotoxique. Une réduction
précoce de 10 % a 15 % du strain glo-
bal longitudinal évalué par speckle-
tracking apparait étre le parametre le
plusutile pour prédire la cardiotoxicité.

A signaler aussi la publication en 2013
d’un consensus d’experts européens et
américains sur les complications car-
diovasculaires de laradiothérapie [18].

Fonction diastolique

La réponse de la fonction diastolique
a leffort a été évaluée dans une étude
prospective chez 40 jeunes non ath-
létiques et 20 athletes de moins de
40 ans [19]. Les athletes avaient au
repos des cavités cardiaques plus
larges etune’ latéral aurepos plus élevé
(18,1+2,7 vs 16,3 + 3,3 cm/s; p = 0,02).
A leffort, londe E mitrale (141 = 15 vs
132 + 15 cm/s; p =0,02) et le e’ latéral
(23,5+2,5vs21,4+3,0cm/s; p=0,01)
étaient plus élevés chez lesathlétes avec
une modeste augmentation a l'effort du
rapport E/e’ septal (pour 'ensemble de
6,8+1,3472=1,2;p=0,02) et latéral

(pourl’ensemblede 5,0 +0,826,2 +0,9;
p <0,0001), mais sans différence signi-
ficative entre les athlétes et les non
sportifs. A l'effort le rapport E/e’ aug-
mente donc mais reste dans les valeurs
normales chez les sujets sains, et la
réponse a l'effort ne difféere pas entre
les athletes et les non sportifs.

Une étude de la Pitié-Salpétriere a
montré qu'un volume OG > 33 mL/m?
semble aider a prédire une élévation
anormale des pressions de remplis-
sage VG al'effort [20]. Chez 90 patients
(58,6 = 10,8 ans; 74 hommes), le volume
OG indexé était corrélé au rapport E/e’
au repos (r=0,37; p =0,003), mais la
corrélation était meilleure a l’effort
(r=0,54; p <0,0001). En analyse
multivariée, 'age, le volume télédias-
tolique indexé, la FEVG et le rapport
E/e’ a l'effort étaient des déterminants
indépendants du volume OG indexé
(R2=0,47; p<0,0001). Les 11 patients
avec un rapport E/e’ > 13 a ’effort,
comparés avec le reste de la popula-
tion, étaient plus 4gés et ont réalisé un
effort moindre. Le volume OG indexé
>33 mL/m? prédisait une élévation des
pressions de remplissage a l'effort avec
une sensibilité de 91 % et une spécifi-
cité de 78 %. Aucun des patients ayant
un volume OG indexé < 26 mL/m?
(n=31; 34 %) n’avait un rapport E/e’ a
leffort > 13.

Le rapport E/e’ recommandé et large-
ment utilisé dans I'évaluation non inva-
sive des pressions de remplissage VG a
été récemment discuté en cas d’insuf-
fisance cardiaque avancée ou de FEVG
préservée. Une étude européenne pros-
pective multicentrique observation-
nelle EURO FILLING [21] a donc débuté
dans le but de valider le rapport E/e’ et
d’autres parametres non invasifs comme
le strain global longitudinal VGet le
strain global atrial vs une évaluation
hémodynamique simultanée chez une
large population de patients avec et sans
insuffisance cardiaque. On attend les
résultats de cette étude avec impatience.



réalités CARDIOLOGIQUES # 304_Novembre 2014_Cahier 1

Aorte

Une étude [22] acomparé les mesures de
l'aorte ascendante au niveau de 'anneau
aortique, de lajonction sinotubulaire et
de l'aorte tubulaire (1 cm apres la JST)
en comparant lamesure bord d’attaque
a bord d’attaque (LE) et bord interne a
bord interne (IE) en télédiastole et en
télésystole chez 218 volontaires sains
(56 % femmes, 42 + 15 ans, 18-80 ans)
(fig. 3). La faisabilité des mesures
entre télédiastole et télésystole était
similaire pour I'anneau aortique et
la JST, mais significativement dif-
férente pour l'aorte tubulaire (82 vs
96 % respectivement, p <0,0001). Les
diametres de l'aorte indexés a la taille
étaient plus grands chez les hommes
(p <0,0001). Apres ajustement sur le
sexe, seuls I’age et la surface corporelle
étaient des prédicteurs indépendants
des diametres de l'aorte ascendante en
analyse multivariée. La moyenne des
mesures bord interne télédiastoliques,
indexées al’anneau aortique, alaJST et
a l'aorte tubulaire était similaires chez
leshommes etles femmes (17 = 2,15 + 2
et 15 + 2 mm/m?, respectivement). Les
mesures correspondantes mais bord
d’attaque étaient de 18 +2, de 16 =2
et de 17 + 4 mm/m?, respectivement.
En moyenne, les mesures télésysto-
liques/bord d’attaque étaient 2 mm plus
grandes que celles mesurées au bord
interne ou en télédiastole. Les auteurs
rappellent qu’il faut utiliser les valeurs

)

FIG. 3: Mesures des diameétres aortiques selon les
recommandations.

deréférence selon le genre etindexées a
la surface corporelle pouridentifier les
pathologies de l'aorte ascendante.

Un travail francais de N. Hammoudi
avec A. Cohen [23] a évalué 'apport
de I'ETO 3D dans la caractérisation
des plaques d’athérome de ’aorte tho-
racique descendante chez 82 patients.
A partir des données 3D, trois types de
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plaques ont été définis selon leurs carac-
téristiques (surface et contours). Parmi
les 192 plaques d’athérome trouvées
en 2D, 189 (98,4 %) ont aussi été iden-
tifiées en 3D. Pour la caractérisation
des plaques, I'agrément était bon entre
ETO 2D et les données 2D extraites du
3D, avec le mode reconstruction multi-
plan 83,6 % (k= 0,69) pour I’épaississe-
ment et 82,5 % (k =0,72) pour le degré

F1G. 4: ETO 3D multiplan et 3D live d'un athérome aortique trés mobile.



de calcification. Toutes les ulcérations
(n=13) etles débris mobiles (n = 3) vus
en 2D ont aussi été identifiés en 3D.
Trois types de plaques ont été iden-
tifiés: typel les plaques sont fines et
rarement calcifiées, type III: les plaques
sont épaisses et souvent calcifiées et le
type Il présente des caractéristiques
intermédiaires. Il existe un chevau-
chement entre les trois groupes, et la
morphologie 3D ne peut pas étre prédite
a partir du 2D. UETO 3D est donc une
méthode réalisable pour l'analyse des
plaques d’athérome et donne en plus de
l’analyse conventionnelle une nouvelle
approche morphologique de 'athérome
aortique (fig. 4).
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