réalités

UANNEE CARDIOLOGIQUE

CARDIOLOGIQUES # 313_Novembre 2015

Ouoi de neuf en
échographie cardiaque?

, année 2015 a de nouveau été
marquée par de nombreuses
publications intéressantes

dansle domaine de’échocardiographie.

Mesures des cavités
cardiaques

Tout d’abord, les recommandations sur
les mesures en échocardiographie des
différentes cavités cardiaques ont été
mises a jour, publiées conjointement
par la Société américaine d’échogra-

phie cardiaque et 1’Association euro-
péenne d’imagerie cardiovasculaire [1].
Depuis la publication, il y a 10 ans, des
derniéres recommandations, 1’échogra-
phie cardiaque a nettement évolué, avec
notamment le développement de1’écho-
graphie cardiaque 3D et de I'imagerie
de déformation. Les valeurs normales
des dimensions des 4 cavités et fonc-
tions ventriculaires incluant les valeurs
3D et la déformation myocardique ont
été mises a jour, basées sur un nombre
trés important de sujets normaux et de
multiples bases de données améliorant

Moyenne Valeur Moyenne

+DS normale +DS .

= +2DS = D
Diameétre diastolique (mm) 50,2 + 4,1 42,0-58,4 45,0 £3,6 37,8-52,2
Diamétre systolique (mm) 32,4 +3,7 25,0-39,8 28,2+3,3 21,6-34,8
Volume TDVG (mL) 106 + 22 62-150 76 £15 46-106
Volume TSVG (mL) 41+10 21-61 28+7 14-42
VTDVG indexé (mL/m?) 54 10 34-74 45+ 8 29-61
VTSVG indexé (mL/m?2) 21+5 1-31 16+ 4 8-24
FEVG (biplan, %) 62+5 52-72 645 54-74

TABLEAU |: Valeurs normales du VG obtenues en échocardiographie 2D.

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

la fiabilité des valeurs de référence. En
plus de décrire des valeurs normales ou
anormales, est proposée, pour certains
parameétres, une classification en diffé-
rents degrés entre anomalie modérée,
moyenne ou sévere.

>>>Pour le ventricule gauche, les
dimensions (diameétre et volumes
indexés) et le niveau de fraction d’éjec-
tion doivent étre évalués en routine en
2D (tableaux I et II), mais aussi en 3D
(fig. 1) quand elle est possible, car plus
reproductible, avec une meilleure corré-
lation avec I'IRM (méthode de référence)
et avec une plus faible variation tempo-
relle (tableau III). Une FEVG <52 %
chez ’homme et 54 % chez la femme
sont évocateurs de dysfonction systo-
lique VG.

>>> Le strain global longitudinal
mesuré en 2D est reproductible et
utile en clinique. Il offre une valeur
additionnelle pronostique a la FEVG

Valeurs Anomalie Anomalie Anomalie Valeurs Anomalie Anomalie Anomalie
normales modérée moyenne sévére normales modérée moyenne évere

FEVG (%) 52-72

41-51

30-40

<30

54-74

41-53 30-40 <30

Volume OGi (mL/m2) 16-34

35-41

42-48

>48

16-34

35-41 42-48 >48

TaBLEAU Il: Classification des dysfonctions ventriculaires gauches et volumes OG.
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dans de nombreuses pathologies car-
diaques comme, par exemple, dans
les valvulopathies asymptomatiques
ou bien le suivi sous chimiothérapie
cardiotoxique. Les valeurs varient en
fonction des constructeurs et software,
une valeur normale de GLS < -20 %
étant attendue chez une personne
saine (fig. 2a et b).

FIG.1: FEVG 3D.

>>> Pour la masse VG, les valeurs
normales indexées a la surface
corporelle sont <95 g/m? chez la
femme et <115 g/m? chez I’homme.
L’échographie 3D mesure directement
le volume myocardique sans assomp-
tion géométrique; elle est promet-
teuse, notamment pour les ventricules
anormaux, ou en cas d’hypertrophie

localisée ou asymétrique (fig. 3). Les
pressions de remplissage restent le
gold standard pour I’évaluation de la
fonction diastolique.

F1G. 2A ET B: Strain global longitudinal normal et
altération du strain global longitudinal respectant
I'apex chez un patient avec une amylose cardiaque

Aune et al. Fukuda et al. Chahal et al. Muraru et al.

2010 2012 2012 2013
Nombre de patients 166 410 978 226
VTDi (mL/m2) Hommes 66 [46-86] 50 [26-74] Cal:;?zi:sn;zl[%[i;?] 63 [41-85]
VTDi (mL/m2) Femmes 58 [42-74] 46 [28-64] Cal:zazzi::;;[zz[;_;?s] 56 [40-78]
VTSi (mL/m2) Hommes 29 [17-41] 19 [9-29] Calﬁ(sj?es:]esn1561[96[ggz]9] 24 [14-34]
VTSi (mL/m2) Femmes 23 ([13-33] 1719-25] Call:]cda;:i:::s1[67§;4] 20 [12-28]
:X;iﬁemmmes 57 [49-65] 61[53-69] Ca} zz?;ingffs[f_?;?] 62 [54-70]
E:Z;i'z;emmes 61[49-73] 63 [55-71] Cal:fj?:;ingf[zsfgz] 65 [57-73]

TABLEAU lll: Valeurs normales des parameétres VG obtenus en 3D.
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FIG. 3: Calcul de la masse VG en 3D.

>>> Pour le ventricule droit, les avan-
cées sont encore plus nettes que pourle
VG, méme s’il reste des limites liées a la
forme particuliére du VD. On peut déter-
miner des volumes VD, une fraction de
raccourcissement et une fraction d’éjec-
tion, avec une surestimation du fait de
la prise en compte de la chambre d’éjec-
tion du VD. L’évaluation de la fonction
systolique VD repose sur la mesure du
TAPSE et de ’onde S tricuspide mesu-
rée en DTL

>>> Pour 'oreillette gauche, le standard
est le volume de I’OG avec une valeur
seuil de 34 mL/m2 (fableau II). Il y a peu
de données sur le volume de l'oreillette
droite et peu de validations, I’évaluation
reposant toujours sur la surface de I’OD.

[ Monitoring échographique

Des recommandations publiées dans
le Journal of the American Society of
Echocardiography insistent aussi sur
le monitoring répété de I’échographie
cardiaque et de certains parametres
(E/e’ mitral, veine cave inférieure,
volumes VG et VD, ITV sous-aortique,

PAPs, TAPSE) pour le suivi évolutif des
patients dans des situations critiques
hémodynamiques comme 1’insuffi-
sance cardiaque, I’embolie pulmonaire,
I’épanchement péricardique ou en per-
opératoire [2].

Cardiomyopathie
hypertrophique

Les recommandations européennes sur
le diagnostic et la prise en charge de la
cardiomyopathie hypertrophique de
I’adulte et de I’enfant [3], publiées fin
2014, insistent sur le role majeur de
I’échographie cardiaque dans le dia-
gnostic, mais aussi dans la décision de
traitement et le suivi. Chez 1’adulte, la
définition repose sur la présence d’une
épaisseur = 15 mm d’au moins 1 segment
du ventricule gauche quelle que soit la
technique d’imagerie utilisée (échogra-
phie, scanner ou IRM) avec, pour I’écho-
graphie, une mesure 2D en incidence
parasternale gauche grand ou petit axe.
L’échographie permet aussi d’évaluer la
topographie de I’hypertrophie (classi-
fication de Maron), de rechercher une
obstruction sous-aortique (définie par un

pic de gradient sous-aortique instantané
= 30 mmHg au repos ou provoquée par
I’épreuve de Valsalva et éventuellement
I’échographie d’effort) ou une dilatation
atriale. Elle permet également ’évalua-
tion de ’'anatomie mitrale et de 'appareil
sous-valvulaire mitral, larecherche d’'un
SAM, I’évaluation des pressions de rem-
plissage et la recherche d’une atteinte
ventriculaire droite. L’échographie
cardiaque permet enfin d’évaluer les
diagnostics différentiels (amylose car-
diaque, maladie de Fabry...).

La prise en charge thérapeutique est
basée sur la présence de symptémes
et d’une obstruction sous-aortique.
L’échographie d’effort est recomman-
dée chez les patients symptomatiques
avec obstruction intraVG < 50mmHg.
Une étude récente de P. Réant et al. [4]
a d’ailleurs montré, chez 115 patients
avec une CMH (4ge moyen 51,9 = 15,2;
66 % hommes; durée de suivi 19 +
11 mois), évalués au repos et en écho-
graphie d’effort, qu'un strain global
longitudinal de repos GLS <15 % au
repos et un gradient intraVG = 50 mmHg
au pic de 'effort étaient indépendam-
ment associés & une augmentation du
risque d’événements cardiovasculaires
(HR: 3,8 [p = 0,017] et 3,3 [p = 0,028],
respectivement).

Le traitement par bétabloquant est
prescrit en premiere intention chez les
patients symptomatiques avec obstruc-
tion intraVG. Chez les patients restant
symptomatiques malgré un traitement
médical optimal (bétabloquant, véra-
pamil, disopyramide, diltiazem), une
obstruction intraVG (gradient sous-aor-
tique maximal >50mmHg) doit faire
discuter une thérapeutique invasive
(alcoolisation ou myectomie septale,
voire pacemaker) en cas d’'HVG > 17 mm
et d’obstruction intraVG de localisation
sous-aortique.

Par ailleurs, I’échographie cardiaque
intervient dans le calcul du risque a
5 ans de survenue d'une mort subite qui



réalités CARDIOLOGIQUES # 313_Novembre 2015

LANNEE CARDIOLOGIQUE

prend en compte non seulement des cri-
téres comme 1’age, ’antécédent de syn-
cope inexpliquée, I’antécédent familial
de mort subite < 40 ans ou a tout age si
rapportée a une CMH, la présence de
tachycardie ventriculaire non soutenue
au Holter ECG de 48 heures, mais aussi
des critéres échographiques comme la
mesure d’HVG maximale (mm), le pic
d’obstruction sous-aortique (mmHg)
spontané ou lors de manceuvres de
Valsalva, et le diametre antéro-posté-
rieur atrial gauche.

[ Coeur d’athléte

L’approche multimodalité du cceur
d’athléte a fait I’objet d’un consensus
d’experts de la Société européenne
d’imagerie cardiovasculaire [5]. Le coeur
d’athléte est caractérisé par un rythme
cardiaque lent et une dilatation du coeur.
L’imagerie multimodalité a pour but de
différencier les modifications physiolo-
giques dues a un entrainement intensif
des athléetes des cardiopathies comme
la CMH. L'échographie cardiaque est
I’examen de premieére intention pour
différencier un cceur d’athlete d’une
HVG pathologique. Chez les athletes
entrainés, le diametre télédiastolique
VG n’est pas fréquemment dilaté a plus
de 60 mm. Un diameétre télédiastolique
> 60 mm, associé a une dysfonction VG
et a une anomalie de la fonction dias-
tolique, doit faire suspecter une cardio-
myopathie dilatée.

Une HVG chez un athlete d’élite atteint
typiquement tous les segments myo-
cardiques et I’épaisseur septale maxi-
male est habituellement <12 mm.
L'épaisseur septale est inférieure chez
les athletes femmes, et plus prononcée
chez les athletes africains que chez les
athlétes caucasiens. Dans la CMH, une
épaisseur pariétale maximale > 15 mm
atteint principalement le septum basal
et est associée, dans 20 % des cas, a
d’autres caractéristiques comme le SAM.
Apres un déconditionnement physique

| Suspicion CMH ou CMD |

EcHO

Epaisseur pariétale
VG maximale

O\

<12mm >12mm*
E/A>2 E/A <1

ATHLETE

* Persistant aprés déconditionnement.

Diamétre télédiastolique

VG
s60mm >60 mm*
FEVG normale Dysfonction VG

ATHLETE

FIG. 4: Algorithme pour différencier cceur d’athléte et CMH ou CMD, proposé par le groupe d’experts

européens.

de 3 mois, une réduction de 1’épaisseur
pariétale est observée chez les athlétes et
non dans la CMH.

Chez les athlétes, ’'HVG est associée a
une FEVG normale, un volume d’éjec-
tion normal ou augmenté, et une onde
S’mitrale > 9 cm/s. La fonction diasto-
lique est souvent supranormale chez
les athletes (E/A > 2, ¢’ augmenté, E/e’
bas). Cependant, une fonction diasto-
lique normale ne doit pas faire exclure
une HVG pathologique. La dilatation
de l'oreillette gauche est commune
dans de larges cohortes d’athletes, a
cause de ’augmentation de la pression
auriculaire gauche. Les limites supé-
rieures du diametre antéro-postérieur
de l'oreillette gauche (45 mm chez la
femme et 50 mm chez I’homme) ont été
définies chez les athlétes. Le volume
OG est recommandé, préféré au dia-
metre ou a la surface, mais les valeurs
normales chez les athlétes n’ont pas
été définies. La valeur normale chez
les sujets sains sédentaires (34 mL/m?)
peut conduire & une mauvaise classifi-
cation de dilatation auriculaire gauche
chezl’athléte.

Unremodelage VD excentrique est com-
mun chez les athlétes, tandis que la sur-
venue dun remodelage concentrique VD
est peu claire. Le diagnostic différentiel
de dysplasie ventriculaire droite aryth-
mogene doit étre évalué par échographie
cardiaque et IRM. Quand I’échographie
cardiaque ne permet pas de conclure,
I'IRM permet une évaluation morpho-
logique performante et une évaluation
fonctionnelle. Le rehaussement tardif
donne des informations diagnostiques
additionnelles, en plus des mesures
géomeétriques (fig. 4).

[ Endocardite infectieuse

Ont aussi été publiées cette année les
recommandations européennes sur les
endocardites infectieuses, dans les-
quelles sontrappelés les roles essentiels
de I’échographie cardiaque transthora-
cique et/ou transesophagienne dans
le diagnostic (tableau IV) et la prise en
charge de’endocardite infectieuse, mais
aussi dans I’évaluation du pronostic, le
suivi sous traitement, ainsi que pendant
et apres la chirurgie (tableau V).
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Diagnostic

LETT est recommandée comme la modalité d’imagerie de premiére
ligne en cas de suspicion d’endocardite infectieuse.

L'ETO est recommandée chez tous les patients avec une suspicion
clinique d’El et une ETT négative ou non diagnostique.

LETO est recommandée chez les patients avec une suspicion clinique
d’El avec une prothése valvulaire ou un dispositif intracardiaque.

L'ETO est recommandée chez tous les patients avec une suspicion
clinique d’El et une ETT négative ou non diagnostique.

LETT répétée et/ou ETO dans les 5-7 jours est recommandée en cas
d’examen initial négatif si la suspicion clinique reste élevée.

Une échocardiographie doit étre considérée en cas de bactériémie a
Staphylococcus aureus.

Une ETO doit &tre considérée chez les patients avec suspicion
d’El,méme en cas d’ETT positive, excepté en cas d’El sur valve
native droite isolée avec une ETT de bonne qualité et de données
échocardiographiques sans équivoque.

TABLEAU IV : Role de I'échographie cardiaque dans I'endocardite infectieuse.

Suivi sous traitement médical Classe Niveau

La répétition de 'ETT et/ou ETO est recommandée dés qu’une
complication est suspectée (nouveau souffle, insuffisance cardiaque,
embolie, fiévre persistante, abcés, BAV).

La répétition de I'ETT et/ou ETO doit étre recommandée durant le
suivi d’El non compliqué, pour détecter des complications silencieuses
et monitorer la taille de végétation. Le délai et le type d'examen (ETT
ou EO) de I'examen répété dépend des données initiales, du type de
micro-organisme et de la réponse initiale au traitement.

Echocardiographie peropératoire

Léchographie peropératoire est recommandée dans tous les cas d’El
nécessitant une chirurgie.

Suivi aprés la fin du traitement

Une ETT est recommandée a la fin du traitement antibiotique pour
I'évaluation cardiaque et valvulaire morphologique et fonctionnelle.

TABLEAU V: Recommandations de l'échocardiographie dans le suivi sous traitement, en peropératoire et
apres la fin du traitement de I'endocardite infectieuse.
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