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Ouoi de neuf en
échographie cardiaque?

Recommandations 2016 pour
I’évaluation de 1a fonction
diastolique VG

Laréactualisation en 2016 [1] des recom-
mandations de 2009 a pour but principal
de simplifier 'approche de I’évaluation
de la fonction diastolique et ainsi d’amé-
liorer I'utilisation de ces guidelines en
pratique quotidienne.

Les différentes variables d’évaluation
de la fonction diastolique sont détail-
lées avec leur physiopathologie, leurs
avantages et leurs limites. Les quatre
variables recommandées pour identi-
fier une dysfonction diastolique et leurs
valeurs cut-off anormales sont:

—e’septal < 7 cm/s et e’latéral < 10 cm/s;
—lerapport E/e’'moyenné > 14 (nécessité

du flux transmitral, E/e’moyenné = 13
dans les recommandations de 2009);
—le volume de l'oreillette gauche (OG)
indexé > 34 mL/m?;

—la vitesse maximale de l’insuffi-
sance tricuspide > 2,8 m/s (Vmax IT
> 35 mmHg dans les recommandations
de 2009) (fig. 1).

La fonction diastolique du ventricule
gauche (VG) est considérée comme nor-
male si plus de la moitié des valeurs
disponibles n’atteignent pas les valeurs
cut-off anormales. La fonction diasto-
lique VG est anormale quand plus de
la moitié des parametres disponibles
atteignent ces valeurs cut-off et, en
revanche, on ne peut conclure si la
moitié des parametres n’atteint pas les
valeurs cut-off.

F1G. 1: Parameétres d’évaluation de la fonction diastolique.

— C. MEULEMAN

Service de Cardiologie,
Clinique Rhéne Durance,
AVIGNON.

>>> Chez les patients ayant une fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)
altérée (fig. 2), le flux transmitral est
habituellement suffisant pour identi-
fier les patients avec une pression de
loreillette gauche (POG) augmentée et le
temps de décélération mitral de 'onde E
(DTE) est un important facteur prédictif
pronostique.

>>> Chez les patients ayant une FEVG
préservée (fig. 3), plusieurs parametres
incluant les variables 2D sont souvent
nécessaires pour estimer la POG.

>>> Chez les patients ayant une FEVG
altérée et chez ceux ayant une FEVG
préservée avec une pathologie myo-
cardique, E/A < 0,8 (< 1 dans les recom-
mandations 2009) et pic de E <50 cm/s
signifient que la POG est soit normale,
soitbasse et que ces patients ont une dys-
fonction diastolique de grade I.

>>> Chezles patients ayant une FEVG
altérée et chez ceux ayant une FEVG
préservée avec une pathologie myo-
cardique, si le rapport E/A est = 2, la
pression moyenne OG est élevée et une
dysfonction diastolique de grade III
est présente. Le temps de décélération
de I’onde E (DTE) est habituellement
court chez les patients insuffisants
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FIG. 2: Evaluation des pressions de remplissage en cas de dysfonction VG ou FEVG préservée avec pathologie myocardique.
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FIG. 3: Evaluation des pressions de remplissage en cas de FEVG préservée.
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UANNEE CARDIOLOGIQUE

Normale Grade | Grade Il Grade Ill
Relaxation VG Normale Altérée Altérée Altérée
POG Normale Basse ou Elevée Elevée

normale
E/A =0,8 =0,8 >0,8a<2 >2
E/e’ moyenné <10 <10 10-14 >14
Vmax IT (m/s) <28 <2,8 >2,8 >2,8
VOG indexé Normal Normal ou Augmenté Augmenté
augmenteé

TABLEAU |: Relaxation VG, pressions de remplissage et données 2D et Doppler selon la fonction diasto-
lique VG. Recommandations ASE et EACVI 2016 pour I'évaluation de la fonction diastolique.

cardiaques avec réduction de la FEVG
et un profil restrictif (< 160 ms).
Cependant, chez les patients ayant une
insuffisance cardiaque et une FEVG
préservée, le DTE peut étre normal
malgré une élévation des pressions de
remplissage VG.

>>> Chez les patients ayant une FEVG
altérée et chez ceux ayant une FEVG
préservée avec une pathologie myocar-
dique, E/A <8 et pic de E > 50 cm/s, ou
E/A > 0,8 mais< 2, des parameétres addi-
tionnels sont nécessaires : E/e’moyenné
> 14, le volume OG indexé > 34 mL/m?
et la vitesse maximale de I'insuffisance
tricuspide > 2,8 m/s. Si plus de la moi-
tié ou tous les parametres atteignent ces
valeurs cut-off, la POG est élevée et une
dysfonction diastolique de grade II est
présente. Si seulement une des trois
variables atteint la valeur cut-off, la
POG estnormale et c’est une dysfonction
diastolique de grade 1. Dans les autres
cas, les données sont non concluantes
pour estimer la POG.

>>> Chez les patients ayant une FEVG
altérée, le rapport S/D (flux veineux
pulmonaire) peut étre utilisé si un
des trois parametres principaux n’est
pas disponible. Un rapport S/D < 1 est
en faveur d’'une élévation de la POG
(tableau I).

L’estimation des pressions de remplis-
sage VG dans des pathologies cardiaques
spécifiques sont aussi détaillées comme

dans la cardiomyopathie hypertro-
phique, la cardiomyopathie restrictive,
la sténose mitrale, I'insuffisance mitrale,
les calcifications annulaires mitrales,
la sténose et I'insuffisance aortique, la
transplantation cardiaque, la fibrillation
auriculaire, le bloc auriculo-ventriculaire
et en cas de stimulation cardiaque.

Les recommandations soulignent
également l’'intérét d’une évalua-
tion des pressions de remplissage a
Peffort, notamment chez les patients
dyspnéiques avec une dysfonction
diastolique de grade I au repos. Le
test est considéré comme positif si les
conditions suivantes sont remplies
pendant I’effort: E/e’moyenné > 14 ou
E/e’septal > 15, vitesse maximale de
I’insuffisance tricuspide > 2,8 m/s et
e’septal < 7 cm/s.

Recommandations ESC

2016 sur le diagnostic et le
traitement de I'insuffisance
cardiaque aigué et chronique

Les recommandations ESC 2016 sur le
diagnostic et le traitement de 'insuffi-
sance cardiaque aigué et chronique [2]
ont aussi été réactualisées cette année.
Concernant I’échographie cardiaque,
cesrecommandations 2016 ont introduit
un nouveau terme, “mid-range LVEF”:
celui-ci comprend les patients avec une
FEVG intermédiaire comprise entre 40 et
49 %, qui viennent compléter le groupe
des patients ayant une dysfonction VG
(FEVG < 40 %) et ceux ayant une FEVG
préservée (FEVG> 50 %). L'échographie
cardiaque joue toujours un role déter-
minant dans le diagnostic d’insuffisance
cardiaque, notamment a FEVG préservée
ou intermédiaire (tableau II). Elle per-
met en outre la recherche d’une atteinte
structurelle, comme 1’hypertrophie
ventriculaire gauche (HVG masse VG
indexée = 115 g/m? chez I’homme et
=95 g/m? chez la femme) ou une dila-
tation OG (volume OG = 34 mL/m?2). Les
parametres retenus pour I’anomalie de
la fonction diastolique sont un rapport
E/e’'moyenné = 13 et e’septal et latéral
moyenné < 9 cm/s (tableaux II et II1).

L’intérét d'une évaluation des pressions
deremplissage a’effort chez un patient

Type d’IC HFrEF HFmrEF HFpEF
Critéres | 1 | Symptémes + signes | Symptomes + signes Symptémes + signes
2 | FEVG < 40% FEVG 40-49% FEVG > 50%
3 |- 1. Elévation des peptides | 1. Elévation des peptides

natriurétiques.
2. Au moins 1 critére
additionnel:

a.Anomalie structurelle
(HVG, dilatation OG);

b. Dysfonction
diastolique.

natriurétiques.
2. Au moins 1 critére
additionnel:

a. Anomalie structurelle
(HVG, dilatation OG);

b. Dysfonction
diastolique.

TABLEAU Il: Définition de I'IC avec FEVG préservée (HFpEF), FEVG intermédiaire “mid-range” (HFmrEF) et
dysfonction VG (HFrEF). Recommandations ESC 2016 sur le diagnostic et le traitement de I'insuffisance

cardiaque.




Dysfonction diastolique
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Altération. dela Profil pseudo-normal Profil restrictif
relaxation
DTE (ms) > 220 140-220 <140
E/A <1 1-2 >2
TRIV >110 60-100 <60
e’ septal (cm/s) <8 <8 <8
e’ latéral (cm/s) <10 <10 <10
E/e’ moyenné =13 =13

TABLEAU lll: Définition dysfonction diastolique, recommandations ESC2016 diagnostic et traitement de

I'insuffisance cardiaque.

dyspnéique a également été ajouté a ces
recommandations sur ’insuffisance
cardiaque.

L'échographie cardiaque en
cardiologie interventionnelle

Avec le développement de la cardio-
logie interventionnelle, apparait une
nouvelle spécialité: ’échographie car-
diaque en cardiologie interventionnelle
[3]. L’échographie cardiaque transtho-
racique (ETT) et transcesophagienne
(ETO), grace a I’apport important de
la 3D, occupe une place essentielle en
cardiologie interventionnelle, qu’il
s’agisse de la sélection des patients, du
monitoring des procédures ou du suivi
post-procédure. Une réactualisation des
recommandations prenant en compte les
avancées de 'imagerie a été publiée cette
année. Elle précise le role et l'utilité de
I’échographie cardiaque pour le TAVI
(remplacement valvulaire aortique per-
cutané), le MitraClip et autres interven-
tions percutanées sur la valve mitrale, la
fermeture de I’auricule gauche (AG), la
fermeture percutanée de fuites parapro-
thétiques et la fermeture de CIA (com-
munication interauriculaire).

1. Interventions mitrales percutanées

La procédure de MitraClip est une procé-
dure complexe qui nécessite obligatoire-
ment un contrdle ETO (mode biplan et 3D
temps réel). Dans ces recommandations,

lerdle del’échocardiographie est détaillé
a chaque étape de la procédure: évalua-
tion morphologique de la valve mitrale,
guidage de la ponction transseptale, de la
navigation du clip dans I'OG, positionne-
ment du clip auniveau de ’orifice mitral,
capture des feuillets mitraux et vérifica-
tion del'insertion adéquate au niveau des
feuillets et largage du clip.

2. Fermeture de CIA

L’ETO 3D permet une analyse morpho-
logique beaucoup plus précise que les
techniques 2D grace aux vues “en face”
dela cloison interauriculaire. Cet apport
est notamment important dans les CIA

multiples et pour apprécier les dimen-
sions de la CIA afin de déterminer la
taille de la prothese (fig. 4).

3. Fermeture de I’auricule gauche

L’ETO permet I’évaluation anatomique
de I’AG et la sélection des patients. Elle
permet aussi d’éliminer les contre-indi-
cations (thrombus, morphologie non
compatible de I’AG) et de mesurer les
dimensions de I’AG pour déterminer la
taille de la prothése. Enfin, elle guide la
ponction transseptale, le positionnement
et le bon déploiement de la prothese.

Léchographie cardiaque
dans ’évaluation des sources
cardiaques d’embolie

Lesrecommandations américaines ASE
portant sur I’évaluation des sources car-
diaques d’embolie sont spécifiques et
trés détaillées. Elles ont précisé les indi-
cations, avantages, limites et indications
(et non-indications) de prescription de
I'ETT, de ’ETO et autres examens d’ima-
gerie, pour chaque source cardiaque
d’embolie incluant’oreillette gauche et
I’auricule gauche, le ventricule gauche,

FIG. 4: Vue auriculaire droite d'une CIA en ETO 3D.
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LANNEE CARDIOLOGIQUE

Source potentielle d’embolie ETT ETO

En faveur de 'ETO Thrombus OG/AG, contraste spontané -/+ ++++
Athérome aortique -1+ 4+
Anomalie de |a prothése valvulaire + ++++
Végétation valve native ++ o+
Anomalie du septum interauriculaire ++ ++++
Tumeurs cardiaques +++ .

En faveur de I'ETT Thrombus VG ++++ ++

TABLEAU IV : Bénéfices de I'ETT et de 'ETO dans I'évaluation des sources cardiaques d’embolie.

les valves cardiaques, les tumeurs car-
diaques et l’aorte thoracique [4]. Ces
recommandations précisent également
le role de I’échographie cardiaque dans
I’embolie pulmonaire, les embolies
liées a une chirurgie cardiovasculaire
ou a une procédure percutanée, et dans
la population pédiatrique (tableau IV).

Role de I'imagerie
multimodalité dans
I’évaluation des patients
en fibrillation atriale

Le consensus d’experts EACVI/EHRA
[5] a détaillé d’abord ’anatomie et la
fonction normales de I’oreillette gauche,
des veines pulmonaires et de ’auricule
gauche. ’échographie cardiaque a évi-
demment un role trés important dans
I’évaluation d’un patient en fibrillation
atriale (FA).

Voici les points clés de ce consensus
d’experts sur ’échographie cardiaque:

>>>UneETT estrecommandée pour tous
les patients en FA afin d’évaluerles struc-
tures cardiaques et leurs fonctions. Une
estimation du degré de remodelage OG est
importante. Lamesure du volume OG en
biplan — soit par la méthode surface-lon-
gueur soit par la méthode des disques —
indexé a la surface corporelle, est la
méthode recommandée pour la quantifi-
cation dela taille de’AG. Un volume OG
normal est <34 mL/mz2 De plus, 'ETT
peutaider a évaluer le risque de thrombus

del’AG et aide a sélectionner les patients
ayant une indication a 'ETO.

>>>L'ETO est ’examen le plus fiable
pour éliminer la présence d un thrombus
de’AG (fig. 5) avant cardioversion d’'une
FA chez des patients non anticoagulés ou
avec un antécédent de thrombus AG ou
d’AVC/AIT (accident vasculaire cérébral/
accident ischémique transitoire). La taille
de I'OG et la FEVG, de méme que €', s’,
le strain OG et le contraste spontané
dans’AG sont des facteurs prédictifs du
risque thromboembolique.

>>>La FA est souvent associée a une
dysfonction VG. Celle-ci peut étre totale-
ment ou aumoins partiellement liée a un

F1G. 5: Thrombus de l'auricule gauche.

certain degré de cardiomyopathie induite
par latachycardie. Habituellement, dans
la cardiomyopathie rythmique, le VG est
peu ou pas dilaté.

>>> Dans la FA, ’évaluation de la fonc-
tion diastolique requiert une associa-
tion de plusieurs parameétres. A noter:
e’septal < 8 cm/s permet avec une préci-
sion raisonnable d’identifier une anoma-
lie de la relaxation.

>>> La valeur normale du volume OD
en 2D indexé est de 25 + 7 mL/m? chez
les hommes et 21 + 6 mL/m?2 chez les
femmes. Un volume OD > 30 mL/m? est
en faveur d'une dilatation OD.

Sont aussi détaillés I'intérét de I'TRM et
du scanner cardiaque dans la prise en
charge de ces patients en FA, notamment
avant une procédure d’ablation de FA.

Concernant I’avenir proche, I’échocar-
diographie 3D constitue une alternative
intéressante pour le calcul du volume
de I'OG.

Le strain OG est également prometteur
chezles patients en FA. La technique du
2D strain permet de quantifier les trois




roles physiologiques majeurs de ’OG:
la fonction pompe, la fonction réservoir
durant la systole ventriculaire et la fonc-
tion conduit durant la diastole ventricu-
laire. Cameli et al. ont mesuré le strain OG
par la méthode speckle tracking et rap-
porté une valeur de strain global OG de
42 %, mais différentes valeurs ont été
retrouvées en fonction des populations
étudiées.

Le strain latéral OG peut étre obtenu
de manieére fiable et n’est pas contraint
par les autres cavités cardiaques, il peut
étre utilisé comme le meilleur reflet de
la fibrose pariétale en IRM. Un strain OG
(en systole) < 30 % indique une altéra-
tion significative dela fonction réservoir
et est prédicteur de mauvais pronostic.

Cameli et al. ont publié une revue sur
le strain de ’OG et la FA [6]. En dehors
de la FA, I’étude du strain de ’OG est
aussi intéressante dans I'insuffisance
cardiaque. Dans une étude berlinoise
transversale [7] (BErlin Female Risk eva-
Iuation [BEFRI] study), les parametres
échocardiographiques de dysfonction
diastolique — le volume OG indexé et
le strain global OG réservoir, conduit et
pompe — ont été prospectivement ana-
lysés chez 473 femmes; 29,7 % avaient
une dysfonction diastolique précoce
(grade I) et 5 % une dysfonction diasto-
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lique de grade II. En comparaison avec
les femmes ayant une fonction dias-
tolique normale (DDO), les patientes
avec une DD1 avaient une moins
bonne fonction OG réservoir et conduit
(DD0:43,2+8,5 % et27,2+8,0 % ;DD1:
33,3+8,0% et 16,1+ 7,1 %; p <0,001)
mais une meilleure fonction pompe
(DDO, 17,6 + 5,4 % ; DD1, 18,9 £ 5,5 % ;
p < 0,05). Chez les patientes ayant une
dysfonction diastolique de grade II,
toutes les composantes du strain OG
étaient altérées en comparaison avec les
patientes DDO (réservoir, conduit et fonc-
tion pompe: 29,0 £ 6,3 %, 15,1 +5,4 %
[p<0,001] et 14,9+ 4,1 % [p < 0,05] res-
pectivement). Les fonctions réservoir et
conduit sont nettement altérées avant
I’apparition de symptdmes et permettent
de diagnostiquer la dysfonction diasto-
lique a un stade précoce.

Enfin, les recommandations euro-
péennes sur les valvulopathies sont
en cours de réactualisation et seront
publiées I'année prochaine.
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