réalités Cardiologiques — n°® 360_Février 2021

Strain ventriculaire gauche pour tous ?

L'imagerie de déformation ou strain est dorénavant un outil accessible a quasiment tous
les cardiologues. Son utilisation permet d’améliorer I’évaluation de la fonction ventriculaire gauche
mais aussi d’approcher la caractérisation tissulaire et la mécanique cardiaque. Le strain utilise I’ana-
lyse du déplacement myocardique par le tracking des speckles (marqueurs acoustiques naturels) per-
mettant de fournir une quantification de la fonction systolique longitudinale précise et reproductible.
Les données concernant les applications cliniques de cette technique et leur intérét diagnostique
et pronostique sont de plus en plus nombreuses. Ce paramétre devient donc progressivement indis-
pensable dans la pratique quotidienne des imageurs pour I'interprétation de troubles de la cinétique
segmentaire ou le dépistage d’une dysfonction débutante, en cas de discordances entre les symp-
tomes et les marqueurs de fonction systolique et diastolique conventionnels mais aussi en cas de
modifications géométriques (ex: hypertrophie) ou d’asynchronisme.
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L'ensemble de ces arguments confirme la
nécessité, non pas de remplacer la FEVG
par la mesure du strain, mais d’associer
ces deux parametres pour améliorer la
précision de I’évaluation de la fonction
systolique VG [2].

L’image ultrasonore bidimensionnelle du
myocarde est larésultante de laréflexion
sur les tissus des ultrasons émis. L'aspect
d’agencement de motifs avec des valeurs
de gris différentes est constitué d’unités
acoustiques appelées speckles. Le suivi
des différents speckles (tracking) d'une
imageal’autre et'un parrapportal’autre
permet d’évaluer les déplacements et les
déformations myocardiques. Le strain
estune quantification du pourcentage de
rapprochement (raccourcissement) entre
deux extrémités d’'un segment. Une des
limites a cette technique est la qualité de
I'image bidimensionnelle qui doit étre
suffisante pour permettre I'identification
etle suivi des speckles.

La contraction systolique des fibres du
myocarde, ayant une architecture spa-
tiale complexe, provoque une déforma-
tion du VG dans les trois dimensions:
longitudinale, circonférentielle et
radiale. Les indications en pratique cli-
nique de lamesure du strain sontbasées
uniquement sur le strain longitudi-
nal (GLS), les autres parametres étant
moins performants en termes de faisa-
bilité et de reproductibilité. Sa mesure
s’effectue a partir des coupes apicales
VG avec contourage de I’endocarde de
I’ensemble du VG et positionnement de
la région d’intérét adaptée a I’épaisseur
myocardique (fig. 1).

Le GLS est exprimé en pourcentage
et négativement. La valeur normale
reconnue par les experts du domaine
est définie a -20 % [2]. Par convention,
le strain s’exprime en valeur absolue,

et on peut donc utiliser la terminolo-
gie de diminution du strain quand sa
valeur absolue diminue et que le strain
s’altere. Les valeurs de déformation
peuvent étre influencées par des facteurs
techniques et cliniques spécifiques au
patient et notamment son échogénicité.
La premiere regle est donc d’obtenir des
images de qualité (cadence > 40 images
par seconde) sans tronquer la pointe du
coeur. En cas de difficulté ou d’image de
qualité modeste avec défaut de tracking,
il faut savoir renoncer a 1’analyse sous
réserve d’obtenir des valeurs erronées
qui peuvent étre une source majeure
de défaut d’interprétation, avec une
sous-estimation prédominant au niveau
des segments basaux et inférieurs.

L’une des autres sources de variabilité
potentielle est laréalisation de lamesure
sur des appareils de constructeurs diffé-
rents avec des valeurs de GLS allant de
18,0a21,5 % [3]. Il existe cependant un
travail collaboratif pour standardiser les
mesures et il est recommandé de rester
sur le méme appareil pour comparer des

Fig. 1: Différentes représentations graphiques lors du post-traitement pour calcul du strain longitudinal global (GLS) et segmentaire: courbes de déformation et ceil
de beeuf. Pour une fibre myocardique de longueur LO pouvant s'étirer en diastole ou se raccourcir en systole jusqu’a une longueur L, le strain dans une dimension sera
selon la formule de Lagrangian:e = (L-L0)/ LO. Il est positif si L est supérieur & LO (épaississement), négatif si L est inférieur a LO (raccourcissement).
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endocardiques. C’est ainsi que 1’éva-
luation du GLS a pris toute sa valeur en
phase aigué, mais aussi pour 1’élabora-
tion de stratégies de revascularisation
dans le syndrome coronarien aigu [5].
L’analyse du strain global et régional va
permettre de localiser, quantifier et éva-
luerla présence des défauts de contracti-
lité intrinséque et de le corroborer a votre
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Fig. 2: Courbe de déformation myocardique systolo-diastolique d’'un segment normal (zone non infarcie) et
anormal (séquelle de nécrose inférieure): strain télésystolique (strain au moment de la fermeture de la valve
aortique), tardokinésie avec déformation post-systolique et stretch protosystolique.

valeurs répétées chez un méme patient.
La reproductibilité reste dans tous les
cas supérieure ou au moins comparable
aux parametres de fonction systolique et
diastolique conventionnels, et notam-
ment de la FEVG. Par ailleurs, il faut
noter qu’a 4ge égal, le GLS est plus élevé
chezles femmes et que ’dge entraine une
diminution des valeurs de strain. Le GLS
est aussi influencé par des parametres
hémodynamiques, comme la pression
artérielle, la fréquence cardiaque et les
facteurs de risque en général tels que
I’obésité ou le diabete de type 2, associés
a des valeurs plus faibles [4] (fig. 2).

Il existe donc des variations, le plus
souvent mineures, pouvant s’opérer
chez un sujet sain. En cas d’atteinte
myocardique — et ce quelle que soit sa
cause (stress, inflammation, fibrose ou
nécrose) — le profil de déformation du
ou des segments incriminés va se modi-

tervention plus rapide chez les patients
atteints d’infarctus du myocarde avec ou
sans sus-décalage du segment ST. Dans
les cardiopathies ischémiques chro-
niques, en plus de la valeur additionnelle
pronostique du GLS qui est corrélé signi-
ficativement a la taille de'infarctus, elle
peut aussi donner des informations surla
viabilité résiduelle (fig. 3) [6].

fier avec, en fonction des situations, un
certain degré de stretch myocardique
(étirement protosystolique) associé ou
non a une contraction post-systolique
(tardokinésie), responsables d'une dimi-

Fig. 3: Représentation des valeurs de déformation myocardique chez 3 patients porteurs d’amylose car-
diaque. A: patient asymptomatique avec amylose a transthyrétine et HVG légere, FEVG préservée a 79 %
et GLS subnormal mais aspect en cocarde discret et discordance GLS/FEVG; B: patient atteint d'une amy-
lose AL, stade NYHA 3, avec FEVG préservée, aspect en cocarde typique et ratio apex/basal du strain > 2;
C: patient avec amylose cardiaque TTR évoluée et dysfonction VG, GLS effondré mais persistance d’un léger
gradient base-apex.
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La mesure du strain longitudinal global s'est imposée comme un
outil simple, reproductible et rapide a réaliser pour l'évaluation de
la fonction systolique ventriculaire gauche.

Il apporte une valeur additionnelle diagnostique et pronostique
comparativement a la fraction d'éjection ou l'évaluation visuelle

dans de nombreuses situations.

La valeur normale (en valeur absolue) a retenir est celle de 20 %
pour le strain longitudinal global; plus sa valeur diminue, plus cela
témoigne d'un défaut de contractilité quelle qu'en soit la cause.

Tout cardiologue doit savoir identifier les situations cliniques ou
cette mesure devient indispensable, voire recommandée, pour
améliorer la prise en charge et le suivi du patient: surveillance
de chimiothérapie, hypertrophie cardiaque, insuffisance
cardiague, notamment en cas de fraction d’éjection normale, et

coronaropathie...

2. Cardiomyopathies et insuffisance
cardiaque

En cas d’hypertrophie, quelle que soit
son étiologie, la fonction radiale est le
plus souvent préservée (FEVG) mais
la fonction systolique globale, notam-
ment longitudinale, est altérée. Chez
ces patients avec ou sans signe d’insuffi-
sance cardiaque (IC), le GLS prend toute
sa dimension. Chez les patients atteints
de cardiomyopathie hypertrophique dite
sarcomérique, la réduction du GLS est
associée a un plus mauvais pronostic, y
compris la survenue de nouvelle IC [7].
De plus, les valeurs régionales les plus
basses sont corrélées a 'importance de
I’hypertrophie mais aussi a la fibrose en
IRM cardiaque [8].

Par ailleurs, son role est incontestable
pour différencier certaines cardiopa-
thies infiltratives (amylose cardiaque)
d’autres étiologies d’hypertrophie VG.
En plus de la valeur globale de strain,
qui est un marqueur pronostique, il
faut alors prendre en compte la distri-
bution et le gradient de strain avec ’as-
pect en cocarde caractéristique (fig. 4).
Ce gradient base-apex lié aux dépots

d’amyloides (calcul du ratio des valeurs
apicales/basales) permet avec une
bonne valeur diagnostique d’évoquer
le diagnostic pour déclencher d’autres
explorations d’imagerie. De plus, on
objective souvent chez ces patients une
discordance entre les valeurs de GLS,

qui sont basses, et une FEVG normale
ou supra-normale [9].

Chez les patients avec cardiomyopathie
dilatée ou ischémique, le GLS a aussi
une place centrale, principalement pro-
nostique. En cas d’IC a FEVG altérée, il
va donner une information sur le risque
de survenue d’événement rythmique et
de nouvelle décompensation addition-
nelle [10]. 11 a également un r6le majeur
pour évaluer les patients dits pré-symp-
tomatiques, a risque d’évoluer vers une
IC clinique (classe B de la classification
ACC/AHA, fig. 2). Par exemple, chez
les patients hypertendus, le GLS était
significativement plus bas comparati-
vement aux controles, mais plus élevé
que chez des patients avec antécédent
d’IC a FE préservée [11]. Cela en fait
donc un outil indispensable pour éva-
luer la fonction systolique en cas de
dysfonction diastolique aussi pour
détecter précocement une dysfonction
VG infraclinique comme lors de traite-
ments cardiotoxiques (ex: chimiothé-
rapie). Les derniéres recommandations
de cardio-oncolongie ont intégré qu'une
diminution du pourcentage relatif du
GLS de 15 % par rapport aux valeurs de
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gauche légeres

Dysfonction
diastoligue

Altération du
GLS

Fig. 4: Echocardiographie systématique chez un homme asymptomatique de 65 ans diabétique de type 2.
Avant l'échocardiographie, ce patient est logiquement considéré en stade A de la classification ACC/AHA de
linsuffisance cardiaque, c’est-a-dire asymptomatique, avec facteur de risque mais sans anomalie structu-
relle. Léchocardiographie avec la mise en évidence d'une hypertrophie légére, d'une dysfonction systolique
et une altération modérée du GLS change son statut (stade B) avec un risque supérieur d’'évoluer vers une IC.



départ avait une bonne valeur diagnos-
tique pour prédire une cardiotoxicité et
discuterlamise en place des mesures de
cardioprotection [12].

3. Valvulopathies

Les principales recommandations sur
les valvulopathies proposent une inter-
vention chirurgicale chez les patients
asymptomatiques seulement en cas
de remodelage ou de dysfonction VG
significative (FE <50 %). Cependant,
on sait que certains patients vont avoir
une mortalité péri-et postopératoire
plus importante méme en ’absence de
symptomes et de FEVG préservée [13].
Le GLS, notamment dans la sténose aor-
tique, a été largement étudié en tant que
marqueur de dysfonction infraclinique,
mais aussi comme outil de prédiction
des événements cardiovasculaires,
et est associé a une réponse anormale
a l’exercice [CS1] [13, 14]. Bien que le
GLS n’ait pas encore été officiellement
inclus dans les recommandations des
valvulopathies, sa place dans les algo-
rithmes d’imagerie multimodalité est
prometteuse [15].

Les avancées technologiques nous pro-
jettent sur des indications de plus en
plus larges de la mesure du strain, tant
sur les indications que sur les modalités
d’acquisition (3D, IRM). Les logiciels de
post-traitement vont intégrer progres-
sivement cette mesure dans le méme
temps que le calcul automatique de la
FEVG, etaméliorer la fluidité et le temps
de post-traitement. La mesure du strain
dans les trois dimensions est encore
limitée par la résolution temporelle,
mais ’amélioration du matériel pourrait
apporter une évaluation multiplanaire et
possiblement multimodalité avec I’ave-
nement du feature trackingen IRM [16].

De plus, les logiciels de post-traitement
nous permettent d’envisager une évalua-
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tion encore plus précise de la fonction
myocardique intrinseéque, notamment
en cas d’asynchronisme, en intégrant la
valeur de la postcharge et en reprodui-
sant des courbes pressions-strain avec
le calcul du travail myocardique [17].

D’autres cavités peuvent aussi étre
explorées et, parmi les nombreux para-
metres de quantification du ventricule
droit (VD), le speckle tracking s’est
rapidement imposé comme un outil de
quantification fiable et reproductible de
la fonction VD. La mesure du strain du
VD se réalise a partir d’une coupe api-
cale centrée sur le VD et la valeur nor-
male retenue est celle de la paroi libre
(de I’ordre de 30 %). Ce parametre a
démontré une valeur pronostique addi-
tionnelle dans’insuffisance cardiaque,
I’'HTAP et aussi la dysplasie arythmo-
géne du VD [18].

Bien qu’il n’existe pas encore de logiciel
dédié, I'utilisation de la déformation
dans1’étude de la fonction de l’oreillette
gauche, avec mesure du pic de déforma-
tion notamment dans sa phase réservoir
(valeur normale & 38 %), permet en plus
du remodelage une évaluation de sa
fonction. Cela peut avoir un intérét parti-
culier dansla prédiction d’événement en
cas de fibrillation atriale mais aussi dans
la dysfonction diastolique et1’évaluation
des pressions de remplissage [19].

La démocratisation du strain pour’éva-
luation de la fonction ventriculaire
gauche nous impose, en tant que car-
diologues cliniciens et/ou chercheurs,
A connaitre et identifier les situations
recommandées pour le réaliser. Mais,
surtout, il convient d’en apprécier les
modalités et les limites de réalisation et
d’interprétation.

De nombreuses indications a visée dia-
gnostique et pronostique sont amenées
avoir le jour et a étre intégrées dans les
algorithmes de décisions thérapeutiques.
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