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I Lannée cardiologique

Quoi de neuf

en échographie cardiaque ?

Nouvelles recommandations
sur la prise en charge

des pathologies aortiques
et de la maladie vasculaire
périphérique [1]

Lamaladie vasculaire périphérique etles
pathologies aortiques sont fréquentes,
souvent asymptomatiques et sous-dia-
gnostiquées. La prévalence de la patho-
logie aortique incluant I’anévrisme et
la dissection est d’environ 1 a 3 % de la
population générale, jusqu’a 10 % chez
les patients 4gés. Leur présence aug-
mente significativement la mortalité et la
morbidité cardiovasculaires (CV) dans la
population générale. Leur dépistage pré-
coce est crucial. Ces recommandations
2024 portent sur le diagnostic, la surveil-
lance et le traitement de ces pathologies.
Dans cet article ne sera traitée que la
pathologie aortique thoracique.

1. Mesure des diamétres aortiques

LETT estrecommandée comme technique
d’imagerie de premiére intention dans

I’évaluation des maladies de’aorte thora-
cique (tableau I). L'évaluation de la dila-
tation aortique et de la progression repose
sur des mesures standardisées. En écho-
graphie cardiaque transthoracique, lesdia-
metres aortiques doivent étre mesurés en
incidence parasternale gauche grand axe,
debord d’attaque abord d’attaque en télé-
diastole en mesurant tous les segments,
sinus de Valsalva, jonction sino-tubulaire
et aorte tubulaire (fig. 1 et 2).

La plupart des études indiquant la
chirurgie prophylactique utilise cette
approche. De plus, il existe une meil-
leure concordance entre les mesures
échographiques bord d’attaque a bord
d’attaque et les mesures scanner ou IRM
bord interne a bord interne en télédias-
tole. Cependant, en cas d’épaississement
de la paroi aortique (athérome, throm-
bus, hématome intramural ou aortite) ou
de dissection aortique, la mesure bord
externe a bord externe est possible.

En imagerie de coupe (TDM, IRM), la
mesure de fond de sinus a fond de sinus
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est la mieux corrélée avec les mesures
échocardiographiques mais d’autres
alternatives sont possibles (fond de
sinus 4 commissure). Une différence
de mesure > 5 mm indique la présence
d’une asymétrie de laracine, fréquente
dans le cas de bicuspidie aortique ou
d’aortopathies génétiques.

L’'indexation des diametres aortiques
sur le BSA, ainsi que l'utilisation de
normogrammes, de Z score ou d’autres
méthodes d’indexation, doivent étre
envisagées pour une évaluation plus
précise de la taille aortique, en particu-
lier pour les tailles corporelles situées a
Iextrémité inférieure de la distribution
normale.

Classe Niveau

L'ETT est recommandée comme technique d’'imagerie de premiére intention dans 'évaluation des maladies de |

l'aorte thoracique

Il est recommandé de rapporter les diameétres aortiques en mesurant de bord d’'attaque a bord d'attaque en I c
télédiastole en échographie

Il est recommandé de rapporter les diameétres aortiques en mesurant bord interne a bord interne en télédiastole | c
en scanner ou IRM

Le scanner synchronisé a 'ECG est recommandé pour le diagnostic, le suivi, avant prise en charge thérapeutique | c
pour U'évaluation de la totalité de l'aorte, particulierement la racine et l'aorte ascendante

L'IRM est recommandée pour le diagnostic et le suivi des pathologies de l'aorte thoracique, spécialement quand I c
un suivi chronique est nécessaire

La racine aortique doit étre mesurée en utilisant la distance fond de sinus a fond du sinus. De plus, la présence c
d’'une asymétrie (> 5 mm) entre les mesures doit étre signalée

Une augmentation > 3 mm par an dans les diamétres aortiques observée en ETT doit étre confirmée par scanner c
ou IRM

Tableau |: Recommandations imagerie cardiaque dans l'évaluation des diameétres de l'aorte ascendante.
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Fig. 1: Mesures des diamétres aortiques en échographie cardiaque transthoracique, en incidence paraster-
nale gauche grand axe en télédiastole.
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Fig. 2: Anatomie et segments aortiques et valeurs normales supérieures des dimensions aortiques.

2. Définition dilatation aortique

La dilatation aortique, deuxiéme mala-
die aortique la plus fréquente apres
I’athérosclérose, est définie comme un
diametre aortique > 2 déviations stan-
dards du diamétre moyen, prédit en
fonction de I’dge, du sexe et de la sur-
face corporelle (zscore > 2). Cependant,
en pratique clinique, la dilatation de la
racine aortique peut étre suspectée chez
les adultes de sexe masculin lorsque le
diametre aortique est >40 mm et chez
les femmes de > 36 mm, ou avec un dia-
meétre/BSA indexé > 22 mm/m?.

Dans les valeurs extrémes de BSA et
d’age, I'utilisation de z score z est recom-
mandée.

3. Indications opératoires

La chirurgie est recommandée chez les
patients avec dilatation de laracine aor-
tique ou de l’aorte ascendante avec une
valve aortique tricuspide et un diameétre
aortique maximal > 55 mm (classe Ib).

Chez les patients a faible risque opéra-
toire avec une dilatation de l’aorte tubu-
laire, que la valve soit bicuspide mais
aussi tricuspide, la chirurgie de rempla-
cement de I’aorte doit étre considérée
pour un diamétre maximal > 52 mm
chez des patients a faible risque opé-
ratoire dans des centres chirurgicaux
experts (classe ITa).

Chezles patients avec une indication de
chirurgie valvulaire sur une valve aor-
tique tricuspide qui ont une dilatation
concomitante de la racine aortique ou
de l’aorte tubulaire ascendante et avec
un faiblerisque chirurgical, leremplace-
ment de ’aorte ascendante ou la racine
del’aorte doit étre considéré pour un dia-
meétre maximal > 45 mm, sinon > 50 mm
(classe IIa).

Chez des patients avec une indication
de chirurgie cardiaque valvulaire non
aortique qui ont une dilatation concomi-
tante de la racine aortique ou de ’aorte



tubulaire avec un diameétre maximal
> 50 mm une chirurgie aortique conco-
mitante doit étre considérée (classe IIa).

La chirurgie de remplacement de I’aorte
ascendante ou delaracine aortique peut
étre considérée pour un diametre maxi-
mal =50 mm chez des patients a faible
risque opératoire, en cas de dilatation
de l'aorte proximale et en présence
d’un des critéres suivants: progression
de la dilatation de plus de 3 mm par an,
hypertension artérielle résistante, petite
taille <1 m 69, phénotype racine, lon-
gueur aortique > 11 cm, age <50 ans,
désir de grossesse ou coarctation aor-
tique (classe Ilb).

4, Bicuspidie aortique

Un scanner ou une IRM aortique de
I’intégralité de 1’aorte thoracique est
recommandé au moment du diagnos-
tic ou lorsque des écarts importants
de mesures sont constatés lors de la
surveillance échographique réguliere,
ou lorsque le diameétre de 1’aorte est
> 45 mm (classe I).

Une surveillance par échographie car-
diaque transthoracique est recomman-
dée chezles patients avec une bicuspidie
aortique avec un diametre aortique maxi-
mal >40 mm, sans indication chirur-
gicale, ou apres chirurgie valvulaire
aortique isolée, a 1 an puis si stabilité
observée tous les 2 a 3 ans (classeI).

La chirurgie de I’aorte chez les patients
avec une bicuspidie aortique est recom-
mandée lorsque le diamétre aortique
maximum est > 55 mm (classe I).

La chirurgie aortique pour le phénotype
racine aortique (dilatation aortique sinus
de Valsalva > aorte tubulaire) est recom-
mandée quand le diametre aortique
maximal est > 50 mm (classe I).

Chez les patients présentant un faible
risque chirurgical, de phénotype ascen-
dant (dilatation aorte tubulaire > sinus
de Valsalva), la chirurgie aortique pour
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le phénotype de phénotype ascendant
doit étre considérée lorsque le diametre
aortique maximum est > 52 mm.

Chez les patients présentant un faible
risque chirurgical et un anévrisme loca-
lisé alaracine aortique, la chirurgie doit
étre envisagée a un diametre maximal
> 50 mm sil'un des cas suivants est pré-
sent:

—Age < 50ans, petite taille< 1 m 69, lon-
gueur del’aorte ascendante > 11 cm, aug-
mentation du diameétre aortique > 3 mm
par an, antécédents familiaux de syn-
drome aortique aigu, coarctation aor-
tique, hypertension artérielle résistante,
chirurgie cardiaque concomitante non
valvulaire aortique, désir de grossesse
(classeIIa).

Apres réparation chirurgicale d’un ané-
vrisme de ’aorte ascendante, un scanner
précoce est recommandé dans un délai
de 1 mois, puis un suivi annuel du scan-
ner aortique pendant les 2 premiéres
années postopératoires et tous les 5 ans
par la suite, estrecommandé si les résul-
tats sont stables.

5. Syndrome de Marfan

Chez les patients avec un syndrome de
Marfan, une ETT est recommandée:
—au moins 1 fois/an chez les patients
avec un diametre de la racine aortique
<45 mm en ’absence de facteurs de
risque additionnel (HTA résistante,
augmentation de plus de 3 mm de
I’aorte/an) (classeI);

—aumoins 1 fois tous les 6 mois chez les
patients avec un diametre de la racine
aortique <45 mm en présence de fac-
teurs derisque additionnel (classeI);
—au moins tous les 6 a 12 mois chez les
patients avec un diameétre de la racine
aortique = 45 mm et ’absence de facteurs
derisque additionnel (classeI).

Chez les patients avec un syndrome de
Marfan sans antécédent de chirurgie aor-
tique, une imagerie de I’aorte compléte
par scanner ou IRM est recommandée a

la premiére évaluation et ensuite tous les
345 ans si stable (classeI).

Chez les patients avec un syndrome de
Marfan qui ont eu une chirurgie de rem-
placement delaracine aortique, une ima-
gerie par scanner par IRM (ou scanner)
estrecommandée au moins tous les 3 ans
(classe]).

Chezles patients atteints de syndrome de
Marfan, le traitement par bétabloquants
ou ARA2, aux doses maximales tolérées
(saufsicontre-indiqué) estrecommandé
pour réduire la dilatation aortique.

La chirurgie est indiquée chez les
patients avec syndrome de Marfan qui
ont une dilatation de la racine aortique
>50 mm (classe I). La chirurgie peut
étre considérée chez les patients avec
une dilatation des sinus de Valsalva
>45 mm et des facteurs de risque addi-
tionnels (classe ITA). La chirurgie d’'un
anévrisme de I’aorte ascendante, de
I’arche aortique, de I’aorte descendante,
ou de l’aorte abdominale = 50 mm doit
étre considérée dans un centre expert
(classeIIa).

6. Syndrome d’Ehlers-Danlos vasculaire

Une surveillance réguliére aortique et
des artéres périphériques est recom-
mandée (classe I) et un traitement par
Céliprolol doit étre considéré chez les
patients avec un syndrome d’Ehler
Danlos (classe IIa). Il n’y a pas de
recommandation claire concernant les
diametres aortiques pour intervenir
chez les patients atteints de syndrome
d’Ehler Danlos.

Syndrome de Turner: la chirurgie d’ané-
vrisme de laracine aortique ou de I’aorte
ascendante doit étre considérée chez des
femmes avec syndrome de Turner, 4gée
de plus de 15 ans avec une dilatation aor-
tique > 23 mm/m?,> 23 mm/m ou z score
> 3,5, et des facteurs derisque associés de
dissection aortique (bicuspidie aortique,
coarctation, HTA non contrélée) ou en
cas de grossesse prévue (classe ITa).
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Une chirurgie d’anévrisme de la racine
del’aorte ou de I’aorte ascendante peut
étre considérée chez des femmes avec
syndrome de Turner dgées de plus de
15 ans, avec une dilatation aortique
> 25 mm/m?2, ou 25 mm/m, ou z score
>4 et qui n’ont pas de facteurs de risque
associé de dissection aortique (classe IIb).

7. Syndrome Loeys-Dietz

Chez les patients avec syndrome de
Loeys-Dietz, une ETT au diagnostic puis
tous les 6 4 12 mois, selon le diametre et
la croissance aortiques sont recomman-
dés (classeI).

Le remplacement de la racine aortique
doit étre envisagé pour les patients
atteints du syndrome de Loeys-Dietz, si
le diametre de laracine aortique dépasse
45 mm (classe Ila).

8. Conseil génétique

Chez les patients présentant un ané-
vrisme de laracine aortique/ascendant
ou dissection de ’aorte thoracique, la
recherche d’antécédents familiaux
d’anévrisme de ’aorte thoracique,
mort subite inexpliquée < 60 ans, ané-
vrysme périphérique ou intracrdnien
doit étre vérifiée sur au moins trois
générations.

Chez les patients avec anévrisme de la
racine aortique/aorte ascendante ou dis-
section de l’aorte thoracique et facteurs
de risque héréditaire, un conseil géné-
tique dans un centre expérimenté est
recommandé (classeI).

En présence d’un variant pathologique
identifié, la réalisation d’'un dépistage
génétique chezles apparentés est recom-
mandé, quel que soit I’age (classe I).

En I’absence de variant pathologique
identifié, une imagerie aortique est
recommandée a partir de 1’adge de
25 ans (ou 10 ans avant le cas familial
index si survenu a un age précoce), a

renouveler tous les 5 ans jusqu’a I’age

de 60 ans en cas de dépistage négatif
(classeIla).

Recommandations ESC 2024
de la fibrillation auriculaire
(FA) [2]

Dans lesnouveautés, ’échocardiographie
cardiaque transthoracique est recomman-
dée chez les patients avec un diagnostic
de FA pour guider les décisions de traite-
ment (recommandation de classe I).

Elle doit étre réalisée lors de I’évalua-
tion initiale ou chez les patients qui pré-
sentent de nouveaux symptomes.

I1 faut noter que le score de
CHA2DS2VASC devient CHA2DS2VA, le
sexe féminin n’étant plus pris en compte
dans ces nouvelles recommandations.

Ces recommandations insistent sur
la prise en charge des comorbidités
(contréle tensionnel, contréle glycé-
mique, sevrage consommation OH,
contréle surcharge pondérale, activité
physique, recommandations de classe]).

La prise en charge de la FA ne repose plus
sur le concept ABC (Anticoagulation,

Fig. 3: Thrombus de l'auricule G.

Better control, Comorbidity) qui a été rem-
placé dans cesnouvellesrecommandations
par le concept AF-CARE: Comorbidité,
Anticoagulation, Réduction des symp-
tomes et Evaluation/réévaluation.

L’échographie cardiaque intervient dans
chaque point du concept AF-CARE:

o Point C (comorbidité et prise en charge
des facteurs de risque): identifier les
comorbidités associées avec la récidive
ou la progression de laFA:

—évaluation de la FEVG, des anomalies
de la cinétique segmentaire;
—évaluation de la fonction diastolique;
—évaluation delafonction ventriculaire droite;
—évaluation de ’hypertrophie ventricu-
laire gauche;

—déterminer le type et ’étiologie de I'in-
suffisance cardiaque.

o Point A (anticoagulation): déterminer
lerisque d’AVC, le choix de I’anticoagu-
lation efficace et s’assurer de la sécurité
dela cardioversion:

—détecter la présence d'une insuffisance
cardiaque pour le calcul du score de
CHADSVASC;

— détecter la présence d’une sténose
mitrale pour déterminer le choix de I’an-
ticoagulation efficace;
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—évaluation de l'auricule gauche en ETO
pour exclure la présence d'un thrombus

(fig. 3).

o Point R (réduction des symptomes):
déterminer la stratégie de contrdle
fréquence avec ou sans contréle de
rythme et des possibilités de succes de
I’ablation:

—1la FEVG pour déterminer le choix du
controle de la fréquence;

—la sévérité de la pathologie valvulaire
pour déterminer le choix du contréle du
rythme;

—la taille et fonction ventriculaire pour
déterminer le choix du contréle du
rythme;

—la taille et la fonction de ’oreillette
G pour déterminer le risque de réci-
dive d’arythmie dans les suites d’une
ablation.

o Point E (évaluation/réévaluation):
détecter les changements de structure
et de fonction du patient qui pourraient
affecter la prise en charge:
—réévaluation de la sévérité d’une valvu-
lopathie connue;

—réévaluation de la taille et fonctions
ventriculaire en cas de symptémes ou
de changement de statut clinique.

Recommandations ESC 2024
sur les syndromes coronariens
chroniques [3]

Ces recommandations préconisent une
approche en quatre étapes pour prendre
en charge les patients avec une suspicion
de syndrome coronarien chronique (SCC).

1.Etape1

Evaluation clinique générale incluant
I’évaluation des symptémes et signes
de SCC, différenciant les maladies non
cardiaques des causes des douleurs tho-
raciques et exclure un syndrome coro-
narien aigu.

Réalisation d’un ECG de repos douze
dérivations, d’un bilan biologique et

chez certaines personnes, radiographie
pulmonaire et examen pulmonaire.

2. Etape 2

Examen cardiaque incluant une échogra-
phie cardiaque de repos pour éliminer
une dysfonction ventriculaire gauche
ou une pathologie valvulaire. Ensuite, il
estrecommandé d’évaluer la probabilité
clinique prétest de coronaropathie obs-
tructive pour guider lanécessité d’autres
tests non invasifs et invasifs.

Il est recommandé d’utiliser le Risk-
Factor-weighted Clinical Likelihood
(RF-CL), modele incluant le sexe, I’age,
les symptémes angineux (douleur tho-
racique 0 a 3 points et la dyspnée 0 a
2 points) et le nombre de facteurs de
risque CV (0 a 5 points parmi antécédent
familial, tabagisme, dyslipidémie, HTA
et diabete).

Ce score délivre la probabilité clinique
prétest de présenter un SCC (tres faible:
<5 % faible:5-15 % ;modéré: 15-50 % ;
élevé: 50-85 % ; trés élevé: > 85 %) et
détermine la suite de la prise en charge.

3.Etape 3

Réalisation de tests diagnostiques pour
confirmer le diagnostic de SCC et déter-
miner le risque d’événements futurs
pour le patient. Le test recommandé est
basé sur la probabilité clinique prétest,
la disponibilité et 'expertise locale ainsi
que les caractéristiques du patient:
—chez les patients a risque prétest de
maladie coronaire faible a modéré
(> 5 %-50 %), un coroscanner est recom-
mandé pour diagnostiquer la maladie
coronaire obstructive et estimer le risque
d’évenements majeurs (classe Ia);
—chez les patients avec un risque pré-
test de maladie coronaire modéré a
élevé (> 15 %-85 %), une imagerie fonc-
tionnelle non invasive, échographie de
stress, scintigraphie myocardique ou
IRM de stress (selon 1’acces et ’exper-
tiselocale non invasif) estrecommandée
pour diagnostiquer une ischémie myo-

cardique et estimer le risque d’événe-
ments majeurs (classe Ib);

-la coronarographie est réservée aux
patients a trés haute probabilité prétest
(> 85 %), ou en cas d’ischémie myocar-
dique sévere;

—une maladie microvasculaire corona-
rienne et un vasospasme doivent étre
considérés.

4. Etape 4

La derniére étape comprend la prise en
charge médicamenteuse avec les traite-
ments anti-angineux, larevascularisation
coronaire en cas de risque élevé d’évé-
nements indésirables ou en cas de per-
sistance des symptdmes sous traitement
médical, lamodification du mode de vie,
la prise en charge des facteurs de risque.
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