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RECOMMANDATIONS

Recommandations

de la Société francaise de cardiologie
concernant les indications

de I'échocardiographie-doppler

Ces recommandations de la Société francaise de cardiologie sont le fruit
d’'un immense et minutieux travail de sa filiale échocardiographie, qui a asso-
cié a sa réflexion les plus éminents experts hospitalo-universitaires, hospita-
liers et libéraux de la discipline. Elles font suite aux recommandations que
notre Société a déja publiées [1] sur la formation des échocardiographistes
et la réalisation des échocardiogrammes, dans lesquelles était soulignée, et
cela reste essentiel, la nécessité d’'une rédaction rigoureuse du compte
rendu de I'examen qui doit mentionner systématiquement les conditions
dans lesquelles il a été effectué, le motif de la demande, la date du précé-
dent controle, le type d’appareil utilisé et I'année de sa mise en service.

Les présentes recommandations définissent la bonne pratique de I'écho-
cardiographie-doppler en précisant ses indications et la fréquence de la répé-
tition des examens. Ce faisant, elles se conforment aux principes de I'éthique
qui interdit de multiplier a I'envi un examen complémentaire fit-il non invasif.

Ces recommandations portent sur trois des cardiopathies acquises
(hypertension artérielle, valvulopathies et cardiopathie ischémique) les plus
fréquentes de I'adulte ; elles seront donc complétées par d’autres recom-
mandations, en cours de préparation, sur le reste de la pathologie cardio-
vasculaire. Elles concernent I’échocardiographie-doppler qui, dans les
pathologies envisagées, est le seul examen a permettre une étude morpho-
logique et hémodynamique non invasive compléte.

En s’appuyant sur les données parfois contradictoires d’'une abondante lit-
térature [2-4], ces recommandations ont tenté d’établir un consensus a
trois niveaux a savoir, classe 1 : indication indiscutable ; classe 2 : indication
pouvant se justifier ; classe 3 : pas d’indication légitime. Comme on pouvait
s’y attendre, ce ne fut pas tache aisée. En effet, faute d'études scientifiques
qui en auraient explicitement démontré le bien-fondé, il n’a pas toujours été
facile de classer avec certitude telle ou telle pratique pourtant largement
répandue. Il a donc fallu trancher, faire des choix souvent difficiles pour par-
venir a des propositions équilibrées qui devront tres certainement étre régu-
lierement réactualisées du fait de I'évolution constante de la technologie.

En s'impliquant pour la premiére fois dans la rédaction de recommanda-
tions portant sur les indications d’'un examen complémentaire, la Société
francaise de cardiologie, bien consciente des colts et des contraintes bud-
gétaires, réaffirme sa volonté de continuer a participer a 'amélioration de la
qualité des actes et des soins dispensés aux patients.
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HYPERTENSION ARTERIELLE

Plusieurs études portant sur des cohortes de patients hypertendus ont montré que I'hy-
pertrophie ventriculaire gauche est un facteur de risque cardiovasculaire puissant et indé-
pendant des autres facteurs de risque [1, 2]. Léchocardiographie en mode TM permet de la
diagnostiquer avec une sensibilité et une spécificité trés supérieures a celles de I'électrocar-
diogramme [3]. Comparativement, le scanner ultrarapide (Imatron) et I'imagerie par réso-
nance magnétique [4] mesurent la masse ventriculaire gauche avec une plus grande préci-
sion, mais ces techniques d’'imagerie sont plus onéreuses et moins facilement disponibles.
Le retentissement de I'hypertrophie ventriculaire gauche sur la fonction ventriculaire gauche
et sur les pressions pulmonaires doit étre apprécié par I'échocardiographie-doppler .

Evaluation par échocardiographie-doppler

Masse ventriculaire gauche

La mesure de la masse ventriculaire gauche par échocardiographie en mode TM a été
validée anatomiquement [5]. Elle doit étre effectuée selon des recommandations pré-
cises [6, 7] ; il est en particulier indispensable de moyenner plusieurs mesures du dia-
metre ventriculaire gauche et des épaisseurs diastoliques. Des études [8, 9] ayant mon-
tré qu’elle dépendait en partie du sexe et de la stature (surface corporelle et taille), il est
donc nécessaire de tenir compte de ces parameétres pour interpréter la valeur de la
masse ventriculaire gauche. Des valeurs seuil différentes sont proposées pour 'homme
et pour la femme ; la valeur normale de la masse ventriculaire gauche est inférieure a
100 g/m2 chez la femme et a 130 g/m? chez 'homme.

Méme si la technique de mesure est rigoureuse, la reproductibilité de la mesure de la
masse ventriculaire gauche n’est pas parfaite. Chez le méme patient, la comparaison de
deux examens successifs (reproductibilité inter-examen) ou encore la lecture a deux
moments distincts du méme échocardiogramme enregistré en mode TM, peut entrainer
des différences extrémes de 60 grammes sur le calcul de la masse ventriculaire gauche
(déviation standard de 30 g) [10]. Le gain de reproductibilité obtenu en mesurant la
masse ventriculaire gauche en échocardiographie bidimensionnelle semble trop
modeste, par rapport a sa mesure en mode TM (en particulier sur des ventricules de
configuration réguliére, visualisés chez la majorité des hypertendus), pour recommander
cette technique en routine.

Géométrie ventriculaire gauche

Plusieurs études ont montré qu’en plus de la masse ventriculaire gauche, il était utile
de préciser la géométrie ventriculaire gauche pour mieux stratifier le risque [11, 12]. Le
calcul de certains parametres supplémentaires (h/r ou épaisseur relative des parois ; dia-
metre ventriculaire gauche/surface corporelle) permet de définir, selon une classification
internationale précise, quatre géométries ventriculaires gauches : géométrie normale
puis, par ordre de gravité croissante, remodelage concentrique, hypertrophie ventricu-
laire gauche excentrique, hypertrophie ventriculaire gauche concentrique [13, 14]. Ainsi,
les patients ayant un remodelage concentrique (masse normale, h/r augmenté) ont un
risque accru de morbi-mortalité cardiovasculaire comparativement aux sujets ayant un
ventricule gauche normal [11, 12].

Le compte rendu de I'’échocardiographie-doppler d’'un hypertendu doit donc compor-
ter, chaque fois que cela est techniquement possible :

— une mesure de la masse ventriculaire gauche, issue d'un moyennage d’au moins
deux (idéalement trois) mesures des différents parametres du ventricule gauche ;

— une classification de la morphologie du ventricule gauche basée sur l'interprétation
chiffrée des parameétres rappelés ci-dessus.
Fonction systolique du ventricule gauche

Elle est appréciée par les parametres usuels de I'échocardiographie-doppler.

La fonction systolique du ventricule gauche est évaluée en calculant la fraction de rac-
courcissement en mode TM (si la contractilité est homogéne) ou la fraction d’éjection en
mode bidimensionnel.
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Linterprétation des valeurs obtenues est parfois difficile, puisqu’elles dépendent non
seulement de la qualité contractile du ventricule gauche mais aussi de la post-charge
que I'on peut évaluer en calculant le stress télésystolique a partir de la pression artérielle
et des parameétres ventriculaires gauches obtenus en mode TM. Comme il existe une
relation linéaire inverse entre la fraction de raccourcissement du ventricule gauche et le
stress télésystolique, il est donc possible, chez un patient donné, d’obtenir une valeur
théorique normale de la fraction de raccourcissement a partir du calcul du stress télésys-
tolique. Concrétement, une fraction de raccourcissement modérément diminuée ne tra-
duit pas forcément une altération de la contractilité du ventricule gauche, mais peut
refléter également une élévation de la post-charge (par exemple, chez I'hypertendu chro-
nique examiné au cours d’'une poussée hypertensive).

Certaines équipes [15] ont proposé de mesurer la fraction de raccourcissement non
plus au niveau de I'endocarde mais a mi-paroi ; cela permettrait, tout au moins chez I'hy-
pertendu, une évaluation plus précise de la contractilité ventriculaire gauche.

Fonction diastolique du ventricule gauche

De trés nombreux indices, essentiellement basés sur I'utilisation du doppler (flux
transmitral et temps de relaxation isovolumétrique) ont été proposés en routine pour
caractériser la fonction diastolique ventriculaire gauche [16]. Cette approche permet
d’évaluer la pression télédiastolique ventriculaire gauche et de fournir des indications
pronostiques [17, 18]. Toutefois, caractériser la fonction diastolique d’'un patient a un
moment donné est le plus souvent difficile car, si ces indices varient effectivement
selon la qualité de la relaxation et/ou de la compliance ventriculaire gauche, ils sont
également sensibles a de nombreux autres facteurs : certains peuvent étre facile-
ment identifiés (dge du patient, fréquence cardiaque, état de la conduction car-
diaque, nature du traitement en cours...) ; d’autres tels que les conditions de charge
sont beaucoup plus difficiles a apprécier, alors qu’ils peuvent également modifier pro-
fondément I'aspect des flux [19]. Plus récemment, d’autres approches ont été propo-
sées afin d’essayer de mieux évaluer les pressions de remplissage ventriculaire
gauche [20, 21] ; en particulier, la comparaison du profil de remplissage mitral et du
flux veineux pulmonaire permet de porter le diagnostic d’élévation des pressions de
remplissage [22].

Pressions pulmonaires

La mesure des pressions pulmonaires (flux d'insuffisance tricuspide ou pulmonaire)
est indispensable pour apprécier le retentissement pulmonaire de la cardiopathie hyper-
tensive en cas de dysfonction systolique et/ou diastolique du ventricule gauche.

Utilité de I'échocardiographie-doppler chez I’hypertendu

La mesure de la masse ventriculaire gauche et I'évaluation de la géométrie ventricu-
laire gauche contribuent a prédire le risque de I'hypertendu. Ainsi, les derniéres recom-
mandations de I' Organisation mondiale de la santé (OMS) et de la Société internationale
d’hypertension artérielle précisent que la présence d’'une hypertrophie ventriculaire
gauche doit inciter au traitement pharmacologique de I'hypertension artérielle légere
[23]. Ainsi, I'échocardiographie-doppler peut faire partie du bilan initial d’'un hyper-
tendu.

Quelques travaux ont montré qu’'une régression de I'’hypertrophie ventriculaire gauche
pourrait étre bénéfique, et surtout que sa progression est associée a un mauvais pronos-
tic [24-26]. De tels résultats, encore préliminaires, pourraient souligner l'intérét de
connaitre la géomeétrie ventriculaire gauche d’'un hypertendu au moment de sa prise en
charge. Dans tous les cas, ils n’encouragent pas a répéter les mesures de la masse ven-
triculaire gauche lors du suivi d'un hypertendu. En effet, le plus souvent, les variations de
masse ventriculaire gauche induites par le traitement se situent dans les limites de
reproductibilité de la mesure [27].

En dehors de I'appréciation du risque cardiovasculaire, les données de I'échocardiogra-
phie-doppler sont également trés utiles chez I'hypertendu symptomatique : mise en évi-
dence d’une cardiopathie associée, d’'une élévation des pressions de remplissage ventri-
culaire gauche par dysfonction diastolique [28, 29], d'une obstruction dynamique
intraventriculaire gauche sous traitement [30]...
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Les données de I'échocardiographie-doppler peuvent enfin guider la thérapeutique
dans certaines situations : dans I'hypertension artérielle Iégere, la présence d'une
géomeétrie ventriculaire gauche normale pourrait prédire un bon contréle tensionnel
par des régles hygiéno-diététiques [31]. Le choix du traitement sera différent devant
une hypertrophie ventriculaire gauche isolée et/ou une dilatation ventriculaire gauche.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER
DANS LE BILAN INITIAL D'UN HYPERTENDU

Classe I

— Evaluation par échocardiographie-doppler transthoracique du retentissement
d’'une hypertension artérielle associée a une cardiopathie connue ou suspectée.

— Evaluation par échocardiographie-doppler transthoracique du retentissement
d’'une hypertension artérielle associée a un symptéme cardiaque inexpliqué.

— Evaluation par échocardiographie-doppler transthoracique du retentissement
d’'une hypertension artérielle sévere (criteres de 'OMS) méme si I'électrocardio-
gramme est normal.

Classe II

— Evaluation par échocardiographie-doppler transthoracique d’une hypertension
artérielle légeére, en particulier afin de détecter des modifications morphologiques du
ventricule gauche susceptibles de guider la décision thérapeutique.

Classe 111

— Evaluation par échocardiographie de stress ou échocardiographie-doppler tran-
scesophagienne d’une hypertension artérielle non compliquée.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LE SUIVI D’UN HYPERTENDU

Classe I

— Surveillance annuelle d’'une hypertension artérielle traitée avec dysfonction ven-
triculaire gauche systolique a I'échocardiographie-doppler initiale.

— Surveillance tous les 2 a 3 ans de la fonction ventriculaire gauche d’une hyperten-
sion artérielle traitée, associée a une hypertrophie ventriculaire gauche a I'échocar-
diographie-doppler initiale.

— Evaluation d’'une hypertension artérielle résistant au traitement (critéres de
I'OMS), méme si I'électrocardiogramme est normal.

Classe 11

— Suivi tous les 2 a 3 ans d’une hypertension artérielle traitée associée a une hyper-
trophie ventriculaire gauche et a une dysfonction diastolique ventriculaire gauche a
I'échocardiographie-doppler initiale.

Classe III

— Evaluation annuelle de la régression de I'hypertrophie ventriculaire gauche sous traite-
ment.
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VALVULOPATHIES

Léchocardiographie-doppler est une méthode unique car elle permet d’obtenir de maniéere
non invasive et fiable des renseignements sur I'anatomie des valves, de faire le diagnostic de
dysfonction valvulaire et d’'apprécier les perturbations hémodynamiques qui en résultent.

Qu’il s’agisse de fuites ou de sténoses valvulaires, I'échocardiographie-doppler permet
d’apprécier le retentissement de la valvulopathie sur les cavités cardiaques, d’évaluer la
fonction systolique et la performance diastolique du ventricule gauche, le retentissement
ventriculaire droit et le niveau des pressions pulmonaires.
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Globalement, la quantification des sténoses reste plus facile que celle des fuites et le
recours au cathétérisme ne se justifie pas dans la grande majorité des cas. Une explora-
tion invasive (notamment la coronarographie) peut cependant devenir nécessaire lors-
qu'une intervention chirurgicale est envisagée. La quantification des valvulopathies, en
particulier des régurgitations, repose sur la cohérence d’'un ensemble de paramétres qui,
pris individuellement, peuvent étre source d’erreur. Léchocardiographie-doppler transce-
sophagienne apporte un complément d’information particulierement important dans la
quantification des fuites (surtout mitrales) et dans la discussion thérapeutique. Avant
une intervention de chirurgie extracardiaque, la présence d’'une valvulopathie significa-
tive est un des éléments de gravité (critéres majeurs, voir page 30 ). L'évaluation de son
évolutivité doit-étre prise en compte pour réduire le risque de complications cardiaques
dans la période périopératoire.

Evaluation des valvulopathies

Méthodes de mesure

Sténoses orificielles

L'échocardiographie-doppler permet de faire le diagnostic de sténose valvulaire, de
préciser le degré de remaniement des feuillets (fibrose, calcifications), d’apprécier la
limitation du jeu valvulaire et d’évaluer la fonction ventriculaire gauche.

Les méthodes de quantification dépendent en partie de I'orifice étudié.

— Quel que soit l'orifice valvulaire, le gradient de pression transvalvulaire déterminé par
doppler est bien corrélé avec celui obtenu par cathétérisme quand les mesures sont
faites simultanément [1, 2]. Il est dans tous les cas important d’obtenir un bon aligne-
ment entre le jet étudié et le faisceau d’'ultrasons car un angle significatif entre ces deux
éléments est susceptible d’entrainer une sous-estimation grossiere de la vitesse, donc
du gradient de pression. Ce point est particulierement critique pour les sténoses aor-
tiques dont I'évaluation nécessite le recours a différentes positions du capteur, de fagon
a minimiser 'angle que fait le faisceau d’ultrasons avec le jet. Un signal doppler adéquat
est généralement obtenu a partir de la position apicale ; cependant, chez certains
patients, les plus hautes vélocités sont enregistrées par voie parasternale droite ou éven-
tuellement suprasternale voire sous-xiphoidienne, alors méme que I'enveloppe par voie
apicale parait de qualité satisfaisante.

— La détermination de la surface fonctionnelle a partir de I'équation de continuité est
fiable pour l'orifice mitral comme pour ['orifice aortique [3, 4] ; elle nécessite habituelle-
ment la prise en compte de la surface corporelle pour optimiser les indications thérapeu-
tiques. Cette méthode nécessite le couplage de I'échocardiographie bidimensionnelle et
du doppler en modes pulsé et continu. En dehors des probléemes techniques liés aux
erreurs de mesures des diametres sous-orificiels ou a un mauvais positionnement de
I'échantillon doppler dans la chambre de chasse ventriculaire gauche, la méthode peut
étre inadéquate en cas de bas débit cardiaque ou d’accélération du flux dans la chambre
de chasse aortique. Une variante de ce principe de continuité a été proposée plus récem-
ment pour l'orifice mitral ; elle est basée sur la mesure du rayon de la zone de conver-
gence étudiée au doppler couleur [5].

— La mesure du temps de demi-décroissance du gradient maximal peut étre utilisée
pour la valve mitrale [6]. De réalisation aisée, son interprétation doit cependant tenir
compte des causes d’erreurs d’ordre technique (pente de décroissance trop bréve ou
non linéaire, troubles du rythme auriculaire...) et de l'influence d’autres facteurs que
I'obstacle mitral, représentés principalement par les caractéristiques de remplissage du
ventricule gauche ou de vidange de l'oreillette gauche. La coexistence d'une fuite aor-
tique est également susceptible d’influencer les résultats.

— Il est enfin possible d’effectuer une mesure directe de la surface de I'orifice sténosé
par planimétrie en échocardiographie bidimensionnelle. Cette méthode a été validée en
échocardiographie transthoracique pour les rétrécissements mitraux [7] ; elle peut étre
également proposée, dans des cas sélectionnés, pour les rétrécissements aortiques, en
utilisant la voie transcesophagienne, de préférence en mode multiplan [8]. La fiabilité de la
méthode dépend de I'expérience de I'opérateur, de la qualité de I'appareillage qui condi-
tionne, tout au moins partiellement, les conditions d’observation et de la facilité de déter-
mination des contours de I'orifice sténosé (probléme des orifices irréguliers, calcifiés...).
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Le couplage de I'échocardiographie bidimensionnelle et du doppler dans ses différents
modes permet également de détecter un éventuel obstacle sur la voie d’éjection ventri-
culaire gauche et de possibles fuites valvulaires associées.

Fuites valvulaires

L'échocardiographie-doppler permet le diagnostic positif de fuite valvulaire quelle
qu’en soit la localisation, avec une sensibilité et une spécificité proches de 100 %. Lécho-
cardiographie-doppler bidimensionnelle précise I'étiologie et le mécanisme de la régurgi-
tation valvulaire [9].

Au niveau mitral, la classification proposée par Carpentier [10] est la plus utilisée ;
(type 1 : mouvements valvulaires normaux ; type 2 : prolapsus valvulaires ; type 3 : mou-
vements valvulaires limités). L'utilisation d'une classification commune permet d’amélio-
rer la collaboration médico-chirurgicale et de poser au mieux les indications thérapeu-
tiques en fonction du type de chirurgie envisagée, a savoir, plastie mitrale ou
remplacement valvulaire.

Au niveau aortique, outre les renseignements morphologiques concernant le nombre
de valves et la texture valvulaire, I'échocardiographie permet de préciser la taille de I'an-
neau aortique et de détecter des lésions susceptibles de modifier la tactique opératoire
ou de compléter le geste chirurgical (dilatation de I'aorte ascendante, calcifications annu-
laires s’étendant vers le trigone aorto-mitral...).

Au niveau tricuspide, I'’échocardiographie-doppler permet de détecter les lésions qu'il
faudra corriger lors de la cure des lésions du cceur gauche : annuloplastie tricuspide en
cas de fuite tricuspide fonctionnelle avec retentissement clinique et ventriculaire droit,
plastie voire remplacement tricuspide en cas de lésions organiques de la valve.

La quantification des régurgitations repose, comme celle des sténoses, sur la confron-
tation de I'ensemble de parametres [11-15] rappelés ci-aprés. Aucun d’entre eux n’a de
valeur exclusive ou absolue. Néanmoins, leur confrontation permet avec une bonne fiabi-
lité de parvenir a une conclusion quant a la sévérité de la régurgitation.

Surveillance des valvulopathies

Echocardiographie-doppler transthoracique

Valvulopathies aortiques

Les valvulopathies modérées sans retentissement sur les cavités cardiaques ou la fonc-
tion ventriculaire gauche et stables sur le plan clinique, ne nécessitent pas de sur-
veillance réguliére rapprochée. Dans les autres cas, les modalités et la fréquence de sur-
veillance par échocardiographie-doppler dépendent de la valvulopathie considérée.

Rétrécissement aortique

Lhistoire naturelle du rétrécissement aortique dégénératif est relativement bien connue ; il
a été montré que la surface aortique diminuait en moyenne de 0,14 cm? par an mais avec des
dispersions importantes selon les individus [16]. Certaines études ont également suggéré
que 30 a 40 % des patients asymptomatiques ayant un rétrécissement aortique orificiel
significatif avec un gradient maximal supérieur & 60 mmHg, devenaient symptomatiques
dans un délai de 1 a 2 ans [17]. Enfin, une étude prospective récente [18], concernant
123 patients asymptomatiques, a montré que seuls 26 % d’entre eux étaient vivants apres
5 ans d'évolution. Lanalyse statistique multivariée identifie la vitesse maximale du flux aor-
tique enregistré au doppler continu, comme le facteur prédictif le plus significatif : si la vitesse
maximale est supérieure a 4 m/s, la probabilité de développer des symptémes ou de décéder
est supérieure a 50 % a 2 ans [18]. On considére qu’un rétrécissement aortique est : serreé,
lorsque la surface aortique est comprise entre 0,7 et 1 cm? ; moyennement serré lorsque elle
est comprise entre 1 et 1,5 cm? ; peu serré lorsqu’elle est supérieure a 1,5 cm2. Ces valeurs
doivent étre interprétées en fonction de la surface corporelle. Au début de la surveillance d'un
rétrécissement aortique, une échocardiographie-doppler annuelle est justifiée ; elle permet-
tra de différencier les patients dont le rétrécissement évolue rapidement (diminution de la
surface aortique de plus de 0,1 cm?/an) de ceux dont le rétrécissement évolue lentement
(diminution de la surface aortique de moins de 0,1 cm?#/an) ; elle permettra également de
suivre les patients ayant un rétrécissement aortique serré bien toléré sur le plan fonctionnel.
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CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'Ef:HOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LE RETRECISSEMENT AORTIQUE
Classe I

— Bilan initial d’'un rétrécissement aortique diagnostiqué cliniquement.

— Bilan de signes fonctionnels susceptibles d’étre en rapport avec un rétrécisse-
ment aortique alors que I'examen clinique est peu contributif.

— Modification des signes fonctionnels ou de I'examen clinique en cas de rétrécisse-
ment aortique connu.

— Réévaluation annuelle d’un rétrécissement aortique asymptomatique serrée.

— Réévaluation annuelle d’'un rétrécissement aortique moyennement serré avec
dysfonction ventriculaire gauche systolique d'une autre étiologie.

— Réévaluation a un an d’'un rétrécissement aortique asymptomatique jugé initiale-
ment modéré.

— Ultérieurement, contréle annuel en cas d’évolution rapide, contréle tous les 2 a
3 ans en cas d’évolution lente.

— Réévaluation d'un rétrécissement aortique serré a moyennement serré avant chirurgie
extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou avant chirurgie cardiovas-
culaire si 'examen échocardiographique-doppler précédent date de plus d'un an.

Classe II

— Réévaluation d’'un rétrécissement aortique serré a moyennement serré avant chi-
rurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou avant chirurgie
cardiovasculaire si I'examen échocardiographique-doppler précédent date de moins
d'un an.

Classe 111

— Réévaluation annuelle des rétrécissements aortiques asymptomatiques, peu ser-
rés ou a faible évolutivité, stables sur le plan clinique, sans retentissement significatif
sur les cavités cardiaques a I'examen initial.

Insuffisance aortique

Par analogie avec I'angiocardiographie [19], il est usuel de classer I'importance des insuffi-
sances aortiques en quatre grades ; grade 1 : petite fuite ; grade 2 : fuite de moyenne impor-
tance ; grade 3 : fuite importante ; grade 4 : fuite volumineuse.

Chez les patients ayant une insuffisance aortique importante, l'indication opératoire ne
se discute pas en cas de symptémes liés au volume de la régurgitation et a ses répercus-
sions hémodynamiques. Par contre, chez les patients asymptomatiques, les risques de la
chirurgie et ceux des complications prothétiques doivent étre mis en balance avec ceux
inhérents a I'évolution spontanée de la valvulopathie. Il a ainsi été montré que des symp-
tdmes et/ou une dysfonction ventriculaire gauche, apparaissaient annuellement chez
environ 4 % des patients asymptomatiques [20]. La majoration d'une dilatation ventricu-
laire gauche (le diametre télédiastolique ventriculaire gauche devient significatif a partir
de 65 mm et le diametre télésystolique ventriculaire gauche a partir de 45 mm ; dans les
deux cas, ces chiffres doivent étre comparés si possible aux enregistrements échocardio-
graphiques-doppler antérieurs) et/ou I'apparition d’'une dysfonction ventriculaire gauche
(définie par un pourcentage de raccourcissement du petit axe inférieur a 30 %) sont des
arguments pour porter une indication opératoire. L'évolutivité de ces paramétres de
fonction ventriculaire gauche a également un réle pronostique et certains auteurs [21]
ont pu proposer une surveillance bisannuelle lorsque le diametre télésystolique ventricu-
laire gauche était compris entre 50 et 55 mm ; une surveillance annuelle lorsqu’il était
compris entre 45 et 49 mm ; enfin, une surveillance tous les 2 ans lorsqu'il était inférieur
a 45 mm.

— Arguments en faveur d’'une insuffisance aortique importante.
0 Parametres échocardiographiques (appréciation du retentissement ventriculaire gauche).

Diametre télédiastolique ventriculaire gauche supérieur a 70-75 mm ; diametre télésysto-
lique ventriculaire gauche supérieur & 50-55 mm ; pourcentage de raccourcissement du ventri-
cule gauche inférieur ou égal a 30.
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0 Parametres doppler (appréciation de la régurgitation).

Temps de demi-pression inférieur a 350 ms ; diametre du jet a 'origine supérieur a
6 mm ; degré d’extension du jet dans la chambre de chasse du ventricule gauche au dop-
pler couleur (ce parameétre trés utilisé en pratique doit étre cependant interprété avec
précaution) ; vélocité télédiastolique dans l'isthme aortique supérieure a 20 cm/s ; frac-
tion de régurgitation supérieure a 50 %.

0 De nouveaux parametres ont été proposeés.
Surface de l'orifice régurgitant supérieure a 30 mm? ; volume régurgité supérieur a 60 mL.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS L'INSUFFISANCE AORTIQUE

Classe 1
— Evaluation initiale d’'une insuffisance aortique diagnostiquée cliniquement.

— Modification des signes fonctionnels ou de I'examen clinique en cas d’insuffisance
aortique connue.

— En cas de maladie annulo-ectasiante, surveillance annuelle du diametre de I'aorte
ascendante lorsqu’il est compris entre 45 et 50 mm.

— Surveillance bisannuelle des insuffisances aortiques volumineuses asymptoma-
tiques.

— Surveillance annuelle des insuffisances aortiques importantes asymptomatiques.

— Evaluation d’une insuffisance aortique connue, importante ou moyennement impor-
tante avant chirurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chi-
rurgie cardiovasculaire si I'examen échocardiographique-doppler précédent date de plus
d'un an.

Classe 11
— Bilan annuel d’'une insuffisance aortique de moyenne importance.
Classe III

— Réévaluation annuelle d’'une petite insuffisance aortique sans retentissement ven-
triculaire gauche avec des parametres cliniques stables.

Valvulopathies mitrales

Les valvulopathies mitrales doivent étre étudiées par échocardiographie-doppler qui
évalue les données anatomiques, le retentissement ventriculaire gauche (en cas d’'insuf-
fisance mitrale) et les pressions pulmonaires [22].

Rétrécissement mitral

On considere qu’un rétrécissement mitral est : trés serré, lorsque la surface mitrale
est inférieure a 1 cm2 ; serré, si elle est comprise entre 1 et 1,5 cm? ; moyennement
serré, si elle est comprise entre 1,5 et 2 cm? ; peu serré, si elle est supérieure a 2 cma.
Ces valeurs doivent étre interprétées en fonction de la surface corporelle.

Lévolutivité des sténoses mitrales est habituellement lente avec une longue période
de latence. Elle sera appréciée par la mesure de la surface mitrale et les modifications
des pressions pulmonaires.

Dilatation mitrale percutanée
Apreés une dilatation mitrale percutanée, un examen échocardiographique-doppler de
référence doit étre pratiqué de préférence dans des conditions hémodynamiques

stables, c’est-a-dire 48 heures apres la procédure. La qualité du résultat initial déter-
mine la fréquence des examens ultérieurs.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE

DANS LE RETRECISSEMENT MITRAL
Classe |

— Bilan initial d’'un rétrécissement mitral diagnostiqué ou suspecté cliniquement.»
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— Modification des signes fonctionnels ou de I'examen clinique en cas de rétrécisse-
ment mitral connu.

— Bilan des complications évolutives du rétrécissement mitral.

— Appréciation des modifications hémodynamiques induites par une grossesse (la
fréquence de répétition de I'échocardiographie-doppler dépend du degré du rétrécis-
sement mitral et de son retentissement hémodynamique).

— Réévaluation bisannuelle d’'un rétrécissement mitral tres serré.

— Réévaluation annuelle d’un rétrécissement mitral moyennement serré a
serré.

— Réévaluation tous les 5 ans d’un rétrécissement mitral peu serré (surface mitrale
Supérieure a 2 cm?).

— Réévaluation initiale (1 mois) d'un rétrécissement mitral traité par commissuro-
tomie mitrale percutanée (la fréquence du suivi ultérieur est déterminée par la qua-
lité du résultat initial).

— Réévaluation d'un rétrécissement mitral serré a moyennement serré avant chi-
rurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chirurgie
cardiovasculaire si I'examen échocardiographique-doppler précédent date de plus
d'un an.

Classe 11

— Réévaluation d’'un rétrécissement mitral serré a moyennement serré avant chi-
rurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chirurgie
cardiovasculaire si 'examen échocardiographique-doppler précédent date de moins
d'un an.

Classe II1

— Réévaluation annuelle d’un rétrécissement mitral peu serré, stable sur le plan cli-
nique.

Insuffisance mitrale

Par analogie avec I'angiocardiographie [19], il est habituel de classer I'importance des
insuffisances mitrales en quatre grades ; grade 1 : petite fuite ; grade 2 : fuite de
moyenne importance ; grade 3 : fuite importante ; grade 4 : fuite volumineuse.

La surveillance des insuffisances mitrales de petite a moyenne importance a les
mémes exigences que celles des rétrécissements mitraux. En présence d'une insuffi-
sance mitrale importante, I'attitude est plus variable chez les patients asymptoma-
tiques. Lapparition d’'un retentissement ventriculaire gauche (diametre télésystolique
ventriculaire gauche supérieur a 45 mm, fraction d’éjection ventriculaire gauche infé-
rieure a 60 %, volume télésystolique supérieur a 55 mL/m?) constitue en regle, une indi-
cation chirurgicale. La tendance actuelle est d’opérer plus précocement ces patients
pour préserver la fonction ventriculaire gauche et éviter la dilatation de I'oreillette
gauche, si le risque chirurgical est faible et si I'anatomie est favorable a une plastie
mitrale.

— Arguments en faveur d’une insuffisance mitrale importante.

0 Parametres échocardiographiques (appréciation du retentissement ventriculaire
gauche).

Diameétre télésystolique ventriculaire gauche supérieur a 45 mm, pourcentage de rac-
courcissement du ventricule gauche égal ou inférieur a 33.

0 Parametres doppler (appréciation de la régurgitation).

Extension du jet dans I'oreillette gauche au doppler couleur (ce parametre tres utilisé
en pratique doit étre cependant interprété avec précaution) ; rapport intégrale
temps/vitesse (ITV) mitrale/intégrale temps/vitesse (ITV) aortique supérieur a 1,3 ; dia-
metre du jet a l'origine supérieur a 6 mm ; fraction de régurgitation supérieure a 50 % ;
inversion de la composante systolique du flux veineux pulmonaire.

U De nouveaux parameétres ont été proposés [13].
Surface de l'orifice régurgitant supérieure a 30 mm? ; volume régurgité supérieur a 60 mL.
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CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS L'INSUFFISANCE MITRALE
Classe I

— Evaluation initiale d’une insuffisance mitrale diagnostiquée ou suspectée clinique-
ment.

— Modification de I'examen clinique ou des signes fonctionnels en cas d’insuffisance
mitrale connue.

— Surveillance bisannuelle d’'une insuffisance mitrale volumineuse.
— Surveillance annuelle d’'une insuffisance mitrale importante.
— Examen de référence dans les 3 mois suivant une plastie mitrale.

— Réévaluation d’'une insuffisance mitrale importante ou de moyenne importance avant
chirurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élévé (voir page 30) ou chirurgie cardio-
vasculaire si I'examen échocardiographique-doppler précédent date de plus d’'un an.

Classe 11

— Réévaluation tous les 2 ans d’une insuffisance mitrale de moyenne importance
sans retentissement sur les cavités et la fonction ventriculaire gauche a I'examen ini-
tial, avec des parametres cliniques stables.

— Réévaluation d'une insuffisance mitrale importante ou de moyenne importance
avant chirurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chirur-
gie cardiovasculaire si 'examen échocardiographique-doppler précédent date de moins
d’'un an.

— Réévaluation tous les 4 a 5 ans d’'une petite insuffisance mitrale avec anomalies
valvulaires sans retentissement sur les cavités et la fonction ventriculaire gauche a
I'examen initial, avec des parametres cliniques stables.

Classe 111

— Réévaluation annuelle d'une petite insuffisance mitrale sans retentissement sur les cavités
et la fonction ventriculaire gauche a I'examen initial, avec des parametres cliniques stables.

Echocardiographie-doppler transcesophagienne

O D’une facon générale, I'échocardiographie-doppler transcesophagienne est surtout
utile dans les valvulopathies mitrales.

Compte tenu de la proximité de I'cesophage et de I'oreillette [23], la supériorité de cet
examen sur I'échocardiographie-doppler transthoracique concerne la mise en évidence
des thromboses de l'oreillette gauche et en particulier celles qui siegent dans I'auricule.
La possibilité d’utiliser des sondes de haute fréquence explique également qu'une ana-
lyse précise de la morphologie et de la cinétique valvulaire soit plus aisée en échocardio-
graphie-doppler transcesophagienne ; il en est de méme pour I'analyse de I'appareil sous-
valvulaire mitral lorsqu’on utilise une sonde bi- ou multiplan.

L'échocardiographie-doppler transcesophagienne est donc un examen essentiel du
bilan initial des valvulopathies mitrales. Elle permet de définir les indications thérapeu-
tiques et de reconnaitre certaines complications.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE

DANS LE RETRECISSEMENT MITRAL
Classe I

— Impossibilité technique d’évaluer correctement le degré de rétrécissement mitral
par échocardiographie-doppler transthoracique.

— Evaluation d’'un rétrécissement mitral serré que I'on envisage de traiter par dila-
tation percutanée ou par chirurgie.

— Evaluation d’'un rétrécissement mitral compliqué d’accident embolique.
— Bilan d’'une endocardite infectieuse suspectée ou avérée.
— Recherche de lésions valvulaires associées avant chirurgie cardiaque. >
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— Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I'on envisage de régulariser,
chez un patient non ou mal anticoagulé.

Classe Il

— Bilan avant chirurgie extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir page 30)
ou chirurgie cardiovasculaire lourde.

— Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I'on envisage de régulariser
chez un patient correctement anticoagulé.

Classe II1
— Bilan initial d’'un rétrécissement mitral peu serré.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS L'INSUFFISANCE MITRALE

Classe I

— Mécanisme et quantification d'une insuffisance mitrale insuffisamment évaluée
par échocardiographie-doppler transthoracique.

— Mécanisme et quantification d'une insuffisance mitrale quand il existe une discor-
dance entre I'échocardiographie-doppler transthoracique et I'évaluation clinique.

— Bilan lésionnel d’'une insuffisance mitrale avant correction chirurgicale.

— Bilan lors de la survenue d’'un accident évolutif (suspicion d’endocardite, accident
embolique...).

Classe 11

— Bilan du mécanisme d’'une insuffisance mitrale modérée.

— Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I'on envisage de régulariser.
Classe II1

— Evaluation d’une insuffisance mitrale modérée sans signe fonctionnel ni retentis-
sement sur les cavités et la fonction ventriculaire gauche a I'échocardiographie-dop-
pler transthoracique.

0 La place de I'’échocardiographie-doppler transcesophagienne est plus réduite dans
les autres valvulopathies.

Dans le rétrécissement aortique, la technique peut étre éventuellement proposée
pour effectuer une planimétrie de I'orifice aortique chez les rares patients dont le degré
de sténose ne peut étre apprécié par échocardiographie-doppler transthoracique (mau-
vaises conditions d’observation, accélération du flux dans la chambre de chasse...) et
parfois, chez des patients sélectionnés, pour lesquels on suspecte des lésions athéroma-
teuses de la crosse aortique, susceptibles de compliquer un éventuel cathétérisme ou
une intervention de chirurgie cardiaque [24].

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L"ECI-'IOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LE RETRECISSEMENT AORTIQUE

Classe I
— Bilan d’'une endocardite infectieuse suspectée ou avérée.
Classe I1

— Impossibilité technique d’évaluer correctement le degré de rétrécissement aor-
tique par échocardiographie-doppler transthoracique.

— Recherche de lésions associées (aorte thoracique, autres lésions valvulaires...)
avant remplacement aortique.

Classe 111

— Bilan initial d’'un rétrécissement aortique complétement évalué par échocardiogra-
phie-doppler transthoracique.
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0 Dans l'insuffisance aortique d’origine dystrophique, I'’échocardiographie-doppler
transcesophagienne permet dans certains cas, de faire un bilan lésionnel plus précis, sur-
tout en cas d’anévrysme de I'aorte ascendante.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS L'INSUFFISANCE AORTIQUE

Classe I
— Suspicion de dissection aortique sur une aorte dilatée et/ou dystrophique.
— Bilan d’'une endocardite infectieuse suspectée ou avérée.

— Mécanisme et quantification d’une insuffisance aortique insuffisamment évaluée
par échocardiographie-doppler transthoracique.

— Mécanisme et quantification d'une insuffisance aortique en cas de discordance
entre I'échocardiographie-doppler transthoracique et I'évaluation clinique.

— Bilan préopératoire d’'une maladie annulo-ectasiante lorsque I'échocardiographie-
doppler transthoracique est insuffisante.

Classe 11

— Bilan d’une insuffisance aortique volumineuse avec conditions d’observation
meédiocres en échocardiographie-doppler transthoracique.

— Bilan du mécanisme d’une insuffisance aortique de moyenne importance.
— Surveillance évolutive, au cas par cas, d’'une maladie annulo-ectasiante.
Classe III

— Evaluation annuelle d’'une petite insuffisance aortique sans signes fonctionnels ni
retentissement sur les cavités et la fonction ventriculaire gauche a I'échocardiogra-
phie-doppler transthoracique.

Echocardiographie-doppler de stress

Létude du comportement hémodynamique des différentes valvulopathies du coeur
gauche lors d’'un stress pharmacologique ou d’'un stress physique a fait I'objet de plu-
sieurs publications [25-27]. D’'une facon générale, I'échocardiographie-doppler de stress
apporte des informations complémentaires.

Dans les rétrécissements aortiques en bas débit, I'échocardiographie-doppler trans-
thoracique sous dobutamine a faible dose permet de différencier les rétrécissements
aortiques hémodynamiques significatifs de ceux, modérés, associés a une dysfonction
systolique du ventricule gauche avec réserve contractile [25, 27].

Dans les insuffisances aortiques et mitrales, en cas de discordance entre le retentisse-
ment hémodynamique de repos et les signes fonctionnels, I'échocardiographie-doppler
de stress (exercice physique et/ou dobutamine a forte dose) peut apporter des informa-
tions sur I'évolution du volume de régurgitation et des pressions pulmonaires.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L' ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER DE STRESS
DANS LES VALVULOPATHIES DU CCEUR GAUCHE
Classe 11

— Evaluation, par échocardiographie-doppler de stress (exercice physique et/ou
dobutamine a forte dose), de la tolérance d’un rétrécissement mitral et de son reten-
tissement sur les pressions pulmonaires.

— Evaluation d’un rétrécissement aortique en bas débit (faible gradient transvalvu-
laire) par échocardiographie-doppler sous dobutamine a faible dose.

— Evaluation par échocardiographie-doppler de stress (exercice physique et/ou
dobutamine a forte dose) d’une insuffisance mitrale ou aortique.

Classe 111

— Evaluation en routine par échocardiographie-doppler de stress (exercice physique
et/ou dobutamine a forte dose) d’une valvulopathie mitrale ou aortique.

ARCHIVES DES MALADIES DU CCEUR ET DES VAISSEAUX, tome 92, n° 10, octobre 1999 1359



M.-C. MALERGUE ET COLLABORATEURS

Endocardites infectieuses

Leur diagnostic précoce est essentiel. Léchocardiographie-doppler est actuellement
I'examen le plus performant pour visualiser les végétations et/ou apprécier les dysfonc-
tions valvulaires liées a I'endocardite.

Endocardites sur valves natives

Les critéres du diagnostic d’endocardite infectieuse ont été récemment modifiés [28] et
I'échocardiographie-doppler a été incluse dans les critéres majeurs (végétations, abces,
perforation valvulaire, désinsertion de prothese, régurgitation récente). Lapplication de ces
nouveaux critéres améliore la précision du diagnostic de I'endocardite, en particulier chez
les patients traités par antibiotiques ou porteurs d’'une sonde endocavitaire [29]. La sensi-
bilité de I'échocardiographie-doppler transthoracique pour détecter une végétation est de
50 a 60 %. Léchocardiographie-doppler transcesophagienne augmente la sensibilité qui
atteint alors 90 a 95 %. La spécificité de ces deux techniques est proche de 100 % [30].

Endocardites sur prothéses

Lincidence des endocardites sur prothéses est de 0,3 a 1,2 % années/patients. Com-
plications grevées d’'une lourde mortalité (30 a 80 % en cas d’endocardite précoce ; 20 a
40 % dans les formes tardives [31]), elles intéressent de facon similaire les prothéses
mécaniques et les bioprothéses.

Leur diagnostic précoce est essentiel. Léchocardiographie-doppler est actuellement
I'examen le plus performant pour visualiser les végétations et/ou apprécier les dysfonc-
tions prothétiques liées a I'endocardite.

Le diagnostic d’endocardite est difficile par la seule échocardiographie-doppler transthora-
cique (ombre acoustique du matériel prothétique). Cette limitation est en partie résolue par
I'échocardiographie-doppler transcesophagienne dont la sensibilité (qui est indiscutablement
ameéliorée par I'utilisation de sondes bi- et multiplan [32]) et la précision diagnostique sont lar-
gement rapportées dans la littérature [33, 34]. Cependant une échocardiographie-doppler
transcesophagienne normale n’élimine pas formellement le diagnostic d’endocardite sur pro-
thése et, au moindre doute, il faut donc répéter I'examen. Quant a la fréquence de la répéti-
tion des échocardiographies-doppler transcesophagiennes au cours du suivi d’'une endocardite
prothétique, elle est a apprécier en fonction de I'ensemble du contexte clinique et biologique.
Léchocardiographie-doppler transcesophagienne est enfin 'examen clef pour décider d'une
intervention chirurgicale et du choix de la meilleure technique opératoire a adopter.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LES ENDOCARDITES

Classe I

— Bilan d’'une endocardite suspectée ou avérée.

— Surveillance, en cas de suspicion clinique méme si I'échocardiographie-doppler
transthoracique initiale est normale (la fréquence de répétition des examens sera
déterminée au cas par cas).

— Bilan de complications survenues au cours de I'évolution (la fréquence de répéti-
tion des examens sera déterminée au cas par cas).

Classe 11

— Surveillance, apres guérison clinique et biologique de I'endocardite, des lésions et
de leur rententissement hémodynamique (la fréquence de répétition des examens
sera déterminée au cas par cas).

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LES ENDOCARDITES
Classe I
— Suspicion clinique et/ou a I'échocardiographie-doppler transthoracique de compli-

cations (abceés, perte de substance, embolie...) survenues au cours de I'évolution (la
fréquence de répétition des examens sera déterminée au cas par cas). >
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— Surveillance en cas de suspicion clinique méme si I'échocardiographie-doppler
transthoracique initiale est normale (la fréquence de répétition de I'examen sera
déterminée au cas par cas).

— Contrdle lorsque I'échocardiographie-doppler transthoracique n’est pas contributive.

— Bilan en cas de forte suspicion clinique d’endocardite alors que les hémocultures
restent négatives.

— Examen systématique en cas d’endocardite a germes particulierement virulents
(staphylocoques, entérocoques, levures, champignons...).

— Evaluation de la dysfonction récente d’'une prothése valvulaire.

— Evaluation systématique en complément de I'échocardiographie-doppler transtho-
racique, lors d’'une endocardite aortique avérée (abces, perte de substance...).

Classe 11

— Surveillance aprées guérison clinique et biologique de I'endocardite, des lésions et
de leur rententissement hémodynamique (la fréquence de répétition de I'examen sera
déterminée au cas par cas).

— Evaluation systématique en complément de I'échocardiographie-doppler transtho-
racique, en cas d'endocardite avérée sur une prothése en position mitrale.
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PROTHESES, PLASTIES ET HOMOGREFFES VALVULAIRES

Lorsque les lésions sont incompatibles avec une conservation de I'appareil valvulaire
orificiel, son remplacement par une prothése valvulaire (environ 9 000 par an en France)
constitue le traitement de la valvulopathie. On distingue deux types essentiels de pro-
théses : les prothéses mécaniques (elles nécessitent un traitement anticoagulant au long
cours mais leur solidité et leur longévité ont été largement démontrées [1, 2]) et les pro-
théses biologiques (bioprothéses) qui ne nécessitent aucun traitement spécifique mais
dont la durée de vie est plus courte (en moyenne 10 a 15 ans) en raison de la survenue
d’'une dégénérescence, d’ailleurs plus rapide chez les sujets de moins de 40 ans [2, 3].
Limplantation d’homogreffes aortiques et mitrales est actuellement encore peu répan-
due. Par ailleurs, si les techniques de plastie mitrale sont en plein essor, celles des plas-
ties aortiques restent peu courantes en France.

Prothéses, plasties et homogreffes valvulaires normales

(Absence de signes cliniques ou radiologiques anormaux pouvant orienter vers une dysfonction)

Evaluation initiale (3 premiers mois)

Prothéses valvulaires

Chaque type de prothése possede des caractéristiques spécifiques, véritable signature
échocardiographique et doppler, dépendant de son profil hémodynamique, de sa position
et de sa taille. Cette carte d'identité est indispensable pour le suivi du patient.

Examen de référence

Chaque porteur de prothése cardiaque doit avoir un examen de référence afin de
recueillir les constantes hémodynamiques liées au type de prothése implantée [4-6] ; cet
examen sera fait lorsque le patient aura retrouvé une situation hémodynamique stable
(correction de I'anémie, régularisation du rythme cardiaque...), soit généralement dans
les trois mois qui suivent l'intervention.
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Les parameétres suivants seront colligés sur le compte rendu de référence : la date de
I'intervention, le type de prothése implantée et sa taille, le rythme cardiaque, les gestes
éventuels associés (pontages, plastie tricuspide, autre remplacement valvulaire, conser-
vation de I'appareil sous-valvulaire mitral). Ce document pourrait étre joint a celui décri-
vant les caractéristiques de la prothése et remis au patient a la sortie du service de chi-
rurgie.

Comme pour une valvulopathie native, I'’échocardiographiste doit évaluer la fonction
ventriculaire gauche en mode TM, la taille des différentes cavités cardiaques et les pres-
sions pulmonaires lorsqu’elles sont accessibles au mode doppler.

Le mode TM et le mode bidimensionnel sont d’'une utilité limitée pour I'analyse anato-
mique des prothéses mécaniques en raison des réverbérations créées par les structures
meétalliques ; par contre, ils gardent leur intérét pour apprécier la morphologie des sig-
moides des bioprothéses [7].

Lanalyse des prothéses repose sur I'étude doppler. Quel qu’en soit le type, toute pro-
these occasionne un certain degré d’obstruction, variable selon son profil hémodyna-
mique, sa position et sa taille ; c’est sur I'enregistrement des vitesses transprothé-
tiques au doppler continu que s’effectueront la surveillance de la prothése et le suivi du
patient.

Le mode doppler couleur permet parfois d’objectiver de petites fuites para- ou intra-
prothétiques sur les prothéses aortiques [8]. La visualisation de ces fuites par doppler
couleur sur les prothéses mitrales normales n’est possible que par voie transcesopha-
gienne [9].

Que ce soit pour les prothéses aortiques ou pour les prothéses mitrales, on évaluera
systématiquement : le gradient moyen, la surface fonctionnelle de la prothése, I'index de
perméabilité, le gradient maximal (pour les prothéses aortiques) et I'existence éventuelle
de fuites postopératoires [10-13]. Ces parameétres devront toujours étre interprétés en
fonction du débit cardiaque.

Une attention toute particuliere sera apportée a certaines prothéses (prothéses de
petite taille, prothéses a bille, a disque et a ailettes) susceptibles de créer des jets de
hautes vitesses [14, 15] et cela en dehors de toute dysfonction.

En dehors de ces probléemes spécifiques maintenant bien élucidés, liés a I'architecture
et a la petite taille de certaines prothéses, de nombreuses données in vivo et in vitro per-
mettent de confirmer la fiabilité des mesures de gradients et de surface comme élé-
ments de surveillance des prothéses valvulaires [16].

Intérét de |'échocardiographie-doppler transcesophagienne systématique
postopératoire

Certaines publications ont permis de mettre en évidence des anomalies précoces
aprés remplacement valvulaire mitral [17] ; il s’agit de thrombus non obstructifs et/ou
de filaments a potentiel emboligéne [18-20]. Les fuites physiologiques ne sont pas
accessibles par la voie transthoracique qui méconnait aussi les petites fuites parapro-
thétiques. Leur existence est importante a signaler pour le suivi du patient en cas de
complications ultérieures (suspicion d’endocardite, hémolyse, désinsertion, throm-
boses non obstructives). Il est donc légitime de proposer une échocardiographie-dop-
pler transcesophagienne systématique dans le mois suivant un remplacement valvu-
laire mitral.

Par contre, aucun élément ne justifie la pratique d’'une échocardiographie-doppler
transcesophagienne systématique dans la période postopératoire, aprés un simple rem-
placement valvulaire aortique.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS L’EVALUATION INITIALE (3 PREMIERS MOIS) DES PROTHESES VALVULAIRES NORMALES

Classe I
— Examen en postopératoire avant la sortie de I'hopital.

— Examen de référence effectué dans les 3 mois suivant l'intervention chirurgicale
chez un patient dont I'état est considéré comme satisfaisant.
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CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS L’EVALUATION INITIALE (3 PREMIERS MOIS) DES PROTHESES VALVULAIRES NORMALES
Classe I

— Bilan aprés remplacement valvulaire mitral par une prothése mécanique : recherche de
fuites paraprothétiques, recherche de thrombus non obstructifs et/ou de filaments, identi-
fication des fuites physiologiques.

— Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I'on envisage de régulariser
chez un patient non ou mal anticoagulé.

Classe II

— Bilan aprées remplacement valvulaire mitral par une prothése biologique :
recherche de fuites paraprothétiques, recherche de thrombus non obstructifs et/ou
de filaments, identification des fuites physiologiques.

— Bilan aprés remplacement valvulaire aortique associé a une chirurgie de I'aorte
ascendante ou pour endocardite infectieuse.

— Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I'on envisage de régulariser
chez un patient bien anticoagulé.

Classe III

— Bilan aprés remplacement valvulaire aortique lorsque I'échocardiographie-doppler
transthoracique est normale.

Plasties mitrales et aortiques, homogreffes mitrales et aortiques

En raison de la complexité de ces interventions, il est nécessaire de réaliser une échocardio-
graphie-doppler transcesophagienne de contréle au bloc opératoire pour vérifier la qualité du
résultat fonctionnel et réintervenir dans le méme temps opératoire en cas de probleme de
maniéere a assurer un résultat optimal.

Les patients opérés d’'une plastie (mitrale ou plus exceptionnellement aortique) ou d’'une
homogreffe (aortique ou plus rarement mitrale) auront, dans les trois mois, une échocardio-
graphie-doppler transthoracique postopératoire pour définir I'état de la valve et I'existence
d’'une éventuelle fuite résiduelle.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER
DANS L’EVALUATION INITIALE (3 PREMIERS MOIS) DES PLASTIES MITRALES ET AORTIQUES
ET DES HOMOGREFFES MITRALES ET AORTIQUES NORMALES

Classe I

— Echocardiographie-doppler transcesophagienne peropératoire pour guider le
geste de réparation valvulaire.

— Echocardiographie-doppler transcesophagienne peropératoire lors de la mise en
place d’'une homogreffe mitrale ou aortique.

— Echocardiographie-doppler transthoracique de référence, dans les 3 mois suivant
une plastie mitrale ou une homogreffe.

Classe II

— Echocardiographie-doppler transcesophagienne si le mécanisme et/ou la quantifi-
cation d’'une éventuelle insuffisance mitrale résiduelle se sont avérés imparfaits en
échocardiographie-doppler transthoracique.

Surveillance au-dela du 3¢ mois

Léchocardiographie-doppler est le seul examen réellement fiable de surveillance des pro-
théses valvulaires tant en routine qu'en cas de dysfonction. Par ailleurs, en 'absence de dys-
fonction, I'étude hémodynamique doppler de référence des prothéses valvulaires est haute-
ment reproductible. En conséquence, il faudra prendre en considération, lors du suivi ultérieur,
toute modification méme minime des parametres de surveillance [4] enregistrés dans des
conditions hémodynamiques par ailleurs semblables.
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Prothéses mécaniques

Le tracé de référence ayant été réalisé dans les 3 mois postopératoires, une sur-
veillance échocardiographique doppler est justifiée tous les 2 ans en dehors de tout élé-
ment nouveau clinique. Ce tracé sera comparé aux données postopératoires et inter-
prété en fonction d’éventuelles modifications de la fonction ventriculaire gauche, du
rythme cardiaque et/ou du traitement.

Au cours des grossesses, un contréle trimestriel des prothéses mécaniques devient indis-
pensable ; il est justifié par la surveillance accrue nécessitée par les modifications des modalités
de 'anticoagulation.

Les prothéses mécaniques sont rarement implantées en position tricuspide en raison de
leur potentiel thrombogénique élevé ; une surveillance échocardiographique-doppler annuelle
est justifiée dans ces cas.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LA SURVEILLANCE (AU-DELA DU 3t MOIS) DES PROTHESES MECANIQUES NORMALES
Classe I
— Controle tous les 2 ans, en dehors d’élément clinique ou biologique nouveau.

— Controle tous les 3 mois au cours de la grossesse en raison des modifications phy-
siologiques et des changements de modalités de I'anticoagulation.

Classe 11

— Contrdle annuel en cas d'incapacité du patient a suivre correctement son traite-
ment anticoagulant.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LA SURVEILLANCE (AU-DELA DU 3t MOIS) DES PROTHESES MECANIQUES NORMALES
Classe III

— Echocardiographie-doppler transcesophagienne en cas d’échocardiographie-dop-
pler transthoracique normale, chez un patient par ailleurs en état clinique stable.

Prothéses biologiques

Une surveillance tous les 2 ans est justifiée en dehors de tout événement clinique ou
biologique ; en raison de la dégénérescence potentielle propre aux bioprothéses et de I'al-
tération des parameétres hémodynamiques apreés la 5¢ année d’implantation, une sur-
veillance annuelle est nécessaire au-dela de ce délai [7]. La fréquence des contrbles sera
adaptée, au cas par cas, en fonction du degré de dysfonction de la bioprothése et ce, jus-
qu’a la date de la réintervention.

Si le patient a moins de 40 ans, une surveillance par échocardiographie-doppler trans-
thoracique annuelle est souhaitable dés I'année de I'intervention.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LA SURVEILLANCE (AU-DELA DU 3t MOIS) DES PROTHESES BIOLOGIQUES
Classe I

— Contréle tous les 2 ans en dehors de tout élément clinique ou biologique nou-
veau.

— Controle annuel a partir de la 5¢ année en dehors de tout élément clinique ou bio-
logique nouveau.

— Contréle annuel chez les sujets de moins de 40 ans.
Classe 11

— Contréle annuel chez les patients agés et sur les protheses biologiques de moins
de 5 ans.
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CONSENSUS CONCERNANT LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LA SURVEILLANCE (AU-DELA DU 3t MOIS) DES PROTHESES BIOLOGIQUES

Classe II1

— Echocardiographie-doppler transcesophagienne si I'échocardiographie-doppler
transthoracique est inchangée en I'absence de nouvel élément clinique.

Plasties valvulaires et homogreffes

Pour les plasties mitrales et aortiques sans fuites résiduelles significatives, un contréle
échocardiographique-doppler tous les 2 ans est souhaitable. En cas de fuite mitrale ou
aortique résiduelle, moyenne ou importante, on revient au cas de figure de la surveillance
d’une insuffisance mitrale ou aortique moyenne ou importante.

Les homogreffes aortiques sont essentiellement indiquées chez le sujet jeune et dans
le traitement des endocardites. On ignore encore le devenir a long terme des homo-
greffes de derniére génération [21]. La surveillance des homogreffes aortiques peut rai-
sonnablement étre calquée sur celle des bioprothéses aortiques.

Lindication élective des homogreffes mitrales réside dans I'impossiblité de réaliser une
plastie mitrale [22]. Leur surveillance porte encore sur trop peu de cas pour étre codifiée.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LA SURVEILLANCE (AU-DEI.A pu 3¢ MOIS) DES PLASTIES VALVULAIRES ET HOMOGREFFES

Classe I

— Controle initial au terme de la premiére année en I'absence de tout élément cli-
nique ou biologique nouveau.

— Controéle tous les 2 ans en I'absence de tout élément clinique ou biologique nouveau.
Classe I1

— Controéle annuel systématique en I'absence de tout élément clinique ou biologique
nouveau.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LA SURVEILLANCE (AU-DELA DU 3t MOIS) DES PLASTIES VALVULAIRES ET HOMOGREFFES

Classe III

— Echocardiographie-doppler transcesophagienne en cas d’échocardiographie-dop-
pler transthoracique inchangée, en I'absence de nouvel élément clinique.

Complications des prothéses, plasties et homogreffes valvulaires

Présence de signes (souffle anormal, embolie artérielle, endocardite) pouvant faire
craindre une dysfonction.

Complications thrombo-emboliques

Thromboses de prothéses

Lincidence annuelle des thromboses de prothéses est variable allant dans la littérature de
0,1 a 5,7 %. Les facteurs de thromboses sont dominés par une anticoagulation insuffisante
et la localisation mitrale de la prothése. Les bioprotheses ne sont pas exclues de ce type de
complications [23]. Malgré les progres récents portant sur la biocompatibilité et le profil
hémodynamique, toutes les prothéses sont finalement susceptibles de se thromboser.

Devant une suspicion clinique de thrombose prothétique, I'auscultation peut donner
des signes d’orientation (apparition d’'un souffle anormal, diminution d'un bruit prothé-
tique) ; le radiocinéma met parfois en évidence le blocage ou la diminution d'excursion
d'un élément mobile ; mais c’est en fait I'échocardiographie-doppler qui est I'examen de
choix pour aboutir au diagnostic de facon fiable, rapide et peu colteuse [24, 25].
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O Pour les prothéses mitrales, I'examen en mode TM et bidimensionnel est souvent
décevant ; c’est I'étude doppler en mode continu qui apporte le diagnostic par la mise en
évidence d’'un profil hémodynamique de type obstructif, comparativement au tracé de
référence [5].

Si le diagnostic positif d’obstruction est affirmé par I'’échocardiographie-doppler trans-
thoracique, le diagnostic étiologique ne pourra étre précisé que par I'échocardiographie-
doppler transcesophagienne [24, 26]. Dans ce contexte, les sondes multiplan ou au mini-
mum biplan ont montré leur supériorité par rapport aux sondes monoplan.

En postopératoire immeédiat, en milieu chirurgical, la fréquence des thromboses pro-
thétiques mitrales non obstructives sans aucun retentissement et donc non décelables
par voie transthoracique, justifie une échocardiographie-doppler transcesophagienne sys-
tématique.

O Pour les prothéses aortiques, la thrombose est une situation clinique rare. Le dia-
gnostic positif repose sur le doppler continu. Si les parametres doppler de référence de la
prothése ne sont pas connus, le diagnostic de thrombose peut étre difficile en cas de
gradients spontanément élevés [14, 15]. Léchocardiographie-doppler transcesopha-
gienne est souvent moins performante que dans les cas de thromboses prothétiques
mitrales ; elle permet cependant d’analyser le jeu des éléments mobiles ou parfois, de
visualiser directement un thrombus.

Embolies

Chez les patients ayant des prothéses valvulaires, le risque embolique annuel varie,
selon les auteurs [23] entre 1 et 4 % ; il est plus important pour les prothéses mitrales
et en cas de fibrillation auriculaire associée. Lembolie cérébrale ou périphérique peut
s’'inscrire dans le cadre d’'une dysfonction prothétique de type obstructif mais elle peut
également se rencontrer en cas de thrombose non obstructive ou de thrombus intra-
auriculaire [26], voire d’'une endocardite (embole septique).

La fréquence des thromboses non obstructives parait tout particulierement impor-
tante dans la période postopératoire immeédiate, en milieu chirurgical, ou elles seront
dépistées par une échocardiographie-doppler transcesophagienne systématique ; en
dehors de cette période postopératoire, devant une embolie périphérique survenue chez
un patient porteur d’'une prothése valvulaire et dont I'hémodynamique doppler transpro-
thétique est normale, seule I'échocardiographie-doppler transcesophagienne (biplan ou
multiplan) permettra de mettre en évidence une thrombose non obstructive ou un
thrombus intra-auriculaire gauche [20, 26, 27].

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LES COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLIQUES

Classe I
— Bilan en cas de thrombose suspectée ou avérée d’'une prothese valvulaire,

— Controle apres renforcement du traitement anticoagulant ou thrombolyse (la fré-
quence de répétition de I'examen sera déterminée au cas par cas).

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LES COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLIQUES

Classe I

— Bilan en cas de suspicion clinique de thrombose d’'une prothése valvulaire, en complé-
ment systématique d’'une échocardiographie-doppler transthoracique, méme normale.

— Surveillance d’'une thrombose non obstructive restant asymptomatique (la fré-
quence de répétition de I'examen sera déterminée au cas par cas).

Dégénérescence des bioprothéses

Plus de 30 % des bioprotheses nécessitent un remplacement valvulaire 10 a 15 ans
apres leur implantation.
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Ce délai est habituellement plus court chez les patients de moins de 40 ans et pour les pro-
théses implantées en position mitrale [3]. Quel que soit le mode de dysfonction, sténosant ou
fuyant, le diagnostic, parfois évoqué sur I'auscultation, repose sur I'échocardiographie-doppler
transthoracique qui quantifiera la dysfonction et son retentissement hémodynamique. Lexa-
men est habituellement suffisant pour permettre 'obtention de tous les éléments néces-
saires a une réintervention. Lindication de I'’échocardiographie-doppler transcesophagienne
est cependant justifiée en cas de résultats non concluants de I'échocardiographie-doppler
transthoracique ou devant des situations cliniques spécifiques (apparition ou modification
d’'un souffle préexistant, fievre, embolie artérielle, insuffisance cardiaque congestive).

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE

DANS LES DEGENERESCENCES DE BIOPROTHESES
Classe I

— Diagnostic de la dégénérescence d’une bioprothése, suspectée devant I'apparition
ou la modification d'un souffle préexistant ; devant la survenue d’une fievre, d’'une
embolie artérielle ou d’'une insuffisance cardiaque congestive.

— Surveillance de la dégénérescence d’une bioprothese diagnostiquée (la fréquence
de répétition de I'examen sera déterminée au cas par cas en fonction du degré de la
dysfonction de la bioprothése et de ses conséquences hémodynamiques, et ce jusqu’a
la date de la réintervention).

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LES DEGENERESCENCES DE BIOPROTHESES

Classe I

— Evaluation dans les cas ou I'échocardiographie-doppler transthoracique ne fournit
pas les renseignements nécessaires a la conduite thérapeutique.

Classe II

— Evaluation dans les cas ou I'’échocardiographie-doppler transthoracique ne permet
pas de préciser le mécanisme de la fuite (dégénérescence, désinsertion de la biopro-
these et/ou endocardite).

Classe III

— Répétition de I'examen en I'absence d’évolutivité de la situation clinique ou des
parametres hémodynamiques appréciés a I'échocardiographie-doppler transthoracique.

Dysfonction par désinsertion prothétique

Il s’agit d’'une complication grave, particulierement fréquente en cas d'interventions itéra-
tives fragilisant les anneaux valvulaires [28]. Elle intéresse indifféremment les bioprothéses
et les prothéses mécaniques. Elle peut étre liée ou non a une endocardite infectieuse.

En position aortique, le diagnostic et la quantification de la fuite reposent sur I'échocardio-
graphie-doppler transthoracique. Léchocardiographie-doppler transcesophagienne est indi-
quée en cas de suspicion d’endocardite (recherche d’abces pariétal aortique), en cas d’inter-
vention associée sur I'aorte ascendante et en cas de majoration de la régurgitation au cours
de I'évolution. Il faut savoir que certaines complications spécifiques (abcés du trigone, perte
de substance...) ne sont pas accessibles par échocardiographie-doppler transthoracique.

En position mitrale, les fuites paraprothétiques peuvent échapper a I'’échocardiogra-
phie-doppler transthoracique en raison de I'ombre acoustique de la prothese. Le dia-
gnostic et la quantification de ces fuites paraprothétiques reposent sur I'échocardiogra-
phie-doppler transcesophagienne, dont on peut améliorer la sensibilité diagnostique
grace a l'utilisation de sondes biplan ou multiplan [23, 29].

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LES DYSFONCTIONS PAR DESINSERTION PROTHETIQUE

Classe I
— Suspicion clinique de désinsertion d’'une prothése valvulaire. >
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— Surveillance annuelle des désinsertions chroniques en dehors de tout nouvel élé-
ment clinique ou biologique (notamment stigmates d’hémolyse).

— Surveillance en cas de modification des parametres cliniques ou biologiques (la
fréquence de répétition de I'examen sera déterminée au cas par cas).

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L' ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE

DANS LES DYSFONCTIONS PAR DESINSERTION PROTHETIQUE
Classe I

— Evaluation systématique en complément de I'’échocardiographie-doppler trans-
thoracique.

Classe 11

— Evaluation peropératoire au cours de la réinsertion ou du remplacement de la pro-
thése.

Classe III

— Répétition de I'examen en 'absence d’évolutivité de la situation clinique ou des
parametres hémodynamiques a I'échocardiographie-doppler transthoracique.
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CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE

Diagnostic de I'ischémie myocardique

Le diagnostic d’ischémie myocardique repose essentiellement sur l'interrogatoire
et 'analyse de I'électrocardiogramme. Celui-ci est réalisé d’abord au repos, puis
souvent également a I'effort lorsque le tracé de repos est normal. Cependant, I'ana-
lyse de la symptomatologie et de I'électrocardiogramme montre quotidiennement
ses limites dans le diagnostic de I'ischémie myocardique [1-3]. Le développement
des techniques non invasives permet de mieux cibler les indications de la coronaro-
graphie.

Echocardiographie-doppler de repos

L'échocardiographie-doppler, par I'analyse détaillée de la cinétique segmentaire
ventriculaire gauche, peut détecter une ischémie myocardique soit a I'état basal en
cas de réduction sévere du flux coronaire [4], soit au cours d’un stress [5-11]. L'exa-
men peut aussi objectiver une hypertrophie ventriculaire gauche, une cardiomyopa-
thie dilatée permettant d’expliquer certaines anomalies électrocardiographiques
observées.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER
DANS LE DIAGNOSTIC DE L'ISCHEMIE MYOCARDIQUE [EN DEHORS DU SYNDROME CORONAIRE AIGU (vore pack 25)
ET DE LA CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE CHRONIQUE (vor pace 27)]
Classe I
— Bilan étiologique d’'une douleur thoracique.
— Bilan de symptémes évocateurs d’angor d’effort ou de repos.

— Bilan de modifications électrocardiographiques non spécifiques enregistrées au
repos, associées ou non a une symptomatologie douloureuse thoracique.

Classe 11

— Répétition de I'examen tous les 2 a 3 ans chez un patient angineux stable sans
autre symptdéme cardiovasculaire.

Classe 111

— Répétition annuelle de I'examen chez un patient angineux stable sans autre
symptoéme cardiovasculaire.
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Echocardiographie de stress

Lischémie myocardique survenant fréquemment a I'effort, les constatations cliniques
et électrocardiographiques de repos peuvent ne pas étre contributives. Dans cette
situation, on propose habituellement un test d’effort avec enregistrement électrocar-
diographique. Ce test s’avere performant chez bon nombre de sujets, mais il présente
de sérieuses limites chez certains patients (sexe féminin, électrocardiogramme basal
anormal avec notamment hypertrophie ventriculaire gauche...) et peut étre difficile a
réaliser chez les patients agés, ou ayant un probléme orthopédique ou artériel des
membres inférieurs. Le développement de techniques non invasives complémentaires
telles que I'échocardiographie-doppler de stress est donc justifié pour pallier ces limita-
tions [5-13]. Les différentes modalités d’échocardiographie-doppler de stress sont : I'ef-
fort physique, l'injection de produits pharmacologiques (dobutamine, dipyridamole,
adénosine) ou la stimulation auriculaire (beaucoup moins employée du fait de son carac-
tere invasif).

Globalement, I'échocardiographie-doppler de stress a une valeur diagnostique supé-
rieure a celle de I'électrocardiogramme d’effort et comparable a celle de la scintigraphie
isotopique pour reconnaitre une maladie coronaire [14-21]. La plupart des études rap-
portent une sensibilité légerement supérieure pour la scintigraphie et une meilleure spé-
cificité pour I'’échocardiographie-doppler. Les performances de ces deux tests doivent
étre nuancées selon la prévalence de la maladie coronaire et le nombre de vaisseaux
atteints. Il faut savoir que I'’échocardiographie-doppler de stress peut méconnaitre une
lésion monotronculaire [19]. Cependant, I'excellente valeur prédictive négative du test
peut aider a mettre en place une stratégie de surveillance lorsqu’ aucune ischémie n’est
documentée. Une échocardiographie-doppler de stress (exercice physique ou stimulation
pharmacologique maximale) négative permet de définir un groupe de patients a trés
faible risque cardiovasculaire [22-24].

La limite de I'échocardiographie-doppler de stress réside dans la faible échogénicité
de certains patients. Limagerie d’harmonique, disponible sur certains échocardio-
graphes, améliore désormais la qualité et I'interprétation de I'échocardiographie de
stress.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER DE STRESS
DANS LE DIAGNOSTIC D'ISCHEMIE MYOCARDIQUE [EN DEHORS DU SYNDROME CORONAIRE AIGU (vorr pace 25)
ET DE LA CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE CHRONIQUE (vor pace 27)]

Ce consensus concerne I'échocardiographie-doppler sous stress pharmacologique ou au
cours d'un effort physique (nécessité d'une table spécifique). Les deux modalités d’examen
apportent des informations diagnostiques et pronostiques superposables a condition que
I'épreuve d’'effort couplée a I'échocardiographie-doppler soit maximale. Dans le cas
contraire (probléemes orthopédiques, artérite, sujets &gés...), un stress pharmacolo-
gique est préférable. Ce consensus ne concerne pas I'examen réalisé apres effort car
les résultats en sont décevants. Enfin, ce consensus concerne essentiellement les
patients dont la probabilité a priori d’avoir une maladie coronaire est intermédiaire ou
élevée.

Classe I

— Bilan devant des symptémes cliniques faisant suspecter une ischémie myocar-
dique d’effort lorsque le test d’effort est :

. non réalisable (probléme orthopédique, artérite, sujets ageés...) ;

. non interprétable (hypertrophie ventriculaire gauche, bloc de branche gauche,
troubles de la repolarisation non spécifiques, notamment chez la femme...) ;

. sous-maximal négatif, donc non concluant ;
. litigieux (sous-décalage du segment ST limite dans sa durée et son amplitude).

— Précision de la topographie et/ou de 'extension d’une ischémie myocardique cer-
taine en vue de la décision d’'une éventuelle revascularisation myocardique.

Classe I1
— Evaluation d’'un traitement anti-angineux (échocardiographie-doppler d’effort).»
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Classe III
— Contréle en cas d'épreuve d’effort précocement positive avec critéres de gravité.

— Dépistage d’une ischémie myocardique chez les patients a faible risque de maladie
coronaire.

Syndrome coronaire aigu

Echocardiographie-doppler par voie transthoracique

Devant un syndrome douloureux thoracique, le diagnostic précoce d’'infarctus du myo-
carde est capital pour permettre une prise en charge thérapeutique rapide dont le but
est de préserver du tissu myocardique et de sauver des vies [25-27]. Le diagnostic d'in-
farctus du myocarde repose sur une triade clinique, électrocardiographique et biologique
(ascension enzymatique). Cependant, les symptdémes sont fréquemment atypiques et les
anomalies électrocardiographiques typiques évocatrices d’infarctus myocardique aigu
peuvent manquer dans prés d'un cas sur deux [28, 29].

Léchocardiographie-doppler peut apporter une aide importante lorsque le diagnostic
est incertain. En effet, I'examen peut identifier la zone myocardique menacée et préciser
son étendue grace a I'analyse de la fonction ventriculaire gauche globale et régionale
[30]. Il peut également reconnaitre d’autres causes de douleurs thoraciques (dissection
aortique, épanchement péricardique...).

Pour étayer le diagnostic de syndrome coronaire aigu, la valeur prédictive positive d’'une ano-
malie de la cinétique segmentaire est supérieure a 80 % ; la valeur prédictive négative est
supérieure a 90 % [31]. De plus, le role de I'’échocardiographie-doppler dans I'évaluation des
patients se présentant en urgence pour une douleur thoracique a éte bien établi [31].

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LE DIAGNOSTIC ET LE SUIVI D’UN SYNDROME CORONAIRE AIGU

Classe I

— Suspicion d’'angor instable ou d’infarctus du myocarde chez un patient entrant en
USIC.

— Bilan apres infarctus du myocarde :
. évaluation avant la sortie de I'hépital ;

. contréle en cas de modification cardiovasculaire clinique ou électrocardiographique
faisant suspecter une extension de I'ischémie ou de la nécrose ou une complication de
I'infarctus myocardique ;

. évaluation de I'évolution sous traitement d’'une complication mécanique ou d’'un
choc cardiogénique (la fréquence de répétition de I'examen ne peut étre déterminée
qu’au cas par cas) ;

. évaluation de I'évolution des autres complications non rythmiques de I'infarctus du
myocarde (la fréquence de répétition de I'examen ne peut étre déterminée qu’au cas
par cas).

Classe II
— Evaluation de la dysfonction ventriculaire gauche 2 & 3 mois apreés I'épisode aigu.
Classe III

— Répétition systématique de I'examen au cours de I'hospitalisation initiale, en I'ab-
sence de signes d’évolutivité ou de complications.

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSCESOPHAGIENNE
DANS LE DIAGNOSTIC ET LE SUIVI D'UN SYNDROME CORONAIRE AIGU

Classe I
— Suspicion de complication non rythmique d'un infarctus du myocarde lorsque la
voie transthoracique ne permet pas d’apporter une réponse certaine. >

1372 ARCHIVES DES MALADIES DU CCEUR ET DES VAISSEAUX, tome 92, n° 10, octobre 1999



RECOMMANDATIONS DE LA SOCIETE FRANGAISE DE CARDIOLOGIE

Classe 11

— Evaluation complémentaire d’'une complication diagnostiquée (la fréquence de
répétition de I'examen ne peut étre déterminée qu’au cas par cas).

Echocardiographie-doppler sous stress pharmacologique

Au décours d’'un infarctus du myocarde, I'évaluation du risque en terme de survenue
d’'un déces ou d’une récidive de l'infarctus est capitale ; elle autorise a proposer des
explorations plus invasives aux patients les plus exposés qui pourront ensuite bénéficier
des thérapeutiques les plus appropriées a leur cas. L'échocardiographie-doppler sous
stress (essentiellement dobutamine) a été récemment étudiée dans cette indication et
ses résultats s’averent prometteurs. Elle permet de mettre en évidence les zones myo-
cardiques sidérées par l'infarctus mais viables [32]. Elle permet également de détecter
une ischémie résiduelle dans la zone infarcie ou a distance (détection de lésions pluri-
tronculaires) [33, 34]. Enfin, des travaux récents montrent qu’elle permet de stratifier
le pronostic des patients au décours de l'infarctus [33]. La valeur pronostique de I'exa-
men est supérieure a celle de I'électrocardiogramme d’effort [35]. Peu d’études (et elles
ne concernent que de petites séries) ont comparé cet examen avec la scintigraphie
myocardique. Cependant, de par sa grande faisabilité, I'échocardiographie-doppler de
stress est une technique utile au décours d’un infarctus du myocarde. De larges séries
de patients ont établi sa bonne tolérance entre le 2¢ et le 7¢ jour de I'évolution de I'in-
farctus [33, 36, 37].

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE DE STRESS
DANS LE SUIVI D'UN SYNDROME CORONAIRE AIGU
Classe I

— Recherche d’'une ischémie myocardique résiduelle et/ou d’une viabilité myocar-
dique au décours (1 a 3 mois) d'un infarctus du myocarde lorsqu’elle n’a pas été (ou
lorsqu’elle n’a pas pu étre) recherchée par un autre test d’ischémie non invasif.

— Précision de la topographie et/ou de 'extension d’une ischémie myocardique cer-
taine pour décider une éventuelle revascularisation myocardique.

Classe 11

— Evaluation du risque coronaire dans les suites immédiates (avant la sortie) d’'un
infarctus du myocarde ou d’'un angor instable.

Classe 111

— Evaluation d'un infarctus du myocarde compliqué d’une arythmie ventriculaire
sévere et/ou d’'une insuffisance cardiaque congestive.

Cardiopathie ischémique chronique

Echocardiographie-doppler par voie transthoracique

L'échocardiographie-doppler est un outil privilégié pour le diagnostic et le suivi des
patients ayant une cardiopathie ischémique chronique. Létude de la fonction ventricu-
laire gauche systolique globale et régionale est réalisable et peut étre réévaluée au cours
du temps. Létude doppler est capitale ; elle permet, entre autres, I'analyse du remplis-
sage ventriculaire gauche et I'évaluation de la pression pulmonaire. Tous ces parametres
aident, en routine clinique, a la prise en charge thérapeutique de ces patients. Un
controle systématique de ces éléments est justifié chez ceux qui ont une altération de la
fonction systolique ventriculaire gauche méme en 'absence d’évolutivité clinique. Chez
les patients qui conservent une bonne fonction ventriculaire gauche, c’est la symptoma-
tologie clinique qui guidera la fréquence des nouveaux contréles échocardiographiques-
doppler.

Lexamen devra comporter de facon systématique une étude de la fonction ventricu-
laire gauche segmentaire et globale (2 incidences parasternales, 2 incidences apicales et
2 incidences sous-costales), une mesure des diametres ventriculaires (en mode TM para-
sternal grand axe ou sous-costal). Si le patient est suffisamment échogéne, une mesure
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des volumes ventriculaires gauche et de la fraction d’éjection ventriculaire gauche en
échocardiographie-doppler bidimensionnelle (méthode de Simpson biplan) est tres sou-
haitable car elle est utile pour la surveillance de I'évolution. Lévaluation des pressions
pulmonaires par I'étude des fuites pulmonaire et tricuspide est systématique. Létude du
remplissage ventriculaire gauche comprend le recueil du flux transmitral (mesure des
vitesses maximales des ondes E et A, du temps de demi-décroissance de I'onde E et du
temps de relaxation isovolumique). Lorsqu’elle est réalisable, I'étude du flux veineux pul-
monaire est utile pour évaluer le niveau des pressions de remplissage gauche et adapter
ainsi le traitement.

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LE DIAGNOSTIC ET LE SUIVI DES CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES CHRONIQUES

Classe I

— Bilan en cas d’apparition d’'un nouveau symptéme ou signe physique cardiovascu-
laire chez un patient coronarien connu.

— Contrdle avant une chirurgi e extracardiaque a risque intermédiaire ou élevé (voir
page 30) ou chirurgie cardiovasculaire si I'examen échocardiographique précédent
date de plus d’un an.

Classe II

— Surveillance tous les 2 a 3 ans, en I'absence de signes d’évolutivité, des patients
coronariens traités afin de dépister une dégradation de la fonction ventriculaire
gauche.

Classe III
— Répétition plus fréquente de I'examen chez un patient coronarien stable.

Echocardiographie-doppler sous stress pharmacologique

L'échocardiographie-doppler de stress qui s’est développée au cours de ces derniéres
années est actuellement utile dans le suivi des cardiopathies ischémiques chroniques. Par sa
grande faisabilité et par l'information qu’elle donne sur la contractilité segmentaire, elle est,
chez certains patients, un complément de I'électrocardiogramme d’effort pour détecter une
ischémie ou en suivre I'évolution sous traitement médical. Sa valeur pronostique a été éta-
blie, tant chez les patients ayant une bonne fonction systolique ventriculaire gauche [38] que
chez ceux ayant une dysfonction ventriculaire gauche [39-43]. La recherche d’une viabilité
myocardique par de faibles doses de dobutamine permet de plus, de détecter avec une
bonne fiabilité, les zones myocardiques hypo- ou akinétiques susceptibles de voir leur ciné-
tique améliorée aprés un geste de revascularisation [38, 40]. Des travaux récents indiquent
que la présence d’'une viabilité incite a proposer une revascularisation myocardique chez les
patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche et une zone myocardique ayant
une réserve contractile suffisante sous dobutamine [40]. Enfin, une stratification du risque
coronaire (voir page 30) peut étre effectuée avant une intervention chirurgicale non car-
diaque ; elle s’avere tres utile en préopératoire, pour guider les explorations coronarogra-
phiques et les décisions de revascularisation. Le choix de la modalité de stress (effort phy-
sique ou test pharmacologique) dépend de la question clinique posée (recherche d’'une
viabilité ? d’'une ischémie ?...) et I'impossibilité pour le patient d’atteindre la fréquence maxi-
male théorique. Dans ce dernier cas, un test pharmacologique (dobutamine) est préférable.

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER SOUS STRESS PHARMACOLOGIQUE
DANS LE SUIVI DES CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES CHRONIQUES

Classe I

— Bilan devant une modification des symptémes faisant suspecter une évolution des
lésions coronaires lorsque le test d’effort est :

. non réalisable (probleme orthopédique, artérite, sujets ageés...) ;
. non interprétable (hypertrophie ventriculaire gauche, bloc de branche gauche...) ;
. sous-maximal négatif, donc non concluant ; >
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. litigieux (sous-décalage du segment ST limite dans sa durée et son amplitude).

— Détection d’'une resténose aprés angioplastie coronaire lorsque le test d'effort est :
. non réalisable (probléme orthopédique, artéritique...) ;

. non interprétable (hypertrophie ventriculaire gauche, bloc de branche gauche) ;

. sous-maximal négatif, donc non concluant ;

. litigieux (sous-décalage du segment ST limite dans sa durée et son amplitude).

— Précision de la topographie et/ou de I'extension d’'une ischémie myocardique cer-
taine pour décider d’'une éventuelle revascularisation myocardique.

— Recherche d’une viabilité myocardique en cas d’altération de la fonction ventricu-
laire gauche pour guider la décision de revascularisation.

— Stratification du risque coronaire (voir page 30) avant chirurgie non cardiaque
chez les patients a risque intermédiaire ou élevé.

Classe II

— Répétition de I'examen tous les 2 a 3 ans chez un patient coronarien stable sans
autre symptoéme cardiovasculaire.

— Echocardiographie-doppler sous stress pharmacologique par voie transcesopha-
gienne dans le cas ou I'échocardiographie transthoracique sous stress pharmacolo-
gique est ininterprétable et si I'on est dans I'impossiblité de réaliser un autre test d’is-
chémie non invasif.

Classe III
— Suivi d’'un patient coronarien stable pouvant réaliser un test d’effort maximal.
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41.

STRATIFICATION DU RISQUE CORONAIRE AVANT CHIRURGIE NON CARDIAQUE

Les complications cardiaques étant a I'origine des principaux événements graves qui
émaillent les suites d’une chirurgie lourde, la détection des patients a haut risque d’'évé-
nement coronaire périopératoire apparait trés utile. Il importe donc, avant I'interven-
tion, de les explorer au mieux et de les surveiller ensuite de facon rapprochée en per- et
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postopératoire. Le risque coronaire a été essentiellement évalué chez les patients ayant
subi une chirurgie vasculaire du fait de la forte prévalence des lésions coronaires dans
cette population. Cette évaluation ne se concoit que comme une stratégie menée par
étapes successives, incluant dans un premier temps les données anamnestiques, cli-
niques et électrocardiographiques.

On peut ainsi sélectionner les patients a haut risque qui justifient d’emblée une explo-
ration coronarographique et ceux, a trés faible risque, qui peuvent étre opérés sans autre
exploration cardiologique (tableau). Mais la plupart des patients se situent dans le
groupe intermédiaire, pour lequel les explorations non invasives sont indispensables.
L'électrocardiogramme d’effort permet, lorsqu’il est réalisable, d'obtenir des informa-
tions pronostiques intéressantes. Cependant, sa faisabilité est limitée dans cette popula-
tion de patients le plus souvent agés, dont la capacité fonctionnelle est faible. La scinti-
graphie myocardique réalisée sous dipyridamole a été trés largement étudiée. Les
premiers travaux ont montré qu'il existait une relation entre la présence d’'un défaut de
perfusion réversible a la scintigraphie et la survenue de complications coronaires périopé-
ratoires [1].

TABLEAU — EVALUATION CLINIQUE PREOPERATOIRE

1. Type de chirurgie

Haut risque (> 5 %)

- urgences chirurgicales

« chirurgie aortique et vasculaire lourde

« chirurgie vasculaire périphérique

« interventions longues, & risque hémorragique
Risque intermédiaire (1 & 5 %)

« endartériectomie carotide

« chirurgie de la téte et du cou

« chirurgie intrapéritonéale et intrathoracique
« chirurgie orthopédique

« chirurgie prostatique

Risque faible (< 1 %)

« endoscopies

« chirurgie superficielle

« intervention sur cataracte

« chirurgie du sein

2. Données cliniques

Facteurs de risque

- majeurs : infarctus du myocarde récent (et ischémie résiduelle), angor instable, insuffisance cardiaque décom-
pensée, bloc auriculoventriculaire de haut degré, tachycardie ventriculaire symptomatique, tachycardie supraven-
friculaire dont la fréquence ventriculaire n’est pas contrdlée, valvulopathie severe ;

- infermédiaires : angor stable, antécédent d'infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque stable, diabete ;

« mineurs : dge supérieur a 70 ans, électrocardiogramme’basal anormal, rythme non sinusal, faible capacité
fonctionnelle, antécédent d’accident vasculaire cérébral, hypertension artérielle non contralée.

D’aprés Poldermans et al. [8].

Cependant, si cette notion est valable sur de grands échantillons, la valeur prédictive positive
apparait tres faible. C'est ainsi que dans une large étude prospective menée par Baron et al. [2]
la présence d’'un défaut de perfusion myocardique n'est pas un facteur prédictif indépendant
d’'événements périopératoires. C'est en raison de ces limites que I'échocardiographie-doppler
de stress sous dobutamine a été évaluée dans le bilan préopératoire [3-9].

A ce jour, seules des études concernant la chirurgie vasculaire ont été rapportées.
Toutes signalent que I'examen a une valeur prédictive négative quasi parfaite (97 a
100 %). Lapparition d’'une anomalie de la contraction segmentaire au cours du test est
toujours un facteur prédictif indépendant d’événements ischémiques périopératoires.
Cependant, la valeur prédictive positive de I'examen est assez faible (38 % dans la plus
importante série [7]).

Il faut noter que I'analyse de la fréquence cardiaque a laquelle apparait I'ischémie lors
du test, est essentielle puisqu’elle permet d’accroitre la valeur prédictive positive de I'exa-
men a 51 % chez les patients dont le test s’est avéré positif avant 70 % de la fréquence
maximale théorique [8]. Tous les patients ayant présenté un événement grave (infarctus
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du myocarde ou déces) étaient dans ce groupe. Enfin, en suivant ces patients, les
auteurs ont montré que la présence d’'une ischémie myocardique au cours de I'’échocar-
diographie-doppler de stress était corrélée a la survenue d’événements ischémiques
dans I'année suivant I'acte chirurgical (en particulier en cas d’ischémie étendue touchant
au moins 3 segments) [9].

Cet examen apporte donc des éléments pronostiques qui concernent non seulement la
période périopératoire mais également le suivi postopératoire tardif ce qui permet de
mieux adapter la stratégie thérapeutique. A I'heure actuelle, aucune donnée n’a été
publiée concernant la chirurgie non vasculaire, mais des travaux préliminaires semblent
suggérer le méme type de résultat [10].

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER PAR VOIE TRANSTHORACIQUE
DANS LA STRATIFICATION DU RISQUE CORONAIRE AVANT CHIRURGIE NON CARDIAQUE

Classe I

— En cas de cardiopathie ischémique connue sans évaluation échocardiographique
récente (moins d’'un an) ou associée a une dégradation récente de son état clinique.

Classe II

— En cas de suspicion d’'une cardiopathie lors de I'examen préopératoire quelle que
soit la chirurgie prévue.

Classe III

— En cas de cardiopathie ischémique stable non compliquée évaluée par échocardio-
graphie-doppler depuis moins d’'un an.

CONSENSUS SUR L'ECHOCARDIOGRAPHIE SOUS STRESS PHARMACOLOGIQUE
DANS LA STRATIFICATION DU RISQUE CORONAIRE AVANT CHIRURGIE NON CARDIAQUE
Classe I

— Prévision d'une chirurgie a haut risque ou a risque intermédiaire apreés analyse
des données cliniques et électrocardiographiques, lorsque le test d’effort est :

. non réalisable (probleme orthopédique, artérite, sujets agés...) ;

. non interprétable (hypertrophie ventriculaire gauche, bloc de branche gauche...) ;
. sous-maximal négatif, donc non concluant ;

. litigieux (sous-décalage du segment ST limite dans sa durée et son amplitude).
Classe I1

— En premiére intention, en présence d’'un risque intermédiaire, aprés analyse des
données cliniques et électrocardiographiques.

— Présence, sur une coronarographie datant de moins de 6 mois, de lésions coro-
naires dont I'aspect (lésions moyennement serrées, monotronculaires sur petite
artere...) n’incite pas a une revascularisation préalable a la chirurgie non cardiaque.

Classe III

— Patients a faible risque d’aprés les données cliniques et électrocardiographiques.
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