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Préface
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Voici donc le nouvel ouvrage de Christophe Klimczak, dernier d'une longue 
série à succès consacrée à l'échographie cardiaque.
Il réussit une nouvelle fois l'exploit de mettre à la portée de l'échocardiogra-
phiste débutant comme plus expérimenté la compréhension des bases des nou-
velles techniques ultrasonores apparues ces dernières années, comme de celles 
qui vont probablement émerger dans le futur proche.
Privilégiant comme toujours les données didactiques et le raisonnement cli-
nique basé sur les données numériques, cet ouvrage intègre parfaitement ces 
nouvelles techniques dans la démarche clinique cardiologique, diagnostique 
comme pronostique.
Alors oui, si l'on comprend vite que les bases physiques de ces techniques sont 
souvent complexes, leur mise en œuvre peut être simplifiée et leur interpréta-
tion devient accessible aux moins chevronnés.
Bravo et bonne lecture !

Professeur Albert Hagège
Chef du Département de Cardiologie,

Hôpital Européen Georges Pompidou, Paris,
Président de la Société Française de Cardiologie.



La première application d'imagerie médicale date 
de 1895 avec l'utilisation des rayons X grâce aux 
travaux de Wilhelm Conrad Röntgen (1845–1923) 
(fig. avant-propos). C'est le début de la radiogra-
phie. Puis, les techniques s'améliorent et se diver-
sifient tout au long du xxe siècle avec l'arrivée de la 
scintigraphie, du scanner, de l'échographie puis 
de la résonance magnétique.
En effet, l'imagerie médicale et ses industriels ont 
profondément bouleversé la médecine moderne en 
lui apportant de nouveaux champs d'exploration.
L'utilisation des ultrasons en cardiologie a pris au 
fil des  années un essor prodigieux en raison du 
caractère non invasif et répétitif de cette explora-
tion accessible en routine, de la qualité des rensei-
gnements fournis et des progrès technologiques 
qui se sont succédés à un rythme accéléré.
Pour toutes ces raisons, l'imagerie cardiaque ultra-
sonore, dite échocardiographie, occupe aujourd'hui 
une place de tout premier ordre en cardiologie. En 
effet, cette technique ultrasonore visualise en temps 

réel les structures cardiaques dans leur ensemble et 
en mouvement. L'adjonction de l'effet Doppler rend 
possible la mesure des flux intracardiaques et même 
celle des vélocités intramyocardiques. L'analyse 
simultanée des données anatomiques et dyna-
miques que l'échocardiographie peut recueillir lors 
d'un même examen constitue un moyen d'explora-
tion du cœur incomparable.
Progressivement l'échocardiographie Doppler a 
conforté sa place centrale aussi bien dans la 
démarche diagnostique que dans l'évaluation pro-
nostique et la décision thérapeutique. Domaine 
particulièrement dynamique, l'échographie car-
diaque devient un examen de routine et continue 
d'évoluer rapidement avec l'émergence de nou-
velles modalités et de nouvelles applications.
L'avènement successif de nouvelles techniques 
(3D, contraste, Speckle Tracking, …) témoigne de 
la vitalité de l'échocardiographie qui a déjà révo-
lutionné notre approche du malade en pratique 
clinique cardiologique.
Cependant, la maîtrise de la quantité grandis-
sante des informations fournies par ces nouvelles 
techniques devient de plus en plus complexe et 
difficile en pratique médicale quotidienne. Pour 
ces raisons, cet ouvrage a pour but de synthétiser 
des informations concernant les nouvelles tech-
niques afin de familiariser des utilisateurs et des 
lecteurs avec la méthodologie de chaque tech-
nique échographique exposée et leurs applica-
tions cliniques confirmées ou potentielles.
Une bonne connaissance des nouvelles techniques 
échographiques est indispensable dans la pratique 
cardiologique moderne, efficace et surtout utile 
pour les patients.
La preuve est que les nouvelles techniques d'écho-
cardiographie en développement ne cessent de 
confirmer leur caractère très prometteur pour 
les années à venir.

XI

Avant-propos

Docteur Christophe KLIMCZAK



Ao	 Aorte
ASE	 American Society of Echocardiography
CKI	 Color Kinetic Imaging
CMH	 Cardiomyopathie hypertensive
CMO	 Cardiomyopathie obstructive
DC	 Débit cardiaque
DICOM	� Digital Imaging and Communication 

in Medicine
DTI	 Doppler tissulaire myocardique
ECG	 Électrocardiogramme
ECM	� Échographie de contraste myocar-

dique
EDS	 Échocardiographie de stress
EIC	 Échographie intracardiaque
ETO	� Échocardiographie 

transœsophagienne
ETT	 Échocardiographie transthoracique
FC	 Fréquence cardiaque
FE	 Fraction d'éjection
FM	 Flux mitral
FR	 Fraction de raccourcissement
FVP	 Flux veineux pulmonaire
FVSH	 Flux veineux sus-hépatique
HTA	 Hypertension artérielle
HTAP	 Hypertension artérielle pulmonaire
HVG	 Hypertrophie ventriculaire gauche
IA	 Insuffisance aortique
IM	 Insuffisance mitrale
IP	 Insuffisance pulmonaire
IMP (Tei)	 Index de performance myocardique
IRM	 Imagerie par résonance magnétique
IT	 Insuffisance tricuspidienne
ITV	 Intégrale temps-vitesse
MAPSE	� Mitral Annular Plane Systolic Excursion

MVG	 Masse ventriculaire gauche
OD	 Oreillette droite
OG	 Oreillette gauche
PAP	 Pression artérielle pulmonaire
PHT	 Pressure Half-Time
PISA	 Proximal Isovelocity Surface Area
PTDVG	� Pression télédiastolique du ventricule 

gauche
PVM	 Prolapsus valvulaire mitral
RA	 Rétrécissement aortique
RM	 Rétrécissement mitral
SM	 Surface mitrale
SAo	 Surface aortique
TM	� Échographie monodimensionnelle 

(temps-mouvement)
2D	 Échographie bidimensionnelle
2D Strain	 Strain bidimensionnel
3D	 Échographie tridimensionnelle
3D Strain	 Strain tridimensionnel
4D	 Échographie en quatre dimensions
TAPSE	� Tricuspid Annular Plane Systolic 

Excursion
TCIV	� Temps de construction isovolumé-

trique
TD	 Temps de décélération
TRIV	� Temps de relaxation isovolumé-

trique
VCI	 Veine cave inférieure
VD	 Ventricule droit
VG	 Ventricule gauche
Vp	 Vitesse de propagation
VTD	 Volume télédiastolique
VTS	 Volume télésystolique
VTI	 Vitesse temps intégral
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Chapitre 1

Introduction

L'échocardiographie réalisée par la voie transtho-
racique (ETT) est une technique classique dite de 
référence utilisée aussi bien en ambulatoire qu'en 
milieu hospitalier. Elle s'impose actuellement 
comme un examen complémentaire fondamental 
en cardiologie.
Les avantages de l'ETT classique sont nombreux : 
•	 le caractère non sanglant, indolore et répétitif 

de l'examen ; 
•	 la facilité d'utilisation de la technique au 

quotidien ; 
•	 l'accès large au matériel échographique 

performant ; 
•	 la durée courte de l'examen dit basal en routine 

cardiologique ; 
•	 la formation structurée, accessible et continue 

des médecins pratiquant l'échocardiographie 
assurant la fiabilité de l'examen.

En fait, l'échocardiographie transthoracique couplée 
au Doppler est devenue non seulement l'examen 
d'imagerie mais aussi l'examen hémodynamique.
Grâce à ses divers modes d'exploitation (imagerie 
de coupes en temps réel, mode Doppler), l'ETT 
permet de visualiser de façon dynamique les struc-
tures cardiaques et les flux intracardiaques 
quantifiables.
En pratique cardiologique, l'échographie Doppler 
apporte de nombreux renseignements sur les 
plans diagnostique, thérapeutique et pronostique. 
Grâce aux progrès technologiques et informa-
tiques successifs, l'échocardiographie Doppler 
permet actuellement une approche diagnostique 

encore plus précise et plus fiable de l'anatomie et 
de la fonction cardiaque.

Méthodologie

La réalisation de l'examen échographique nécessite 
un plateau technique adapté et un personnel qualifié.

Plateau technique

L'équipement du laboratoire d'échographie car-
diaque comprend : 
•	 l'appareil d'échocardiographie dit l'échocardio-

graphe équipé : 
–	d'une sonde ultrasonore possédant les pro-

priétés prézoélectriques permettant une émis-
sion des ultrasons selon la fréquence comprise 
entre 2 et 5 MHz, en général ; 

–	des modules du Doppler classique (pulsé, 
continu et couleur) et du Doppler tissulaire 
(de préférence) ; 

–	d'un logiciel approprié permettant d'effectuer 
certaines mesures et calculs et de rédiger un 
rapport d'examen (facultatif) ; 

–	d'un système informatique de stockage et 
d'impression des résultats.

•	 des accessoires : gel hydrosoluble facilitant la 
transmission des ultrasons entre la sonde et le 
patient, gaines préservatrices pour enrober la 
sonde en cas de patient infecté, le matériel de per-
fusion intraveineuse en cas d'épreuve de contraste ; 

•	 le lit d'examen (modulable en hauteur et en 
inclinaison de préférence) permettant d'instal-
ler le patient de façon optimale.

Échocardiographie 
transthoracique (ETT)
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Personnel

L'examen d'ETT doit être pratiqué par un médecin 
spécialisé en échographie cardiaque dit l'échocar-
diographiste. Ce médecin ayant eu une formation 
adéquate est le plus apte à réaliser correctement 
et à interpréter fiablement l'échocardiogramme.

Technique d'examen

L'examen d'ETT est réalisé chez un patient ins-
tallé sur le lit en décubitus dorsal ou latéral 
gauche. La sonde ultrasonore est appliquée sur le 
thorax du patient examiné et dirigée vers son 
cœur selon des règles bien définies.

Modalités d'exploration
Classiquement, l'échocardiographie est utilisée selon 
deux modalités, le plus souvent couplées donc com-
plémentaires : l'imagerie et le Doppler (figure 1.1).

Imagerie échographique

Elle peut être réalisée en trois modes : monodi-
mensionel (TM), bidimensionnel (2D) et tridi-
mensionnel (3D) (figure 1.2). Les modes TM et 2D 

sont utilisés systématiquement en routine cardio-
logique. L'échographie 3D est une technique plus 
récente, disponible sur les échographes de « haute 
gamme ». Son utilisation en pratique quotidienne 
reste encore limitée.

Mode monodimensionnel

Dans ce mode, les structures cardiaques sont 
explorées dans l'axe unique du faisceau ultraso-
nore sélectionné sur l'imagerie bidimensionnelle. 
Ce procédé permet d'enregistrer des structures 
cardiaques en fonction du temps (mode temps-
mouvement dit TM).

Mode bidimensionnel

Ce mode permet d'explorer le cœur simultané-
ment dans deux dimensions (2D) et en temps réel. 
Le faisceau ultrasonore balaye les structures car-
diaques dans un secteur anatomique choisi entre 
30 et 110°, ce qui permet d'obtenir une coupe ana-
tomique et dynamique du cœur.

Doppler cardiaque

Il existe deux techniques du Doppler cardiaque : 
Doppler des flux et Doppler tissulaire.

Doppler des flux

Cette technique du Doppler conventionnel utili-
sée en routine permet l'exploration des flux san-
guins intracardiaques en mesurant leurs vélocités. 
Elle est fondée sur un phénomène physique des 
ultrasons connu comme l'effet Doppler.
Il existe deux procédés Doppler utilisés en cardio-
logie : Doppler pulsé et Doppler continu.
Le Doppler couleur constitue une modalité parti-
culière du Doppler pulsé : Doppler pulsé codé en 
couleurs. Tous ces modes Doppler sont complé-
mentaires et interdépendants.

Doppler pulsé

Dans ce procédé, l'émission des ultrasons est dis-
continue (figure 1.3). Les vitesses sanguines sont 
mesurées dans un volume d'échantillonnage dit 
« porte Doppler ». Cette porte est sélectionnée par 
l'opérateur sur l'image bidimensionnelle par rap-
port aux structures cardiaques.
Du fait du phénomène d'ambigüité en vitesse, 
consécutif à la fréquence de répétition de l'émis-
sion pulsée des ultrasons, le Doppler pulsé clas-
sique ne permet pas de mesurer les vitesses 
sanguines supérieures à 1–1,5 m/s. Cette limitation 

Figure 1.1. Représentation schématique d'une 
sonde ultrasonore (S) classique susceptible 
d'engendrer une imagerie TM, Doppler pulsé 
(DP), continu (DC) et couleur (CFM) simultanée 
à l'imagerie bidimensionnelle (2D).
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A

C

B

Monodimensionnelle (TM)Æ

Bidimensionnelle (2D)Æ

Tridimensionnelle (3D)Æ

Figure 1.2. Modalités de l'imagerie échocardiographique et du Doppler cardiaque.
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de vitesse est responsable d'un phénomène de 
repliement spectral dit aliasing.

Doppler continu

Dans ce procédé, l'émission et la réception des 
ultrasons se font de façon continue dans l'axe du 
faisceau ultrasonore (figure 1.3). Du fait de l'absence 
du phénomène de répétition, le Doppler continu 
permet de mesurer les vitesses sanguines les plus 
élevées sans aucune limitation (sans aliasing).

Les vitesses sanguines mesurées en Doppler pulsé 
ou continu sont enregistrées en temps réel, sous 
forme d'une courbe spectrale en fonction de : 
•	 leur valeur absolue exprimée en mètres par 

seconde ; 
•	 leur direction, soit au-dessus de la ligne du 

zéro (f lux s'approchant de la sonde) soit au-
dessous de la ligne du zéro (f lux s'éloignant de 
la sonde).

ER

R

E          

FS

Doppler pulsé Doppler continu

A B

Figure 1.3. Deux procédés du Doppler du flux sanguin (FS) : 
– émission pulsée : un seul cristal périoélectrique fonctionnant alternativement comme émetteur (E) et récepteur (R) ; 
– émission continue : des cristaux différents : émetteur (E) et récepteur (R).
En bas : courbes spectrales du flux cardiaque enregistré en Doppler pulsé et continu à partir du Doppler couleur 2D.
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Doppler couleur

Le Doppler couleur est fondé sur une analyse 
simultanée de multiples volumes d'échantillon-
nage du Doppler pulsé, dans un secteur anato-
mique de 30° de préférence (figure 1.4).
Ce procédé permet de reconstruire les flux san-
guins intracardiaques et de les visualiser grâce au 
système de codage en couleurs (Doppler couleur 
bidimensionnel).
Par convention, le flux : 
•	 s'approchant de la sonde est codé en rouge-jaune ; 
•	 s'éloignant de la sonde est codé en bleu.

Les turbulences sont codées en vert.

Le phénomène d'aliasing dû au Doppler pulsé 
s'exprime par l'inversion des couleurs.
Le Doppler couleur peut être également réalisé en 
mode TM.

Doppler tissulaire

Cette technique nécessite un module spécifique 
intégré à l'échocardiographe. Elle permet de 
mesurer les vélocités pariétales intramyocar-
diques liées à l'activité mécanique du cœur.
En pratique, le Doppler tissulaire est réalisé au 
cours d'un examen échocardiographique conven-
tionnel.

Échocardiogramme normal

Quatre voies d'abord sont utilisées classiquement 
lors de l'examen d'ETT (figure 1.5) : 
•	 para-sternale gauche pratiquée systémati

quement ; 
•	 apicale, au niveau du choc de pointe ; 
•	 sous-costale réalisée dans certains cas ; 
•	 sus-sternale pour l'étude de la crosse de l'aorte.

Mode TM

Dans ce mode, les structures cardiaques peuvent 
être étudiées selon trois incidences classiques à par-
tir de la coupe 2D para-sternale gauche (figure 1.6) : 
•	 transaortique ; 
•	 transmitrale ; 
•	 transventriculaire.

Les mesures classiques réalisées en mode TM sont : 
•	 le diamètre télédiastolique de l'aorte initiale ; 
•	 l'ouverture protosystolique des sigmoïdes 

aortiques ; 
•	 le diamètre télésystolique de l'oreillette gauche ; 
•	 les épaisseurs télédiastoliques : du septum inter-

ventriculaire (EDsiv) et de la paroi postérieure 
(EDpp) du ventricule gauche ; 

•	 le diamètre télédiastolique et télésystolique du 
ventricule gauche.

Les calculs suivants sont possibles à partir de l'in-
cidence transventriculaire : 
•	 la fraction de raccourcissement du ventricule 

gauche (FR). Elle est calculée à partir des dia-
mètres : télédiastolique (DTD) et télésystolique 
(DTS) du ventricule gauche comme suit : 

S

OG

OD

VD

VG

Figure 1.4. Procédé de Doppler couleur 
bidimensionnel : émissions multilignes, 
multiportes à codage couleur (en haut). Flux 
mitral enregistré en Doppler couleur 2D (en bas). 
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D

A

C B
Figure 1.5.
Quatre voies d'exploration du cœur en échographie 2D : parasternale gauche (a. coupe parasternale longitudinale) ; apicale 
(b. coupe des quatre acvités) ; sous-sternale (c. coupe des quatre cavités) ; sus-sternale (d. coupe de la crosse aortique).
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CBA

Thorax

OG
PVM

Ao
GVM

VD

S

SIV
VG

PP

Figure 1.6. Trois incidences en échographie TM. 
a. Transaortique (diamètres : Ao = 30 mm, OG = 35 mm, ouverture aortique = 19 mm). 
b. Transmitrale
c. Transventriculaire (VG : DTD = 47 mm, DTS = 29 mm, EDsiv = 10 mm, EDpp = 9 mm, FR = 38 %, FE = 68 %, MVG = 190 g, EPR = 0,40.
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-
= ´

DTD DTS
FR 100

DTD
(Normale comprise entre 28 et 42 %)
La FR permet d'évaluer la fonction systolique glo-
bale du VG à condition que sa cinétique pariétale 
soit homogène.
•	 La fraction d'éjection du ventricule gauche (FE). 

Elle est calculée à partir des volumes télédiasto-
lique (VTD) et télésystolique (VTS) du ventri-
cule gauche de façon suivante : 

-
= ´

VTD VTS
FE 100

VTD

(Normale comprise entre 52 et 78 %)
Les volumes ventriculaires (V) sont calculés habi-
tuellement selon la formule de Teicholz cn utilisant 
les valeurs des diamètres (D) ventriculaires gauches : 
télédiastolique et télésystolique.

=
+

37 D
V

2,4 D

Cette formule est utilisable en cas de VG non 
déformé, mais dilaté. Elle est inadaptée en cas de 
trouble de cinétique segmentaire.
•	 La masse myocardique ventriculaire gauche 

(MVG).

Elle est calculée le plus souvent à partir de la formule 
de l'American Society of Echocardiography (ASE).
MVG = 0,8 [1,04 × (DTD + ED SIV + ED pp)

3 – 
DTD 3] + 0,6
Classiquement, la MVG est corrigée par la surface 
corporelle du patient, avec des valeurs normales 
seuils de 134 g/m2 pour l'homme, et de 110 g/m2 pour 
la femme.
•	 L'épaisseur pariétale relative (EPR).

EPR = EDSIV + EDpp/DTD  (n < 0,45)
En pratique, un logiciel intégré à l'échocardio-
graphe permet un calcul automatique de tous ces 
paramètres à partir des mesures TM du VG.
Mode 2D

Plusieurs coupes échographiques 2D peuvent être 
réalisées à partir de quatre voies d'abord (cf. fig. 1.5) : 
•	 para-sternales : longitudinale et transversales 
(transaortique, transmitrale, transventricu-
laires) (figure 1.7) ; 

•	 apicales : quatre cavités, deux cavités gauches ; 
•	 sous-costales : quatre cavités, transversales ; 
•	 sus-sternales : longitudinale, transversale.

En pratique, les coupes 2D para-sternales gauches 
et apicales sont le plus souvent utilisées.
Elles permettent de calculer : 
•	 la surface dite anatomique de l'orifice mitral 

selon la méthode de planimétrie à partir de la 
coupe para-sternale transversale transmitrale 
(n : 4–6 cm2) ; 

•	 la fraction d'éjection du ventricule gauche (FE) 
à partir des volumes télédiastolique (VTD) et 
télésystolique (VTS) du VG.

( )-
= ±

VTD VTS
FE n : 63 6 %

VTD
Les volumes ventriculaires peuvent être calculés 
selon différents modèles mathématiques grâce au 
logiciel intégré dans l'échographe. Le modèle de 
Simpson monoplan (coupe apicale des quatre cavi-
tés) ou biplan de préférence (coupes apicales des 4 
et des deux cavités) est le plus souvent utilisé.
•	 La surface télésystolique de l'oreillette gauche 
(n : < 15 cm2) et son volume (n : 15–40 ml/m2).

Mode Doppler

Les flux sanguins suivants peuvent être explorés 
en Doppler transthoracique : 
•	 flux valvulaires : mitral, aortique, tricuspidien 

et pulmonaire ; 
•	 flux veineux pulmonaire ; 
•	 flux veineux sus-hépatique ; 
•	 flux coronaire.

Le Doppler (pulsé, continu) permet d'étudier l'as-
pect morphologique et vélocimétrique des flux 
intracardiaques (courbes spectrales) à partir des 
incidences appropriées (figure 1.8).

Flux mitral (fig. 1.8 a)
Ce flux est enregistré au mieux par la voie apicale 
des quatre cavités.
Chez un sujet normal, il est biphasique, composé de : 
•	 l'onde E de remplissage rapide protodiastolique 

du VG ; 
•	 l'onde A de remplissage ventriculaire télédiasto-

lique due à la contraction auriculaire.
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Figure 1.7. Trois coupes 2D parasternales transversale : a. transventriculaire. b. transmitrale (surface de l'orifice mitrale planimétrée = 4,5 cm2).  
c. transaortique.
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Normalement : 
•	 la vélocité maximale de l'onde E est supérieure à 
celle de l'onde A (rapport : E/A > 1). Le rapport 
E/A diminue avec l'âge ; 

•	 le temps de décélération de l'onde E (TD) est de 
193 ± 20 ms. Sa mesure demande de prolonger la 
pente de l'onde E jusqu'à la ligne du zéro ; 

•	 le temps de relaxation isovolumétrique du VG 
(TRIV) est de 70 ± 15 ms. Il est mesuré en Doppler 
pulsé ou continu selon la coupe apicale entre le clic 
de fermeture aortique et le début du flux mitral.

Flux triscupidien

La courbe du flux tricuspidien est positive et de 
même morphologie que le flux mitral.

Flux aortique et pulmonaire (fig. 1.8 b)
Ces flux éjectionnels ont un aspect monophasique 
en systole avec une montée et une descente rapides.

Flux veineux pulmonaire (FVP) (fig. 1.8 c)
Il peut être enregistré en Doppler pulsé dans la 
veine pulmonaire supérieure droite selon la coupe 
apicale quatre cavités.

Le FVP normal est triphasique comportant : 
•	 deux ondes positives, une systolique (S) due à la 

relaxation de l'OG et à la contraction ventricu-
laire, l'autre diastolique (D) correspondant à la 
vidange auriculaire ; 

•	 une onde négative télédiastolique (A) contem-
poraine de la systole auriculaire ; 

Normalement : 
•	 l'onde S est plus ample que l'onde D (rapport 
S/D > 1) ; 

•	 la durée de l'onde A du FVP (dAp) est inférieure 
à celle de l'onde A du flux mitral (dAm) (dAp < 
dAm).

BA

C D
Figure 1.8. Enregistrements des flux sanguins en Doppler pulsé.
a. Flux mitral : E/A = 1,5, TdE = 203 ms, dAm = 130 ms. b. Flux aortique : V max. = 98 cm/s, VTI = 18 cm, TE = 297 ms. 
c. Flux veineux pulmonaire : ondes S = 54 cm/s, D = 40 cm/s, A = 24 cm/s, dAp = 147 ms. d. Flux veineux sus-hépatique : 
ondes S = 47 cm/s, D = 28 cm/s, V = 9 cm/s, A = 19 cm/s.
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Flux veineux sus-hépatique (FVSH) (fig. 1.8 d)
Ce flux enregistré en Doppler pulsé dans une 
veine sus-hépatique (coupe sous-costale) reflète la 
pression auriculaire droite.
Chez un sujet normal, le FVSH est continu tout au 
long du cycle cardiaque ; il est quadriphasique, 
composé de : 
•	 deux ondes négatives (flux antérogrades) ; une 
systolique (S), l'autre diastolique (D) ; 

•	 deux ondes positives (flux rétrogrades) : une 
ventriculaire (V), l'autre auriculaire (A).

Normalement, la vitesse de l'onde S est supérieure 
à celle de l'onde D (rapport S/D > 1).
Le Doppler couleurs permet de visualiser en 
temps réel les flux intracardiaques codés en cou-
leurs qui apparaissent superposés sur l'image bidi-
mensionnelle.
La multiplication des plans de coupe donne une 
vision spatiale des flux. Elle permet d'étudier : 
•	 l'aspect du flux (laminaire ou turbulent) ; 
•	 le « volume » visuel du flux ; 
•	 la direction du flux ; 
•	 l'extension du flux.

Le Doppler tissulaire donne l'accès aux vélocités 
intramyocardiques en complétant les renseigne-
ments apportés par l'ETT classique.

Interêt clinique

L'échocardiographie Doppler transthoracique 
apporte au clinicien de nombreuses informations, 
sur le cœur examiné, d'ordre morphologique et 
dynamique.

Apports de l'imagerie d'ETT

L'échocardiographie réalisée en mode TM et 2D 
permet d'étudier : 
•	 la morphologie et la cinétique des valves 

cardiaques ; 
•	 la taille des cavités cardiaques, de l'aorte initiale, 
des artères pulmonaires, etc… ; 

•	 l'épaisseur, l'échostructure et la cinétique des 
parois ventriculaires ; 

•	 la fonction systolique globale du VG (FR, FE) ; 

•	 les volumes ventriculaires (VTD, VTS) ; 
•	 la masse myocardique du VG (MVG) ; 
•	 la surface de l'orifice mitral sténosé d'après la 

planimétrie ; 
•	 la continuité de certaines structures cardiaques 
(septum interventriculaire, septum interauricu-
laire…) ; 

•	 le complexe épicardo-péricardique ; 
•	 l'asynchronisme cardiaque.

Apports du Doppler 
transthoracique

L'examen Doppler complète les informations 
apportées par l'échographie TM et 2D. Il permet : 
•	 L'évaluation de la sévérité des sténoses valvu-

laires (tableau 1.1) : 
–	en mesurant le gradient des pressions (ΔP) 

transvalvulaire maximal et moyen déduit des 
vélocités du jet sténotique enregistré en 
Doppler continu.

Le ΔP maximal est calculé selon l'équation de 
Bernoulli à partir de la vélocité maximale (Vmax) 
du jet sténotique (ΔP max = 4 Vmax2).
Le ΔP moyen est calculé automatiquement par la 
planimétrie du jet de la sténose.
Tout gradient doit être interprété en fonction du 
débit sanguin à travers l'orifice sténosé.

Tableau 1.1. Critères de sévérité des sténoses 
valvulaires : rétrécissement mitral (RM) ; 
rétrécissement aortique (RA).

SÉVERITÉ RM RA

Peu serré S > 1,5 cm2

G < 5 mmHg

S > 1,5 cm2

G < 25 mmHg

V max < 3 m/s

Moyen S : 1–1,5 cm2

G : 5–10 mmHg

S : 1–1,5 cm2

G : 25–40 mmHg

V max. : 3–4 m/s

Serré S < 1,0 cm2

G > 10 mmHg

S < 1,0 cm2

G > 40 mmHg

V max > 4 m/s

(S : surface de l'orifice sténosé ; G : gradient de pression 
transténotique moyen ; V max. : vélocité maximale du jet de  
RA en Doppler continu).
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–	en calculant la surface fonctionnelle de l’orifice 
sténosé selon :

•	 la méthode de Hatle en cas de rétrécissement mitral.
–	Cette méthode est basée sur la mesure du 

temps de demi-décroissance en pression (T½ 
p) du jet sténotique (figure 1.9).

( ) =
1

2

220
Surface mitrale SM pT

Le T½ p reflète le temps nécessaire à la pression 
auriculaire gauche pour diminuer et s'équilibrer 
avec la pression diastolique du VG.
•	 L'équation de continuité en cas de rétrécisse-

ment aortique ou mitral. Cette méthode est fon-
dée sur l'égalité des débits : le débit en amont 
d'une valve est équivalent au débit à travers la 
valve sténosée (figure 1.10).

•	 La détection et la quantification des insuffi-
sances valvulaires (tableau 1.2) (figure 1.11).

Le Doppler couleur 2D permet de détecter direc-
tement le jet régurgité et d'étudier son extension 
dans la cavité d'amont.
Plusieurs indices Doppler sont proposés pour la 
quantification des régurgitations valvulaires : 

–	l'intensité acoustique et la densité graphique 
du signal Doppler ; 

–	l'extension spatiale du jet régurgitant ; 
–	la surface de la fuite évaluée en Doppler cou-

leur 2D par planimétrie ; 
–	la largeur du jet régurgité à son origine 

apréciée en Doppler couleur 2D (vena 
contracta) ; 

–	la surface de l'orifice régurgitant (SOR) et le 
volume régurgité (VR) calculés par la méthode 
de PISA (Proximal Isovelocity Surface Area) ; le 
rayon de PISA (R).

–	la fraction de régurgitation évaluée selon plu-
sieurs méthodes ; 

A B

C D
Figure 1.9. Rétrécissement mitral (RM) peu serré.
a. Aspect de RM « à valves souples » au 2D.
b. Planimétrie de l'orifice mitral : SM = 1,75 cm2.
c. Jet de RM en Doppler couleur 2D.
d. RM en Doppler continu : gradient diastolique moyen = 7,2 mmHg, T ½ p = 125 ms, SM = 1,76 cm2.
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–	le temps de demi-décroissance en pression 
(T½ p) et la vitesse télédiastolique (Vtd) dans 
l'isthme aortique en cas de fuite aortique ; 

–	l'aspect du flux veineux pulmonaire en pré-
sence d'une fuite mitrale.

Ces indices permettent de quantifier l'importance 
de la régurgitation valvulaire et de la classer selon 
quatre grades : minime, modérée, moyenne, 
importante. Une classification des fuites valvu-
laires en trois grades est actuellement recomman-
dée (modérée, moyenne, sévère).
Cependant, la quantification des insuffisances val-
vulaires reste toujours assez imparfaite en raison 
de la multiplicité des facteurs pouvant influencer 
les différents indices utilisés.

•	 L'évaluation des pressions artérielles pulmo-
naires (figure 1.12).

En pratique, c'est la pression artérielle pulmonaire 
systolique (PAPs) qui est la plus évaluée au 
Doppler. Elle est déduite de la vélocité maximale 
(Vmax) du flux systolique d'insuffisance tricuspi-
dienne (IT) enregistrée en Doppler continu 
comme suit : 
PAPs = 4 (Vmax IT)2 + POD

La pression de l'oreillette droite (POD) est estimée 
empiriquement à 10 mmHg chez le sujet normal 
adulte. En cas de signes cliniques d'insuffisance 
cardiaque droite, on ajoute une valeur fixe de 15 à 
20 mmHg. Le seuil de normalité de la PAPs chez le 
sujet de plus de 60 ans est proche de 40 mmHg.

A B

C D
Figure 1.10. Rétrécissement aortique (RA) serré.
a. Aspect de RA au TM.
b. Mesure du diamètre sous-aortique au 2D (D = 19 mm)
c. Mesure de la vitesse sous-aortique en Doppler pulsé (VTI = 15 cm)
d. Mesure de la vitesse du jet sténotique en Doppler continu (VTI = 60 cm)
Surface de l'orifice aortique sténosé calculée par l'équation de continuité = 0,70 cm2.



Chapitre 1. Échocardiographie transthoracique (ETT)

17

La pression artérielle pulmonaire diastolique 
(PAPd) est calculée à partir de la vélocité télédias-
tolique de l'insuffisance pulmonaire (VtdIP) 
enregistrée en Doppler continu : 
PAPs = 4 (Vtd IP)2 + POD
La pression artérielle pulmonaire moyenne 
(PAPm) peut être déduite au Doppler de la vélocité 
maximale de l'insuffisance pulmonaire en proto-
diastole (Vpd IP).
La fiabilité de la mesure des pressions pulmo-
naires au Doppler, en particulier la PAPs, est lar-
gement admise. Une PAPs supérieure à 60 mmHg 
témoigne d'une hypertension artérielle pulmo-
naire (HTAP) sévère.

•	 La mesure du débit cardiaque (figure 1.13).

C'est le débit aortique (QAo) qui ets le plus sou-
vent calculé en écho-Doppler. Il est le produit du 
volume d'éjection systolique (VES) et de la fré-
quence cardiaque (FC) : 
QAo = VES × FC (normale 4–7 l/mn)
Le volume d'éjection systolique est calculé selon la 
formule : VES = VTI × S
Le QAo s'écrit donc : 
QAo = VTI × S × FC
VTI : intégrale de la vélocité aortique mesurée au 
Doppler pulsé par planimétrie de la courbe du 
flux sous-aortique.
S : surface de l'orifice aortique calculée automati-
quement à partir du diamètre sous-aortique 
mesuré en coupe 2D parasternale longitudinale.
FC : fréquence cardiaque calculée à partir du 
tracé d'ECG simultané.
La mesure du débit aortique est le plus souvent 
utilisée dans : 

–	l'évaluation de la fonction systolique du VG ; 
–	la quantification des insuffisances valvulaires 

(calcul de la fraction de régurgitation) ; 
–	la mesure de la surface fonctionnelle des ori-

fices valvulaires sténosés (par le biais de 
l'équation de continuité) ; 

–	l'étude de shunts intracardiaques.
•	 L'évaluation de la fonction systolique du ventri-

cule gauche (figure 1.13) (tableau 1.3) (figure 1.14).

La mesure du débit cardiaque reflétant la fonction 
systolique globale du VG peut être complétée par 
d'autres paramètres Doppler dits systoliques : 
–	la dérivée de pression du VG (dP/dt) corres-

pondant au temps que met le flux d'insuffi-
sance mitrale enregistré en Doppler continu 
pour passer de 1 m/s à 3 m/s de vélocité 
(n. > 1 200 mmHg/s) ; 

–	l'index de performance myocardique de VG 
(indice de tei) égal à la somme des temps de 
contraction et de relaxation isovolumétrique 
rapportée au temps d'éjection du VG. Sa 
mesure est réalisée en routine en Doppler 
pulsé (n. 0,39 ± 0,05).

•	 L'évaluation de la fonction diastolique du ven-
tricule gauche (figures 1.15 et 1.16).

Tableau 1.2. Critères de sévérité des fuites 
valvulaires : insuffisance mitrale (IM), 
organique (Org), ischémique (Isch) et 
insuffisance aortique (IA).

SÉVÉRITÉ IM  IA

Modérée

Org. Isch  

SOR < 20 mm2 < 10 SOR < 10 mm2

VR < 30 ml < 20 VR < 30 ml

R < 4 mm   

VC < 3 mm  VC < 3 mm

FR < 30 %  FR < 30 %

Moyenne

SOR : 20–39 mm2 10–29 SOR : 10–29 mm2

VR : 30–59 ml 20–44 VR : 30–59 ml

R : 4–9 mm   

VC : 3–7 mm  VC : 3-6 mm

FR : 30–50 %  FR : 30–50 %

Sévère

SOR : ≥ 40 mm2 ≥ 30 SOR : ≥ 30 mm2

VR : ≥ 60 ml ≥ 45 VR : ≥ 60 ml

R : 9 mm   

VC : > 7 mm  VC : > 6 mm

FR > 50 %

Rs (FVP)

 FR > 50 %

T½ p < 250 ms

Vtd > 20 cm/s

(SOR : surface de l'orifice régurgitant ; VR : volume regurgité ;  
R : rayon de PISA ; VC : vena contracta ; FR : fraction de 
régurgitation ; T½ p : temps de demi-pression ; Vtd : vitesse 
télédiastolique ; Rs : reflux systolique – inversion systolique du 
flux veineux pulmonaire FVP).
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Figure 1.11. Étude des fuites valvulaires en échographie Doppler.
a. Mesure de la vena contracta de l'insuffisance mitrale (IM) en Doppler couleur 2D = 6,4 mm.
b. Mesure de PISA de l'IM : SOR = 0,38 cm2, VR = 54 ml.
c. Mesure de la vena contracta de l'insuffisance aortique (IA) en Doppler couleur 2D = 3 mm.
d. Mesure du T½ p d'IA en Doppler continu = 475 ms.

Figure 1.12. Mesure de la pression artérielle pulmonaire systolique (PAPs) en Doppler continu 
couplé ou couleur.
PAPs = 50 + 10 (POD) = 60 mmHg.
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Figure 1.13. Paramètres systoliques et diastoliques du ventricule gauche étudiés  
en échocardiographie.
a. FR et FE calculées au TM à partir des diamètres VG (DTD, DTS).
b. FE calculée en 2D à partir des volumes VG (VTD, VTS).
c. Débit aortique calculé en écho-Doppler (diamètre D ; VTI − ao).
d. Profil du flux mitral en Doppler classique.
e. Vitesses annulaires mitrales mesurées en Doppler classique.
f. Profil du flux veineux pulmonaire au Doppler classique.
g. Indice de Tei mesuré en Doppler classique.
h. Dérivée de pression : dP/dt mesurée sur le flux d'insuffisance mitrale (IM).
i. Excursion systolique maximale de l'anneau mitral (MAPSE).
j. Vitesse de propagation du flux mitral mesurée au TM couleur (Vp).
k. Imagerie de strain myocardique (2D Strain).
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Cette évaluation est fondée en pratique quoti-
dienne sur l'analyse : 

–	du profil du flux mitral en Doppler pulsé (rap-
port E/A, TD, dAm, TRIV) ; 

–	de la propagation protodiastolique du flux 
mitral en Doppler couleurs TM (vitesse de 
propagation) : 

–	de l'aspect du flux veineux pulmonaire en 
Doppler pulsé (rapport S/D, dAp).

L'analyse de ces flux sanguins complétée par les 
mesures effectuées en Doppler tissulaire permet 
de distinguer trois types d'anomalies du remplis-
sage du ventricule gauche : (fig. 1.16)

–	trouble de la relaxation ; 
–	aspect pseudo-normal ; 
–	trouble de la compliance (profil restrictif).

Ces trois types correspondent à des stades de 
gravité croissante, qui peuvent se succéder au 
cours de l'évolution d'une cardiopathie. Ils sont 
observés dans la dysfonction diastolique du VG. 
L'utilisation des indices Doppler dits diasto-
liques est également intéressante pour l'estima-
tion des pressions de remplissage du VG 
ref létant la sévérité de la dysfonction ventricu-
laire diastolique.
•	 L'évaluation de la fonction systolo-diastolique 

du ventricule droit.

Cette évaluation Doppler est fondée sur la même 
méthodologie que celle utilisée pur l'étude du VG.
•	 L'étude de l'asynchronisme cardiaque.

La technique Doppler est utile dans la détection 
d'un asynchronisme cardiaque en trois niveaux 
successifs : auriculo-ventriculaire, interventricu-
laire et intraventriculaire.
•	 L'étude du fonctionnement des prothèses 

valvulaires.

L'étude Doppler des prothèses valvulaires permet : 
–	la détection et la quantification d'une fuite 

intra ou para-prothétique ; 
–	l'évaluation du gradient de pression 

transprothétique ; 
–	la mesure de la surface fonctionnelle de la 
prothèse.

•	 Le diagnostic des shunts intracardiaques (com-
munication interauriculaire et/ou interventri-
culaire…)

L'intérêt clinique du Doppler tissulaire est discuté 
dans le chapitre 2.

Conclusion

L'échocardiographie Doppler transthoracique 
est une technique d'exploration utilisée couram-
ment en pratique clinique cardiologique. Cette 
technique atraumatique et facilement reproduc-
tible trouve son intérêt clinique majeur dans de 
nombreuses affections cardiaques. Cependant, 
l'examen échographique doit être pratiqué de 
façon rigoureuse par un médecin compétent spé-
cialisé en échographie cardiaque. La connais-
sance des limites techniques et des pièges 
diagnostiques de cette technique sont également 
indispensables.
Ce chapitre présente une synthèse des informa-
tions essentielles concernant l'échocardiographie 
transthoracique qui demande d'être largement 
complétée et approfondie.
Les ouvrages du Docteur Klimczak édités chez 
Elsevier Masson (Échocardiographie clinique, 
120 Pièges en échocardiographie) sont susceptibles 
de rendre un service utile à tous ceux qui désirent 
élargir leurs connaissances pratiques en échogra-
phie cardiaque transthoracique.

Tableau 1.3. Évaluation écho-Doppler de la 
dysfonction systolique du ventricule gauche 
et du ventricule droit.

Paramètres Ventricule 
gauche

Ventricule 
droit

FR < 28 %  

FRS < 50 % < 50 %

FE < 50 % < 48 %

Débit < 2,6 L/min/m2 < 3,0 L/min/m2

Sa < 8 cm/s < 11 cm/s

dP/dt < 600 mmHg/s < 400 mmHg/s

Tei > 0,47 > 0,35

Ex.ann MAPSE < 10 mm TAPSE < 12 mm

Strain ↓ strain systolique régional/global

Asynchronisme pariétal

D'après Ch. Klimczak, Échocardiographie clinique.  
Elsevier Masson 2010.
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Figure 1.14. Évaluation de la fonction systolique du VG en échographie.
a. En mode TM : FR = 41 % ; FE = 71 %. b. En mode 2D (méthode de Simpson biplan) FE = 72 % (image de SonoScape).
c. Mesure du débit aortique = 4,2 l/mn. C1 : diamètre du diamètre sous-aortique = 18,6 mm. C2 = vitesse sous-aortique 
= 26 cm, FC = 61 batt/min.
d. Calcul de dp/dt = 1280 mmHg/s.

A
B

C2
C1

D
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E1 E2

F

H

G

e. Calcul de l'index de Tei =
E1 : mesure du temps de fermeture mitrale (a = 506 ms).
E2 = mesure du temps d'éjection (b = 329 ms)
Tei = a – b/b = 506 - 329/329 = 0,53
f. Mesure de MAPSE au TM = 17 mm. g. Mesure de l'onde systolique S de l'anneau mitral latéral en Doppler tissulaire = 
14,8 cm/s. h. Étude du strain longitudinal en imagerie 2D Strain.

Figure 1.14. Suite.
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A B

DC

E
Figure 1.15. Évaluation de la fonction diastolique du VG en échographie.
a. Étude du flux mitral en Doppler pulsé classique.
E/A = 2,4 ; Td E = 140 ms ; dA = 121 ms.
b. Mesure du TRIV en Doppler pulsé = 89 ms.
c. Étude du flux veineux pulmonaire en Doppler pulsé.
S/D = 0,47 ; A = 23 cm/s ; dA = 134 ms
d. Mesure de la vitesse de propagation du flux mitral en TM couleur = 32 cm/s. 
e. Étude des vitesses annulaires mitrales en Doppler tissulaire ; Ea = 18 cm/s.
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Figure 1.16. Caractéristiques des trois profils de dysfonction diastolique du VG.
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Chapitre 2

Introduction

Le Doppler tissulaire myocardique ou « Doppler 
Tissue Imaging » (DTI) est une modalité de l'ima-
gerie fonctionnelle échographique permettant 
d'exploiter le signal ultrasonore en provenance des 
tissus (effet Doppler appliqué au myocarde) par 
opposition au Doppler classique « hémodyna-
mique » qui explore les flux sanguins (Doppler des 
flux). Le Doppler tissulaire donne accès aux véloci-
tés pariétales intramyocardiques liées à l'activité 
mécanique du cœur, au cours du cycle cardiaque. 
Il permet l'appréciation de la fonction myocar-
dique par de « nouveaux » indices associant : 
•	 la mesure des vélocités de déplacement 

myocardique ; 
•	 la mesure des gradients de vélocité entre l'épi-

carde et l'endocarde ; 
•	 l'analyse de raccourcissement longitudinal au 

sein d'une même paroi.

Méthodologie

Principe de DTI

Le Doppler conventionnel analyse des flux san-
guins dont les vélocités sont élevées (20 à 150 cm/s) 
et le signal de faible intensité. Les parois ventricu-
laires en mouvement génèrent aussi un effet 
Doppler, les signaux étant hautement énergé-
tiques et de faible vélocité (10 à 30 cm/s).
Il y a déjà 20 ans environ, on décrivait la possibi-
lité d'enregistrer et d'analyser ces signaux parié-
taux lors de l'examen Doppler pulsé classique en 
diminuant le gain et le filtre de paroi au mini-

mum. La technique du Doppler tissulaire permet 
l'étude exclusive des signaux de basse vitesse qui 
existent au niveau du myocarde en mouvement. 
Ceci nécessite la suppression des signaux corres-
pondant au flux intracavitaire (figure 2.1).
En fait, le DTI utilise de façon modifiée le Doppler 
pulsé classique par : 
•	 l'élimination des signaux de hautes vitesses pro-

venant des flux sanguins intracardiaques (sup-
pression des filtres dits « passe-haut ») ; 

•	 l'extraction de basses vitesses de déplacement 
des parois myocardiques (activation des filtres 
dits « passe-bas »).

Technique de DTI

L'imagerie Doppler tissulaire est réalisée au cours 
d'un examen échocardiographique conventionnel. 
Elle complète l'imagerie TM/2D et le Doppler des 

Doppler tissulaire 
myocardique

Fréquence

Flux sanguin

Filtue «Passe-bas»

Filtre «Passe-haut»Tissus

A
m

pl
itu

de

Figure 2.1.
Deux modalités de Doppler :
– Doppler de flux : extraction du signal Doppler 
provenant du flux sanguin par un filtre « passe-haut ».
– Doppler tissulaire : extraction du signal provenant des 
mouvements pariétaux par un filtre « passe-bas ».
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flux intracavitaires. Le DTI peut être couplé à l'ima-
gerie 2D d'harmonique permettant d'obtenir une 
meilleure définition de l'endocarde et du myocarde.

Modes de DTI

Il existe plusieurs modes de présentation de l'ima-
gerie Doppler tissulaire : le mode pulsé spectral, le 
mode bidimensionnel couleur et le mode TM cou-
leur (figure 2.2). Quel que soit le mode utilisé, il 
faut garder en mémoire le fait qu'on utilise la tech-
nique Doppler et donc que les résultats obtenus 
seront dépendants de l'angle entre la cible étudiée 
(paroi myocardique, zone annulaire) et le faisceau 
ultrasonore. Cette limite du Doppler tissulaire est 
donc inhérente à la technique Doppler en général.

Mode Doppler pulsé
C'est la première technique qui est à l'origine du 
concept de DTI. Elle est effectuée en positionnant 
une ligne de tir, avec un échantillon Doppler (porte 

Doppler) dans la région d'intérêt du myocarde 
selon la coupe apicale la plus adaptée. Cette moda-
lité spectrale (par analyse des composantes fré-
quentielles d'un signal) permet d'obtenir un tracé 
de vélocité intramyocardique (« spectre » du signal 
Doppler myocardique) et d'estimer les pics de vélo-
cité instantanée représentée en ordonnée par rap-
port à l'échelle de vitesse réglée habituellement 
entre + 25 et − 25 cm/s et à la direction du déplace-
ment myocardique. Le déplacement antérograde 
s'inscrit positivement (au-dessus de la ligne de 
zéro) et le déplacement rétrograde négativement 
au-dessous de la ligne zéro, prise comme référence. 
Grâce à la résolution temporelle excellente de DTI 
(< 4 ms) les vélocités dites longitudinales myocar-
diques peuvent être calculées tout au long du cycle 
cardiaque depuis la base jusqu'à l'apex. De même, 
les différents intervalles mécaniques du cycle car-
diaque peuvent être également mesurés.
Cependant, la précision de l'estimation des véloci-
tés myocardiques dépend beaucoup du rapport 
signal sur bruit.

A B

C
Figure 2.2. 
Modalités du Doppler tissulaire myocardique. a. Mode 2D couleur. b. Mode TM couleur. c. Mode spectral pulsé 
monoporte.
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L'avantage principal de DTI en mode spectral est 
l'accès rapide et instantané aux mesures « vitesses et 
temps » permettant une quantification de la fonction 
myocardique. En fait, il est possible de réaliser une 
cartographie des différents segments ventriculaires 
en déplaçant simplement la porte Doppler afin 
d'étudier la mécanique myocardique régionale.
Les inconvénients principaux de ce mode spectral 
de DTI en version classique sont : 
•	 la dépendance des mesures vélocimétriques de 

l'angle de tir Doppler ; 
•	 la position fixe de la porte Doppler par rapport 

aux mouvements du myocarde ; 
•	 l'estimation exclusive des vélocités et non des 

paramètres de déformation myocardiques (dans 
le mode habituel) ; 

•	 l'enregistrement simultané impossible de diffé-
rents segments myocardiques (dans le mode 
monoporte).

En pratique, la porte Doppler est placée habituelle
ment sur une des parois basales du ventricule 
gauche dans l'incidence apicale des quatre 
cavités.
Classiquement, la courbe du Doppler tissulaire 
spectral appliqué au myocarde est triphasique. 
Elle est composée au long du cycle cardiaque : 
•	 d'une onde positive systolique S de l'ordre de 

4–6 cm/s en moyenne et de durée de 100–300 ms 
en fonction de l'intervalle RR du QRS, puis ; 

•	 de deux ondes négatives correspondant à la 
phase diastolique avec une onde E (10–20 cm/s) 
contemporaine du remplissage ventriculaire 
rapide et une onde A (3–7 cm/s) reflétant la 
contraction atriale.

Normalement, on observe également une petite 
déflexion positive d'amplitude de l'ordre de 5 cm/s 
et de courte durée (30 à 50 ms) après le pied du 
QRS, correspondant à l'onde d'ébranlement car-
diaque contemporaine de la contraction ventri
culaire isovolémique (CIV). Grâce aux marqueurs 
échographiques, il est possible de mesurer sur la 
courbe de DTI spectral l'amplitude de ondes et 
leur durée au cours du cycle cardiaque (intervalles 
de temps). En revanche, ce mode d'acquisition 
classique ne permet pas de calculer le gradient 
tranversal des vitesses car il n'est pas possible 
d'apprécier séparément les vitesses endocardiques 
et épicardiques.

Physiologiquement, chez le sujet normal, il existe : 
•	 une décroissance régulière des vitesses myocar-

diques entre la base du cœur et l'apex (gradient 
de vélocité base/apex), (figure 2.3) ; 

•	 une décroissance des vitesses entre l'endocarde 
et l'épicarde avec un aspect en « marche d'esca-
lier » (gradient de vélocité endocarde/épicarde).

L'existence de ces gradients de vélocité (base/apex 
et endocarde/épicarde) est liée à la déformation 
longitudinale et radiale du myocarde respective-
ment. Il faut également noter que les vélocités sont 
plus élevées dans la paroi postérieure que dans le 
septum sauf pour la phase prééjectionnelle.
Les principales applications cliniques du DTI 
spectral myocardique sont : 
•	 l'étude des anomalies segmentaires de la 

contraction myocardique ; 
•	 l'analyse de l'asynchronisme cardiaque.

Le DTI spectral appliqué à l'anneau mitral est 
classiquement utilisé pour l'étude de la fonction 
systolique et diastolique du ventricule gauche.

Mode Doppler couleur 
bidimensionnelle (2D)
Le mode DTI en mode 2D couleur donne une 
vision globale des changements de vélocités au 
sein de l'ensemble des parois. Les vélocités myo-
cardiques sont codées en couleur en fonction de 
leur direction et de leur amplitude. Le codage 
couleur utilisé en DTI est le même qu'en Doppler 
couleur conventionnel : couleur rouge lorsque le 
mouvement pariétal se rapproche du capteur 
(vélocités positives), couleur bleue lorsque le 
mouvement s'en éloigne (vélocités négatives). Les 
couleurs sont plus claires vers l'endocarde que 
vers l'épicarde. L'image échographique mode tis-
sulaire couleur 2D se superpose à l'image 2D en 
niveaux de gris.
Le mode 2D couleur de DTI fournit en post-trai-
tement une cartographie bidimensionnelle des 
vélocités myocardiques et des paramètres dérivés. 
Les vitesses intramyocardiques peuvent être 
quantifiées en des points isolés à l'aide de calipers, 
mais aussi, au sein des régions d'intérêt de surface 
limitée.
Le logiciel spécifique intégré sur l'échographe 
permet de positionner plusieurs zones d'intérêt 
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sur la « couronne myocardique » avec affichage 
des vélocités au cours du temps sous forme de 
courbes multiples (DTI numérique ou paramé-
trique). Ces courbes « reconstruites » sont l'équi-
valent des spectres Doppler tissulaire avec les 
mêmes ondes systoliques et diastoliques mais avec 
une résolution temporelle réduite. Le mode de 
DTI numérique à partir d'enregistrement DTI 
couleur 2D offre la possibilité de comparer des 
zones myocardiques sélectionnées (figure  2.4). 
Cette quantification peut également être réalisée 
à l'aide de tables de conversion des couleurs en 
vitesse.
L'autre intérêt de la mesure des vitesses intramyocar-
diques, sur les images 2D couleur est de pouvoir : 
•	 étudier les vitesses sur l'ensemble des segments 

du myocarde, en les exprimant en valeurs 
relatives ; 

•	mesurer le gradient transmural des vitesses qui 
constitue la pente de la droite de régression entre 

les vitesses intramyocardiques et l'épaisseur de la 
paroi. Ce gradient de vitesses est peu dépendant 
de la translation du cœur dans le thorax et de la 
post-charge et indépendant de la précharge. 
L'âge diminue significativement le gradient de 
vélocités uniquement en protodiastole. En 
revanche, il augmente de façon significative à la 
fois les vitesses et leur gradient, en télédiastole. 
Plusieurs algorithmes de calculs des gradients de 
vélocités intramyocardiques ont été proposés, 
fondés sur l'analyse des images digitalisées en 
mode 2D.

Toutes ces informations obtenues en DTI couleur 
bidimensionnel permettent une exploration de la 
fonction ventriculaire globale et régionale. Elles 
complètent l'analyse Doppler pulsé en confortant 
les différentes mesures réalisées.
Les limites du DTI couleur 2D sont : 
•	 la faible résolution temporelle liée à la faible 

cadence d'imagerie ; 

VG

OG

E

C

A B

D

Figure 2.3. Profil normal des vitesses myocardiques en DTI spectral de la base vers l'apex du VG 
(décroissance base/apex).
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•	 la présence des zones d'encodage couleur inho-
mogènes ou « trous » d'encodage chez les sujets 
peu échogènes ; 

•	 la nécessité d'utiliser un logiciel de quantifica-
tion automatique différée pour la mesure des 
vitesses intramyocardiques.

Ces limites techniques du DTI sont maîtrisables 
grâce aux progrès technologiques de l'échogra-
phie Doppler cardiaque.
Les principales applications cliniques du DTI 
couleur 2D sont : 
•	 l'évaluation des cardiopathies ischémiques 

(quantification des anomalies segmentaires de 
contraction, étude de la viabilité myocardique) ; 

•	 l'étude de l'asynchronisme cardiaque (compa-
raison directe entre les profils de vélocités des 
deux zones myocardiques opposées).

Enfin, parmi les nouveaux outils développés grâce 
au Doppler tissulaire c'est le « Speckle Tracking » qui 

est réalisable sous la terminologie de DTI Strain. 
Cette technique demandant un logiciel spécifique 
permet l'estimation de paramètres de déformation 
myocardique (Strain) et de vitesse de déformation 
(Strain Rate). L'inconvénient principal de l'imagerie 
de Strain par DTI est la dépendance des mesures 
vis-à vis de l'angle de tir des ultrasons.

Mode Doppler couleur 
unidimensionnelle (TM)
Ce mode de DTI offre une visualisation en TM 
couleur des modifications des vélocités dans 
l'épaisseur pariétale tout au long du cycle car-
diaque. Il utilise les mêmes conventions de couleur 
que le mode 2D couleur. Ainsi, selon le principe 
Doppler, les vélocités qui s'approchent ou 
s'éloignent du capteur sont respectivement posi-
tives (encodage rouge) et négatives (encodage bleu).
En effet, le DTI en mode TM affiche sur le tracé 
les zones de transition couleur en début de la 

Figure 2.4. Modalités du Doppler tissulaire en mode DTI reconstruit.
a. Profil des vitesses temporelles dans trois sites myocardiques choisis (DTI multisites simultané). b. Profil régional 
des vitesses dans une zone myocardique choisie. c. Profil des vitesses à partir du mode TM. d. Profil d'épaississement 
pariétal en mode DTI - Myocardial Thickness.
Source : Imagerie d'Aloka- Hitachi.
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contraction, au pic et en fin de relaxation. Son 
avantage principal est sa haute résolution tempo-
relle permettant de suivre les variations par rap-
port au temps des différentes vélocités étagées sur 
la ligne TM coupant l'épaisseur de la paroi myo-
cardique (figure 2.5).
En effet, ce mode de DTI permet une analyse fine 
des vitesses codées en couleur des différentes 
couches de la paroi myocardique au cours du 
cycle cardiaque (couche par couche) et donc une 
meilleure approche de la chronologie des événe-
ments physiopathologiques. Ainsi, l'incidence TM  

enregistrée à partir de la coupe 2D para-sternale 
longitudinale ou transversale donne l'accès aux 
vitesses pariéto-antéro-septaux et postéro-
inférieurs avec couleurs « en miroir » dans les 
parois vis-à-vis.
La mesure des vitesses intramyocardiques sur les 
images TM couleur permet également de calculer 
leur gradient transmural entre l'endocarde et l'épi-
carde, un indice précis de la fonction myocardique.
Ce gradient transpariétal correspond à la diffé-
rence des vitesses endocardiques et épicardiques 
rapportées aux vitesses épicardiques.

Figure 2.5. DTI en mode TM couleur : détermination des vélocités (sous-endocardiques  
et sous-épicardiques) et du gradient de vélocité intra-myocardique (MVG) au niveau  
de la paroi postérieure du ventricule gauche.
Source : C. Meune, Cardiologie Pratique, no 671, 2004.
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Le gradient transmural offre le double avantage sur 
la mesure des vélocités myocardiques absolues : 
•	 de mimiser l'effet angle entre la paroi et le fais-

ceau ultrasonore, puisque cet angle est iden-
tique pour l'endocarde et l'épicarde ; 

•	 de réduire l'effet de translation du cœur dans le 
thorax au cours de la révolution cardiaque.

Le gradient de vitesses peut être mesuré automati-
quement ou en post-traitement (sur ordinateur 
personnel) à l'aide des logiciels de calcul en dessi-
nant classiquement deux lignes (une dans le sous-
endocarde et l'autre dans le sous-épicarde) 
permettant d'extraire des vélocités maximales 
systoliques et diastoliques le long de ces lignes 
afin de calculer le gradient transpariétal 
(figure 2.6).
Les principales limites du mode couleur TM en 
DTI sont : 
•	 l'exploration exclusive des vitesses des points 

situés sur la ligne TM ; 
•	 les défauts d'encodage ; 
•	 le nombre limité de segments étudiés.

Les principales applications de DTI en mode cou-
leur TM sont : 
•	 l'étude de la fonction ventriculaire systolique 
globale (MAPSE, TAPSE) et régionale ; 

•	 l'étude de l'asynchronisme cardiaque (mesure des 
délais séparant les zones de transition couleur).

Interêt clinique de DTI

Le Doppler tissulaire myocardique s'impose en 
routine clinique comme un puissant outil non 
invasif de quantification de la fonction myocar-
dique et de la compréhension des événements 
physiopathologiques au cours du cycle cardiaque.
De nombreuses études de validation expérimentales 
et cliniques ont permis de définir les applications 
dites « utiles » de DTI en pratique cardiologique.
Ces applications concernent : 
•	 la fonction systolo-diastolique des ventricules ; 
•	 la fonction atriale ; 
•	 l'ischémie myocardique ; 
•	 l'hypertrophie myocardique ; 
•	 la cardiomyopathie dilatée ; 
•	 la myocardiopathie restrictive ; 
•	 la péricardite constrictive ; 
•	 l'asynchronisme cardiaque ; 
•	 le rejet cardiaque.

Étude de la fonction systolo-
diastolique des ventricules

Le Doppler tissulaire, en apportant une analyse 
précise des mouvements des parois ventriculaires 
au cours du cycle cardiaque, permet d'accéder à 
une évaluation de la fonction systolique et diasto-
lique des ventricules.

A B

Figure 2.6. Mesure automatique et continue des vitesses myocardiques en Doppler tissulaire sur 
les images TM couleur au cours du cycle cardiaque permettant le calcul du gradient des vitesses 
entre l'endocarde et l'épicarde (sujet normal).
Source : C. Veyrat, Imagerie Médicale-Cœur.
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En DTI, cette évaluation est fondée en routine sur 
l'analyse en mode Doppler pulsé tissulaire des 
vélocités de déplacement de l'anneau mitral (pour 
le VG) et de l'anneau tricuspidien (pour le VD).
Normalement, sur la courbe de Doppler spectral 
appliqué à l'anneau valvulaire, il existe trois ondes 
au cours du cycle cardiaque (figure 2.7) : 
•	 une onde positive systolique Sa correspondant 

au déplacement de l'anneau valvulaire vers 
l'apex du cœur, en systole ; 

•	 des ondes négatives diastoliques, les ondes Ea et 
Aa dues au déplacement annulaire vers la base 
du cœur, en diastole.

En pratique, l'onde Sa est mesurée pour étudier la 
fonction systolique des ventricules (gauche et 
droit), l'onde Ea sert pour évaluer la fonction ven-
triculaire diastolique (figure 2.8).

Étude de la fonction  
ventriculaire systolique
Le Doppler tissulaire est utile pour l'évaluation 
quantitative de la fonction systolique du ventri-
cule gauche et du ventricule droit.
Les paramètres ventriculaires dits « systoliques » 
étudiés le plus souvent en DTI sont (tableau 2.1) : 

TCI TRI

Sa

TE

Aa
Aa

Ea

ECG

Ea

Figure 2.7. 
Courbe spectrale de vélocités annulaires mitrales enregistrée en Doppler tissulaire : 
- ondes : diastoliques Ea et Aa, systolique Sa ; 
- intervalles : temps de contraction isovolumique (TCI), temps de relaxation isovolumique (TRI), temps d'éjection (TE).
ECG : électrocardigramme.
D’après Ch. Klimczak, 120 pièges en échocardiographie.

A B
Figure 2.8.
Enregistrement en DTI de la courbe des vélocités annulaires latérales (ondes Ea, Aa, Sa) du ventricule gauche (A) et du 
ventricule droit (B).
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•	 la vitesse maximale de l'onde systolique Sa enre-
gistrée au niveau de l'anneau mitral (pour le 
VG) et de l'anneau tricuspidien (pour le VD) ; 

•	 l'amplitude maximale du déplacement systolique 
de l'anneau mitral dit MAPSE (pour le VG) et de 
l'anneau tricuspidien dit TAPSE (pour le VD) ; 

•	 l'index de performance myocardique (indice de 
Tei) appliqué au VG et au VD ; 

•	 les valeurs de Strain (Strain Rate ventriculaires 
gauche et droit issus de DTI.

Onde systolique annulaire (Sa)

L'onde tissulaire Sa correspond à la vitesse de 
déplacement de l'anneau mitral/tricuspidien vers 
la pointe du cœur, en systole. Elle reflète la contrac-
tion ventriculaire longitudinale entraînant un rac-
courcissement de ventricule dans son grand axe 
(fonction systolique dite « longitudinale »).
Classiquement, l'onde Sa est mesurée en Doppler tis-
sulaire pulsé au niveau de la partie latérale de l'an-
neau mitral/tricuspidien selon la coupe apicale des 
quatre cavités. La valeur normale de la vitesse pic de 
l'onde Sa mitrale est de 9,7 ± 1,9 cm/s et celle de l'onde 
Sa tricuspidienne est de 15,5 ± 6 cm/s. La vélocité de 
l'onde Sa mesurée en DTI dépend surtout de l'angle 
de tir Doppler et du site annulaire d'enregistrement 
(tableau 2.2). Il est donc recommandé en pratique de 
multiplier des sites annulaires d'exploration (quatre 
sites de préférence) et de moyenner les mesures de Sa 
sur l'ensemble des sites exploités.
Enfin, l'onde Sa est influencée par de nombreux 
facteurs physiopathologiques (encadré 2.1) non 
négligeables dans l'interprétation des résultats.

Néanmoins, l'onde tissulaire Sa est étroitement cor-
rélée à la fraction d'éjection (FE) ventriculaire, 
paramètre de référence dans l'évaluation de la fonc-
tion ventriculaire systolique. Une valeur moyennée 
de l'onde Sa mitrale < 8 cm/s recueillie sur quatre 
sites correspond à une FE < 50 % (dysfonction systo
lique globale du VG). Une valeur de l'onde Sa tricus-
pidienne < 11 cm/s est en faveur d'une dysfonction 
systolique globale du VD (FE < 50 %).

Amplitude systolique annulaire

L'amplitude maximale du déplacement systolique 
vers la pointe du cœur de l'anneau mitral dit 
MAPSE (Mitral Annular Plane Systolic Excursion) 
et de l'anneau tricuspidien dit TAPSE (Tricuspid 
Annular Plane Systolic Excursion) constitue un 
indice de la fonction systolique globale du ventri-
cule gauche (MAPSE) et du ventricule droit 
(TAPSE). Cette excursion annulaire systolique 
antérieure équivalant à l'onde Sa peut être enregis-
trée en mode TM classique ou tissulaire couleur 
selon la coupe apicale des quatre cavités. Un 

Tableau 2.1. Paramètres de la fonction 
systolique et diastolique du ventricule gauche 
(VG) étudiés en Doppler tissulaire.

Fonction VG Paramètres

Systolique Onde systolique Sa

MAPSE

Index de Tei

Strain par DTI

Diastolique Onde diastolique Ea, Em/Ea

TRIV

VOG indexé/Aa

TRIV/TEm-Ea

Em/Strain diastolique

Tableau 2.2. Valeurs normales des vélocités 
annulaires systoliques (onde Sa) sur quatre 
sites pariétaux du ventricule gauche.

Parois Vitesse de l'onde Sa (cm/s)

Septale 9,5 ± 1,4

Latérale 11 ± 1,9

Antérieure 10,2 ± 2,0

Inférieure 10,5 ± 1,4

	Dépendance de l'angle de tir Doppler
	Reflet du déplacement de la base du 
cœur dans une seule direction (contraction 
longitudinale)
	Négligence de la contraction radiale du VG
	Sensibilité aux variations de la post-charge
	Influencée par : l'âge, hypertrophie/dila-
tation VG, dyskinésie régionale, calcifica-
tions annulaires, arythmie, BBG, stimulation 
cardiaque
	Valeur seuil variable de 6 à 8 cm/s en raison 
des différences méthodologiques
	Confusion possible avec un pic protosysto-
lique de la contraction isovolumique du VG

Limitations de la mesure  
de l'onde Sa tissulaire mitrale
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alignement maximal en mode TM sur la partie 
latérale de l'anneau mitral/tricuspidien est indis-
pensable pour éviter la sous-estimation de l'ampli-
tude de l'excursion annulaire. Le mode TM couleur 
tissulaire offre une meilleure approche de la 
chronologie du déplacement annulaire, c'est-
à-dire le repérage du début et du pic de déplace-
ment exprimés par la transition des « bandes 
colorées » verticales successives, présentes sur 
l'image TM couleur. Pour optimiser l'image TM 
couleur en DTI, il faut réduire les niveaux de gris et 
régler les gains couleur afin d'obtenir un « remplis-
sage » couleur complet (figure 2.9).
En pratique : 
•	 la valeur normale de MAPSE est > 12 mm. Une 

valeur < 10 mm correspond à une FE < 50 % 
(dysfonction systolique) ; 

•	 la valeur normale de TAPSE est > 15 mm. Une 
valeur < 12 mm reflète une dysfonction systo-
lique du VD (FE < 50 %).

Il est conseillé de moyenner les valeurs de MAPSE/
TAPSE sur deux ou quatre sites annulaires.
Les facteurs pouvant modifier la mesure de 
MAPSE/TAPSE sont analogues à ceux de l'onde Sa.

Index de performance myocardique

L'index de performance myocardique (IPM) soit 
index de Tei est égal à la somme des temps de 
contraction et de relaxation isovolumiques (CIV, 
RIV) rapportée au temps d'éjection ventriculaire 
(TE). Sa mesure est réalisée en Doppler pulsé clas-
sique ou tissulaire appliqué à l'anneau mitral/tri-
cuspidien respectivement. Le mode Doppler pulsé 
tissulaire donne l'accès direct aux mesures des 

intervalles (CIV, RIV, TE) sur la courbe spectrale, 
au cours du cycle cardiaque.
L'index de Tei constitue un paramètre de perfor-
mance globale du myocarde. Il témoigne à la fois 
de la fonction systolique et diastolique du ventri-
cule gauche/ventricule droit.
En effet, en cas d'insuffisance cardiaque : le TE se 
raccourcit et les temps CIV et RIV s'allongent. 
Enfin, l'index de Tei est indépendant de la 
fréquence cardiaque et de la géométrie 
ventriculaire.
En pratique : 
•	 la valeur normale de l'IMP appliqué au VG est 
de 0,39 ± 0,05 ; une valeur > 0,47 signifie une 
dysfonction globale du VG ; 

•	 la valeur normale de l'IMP appliqué au VD est 
de 0,28 ± 0,04 ; une valeur > 0,35 évoque une 
dysfonction globale du VD.

Strain/Strain Rate myocardique (S/SR)

La technique de Strain fondée sur le DTI permet 
la détection d'une dysfonction systolique globale 
(S/SR global) et régionale (S/SR segmentaire) du 
ventricule gauche ou droit. Les limites de l'image-
rie de Strain par DTI sont connues.
La technique de Strain fondée sur l'image 2D brute 
(2D Strain) surmonte les limites Doppler en per-
mettant une meilleure approche de la déformation 
myocardique.

Étude de la fonction ventriculaire 
diastolique

Le Doppler tissulaire permet une analyse de la 
fonction diastolique ventriculaire. Classiquement, 

A B
Figure 2.9. Enregistrement en TM couleur tissulaire de l'excursion systolique maximale  
de l'anneau mitral latéral - MAPSE (A) et de l'anneau tricuspidien latéral - TAPSE (B).
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deux paramètres dits « diastoliques » peuvent être 
mesurés en Doppler tissulaire pulsé : 
•	 des vitesses de déplacement diastolique de l'an-

neau mitral (pour le VG) et de l'anneau tricuspi-
dien (pour le VD) : ondes Ea et Aa ; 

•	 le temps de relaxation isovolumique (TRIV).

La dysfonction diastolique ventriculaire étudiée 
en DTI entraîne : 
•	 une diminution de la vitesse protodiastolique de 

l'onde Ea ; 
•	 un allongement du temps de relaxation isovolu-

mique (trouble de la relaxation) ou son raccour-
cissement (trouble de la compliance).

L'éventuelle élévation des pressions de remplis-
sage ventriculaire est une conséquence hémo
dynamique de la dysfonction diastolique pouvant 
être diagnostiquée par DTI.

Analyse de l'onde diastolique Ea

La mesure de la vitesse annulaire protodiastolique 
(Ea) est le plus souvent pratiquée en routine 
clinique.
Normalement, la vitesse de : 
•	 l'onde Ea mitrale est de 16,3 ± 3,7 cm/s ; 
•	 l'onde Ea tricuspidienne est de 15 ± 3,4 cm/s.

Le rapport des vitesses annulaires Ea/Aa est supérieur 
à 1,0 mais il diminue progressivement avec l'âge.
La dysfonction diastolique ventriculaire s'exprime 
en DTI par : 
•	 l'onde Ea mitrale < 8 cm/s (dysfonction dias

tolique du ventricule gauche) ; 
•	 l'onde Ea tricuspidienne < 9 cm/s (dysfonction 

diastolique du ventricule droit).

Le ratio Ea/Aa aide aussi à apprécier le degré de 
l'altération de la fonction ventriculaire diastolique. 
De plus, le Doppler tissulaire permet la différen-
ciation entre un profil du flux transmitral normal 
(Ea > 8 cm/s) et pseudonormal (Ea < 8 cm/s) témoi-
gnant d'une dysfonction diastolique du ventricule 
gauche (cf. figure 1.16).
Cependant, il faut souligner que la vitesse de 
l'onde tissulaire diastolique Ea est : 
•	 influencée par l'âge, une ischémie ou une 

nécrose myocardique touchant la zone annu-
laire, ainsi que par une hypertrophie pariétale, 

une valve prothétique ou un anneau de plastie ; 
•	 peu influencée par les conditions de charge 

(précharge en particulier).

Il semble que les vitesses de la partie latérale sont 
moins dépendantes des conditions de charge que 
celles de sa partie septale.

Évaluation des pressions de remplissage

L'altération du remplissage diastolique dépend de 
l'ampleur et de l'étendue de la dysfonction ventri-
culaire diastolique. Les pressions de remplissage 
ventriculaire gauche (PRVG) reflètent l'état de 
remplissage diastolique auriculo-ventriculaire. 
Leur estimation est possible à partir des mesures 
Doppler : 
•	 du flux mitral (rapport E/A, temps de décélération 

de l'onde E, vitesse de propagation du flux mitral) ; 
•	 du flux veineux pulmonaire (différence dAp 

– dAm) ; 
•	 des vitesses annulaires mitrales en DTI (Ea, 

rapport Em/Ea).

Rapport Em/Ea

Le rapport Em/Ea appelé « index combiné » (Em : 
vitesse de l'onde E du flux mitral en Doppler pulsé 
classique ; Ea : vitesse de l'onde E de l'anneau 
mitral en Doppler pulsé tissulaire) permet une 
estimation fiable et valide des PRVG. Il est corrélé 
à la pression télédiastolique ventriculaire gauche 
(PTDVG) et à la pression capillaire pulmonaire.
Classiquement, le rapport Em/Ea : 
•	> 15 confirme l'élévation des PRVG ; 
•	 < 8 élimine l'élévation des PRVG.

Les valeurs de Em/Ea entre 8 et 15 constituent une 
zone intermédiaire d'ambiguité (« zone grise ») ne 
permettant pas de conclure formellement l'éléva-
tion des PRVG (tableau 2.3).
Dans ces cas difficiles, il faut : 
•	 utiliser les autres arguments cliniques et écho-

graphiques (encadré 2.2) ; 
•	 recourir éventuellement à l'échocardiographie 

d'effort pour « démasquer » une élévation des 
PRVG à l'effort (Em/Ea > 13).

En pratique, le rapport Em/Ea peut être intégré 
dans un algorithme diagnostique permettant de 
prédire l'élévation des PRVG (figure 2.10).
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Néanmoins, il faut souligner que le rapport Em/Ea 
est : 
•	 indépendant de la fonction systolique du VG (FE 

normale ou diminuée) donc valable en cas d'in-
suffisance cardiaque (IC) systolique et/ou dias

tolique. Cependant, la valeur seuil Em/Ea de 15 
est controversée dans l'IC à FE préservée (> 50 %). 
Les études récentes ont montré qu'une valeur 
seuil de12 paraît plus adaptée en cas de FE nor-
male. En revanche, une valeur seuil Em/Ea < 8 
permet d'écarter le diagnostic d'IC à FE 
préservée ; 

•	 applicable en cas d'arythmie complète par fibril-
lation auriculaire et de tachycardie sinusale ; 

•	 peu fiable en cas de cardiomyopathie hypertro-
phique ; 

•	 non utilisable en cas d'insuffisance mitrale orga-
nique importante et de péricardite constrictive.

Enfin, il faut souligner, que l'onde Ea septale est 
généralement plus basse que l'onde Ea latérale, et 
le rapport Em/Ea septal est donc habituellement 
plus élevé que le rapport Em/Ea latéral.
En pratique, il est recommandé d'utiliser un rapport 
Em/Ea moyen en adoptant la valeur seuil < 8 pour les 
PRVG normales, et celle > 13 pour les PRVG élevées 
(si on moyenne les ondes Ea en septal et latéral).

Tableau 2.3. Indices « combinés » d'écho-Doppler utilisés dans l'évaluation des pressions  
de remplissage du ventricule gauche.

Indices Valeurs normales Zones grises Valeurs pathologiques

Em/Ea < 8 8–15 > 15

Em/Vp < 1,5 1,5–2,5 > 2,5

dAp-dAm < 0 0-30 ms > 30 ms

Figure 2.10. Algorithme d'évaluation des pressions de remplissage du ventricule gauche  
par échographie cardiaque.
D'après Ch. Klimczak, Échocardiographie clinique. Elsevier Masson 2010.

	Contexte clinique
	Cardiopathie sous-jacente
	Fonction systolique du VG (FE, dP/dt, Tei…)
	Masse myocardique du VG
	Taille et fonction de l'oreillette gauche
	Taille et fonction du ventricule droit
	Pressions artérielles pulmonaires
	Dosage de BNP
	Échocardiographie d'effort

Eléments diagnostiques 
complémentaires utilisés  

dans l'interprétation des indices 
diastoliques situés dans la  

« zone grise » (Em/Ea : 8–15,  
Em/Vp : 1,5–2,5).
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Récemment, de nouveaux indices dits « combi-
nés » d'évaluation des PRVG sont proposés comme 
(tableau 2.1) : 
•	 le rapport : volume de l'OG indexé/vélocité de 

l'onde A annulaire en Doppler tissulaire. Le rapport 
VOGi/Aa > 4 témoigne d'une élévation des PRVG ; 

•	 le rapport : temps de relaxation isovolumique 
(TRIV)/temps compris entre le début de l'onde 
Em (flux mitral en Doppler pulsé classique) et le 
début de l'onde Ea (vitesse de l'onde E annulaire 
mitrale en Doppler pulsé tissulaire (Tem-ea).

Le délai Tem-Ea est un indice de relaxation du VG 
qui augmenterait lorsque la relaxation diminue. 
Le rapport TRIV/Tem-ea < 2 serait en faveur 
d'une élévation des PRVG.
L'inconvénient principal de cet indice est sa 
grande complexité de calcul, et donc son intérêt 
pratique limité.
•	 le rapport : vitesse de l'onde E du flux mitral 
(Em)/Strain longitudinal diastolique global du 
VG (St diast).

Le rapport Em/St diast. > 8,5 évoque une éléva-
tion des PRVG (PTDVG > 15 mmHg).
Cet indice réclame une mesure sophistiquée de la 
déformation ventriculaire diastolique (Strain 
diastolique).
Enfin, le rapport Em/Ea peut être intégré dans des 
modèles mathématiques permettant l'estimation 
quantitative des PRVG en calculant la pression 
capillaire pulmonaire (PCP) comme suit : 

•	PCP = 1,24 (Em/Ea) + 1,91 ; 
•	 PCP = 1,47 (Em/Ea) + 1,55 (si fusion des ondes 

E et A).

Cette quantification « chiffrée » des PRVG doit 
être validée cliniquement.
En résumé, le Doppler tissulaire apporte de nom-
breuses informations précises concernant la dys-
fonction ventriculaire systolique et diastolique 
(figure 2.11). Il est également utile dans le suivi de 
l'effet des thérapeutiques.

A

C

B

Figure 2.11. Dysfonction systolo-diastolique du 
ventricule gauche.
a. flux mitral : E/A = 2.
b. vitesses annulaires mitrales : Sa = 6 cm/s. Ea = 4 cm/s. 
E/Ea = 28 (élévation des pressions de remplissage du VG).
c. MAPSE = 8 mm.
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Étude de la fonction atriale

Le Doppler tissulaire apporte un intérêt diagnos-
tique dans : 
•	 l'analyse de la fonction systolo-diastolique des 

oreillettes ; 
•	 l'évaluation des pressions de l'oreillette droite.
Analyse de la fonction auriculaire  
systolo-diastolique

L'analyse auriculaire utilisant les paramètres 
échographiques classiques (diamètres, surfaces, 
volumes, aspect du flux veineux pulmonaire) peut 
être complétée par l'étude (encadré 2.3) : 
•	 de l'onde diastolique A annulaire mitrale enre-

gistrée en Doppler tissulaire pulsé (Ao).

L'onde tissulaire Aa reflète la contraction auricu-
laire responsable du remplissage ventriculaire 
télédiastolique. Elle est corrélée à la fonction dite 
« pompe » de l'oreillette gauche.
En pratique, la valeur normale de l'onde Aa 
moyennée sur quatre versants de l'anneau mitral 
est de l'ordre de 10 ± 2 cm/s.
•	 des vitesses de déplacement des parois de l'OG 

en DTI.

En effet, il existe un gradient de vitesse entre les 
segments proches de l'anneau mitral où les vitesses 
sont les plus élevées, et le toit de l'OG où les vitesses 
sont les plus basses du fait de la faible mobilité du 
toit auriculaire. Ce gradient intra-atrial, difficile-
ment mesurable en pratique, est donc peu utilisé 
dans l'analyse de la fonction atriale.
•	 de la déformation atriale en mode Strain.

Cependant, cette approche est nettement meilleure 
avec la technique de 2D Strain qu'en Strain Doppler.

Évaluation des pressions de l'oreillette 
droite

La mesure de la pression auriculaire droite (POD) 
est indispensable pour calculer correctement la pres-
sion artérielle pulmonaire systolique au Doppler.
Pour évaluer cette pression atriale, différentes 
approches écho-Doppler ont été proposées. Le 
Doppler tissulaire permet de compléter cette éva-
luation en utilisant (encadré 2.4) : 
•	 le rapport tricuspidien Et/Eat (vitesse de 

l’onde E du flux tricuspidien en Doppler pulsé 
classique rapportée à la vitesse de l’onde Ea 
annulaire tricuspidienne en Doppler tissulaire).

En effet, l'onde Et est le reflet à la fois de la POD et 
de la relaxation du VD. L'onde Eat est surtout le 
reflet de la relaxation du VD. Finalement, il existe 
une corrélation satisfaisante entre la POD et le 
rapport Et/Eat.
Le rapport Ea/Eat > 6 prédit une POD égale ou 
supérieure à 10 mmHg avec une sensibilité de 
79 % et une spécificité de 73 %. Cependant, il faut 
rester prudent quant à l'application de ce para-
mètre pour les patients porteurs d'un stimulateur 
cardiaque ou sous ventilation mécanique.
Enfin, notons une franche variabilité de mesure 
du flux tricuspidien avec la respiration (augmen-
tation de Et à l'inspiration de + 9 % en moyenne).
•	 le pic de contraction isovolumétrique (CIV) 

mesuré en DTI au segment basal du VD.

La corrélation entre ce pic de CIV et la POD a été 
établie. En effet, une valeur < 6 cm/s indiquait une 
POD > 10 mmHg.
Cependant, cette mesure est non fiable en cas de 
bloc de branche droit, en arythmie et chez les por-
teurs de pacemaker.

	Diamètres, surfaces de l'OG (TM/2D)
	Volumes de l'OG (2D)
	Onde A du flux mitral (Doppler pulsé)
	Onde A du flux veineux pulmonaire 
(Doppler pulsé)
	Onde diastolique annulaire mitrale Aa 
(Doppler tissulaire)
	Vitesse de déplacement pariétal de l'OG 
(Doppler tissulaire)
	Strain atrial (par DTI ou Speckle Tracking)

Paramètres écho-Doppler 
permettant l'étude de  

l'oreillette gauche (OG).
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	Rapport tricuspidien Et/Eat > 6
	Pic de contraction isovolumique du ventri-
cule droit < 6 cm/s
	Temps de relaxation isovolumique du ven-
tricule droit > 59 ms
	L'équation : POD = 1,76 (Et/Eat) – 3,7

Paramètres écho-Doppler  
tissulaire en faveur d'une  
élévation des pressions de 

l'oreillette droite (POD).EN
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•	 le temps de relaxation isovolumétrique du ven-
tricule droit (TRIV) mesuré en DTI à l'anneau 
tricuspidien de la fin de l'onde Sat au début de 
l'onde Eat. Un TRIV du VD > 59 ms serait en 
faveur d'une POD > 8 mmHg.

•	 l'équation de régression linéaire : POD = 1,76 
(Et/Eat) – 3,7.

Cette équation utilisant le rapport Et/Eat a été 
proposée pour la quantification chiffrée de la 
POD. Elle est peu validée en pratique clinique.
En conclusion, la mesure de la POD en échocar-
diographie est délicate et plutôt semi-quantita-
tive, en routine. L'évaluation quantitative précise 
et objective reste toujours problématique.

Étude de l'ischémie myocardique

L'évaluation de l'ischémie myocardique en écho-
graphie conventionnelle est subjective, opérateur-
dépendante, reposant surtout sur une étude de 
l'épaississement pariétal myocardique. Le 
Doppler tissulaire fournit des informations sur les 
vitesses de déplacement myocardique permettant 
une quantification de la fonction myocardique 
régionale au sein du segment d'une paroi.
Dans un modèle expérimental d'ischémie-reper-
fusion les anomalies myocardiques suivantes ont 
été observées en Doppler tissulaire : 
•	 une diminution précoce, constante et progres-
sive des vélocités myocardiques systoliques (S) ; 

•	 une diminution des vélocités myocardiques pro-
todiastoliques (E) avec une élévation des vélo
cités télédiastoliques (A), responsables d'une 
inversion du rapport E/A myocardique ; 

•	 une diminution du gradient transmural des 
vélocités ; 

•	 un allongement du temps de relaxation isovolu-
métrique (TRIV) avec une inversion de l'onde en 
phase isovolumétrique témoignant d'une 
tardokinésie.

En reperfusion, les vélocités endocardiques aug-
mentent plus rapidement que les vélocités épicar-
diques aboutissant ainsi à la restauration d'un 
gradient endocarde/épicarde en période de sidé-
ration myocardique.
Ces études expérimentales ont permis de prouver 
cliniquement la capacité du Doppler tissulaire de : 

•	 dépister de façon précoce et fiable des anomalies 
transmurales myocardiques liées à l'ischémie ; 

•	 évaluer la topographie et l'extension intramu-
rale de l'ischémie myocardique ; 

•	 différencier les anomalies liées à l'occlusion coro-
naire de celles liées à la reperfusion myocardique.

En effet, le Doppler tissulaire en couplant les dif-
férents modes appliqués (Doppler : pulsé, TM/2D 
couleur) permet une quantification précise de la 
contractilité myocardique régionale chez les por-
teurs d'une cardiopathie ischémique.
Chez les patients présentant un infarctus du myo-
carde à la phase aiguë, le DTI montre : 
•	 une diminution importante des vélocités systo-

liques dans la paroi myocardique nécrosée ; 
•	 une diminution du gradient de vélocité transmural 

au sein de la paroi nécrosée avec une augmentation 
compensatrice du gradient myocardique sur la 
paroi opposée à la nécrose ; 

•	 une disparition du gradient de vélocité entre la 
base et l'apex du cœur ; 

•	 l'existence d'un pic de vélocité tardif en phase de 
relaxation isovolumétrique témoignant d'une 
contraction paradoxale retardée du segment 
myocardique ischémié.

En plus, le Doppler tissulaire permet de distin-
guer la nécrose transmurale de la nécrose non 
transmurale grâce à l'étude du profil de vélocités 
transpariétales à savoir : 
•	 en cas de nécrose transmurale : les vélocités 

myocardiques ont des valeurs plus basses 
(proches de zéro) de l'épicarde vers l'endocarde, 
ce qui entraîne une annulation du gradient 
transpariétal tout au long du cycle cardiaque ; 

•	 en cas de nécrose sous-endocardique, les vélo
cités augmentent progressivement dans l'épais-
seur de l'épicarde pour s'annuler brutalement 
dans l'endocarde.

Le Doppler tissulaire, en mesurant les vélocités de 
déplacement myocardique encodées en couleur, 
est particulièrement utile pour discriminer l'hy-
pokinésie modérée de l'hypokinésie sévère, de 
l'akinésie et de la dyskinésie. Les zones hypokiné-
tiques ont leur encodage couleur plus faible que 
celui des régions adjacentes. Les zones akinétiques 
sont immédiatement identifiables par absence de 
tout encodage remplacé par des « zones noires ». Le 
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diagnostic de l'asynergie contractile devient donc 
plus précis et plus objectif en DTI. De plus, le DTI 
détecte les modifications des vélocités myocar-
diques précocement, avant la survenue des troubles 
de cinétique pariétale, de modifications d'ECG et 
d'apparition d'une douleur angineuse.
Le DTI permet également de différencier les ano-
malies liées à l'occlusion de l'artère coronaire ver-
sus la reperfusion. Ainsi, le gradient de vélocité 
myocardique disparaît lors de l'occlusion coro-
naire pour apparaître à nouveau durant la reper-
fusion myocardique efficace. Cette notion est très 
intéressante dans l'appréciation du succès de la 
reperfusion à court et long termes.
Enfin, de nombreuses études ont démontré l'inté-
rêt du Doppler tissulaire couplé à l'échocardiogra-
phie de stress (EDS), tant pour la recherche de 
viabilité que pour l'ischémie myocardique 
(figure 2.12). Le DTI associé au stress (pharmaco-
logique ou d'effort) permet la quantification des 
mouvements et des modifications pariétales au 
repos et durant le stress. L'augmentation des gra-
dients de vélocités au sein d'une paroi ischémiée 
peut aider à l'identification du myocarde viable 
lors d'une perfusion de dobutamine. Des valeurs 
de vélocités systoliques (onde S) de 5 à 7 cm/s sur 
les segments médians et basaux sont généralement 
retenues pour le diagnostic d'ischémie au pic de 
stress.

Enfin, le DTI couplé à l'EDS permet de mieux 
séparer le myocarde sidéré du myocarde 
hibernant.

Étude de l'hypertrophie 
myocardique

Chez les patients présentant une hypertrophie 
myocardique, le Doppler tissulaire permet la dif-
férenciation de l'hypertrophie pathologique 
(myocardiopathie hypertrophique) de l'hyper
trophie physiologique du sportif ou de l'hyper
trophie de la cardiopathie hypertensive. En fait, 
chez un sportif entraîné (athlète par exemple), il 
est difficile de faire la distinction entre un cœur 
d'athlète et une myocardiopathie hypertrophique 
(MCH). Cette différenciation est réalisable en 
DTI en mesurant les vélocités intramyocardiques 
à partir desquelles on peut déduire un gradient 
transpariétal de vitesses entre l'épicarde et l'endo-
carde. En comparant des patients avec une hyper-
trophie myocardique relevant d'étiologies 
différentes (sportifs, hypertendus, myocardiopa-
thie), le Doppler tissulaire a permis de mettre en 
évidence un profil caractéristique de l'évolution 
des gradients des vélocités intramyocardiques 
(figure 2.13).
Ainsi, en protodiastole, au cours du remplissage 
ventriculaire rapide, les gradients sont plus 

A B
Figure 2.12. Enregistrement des vélocités myocardiques en Doppler tissulaire au repos et sous 
dobutamine chez le patient présentant un infarctus récent de la paroi inférieure du VG (coupe 
apicale des deux cavités).
Au repos (A) : zone d'infarctus codée en bleu reflétant les vitesses myocardiques effondrées (autour de 12 % sur la 
courbe à droite) ce qui témoigne la diminution du raccourcissement longitudinal.
Sous dobutamine (B) : normalisation du raccourcissement myocardique longitudinal objectivant la présence du myocarde viable.
Source : J. Garet, Abstract cardiologie, no 386, 2003.
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faibles chez les patients ayant une MCH que chez 
les sportifs, et sont également plus faibles en télé-
diastole, au cours de la contraction auriculaire 
que ceux mesurés chez les hypertendus. Une 
valeur de gradient protodiastolique transmyo-
cardique ≤  7 cm/s serait très prédictive d'une 
hypertrophie ventriculaire gauche pathologique.
De même, des mesures des ondes S et Ea moyen-
nées sur quatre sites annulaires < 9 cm/s seront en 
faveur d'une hypertrophie pathologique.
Ces anomalies vélocimétriques témoignent d'une 
désorganisation complexe des vitesses systoliques 
et diastoliques dans la MCH.
La mesure du gradient transpariétal peut être utile 
pour différencier la MCH d'un cœur sportif quand 
l'épaisseur de la paroi myocardique étudiée atteint 
des valeurs limites. C'est précisément chez ce type 
de patients présentant une hypertrophie ventricu-
laire gauche marginale et/ou peu caractéristique 
que la mesure du gradient transpariétal trouve son 
plus grand intérêt diagnostique.
La diminution du gradient transmural décelée 
par DTI serait le témoin d'une désorganisation 
architecturale myocardique et permettrait le 
dépistage des formes infracliniques de MCH. En 
effet, cette désorganisation des fibres myocar-
diques existe dans tout le ventricule gauche et est 
indépendante du degré d'hypertrophie. Enfin, la 
valeur de l'onde Sa < 12 cm/s et de l'onde Ea 

< 13 cm/s serait un élément prédictif d'apparition 
d'une MCH chez les patients porteurs d'anoma-
lies de leur patrimoine génétique.

Étude de la cardiomyopathie 
dilatée

Chez les porteurs de cardiomyopathie dilatée, le 
Doppler tissulaire permet de mettre en évidence à 
la fois : 
•	 une forte diminution des vélocités systoliques et 

diastoliques de déplacement myocardique sur 
l'ensemble des parois ventriculaires ; 

•	 une baisse du gradient intramyocardique de 
vélocité par diminution préférentielle des 
vitesses endocardiques tout au long du cycle 
cardiaque (figure 2.14).

Ces anomalies décelées par DTI reflètent l'altéra-
tion sévère de la fonction contractile du myo-
carde. La disparition du gradient de vélocité 
intramyocardique est un indice plus sensible de 
détérioration myocardique que la fraction d'éjec-
tion. Elle apparaît comme un facteur pronostique 
performant prédictif d'événements cardiovascu-
laires (insuffisance cardiaque réfractaire, trans-
plantation cardiaque, décès…).
Enfin, une diminution des vélocités/gradients 
intramyocardiques a été observée dès les stades 

A B
Figure 2.13. Étude de la cardiomyopathie hypertrophique en Doppler tissulaire.
On note : 
En mode TM couleur (A) : aspect coloré des parois hypertrophiées évoquant des altérations vélocimétriques
Sur la courbe vélocimétrique (B) : une diminution modérée des vitesses de l'endocarde vers l'épicarde et du gradient 
transmural protodiastolique, une reprise de l'onde A et une prolongation du temps de relaxation isovolumétrique.
Source : C. Veyrat, Imagerie Médicale-Cœur.
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précoces de la cardiomyopathie dilatée et permet 
donc de dépister une atteinte myocardique à un 
stade préclinique.

Étude : myocardiopathie 
restrictive versus  
péricardite constrictive

Les tableaux cliniques, hémodynamique et écho-
graphique de la pathologie constrictive et restric-
tive présentent beaucoup de similitudes. Le profil 
du flux transmitral est restrictif ou pseudonormal 
mais il ne permet pas de différencier ces deux 
pathologies.
Pour le diagnostic différentiel myocardiopathie 
restrictive/péricardite constrictive, le Doppler tis-
sulaire est très discriminant.
En effet : 
•	 la myocardiopathie restrictive présente un 

trouble de la relaxation du VG qui se manifeste 
par : 
–	une nette diminution des ondes annulaires 
mitrales Ea (< 8 cm/s) et Sa (< 8 cm/s) ; 

–	une majoration du rapport E mitral/E annu-
laire : Em/Ea > 15.

De plus, un retard de l'onde Ea par rapport à 
l'onde E mitrale serait en faveur d'une myocardio-
pathie restrictive.

•	 La péricardite restrictive se caractérise en DTI 
par les vélocités Ea, Sa normales et le rapport 
Em/Ea < 15. En effet, chez les patients ayant une 
péricardite constrictive pure avec fonction systo-
lique conservée, la relaxation ventriculaire 
gauche est normale, mais la compliance est 
réduite. Le pic de vitesse protodiastolique (Ea) 
est donc normal ou augmenté.

Évidemment, d'autres signes écho-Doppler 
orientent vers le diagnostic de la cardiopathie de 
type soit restrictif soit constrictif.

Étude de l'asynchronisme 
cardiaque

Le diagnostic de l'asynchronisme cardiaque 
constitue une application validée et intéressante 
du Doppler tissulaire.
En effet, le DTI permet : 
•	 le dépistage de l'asynchronisme cardiaque 

(interventriculaire et intraventriculaire) ; 
•	 l'évaluation de la dysfonction ventriculaire sys-

tolo-diastolique liée à l'asynchronisme.

Asynchronisme interventriculaire
L'asynchronisme entre le ventricule droit (VD) et 
le ventricule gauche (VG) entraîne un décalage 
entre l'éjection aortique et pulmonaire (retard à 

A B
Figure 2.14. Étude de la cardiomyopathie dilatée en Doppler tissulaire.
On note : 
a. En mode TM couleur une image colorée « monotone » de la paroi postérieure du VG hypokinétique tout au long du 
cycle cardiaque.
b. sur la courbe vélocimétrique une diminution significative des vitesses myocardiques et une diminution du gradient 
transmural des vitesses en raison de l'effondrement préférentiel des vitesses sous-endocardiques.
Source : C. Veyrat, Imagerie Médicale-Cœur.
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l'éjection du VG par rapport au VD). Cet asyn-
chronisme interventriculaire s'exprime en 
Doppler tissulaire pulsé par une différence des 
délais électromécaniques (DEM) droit et gauche. 
Ces délais sont mesurés entre le pied du QRS de 
l'ECG et le début de l'onde systolique S annulaire 
(Sa) repérée sur la courbe de vélocités enregistrée 
au niveau de l'anneau tricuspidien et mitral res-
pectivement. Une différence : DEM gauche − 
DEM droit > 60 ms reflète l'asynchronisme 
interventriculaire (tableau 2.5).

Asynchronisme intraventriculaire
L'asynchronisme intraventriculaire est dû à l'acti-
vation tardive d'une portion du muscle du ventri-
cule gauche par rapport au reste du myocarde. Cet 
asynchronisme de contraction entre les diffé-
rentes parois ventriculaires gauches peut être étu-
dié en Doppler tissulaire pulsé, TM et 2D couleur 
(tableau 2.5).

Mode DTI pulsé

Dans ce mode, on mesure classiquement deux 
types de délais sur la courbe spectrale de vélocités 
enregistrée au niveau des segments basaux des 
quatre parois ventriculaires (septale, antérieure, 
inférieure et latérale) : 
•	 le délai électromécanique (DEM) entre le pied 
du QRS et le début de l'onde systolique S ; 

•	 le délai électrosystolique (DES) entre le pied du 
QRS et le pic de l'onde S.

La mesure de DEM est plus précise.
Les différences entre ces deux délais permettent 
d'apprécier les parois les plus asynchrones. On 
parle d'asynchronisme intraventriculaire quand 
l'écart entre les DEM de deux segments ventricu-
laires est supérieur à 65 ms (figure 2.15).
L'asynchronisme intra-VG peut être également 
étudié en mode DTI spectral « reconstruit » 
(figure 2.16).

Mode DTI TM couleur

Le Doppler tissulaire en mode TM couleur per-
met de visualiser les changements séquentiels du 
codage couleur des parois myocardiques en fonc-
tion du cycle cardiaque. Cette présentation facilite 
la mesure de la durée des différentes phases du 
cycle cardiaque (intervalles de temps chrono
logiques). Elle trouve son intérêt dans l'étude de 

Tableau 2.5. Évaluation de l'asynchronisme 
cardiaque en Doppler tissulaire.

Asynchronisme interventriculaire

DEM gauche-DEM droit > 60 ms (DTI pulsé)

Asynchronisme intraventriculaire

–	Écarts DEM segmentaires > 65 ms (DTI pulsé)

–	Écart des pics de contraction > 130 ms (DTI TM couleur)

–	Délai de pré-contraction > 70 ms (DTI TM couleur)

–	Approches potentielles : mode TM reconstruit en DTI, 
imagerie de Strain par DTI

DEM : délai électromécanique.

A B
Figure 2.15. Étude de l'asynchronisme intraventriculaire gauche en Doppler pulsé tissulaire.
A: mesure du délai électromagnétique (DEM) et électrosystolique (DES).
B : asynchronisme de contraction entre la paroi septale et la paroi latérale du VG évoqué par un écart maximal  
du DEM de 114 ms.
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l'asynchronisme intraventriculaire en mesurant 
deux types de délais en incidence TM transventri-
culaire : 
•	 le délai entre les pics de contraction de deux 

parois ventriculaires (septale et postérieure). Un 
écart de pics > 130 ms reflète l'asynchronisme 
(figure 2.17).

•	 le délai de précontraction pariétale entre les 
débuts de la contraction des parois septale et 

postérieure. Un écart de ces débuts > 70 ms 
reflète l'asynchronisme.

Mode DTI 2D couleur

Dans ce mode, l'existence de l'asynchronisme 
intraventriculaire se traduit par une contraction 
retardée d'une paroi au cours du cycle cardiaque 
(asynergie contractile indentifiable en couleur 
« à l'œil »).

Figure 2.16. Reconstruction des courbes de vélocités myocardiques en DTI couleur 2D sur la zone 
basale de la paroi septale et latérale du ventricule gauche (coupe apicale quatre cavités) 
permettant d'étudier l'asynchronisme intra-VG.
Source : E. Abergel, Cardiologie Pratique, n° 947, 2010.

Figure 2.17. Asynchronisme intraventriculaire gauche radiale identifié en mode TM couleur de DTI.
Le pic de contraction retardée de la paroi postérieure du VG survenant après la fermeture aortique (FA) alors que 
l'ouverture mitrale débute, gêne le remplissage ventriculaire gauche.
Source : G. Derumeaux, Cardiologie Pratique, no 885, 2009.
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Cette appréciation visuelle réalisée en temps réel 
reste cependant assez subjective et peu précise. Elle 
est limitée par une faible résolution temporelle et les 
défauts d'encodage chez les sujets peu échogènes.
La reconstruction informatique en mode TM des 
différents segments du VG à partir de l'image 2D 
couleur en DTI (mode TM reconstruit) donne 
accès aux différents paramètres myocardiques 
(vélocité, amplitude, accélération, etc.) pouvant 
être exploités dans l'étude de l'asynchronisme 
intraventriculaire (figure 2.18).
En pratique, il s'agit de mesurer le même inter-
valle de temps séparant le début du QRS au début 
de l'onde S (DEM) sur des courbes de vélocités 
reconstruites.
Enfin, une autre approche de l'asynchronisme 
cardiaque est possible à partir de l'imagerie de 
déformation (Strain/Strain Rate).

Étude du rejet cardiaque

Le rejet du greffon cardiaque est associé à une 
infiltration lymphocytaire avec œdème induisant 
une augmentation de la rigidité myocardique et 
des anomalies de relaxation.
Chez les sujets transplantés cardiaques, le dia-
gnostic de rejet myocardique par mesure des vélo-
cités et des gradients transmyocardiques est 
effectué avec une sensibilité et une spécificité net-
tement supérieure aux méthodes échographiques 
conventionnelles.

De plus, le Doppler tissulaire permet une évalua-
tion de la sévérité du rejet cardiaque en ne mon-
trant une diminution ou une disparition du 
gradient transpariétal que dans les formes de 
rejets sub-sévères ou sévères. C'est principale-
ment l'effondrement du gradient de vélocités 
protodiastoliques qui serait le marqueur privilé-
gié et sensible du rejet après transplantation car-
diaque. Il permet même de réduire le nombre de 
biopsies chez ces patients. Toutefois, il faut effec-
tuer précocement les mesures du gradient myo-
cardique du greffon en post-transplantation et 
comparer les valeurs obtenues de façon répétée 
chez le même patient.
L'intérêt de l'imagerie de Strain par DTI dans le 
diagnostic précoce du rejet aigu du greffon car-
diaque reste à préciser.

Conclusions

Le Doppler tissulaire myocardique (DTI) est une 
technique d'imagerie non invasive et évolutive qui 
apporte de nouvelles informations sur la fonction 
myocardique et la physiologie du myocarde.
Pratiquement, trois modes d'imagerie DTI sont 
accessibles : le mode pulsé spectral, le mode 2D 
couleur et le mode TM couleur. Chaque mode de 
DTI apporte des informations diagnostiques com-
plémentaires et cliniquement utiles. Actuellement, 
la technique de DTI est disponible en routine sur 

Figure 2.18. Étude de l'asynchronisme intra-ventriculaire gauche en mode DTI TM couleur 
reconstruit.
Imagerie d'Aloka-Hitachi.
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la plupart des échographes. Elle est devenue un 
outil réellement incontournable en pratique 
cardiologique. Les applications cliniques du 
Doppler tissulaire sont nombreuses et s'élargissent 
grâce aux progrès technologiques et informatiques 
constants. En effet, toute situation clinique qui 
nécessite une évaluation précise de la fonction 
myocardique systolique ou diastolique est un 
champ d'application potentielle pour le DTI.
Les perspectives de cette technique sont égale-
ment liées : 
•	 à l'élévation de la cadence d'images (100–200 

images/s) ; 
•	 à l'augmentation de la résolution spatiale et tem-

porelle du Doppler tissulaire ; 
•	 à l'amélioration des moyens de quantification 

automatique (DTI numérique, imagerie paramé-
trique, analyse on-line ou off-line, reconstruction 
du mode TM, imagerie de déformation…) ; 

•	 au couplage avec d'autres techniques (échogra-
phie de stress, de contraste, tridimensionnelle…).

Ces nouvelles perspectives sont prometteuses, 
mais la technique connaît certaines limites, en 
raison de la mécanique cardiaque complexe, de 
l'architecture particulière des fibres myocardiques 
et de la dépendance des mesures de l'angle 
Doppler en particulier.
Enfin, l'intérêt du Doppler tissulaire myocardique 
est également évident en matière de suivi 
thérapeutique.
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Chapitre 3

Introduction

L'échographie transœsophagienne (ETO) est actuelle­
ment un complément fondamental de l'échographie 
transthoracique (ETT) conventionnelle dans de nom­
breuses affections cardiovasculaires.
L'idée de passer une sonde d'échographie dans l'œso­
phage remonte à presque 30 ans. Depuis, les rapides 
et nombreux progrès technologiques ont permis : 
•	 l'introduction des sondes d'ETO multiplan en 

pratique courante ; 
•	 la miniaturisation des sondes d'ETO dont l'em­

bout ne dépasse pas 10 mm ; 
•	 l'utilisation large des capteurs à fréquence 

variable (de 3,5 à 7 MHz) ; 
•	 le couplage de différentes modalités Doppler lors 

de l'ETO (Doppler pulsé, continu et couleur) ; 
•	 le développement des sondes œsophagiennes 

matricielles tridimensionnelles (ETO 3D temps 
réel).

Les avantages de l'ETO sont indéniables : 
•	 l'absence d'arrêt des ultrasons par les structures 

thoraciques et pulmonaires ; 
•	 une meilleure visualisation des structures car­

diaques profondes difficilement accessibles (par 
exemple aorte, auricule gauche), peu échogènes 
(par exemple thrombus), ou de petite taille (par 
exemple végétations) ; 

•	 une meilleure sensibilité du mode Doppler, en 
particulier couleur.

En effet, l'ETO a l'avantage, par rapport à l'écho­
cardiographie conventionnelle transthoracique 
(ETT), de contourner la cage thoracique, ce qui 
permet d'aborder directement le cœur derrière 

l'oreillette gauche et d'obtenir une haute résolu­
tion des images.
Les inconvénients de l'ETO sont dus : 
•	 au caractère semi-invasif de l'examen ; 
•	 au risque « hypothétique » d'infection lors de 

l'intubation œsophagienne (bactérienne, HIV) ; 
•	 à une nécessité d'anesthésie générale de courte 

durée dans certains cas.

Globalement, la technique d'ETO pratiquée par 
des opérateurs entraînés est relativement simple et 
peu traumatisante. Elle peut être réalisée en ambu­
latoire moyennant certaines précautions imposées 
par la préparation et les conséquences de la prémé­
dication qu'aura reçue le patient. Cette technique 
fait actuellement partie de la routine cardio­
logique. Néanmoins, l'ETO ne remplace pas 
l'échographie classique transthoracique que l'on 
réalise toujours en première intention, mais en 
constitue un complément très utile, voire indis­
pensable, dans certaines affections cardiaques.

Méthodologie

L'ETO est une technique semi-invasive nécessi­
tant un matériel approprié, une expérience de 
l'examinateur et une préparation du patient. Cet 
examen, en général bien toléré, est réalisable sous 
certaines conditions, à savoir : 
•	 la demande d'examen est justifiée sur le plan de 

l'utilité diagnostique et thérapeutique ; 
•	 l'état général du patient permet d'effectuer ce 
type d'examen ; 

•	 le patient est coopérant ; il est capable d'avaler la 
sonde d'ETO et de tolérer sa présence dans 
l'œsophage ; 

Échocardiographie 
transœsophagienne



Partie I. Techniques classiques

52

•	 les précautions nécessaires avant l'examen sont 
correctement entreprises ; 

•	 les contre-indications à l'examen sont stricte­
ment respectées.

Logistique de l'ETO

L'ETO nécessite un système complet d'échocardio­
graphie (un échographe doté de préférence de toutes 
les modalités d'imagerie et de Doppler, sur lequel on 
connecte la sonde d'ETO) ainsi que certains acces­
soires. Les images dynamiques (clips) peuvent être 
enregistrées sur une bande magnétique ou gravées 
sur un CD-DVD et analysées ultérieurement.

La sonde d'ETO
La sonde d'ETO utilisée est un fibroscope digestif 
débarrassé du système optique et d'aspiration, mais 
conservant le dispositif d'orientation (molettes). Sa 
longueur varie de 60 à 110 cm. À l'extrémité distale 
du fibroscope est monté un capteur ultrasonore à 
haute fréquence d'émission (5 MHz, voire plus) 
(figure 3.1).
La sonde peut être orientée dans deux plans ortho
gonaux grâce à deux molettes (figure 3.2) permettant : 
•	 une anté ou rétroflexion de 90° (grande molette) ; 
•	 une angulation latérale de 70° (petite molette).
•	 Il existe trois types de sondes d'ETO : mono­

plan, biplan et multiplan, générant une imagerie 
uni (TM), bidimensionnelle (2D) et le Doppler 
(spectral et couleur). La sonde tridimension­
nelle (3D) intègre une nouvelle technique très 
sophistiquée.

Sonde monoplan

Cette sonde de première génération est constituée 
d'un seul capteur ultrasonore permettant d'obtenir 
classiquement les coupes transversales du cœur. Le 
plan de coupe est perpendiculaire à l'axe de la sonde.

Sonde biplan

La sonde biplan représente la deuxième généra­
tion des sondes d'ETO. Deux capteurs orthogo­
naux fournissent deux images non simultanées 
disposées à 90° l'une de l'autre (plan longitudinal 
et transversal). Il existe un discret décalage anato­
mique, correspondant à la distance entre les deux 
éléments ultrasonores.

Sonde multiplan

Cette sonde appelée également omniplan ou à 
plan orientable s'impose en pratique cardio­
logique. Un seul capteur ultrasonore rotatif est 
capable de pivoter de façon continue de 0 à 180°, 
par rapport à l'horizontal dans le sens horaire ou 
anti-horaire. Cette rotation est commandée par 
un dispositif (bouton ou poussoir) fixé au niveau 
de la poignée de la sonde (figure 3.2).
La position du capteur, c'est-à-dire le plan de 
coupe, est donnée par une icône affichée sur 

Connecteur de la sonde

Commandes
de déflexion

Tige flexible

Embout
distal

Poignée de la sonde

Figure 3.1.
Sonde transœsophagienne : configuration et composants : 
connecteur, poignée avec les commandes, flexible, 
embout distal avec le transducteur ultrasonore (système 
Philips, iE33 Mise en route).

Indicateurs de
position neutre
(sans déflexion)

Commande
médio-latérale

Bouton de
commande
antéro-postérieure

Actionneur
du frein de
verrouillage

Boutons de rotation du plan de l’image

Figure 3.2.
Illustration des commandes de déflexion de la sonde 
d'ETO : grande molette (flexion antéro-postérieure), 
petite molette (angulation latérale) et des boutons de 
rotation du plan de l'image (mode multiplan). Le frein de 
verrouillage permet de mettre les molettes en mode 
« libre » ou « tiré » (système Philips, iE33 Mise en route).
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l'écran de l'échographie. Les structures car­
diaques peuvent donc être visualisées de façon 
continue dans tous les plans par simple modifica­
tion de l'angle d'étude.
Deux molettes, comme sur les sondes monoplan 
ou biplan, commandent les mouvements de 
flexion de l'extrémité distale de la sonde.
L'avantage évident de la sonde multiplan réside 
dans la possibilité de réalisation d'un nombre illi­
mité de coupes échographiques à différents 
niveaux selon la position du capteur. En effet, la 
sonde multiplan est devenue le standard de réfé­
rence de l'ETO

Sonde 3D temps réel

La maîtrise de la réalisation de capteurs matriciels 
3D a permis le développement de la sonde d'ETO 
3D constituant une véritable avancée techno­
logique. Cette sonde offre la possibilité de visuali­
ser les structures cardiaques en trois dimensions 
et en temps réel à partir d'un seul bouton de 
l'échographe. L'ETO 3D temps réel est entrée dans 
la réalité pratique.

Les accessoires d'ETO
L'ETO nécessite un équipement approprié de la 
salle d'examen, à savoir : 
•	 un système de surveillance d'ECG et de la ten­

sion artérielle ; 
•	 un nécessaire pour perfusion intraveineuse ; 
•	 un embout dentaire ; 
•	 du matériel d'intubation trachéale, de ventila­

tion et d'aspiration ; 
•	 des gants ; 
•	 les médicaments habituels de réanimation et de 
prémédication (Xylocaïne® : gel, spray ; Hypnovel®, 
Valium®, Primpéran®…) ; 

•	des gaines préservatrices (malades HBS ou 
VIH +).

Un chariot d'urgence doit être à proximité et rapi­
dement disponible (défibrillateur…).

Personnel

La procédure d'ETO nécessite la présence de deux 
personnes, dont un médecin habitué à la tech­
nique et une infirmière chargée d'aider aux diffé­
rentes manipulations.

Technique de l'ETO

L'ETO demande une préparation du patient avant 
l'introduction de la sonde dans l'œsophage.

Conditions d'examen
Les conditions d'examen d'ETO sont : 
•	 l'absence de contre-indications à l'ETO ; 
•	 une sonde d'ETO nettoyée, désinfectée et véri­

fiée avant l'utilisation ; 
•	 un patient à jeun depuis au moins quatre heures 

avant l'examen ; 
•	 un patient rassuré, prévenu du déroulement de 

l'examen, allongé en décubitus latéral gauche, 
dos légèrement surélevé, la tête tournée vers 
l'opérateur ; 

•	 des prothèses dentaires et des lunettes retirées 
avant l'examen ; 

•	 une anesthésie locale de l'oropharynx par un gel 
et/ou un spray de Xylocaïne® ; 

•	 une prémédication facultative par midazolam 
(Hypnovel®) 0,05 mg/kg/IV (confort pour le 
patient et l'opérateur, amnésie de l'examen).

Certaines équipes préfèrent assurer une couver­
ture antibiotique aux porteurs de prothèses val­
vulaires et aux sujets à haut risque infectieux.
Les contre-indications à l'examen d'ETO sont : 
•	 les affections œsophagiennes (varices, diverti­

cules, sténoses, tumeurs) ; 
•	 la radiothérapie médiastinale.

Ce sont des contre-indications relatives qui néces­
sitent au préalable l'avis d'un gastro-entérologue.
Enfin, une échocardiographie transthoracique 
préalable est conseillée pour orienter l'opérateur 
sur les signes à rechercher.

Introduction de la sonde

Pour l'introduction de la sonde, le patient est ins­
tallé classiquement en décubitus latéral gauche, 
tête fléchie, bouche ouverte (figure 3.3).
Une des techniques d'introduction de la sonde la 
plus largement utilisée consiste à guider le fibro­
scope sur l'index de la main gauche positionné à la 
base de la langue jusqu'à ce qu'il vienne en butée 
sur le pharynx. En poussant doucement la sonde, 
on demande alors au patient de déglutir et d'ava­
ler la sonde.
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Chez les patients intubés et ventilés, l'introduc­
tion œsophagienne de la sonde d'ETO réalisée en 
décubitus dorsal est habituellement facile (pas de 
réflexe nauséeux). Parfois elle demande l'usage du 
laryngoscope ou le retrait de la sonde gastrique. 
La durée de l'ETO est d'environ 15 minutes.

Après l'examen

L'examen terminé, on demande au patient de ne 
pas boire pendant une heure, et de ne rien absor­
ber de solide pendant toute la durée de la sensa­
tion d'anesthésie locale.
En cas d'examen ambulatoire, le patient ne doit 
pas conduire de véhicule pendant trois heures 
après l'examen, et il doit rester accompagné pen­
dant cette période.

Complications de l'ETO
Elles sont rares (0,57–1,1 %) et le plus souvent 
bénignes, à savoir : 
•	 intolérance de la sonde (réflexes nauséeux, 

spasme œsophagien, réflexes de toux…) ; 
•	 troubles transitoires du rythme et de la 

conduction ; 
•	 vomissements ; 
•	malaise vagal, troubles tensionnels ; 
•	 bronchospasme ; 
•	 hypoxie transitoire ; 
•	 douleurs angineuses.

Exceptionnellement on note : saignements diges­
tifs ou pharyngés, perforations œsophagiennes, 
paralysie transitoire des cordes vocales, migra­
tions thrombotiques.

Enfin, l'ETO est potentiellement susceptible de 
décompenser certaines affections telles que : 
angor instable, hypertension artérielle sévère non 
contrôlée, rétrécissement aortique serré, insuffi­
sance respiratoire.

Imagerie d'ETO
L'ETO permet l'étude du cœur et de l'aorte. Elle 
apporte : 
•	 les images des structures cardiaques en mouve­

ment (coupes échographiques 2D ou imagerie 
3D selon la technique utilisée) ; 

•	 les renseignements hémodynamiques sur les 
flux intracardiaques (étude en mode Doppler).

Coupes échographiques

La sonde d'ETO multiplan utilisée de préférence 
permet la multiplication des plans de coupe 2D à 
l'infini. En pivotant le capteur de 0 à 180°, tous les 
plans de coupes intermédiaires peuvent être obte­
nus (figure 3.4).
Une certaine systématisation des plans de coupes 
essentiels peut être proposée, en fonction des 
quatre positions de la sonde dans l'œsophage (à la 
partie haute, moyenne et basse de l'œsophage et 
en transgastrique) (figure 3.5). La première acqui­
sition quel que soit le niveau de coupe est réalisée 
à 0° (plan tranversal), (encadré 3.1) (figure 3.6).
L'ETO multiplan permet également une explo­
ration de l'aorte thoracique grâce au contact 
immédiat de l'œsophage avec l'aorte descen­
dante sur toute la hauteur de son trajet thora­

Figure 3.3. Introduction de la sonde d'ETO 
dans l'œsophage du patient couché  
sur le côté gauche.

90�

135�

180�

45�

0�

Figure 3.4.
Principe de l'ETO multiplan classique : acquisition de 
différents plans de coupes 2D pour la rotation du capteur 
ultrasonore de 0 à 180°.



Chapitre 3. Échocardiographie transœsophagienne

55

cique. La rotation de la sonde permet de 
visualiser l'aorte en coupe transverse et longitu­
dinale (figure  3.12). Des incidences transœso­
phagiennes appropriées permettent d'explorer 
la crosse de l'aorte dans sa quasi-totalité en 
mode multiplan.

Étude Doppler

L'étude anatomique des structures cardiaques par 
l'ETO peut être complétée par l'étude Doppler 
(pulsé, continu et couleur). En effet, le Doppler 
transœsophagien permet l'exploration des flux 
sanguins suivants : 
•	 valvulaires (mitral, aortique, tricuspidien, pul­

monaire (figure 3.13) ; 
•	 des veines pulmonaires (figure 3.14) ; 
•	 de l'auricule gauche (figure 3.14) ; 
•	 du sinus coronaire ; 
•	 du tronc coronaire gauche ; 
•	 de l'aorte thoracique.

Les flux anormaux comme les insuffisances val­
vulaires ou les shunts intracardiaques peuvent 
être parfaitement identifiés par l'ETO.

Intérêt clinique de l'ETO

Les indications de l'ETO représentent environ 
10 % de l'ensemble des échocardiographies et 
peuvent être classées en deux groupes : 
•	 les indications principales, spécifiques : 

–	pathologie aortique : dissection aortique, 
anévrisme, coarctation ; 

–	endocardites infectieuses ; 
–	dysfonction des prothèses valvulaires ; 
–	cardiopathies emboligènes ; 
–	tumeurs cardiaques ; 

•	 Les indications secondaires : 
–	valvulopathies ;
–	en per et post-opératoire
–	sténoses coronaires ; 
–	embolie pulmonaire ; 
–	fibrillation auriculaire ; 
–	traumatisme cardiaque ; 
–	transplantation cardiaque ; 
–	affections congénitales.

Les indications discutées dans ce chapitre 
concernent l'ETO 2D en mode multiplan en 
particulier.
Les indications de l 'ETO 3D sont en général 
superposables à celles de l 'ETO multiplan. La 
reconstruction tridimensionnelle des struc­
tures cardiaques en temps réel offre une nou­
velle approche de la pathologie cardiaque avec 
une analyse plus fine et plus détaillée des rap­
ports anatomiques et des structures complexes.

Dissection aortique

L'ETO est un examen fondamental dans le dia­
gnostic de dissection aortique. Cet examen pou­
vant être pratiqué en urgence au lit du malade et 
sans danger à condition d'assurer une bonne 
sédation (pour éviter les efforts de vomissement 
pouvant faire monter la tension) et un bon 
contrôle tensionnel, permet : 
•	 le diagnostic positif de dissection : visualisation du 

flap intimal et de l'orifice d'entrée de la dissection ; 
•	 l'identification du vrai et du faux chenal ; 

1

2

3
4

Figure 3.5. Technique d'ETO.
Quatre positions classiques de la sonde d'ETO : partie 
haute (1), moyenne (2), basse (3) de l'œsophage et 
transgastrique (4).
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•	 la précision du siège et de l'extension de la 
dissection ; 

•	 la détection du contraste spontané et/ou de la 
thrombose du faux chenal ; 

•	 le diagnostic et la quantification de l'insuffi­
sance aortique associée ; 

•	 la recherche et l'évaluation de l'abondance d'un 
épanchement péricardique associé ; 

•	 la surveillance de l'évolution de la dissection ; 
•	 le contrôle du geste chirurgical de la dissection 

per et post-opératoire.

En fait, l'ETO s'est imposée comme l'examen à 
réaliser en première intention devant une suspi­
cion de dissection aortique.

Critères de dissection
Le diagnostic positif de dissection aortique est 
fondé sur la mise en évidence d'un voile intimal 
disséquant (flap), séparant deux chenaux (vrai et 
faux). Ce flap intimal fin et mobile bombe vers le 
faux chenal en systole, et, en diastole, il écrase le 
vrai chenal.
En effet, le vrai chenal présente habituellement 
une expansion systolique avec un f lux systo­
lique. Le faux chenal est souvent plus grand, avec 
un f lux diminué, voire absent ou retardé 
(figure 3.15).
L'ETO donne la certitude diagnostique dans plus de 
90  % des cas par la mise en évidence du voile 
intimal.

1.	 Coupes réalisées à la partie haute de 
l’œsophage (15–25 cm des arcades dentaires) 
selon l’angle de : 

–	0° : coupe centrée sur les gros vaisseaux 
de la base du cœur (plan transverse)
–	30 à 40° : coupe de la bifurcation du tronc 
de l’artère pulmonaire (AP) en artère pul-
monaire droite (APD) et gauche (APG)
–	100 à 120° : coupe longitudinale de 
l’aorte ascendante

2.	Coupes réalisées à la partie moyenne 
de l’œsophage (25–35 cm des arcades den-
taires)
Coupes centrées sur l’orifice aortique selon 
l’angle de (figure 3.7) : 

–	0° : chambre de chasse du ventricule gauche 
et la valve aortique en plan tangentiel
–	30 à 60° : coupe petit axe de l’orifice aor-
tique avec vue des trois sigmoïdes (utilisée 
pour la planimétrie)
–	60 à 90° : coupe des cavités droites visua-
lisées en avant de l’aorte
–	120 à 150° : coupe de la chambre de 
chasse du ventricule gauche avec l’aorte 
ascendante dans un plan longitudinal

Coupes des quatre et deux cavités gauches 
selon l’angle de : 

–	0°–60° : coupe des quatre cavités car-
diaques (figure 3.8)

–	90 à 110° : coupe des deux cavités gauches 
avec l’auricule gauche (AG) (figure 3.9)
–	102 à 150° : coupe des deux cavités 
gauches avec la racine de l’aorte

3.	Coupes réalisées à la partie basse de l’œso-
phage (35–40 cm des arcades dentaires)
Coupes centrées sur le septum interauriculaire 
(SIA), les oreillettes et les veines caves infé-
rieure (VCI) et supérieure (VCS) (à 100–130°) 
(figure 3.10)
Coupes centrées sur les cavités droites, l’auri-
cule droit (à 100–120°), la tricuspide et le sinus 
coronaire (à 0–30°).
4.	Coupes transgastriques (à 40 cm environ 
des arcades dentaires)
Coupes du cœur gauche

–	0° : coupe transversale du ventricule 
gauche (VG) (figure 3.11)
–	40 à 60° : coupe oblique du ventricule 
gauche (VG)
–	90 à 100° : coupe longitudinale du ventri-
cule gauche (VG)

Coupes du cœur droit
–	0–60° : coupe transversale du ventricule 
droit (VD)
–	30–40° : coupe centrée sur la valve tricus-
pide
–	110 à 120° : coupe longitudinale du ven-
tricule droit (VD)

Systématisation des plans de coupes en ETO multiplan
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Autres signes de dissection
D'autres signes de dissection sont souvent retrou­
vés à l'ETO dans les dissections aortiques : 
•	 la porte d'entrée ; 
•	 le contraste spontané et/ou thrombus ; 
•	 l'insuffisance aortique ; 
•	 l'épanchement péricardique.

Porte d'entrée

La porte d'entrée apparaît sous forme d'une solu­
tion de continuité au niveau du voile intimal. Elle 
peut être dépistée par l'ETO dans environ 50 % 
des cas. Elle siège le plus souvent sur l'aorte ascen­
dante (dans près de 60 % des cas). Il est fondamen­
tal de préciser le siège de la porte d'entrée. Le 
Doppler couleur est ici d'un grand intérêt, il révèle 
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Figure 3.6. Représentation schématique des principales coupes 2D obtenues en ETO multiplan  
à la partie haute, moyenne, basse de l'œsophage et en transgastrique.
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A B

C D
Figure 3.7. ETO multiplan, coupes de l'aorte initiale.
En haut : coupes transversales de l'orifice aortique dont la surface planimétrée est égale à 2,05 cm2. À noter également 
l'aspect triangulaire de l'auricule gauche (AG).
En bas : coupes longitudinales de l'aorte ascendante visualisée jusqu'à 9 cm. La taille de l'aorte est estimée à 3,7 cm.
Source : Ch. Klimczak, Échographie cardiaque du sujet âgé, Acanthe/Masson 2000.

A B
Figure 3.8. ETO multiplan.
Coupes des quatre cavités et des deux cavités gauches avec la racine de l'aorte. Visualisation de la veine pulmonaire 
supérieure gauche (flèche).
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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A B
Figure 3.9. ETO multiplan.
Coupes centrées sur l'auricule gauche (AG) et la veine pulmonaire supérieure gauche (VP). La surface planimétrée de l'AG : 4 cm2.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.

A B
Figure 3.10. ETO multiplan.
Coupes centrées sur le septum interauriculaire, les oreillettes et les veines caves : supérieure (VCS) et inférieure (VCI).
Source : Ch. Klimczak, op. cit.

A B
Figure 3.11. ETO multiplan.
Coupes transgastriques transversales du ventricule gauche au niveau de l'orifice mitral (OM) (à gauche) et des piliers 
(flèches) (à droite).
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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A B
Figure 3.12. ETO multiplan.
Coupes de l'aorte thoracique descendante : transversale (à gauche) et longitudinale (à droite). Diamètre de l'aorte : 
2,63 cm.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.

Figure 3.13. Enregistrements en Doppler couleur et pulsé du flux mitral (en haut) et du flux 
aortique (en bas) à l'ETO.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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alors un flux souvent turbulent (en « mosaïque ») 
se dirigeant du vrai vers le faux chenal.
La localisation de la porte d'entrée est un élément 
indispensable pour le chirurgien conditionnant la 
technique opératoire.

Contraste spontané et/ou thrombus

La présence de contraste spontané reflétant l'état 
préthrombotique et/ou de thrombus est observée 
le plus souvent dans le faux chenal. Néanmoins, le 
contraste spontané peut être également présent 
dans le vrai chenal.

Insuffisance aortique

L'insuffisance aortique secondaire à la dissection 
est liée à la dilatation de l'anneau aortique ou à un 
capotage sigmoïdien. Elle est notée dans 60 % des 
dissections touchant l'aorte ascendante.

Épanchement péricardique

L'existence d'un épanchement péricardique, signe 
de gravité, témoigne d'une fissuration aortique 
intrapéricardique.
Enfin, l'ETO multiplan facilite la détection d'éven­
tuelles anomalies segmentaires de contraction 

A B

Figure 3.14.
Enregistrements Doppler du flux veineux pulmonaire d'aspect triphasique (à droite) et du flux auriculaire avec la vitesse 
maximale de la vidange auriculaire (flèche) : 94 cm/s (à gauche).
Source : Ch. Klimczak, op. cit.

A B
Figure 3.15. Dissection aortique en ETO (vue transversale).
Visualisation du voile intimal disséquant, séparant deux chenaux : vrai et faux (B).
Flux sanguin visualisé en Doppler couleur dans le vrai chenal. Porte d'entrée de dissection identifiée en bleu (flèche en 
B). Contraste spontané présent dans le faux chenal.
Source : Ch. Klimczak, 120 Pièges en échocardiographie, Elsevier Masson, 2009.
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ventriculaire gauche évocatrices d'une dissection 
étendue à une artère coronaire.
Sur le plan thérapeutique, lorsque le diagnostic de 
dissection aortique est posé avec certitude, le 
patient peut être opéré sur les seules données de 
l'ETO. En revanche, au moindre doute, il est 
important de compléter le bilan par un scanner, 
une IRM ou une angiographie.

Endocardite infectieuse

Le diagnostic positif de l'endocardite infectieuse 
repose sur les critères cliniques, biologiques (hémo­
cultures) et échocardiographiques. Aujourd'hui, 
l'ETT, et surtout l'ETO jouent un rôle essentiel 
dans le diagnostic positif et de gravité de l'endocar­
dite infectieuse. Elle permet : 
•	 l'identification de végétations (localisation, 

taille, mobilité, morphologie) ; 
•	 le dépistage de cardiopathies préexistantes ; 
•	 la détection des lésions destructrices : déchi­

rure, perforation de la valve, rupture de cor­
dages, abcès annulaires, anévrisme mycotique ; 

•	 l'identification et la quantification d'une fuite 
valvulaire associée ; 

•	 la surveillance évolutive du processus infectieux 
et de l'état hémodynamique ; 

•	 l'orientation thérapeutique.

L'ETO est particulièrement intéressante pour la 
mise en évidence de végétations de petite dimen­
sion (< 5 mm) et des lésions destructrices.

Végétations endocardiques
Les végétations constituent les lésions les plus 
fréquentes de l'endocardite. Elles siègent le plus 
souvent sur les valves du cœur gauche. L'ETO 
visualise les végétations sous la forme habituelle 
d'une masse d'échos anormaux, hyperéchogènes, 
n'entravant pas le jeu des valves (figure 3.16). La 
sensibilité de l'ETO dans la détection des 
végétations serait de 100 % contre 63 % pour 
l'ETT. En effet, l'ETO permet de préciser : 
•	 la localisation exacte de végétations (valvu­

laires, murales, prothétiques…) ; 
•	 le nombre (végétations uniques ou multiples) ; 
•	 la taille allant de 2 mm à plusieurs centimètres ; 
•	 la forme (arrondie ou allongée) ; 
•	 l'échostructure (aspect plus ou moins brillant) ; 
•	 la mobilité (végétations sessiles ou pédiculées).

Les limites diagnostiques de l'ETO sont représen­
tées surtout par : 
•	 les végétations de petite taille (< 2 mm) sur les 

valves très remaniées, calcifiées ; 
•	 les végétations limitées à un simple épaississe­

ment localisé de la valve ; 
•	 les végétations de localisation atypique, diffi­

ciles à explorer ; 
•	 une rupture partielle de cordages mitraux simu­

lant une végétation ; 
•	 des thrombi sur prothèses valvulaires difficile­

ment différenciables des végétations.

A B
Figure 3.16. Lésions endocarditiques visualisées en ETO.
a. Végétation pédiculée attachée à la grande valve mitrale.
b. Abcès détergé de l'anneau aortique postérieur en forme de deux néo-cavités.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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Lésions destructrices
L'apport de l'ETO est également très important 
dans le diagnostic des lésions destructrices de 
l'endocardite telles que : 
•	 des abcès annulaires ou myocardiques ; 
•	 des déchirures valvulaires ; 
•	 des perforations valvulaires ; 
•	 des ruptures de cordages.

Abcès annulaires

La fréquence des abcès annulaires au cours de 
l'endocardite infectieuse est de l'ordre de 30 %. 
L'ETO est très nettement supérieure à l'ETT dans 
la détection des abcès annulaires, particulière­
ment fréquents en position aortique (partie posté­
rieure de l'anneau aortique) et chez les porteurs de 
prothèses valvulaires. Sa sensibilité serait de 87 % 
contre 63 % pour l'ETT.
L'abcès annulaire se traduit classiquement à 
l'ETO par une cavité de taille variable (souvent > 
10 mm) claire, libre d'écho (anéchogène) à parois 
épaisses sans flux Doppler en couleur 
(figure 3.16). Cette « néocavité » peut communi­
quer avec une cavité cardiaque à la suite de la fis­
tulisation entraînant une expansion systolique 
(abcès du trigone aorto-mitral en relation avec le 
ventricule gauche).
Les faux négatifs sont liés le plus souvent : 
•	 à la petite taille des abcès ; 
•	 à la localisation aortique antérieure des abcès 

(au niveau du sinus antéro-gauche) ; 
•	 à des valves calcifiées (« effet de masque »).

Déchirures valvulaires

La déchirure valvulaire au niveau aortique se tra­
duit à l'échographe par un capotage plus ou moins 
complet d'une sigmoïde aortique dans la chambre 
de chasse du ventricule gauche, en diastole. Elle 
entraîne une fuite valvulaire aortique, le plus sou­
vent volumineuse.

Perforations valvulaires

Ces perforations, parfois multiples, touchent plus 
fréquemment la valve aortique que la valve 
mitrale. L'ETO permet de visualiser directement 
la perforation en mode 2D (« trou valvulaire ») et 
en mode couleur (jet régurgitant transvalvulaire 

« ponctuel »). La perforation valvulaire est plus 
facile à visualiser quand elle siège au niveau du 
corps de la valve que près de son bord libre.

Ruptures de cordages

La rupture de cordages de la valve mitrale se 
manifeste à l'ETO par : 
•	 le capotage de l'extrémité valvulaire dans l'oreil­
lette gauche en systole ; 

•	 le « flottement » des cordages rompus dans la 
cavité ventriculaire ; 

•	 une régurgitation mitrale souvent importante.

La sensibilité de l'ETO dans la détection des rup­
tures de cordages est de 86 % contre 21 % pour 
l'ETT.

Lésions à risques
Enfin, l'ETO joue un rôle pronostique et peut gui­
der la conduite thérapeutique en identifiant les 
lésions à risques : 
•	 végétations volumineuses (> 10 mm) et mobiles 

(pédiculées) à haut risque emboligène ; 
•	 lésions ulcéro-mutilantes avec fuite valvulaire 
massive à haut risque hémodynamique ; 

•	 abcès à haut risque de fistulisation et de compli­
cations hémodynamiques.

Dysfonction des prothèses 
valvulaires

L'ETO est un complément souvent indispensable 
de l'ETT dans l'exploration des prothèses valvu­
laires. Elle permet : 
•	 la visualisation de la prothèse (morphologie, 

cinétique) ; 
•	 l'identification des fuites prothétiques « physio­
logiques » ; 

•	 la détection et l'évaluation des fuites patho
logiques (mécanisme, site intra ou para-prothé­
tique, quantification) ; 

•	 le dépistage des anomalies prothétiques : throm­
boses (obstructives ou non), végétations, abcès 
prothétiques, déchirure, perforation ou dégéné­
rescence des prothèses biologiques ; 

•	 la surveillance du degré de dysfonctionnement 
de la prothèse (attitude thérapeutique).
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Prothèses valvulaires normales
L'excellente « maniabilité » des sondes d'ETO mul­
tiplan permet une étude anatomique et dyna­
mique des prothèses valvulaires (figure 3.17).
Cette étude comporte : 
•	 la visualisation de la prothèse (la morphologie 

prothétique et la cinétique des éléments 
mobiles : ailettes, disques) ; 

•	 la détection des fuites prothétiques physiologiques ; 
•	 l'évaluation hémodynamique de la prothèse 

(surface, gradient).

Étude anatomique

L'ETO multiplan permet de s'aligner parfaite­
ment sur les prothèses mitrales. En revanche, 
l'analyse des prothèses aortiques est plus difficile 
malgré la multiplication des angles d'étude. 
Comme pour les calcifications, la partie anté­
rieure de l'anneau prothétique aortique est sou­
vent cachée par un cône d'ombre généré par les 
structures métalliques de la partie postérieure de 
la prothèse. De même, les échos de réverbération 
liés au matériel prothétique en position mitrale 
se projettent dans le ventricule gauche, gênant 
l'étude prothétique.

Étude dynamique

Cette étude réalisée en mode Doppler permet : 
•	 l'identification des fuites prothétiques physiolo­

giques habituelles pour les prothèses valvulaires 
normales.

Ces fuites parfaitement visibles à l'ETO ont une 
morphologie caractéristique selon le type de pro­
thèses. Elles sont fréquentes et liées classiquement à 
la construction de la prothèse (fuites dites « de 
lavage »). Leur volume est faible (fuites minimes) et 
leur caractère est quasi exclusivement intra-pro­
thétique. Leur nombre est variable en fonction du 
modèle de la prothèse (jet unique, double ou triple).
•	 Le calcul de la surface fonctionnelle prothétique 

et du gradient de pressions transprothétiques 
(moyen de préférence) réalisé en général en ETT.

Pour juger du bon fonctionnement d'une pro­
thèse valvulaire il est indispensable de connaître 
les principales caractéristiques structurales et 
hémodynamiques des différents modèles de pro­
thèses utilisées et de posséder les données pro­
thétiques post-opératoires immédiates comme 
références.

Dysfonctions prothétiques
L'apport de l'ETO dans le diagnostic des dysfonc­
tions des prothèses valvulaires est clairement 
démontré.
Ainsi, l'ETO permet la détection précise et fiable : 
•	 des thromboses prothétiques ; 
•	 des désinsertions prothétiques ; 
•	 des lésions prothétiques secondaires à l'endo­

cardite infectieuse ; 
•	 la dégénérescence des prothèses biologiques 

(figure 3.18).

A B
Figure 3.17. Prothèse mitrale Saint-Jude normale vue à l'ETO.
a. Aspect de la prothèse au bidimensionnel.
b. Trois petits jets de régurgitation prothétique physiologique.
Source : op. cit.
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Thromboses prothétiques

La sensibilité de l'ETO dans la détection des 
thromboses prothétiques est d'environ 90 % (15 % 
en ETT). La sonde multiplan facilite et sensibilise 
la détection : 
•	 des thrombi prothétiques quand ils sont de 

petite taille ; 
•	 des filaments de fibrine dits strands ; 
•	 des thrombi intra-auriculaires localisés à dis­

tance de la prothèse.

L'ETO multiplan permet de préciser la localisa­
tion des thrombi, leur volume, leur mobilité, le 
degré d'organisation fibreuse (aspect plus ou 
moins brillant) et la répercussion hémodyna­
mique (degré d'occlusion de la prothèse).

En fait, le matériel thrombotique peut altérer le 
fonctionnement de la prothèse et entraîner une 
obstruction partielle ou complète de l'orifice pro­
thétique (thrombose occlusive). Moins souvent, il 
entraîne une fuite intra-prothétique.
Les strands correspondant aux filaments de 
fibrine fins et mobiles attachés sur l'anneau de la 
prothèse sont fréquemment enregistrés en post-
opératoire, sans répercussion hémodynamique.

Désinsertions prothétiques

Elles résultent du lâchage d'un ou plusieurs points 
de suture de l'anneau prothétique dont l'origine est 
surtout inflammatoire. Ces désinsertions sont res­
ponsables des fuites de caractère para-prothétique 
et d'importance variable (figure 3.19).

Figure 3.18. Dysfonction de la bioprothèse mitrale diagnostiquée à l'ETO.
a. Aspect 2D des cuspides prothétiques anormalement épaissies, témoignant d'une dégénérescence de la bioprothèse.
b. Nette fuite de caractère intraprothétique détectée au Doppler couleur transœsophagien.
Source : Ch. Klimczak, Échographie cardiaque du sujet âgé.

A B
Figure 3.19. Désinsertion de la prothèse mitrale de Saint-Jude détectée à l'ETO.
a. Aspect 2D de la prothèse mitrale.
b. Site de la fuite paraprothétique identifié au Doppler couleur.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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Lésions prothétiques endocarditiques

En cas d'endocardite infectieuse sur prothèse, 
l'ETO multiplan permet la visualisation des 
lésions inflammatoires suivantes : 
•	 des végétations prothétiques ; 
•	 des mutilations valvulaires : abcès péri-

prothétiques, déchirures valvulaires en cas de 
bioprothèse.

Le Doppler transœsophagien facilite l'identifica­
tion du type de régurgitation prothétique (intra 
ou para-prothétique) et la quantification des 
fuites.
Enfin, l'ETO offrant la possibilité d'un diagnostic 
précoce et précis de la dysfonction prothétique 
permet une mise en route rapide du traitement 
adéquat. L'impact diagnostique et thérapeutique 
de l'ETO tridimensionnelle en temps réel est dis­
cuté dans le chapitre 11.

Cardiopathies emboligènes

Environ 20 % des accidents ischémiques céré­
braux sont d'origine cardiaque. Cependant, seu­
lement 10 % des causes emboligènes sont 
expliquées par l'ETT. L'ETO identifie une 
« source » potentiellement emboligène dans 37 à 
65 % des cas.
Ces « sources » emboligènes peuvent être divisées 
schématiquement en causes directes et indirectes.
Causes directes : 
•	 thrombi intracavitaires (oreillette et/ou auricule 

gauches, ventricules) ; 
•	 végétations endocardiques (valve native ou pro­

thèse valvulaire) ; 
•	 calcifications valvulaires ; 
•	 athérome aortique ; 
•	 tumeurs intracardiaques.

Causes indirectes : 
•	 foramen ovale perméable (FOP) ; 
•	 anévrisme du septum interauriculaire (ASIA) ; 
•	 contraste spontané intra-auriculaire ou intra­

ventriculaire gauches ; 
•	 « sources » prothétiques : thrombus, végétation ; 
•	 valvulopathies ; rétrécissement mitral, prolap­

sus mitral ; 
•	 cardiopathies congénitales.

La fibrillation auriculaire intervient dans le phé­
nomène emboligène par plusieurs mécanismes : 
stase, thrombose, cardiopathie associée.

Thromboses intracardiaques
L'origine de l'embolie artérielle est habituellement 
un thrombus qui siège préférentiellement dans 
l'oreillette gauche, et en particulier dans l'auricule 
gauche (au moins 40 % des thrombi). Pour la 
détection de ces thrombi, l'ETO est très nettement 
supérieure à l'ETT et c'est le seul examen qui per­
met la détection du thrombus dans l'auricule 
gauche. Dans cette recherche, la sensibilité de 
l'ETO est proche de 100 %. L'ETO multiplan en 
permettant de « balayer » la totalité de la cavité 
auriculaire gauche permet de préciser la localisa­
tion exacte du thrombus, sa taille, sa mobilité et le 
degré d'organisation fibreuse.

Thrombus de l'oreillette gauche (OG)

Morphologiquement, le thrombus de l'OG peut 
être (figure 3.20) : 
•	mural ou pariétal tapissant le fond de l'OG, sou­

vent immobile ; 
•	 sphérique plus ou moins mobile avec une base 

d'attache large ou pédiculée ; 
•	 flottant, très mobile, sans base d'attache, avec 

un risque important de migration ou d'enclave­
ment dans une valve mitrale rétrécie.

Parfois, il peut être difficile de distinguer un 
thrombus sphérique pédiculé d'un myxome de 
l'OG.

Thrombus de l'auricule gauche

Les thrombi dans l'auricule gauche sont habituel­
lement de petite taille, peu mobiles voire immo­
biles, siégeant au fond de l'auricule (figure 3.20). Il 
faut les différencier des nombreuses trabécula­
tions (muscles pectinés) et replis anatomiques de 
l'auricule.
L'aspect anatomique particulier multilobé de l'au­
ricule gauche (bilobé ou trilobé) favorise la stase 
sanguine.
Enfin, il existe souvent une atteinte de la contracti­
lité de l'auricule gauche associée à la thrombose. 
Elle est responsable d'une diminution de la vitesse 
du flux auriculaire enregistré en Doppler pulsé. Le 
flux auriculaire de basse vélocité (< 25 cm/s) voire 
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l'absence du flux est un facteur favorisant de for­
mation du thrombus, avec un risque embolique 
accru surtout en présence de fibrillation auricu­
laire ou de contraste spontané.
Enfin, l'ETO est pratiquée : 
•	 à la recherche d'un thrombus intra-auriculaire 

avant une valvuloplastie mitrale percutanée (la 
présence de thrombus contre-indique la 
procédure) ; 

•	 avant une réduction par choc électrique externe 
d'une fibrillation auriculaire (la présence de 
thrombus annule ou reporte le choc après traite­
ment anticoagulant efficace et nouveau 
contrôle).

Thrombus intraventriculaire gauche

L'anévrisme du ventricule gauche post-infarctus se 
complique dans 50 % des cas de thrombus mural. 
L'ETO classique est limitée dans la détection des 
thrombi siégeant au niveau de l'apex du VG. 
L'utilisation de la sonde d'ETO 3D permet une 
analyse plus précise de l'apex ventriculaire gauche.

Thrombus des cavités droites

L'ETO multiplan permet de mettre en évidence 
des thrombi localisés dans l'oreillette droite en 

particulier. Elle facilite également le diagnostic 
différentiel entre thrombus ou tumeur et des 
structures embryonnaires type réseau de Chiari 
ou valve d'Eustachi.
En cas d'embolie pulmonaire, l'ETO peut être 
utile pour détecter une éventuelle thrombose 
dans le tronc de l'artère pulmonaire ou la branche 
pulmonaire proximale.

Contraste spontané

Le contraste spontané (figure 3.21) est défini par 
la présence d'échos dynamiques en forme de 
« volutes de fumée » siégeant préférentiellement 
dans l'oreillette et l'auricule gauche. Il est assimilé 
à un état préthrombotique.
Le contraste spontané est facilement mis en évi­
dence avec les sondes d'ETO multiplans permet­
tant de dégager l'auricule gauche dans sa totalité. 
La formation est favorisée par les situations 
engendrant la stase sanguine comme : 
•	 la fibrillation auriculaire ; 
•	 la dilatation de l'oreillette gauche ; 
•	 une dysfonction ventriculaire gauche ; 
•	 la présence d'une sténose ou d'une prothèse 

mitrale.

Figure 3.20. Exemple de thrombi identifiés en ETO.
a. Dans l'OG. b. Dans l'auricule gauche.
Source : Ch. Klimczak, 120 Pièges en échocardiographie. Elsevier Masson, 2009.
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La présence de contraste spontané dans l'oreillette 
ou l'auricule gauche est un facteur prédictif de 
survenue d'accidents thromboemboliques arté­
riels. Enfin, les thrombi de l'oreillette gauche sont 
souvent associés à un contraste spontané.

Végétations endocardiques
Les végétations de taille supérieure à 10 mm pédi­
culées, et en position mitrale présentent le risque 
embolique le plus élevé. Ces végétations sont par­
faitement identifiables en ETO.

Calcifications valvulaires
Les rares embolies « calcaires » sont associées aux 
calcifications de la valve aortique ou mitrale. Leur 
authenticité reste à prouver. L'ETO permet une 
approche précise des calcifications valvulaires 
(siège, morphologie, mobilité).

Athérome aortique
L'athérothrombose de la crosse aortique 
(figure  3.22) constitue une source potentielle 
d'embolie cérébrale. Les plaques d'athérome 
épaisses (> 4 mm), protubérantes, ulcérées, par­
fois détachées dites « flottantes » ou compliquées 
de petits thrombi hypermobiles, pédiculés, repré­
sentent un haut risque embolique.
L'ETO permet de détecter facilement les plaques 
athéromateuses aortiques et d'apprécier précisé­
ment leur épaisseur, leur morphologie, leur éten­
due et leur volume.

Tumeurs intracardiaques
Ce sont surtout les myxomes de l'oreillette gauche 
(figure 3.23) qui se compliquent dans 27 à 55 % 
des cas d'embolies systémiques. L'ETO en mode 
2D/3D apporte des renseignements supplémen­
taires concernant la taille de la tumeur, sa mor­
phologie, sa mobilité et sa zone d'insertion 
cardiaque.

Foramen ovale perméable (FOP)
La perméabilité persistante du foramen ovale 
(figure 3.24) est considérée comme un facteur 
de risque d'accidents emboliques. Une embolie 
paradoxale doit être fortement suspectée chez 
des patients présentant une pathologie vei­
neuse thrombotique et une embolie artérielle 
concomitante. La taille moyenne de FOP est de 
l 'ordre de 4 à 5 mm. Le diagnostic échogra­
phique de FOP peut être fait par la détection 
d'un f lux transeptal en Doppler couleur, mais 
surtout grâce à l 'épreuve de contraste intravei­
neuse. L'ETO facilite la mise en évidence du 
FOP. La réalisation d'une épreuve de contraste 
couplée à une manœuvre de Valsava ou à un 
effort de toux, permet de mettre en évidence 
les FOP avec une sensibilité de 80 % et une spé­
cificité de 98 %. L'ETO 3D permet en plus une 
visualisation « directe » de FOP et la mesure 
précise de sa taille. Elle est également utile 
dans les procédures de la fermeture percuta­
née du FOP.

A B
Figure 3.21. Contraste spontané détecté par l'ETO.
a. Intense dans l'OG. b. Massif et turbulent dans l'OG et dans l'auricule gauche.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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Anévrisme du septum 
interauriculaire (ASIA)
L'ASIA est considéré comme un facteur de risque 
embolique (figure  3.25). Le mécanisme possible 
d'embolie systémique est : 
•	 la migration d'un thrombus siégeant dans la 

poche anévrismale ou ; 
•	 une embolie paradoxale à travers un foramen 

ovale perméable associé à l'ASIA.

L'ETO est nettement plus efficace dans la détection 
de l'ASIA que l'ETT. Sa sensibilité diagnostique est 
de 83 à 100 % versus 40 % pour l'ETT. L'extension 
du septum interatrial anévrismal > 10 mm (15 mm 

Figure 3.22. Exemples d'athérome aortique à l'ETO (coupes transversales de l'aorte thoracique).
a. Discret épaississement régulier de l'intima aortique.
b. Plaque athéromateuse d'épaisseur de 4,4 mm, isolée, partiellement détachée.
c. Athérome aortique large, épais, irrégulier, ulcéré ; calcifications pariétales.
d. Volumineux athérome aortique compliqué de thrombus mobile siégeant sur la plaque.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.

Figure 3.23. Myxome de l'OG visualisé en ETO.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.



Partie I. Techniques classiques

70

A B

C D

Figure 3.24. Foramen ovale perméable (FOP) associé à l'anévrisme du septum interauriculaire 
(ASIA) et détecté par l'ETO.
Bombement de l'ASIA dans l'oreillette gauche (A).
Épreuve de contraste dite positive : opacification complète de l'oreillette droite (B) suivie d'un passage de contraste dans 
l'oreillette gauche à travers le FOP (C). Identification du shunt transseptal au Doppler couleur transoesophagien (D).
Source : Ch. Klimczak, Échographie cardiaque du sujet âgé, Acanthe/Masson 2000.

Figure 3.25. Anévrisme du septum interauriculaire vu à l'ETO. Aspect mobile de l'anévrisme 
oscillant entre deux oreillettes.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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pour Hanley) en échographie permet de diagnos­
tiquer l'ASIA. La sonde ETO 3D est encore plus 
performante pour l'étude de l'ASIA.

Sources prothétiques
Les embolies cérébrales sont la complication princi­
pale des prothèses mécaniques mitrales en particu­
lier. Le mécanisme possible d'embolie cérébrale est 
la migration, soit d'un thrombus siégeant sur la pro­
thèse ou dans l'oreillette gauche, soit d'un fragment 
de végétation en cas d'endocardite sur prothèse.
L'ETO en mode 2D/3D contribue à améliorer le dia­
gnostic des thrombi et des végétations prothétiques.

Valvulopathies
Le rétrécissement mitral (RM) est l'une des car­
diopathies les plus emboligènes surtout en cas de 
fibrillation auriculaire associée.
L'ETO est très utile dans la détection de la « source » 
emboligène du RM : thrombus, contraste spon­
tané, strands siégeant dans l'oreillette ou l'auricule 
gauche.
Le prolapsus de la valve mitrale paraît une valvu­
lopathie potentiellement peu emboligène.
Les formes morphologiques « myxoïdes » de pro­
lapsus mitral semblent être plus exposées aux 
accidents emboliques.

Cardiopathies congénitales
Certaines malformations cardiaques congénitales 
comme la communication interauriculaire ou 
interventriculaire, la transposition des gros vais­
seaux sont jugées potentiellement emboligènes. 
Le mécanisme des accidents emboliques serait 
multiple (embolie paradoxale, migration throm­
botique, cause arythmogène…)
En pratique, l'ETO constitue un examen fonda­
mental pour identifier l'origine cardiaque ou aor­
tique d'une migration embolique cérébrale ou 
périphérique. L'ETO 3D temps réel améliore 
encore la recherche des « sources » emboligènes.

Tumeurs cardiaques

L'ETO est un examen performant pour le dia­
gnostic des tumeurs cardiaques (intracardiaques et 
paracardiaques).

L'intérêt particulier de l'ETO réside dans : 
•	 la détection des tumeurs de petites tailles invi­

sibles à l'ETT ; 
•	 l'évaluation de la masse tumorale (taille, mor­

phologie, mobilité) ; 
•	 la localisation exacte de la zone d'insertion de la 

tumeur ; 
•	 le diagnostic de l'extension de la masse tumorale ; 
•	 la surveillance du développement de la tumeur.

En fait, l'ETO multiplan s'avère nettement supé­
rieure par rapport à l'ETT pour la détection des 
tumeurs paracardaques. Ainsi, près de 25 % de 
telles tumeurs sont ignorées par l'ETT. Cependant, 
l'ETO ne permet pas de déterminer le type histolo­
gique de la tumeur. Néanmoins, certains carac­
tères permettent une orientation diagnostique en 
fonction : 
•	 de la localisation de la tumeur : intracardiaque 
(myxomes, sarcomes), valvulaire (papillome, 
métastases), intramyocardique (rhabdomyome, 
fibrome, hémangiome, lipomes) ou intrapéricar­
diques (tératome, mésothéliome, métastases) ; 

•	 de l'âge du malade : enfant (fibrome, héman­
giome, tératome), sujet âgé (lipome).

Les métastases cardiaques (secondaires aux can­
cers des poumons et du rein en particulier) se 
manifestent à l'ETO par plusieurs anomalies non 
spécifiques telles que : 
•	 l'épanchement péricardique ; 
•	 les néoformations intracardiaques ; 
•	 les infiltrations myocardiques ; 
•	 les métastases valvulaires.

Une endocardite marastique a été décrite chez les 
cancéreux avec présence de végétations sur les valves.
Enfin, les renseignements apportés par l'ETO 
2D/3D peuvent guider le geste opératoire et facili­
ter l'exérèse de la tumeur cardiaque.

Valvulopathies

Dans le domaine des valvulopathies, l'ETO 
constitue un apport indiscutable dans : 
•	 la description précise des lésions valvulaires ; 
•	 le diagnostic étiologique de la valvulopathie ; 
•	 la quantification des sténoses et des fuites 

valvulaires.
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Sténoses valvulaires
L'échocardiographie transthoracique reste la 
technique de choix pour l'évaluation des sténoses 
valvulaires : mitrale ou aortique.
Toutefois, elle peut être utilement complétée par 
l'ETO dans certains cas.

Rétrécissement mitral (RM)
Dans le cadre de RM, l'ETO multiplan toujours 
associée à l'ETT permet : 
•	 une analyse précise de l'appareil valvulaire et 

sous-valvulaire mitral (morphologie, cinétique).

En fait, c'est sur l'appréciation de l'appareil sous-
valvulaire que l'apport de l'ETO peut être déter­
minant, surtout chez les patients peu échogènes 
par voie transthoracique ; 
•	 une recherche de contraste spontané et/ou de throm

bus dans l'oreillette et/ou l'auricule gauche, com­
plication considérée à risque emboligène majeur. 
Cette recherche est le principal intérêt de l'ETO.

Les facteurs favorisant la formation d'un throm­
bus/contraste spontané sont : 

–	la dilatation de l'oreillette gauche ; 
–	la fibrillation auriculaire ; 
–	la baisse du débit cardiaque ; 
–	le degré de la sténose mitrale.

La présence d'un thrombus siégeant dans l'oreil­
lette ou l'auricule gauche contre-indique une 
commissurotomie mitrale percutanée ; 
•	 l'évaluation du degré de la sténose mitrale.

L'ETO 2D, même multiplan, ne permet pas d'ef­
fectuer une planimétrie de l'orifice mitral qui est 
réalisable de façon fiable en ETO 3D temps réel.
En revanche, elle permet de mesurer avec beau­
coup de précision le gradient transmitral et le 
temps de demi-pression (T½ p) en Doppler continu 
transœsophagien grâce à l'alignement parfait pos­
sible du faisceau Doppler avec le flux mitral ; 
•	 l'identification et la quantification d'une fuite 

mitrale associée au RM ; 
•	 la recherche d'un anévrisme du septum interau­

riculaire (ASIA) qui peut compliquer le geste 
transeptal au cours de la dilatation mitrale.

Enfin, l'ETO présente un double intérêt dit « thé­
rapeutique » en cas de RM :

•	 la détection des « bons candidats » à la commis­
surotomie mitrale percutanée (CMP).

Les contre-indications à la CMP sont résumées 
dans l’encadré 3.2.
•	 Le guidage de la procédure de CMP. L'ETO 3D 

temps réel facilite beaucoup cette procédure.

Rétrécissement aortique (RA)
En cas de RA, l'ETO en mode multiplan permet : 
•	 une meilleure appréciation des lésions valvu­

laires ; 
•	une planimétrie de la surface de l'orifice aor­
tique sténosé (selon l'incidence entre 30 et 60°).

Cette planimétrie est réalisable correctement 
dans près de 90 % des cas. Elle est limitée en cas 
d'orifice aortique très petit (< 0,4 cm2) et très 
calcifié.
L'ETO 3D peut optimiser la fiabilité du calcul de 
la surface valvulaire aortique par la planimétrie et 
par l'équation de continuité.

Fuites valvulaires

L'analyse des fuites valvulaires en routine repose 
sur l'ETT 2D qui permet une approche étiolo­
gique, qualitative et quantitative globalement 
fiable. L'ETT en mode 3D facilite et renforce cette 
approche. L'ETO 2D et surtout 3D intervient 
essentiellement pour : 
•	mieux préciser le mécanisme de la régurgitation 

valvulaire ; 
•	 améliorer la quantification de la fuite ; 
•	mieux guider la démarche thérapeutique.

	D'importantes calcifications valvulaires 
entraînant la rigidité de la valve mitrale
	Un franc remaniement des cordages (calci-
fication, rétraction)
	Les calcifications des commissures mitrales
	La présence de thrombi siégeant dans 
l'oreillette ou l'auricule gauche
	L'existence d'une fuite mitrale non négli-
geable (≥ grade 2) associée au rétrécissement 
mitral

Contre-indications  
à la commissurotomie  
mitrale percutanée.
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Insuffisance mitrale
Dans le cadre de l'insuffisance mitrale (IM), l'ETO 
apporte des renseignements supplémentaires par 
rapport à l'ETT quant aux mécanismes et la quan­
tification des fuites mitrales. L'ETO multiplan per­
met une analyse anatomique, fonctionnelle de 
l'ensemble de l'appareil mitral. La multiplication 
des incidences en ETO permet une exploration de 
tous les segments de la valve mitrale (figure 3.26).

Mécanisme des fuites mitrales

L'ETO multiplan en complément de l'ETT permet 
de : 
•	 préciser la topographie exacte d'un prolapsus 
mitral en réalisant un « balayage » complet de la 
valve mitrale d'une commissure à l'autre 
(figure 3.27) ; 

•	 détecter avec une grande sensibilité la rupture de 
cordage notamment de la petite valve mitrale ; 

O°

45° 90° 140°

Figure 3.26.
Exploration de la valve mitrale en ETO multiplan 
fondée sur la segmentation de la grande valve mitrale 
en trois segments : A1, A2, A3 et de la petite valve 
mitrale en trois segments : P1, P2, P3 séparées par les 
commissures : antérieure (CA) et postérieure (CP). Les 
plans de coupe appropriés d'ETO permettent d'étudier, 
respectivement : 
À 0° : A1 et P1, à 45° : CA et CP, à 90° : A3 et P3, à 
140° : A2 et P2.
(VM : valve mitrale, AG : auricule gauche, Ao : aorte)
Ch. Klimczak, 120 Pièges en échocardiographie. 
Elsevier Masson, 2009.

A
B

C

Figure 3.27. Maladie de Barlow. Aspect épais 
« myxoïde » de la valve mitrale prolabée en ETT.
a. Incidence TM. b. Coupe 2D parasternale transversale. 
c. En ETO multiplan.
Source : Ch. Klimczak, Échographie cardiaque du sujet âgé.
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•	 visualiser parfaitement bien des atteintes 
mitrales endocarditiques (végétations de petite 
taille, abcès annulaires, perforations valvu­
laires…).

En fait, plus que l'étiologie, l'ETO permet d'éta­
blir le mécanisme de l'IM dont le diagnostic précis 
est très utile pour adopter une meilleure stratégie 
thérapeutique (chirurgie par remplacement val­
vulaire ou plastie mitrale reconstructrice, valvu­
loplastie percutanée).

Quantification des fuites mitrales

Le Doppler transœsophagien permet une meil­
leure analyse des régurgitations mitrales en 
précisant la morphologie, la direction et l'ex­
tension spatiale des jets régurgitants. L'approche 
quantitative de l'IM à l'ETO est fondée surtout 
sur les paramètres étudiés en Doppler couleur, 
à savoir : 
•	 la largeur du jet couleur de l'IM à l'origine (vena 

contracta) (figure  3.28) ; En pratique, le dia­
mètre du jet > 6 mm évoque une IM 
importante ;

•	 la surface maximale du jet couleur d'IM mesu­
rée par planimétrie. La surface > 9 cm2 corres­
pond à une IM importante ; 

•	 la surface de l'orifice mitral régurgitant (SOR) 
calculée à partir de la méthode de PISA étudiant 
la zone de convergence du jet régurgitant ; La 
SOR > 40 mm2 est en faveur d’une IM impor­
tante (> 20 mm2 pour l’IM dynamique 
importante).

Enfin, l'inversion complète de l'onde systolique 
(S) du flux veineux pulmonaire (FVP) enregistré 
en Doppler pulsé transœsophagien correspond à 
l'IM importante.
L'intérêt particulier de l'échocardiographie tridi­
mensionnelle (ETT, ETO) dans le diagnostic et la 
quantification des fuites mitrales est discuté dans 
les chapitres 10 et 11.

Insuffisance aortique
En ce qui concerne l'insuffisance aortique (IA) 
l'ETO multiplan peut : 
•	 faciliter le diagnostic étiologique de l'IA. 
L'étiologie : dystrophique, rhumatismale, endo­
carditique ou par dissection aortique peut être 
déterminée en ETO ; 

•	 aider à la quantification de l'IA. Le diamètre 
du jet régurgitant à l'origine (vena contracta) 
> 6 mm évoque une IA importante ; 

Figure 3.28. Quantification de l'insuffisance mitrale (IM) en Doppler couleur d'ETO par la mesure 
de la vena contracta (VC).
a. IM importante avec VC = 6,1 mm
b. IM modérée avec VC = 2,9 mm.
Source : Ch. Klimczak, op. cit.
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•	 orienter vers le traitement approprié de l'IA 
(médical, chirurgical ou percutané).

Enfin, l'ETO multiplan facilite l'identification des 
bicuspidies aortiques.

Anesthésie–réanimation

L'ETO s'est montrée utile chez les patients à haut 
risque en anesthésie générale et ventilation artificielle 
(soit au cours de la chirurgie cardiaque ou extra-car­
diaque, soit en réanimation post-opératoire). Elle 
permet : 
•	 la surveillance de la fonction ventriculaire 

gauche globale ; 
•	 le monitoring de la cinétique segmentaire pré, 
per et post-opératoire (chirurgie « lourde », 
coronarien, insuffisant cardiaque) ; 

•	 l'appréciation du remplissage ventriculaire 
gauche ; 

•	 la recherche d'un facteur cardiogénique associé 
dans les chocs avec vasoplégie ; 

•	 le dépistage d'embolie pulmonaire pouvant 
compliquer les interventions chirurgicales ; 

•	 la recherche d'hypoxémie réfractaire chez les 
patients ventilés (due au foramen ovale per­
méable) ; 

•	 la détection d'embolie gazeuse en neurochirur­
gie ; 

•	 le diagnostic d'un traumatisme grave du thorax.

Sténoses coronaires

L'ETO couplée au Doppler permet dans un cer­
tain nombre de cas d'identifier les sténoses coro­
naires proximales significatives. Son intérêt 
pratique réside surtout dans la détermination des 
patients à haut risque avant coronographie. La 
détection des lésions coronaires par l'ETO reste 
néanmoins globalement imparfaite et incom­
plète. L'échographie endocoronaire ouvre de 
nouvelles perspectives dans l'exploration des 
artères coronaires (chapitre 12).

Embolie pulmonaire

L'ETO multiplan trouve son intérêt dans la détec­
tion des embolies pulmonaires. Elle permet dans 
les cas particuliers : 

•	 la visualisation directe d'un thrombus siégeant 
dans une branche principale de l'artère 
pulmonaire ; 

•	 la détection d'un thrombus localisé dans les 
cavités cardiaques droites.

Il faut néanmoins souligner qu'une ETO normale 
ne permet pas d'éliminer le diagnostic d'embolie 
pulmonaire.

Fibrillation auriculaire

La fibrillation auriculaire (FA), qu'elle soit valvu­
laire ou non, est considérée comme un facteur 
favorisant de la stase auriculaire. Elle représente 15 
à 25 % des causes cardiaques d'embolie artérielle.
L'ETO dans la FA, peut être utile pour : 
•	 estimer le risque thromboembolique ; 
•	 orienter le traitement anticoagulant ; 
•	 guider une éventuelle cardioversion électrique ; 
•	 aider dans la procédure de l'ablation par 

radiofréquence ; 
•	 contrôler l'occlusion percutanée de l'auricule 

gauche.

Évaluation du risque 
thromboembolique
Ce risque est précisé au mieux par l'ETO dont 
l'indication n'est pas systématique. Si elle est réali­
sée, l'ETO recherchera les facteurs de risque 
thromboemboliques suivants : 
•	 le thrombus dans l'oreillette ou l'auricule 
gauche (retrouvé dans 50 à 70 % des FA non 
valvulaires) ; 

•	 le contraste spontané intra-auriculaire gauche 
(retrouvé dans 10 à 15 % des FA non valvulaires) ; 

•	 la dilatation de l'auricule gauche (> 6 cm2) ; 
•	 la réduction des vitesses de vidange auriculaire 

(< 20 cm/s)
•	 l'athérome aortique protubérant d'épaisseur 

> 4 mm.

Orientation du traitement
L'ETO permet de faciliter la décision clinique 
concernant l'anticoagulation et/ou la cardiover­
sion.
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Traitement anticoagulant

Son indication est formelle en cas de : 
•	 FA valvulaire ; 
•	 FA non valvulaire avec antécédent d'accident 

vasculaire cérébral ischémique ; 
•	 FA non valvulaire avec au moins deux des cinq fac­
teurs de risque (âge > 75 ans, hypertension arté­
rielle, diabète, antécédent d'insuffisance cardiaque, 
fraction d'éjection du ventricule gauche < 35 %).

Lorsqu'un seul de ces facteurs de risque est pré­
sent, le choix est possible entre aspirine ou anti­
coagulant. L'ETO peut orienter ce choix en 
favorisant l'anticoagulation en cas de facteurs de 
risques thromboemboliques démasqués en ETO.

Cardioversion électrique

La réalisation de l'ETO avant cardioversion per­
met de détecter la présence éventuelle d'un throm­
bus intra-atrial. Cependant le bénéfice d'une ETO 
systématique avant toute cardioversion n'est pas 
prouvé. Deux stratégies peuvent être proposées : 
•	 la stratégie conventionnelle : anticoagulation effi­

cace de trois semaines, puis cardioversion suivie 
d'une anticoagulation d'au moins quatre semaines.

Suivant cette stratégie, une ETO n'est pas indiquée 
avant la cardioversion, sauf en cas d'anticoagulation 
sub-optimale au cours des trois  semaines précé­
dentes (INR < 2) ; 
•	 la stratégie guidée par ETO (protocole dit 

court) : héparinothérapie efficace, puis ETO et 
cardioversion immédiate en l'absence de 
thrombus, suivie d'une anticoagulation d'au 
moins quatre semaines.

Si un thrombus est visualisé en ETO, un contrôle 
un à deux mois plus tard montrant sa disparition 
devra être effectué avant cardioversion. Le proto­
cole court est indiqué surtout en cas de FA mal 
tolérée (figure 3.29).

Traumatisme cardiaque

Après un traumatisme fermé du thorax, l'ETO 
permet l'identification des lésions cardiaques 
telles que : 
•	 les contusions myocardiques s'exprimant par 

des anomalies contractiles segmentaires ; 
•	 les ruptures aortiques surtout isthmiques ; 

•	 les fuites valvulaires dues à une rupture de la 
valve ou de l'appareil sous-valvulaire ; 

•	 les communications interventriculaires par 
rupture du septum ; 

•	 les ruptures pariétales cardiaques entraînant un 
hémopéricarde, voire une tamponnade 
cardiaque.

Transplantation cardiaque

L'ETO permet la surveillance du cœur transplanté 
en précisant l'aspect morphologique et dyna­
mique : 
•	 des sutures anastomotiques constituant une 

source potentielle de thrombi ; 
•	du septum interauriculaire natif et du 

greffon ; 
•	de l'oreillette gauche (dilatation, contraste 

spontané…) ; 
•	des valves atrio-ventriculaires souvent 
fuyantes.

Cardiopathies congénitales

L'ETO peut intervenir pour l'exploration et la 
compréhension de certaines cardiopathies congé­
nitales. Son intérêt est triple : 
•	 diagnostic et surveillance de la malformation 

congénitale ; 
•	 contrôle peropératoire du geste chirurgical ; 
•	 surveillance post-opératoire des réparations 

chirurgicales.

L'ETO 3D temps réel deviendra, à l'avenir, la 
méthode de choix pour l'étude des cardiopathies 
congénitales complexes en particulier.
L'ETO perd certes les avantages inhérents aux 
méthodes externes, mais gagne en possibilités, car par 
cette méthode, il n'y pratiquement plus de patients 
non explorables et la définition des images est très 
significativement améliorée.
L'apport diagnostique et thérapeutique de l'ETO 
multiplan est significatif par rapport aux tech­
niques monoplans et biplans. L'apparition des 
sondes d'ETO 3D temps réel a permis d'accroître 
les possibilités diagnostiques de l'ETO dans la pra­
tique cardiologique (chapitre 11).
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Conclusions

L'échographie cardiaque transœsophagienne 
(ETO) constitue une avancée considérable dans le 
domaine de l'imagerie cardiaque ultrasonore. Elle a 
révolutionné la pratique cardiologique courante, et 
ses indications sont actuellement bien précisées.
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Chapitre 4

Introduction

L'échocardiographie de stress (EDS) est une tech-
nique d'investigation de la maladie coronarienne 
(indication primaire) fondée sur l'imagerie car-
diaque ultrasonore. Elle représente actuellement 
une véritable entité au sein de l'échographie car-
diaque et une vraie alternative aux techniques iso-
topiques. Son principe est de provoquer par un 
« stress myocardique » une ischémie responsable 
d'une anomalie de la contraction régionale du ven-
tricule gauche détectable par échographie car-
diaque bidimensionnelle. Le stress myocardique 
peut être déclenché par un effort physique (proto-
type de stress physiologique) ou par des agents 
pharmacologiques. Le déroulement de l'EDS varie 
en fonction de la modalité de stress imposé 
au myocarde.
Les avantages de l'EDS par rapport aux tech-
niques isotopiques sont : 
•	 l'absence d'irradiation due aux isotopes ; 
•	 un moindre coût de l'examen ; 
•	 une meilleure disponibilité clinique ; 
•	 une durée d'acquisition des données brève ; 
•	 le résultat de l'examen immédiat.

En effet, l'EDS est devenue une exploration fonc-
tionnelle coronaire à part entière. Suite aux progrès 
technologiques et informatiques considérables, la 
rentabilité diagnostique de l'EDS s'est nettement 
améliorée au fil des années. Sa pratique de plus en 
plus performante a permis d'élargir ses indications 
aux nombreuses pathologies myocardiques ainsi 
que valvulaires. De plus, l'EDS apporte des rensei-
gnements complémentaires sur la fonction ventri-
culaire et les pressions pulmonaires.

Méthodologie

L'électrocardiographie (ECG) d'effort demeure 
toujours l'examen de première intention pour le 
diagnostic et le suivi de l'insuffisance corona-
rienne. Cependant cet examen conventionnel n'est 
pas applicable à tous les patients et environ 30 % 
d'entre eux soit ne peuvent pratiquer aucun effort 
physique, soit ont des résultats peu concluants. Les 
limites de l'ECG d'effort sont nombreuses et bien 
connues (encadré 4.1). Pour tenter de pallier ces 
limites, une technique alternative d'évaluation de 
la maladie coronarienne dit échocardiographie de 
stress (EDS) s'est développée progressivement 
selon diverses modalités.

Modalités de l'EDS

Il existe plusieurs modalités de l'EDS employées 
par divers laboratoires (tableau 4.1), à savoir : 
•	 l'effort physique ; 
•	 le stress pharmacologique ; 
•	 la stimulation électrique (auriculaire ou ventri-
culaire) ; 

•	 d'autres techniques peu utilisables.

Chacune de ces modalités présente des avantages et 
des limites. En pratique, l'échocardiographie d'ef-
fort et l'EDS pharmacologique sous Dobutamine 
s'imposent, aux dépens des autres modalités. La 
logistique de l'examen varie cependant en fonction 
de la modalité de stress choisie.
En fait, la réalisation de l'examen d'EDS nécessite : 
•	 un plateau technique adapté ; 
•	 un personnel qualifié et expérimenté ; 
•	 une réglementation médico-légale en vigueur ; 

Échocardiographie 
de stress
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•	 une préparation adéquate du patient ; 
•	 un protocole de stress préalablement défini ; 
•	 un système d'acquisition numérique de stock

age et de synchronisation des images avec un 
traitement et des calculs post-images.

Plateau technique
La salle réservée à l'examen de l'EDS doit être : 
•	 intégrée dans un service de cardiologie avec 

unité de soins intensifs ou dans une clinique 
spécialisée comportant des lits de réanimation ; 

•	 bien ventilée avec une température relativement 
constante qui devrait rester entre 16 et 20 ° C et 
une humidité aux environ de 60 %.

L'équipement de la salle d'EDS comprend : 
•	 l'appareil d'échocardiographie avec le système 
informatique de stockage des images ; 

•	 un matériel spécifique : une bicyclette ou une 
table ergométrique et/ou un tapis roulant ; 

•	 un appareil d'ECG à trois pistes minimum, avec, 
si possible, un système moyennant les tracés ; 

•	 un oscilloscope permettant la surveillance conti-
nue de l'électrocardiogramme pendant toute la 
durée de l'examen ; 

•	 un système de surveillance (automatique ou 
manuel) de la pression artérielle ; 

•	 un saturomètre digital ; 
•	 un chariot d'urgence équipé (drogues habi-

tuelles de réanimation, cathéters, matériel de 
ventilation artificielle, masque d'oxygène, défi-
brillateur en parfait état de marche…) ; 

•	 une bouteille ou une arrivée d'oxygène ; 
•	 un nécessaire pour perfusion intraveineuse avec 
plusieurs seringues auro-pousseuses ; 

•	 des agents pharmacologiques (dobutamine, dipy-
ridamol, atropine, bêta-bloquants, trinitine…).

L'appareil d'échocardiographie utilisé lors de 
l'EDS doit être performant et doté : 
•	 de l'imagerie harmonique permettant d'améliorer 

la définition de l'endocarde ventriculaire et d'op-
timiser la performance diagnostique de l'examen ; 

•	 du système informatique de numérisation (logi-
ciel de stress intégré à l'échographe ou installé sur 
une station externe/ordinateur) et de stockage sur 
support à haute capacité des boucles numériques 
acquises (clips) dans les différentes incidences 
échographiques aux différents temps d'examen.

Ce procédé numérique permet une analyse com-
parative dans le format choisi (quad screen de pré-
férence) des images/clips pendant et après le stress 
par palier et/ou par incidence ; 
•	 des techniques échographiques optionnelles.

L'EDS couplée éventuellement aux autres tech-
niques (échographie de contraste, Color Kinesis, 
Doppler tissulaire, imagerie de Strain) pourrait 
apporter une meilleure précision diagnostique.

Personnel médical
La présence permanente au minimum de deux per-
sonnes : un médecin et une infirmière entraînée est 
nécessaire à la réalisation de l'examen d'EDS.
Le médecin a la responsabilité de l'EDS. Son rôle 
est de : 
•	 surveiller le déroulement de l'examen ; 
•	 assurer l'enregistrement et le stockage des 
images échographiques ; 

•	 analyser les résultats.

Limites de l'électrocardiographie 
(ECG) d'effort

L'interprétation difficile voire litigieuse du 
test ergométrique
Chez les patients présentant : 
	des anomalies préexistentes de la repo-
larisation ventriculaire d'origine iatrogène 
(patients polymédicamentés), métabolique 
ou autre ; 
	une hypertrophie ventriculaire gauche
	des troubles de la conduction intraventricu-
laire (bloc de branche gauche).
Chez la femme : faux positifs de l'ECG d'ef-
fort fréquents.
L'incapacité physique de réaliser l'épreuve 
d'effort en raison : 
	d'une artériopathie sévère des membres 
inférieurs ; 
	d'une affection invalidante neurologique, 
rhumatologique (handicap moteur) ou pneu-
mologique (bronchite chronique avec facteur 
bronchospastique) ; 
	d'un sujet âgé ou obèse incapable de four-
nir un effort physique suffisant ; 
	d'un simple manque de coordination ou 
de coopération sur le tapis roulant ou la 
bicyclette.
L'apparition assez tardive des modifications 
d'ECG dans la « cascade » ischémique d'effort.
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L'infirmière spécialisée seconde le médecin dans : 
•	 la préparation du patient (installation, mise en 
place d'une voie veineuse…) ; 

•	 la vérification du matériel utilisé ; 
•	 l'enregistrement des différents paramètres 
(ECG, tension artérielle…) ; 

•	 la préparation des injections intraveineuses ; 
•	 la surveillance du patient (pendant et après 

l'examen).

Elle deviendra l'aide indispensable si une réani-
mation est nécessaire.

Formation technique
L'EDS demande une certaine période d'apprentis-
sage adéquat de la technique d'examen. La réalisa-
tion de 100 examens, sous contrôle d'un médecin 
expérimenté paraît nécessaire.
Cet apprentissage comprend : 
•	 la familiarisation avec la technique d'EDS (exer-

cice physique ou l'administration de l'agent 
pharmacologique de stress) ; 

•	 la maîtrise de l'interprétation des données, partie 
la plus importante et la plus difficile de l'examen.

Réglementation médico-légale
Sur le plan médico-légal, deux questions se posent 
en ce qui concerne la réalisation de l'EDS type 
pharmacologique : 
•	 si l'injection intraveineuse d'une drogue repro

duisant une ischémie myocardique nécessite une 
autorisation administrative particulière.

•	 si le consentement écrit du patient est nécessaire.

En revanche, la réalisation d'échographie d'effort 
peut être pratiquée sans contrainte administrative.

Préparation de l'examen
L'EDS demande une préparation adéquate du 
patient recruté avant la réalisation de l'examen.
Cette préparation comprend : 
•	 la préparation psychologique du patient per-

mettant de limiter l'angoisse de celui-ci et d'as-
surer sa collaboration durant l'examen ; 

•	 le recueil de certaines données concernant le 
patient examiné (âge, taille, poids, traitement en 

cours, absence d'allergie, stabilité de l'état cli-
nique : absence de douleur angineuse récente en 
particulier) ; 

•	 la préparation de la salle d'examen : 
–	vérification du dispositif de réanimation 

(défibrillateur prêt à l'utilisation, chariot d'ur-
gence complété…) ; 

–	mise en état de marche de l'appareil d'écho-
graphie et du système de stockage des images 
(disque dur de l'échographe, ordinateur, 
vidéocassettes, disquettes…) ; 

–	la mise en place des électrodes de l'ECG et du 
brassard de pression artérielle. La surveillance 
continue de la pression artérielle (Dynamap) et 
de l'ECG sur le scope est recommandée ; 

–	la pose de la perfusion par voie veineuse en cas 
de stress pharmacologique ; 

–	la préparation des seringues avec l'injectat 
(agents pharmacologiques de stress, avlo-
cardyl, atropine…).

Il faut souligner que le patient examiné ne doit pas 
être à jeun avant l'examen d'EDS et que sa vessie 
doit être vide. Le traitement par bêta-bloquant doit 
être arrêté 48 heures avant une EDS à la dobuta-
mine. Une échocardiographie bidimensionnelle de 
repos testant l'échogénicité du patient et la faisabi-
lité de l'examen doit être réalisée la veille de l'EDS 
de préférence.
Enfin, les contre-indications à l'EDS (super
posables à celles de l'épreuve d'effort) (encadré 4.2) 
et les critères d'arrêt du test doivent être respectés 
(encadré 4.3). On y ajoute les contre-indications 
propres aux produits à injecter dans les tests 
pharmacologiques.
En respectant toutes ces précautions, les compli-
cations de l'EDS sont rares et le plus souvent spon-
tanément réversibles.

Réalisation de l'examen
La réalisation pratique de l'EDS comprend : 
•	 l'épreuve de stress selon la modalité choisie : 

exercice physique, stress pharmacologique, 
pacing auriculaire ; 

•	 l'acquisition et le stockage des images écho
graphiques ; 

•	 l'analyse et l'interprétation des données écho-
graphiques recueillies.
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Il faut rappeler que l'EDS reste une technique  
opérateur-dépendant et que sa réalisation fiable et 
contributive nécessite une expérience de l'exami-
nateur et une méthodologie rigoureuse.

Échocardiographie d'effort

L'échocardiographie d'effort réunit les perfor-
mances d'un ECG d'effort et d'une technique 
d'imagerie ultrasonore. Le stress myocardique 
déclenché par l'effort physique est dû à l'augmen-
tation de la consommation d'oxygène par le myo-
carde lors de l'exercice physique.

Avantages et inconvénients 
l'échocardiographie d'effort
L'avantage de l'échographie d'effort sur le stress 
pharmacologique est triple : 
•	Elle est plus physiologique.

En effet, l'exercice dynamique correspond le mieux 
au stress physiologique puisqu'il augmente à la fois 

l'inotropisme cardiaque, la fréquence cardiaque et la 
pression artérielle. De plus, les tests pharmaco
logiques ne reproduisent pas la majoration importante 
du retour veineux engendré par l'effort et n'ont donc 
pas du tout la même influence hémodynamique.
•	Elle permet d'associer une échocardiographie et 

un test d'effort conventionnel.

Il est donc possible de recueillir au cours du même 
examen des renseignements contemporains sur la 
contraction myocardique et la repolarisation 
ventriculaire.
•	Elle autorise la réalisation de l'examen sous trai-

tement aux bêta-bloquants à la différence de 
l'échographie sous dobutamine.

Les inconvénients de l'échographie d'effort sont : 
•	 l'absence de l'acquisition des boucles d'images 
durant l'effort (en échographie post-effort) ; 

•	 la moindre qualité des acquisitions (polypnée, 
fenêtres échographiques variables…) ; 

•	 la fréquence cardiaque maximale théorique 
(FMT) moins souvent atteinte (impossibilité 
physique ou défaut d'entraînement).

Logistique d'échocardiographie d'effort

En pratique, deux types d'exercice physique sont 
le plus souvent utilisés lors de l'EDS : 
•	 une bicyclette en position assise (un cyclo-
ergomètre conventionnel) ou une table d'écho-
graphie basculante équipée d'un pédalier ; 

•	 un tapis roulant.

Deux types d'acquisition d'images sont réali-
sables, soit au décours d'une épreuve d'effort clas-
sique réalisée sur la bicyclette ergométrique ou 
sur le tapis roulant (échographie post-effort), soit 
pendant l'effort effectué sur la table d'échographie 
dédiée (échographie per-effort).

Tableau 4.1. Classification des différentes modalités de l'EDS.

Exercice physique Méthodes 
pharmacologiques

Stimulation cardiaque Autres

Table ergométrique

Bicyclette : position assise, 
allongée

Tapis roulant

Effort avec les bras

Dobutamine

Dipyridamole

Dopamine

Isoprotérénol

Adénosine

Arbutamine

Atriale : 

–	transoesophagienne,

–	endocavitaire

Ventriculaire :

–	post-extrasystolique

Test au froid

Test d'hyperventilation

Calcul mental

▶	Infarctus du myocarde (de moins de 
cinq jours)
▶	Angor instable
▶	Douleur angineuse récente (inférieure à 
trois jours)
▶	Troubles du rythme : arythmie auriculaire 
soutenue, arythmie ventriculaire (extrasystoles 
ventriculaires nombreuses et polymorphes)
▶	Hypertension artérielle non contrôlée
▶	Hypotension artérielle marquée
▶	Insuffisance ventriculaire gauche 
décompensée
▶	Rétrécissement aortique serré symptoma-
tique
▶	Cardiomyopathie obstructive

Contre-indications  
classiques de l'EDS
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Échographie post-effort

Dans cette modalité, l'effort étant réalisé sur bicy-
clette ou tapis, il faudra mettre rapidement le 
patient en décubitus latéral gauche pour l'analyse 
ultrasonore avec un risque de perte d'information 
au pic d'effort (échographie post-effort). En fait, 
une ischémie myocardique présente au pic de l'ef-
fort peut avoir disparu en début de récupération.
De même, les modifications transitoires de la 
contractilité pariétale qui surviendraient pour les 
plus faibles niveaux de charge peuvent passer ina-
perçues. De plus, techniquement il est difficile 
d'obtenir une incidence échographique correcte 
et interprétable avec un patient en plein effort sur 
un vélo ou un tapis roulant. L'acquisition des 
images 2D est donc réalisée après l'effort sur un 
patient allongé, immobile et en apnée du fait 
d'une hyperventilation engendrée par l'effort.
Ces limites logistiques et méthodologiques ont 
conduit à l'amélioration de la technique d'examen.

Échographie per-effort

La table d'échographie d'effort dotée d'un pédalier 
doit être préférée à la bicyclette ou au tapis roulant 
qui ne permettent une acquisition des images 
qu'au décours immédiat de l'effort. Cette table 
ergométrique spécifique permet l'acquisition des 
images tout au long de l'exercice (échographie per-
effort), sur un patient en position demi-assise et 
pouvant être incliné latéralement. La position ver-
ticale et latérale de la table est réglable (table bas-
culante) afin de permettre un effort physique 
optimal et une acquisition des images au repos et 
à l'effort dans de meilleures conditions (figure 4.1).

En prenant ces précautions, l'effort réalisé sur la 
table échographique sera proche de celui effectué 
sur un cyclo-ergomètre conventionnel en termes 
de niveau de charge atteinte et de la fréquence 
cardiaque. De plus, la position semi-assise du 
patient favorise le remplissage ventriculaire 
gauche par augmentation de la précharge 
(approche plus physiologique).
En ce qui concerne le médecin opérateur il doit 
travailler en se plaçant de préférence à la gauche 
du patient afin de faciliter les manipulations 
durant l'examen et l'enregistrement des images. 
Un échocardiographe utilisé lors de l'EDS est ins-
tallé en face du médecin.

Déroulement de l'échographie d'effort

L'EDS à l'effort consiste à réaliser un exercice phy-
sique couplé à l'acquisition des images écho
graphiques (figure  4.2). Quel que soit le type 
d'exercice physique, il est indispensable d'élimi-
ner les contre-indications à l'EDS (encadré 4.2) et 
de respecter le paramétrage du protocole de stress.
L'échographie per-effort pratiquée sur la table ergo-
métrique dédiée s'impose actuellement en pratique 
cardiologique comme la méthode de référence.
La réalisation de l'échographie d'effort comprend : 
•	 l'installation du patient examiné en position 

demi-assise, dossier incliné à 45° permettant un 
pédalage efficace. Il est important de bien régler 
le point d'appui du pied du patient sur la pédale 
de la table ergométrique pour permettre une 
bonne transmission de la force dans le pédalier ; 

Figure 4.1. Table d'échocardiographie d'effort 
modulable et réglable, équipée d'un pédalier 
(modèle 120 premium Easy Stress).

Figure 4.2. Réalisation de l'échocardiographie 
d'effort sur la table spécifique.
Source : C. Chauvel ; Propos cardiologie, 2008.
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•	 la surveillance en permanence de l'ECG (12 
dérivations de préférence) sur un écran. La 
numérisation du signal d'ECG est nécessaire 
pour permettre la synchronisation avec les 
images échographiques acquises.

Le tracé d'ECG doit être imprimé au minimum au 
repos, au pic d'effort et à trois minutes de récupé-
ration. Toute modification du rythme cardiaque 
ou de la repolarisation donne lieu à des tracés 
supplémentaires ; 
•	 la prise de la pression artérielle au moyen d'un 

appareil automatique au repos, à chaque palier 
d'effort et au cours de la récupération ; 

•	 le paramétrage du protocole de stress sur l'écho-
graphe.

Protocole d'échographie d'effort

Le protocole courant de l'échographie d'effort compte 
des paliers de 30 watts en moyenne toutes les deux 
minutes, le patient maintenant un rythme régulier de 
50 à 60 tours/minute au compteur. Cependant, 

comme pour un test d'effort d'ECG conventionnel, le 
protocole d'effort doit être adapté au patient examiné 
et à sa performance physique potentielle : 
•	 homme actif : 40 watts/2 min, femme active : 
30 watts/2 min ; 

•	 homme peu actif : 30 watts/2 min, femme peu 
active : 25 watts/2 min ; 

•	 patient âgé ou insuffisant cardiaque : 20 watts 
(1er palier) puis incrément de 10 watts/min.

Chez un sportif entraîné, le protocole d'effort doit être 
adapté en fonction du niveau et du sport pratiqué.

Acquisition des images échocardiographiques

Classiquement, au cours d'épreuve de stress phy-
sique, quatre à cinq incidences échocardiographiques 
(parasternale grand et petit axe, apicale quatre et 
deux cavités, éventuellement apicale trois cavités) 
sont réalisées aux quatre paliers (Figure 4.3) : 
•	 au repos (état basal) ; 
•	 au début de l'effort (faible charge) ; 

FMT

30 watts/mn

Repos Effort faible Effort maximal

ÉCHO

2 cycles 4 cycles

PA

Monitoring continu
FC

ECG

tracé tracé

2 cycles

tracé

Récupération

Figure 4.3. Méthodologie de l'échographie d'effort.
Acquisition des images échographiques ECHO (de deux à quatre cycles cardiaques) lors de quatre paliers classiques 
d'examen : état basal (repos), effort faible, effort maximal (atteinte de la fréquence maximale théorique : FMT), phase de 
récupération.
Surveillance des paramètres : pression artérielle (PA), fréquence cardiaque (FC), électrocardigramme (ECG).
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•	 au pic de l'effort (effort maximal) ; 
•	 à la phase de récupération (une à trois minutes 

suivant l'arrêt de l'effort).

Néanmoins, il est très utile d'acquérir des inci-
dences échographiques tout au long de l'effort et 
de sélectionner celles finalement retenues pour 
l'analyse qu'après l'examen. Habituellement, l'in-
cidence apicale donne les meilleures images 
durant l'effort. Cependant, il est indispensable 
d'enregistrer toutes les incidences au pic d'effort. 
En effet, dès l'arrêt de l'effort, les anomalies de 
cinétique segmentaire apparues à l'effort dispa-
raissent très rapidement (dans les deux minutes 
qui suivent l'effort).
Le nombre de cycles cardiaques recueillis (en 
boucle numérique) à chaque capture est program-
mable. En pratique on recueille : 
•	 deux cycles au repos et en récupération ; 
•	 quatre cycles au long de l'effort.

Ceci permet d'obtenir pratiquement toujours au 
moins un cycle analysable malgré les obstacles 
potentiels objectifs (tachypnée, sonde momenta-
nément déplacée, patient agité…).
Il faut veiller à obtenir une image 2D centrée sur 
le ventricule gauche en utilisant éventuellement 
un système spécifique de « cadrage » sur l'image 
2D lorsque cela est possible. La taille de l'image 
acquise doit être suffisante pour l'analyse opti-
male de tous les segments ventriculaires.
Enfin, il faut programmer l'acquisition des images 
en mode rétrospectif capturant les coupes 2D venant 
de se dérouler, donc contrôlables. L'acquisition pros-
pective capture les cycles suivant le déclenchement 
de la capture, donc « imprévisibles ». Cette program-
mation dépend de la possibilité technique ou de la 
configuration de l'échographe utilisé.
Il faut rappeler, qu'à chaque palier de l'échographie 
d'effort, seront également enregistrés un tracé d'ECG, 
la pression artérielle et la fréquence cardiaque.
En fonction de l'indication de l'EDS (valvulo
pathie, fonction cardiaque…), on pourra égale-
ment programmer des recueils en mode Doppler 
classique ou tissulaire.
En l'absence de complications ou de critères d'ar-
rêt (encadré 4.3), l'exercice physique sera arrêté à 
l'atteinte de la fréquence cardiaque maximale 
théorique (FMT) calculée à partir de l'âge du 

patient (formule d'Astrand) : FMT = 220 – âge 
± 10 battements par minute.

Complications de l'échocardiographie 
d'effort

Les complications potentielles de l'échographie 
d'effort sont superposables à celles de l'ECG. Elles 
sont dues à l'exercice physique et comprennent : 
•	 des troubles du rythme et/ou de la conduction ; 
•	 des variations tensionnelles (élévation excessive 
ou baisse de la pression artérielle) ; 

•	 des signes d'inadaptation circulatoire (lipo
thymies, sueurs froides, confusion, syncope) ; 

•	 des douleurs angineuses.

L'apparition de ces manifestations est susceptible 
d'entraîner l'interruption de l'exercice physique.

Échocardiographie  
à la dobutamine

Le stress pharmacologique constitue une alterna-
tive à l'échographie d'effort. L'administration intra-
veineuse d'un agent pharmacologique pour 
remplacer l'effort permet de déclencher un stress 
myocardique. La Dobutamine est actuellement la 
molécule la plus utilisée en EDS pharmacologique. 
Elle augmente la consommation d'oxygène par le 
myocarde (O2) en exerçant une action inotrope 
relativement sélective (β1) et chronotrope positives.

▶	Utilisation d'une dose maximale de l'agent 
de stress
▶	Fréquence cardiaque maximale théorique 
(FMT) atteinte
▶	Apparition d'une douleur angineuse ou 
d'autre effet indésirable majeur
▶	Sous-décalage du segment ST supérieur ou 
égal à 1 mm, 80 ms après le point J
▶	Hypertension artérielle : pression systo-
lique supérieure à 220, diastolique supé-
rieure à 140 mmHg
▶	Hypotension artérielle symptomatique
▶	Déclenchement d'un trouble du rythme 
auriculaire ou ventriculaire répétitif
▶	Apparition de signes d'insuffisance ventri-
culaire gauche
▶	Induction d'une asynergie myocardique 
segmentaire (critère relatif)

Critères d'arrêt de l'EDS

EN
C

A
D

R
É 

4.
3
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Avantages et inconvénients  
de l'EDS sous Dobutamine
Les avantages de l'écho-dobutamine sont : 
•	 l'examen réalisable chez les patients ne pouvant 
effectuer un effort (problème orthopédique ou 
neurologique, incapacité physique : obésité, 
défaut d'entraînement…) ; 

•	 la fréquence cardiaque maximale théorique 
(FMT) plus facilement accessible ; 

•	 le moindre coût de l'examen.

Les inconvénients de l'écho-dobutamine sont : 
•	 le stress pharmacologique moins physiologique 
par rapport à l'effort ; 

•	 la nécessité d'arrêter le traitement bêta-bloquant 
48 heures avant une EDS sous dobutamine (à la 
différence de l'échographie d'effort) afin d'amé-
liorer la sensibilité de l'examen ; 

•	 les effets indésirables potentiels dus à la dobuta-
mine.

Déroulement de l'EDS à la dobutamine

La réalisation de l'EDS sous dobutamine 
nécessite : 
•	 la préparation adéquate de l'examen et du 
patient ; 

•	 le respect des contre-indications (Encadré 4.2) 
et des critères d'arrêts de l'EDS (Encadré 4.3).

Protocole d'échographie-dobutamine

Ce protocole implique la mise en place d'une 
voie veineuse à l'avant-bras du patient examiné. 
La demi-vie courte de la dobutamine (deux à 
trois minutes) impose une perfusion intra
veineuse continue à l'aide d'une seringue élec-
trique automatique, à doses progressivement 
croissantes.
La dose initiale de dobutamine de 10 μg/kg/min 
est augmentée toutes les 3–5 minutes par palier de 
10 μg/kg/min, pour atteindre la dose maximale de 
40 μg/kg/min (figure 4.4).

ETT 

40
B bloquant 1−5 mg/5 mn 

Atropine 0,5 - 1 mg / 4 mm

30

20

Basal Dobutamine
Dose µg/k g/mn

Temps : mn 0               3−5 mn 6−10 mn 9−15 mn

FMT

ÉCHO

PA

Monitoring continu
FC

ECG

10

Figure 4.4. Méthodologie de l'échographie sous dobutamine.
Dosses progressives de perfusion de dobutamine (de 10 à 40 μg/kg/min) complétée par une injection d'Atropine (de 0,5 à 
1 mg/4 min) et de bêta-bloquant (de 1 à 5 mg/5 min).
Acquisition des images échographiques (ECHO) lors de quatre paliers d'examen : état basal, faible dose de dobutamine, 
au pic de stress (atteinte de la FMT), phase de récupération.
Surveillance des paramètres : pression artérielle (PA), fréquence cardiaque (FC), tracé de l'électrocardiogramme (ECG).
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Classiquement, l'acquisition des images échogra-
phiques est effectuée lors des quatre paliers de 
l'examen : 
•	 à l'état basal ; 
•	 à la faible dose de dobutamine (10–20 μg/kg/min) 

correspondant à une fréquence cardiaque supé-
rieure à 10 battements par rapport à la fréquence 
de repos ; 

•	 au pic de stress défini par l'atteinte de la fré-
quence maximale théorique (FMT) ou 90 % de 
la FMT ; 

•	 lors de la phase de récupération (deux minutes 
après l'injection de bêta-bloquant).

Habituellement, après le deuxième palier la perfu-
sion de dobutamine à faible dose (10–20 μg/kg/
mn) est complétée par l'injection intraveineuse 
d'atropine (0,5 mg au début, puis 0,25 mg jusqu'à 
1 mg au maximum, en quatre minutes) afin d'évi-
ter un effet vagal paradoxal. Le contrôle de la 
pression artérielle et de la fréquence cardiaque 
s'impose entre chaque injection d'atropine espa-
cée d'une minute.
En pratique, la plupart des patients atteignent 
100 % de la FMT à la fin de l'injection d'atropine. 
Un exercice isométrique à l'aide d'une balle de 
mousse serrée dans la main est conseillé lorsque la 
fréquence cible (FMT) n'est pas atteinte. En cas 
d'échec, un ou deux paliers supplémentaires à 30 
puis à 40 μg/kg/min de dobutamine sont ajoutés.
L'injection d'un bêta-bloquant intraveineux (até-
nolol ou métopralol à 1 mg par injection espacée 
de une minute jusqu'à 5 mg au maximum) est réa-
lisée en fin de test de stress (à la phase de récupéra-
tion). Elle autorise au patient la reprise du 
traitement oral bêta-bloquant habituel (dose jour-
nalière) afin d'assurer la protection à la fin du délai 
d'action du bêta-bloquant injecté.
Enfin, comme pour l'échographie d'effort, un 
tracé d'ECG, la fréquence cardiaque et la pression 
artérielle sont enregistrés à chaque palier du stress.
La durée totale d'une EDS sous dobutamine est de 
20–25 minutes, sans compter le temps de prépara-
tion, de relecture des images et de calcul des 
indices.

Acquisition des images échographiques

Les acquisitions des boucles numériques 2D 
comportent classiquement quatre incidences 

échographiques pour chacun des paliers (longi-
tudinale, transverse, apicale quatre et deux cavi-
tés ou vues apicales 4, deux et trois cavités et 
transverse selon la procédure adaptée par le labo-
ratoire) permettant de dégager tous les segments 
ventriculaires.
L'acquisition continue des boucles 2D est néan-
moins souhaitable au cours de l'examen pour 
pouvoir sélectionner a posteriori celles qui sont le 
plus « rentables » pour l'analyse. Il est donc utile 
de disposer d'un logiciel d'EDS performant et 
souple permettant un choix important de paliers 
pour des acquisitions successives.

Complications de l'échographie sous 
dobutamine

Globalement, l'EDS est bien tolérée et l'examen 
doit rarement être interrompu.
Les incidents pouvant compliquer l'EDS sous 
dobutamine sont : 
•	 extrasystoles auriculaires et ventriculaires ; 
•	 céphalées, vertiges, nausées ; 
•	 douleurs angineuses ; 
•	 variations tensionnelles ; 
•	 dyspnée.

L'apparition des douleurs angineuses ou de dys-
pnée oblige à arrêter la perfusion de dobutamine. 
Une crise angineuse imposera l'administration de 
Trinitine, par voie sublinguale. L'hypotension arté-
rielle répond habituellement à l'injection d'atro-
pine et à la surélévation des membres inférieurs.
L'apparition de troubles du rythme complexes 
(tachycardie ventriculaire, fibrillation auricu-
laire) est rare et implique l'arrêt immédiat de la 
perfusion de dobutamine. La persistance des 
troubles du rythme nécessite un traitement 
approprié.
Enfin, la fibrillation auriculaire permanente n'est 
pas une contre-indication à l'EDS à la dobuta-
mine, pas plus que le sujet électro-entraîné par le 
stimulateur cardiaque. Ce dernier peut bénéficier 
d'une EDS soit par stimulation inotrope, soit par 
pacing auriculaire si la stimulation est bifocale ou 
auriculaire.

Interprétation de l'examen

Le traitement numérique des images échogra-
phiques est un élément important dans l'évaluation 
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des données et dans l'interprétation des résultats 
d'EDS. La qualité de l'examen et son interprétation 
dépendront de l'aptitude de l'opérateur à effectuer 
des acquisitions d'images nettes et précises et donc 
comparables pour chaque incidence et chaque 
palier. La première étape consiste à sélectionner les 
boucles numériques optimales à tous les paliers et, 
en particulier, au maximum de stress (d'effort ou 
sous la dobutamine) pour l'analyse finale.

Éléments d'analyse

Les éléments à considérer lors de l'EDS sont : 
•	 la symptomatologie clinique (douleurs thora-
ciques) ; 

•	 l'ECG (analyse du segment ST en particulier) ; 
•	 la cinétique ventriculaire gauche jugée en écho-

graphie 2D.

L'analyse des images échographiques 2D acquises 
en EDS est fondée sur deux éléments : 
•	 une segmentation des parois du ventricule 

gauche.
Le myocarde ventriculaire gauche est divisé habi-
tuellement en 17 segments selon l'American 
Society of Echocardiography et en accord avec les 
autres techniques (scintigraphie, scanner, IRM) 
afin de standardiser les protocoles (figure 4.5). On 
distingue un étage ventriculaire basal (six seg-
ments), médian (six segments), apical (quatre seg-
ments) auquel s'ajoute l'apex (segment no 17) ; 
•	 une échelle de score selon la qualité de contrac-

tion des segments étudiés.
La cinétique de chaque segment ventriculaire 
gauche est évaluée en fonction de l'épaississement 
myocardique lors de la systole (critère principal) 
et non selon le déplacement de l'endocarde (excur-
sion endocardique).
L'épaississement pariétal systolique est un phéno-
mène actif. Il doit être privilégié dans l'analyse de 
la cinétique segmentaire au déplacement pariétal 
régional, qui lui peut être passif, entraîné par les 
segments adjacents.
À partir de ces éléments, une échelle de score de 
cinétique pariétale de 1 à 4 est proposée (score 
numérique, figure 4.6) : 
1.	 Normokinésie : contraction normale (épaissis-

sement systolique normal).
2.	 Hypokinésie : contraction insuffisante (dimi-

nution de l'épaississement systolique).

3.	 Akinésie : absence de contraction (absence 
d'épaississement systolique).

4.	 Dyskinésie : cinétique paradoxale (expansion 
paradoxale systolique associée à une absence 
d'épaississement, voire à un amincissement 
systolique).

Modes d'analyse

L'EDS permet une analyse de la cinétique seg-
mentaire et globale du ventricule gauche. Elle 
exige une grande expérience de l'examinateur 
afin de limiter au maximum la subjectivité de 
l'interprétation. La qualité de l'imagerie 2D 
constitue l'un des principaux déterminants de la 
variabilité d'interprétation. Ainsi l'application 
d'une double lecture est recommandée en cas 
d'interprétation échographique difficile et en 
période d'apprentissage.

Cinétique segmentaire du VG

L'analyse de la cinétique segmentaire du ventricule 
gauche est réalisée en comparant l'épaississement 
systolique de chacun des 17 segments ventricu-
laires aux différents stades d'examen de stress réa-
lisé à l'effort ou sous dobutamine : repos, faible 
charge/dose, pic de stress, phase de récupération. 
Cette comparaison est facilitée par la visualisation 
simultanée des boucles d'images correspondant 
aux différents paliers de stimulation sous forme de 
quatre cadrans (quad screen). Cette présentation 
des images côte à côte sur l'écran permet de com-
parer plus précisément la cinétique des différents 
segments ventriculaires gauches dans la même 
incidence à l'état basal et sous stimulation 
(figure 4.7 A).
Trois modes d'analyse peuvent être appliquées lors 
de l'EDS : qualitatif, semi-quantitatif et quantitatif.

Analyse qualitative

Dans ce mode qualitatif, la cinétique segmentaire 
est jugée de manière purement visuelle, compara-
tive et subjective. Cette analyse visuelle peut être 
affinée à l'aide du Doppler tissulaire 2D couleur 
nécessitant néanmoins une étude attentive des 
images de qualité. La représentation graphique de 
17 segments du VG en bull eye, avec les segments 
basaux les plus extérieurs, les segments médio-
ventriculaires au milieu et le segment apical au 
centre facilite l'analyse de l'examen d'EDS 
(figure 4.7 B).
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Analyse semi-quantitative

Cette analyse repose sur l'évaluation du score de 
cinétique segmentaire en attribuant à chaque seg-
ment ventriculaire gauche visualisé, un score de 1 
à 4 en fonction de la cinétique observée. Les scores 
de tous les segments sont ensuite additionnés et 
divisés par le nombre de segments analysés don-
nant l'accès à un index de score de cinétique 
pariétale globale (WMSI) par un ou plusieurs 
paliers. Le score du ventricule gauche normal est 
de 1. Il est d'autant plus élevé que les troubles de 

cinétique pariétale sont importants (franchement 
pathologique au-dessus de 2).
L'index de score ventriculaire peut être calculé 
automatiquement par un logiciel intégré à l'écho-
graphe. Néanmoins, cette analyse de score reste 
subjective et son caractère opérateur dépendant 
nécessite un certain niveau d'expertise.

Analyse quantitative

Différentes techniques informatiques d'évalua-
tion quantitative de la cinétique segmentaire du 

N° SEGMENT

1 Antéro-septo-basal

2 Antéro-basal

3 Antéro-latéro-basal

4 Inféro-latéro-basal

5 Inféro-basal

6 Inféro-septo-basal

7 Antéro-septo-médian

8 Antéro-médian

9 Antéro-latéro-médian

10 Inféro-latéro-médian

11 Inféro-médian

12 Inféro-septo-médian

13 Septo-apical

14 Antéro-apical

15 Latéro-apical

16 Inféro-apical

17 Apical
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Figure 4.5. Segmentation (17 segments) des parois du VG selon quatre coupes échographiques 2D.
a. Parasternale, longitudinale. b. Parasternale transverse. c. Apicale quatre cavités. d. Apicale deux cavités.
Correspondance avec le réseau coronaire : artère interventriculaire antérieure (IVA) , artère circonflexe CX , artère 
coronaire droite .
Ambiguités dans la distribution coronaire : segment no 15 IVA/CX ; segment no 16 IVA/CD.
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VG sont proposées pour améliorer les perfor-
mances diagnostiques de l'EDS.
Grâce à la technologie numérique et aux algo-
rithmes mathématiques, il est possible d'affiner 
l'analyse de la cinétique segmentaire et globale du 
ventricule gauche.

Cinétique globale du VG

L'adoption des techniques de quantification 
« informatisée » donne l'accès aux calculs auto
matiques de certains paramètres de la fonction 
myocardique du ventricule gauche tels que : 
•	 les volumes ventriculaires gauches (télédiasto-
lique et télésystolique) ; 

•	 le volume d'éjection systolique ; 
•	 la fraction d'éjection ; 
•	 le débit cardiaque.

Résultats d'analyse

L'analyse comparative de la cinétique pariétale 
entre le repos et le « stress myocardique » permet 
de distinguer la réponse normale et les anomalies 
de cinétique myocardique.

Aspect normal
La réponse normale de la paroi ventriculaire au 
stress myocardique est une accentuation progres-
sive de l'épaississement systolique de la paroi 
myocardique par rapport à l'état basal (hyper
kinésie pariétale).

Aspect pathologique
L'objectif principal de l'EDS est de rechercher l'ap-
parition ou l'aggravation d'une anomalie de la 
cinétique segmentaire (asynergie) au cours du 
stress.

A B
Figure 4.7. Échocardiographie de stress.
a. Quatre coupes parasternales correspondant aux quatre étapes d'EDS présentées en quad screen.
b. Représentation graphique des 17 segments du VG en bull eye. Distribution coronaire territoire correspondante.

Normokinésie

Hypokinésie

TM 2D

Akinésie

Dyskinésie

Figure 4.6. Aspect schématique d'une cinétique normale (normokinésie) et des anomalies 
contractiles (hypokinésie, akinésie, dyskinésie) en modes TM et 2D.
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En pratique, l'examen EDS est considéré comme 
positif en cas : 
•	 d'apparition d'une asynergie de contraction sur 
un ou deux segments contigus ; 

•	 d'aggravation d'au moins un grade de la ciné-
tique segmentaire évaluée selon le score qui 
varie en 1 (normal) à 4 (dyskinésie) en passant 
par 2 (hypokinésie) et 3 (akinésie).

La concordance entre les incidences échogra-
phiques qui coupent les mêmes segments est 
essentielle lorsque l'analyse est difficile.
Enfin, il est important de garder en mémoire la 
correspondance entre parois myocardiques et ter-
ritoires coronaires pour une analyse topographique 
des lésions.

Compte rendu de l'examen

Le compte rendu de l'examen d'EDS doit intégrer : 
•	 les données du patient examiné ; 
•	 l'indication clinique de l'examen ; 
•	 le type de stress appliqué et de protocole utilisé ; 
•	 la survenue ou non d'une gêne clinique, d'une 

modification d'ECG, de la tension artérielle ou 
d'autre effet indésirable lors de l'EDS ; 

•	 la cause d'arrêt éventuel de l'examen (intolé-
rance de stress, complications, etc.) ; 

•	 le résultat concluant de l'EDS : positivité ou négati-
vité du test avec description de la cinétique segmen-
taire aux différents paliers, calculs réalisés (score 
myocardique, volumes, fraction d'éjection…).

Enfin, une prise en charge thérapeutique peut être 
suggérée en fonction du résultat obtenu lors de l'EDS.

Intérêt clinique de l'EDS

Les applications cliniques de l'EDS sont nombreuses. 
Elles peuvent être classées en trois groupes : 
1.	Applications dues aux insuffisances de l'ECG 

d'effort. Il s'agit du test ergométrique : 
–	irréalisable techniquement (incapacité physique) ; 
–	non interprétable (trouble de conduction et de 

repolarisation sur l'ECG de repos, hyper
trophie ventriculaire gauche…) ; 

–	litigieux (ne permettant pas de conclure) ; 
–	faux positif (sujets de sexe féminin, cause 
iatrogène : digitaliques, anti-arythmiques ou 
métabolique).

2.	Applications validées de l'EDS : 
–	détection et évaluation de l'ischémie myocar-
dique au sens large du terme ; 

–	étude de la viabilité myocardique, dans un 
territoire récemment nécrosé (sidération) ou 
chroniquement hypoperfusé (hibernation) ; 

–	bilan d'une revascularisation myocardique 
(avant et après) ; 

–	évaluation pronostique de la maladie coronaire ; 
–	stratification du risque cardiovasculaire en 
préopératoire ; 

–	étude de certaines formes de valvulopathies 
sténosantes et fuyantes ; 

–	détection de l'obstruction dynamique de la 
cardiomyopathie hypertrophique ; 

–	recherche de la réserve contractile des cardio-
myopathies congénitales ; 

–	étude de la dysfonction diastolique du ventri-
cule gauche ; 

–	sélections des candidats à la resynchronisa-
tion cardiaque.

3.	 Applications potentielles de l'EDS : 
–	détection de l'ischémie ventriculaire droite ; 
–	-dépistage de l'atteinte coronaire du greffon 

cardiaque et chez les candidats à la transplan-
tation rénale ; 

–	détection de la toxicité de la chimiothérapie ; 
–	maladie de Kawasaki ; 
–	étude de la physiopathologie coronaire.

Les applications cliniques de l'échocardiographie 
d'effort sont en général superposables à celles de 
l'échocardiographie à la dobutamine.
Néanmoins, l'échographie d'effort peut avoir 
d'autres indications que la recherche d'ischémie 
myocardique, principalement dans les valvulo
pathies, mais également pour la recherche de 
viabilité myocardique en post-infarctus (effort à 
faible charge) et pour le « démasquage » d'élévation 
des pressions de remplissage dans la dysfonction 
diastolique du ventricule gauche.

Détection et évaluation  
de l'ischémie myocardique

L'effort physique et le stress pharmacologique sont 
à l'origine d'une ischémie myocardique par des 
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mécanismes différents. De même, le comporte-
ment du ventricule gauche au cours de l'effort est 
différent de celui sous dobutamine avec un 
volume ventriculaire plus important et un épais-
sissement pariétal moindre.
Ainsi, la détection de l'ischémie myocardique est 
plus aisée en échographie d'effort qu'en échogra-
phie sous dobutamine avec une extension plus 
marquée des anomalies pour une fréquence car-
diaque moindre.
L'interprétation des images en échographie d'ef-
fort est également plus facile par rapport à la 
dobutamine du fait : 
•	 d'un meilleur remplissage de la cavité ventricu-
laire gauche lors de l'effort ; 

•	 d'une résolution rapide de l'ischémie après l'ar-
rêt d'effort.

En effet, l'épaississement myocardique se norma-
lise habituellement en moins de deux minutes 
après l'arrêt d'effort. De ce fait, l'analyse des 
images de récupération marquée par le VG sou-
vent hyperkinétique fournit un point de compa-
raison supplémentaire par rapport au pic d'effort. 
Ceci peut faciliter la détection visuelle et instanta-
née d'anomalies de contraction sur les images de 
pic. À l'opposé, sous dobutamine la sidération 
myocardique liée à l'ischémie provoquée peut per-
sister longtemps en récupération. Il est également 
important de tenir compte du niveau de la pres-
sion artérielle atteint au pic du test pour interpré-
ter la cinétique ventriculaire gauche. En effet, 
pour la pression artérielle très élevée, l'épaississe-
ment pariétal peut être réduit au pic, gênant ainsi 
l'analyse cinétique.
En résumé, l 'échocardiographie d'effort doit 
être préférée à l 'échographie sous dobutamine 
pour la détection de l 'ischémie myocardique 
lorsqu'un patient peut réaliser un effort phy-
sique, car elle est plus physiologique, permet 
de mieux définir le seuil ischémique et est 
plus sûre (moins de complications par rapport 
à la dobutamine).

Critères de positivité  
de l'ischémie myocardique
La comparaison de la cinétique pariétale entre le 
repos et le stress myocardique permet de distin-
guer la réponse normale et les anomalies de 

contraction, évocatrices d'ischémie myocardique 
(figure 4.8).
L'EDS est jugée positive en termes d'ischémie si 
un ou plusieurs segments détériorent leur épais-
sissement systolique par rapport au repos, ou en 
l'absence d'hypercontractilité pour une bonne 
performance physique qui représente la réponse 
normale à l'effort (EDS d'effort).
En pratique, les réponses spécifiques d'une isché-
mie myocardique lors de l'EDS sont : 
•	 l'apparition d'une asynergie segmentaire au 

stress sur une paroi se contractant normalement 
au repos, surtout si elle est franche de type aki-
nésie ou dyskinésie ; 

•	 la réponse biphasique, définie par l'amélioration 
transitoire de l'épaississement (faible effort ou 
faible dose de dobutamine) avec dégradation 
secondaire au pic de stress (effort maximal ou 
forte dose de dobutamine).

La mise en évidence d'un retard de contraction 
segmentaire (tardokinésie) est également en 
faveur d'une ischémie myocardique.
Plus difficile est l'interprétation de l'aggravation 
au stress d'une asynergie déjà présente à l'état 
basal car cela peut être dû : 
•	 à l'aggravation de l'ischémie dans la zone 
considérée ; 

•	à la cicatrice d'un infarctus du myocarde 
ancien.

En effet, une zone hypokinétique au repos qui 
devient akinétique ou dyskinétique à l'effort est le 
plus souvent interprétée comme une preuve d'is-
chémie, alors qu'une paroi akinétique qui devient 
dyskinétique correspond plutôt à une zone 
nécrosée.
En revanche, l'amélioration au stress de la 
contractilité d'un segment qui semblait anormal 
au repos est d'interprétation délicate : 
•	 soit l'hypokinésie de repos est modérée et le seg-
ment n'est pas aminci ; on peut alors le considé-
rer comme normal ; 

•	 soit l'amélioration n'est qu'apparente et ne 
résulte que de l'attraction du segment par des 
zones saines contiguës ; on peut considérer ce 
segment comme anormal.

De même, la détérioration au stress d'un segment 
adjacent à une zone infarcie est difficile à interpréter : 



Chapitre 4. Échocardiographie de stress

93

•	 soit il s'agit d'une ischémie péri-infarctus ; 
•	 soit l'excursion de l'endocarde normal est entra-

vée, car fixée à un endocarde immobile.

Une analyse minutieuse de l'épaississement du 
myocarde constitue la clef du problème. L'imagerie 
de Strain/Strain Rate peut être utile dans ces cas 
particuliers.
En ce qui concerne la quantification des anomalies 
segmentaires de contraction, celle-ci doit prendre en 
compte la sévérité de l'atteinte myocardique, le seuil 
ischémique et l'étendue des segments intéressés.

Enfin, une augmentation du volume télésysto-
lique (VTS) ou une diminution de la fraction 
d'éjection (FE) du ventricule gauche lors de 
l'EDS d'effort sont les témoins d'une réponse 
ischémique. Normalement, on observe à l'ef-
fort une diminution du VTS et une augmenta-
tion de la FE du VG. De plus, d'autres éléments 
(profil de remplissage du VG lors du stress, les 
pressions artérielles pulmonaires, aggravation 
d'une éventuelle fuite mitrale) peuvent s'inté-
grer dans le diagnostic de la cardiopathie 
ischémique.

A

B
Figure 4.8. Échocardiographie de stress sous dobutamine.
Présentation des coupes 2D en quad screen.
a. Incidence parasternale longitudinale : 
À l'état basal : dysfonction systolique importante.
À faible dose : viabilité postérieure (flèche blanche).
Au pic de stress : une nette ischémie postérieure et également septale (flèches jaunes).
b. Incidence apicale de deux cavités : une séquelle inférieure (aspect fin et échogène) stable au cours du test (flèche 
blanche) ; une ischémie antéro-apicale au pic (flèche jaune).
Source : C. Chauvel, Cardiologie Pratique, no 501, 1999.
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Causes d'erreur

Les causes d'erreur potentielle du diagnostic de 
l'ischémie myocardique sont dues : 
•	 à l'analyse du segment ventriculaire gauche 

inféro-basal gênée par le pilier postéro-médian 
(surtout hypertrophié) et l'incidence tangen-
tielle en coupe apicale ; 

•	 à la mauvaise résolution latérale pouvant gêner 
l'analyse de la paroi latérale ; 

•	 à l'analyse de l'apex qui a physiologiquement un 
épaississement moindre ; 

•	 à une zone bordant une large plaque akiné-
tique pouvant faussement sembler asyner-
gique (faux positif) et inversement une zone 
akinétique très localisée entraînée par le myo-
carde sain adjacent pouvant sembler normoki-
nétique (faux négatif).

Diagnostic différentiel

Ce diagnostic concerne surtout : 
•	 l'asynergie localisée sans ischémie (myocardite, 

myocardiopathies segmentaires d'origines 
diverses, syndrome de ballonnisation apicale dit 
Tako-Tsubo) ; 

•	 l'asynchronisme de contraction septale sans 
altération de l'épaississement pariétal (bloc de 
branche gauche, électro-stimulation, syndrome 
de préexcitation, surcharge ventriculaire 
droite).

Cependant, chez les patients porteurs de pacema-
ker, la stimulation par le biais du programmateur 
peut permettre d'atteindre la FMT et d'optimiser 
l'interprétation de l'examen.

Diagnostic topographique  
de l'ischémie myocardique
En général, il existe une bonne concordance 
concernant la topographie de l'atteinte segmen-
taire entre les données de l'ECG et celles de 
l'échocardiographie. Ainsi, on peut schématiser 
la distribution coronaire en fonction des parois 
ventriculaires gauches vascularisées (fig. 4.5). En 
effet, l'analyse segmentaire du VG à l'EDS per-
met d'obtenir les renseignements d'ordre dia-
gnostique sur la topographie de l'atteinte coro-
naire du patient.

Ces renseignements doivent être cependant inter-
prétés prudemment car : 
•	 la distribution coronaire est variable d'un 

patient à l'autre (dominance gauche, droite ou 
équilibrée) ; 

•	 une ambigüité de distribution coronaire existe 
pour le segment apical de la paroi inférieure et 
latérale pouvant conduire à des erreurs de dia-
gnostic topographique de la lésion coronaire.

Enfin, il faut souligner que l'EDS a la capacité de 
détecter une sténose coronaire supérieure à 50 %, 
seuil retenu dans la plupart des études. Elle est 
performante pour la détection des atteintes tri-
tronculaires et du tronc commun, les lésions ayant 
une implication pronostique péjorative. En 
revanche, la performance diagnostique de l'EDS 
est limitée pour la détection des sténoses mono-
tronculaires de la coronaire droite, de la circon-
flexe et de l'IVA distale, ayant une moindre 
implication clinique.

Facteurs de sévérité de l'ischémie 
myocardique
La sévérité de l'ischémie myocardique doit être 
évaluée lors de l'EDS sur l'ensemble des para-
mètres analysés : grade et délai d'apparition d'asy-
nergie, étendue des anomalies, score numérique, 
données quantitatives.
En pratique, on retient comme facteurs de gravité 
de l'ischémie myocardique : 
•	 un test précocement positif ; 
•	 un score de contractilité élevé ; 
•	 une positivité du test dans un territoire autre 
que celui infarci (positivité hétérozonale) ; 

•	 une baisse des indices de la fonction systolique 
du ventricule gauche (fraction d'éjection, débit 
cardiaque, etc.).

L'intérêt du score numérique peut être cependant 
discuté pour un patient donné, car cette valeur 
individuelle est une moyenne parfois trompeuse. 
Un segment akinétique peut être compensé par 
l'hyperkinésie de la paroi opposée, la valeur résul-
tante n'étant pas différente de celle d'une contrac-
tion normale.
Cependant, entre des mains expérimentées, cette 
méthode se révèle fiable et reproductible, très utile 
dans l'évaluation de l'ischémie myocardique.
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Implications cliniques
L'échographie de stress offre également des possi-
bilités d'évaluation thérapeutique de l'ischémie 
myocardique. En effet, la prise en charge du 
patient dépend surtout de l'étendue de l'ischémie 
diagnostiquée à l'EDS.
Ainsi, en cas : 
•	 d'une ischémie myocardique limitée (un à deux 

segments ventriculaires), le traitement médical 
peut être licite en fonction du contexte clinique ; 

•	 d'une ischémie étendue (≥ quatre segments) et/
ou précoce (< 90 watts ou 75 % de la FMT sous 
dobutamine) correspondant habituellement à 
des lésions coronaires significatives, la pratique 
d'une coronarographie est justifiée.

•	 d'une anomalie échographique de contraction 
segmentaire associée lors de l'EDS à une anoma-
lie d'ECG (sus ou sous-décalage de ST > 2–3 mm), 
ou à une chute tensionnelle (> 20 mmHg pour la 
pression artérielle systolique) ou à une douleur 
angineuse typique, l'hospitalisation en vue d'une 
coronarographie s'impose en général.

Étude de la viabilité myocardique

L'existence d'une dysfonction myocardique seg-
mentaire (hypokinésie ou akinésie) sur l'échogra-
phie de repos ne permet pas de préjuger du 
caractère définitif ou non de cette asynergie. 
Certaines d'entre elles peuvent récupérer ultérieu-
rement une fonction normale et traduisent donc 
la présence de myocarde viable avec la « réserve 
contractile ».

Formes de viabilité myocardique
Sur le plan physiopathologique, on oppose sché-
matiquement deux formes de viabilité myocar-
dique : sidération et hibernation (figure 4.9).

La sidération myocardique

Elle désigne l'altération plus ou moins prolongée 
mais spontanément réversible de la contractilité 
que présente le myocarde lorsqu'il a récupéré une 
perfusion normale après un épisode ischémique 
aigu. C'est le modèle que réalise l'infarctus du 
myocarde reperfusé précocement.

L'hibernation myocardique

Elle traduit un territoire myocardique continuel-
lement hypoperfusé dont la dysfonction méca-
nique persistante n'est susceptible de récupérer 
que si on effectue une intervention de revasculari-
sation. C'est le modèle que réalise la dysfonction 
ventriculaire gauche chronique, à distance de 
l'infarctus aigu.
Ces deux formes de viabilité myocardique sont 
fréquemment décelées au décours d'épisodes 
transitoires ou prolongés d'ischémie myocar-
dique. En pratique clinique, il est important de 
reconnaître ces états de dysfonction myocardique 
réversible car leur mise en évidence peut aider à 
poser une indication de revascularisation.

Détection de la viabilité 
myocardique
Le défaut d'épaississement pariétal intervient dès 
que l'ischémie concerne plus de 20 % de l'épaisseur 

REGRESSION NÉCROSE

SIDÉRATION

HIBERNATION

Figure 4.9. Relations physiopathgologiques entre les différents états myocardiques altérés.
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myocardique et ne permet pas de conclure à l'ab-
sence de viabilité sur l'examen de repos. La viabi-
lité myocardique peut être affirmée en 
échographie de stress sous dobutamine.
En fait, il existe plusieurs types de réponse myo-
cardique à la dobutamine dans le territoire de 
l'infarctus (figure 4.10) : 
•	 absence de modification de la cinétique et de 

l'épaississement pariétal (présence d'une cica-
trice post-infarctus irréversible) ; 

•	 amélioration progressive et soutenue de la 
contractilité aux faibles et fortes doses de dobu-
tamine (état de sidération) ; 

•	 réponse biphasique ou « bimodale » : améliora-
tion aux faibles doses, dégradation dans le 
même territoire aux plus fortes doses (état d'hi-
bernation) ; 

•	 aggravation immédiate de la contraction, dès les 
faibles doses de dobutamine (réponse isché-
mique).

L'EDS sous dobutamine permet donc la détection 
de deux phénomènes distincts après infarctus du 
myocarde par une amélioration soutenue de la 
cinétique en zone infarcie (sidération) ou plus 
encore par une réponse biphasique (hibernation).
L'administration de la dobutamine à faible dose 
(15 μg/kg/mn en moyenne) permet de « réveiller » 
le myocarde sidéré en démontrant la réversibilité 
de la dysfonction post-ischémique. Les zones sans 
aucune réserve contractile correspondent logi-
quement aux segments définitivement nécrosés.

En pratique, après acquisition des images à l'état 
basal dans les quatre incidences usuelles, la dobu-
tamine est perfusée à doses progressives (5–10–15 
μg/kg/min) par paliers de trois à cinq minutes. 
L'acquisition des images se fait habituellement par 
une augmentation faible de la fréquence cardiaque 
(10–15 battements par minute). Le critère princi-
pal de viabilité myocardique est l'amélioration de 
la cinétique segmentaire sous faibles doses de 
dobutamine d'au moins un grade dans au moins 
deux segments asynergiques adjacents par rapport 
à l'état basal. La poursuite de l'EDS sous dobuta-
mine aux fortes doses permet de différencier l'état 
myocardique d'hibernation de la sidération. En 
effet, une réponse biphasique (amélioration de 
l'épaississement pariétal aux faibles doses, dégra-
dation aux fortes doses de dobutamine) serait 
caractéristique du myocarde hibernant alors 
qu'une amélioration progressive et soutenue de la 
contractilité segmentaire aux faibles et fortes doses 
de dobutamine serait en faveur d'une sidération.

Implications cliniques
L'EDS sous dobutamine permet de prédire avec 
une bonne fiabilité l'existence du myocarde viable 
(avec réserve contractile) dans le post-infarctus et 
dans la dysfonction ventriculaire gauche chro-
nique d'origine ischémique.
La reconnaissance de cette modalité particulière 
de l'ischémie myocardique réversible est essen-
tielle avant de prendre une décision de revascula-
risation coronaire. Cependant la zone viable doit 

Repos Faible dose Forte dose Viabilité Récupération

+ +

+++ +

+++ +++

Réponses

Inchangée
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Biphasique

Aggravation ++ ++

Figure 4.10. Quatre types de réponse myocardique à la dobutamine dans le territoire de l'infarctus : 
inchangée, soutenue (état de sidération), biphasique (état d'hibernation), aggravation.
Source : A. Hagège, Consensus cardio, n° 53, 2009.
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concerner un nombre minimum des segments 
myocardiques (quatre à six) pour espérer obtenir 
une amélioration après revascularisation.
Au repos, des informations échographiques sup-
plémentaires sont à recueillir : 
•	 une épaisseur pariétale diastolique > 6 mm 

serait prédictive de récupération de la fonction 
myocardique régionale ; 

•	 une épaisseur de paroi < 6 mm avec l'aspect 
hyperéchogène du myocarde est en faveur d'une 
nécrose myocardique.

Myocarde viable après infarctus aigu

L'EDS à faibles doses de dobutamine permet 
d'identifier le myocarde sidéré dans les suites 
immédiates de l'IDM et de le distinguer du myo-
carde nécrotique.
L'intérêt de réaliser l'EDS dans les suites immé-
diates d'un infarctus reperfusé est double : 
•	 préciser l'étendue respective du myocarde défi-
nitivement nécrosé et du myocarde akinétique 
mais viable.

Ces données ont un intérêt pronostique évident et 
peuvent servir à identifier les patients à haut 
risque d'évolution vers l'insuffisance cardiaque ; 
•	 orienter le choix thérapeutique en identifiant les 

patients susceptibles de bénéficier au mieux : 
–	d'une revascularisation en présence d'une via-
bilité associée à une sténose résiduelle serrée ; 

–	d'un traitement médical en présence d'une 
nécrose étendue sans viabilité.

L'intérêt de l'écho-dobutamine à faibles doses a 
été également démontré dans le post-infarctus 
récent, après thrombolyse. L'amélioration de la 
cinétique pariétale observée sous dobutamine est 
en effet bien corrélée à la récupération fonction-
nelle ultérieure en l'absence de sténose résiduelle 
de l'artère de l'infarctus. Cette appréciation pré-
coce de la sidération myocardique permet donc 
une meilleure évaluation du bénéfice des tech-
niques de reperfusion.

Myocarde viable dans la dysfonction 
ventriculaire gauche chronique

La recherche d'une viabilité ou d'une ischémie par 
l'EDS, reprend tout son intérêt dans la dysfonc-
tion ventriculaire gauche chronique d'origine 
ischémique.

En effet, l'échographie sous dobutamine permet 
de prédire : 
•	 la réversibilité de la dysfonction myocardique 
ischémique ; 

•	 la possibilité de l'amélioration de la fonction 
ventriculaire gauche globale après revasculari-
sation.

La possibilité de prédire la viabilité d'une zone 
myocardique dont la cinétique est altérée, avant 
un geste de revascularisation, est importante pour 
porter l'indication d'un pontage ou d'une angio-
plastie coronaire.
La rentabilité de l'EDS a été également prouvée 
dans le diagnostic de la resténose après l'angio-
plastie coronaire et dans la recherche d'ischémie 
après chirurgie coronaire.

Évaluation pronostique  
de la maladie coronaire

L'EDS permet l'estimation du risque d'événements 
cardiaques (infarctus du myocarde, insuffisance 
cardiaque, mort subite…) chez des patients coro-
nariens ou ayant une forte probabilité de l'être.
Une relation significative entre une réponse anor-
male de l'écho-dobutamine chez de tels patients et 
la survenue d'événements cardiaques ultérieurs a 
été démontrée.
En analyse multivariée, une asynergie apparue ou 
aggravée sous dobutamine constitue le principal 
facteur prédictif d'événements cardiaques.
Dans ce contexte pronostique, l'EDS est utile : 
•	 pour isoler un sous-groupe de patients à haut 

risque de complications cardiaques qui méritent 
une surveillance et un traitement adaptés  
(encadré 4.4) ; 

•	pour indiquer la coronarographie chez des 
patients présentant des douleurs thoraciques, 
sachant, que si le test est négatif, le pronostic 
est bon.

La mesure des volumes ventriculaires gauches 
lors de l'échographie sous dobutamine peut 
apporter également les renseignements d'ordre 
pronostique. Une réponse anormale à la dobuta-
mine se traduisant par la diminution de moins de 
20 % du volume télédiastolique et par l'augmenta-
tion du volume télésystolique du VG permet 
d'identifier les patients à haut risque cardiaque.
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En résumé, l'EDS apporte des informations non 
seulement sur l'étendue et la topographie des 
lésions en cas de maladie coronaire, mais égale-
ment des éléments d'appréciation du pronostic en 
complément des données cliniques, biologiques, 
électrocardiographiques et isotopiques.

Stratification du risque 
cardiovasculaire en préopératoire

L'EDS permet une évaluation du risque d'événe-
ments cardiaques (infarctus du myocarde, insuf-
fisance cardiaque, mort subite…) chez les patients 
devant subir une intervention chirurgicale lourde 
extracardiaque (chirurgie vasculaire et abdomi-
nale en particulier), souvent incapables de réaliser 
un test d'effort.
Plusieurs études ont confirmé l'intérêt de l'écho-
dobutamine dans cette indication. Le point fort 
de cette technique est surtout sa haute valeur pré-
dictive négative (95–100 %), c'est à dire qu'un test 
négatif est un excellent prédicteur du faible risque 
d'événements cardiaques lors de la période péri-
opératoire. En revanche, un résultat positif n'est 
que faiblement indicateur d'événement cardiaque 
(valeur prédictive positive : 30–40 %).
Une analyse multivariée a confirmé la supériorité 
de l'écho-dobutamine sur l'épreuve d'effort dans 
la prévision des événements cardiaques, en parti-
culier chez les patients sans antécédent d'infarc-
tus du myocarde.
En résumé, l'EDS permet d'isoler un sous-groupe 
de patients à haut risque de complications cardio-
vasculaires. Ces patients méritent un traitement 
adapté avant la chirurgie et une surveillance par-
ticulière tant dans la période péri-opératoire qu'à 
distance de celle-ci.

Étude des valvulopathies en EDS

Le diagnostic de la maladie coronaire est la princi-
pale indication « historique » de l'EDS. Cependant, 
sa pratique clinique expansive a permis d'élargir 
les applications de l'échographie de stress aux 
pathologies valvulaires : sténoses et fuites.

Rétrécissement aortique serré 
asymptomatique
Il s'agit de patients présentant une sténose aor-
tique serrée en écho-Doppler mais cliniquement 
restant non-symptomatiques. L'apparition d'une 
dysfonction ventriculaire gauche chez ces 
patients modifie défavorablement le pronostic 
spontané.
Le test d'effort (d'ECG ou échographique) réa-
lisé chez ces patients, jugé positif (modification 
d'ECG, chute tensionnelle, majoration du 
gradient transthoracique systolique moyen plus 
de 18 mmHg à l'effort) prédit un mauvais 
pronostic.
Il faut souligner que plus de 40 % des rétrécisse-
ments aortiques sont des « faux asymptoma-
tiques ». Ces patients développent beaucoup plus 
rapidement des symptômes spontanés. Un recours 
à la chirurgie valvulaire doit être discuté chez ces 
patients « faux asymptomatiques » .
L'échocardiographie d'effort apporte des éléments 
supplémentaires chez un patient asymptomatique 
porteur d'une sténose aortique serrée. Elle permet 
de détecter : 
•	 une élévation du gradient tranststénotique 
moyen de plus de 18 mmHg au cours d'effort qui 
a une valeur prédictive indépendante de la sur-
venue d'événements cardiovasculaires au cours 
d'un suivi de 14 mois (figure 4.11) ; 

L’association d’un gradient moyen de repos de 
plus de 35 mmHg et d’une augmentation du gra-
dient per effort de plus de 20 mmHg multiplie par 
10 le risque d’événements cardiovasculaires.
•	 l'absence d'amélioration de la fraction d'éjec-

tion (FE) du VG à l'effort qui est un facteur pré-
dictif d'événements cardiovasculaires à 12 mois ; 

•	 une faible montée tensionnelle (< 20 mmHg) à 
l'effort qui est souvent associée à la présence 
d'une fuite mitrale et à la faible augmentation de 
la FE du VG à l'effort ; 
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Indicateurs d'EDS de haut risque 
cardiovasculaire

▶	Atteinte segmentaire étendue au repos  
(≥ 4 segments)
▶	Atteinte segmentaire de repos avec isché-
mie résiduelle
▶	Atteinte multitronculaire
▶	Seuil ischémique bas
▶	Fraction d'éjection (FE) du VG < 40 % au repos
▶	Réponse ischémique étendue au stress  
(≥ 4 segments)
▶	Réponse ischémique au stress avec diminu-
tion de la FE ou augmentation du VTS du VG
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•	 une élévation marquée et précoce du rapport 
Em/Ea à l'effort pouvant accompagner la surve-
nue d'une dyspnée qui témoigne d'altération de 
la fonction diastolique du VG à l'effort ; 

•	 une diminution du strain longitudinal à l'effort 
en imagerie de déformation qui signifie l'altéra-
tion précoce de la fonction systolique longitudi-
nale du VG à l'effort ; 

•	 une faible augmentation à l'effort de l'onde sys-
tolique S mitrale au Doppler tissulaire spectral 
(figure 4.12).

Enfin, une capacité fonctionnelle à l'effort < 90 
watts est un signe défavorable chez les patients 
encore asymptomatiques avec une sténose aor-
tique serrée. L'échographie d'effort permet égale-

ment de détecter une éventuelle ischémie 
myocardique associée au rétrécissement aortique. 
Le diagnostic du trouble significatif de cinétique 
segmentaire du VG au cours de l'effort justifie une 
prise en charge spécifique (chirurgie associant un 
remplacement valvulaire et une revascularisation 
coronaire à discuter).
Enfin, il faut souligner que la dysfonction ventri-
culaire gauche, même asymptomatique, est une 
contre-indication au test d'effort en cas de rétré-
cissement aortique.
Rétrécissement aortique supposé 
serré en bas débit
En cas de rétrécissement aortique (RA) supposé 
serré (surface aortique < 1,0 cm2 ou 0,6 cm2/m2) 

BA
Figure 4.11. Rétrécissement aortique serré asymptomatique exploré en échocardiographie 
d'effort.
On note une nette majoration du gradient transsténotique moyen à l'effort (80 mmHg) (B) par rapport au gradient de 
repos (55 mmHg) (A).
Source : S. Maréchaux, op. cit.

A B

Figure 4.12. Échocardiographie de stress couplée au Doppler tissulaire.
On note une faible augmentation de la vélocité de l'onde S annulaire mitrale au pic d'effort (7 cm/s) par rapport au repos 
(6 cm/s) reflétant l'absence de la réserve contractile du VG.
Source : S. Maréchaux, op. cit.
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avec dysfonction systolique du VG (FE < 40 %) ou 
index cardiaque < 3,0 l/min/m2) et faible gradient 
transvalvulaire (gradient moyen < 40 mmHg), 
l'échocardiographie de stress sous faibles doses de 
dobutamine est utile dans la décision chirurgicale. 
Elle aide à la stratification du risque opératoire et 
permet d'évaluer la réelle sévérité de l'obstacle aor-
tique. En pratique, on débute à la dose de dobuta-
mine de 5 μg/kg/min, puis on augmente de 2,5 μg/
kg/mn toutes les deux minutes. Habituellement, le 
test est interrompu lorsque la fréquence cardiaque 
augmente de plus de 10 battements/minute.
En fait, trois types de réponse hémodynamique à 
la dobutamine sont possibles (tableau 4.2).
•	Type I : l'augmentation parallèle du débit car-

diaque et du gradient transsténotique sans modi-
fication de la surface aortique évaluée par 
l'équation de continuité. Cette réponse reflète un 
RA réellement serré avec réserve contractile ino-
trope myocardique (figure  4.13). Le traitement 

chirurgical par remplacement valvulaire est jus-
tifié dans ce cas. Le risque opératoire est accep-
table avec une nette amélioration fonctionnelle 
après la chirurgie.

Il faut noter que la réserve contractile du VG est 
définie en échographie par une augmentation 
supérieure à 20 % de VTI sous-aortique sous 
dobutamine par rapport à la valeur initiale. Elle 
reflète l'augmentation du volume d'éjection systo-
lique ventriculaire gauche.
•	 Type II : une amélioration du débit cardiaque sans 

augmentation significative du gradient transval-
vulaire. La surface aortique fonctionnelle aug-
mente sous l'effet de l'élévation du débit cardiaque 
(≥ 1,2 cm2). Cette réponse permet de démasquer 
un RA modéré, c'est-à-dire moins serré qu'à l'état 
basal (RA « pseudo-serré »), associé à une myocar-
diopathie d'autre origine. Néanmoins, elle 
confirme la présence d'une réserve contractile. La 
surveillance sous traitement médical s'impose 

Tableau 4.2. Trois types de réponse hémodynamique sous Dobutamine en cas de RA en bas débit.

Type Débit Gradient Surface Réserve 
contractile

Sténose

I ↑ ↑ stable présente serrée

II ↑ stable ↑ présente modérée

III stable stable stable absente indéfinie

Figure 4.13. Rétrécissement aortique (RA) en bas débit exploré en échocardiographie  
à la dobutamine.
a. Une augmentation significative (> 20 %) de la VTI sous-aortique sous 7,5 μg/kg/min de dobutamine (22 cm) par 
rapport à l'état basal (14 cm) témoignant de la présence d'une réserve contractile.
b. Une franche augmentation du gradient transthoracique moyen sous la même dose de dobutamine (42 mmHg) par 
rapport à l'état basal (21 mmHg) sans modification de la surface aortique calculée (0,8 cm2).
Il s'agit de la RA « fixe », réellement serrée avec réserve contractile (type I).
Source : J.-L. Monin, Échocardiographie, Daiichi-Sankyo, no 8, 2007.

A B
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dans cette situation. Le pronostic à moyen terme 
est en général bon. Cependant, l'absence d'amé-
lioration fonctionnelle sous traitement médical 
doit faire rediscuter l'indication chirurgicale.

•	 Type III : pas d'élévation du débit cardiaque et du 
gradient transvalvulaire. La surface aortique calcu-
lée reste fixe. Cette réponse témoigne de l'absence 
de réserve contractile. Dans ce cas, il est impossible 
de statuer sur le caractère serré de la sténose aor-
tique. La conduite thérapeutique est mal définie et le 
pronostic est le plus souvent mauvais à moyen 
terme. Elle doit être discutée au cas par cas.

Des études prospectives sont nécessaires pour aider 
à sélectionner les patients qui pourront bénéficier 
effectivement d'un geste de remplacement valvu-
laire aortique par voie percutanée, procédure 
moins invasive par rapport au remplacement aor-
tique chirurgical classique.

Rétrécissement mitral (RM)  
peu serré symptomatique/serré 
asymptomatique
Il s'agit des patients symptomatiques avec une sté-
nose mitrale lâche ou asymptomatique avec une 
sténose serrée. Cette discordance justifie la pra-
tique de l'échocardiographie d'effort pour évaluer 
la signification fonctionnelle du RM. On analyse 
l'évolution du gradient transmitral et des pressions 
pulmonaires lors de l'effort.
Les critères de retentissement hémodynamique 
du RM en échographie d'effort sont : 
•	 l'augmentation du gradient moyen de plus de 
15 mmHg au pic de l'effort (ou doublement de la 
valeur de repos) ; 

•	 l'augmentation de la pression artérielle pulmo-
naire (HTAP) systolique de plus de 60 mmHg au 
pic de l'effort.

Les résultats de l'échocardiographie d'effort 
influencent considérablement la prise en charge 
thérapeutique de ces patients particuliers.

Insuffisance mitrale (IM) 
organique importante 
asymptomatique
Il s'agit de patients asymptomatiques avec une IM 
organique jugée importante. Pour ces patients, 
l'échographie d'effort présente un intérêt certain. 

Elle permet d'évaluer la réelle tolérance hémody-
namique de l'IM. Les signes cliniques (apparition 
de dyspnée) et échographiques de la dysfonction 
systolique du VG à l'effort (↓ de la fraction d'éjec-
tion et du volume d'éjection systolique, survenue 
d'une HTAP) témoignent de la mauvaise tolé-
rance fonctionnelle de l'IM.
L'augmentation des pressions pulmonaires à l'ef-
fort est principalement liée à la majoration de la 
sévérité de l'IM. Une pression pulmonaire systo-
lique > 60 mmHg à l'effort est un facteur prédictif 
indépendant de survenue des symptômes.
Si l'indication chirurgicale est indiscutable chez 
les patients porteurs d'une IM sévère symptoma-
tique, celle-ci est recommandée chez les sujets 
asymptomatiques lorsqu'apparaissent des signes 
de mauvaise tolérance ventriculaire gauche (dila-
tation VG, fibrillation auriculaire, HTAP). La 
dysfonction systolique ventriculaire gauche préo-
pératoire latente est mieux appréciée par l'absence 
de réserve contractile chez les porteurs d'une IM 
organique sévère asymptomatique.
Cette absence de réserve contractile à l'effort se 
manifeste en échographie par : 
•	 une diminution de l'onde S myocardique en 

Doppler tissulaire au repos et au pic d'effort reflé-
tant l'altération de la fonction systolique du VG ; 

•	 une réduction du strain longitudinal global du 
VG au repos et à l'effort témoignant d'une dys-
fonction systolique débutante ou latente ventri-
culaire gauche ; 

•	 une faible augmentation (< 5 %) ou une baisse 
de la fraction d'éjection du VG à l'effort.

Ces données échographiques obtenues pendant 
l'effort permettent : 
•	 de dépister les patients faussement asymptoma-

tiques, ayant une tolérance à l'effort réduite 
malgré l'absence de symptômes déclarés ; 

•	 de guider le clinicien dans le choix optimal du trai-
tement chirurgical, chez le patient asymptomatique.

Insuffisance mitrale (IM) ischémique
L'insuffisance mitrale ischémique est une fuite 
fonctionnelle restrictive dynamique liée aux consé-
quences de la maladie coronaire sur le ventricule 
gauche. Elle a une importante valeur pronostique 
dans les cardiopathies ischémiques et tout particu-
lièrement après un infarctus du myocarde.
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Le caractère dynamique de certaines insuffisances 
mitrales comme ischémiques peut être démontré 
par l'échocardiographie d'effort. Pendant l'effort, il 
est possible au cours du même examen, de recher-
cher une éventuelle modification de la contractilité 
segmentaire et une évolution de la sévérité de la 
fuite mitrale.
En effet, la fuite peut diminuer à l'effort ou, au 
contraire, augmenter de façon importante. La mise 
en évidence de ces fuites mitrales dynamiques est 
meilleure à l'effort que lors de l'échographie de 
stress sous dobutamine. En effet, le test à la dobuta-
mine diminue la sévérité de beaucoup de fuites 
dynamiques par la baisse de la post-charge.
L'échographie d'effort est la méthode la plus phy-
siologique pour dévoiler le caractère dynamique 
d'une IM fonctionnelle (figure 4.14).
Les valeurs seuils définissant une IM ischémique 
sévère sont : 
•	 surface de l'orifice régurgitant (SOR) > 20 mm2 

au repos et majorée de 13 mm2 à l'effort ; 
•	 volume de régurgitation (VR) > 30 ml ; 
•	 pression artérielle pulmonaire (PAP) systolique 
> 60 mmHg à l'effort.

La SOR calculée par la méthode de PISA est le VR 
sont obtenus pendant l'effort avec une excellente 
reproductibilité. L'augmentation de la SOR à l'effort 
dépend surtout de l'aggravation de la déformation 

de l'appareil valvulaire mitral et du remodelage 
régional basal du VG. Cette augmentation de la 
SOR s'accompagne souvent d'une élévation de la 
pression systolique artérielle pulmonaire.
L'augmentation de la sévérité de l'IM est égale-
ment corrélée à une faible augmentation ou à une 
chute du volume éjecté pendant l'effort. La chute 
du débit cardiaque à l'effort est inversement corré-
lée à l'augmentation de la dispersion ventriculaire, 
à l'origine de la désynchronisation ventriculaire.
Enfin, l'augmentation de l'IM ischémique à l'effort 
avec élévation de SOR (> 13 mm2) serait corrélée 
cliniquement à la survenue de l'insuffisance car-
diaque, de l'œdème pulmonaire et la baisse du taux 
de survie.

Insuffisance mitrale (IM) organique 
par prolapsus valvulaire mitral
Comme l'IM ischémique, l'IM organique par pro-
lapsus mitral peut aussi être dynamique dans plus 
de 30 % des cas.
L'échocardiographie d'effort peut être utile dans 
le diagnostic d'une IM due au prolapsus valvu-
laire. Elle permet : 
•	 de dépister pendant l'effort une IM absente au 
repos ; 

•	 de mettre en évidence une augmentation ou une 
diminution de la fuite mitrale à l'effort. Une majo-

A B
Figure 4.14. Insuffisance mitrale ischémique sévère dévoilée en échocardiographie d'effort.
La surface de l'orifice régurgitant (SOR) égale à 23 mm2 au repos passe à 46 mm2 à l'effort (majoration > 13 mm2).
Source : B.Gallet, ÉchoCardiographie, Sankyo. Pharma France, no 4, 2006.
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ration à l'effort de la SOR (> 10 mm2) et du volume 
régurgité (> 15 ml) est associée à une diminution 
de la survie sans symptôme des patients.

Insuffisance aortique importante 
asymptomatique
L'insuffisance aortique chronique est classée 
importante en échographie Doppler, mais asymp-
tomatique justifie la pratique de l'échocardio
graphie d'effort. L'apparition des signes de 
dysfonction systolique du ventricule gauche à 
l'effort (diminution de la fraction d'éjection et du 
volume d'éjection systolique) confirme la mau-
vaise tolérance hémodynamique de la fuite aor-
tique demandant une prise en charge adéquate.

Étude de la cardiomyopathie 
hypertrophique en EDS

La cardiomyopathie hypertrophique (CMH) 
constitue une cause potentielle de l'obstruction à 
l'éjection ventriculaire gauche. Cette obstruction 
dynamique peut être permanente (dans seule-
ment 25 % des cas), labile (gradient de pression 
intra-VG variable dans le temps) ou latente. Elle 
peut être provocable par les tests suivants : 
•	manœuvre de Valsava ; 
•	 épreuves pharmacodynamiques (Trinitine, 
Isuprel, Nitrite d'amyle) ; 

•	 échocardiographie de stress.

Ces tests de provocation permettent de démasquer 
l'obstruction dynamique intra-VG absente ou faible 
à l'état basal, c'est-à-dire au repos. Un gradient intra-
ventriculaire gauche maximal supérieur à 30 mmHg 
témoigne d'une obstruction significative.
L'échocardiographie d'effort est particulièrement 
utile dans la détection de l'obstruction dynamique 
intra-VG qui est un facteur de risque déterminant 
de l'évolution de la CMH. En fait, 30 à 60 % des 
CMH sans gradient ou à faible gradient à l'état 
basal, ont un gradient intra-VG sévère à l'effort 
(gradient maximal > 50 mmHg) avec un risque 
accru de dilatation auriculaire gauche et de fuite 
mitrale, et donc de la fibrillation auriculaire.
En pratique, l'échographie d'effort sera débutée à 
une charge modérée (30–50 watts pendant trois 
minutes) avec une incrémentation moyenne de 
10  watts/min, suivie des paliers de 10 à 20 watts/

min. Cependant, l'obstruction dynamique intra-
VG peut survenir pendant l'effort, mais peut appa-
raître ou atteindre son pic en récupération précoce.
Outre l'enregistrement d'un gradient d'obstruc-
tion intra-VG, l'échographie d'effort permet : 
•	 de suivre la tolérance hémodynamique de l'obs-

truction à l'effort (apparition des symptômes : 
douleurs angineuses, dyspnée et de modifica-
tion d'ECG à l'effort) ; 

•	 un monitoring à l'effort de la fraction d'éjection 
du VG ; 

•	 la détection ou l'aggravation d'une fuite mitrale 
à l'effort ; 

•	 l'évaluation des pressions pulmonaires pouvant 
se majorer à l'effort ; 

•	 le dépistage d'une dysfonction diastolique pré-
coce ou d'une dysfonction systolique régionale.

Les paramètres prédictifs d'événements cardio-
vasculaires chez les porteurs de CMH sont : 
•	 une faible capacité à l'effort (< 90 watts) ; 
•	 une faible élévation (< 20 mmHg) voire une 
baisse de la pression artérielle à l'effort ; 

•	 une majoration du gradient intra-VG moyen 
(> 18 mmHg) à l'effort. Ce gradient a une valeur 
d'autant plus péjorative qu'il est élevé (> 4 m/s) 
et que le patient est symptomatique.

Enfin, l'échographie d'effort, en complément de 
l'IRM, a une valeur thérapeutique permettant 
l'adaptation du traitement de la CMH (alcoolisation 
septale, myectomie, défibrillateur implantable).

Étude de la cardiomyopathie 
dilatée en EDS

L'échocardiographie de stress, sous faible et forte 
dose de dobutamine peut être appliquée chez les 
patients porteurs d'une cardiomyopathie conges-
tive. Elle a démontré son intérêt : 
•	 à faible dose de dobutamine dans la recherche 

de réserve contractile.

La présence de réserve contractile prédit une 
réponse favorable aux bêta-bloquants et est asso-
ciée à une moindre incidence de décès d'origine 
cardiaque et de transplantation ; 
•	 à forte dose de dobutamine dans le but pronos-

tique. En effet, il existe un meilleur devenir chez les 
patients avec une bonne réponse inotrope au stress.
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Étude de la dysfonction 
diastolique du ventricule gauche 
en EDS

La dysfonction diastolique du ventricule gauche 
(VG) résulte d'une augmentation des pressions de 
remplissage du VG. L'analyse précise du remplis-
sage ventriculaire gauche permet le diagnostic 
d'insuffisance cardiaque diastolique qui peut être 
pure avec une fraction d'éjection du VG préservée, 
ou associée à une dysfonction systolique du VG.
L'échocardiographie Doppler de repos permet la 
détection de la dysfonction diastolique du VG et 
l'évaluation des pressions de remplissage du VG à 
partir de nombreux critères bien définis.
L'utilisation des indices écho-Doppler dits « com-
binés » (Em/Vp, Em/Ea) est particulièrement 
intéressante pour l'estimation des pressions de 
remplissage ventriculaire. Cependant, cette esti-
mation peut être difficile chez les patients dits 
« intermédiaires » avec les rapports en « zone 
grise » (Em/Vp entre 1,5 et 2,5, Em/Ea entre 8–15). 
Chez ces patients qui sont pourtant nombreux, il 
convient de s'aider avec d'autres paramètres : cli-
niques (symptomatologie), biologiques (BNP) et 
échographiques (cardiopathie sous-jacente, fonc-
tion ventriculaire gauche/droite, taille et fonction 
de l'OG, pressions artérielles pulmonaires…). 
Dans les cas difficiles où l'échocardiographie de 
repos et l'approche clinique ne permettent pas de 
comprendre la symptomatologie fonctionnelle 
d'un patient (la dyspnée en particulier), il faut 
savoir recourir à l'échocardiographie d'effort. Elle 
permet de prouver l'existence d'une dysfonction 
diastolique du ventricule gauche en démasquant 
une élévation des pressions de remplissage à l'ef-
fort, qui se manifeste surtout par une augmenta-
tion anormale du rapport Em/Ea (> 13) à l'effort.

Sélection des patients répondeurs 
à la resynchronisation cardiaque
Plusieurs études suggèrent que la fonction 
contractile résiduelle joue un rôle majeur dans la 
réponse à la resynchronisation intraventriculaire 
gauche et dans le remodelage « reverse » du VG. 
Une augmentation de plus de 25 % de la fraction 
d'éjection du VG sous faible dose de dobutamine 
serait un facteur prédictif indépendant de bon 
pronostic et de remodelage après resynchronisa-

tion. De plus, le degré du pic de septal flash (mou-
vement anormal septal durant la phase de 
contraction isovolumétrique du VG reflétant un 
asynchronisme induit par le bloc de branche 
gauche) au cours de la perfusion de dobutamine 
est corrélé à l'étendue du remodelage reverse.
Ainsi, de faibles doses de dobutamine majorent et/
ou démasquent l'asynchronisme intraventriculaire 
gauche lié au bloc de branche gauche et permettent 
d'identifier les patients potentiellement répon-
deurs à la resynchronisation. L'échocardiographie 
de stress est donc une technique complémentaire 
qui doit s'intégrer dans une approche multipara-
métrique de l'asynchronisme cardiaque.

Détection de l'ischémie 
ventriculaire droite
L'EDS (sous dobutamine ou d'effort) permet de 
détecter des troubles de la contractilité des parois 
ventriculaires droites. Cependant, il faut souligner 
la difficulté méthodologique pour surveiller la 
fonction ventriculaire droite lors du stress de façon 
précise et reproductible. L'EDS peut être égale-
ment utile dans la détection des sténoses proxi-
males de l'artère coronaire droite.

Dépistage de l'atteinte coronaire 
du greffon cardiaque en EDS
Le diagnostic de la maladie coronaire du greffon 
après transplantation cardiaque reste un problème 
difficile car toutes les méthodes d'investigation 
actuelles sont relativement imparfaites. L'intérêt 
bénéfique de l'EDS dans cette indication a été prouvé.
En effet, l'EDS sous dobutamine est hautement 
contributive au diagnostic de l'atteinte coronaire 
du greffon cardiaque. Elle est également un bon 
prédicteur du risque de complications cardiovas-
culaires ultérieures.

Dépistage de l'atteinte coronaire 
chez les candidats à la 
transplantation rénale
Les cardiopathies ischémiques sont une cause fré-
quente de décès chez les patients insuffisants rénaux 
chroniques devant bénéficier d'une transplantation 
rénale. L'EDS sous dobutamine permet de détecter 
avec une bonne sensibilité les lésions coronaires 
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souvent asymptomatiques chez ces patients dialy-
sés en attente de transplantation. De plus, le test 
négatif permet de prédire un faible risque de com-
plications cardiovasculaires en péri-opératoire.

Détection de la toxicité  
de la chimiothérapie en EDS
Les résultats de nombreuses études ont montré 
que l'épaississement pariétal du VG lors de la per-
fusion de faibles doses de dobutamine (5–10 μg/
kg/min) était diminué chez les patients traités par 
des doses élevées d'anthracyclines.
L'intérêt de l'EDS dans cette indication paraît pro-
metteur. En effet, l'EDS sera capable de déceler 
précocement l'altération de la fonction myocar-
dique due à la cardiotoxicité de la chimiothérapie.

Étude de la maladie  
de Kawasaki en EDS
L'EDS sous dobutamine permet la détection des 
lésions coronaires significatives chez les enfants 
atteints de la maladie de Kawasaki.

Étude de la physiologie  
coronaire en EDS
L'EDS sous dobutamine permet également d'étu-
dier indirectement la microcirculation coronaire 

(variations du flux myocardique, réserve et les 
résistances coronaires). Cette application de l'EDS 
est très intéressante dans la compréhension de la 
physiopathologie coronaire.

Perspectives dans l'EDS

L'étude de la cinétique ventriculaire en EDS 
nécessite une grande expérience de l'examinateur 
et une parfaite précision dans l'interprétation 
objective et homogène de l'examen. Un nouvel axe 
dans la recherche consiste à trouver des para-
mètres de cinétique myocardique facilement 
quantifiables pour permettre une meilleure 
reproductibilité et une meilleure précision dia-
gnostique en EDS. Pour atteindre ce but, de 
nouvelles techniques échographiques couplées à 
l'EDS sont actuellement proposées : 
•	 l'échographie de contraste myocardique 

(ECM) permettant de mieux préciser les 
contours endocardiques lors de l'EDS et 
d'analyser en plus la perfusion myocardique 
(figure 4.15) ; 

•	 l'imagerie de strain myocardique, technique en 
plein essor, parfaitement adaptée à l'étude du 
myocarde sous stress physique ou pharmacolo-
gique (figure 4.16) ;

Elle est prometteuse pour évaluer la réserve contrac-
tile ventriculaire sous dobutamine ;

Figure 4.15. Échocardiographie de stress à la dobutamine couplée à une injection du contraste 
intracavitaire permettant une analyse segmentaire plus précise du ventricule gauche, à toutes les 
étapes du stress, grâce à une meilleure visualisation des contours endocardiques.
Source : M. Peltier, Cardiomax, no 11, 2004.
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•	 le Doppler tissulaire, technique Doppler mesu-
rant les faibles vitesses produites au sein de la 
paroi ventriculaire qui reflètent la fonction 
myocardique (figure 4.17) ; 

•	 le Color Kinésis, technique permettant d'étu-
dier les déplacements de l'endocarde ventricu-
laire lors du cycle cardiaque aidant l'analyse de 
la cinétique segmentaire.

Cependant, seulement deux techniques couplées 
à l'EDS, l'échographie de contraste et l'imagerie 
de strain myocardique, fournissent l'apport com-
plémentaire réel pour améliorer significativement 
les performances diagnostiques en échocardio-
graphie de stress.
L'autre axe de recherche en EDS consiste en un 
développement de nouveaux agents pharmacolo-

giques de stress, plus performants et mieux 
tolérés.
Enfin, l'échocardiographie 3D permettant l'ac-
quisition et la visualisation de tous les segments 
ventriculaires sur un même cycle cardiaque pour-
rait être un outil d'avenir en EDS.

Conclusions

L'échocardiographie de stress (EDS) est devenue 
actuellement une exploration fonctionnelle à part 
entière. Les progrès technologiques et informa-
tiques ont permis de fiabiliser l'examen et d'en 
faciliter la diffusion. Les deux modalités le plus 
couramment utilisées sont l'échographie d'effort 
et l'échographie à la dobutamine.

B

A

Figure 4.16. Échocardiographie de stress couplée à l'imagerie de Strain.
On note une diminution du strain longitudinal global (SG) à l'effort (− 15,4 %) par rapport au repos (− 16,4 %) présentant 
une réponse VG anormale à l'exercice.
Source : S. Marechaux, Cardiologie Pratique, no 999, 2012.
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L'échocardiographie d'effort est un examen phy-
siologique qui associe les avantages de l'épreuve 
d'effort conventionnelle et d'une échocardiogra-
phie réalisée pendant l'effort.
L'échocardiographie de stress vise plusieurs 
objectifs : 
•	 améliorer la performance diagnostique du test 

d'effort électrique en augmentant sa sensibilité 
et en précisant la topographie et la sévérité de 
l'ischémie myocardique ; 

•	 détecter la présence de viabilité myocardique 
tant dans le post-infarctus qu'en présence d'une 
dysfonction ventriculaire gauche chronique ; 

•	 évaluer le pronostic de la maladie coronaire en 
hiérarchisant les risques des patients à haut 
potentiel ischémique ; 

•	 apprécier le retentissement fonctionnel et hémo-
dynamique de certaines valvulopathies et des 
myocardiopathies susceptibles d'être corrigées.

Les progrès technologiques dans le domaine de 
l'ultrasonographie, la digitalisation et le traite-
ment des images échographiques permettront 
sans doute encore d'affiner la technique d'écho-
cardiographie de stress dans le futur.
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Chapitre 5

Introduction

Avec les appareillages ultrasonores conventionnels, 
les ultrasons réfléchis sont analysés dans une bande 
de fréquence proche de la fréquence d'émission. 
L'utilisation du principe de l'harmonique implique 
le traitement sélectif du signal réfléchi afin d'affi-
cher seulement le signal de seconde harmonique en 
supprimant la fréquence de base (fondamentale).
L'imagerie de seconde harmonique permet un 
rehaussement du signal provenant des tissus et 
une amélioration nette du rapport signal sur bruit.
L'amélioration de la qualité de l'imagerie chez les 
patients peu échogènes est telle que dans ces situa-
tions, l'imagerie d'harmonique a supplanté l'ima-
gerie en fréquence fondamentale.
En pratique, cette technique permet surtout une 
nette amélioration de la qualité de l'image du myo-
carde et une meilleure définition de l'endocarde.

Méthodologie

Bases physiques

En échocardiographie, la nature des couches tissu-
laires superficielles (graisse, côtes, poumons) 

conditionne largement la qualité de l'image écho-
graphique obtenue. Les premières structures tissu-
laires rencontrées par le faisceau ultrasonore sont 
celles qui vont réfléchir, diffuser et diffracter le 
maximum du signal ultrasonore.
En fait, les tissus cardiothoraciques constituent un 
milieu de propagation des ultrasons non linéaire. 
Cela signifie que le signal réfléchi par ces struc-
tures comprend des fréquences qui n'existaient pas 
à l'origine de l'émission. Ainsi, l'onde ultrasonore 
purement sinusoïdale à l'origine, donc composée 
d'une seule fréquence, va subir des modifications 
progressives au cours de sa propagation. Elle se 
déforme au fur et à mesure de sa progression. 
Cette distorsion du signal ultrasonore à travers un 
tissu non linéaire produit un signal ondulaire 
complexe à la réception (figure 5.1).
Ces phénomènes génèrent un bruit de fond 
important aléatoire qui se traduit par un « voile » 
réparti plus ou moins sur la totalité de l'image et 
qui est composé principalement de la fréquence 
fondamentale. L'imagerie d'harmonique permet 
d'éliminer une grande partie de ce bruit.
Le principe de l'imagerie harmonique est fondé 
sur l'utilisation des signaux harmoniques qui se 
forment durant la phase d'émission, lors de la pro-
pagation des ultrasons à travers les tissus.

Imagerie d'harmonique

C

Réception

Signal ondulatoire complexe

B

FFT

Décomposition sinusoidale

Emission

Temps
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A
m

pt
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Figure 5.1. Principes physiques de l'imagerie harmonique.
a. Signal ultrasonore à l'émission. b. Distorsion du signal ultrasonore à travers un tissu non linéaire. c. Décomposition du 
signal ondulatoire en sinusoïdes harmoniques par transformation de Fourier (FFT).



Partie II. Techniques nouvelles

114

La décomposition du signal ondulaire complexe 
en sinusoïdes harmoniques est techniquement 
possible grâce au procédé de transformation de 
Fourier (figure 5.1).
Si l'on décompose le signal déformé, on voit apparaître 
des fréquences absentes à l'origine. En mode harmo-
nique, seul le signal harmonique est utilisé, le signal 
fondamental étant éliminé par filtrage à la réception.

Technologie harmonique

Le mécanisme de production de l'imagerie har-
monique comprend : 
•	 la sélection au niveau du formateur des fais-

ceaux d'ultrasons, d'une fréquence d'émission 
basse (1,8 ou 2 MHz habituellement) et ; 

•	 l'obtention d'une fréquence de réception qui soit 
le double (3,6 ou 4 MHz) de la fréquence d'émis-
sion de base (la double harmonique).

En effet, une image échographique est constituée 
à partir de la fréquence harmonique (double de la 
fréquence d'émission) restituée par les tissus.

Avantages de l'imagerie 
harmonique
En réalisant une imagerie qui sélectionne les 
échos répondant au deuxième harmonique, il est 
possible de : 

•	 réduire les artefacts et les échos de répétition ; 
•	 atténuer les bruits de fond générés par les 

ultrasons ; 
•	 améliorer la résolution du contraste ultrasonore ; 
•	 délimiter et renforcer les contours des struc-

tures tissulaires.

Cependant, pour être efficace, l'imagerie d'har-
monique exige une maîtrise parfaite dans la ges-
tion des fréquences.
La technologie numérique appliquée à l'imagerie 
échographique et les sondes ultrasonores utilisant 
une « large bande passante » de fréquences 
répondent parfaitement à cette exigence.
Ainsi, une sélection optimale peut être opérée 
dans les signaux qui reviennent des structures 
explorées pour réaliser une image échographique 
adaptée à une structure tissulaire donnée.
En pratique, l'imagerie de double harmonique 
apporte les avantages suivants : 
•	 une meilleure définition de l'endocarde 

ventriculaire ; 
•	 un meilleur contraste entre les cavités car-

diaques et les parois ; 
•	moins d'artefacts de champ proche et des lobes 

latéraux ; 
•	moins de « bruits de fond » dans les cavités 

(figure 5.2).

Figure 5.2.
Imagerie d'harmonique (à droite) comparée à l'imagerie 2D fondamentale (à gauche). Coupes 2D apicales et parasternales 
longitudinales.
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Les limites « relatives » de l'imagerie d'harmo-
nique sont : 
•	 une majoration de l'épaisseur des valves 

mitrales (de 20 à 40 %)
•	 une augmentation de l'épaisseur pariétale (de 5 à 

10 %).

Ces limites reflètent probablement une visualisation 
plus « réaliste » des structures cardiaques en mode 
harmonique dont la sous-estimation serait poten-
tiellement possible en imagerie fondamentale.

Nouvelles techniques 
de rehaussement
Les progrès importants ont été réalisés dans les tech-
niques d'appareillage échocardiographique et dans 
la mise au point de logiciels de traitement d'images.
En fait, la qualité du rehaussement myocardique 
demeure souvent insuffisante en mode d'imagerie 
noir et blanc conventionnelle, ce qui a donné nais-
sance à de nouvelles techniques telles que : 
•	 l'imagerie intermittente (pulsing interval) ; 
•	 l'imagerie en inversion pulsée (pulse inversion),
•	 l'imagerie Doppler puissance (power Doppler).

Ces techniques décrites dans le chapitre 8 trouvent 
leur intérêt en particulier dans l'échocardio
graphie de contraste.
Elles ont un but commun : améliorer la sensibilité 
et la spécificité dans la détection du signal prove-
nant des microbulles de contraste.

Compound Imaging Harmonics

Une nouvelle technologie Compound Imaging 
Harmonics développée par les chercheurs de 

ZONARE Sonography est fondée sur le procédé inno-
vant de Channel Domain. Par rapport à la technologie 
classique, le système de Channel Domain produit une 
« acquisition » des échos non « ligne par ligne » mais 
dans les « larges bandes » ultrasoniques en appliquant 
la technique de « croissement » des faisceaux ultraso-
nores (Compounding). De cette façon, on réduit le 
nombre de cycles d'émission et de réception des fais-
ceaux ultrasonores en surmontant les limites phy-
siques dues à la diffusion des ondes ultrasonores dans 
le corps humain. En fait, la fonction Compound 
Harmonic combine à la fois les composantes des fré-
quences fondamentales et harmoniques et permet 
d'obtenir une meilleure pénétration et pas unique-
ment les harmoniques. De plus, le système Auto-Opt 
permet une optimisation automatique de l'émission et 
de la réception des ultrasons en fonction des proprié-
tés échostructurales des tissus examinés. Cette solu-
tion technologique innovante permet, contrairement 
à la technique échographique classique, la formation a 
posteriori de l'image « finale » de haute résolution à 
partir de l'image initiale « brute ». En effet, la tech-
nique de Compound Harmonics offre une nette amé-
lioration de la qualité de l'image échographique chez 
les sujets peu échogènes en particulier (figure 5.3).

Intérêt clinique

Les avantages de l'imagerie d'harmonique 
peuvent être exploités en pratique échocardio
graphique sur deux champs : 
•	 soit simultanément avec des produits de 

contraste permettant une optimisation de 
l'étude de la fonction ventriculaire gauche et 
surtout de la perfusion myocardique ; 

A B
Figure 5.3. Images 2D obtenues selon la technique Compound Imaging Harmonics de Zonare 
Medical Systems.
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•	 soit de façon « brute » pour l'étude des struc-
tures cardiaques insuffisamment « visibles » en 
imagerie fondamentale. Il s'agit surtout de la 
détection de l'endocarde du ventricule gauche, 
structure fine et peu échogène.

Cette dernière application de l'imagerie d'harmo-
nique fait aujourd'hui partie du quotidien.
L'utilité clinique de l'imagerie d'harmonique a été 
démontrée : 
•	 chez les patients jugés peu échogènes en image-

rie fondamentale.

Il s'agit surtout des sujets âgés, obèses, insuffisants 
respiratoires, avec un espace intercostal étroit, 
ayant une paroi thoracique épaisse, en post-thora-
cotomie récente.

Ces patients dits « difficiles » bénéficient de façon 
claire de l'imagerie d'harmonique (figure 5.4) ; 
•	 en échocardiographie de stress (EDS).
L'échocardiographie sous Dobutamine est impos-
sible chez 5 à 15 % des patients adressés pour cet 
examen en raison d'une échogénécité insuffisante. 
L'imagerie d'harmonique améliore de façon signi-
ficative la détection de l'endocarde lors de l'écho-
graphie de stress. Elle augmente la sensibilité de 
stress de 64 % à 92 % en comparaison de l'imagerie 
en mode fondamental. La pratique de l'EDS justi-
fie désormais l'utilisation « en routine » de l'image-
rie d'harmonique (figure 5.5) ; 
•	 en échocardiographie de contraste myocar-

dique (ECM).

A B
Figure 5.4. Imagerie TM, incidence transventriculaire.
a. Mode classique
b. Mode harmonique

Figure 5.5. Imagerie d'harmonique appliquée à l'échographie de stress.
Source : Imagerie Aloka-Hitachi.
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L'imagerie d'harmonique couplée à l'ECM permet 
l'optimisation de la détection du contour de l'en-
docarde ventriculaire gauche et l'amélioration de 
l'étude de la perfusion myocardique par les agents 
de contraste (figure 5.6) ; 
•	 en association à la technique de quantification 

acoustique (QA) utilisée pour la détection auto-
matique des contours ventriculaires.

Le couplage de la QA et de l'imagerie d'harmo-
nique permet l'amélioration de la visualisation de 
l'endocarde. Cette approche trouve son application 
directe dans l'analyse du déplacement de l'endo-
carde par la technique de Color Kinesis ; 
•	 en imagerie de Strain bidimensionnel (2D Strain).

L'association de l'imagerie d'harmonique au 2D Strain 
renforce la reconnaissance des marqueurs acoustiques 
naturels au sein du myocarde (speckles) (figure 5.7).
En pratique clinique, l'imagerie de seconde har-
monique améliore les performances de l'échogra-
phie transthoracique dans : 
•	 l'étude de la cinétique segmentaire des ventricules 

(tableau 5.1).

La comparaison de l'analyse segmentaire par 
échographie conventionnelle et par l'échographie 
couplée à la seconde harmonique est nettement en 
faveur d'une meilleure évaluation (inter et intra-
observateur) avec l'imagerie d'harmonique.
L'amélioration obtenue par l'imagerie d'harmo-
nique concerne principalement les parois anté-
rieure et latérale du ventricule gauche ; 
•	 l'évaluation des volumes ventriculaires.

En seconde harmonique, les corrélations avec 
l'imagerie fondamentale sont meilleures pour les 
volumes diastolique et systolique, avec une amé-
lioration significative de l'erreur de mesure ; 

Figure 5.6. Imagerie d'harmonique couplée à 
l'échographie de contraste permettant 
d'améliorer la détection des contours du 
ventricule gauche.

Figure 5.7. Imagerie d'harmonique appliquée à l'imagerie de 2D Strain.
Source : Image de Kontron Medical.
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•	 le calcul de la fraction d'éjection du ventricule 
gauche (FE).

La reproductibilité de la méthode volumétrique 
impliquée dans le calcul de la FE, bénéficie aussi 
de la technique d'harmonique (figure 5.8).
Elle résulte d'une meilleure détection des contours de 
l'endocarde ventriculaire à dessiner manuellement. 
La qualité de l'imagerie permet également une meil-
leure détection du contour en mode automatique ; 

•	 la visualisation des thrombi intracardiaques ou 
des végétations peu échogènes ou de petite taille 
(figure 5.9).

Toutefois, certaines limites diagnostiques de l'ima-
gerie d'harmonique transthoracique persistent 
dans ce domaine justifiant la réalisation de l'écho-
graphie transœsophagienne dans certains cas ; 
•	 la planimétrie de l'orifice aortique en échogra-

phie transthoracique.

L'imagerie d'harmonique améliore la visualisa-
tion des contours de l'orifice aortique sténosé et 
calcifié pour fiabiliser sa planimétrie (figure 5.10) ; 
•	 l'analyse des segments de la valve mitrale et des 

zones commissurales.

L'identification des six segments valvulaires 
mitraux s'améliore en imagerie d'harmonique 
(figure 5.11). La précision diagnostique des lésions 
mitrales s'améliore parallèlement ; 
•	 la recherche du foramen ovale perméable (FOP) 

par épreuve de contraste.

La détection du FOP décroît de façon nette en 
imagerie d'harmonique, surtout chez des patients 
d'échogénicité médiocre.

Tableau 5.1. Intérêts particuliers de l'imagerie 
harmonique.

Faible échogénicité du patient

Étude de la cinétique segmentaire du VG

Évaluation des volumes ventriculaires

Calcul de la fraction d'éjection du VG

Visualisation des masses intracardiaques (thrombus, 
végétations, tumeurs…)

Planimétrie de l'orifice aortique sténosé

Analyse des segments de la valve mitrale

Recherche du foramen ovale perméable

En couplage avec l'échographie de stress, de contraste, 
de QA/Color Kinésis et de Strain.

A B
Figure 5.8. Utilisation de l'imagerie d'harmonique dans le calcul de la FE du VG en mode Simpson.
Source : Image de SonoScape.
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Conclusions

L'imagerie de seconde harmonique est fondée sur 
la réception des ondes ultrasonores au double de 
la fréquence émise. Elle améliore le rapport signal 
sur bruit en éliminant de nombreux artefacts 
inhérents à la transmission de l'onde acoustique.
Cette technique particulièrement utile et rentable a 
« basculé » la pratique conventionnelle de l'échocar-
diographie. Proposée initialement en échocardiogra-
phie de contraste afin d'améliorer l'étude de la 
perfusion myocardique, l'imagerie d'harmonique 
représente aujourd'hui un artifice technologique d'un 
apport indiscutable dans l'amélioration de la qualité 
de l'imagerie en pratique cardiologique chez les 
patients hypoéchogènes en particulier. Intégrée rapi-
dement dans tous les échographes, l'imagerie d'har-
monique s'impose chez l'adulte en routine clinique. 
Elle trouve également son intérêt diagnostique cer-
tain en échocardiographie de contraste et de stress.
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Chapitre 6

Introduction

L'échocardiographie monodimensionnelle (TM) 
reste toujours la modalité d'imagerie la plus 
répandue et la plus accessible pour évaluer les 
dimensions des cavités cardiaques et les épais-
seurs pariétales du ventricule gauche.
Techniquement, la sonde d'échographie dirige 
un faisceau ultrasonore linéaire et étroit de son 
transducteur appliqué sur le thorax du patient 
examiné. Ce faisceau correspondant à la ligne 
de tir TM est superposé sur l'image bidimen-
sionnelle (2D) en forme d'un arc de cercle et 
orienté par l'opérateur selon le mouvement 
« pendulaire » sur la zone cardiaque étudiée. Le 
tracé échographique TM obtenu est une repré-
sentation graphique des structures cardiaques 
explorées dans le temps (Temps-Mouvement). 
La limite principale de ce procédé TM classique 
réside dans l'impossibilité de positionner la 
ligne TM de façon perpendiculaire aux struc-
tures cardiaques dans certaines incidences 2D 
dites atypiques afin d'éviter les erreurs dans 
les mesures TM. En fait, une incidence TM 
transventriculaire oblique par rapport aux 
parois ventriculaires majore faussement les 
épaisseurs pariétales et les diamètres ventricu-
laires (figure 6.1).
Pour éviter cette surestimation des mesures, une 
nouvelle technique de TM dite anatomique 
(Anatomical M-mode) ou orientable a été propo-
sée. Elle permet de tracer sur l'image 2D une 
ligne pour l'analyse en mode TM de façon cor-
recte et optimale en fonction des besoins dia-
gnostiques de l'opérateur (figure  6.2). Cette 
technique permet d'éliminer des erreurs de 
mesures dues aux incidences TM inappropriées, 
obliques en particulier.

Méthodologie

La réalisation pratique de l'image TM anatomique 
est possible selon deux procédés technologiques : 
•	 rétrospectivement : a posteriori, sur un ciné-

loop préalablement enregistré en mode 2D 
(figure 6.3) ; 

•	 simultanément : en temps réel à partir de l'image 
2D visualisée sur l'écran de l'échographe.

Le TM anatomique reconstruit en temps réel est 
une avancée technologique considérable et ren-
table en pratique échocardiographique. Ce mode 

Mode TM anatomique

A

B

VG

Ao

OG

SIV

PP

Figure 6.1. Étude du ventricule gauche (VG).
a. En mode TM classique. b. En mode anatomique.
À noter : 
– une surestimation des épaisseurs pariétales et du 
diamètre interne du VG au TM classique du fait de 
l'incidence TM oblique ; 
– une correction des mesures du VG au TM anatomique 
« coupant » le VG de façon optimale perpendiculaire aux 
parois ventriculaires.
SIV : septum interventriculaire, PP : paroi postérieure,  
Ao : aorte, OG : oreillette gauche.
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permet d'obtenir simultanément un tracé TM 
orientable unique, soit double ou même triple, en 
temps réel. Il autorise des mesures TM, celles réa-
lisées en mode TM classique (par exemple trans
aortique et transventriculaire simultanément, 
(figure 6.4).
Cependant, la définition du tracé TM en mode 
anatomique dépend étroitement de la qualité de 
l'imagerie 2D obtenue.

Intérêt clinique

La technique de TM anatomique s'est révélée très 
intéressante pour améliorer la précision des 
mesures du ventricule gauche en cas d'incidence 
oblique obtenue à l'aide de système TM classique 
(figure  6.1). Grâce à la technique de TM anato-
mique, il est possible d'obtenir les mesures du VG 
(épaisseurs, diamètres) fiables et reproductibles.

Figure 6.2. Incidence transventriculaire au TM classique : oblique (A) et au TM anatomique : 
perpendiculaire aux parois du VG (B). Tracé TM en mode anatomique.
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Figure 6.3. Étapes d'acquisition du tracé TM en mode anatomique sur un ciné-loop 2D.
Source : E. Donal, Les Nouveautés en échocardiographie, Cardiomax Takeda no 11, 2004.
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D'autres applications du TM anatomique peuvent 
être envisagées (encadré 6.1) : 
•	 la mesure TM optimale (perpendiculaire) des 

diamètres : aortique et auriculaire gauche en 
incidence parasternale longitudinale ; 

•	 l'estimation précise de l'écartement systolique 
de sigmoïdes aortiques au TM, en cas de sténose 
aortique (pour éviter la surestimation de l'ou-
verture sigmoïdienne aortique par le tir oblique), 
(figure 6.5) ; 

•	 la mesure TM fiable de l'amplitude du dépla-
cement maximal systolique de l'anneau mitral 
(MAPSE) et/ou tricuspidien (TAPSE) dans 
son axe longitudinal strict selon la coupe api-
cale (paramètres d'évaluation de la fonction 
ventriculaire systolique), (figure 6.6) ; 

•	 l'étude TM de l'asynchronisme intraventri­
culaire gauche entre les parois septale et pos-
térieure (en coupe parasternale longitudinale 
ou transversale) ou entre les parois septale et 

Figure 6.4. Double TM anatomique simultané : incidence transaortique et transventriculaire. 
Mesures TM du VG en mode anatomique.

▶	Mesure des dimensions et des épaisseurs  
du VG
▶	Mesure de l'écartement systolique aortique
▶	Mesure de MAPSE/TAPSE
▶	Étude de la cinétique segmentaire du VG 
au repos et au stress
▶	Étude de l'asynchronisme cardiaque

Principaux intérêts du TM 
anatomique

EN
C

A
D

R
É 

6.
1

Figure 6.5. La mesure de l'ouverture aortique réalisable au TM anatomique en cas de 
rétrécissement aortique.
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latérale (en coupe apicale). L'étude de l'asyn-
chronisme septo-latéral est théoriquement fai-
sable bien que limitée par une faible résolution 
latérale dans l'incidence apicale (figures 6.7 et 
6.8) ; 

•	 l'étude TM de la cinétique pariétale du ventri-
cule gauche lors de l'échocardiographie de stress.

Enfin, le TM anatomique en mode Doppler tissu-
laire couleur TM est disponible sur certains écho-
graphes (figures 6.9 et 6.10). Il peut être utile dans 
l'étude de MAPSE/TAPSE et de l'asynchronisme 
pariétal.

Conclusions

La technique TM anatomique permet l'obtention 
d'un tracé Temps-Mouvement reconstruit à partir 
d'imagerie 2D enregistrée à haute cadence image. 
Elle permet de tirer un profit diagnostique sur-
tout dans la mesure TM précise des diamètres 
ventriculaires et des épaisseurs pariétales.
L'intérêt clinique du TM anatomique ne se limite 
pas au seul domaine des mesures TM transventri-
culaires. Cette technique innovante pourrait éga-
lement servir à l'étude TM de la sténose aortique, 
de la fonction ventriculaire systolique et de l'asyn-
chronisme cardiaque.

Figure 6.6. La mesure simultanée de TAPSE et de MAPSE au TM anatomique double.

Figure 6.7.
Asynchronisme intraventriculaire gauche étudié en mode TM anatomique à partir de la coupe apicale de quatre cavités 
(ligne TM verte passant par les parois septale et latérale basale du VG et la valve mitrale). On note le pic de contraction 
de la paroi latérale (flèche) survenant alors que l'ouverture mitrale débute (recouvrement systolo-diastolique).
Source : E. Abergel, Cardiologie Pratique, no 947, 2010.
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Figure 6.8. Étude de la contraction septo-latérale du VG en coupe apicale des quatre  
cavités selon TM anatomique double.

Figure 6.10. Étude de l'asynchronisme intra-VG au TM anatomique couplé au Doppler tissulaire 
couleur. Double incidence TM simultanée.
Source : Système Aloka-Hitachi : Free Angular M-Mode : FAM.

Figure 6.9. TM anatomique en mode Doppler tissulaire couleur TM appliqué pour l'étude 
de l'asynchronisme des parois opposées du ventricule gauche (incidence TM transversale).
Source : S. Lafitte, Cardinale, tome XV, no7, 2003.
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Chapitre 7

Introduction

Dérivée de l'IRM (tagging) l'imagerie de déformation 
« Myocardial Strain » est une avancée technologique 
majeure qui permet une étude précise et fiable de 
l'activité myocardique. Cette technique développée 
depuis quelques années donne accès à de nouveaux 
paramètres physiologiques de la fonction cardiaque.

Paramètres échographiques  
de la fonction myocardique

Classiquement, on peut distinguer deux types de 
paramètres de la fonction myocardique analy-
sables en échocardiographie : 
1.	Paramètres de mouvement (Doppler tissulaire) : 

–	la vélocité myocardique : une distance parcou-
rue par unité de temps (cm/s) ; 

–	le déplacement myocardique : l'intégrale tempo-
relle d'un temps de part to à un temps t+1 (cm).

2.	Paramètres de déformation myocardique : 
–	le Strain : indice de déformation myocardique ; 
–	le Strain Rate : vitesse de déformation 

myocardique.

Il existe une relation physique étroite entre ces 
paramètres myocardiques fonctionnels. (figure 7.1).

Paramètres myocardiques 
de mouvement
Ces paramètres utilisés depuis longtemps en rou-
tine échographique possèdent néanmoins un cer-
tain nombre de limitations qui dérivent du 
procédé doppler, à savoir : 

1.	L'influence exercée par l'ensemble des mouve-
ments cardiaques : 

–	la contraction du segment myocardique 
étudié ; 

–	la contraction des segments adjacents ; 
–	la translation du massif cardiaque à l'intérieur 

du thorax.
2.	La dépendance des mesures réalisées vis-à-vis 

de l'angle du tir Doppler.
3.	L'exploration difficile et limitée de l'apex du 

ventricule gauche.

Paramètres myocardiques 
de déformation
La contraction du ventricule gauche (VG) entraîne 
un raccourcissement, un épaississement et une 
rotation du muscle cardiaque. Elle est assimilée à 
une déformation du myocarde dont les indices 
principaux, analysés le plus souvent en pratique 
sont : le Strain et le Strain Rate.

Imagerie de déformation

Vélocité

Déplacement Strain Rate

Strain

Figure 7.1. Relation entre les paramètres 
myocardiques de mouvement (vélocité, déplace-
ment) et de déformation (Strain, Strain Rate).

Strain ou Speckle Tracking
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Strain

L'expression Strain correspond à la déformation 
subie par une partie du myocarde lorsque sa forme 
change durant le cycle cardiaque. Le Strain, ou défor-
mation segmentaire, est exprimé en pourcentage de 
changement de longueur L1 d'un segment myocar-
dique Lσ dans une direction donnée (figure 7.2) : 

Lσ - Longueur initiale du segment
L1 - Longueur du segment après la déformation

Les composantes de Strain : 

Avant de discuter les différents paramètres de 
déformation disponibles, il faut garder à l'esprit 
que la contractilité ventriculaire gauche dépend 
de trois couches myocardiques (composantes 
contractiles) ayant trois fonctions relativement 
distinctes (figure 7.3) : 
•	 la couche sous-endocardique constituée des 

fibres myocardiques d'orientation longitudi-
nale. Elle est responsable de la contraction dite 
longitudinale, c'est-à-dire de la base vers l'apex 
du VG. Cette couche est la plus sensible à l'is-
chémie myocardique ; 

•	 la couche médiane (médiopariétale) constituée 
des fibres d'orientation circonférentielle (circu-
laire). Elle est responsable de la contraction 
radiale ou transversale du VG (de l'extérieur 
vers l'intérieur de la cavité ventriculaire gauche) ; 

•	 la couche sous-épicardigue constituée des fibres 
d'orientation longitudinale et oblique. Elle est res-
ponsable de la contraction circonférentielle du VG.

En pratique, on se réfère aux trois composantes 
de  déformation du myocarde, perpendiculaires 
(orthogonales) entre elles et correspondant à 
l'orientation du VG (figure 7.4) : 

S
s

s
-

) =
1L LStrain ( (%)
L

Lσ L1

Figure 7.2. Principe de Strain cardiaque.
Lσ longueur initiale d'une fibre myocardique (relaxation).
L1 : longueur d'une fibre après « compression » 
(contraction).
Strain = L1 – Lσ/Lσ

VG
endocaroleepicarole

myocarole
A
B
C

Figure 7.3. Orientation des fibres dans trois 
couches du myocarde ventriculaire gauche.
a. Sous-endocardique longitudinale (contraction 
longitudinale – strain longitudinal).
b. Médiane circonférentielle (contraction radiale – strain 
radial).
c. Sous-épicardigue longitudinale et oblique (contraction 
circonférentielle – strain circonférentiel).

DIASTOLE

VG

Cd

Rd

VG
Ld

OG

SYSTOLE

VG

Cs

Rs

VG

Ls

OG

Figure 7.4.
Représentation des trois types de strain obtenus à partir 
des coupes échographiques 2D : grand axe (strain 
longitudinal = Ls − Ld/Ld) et petit axe (strain radial = Rs 
− Rd/Rd ; strain circonférentiel = Cs − Cd/Cd).
d : diastole, s : systole.
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•	 longitudinale, étudiée en coupe échographique 
apicale grand axe ; 

•	 radiale et circonférentielle étudiées en coupes 
petit axe.

Ces trois composantes du Strain peuvent être repré-
sentées sous forme de courbes (évolution selon le 
temps dans le cycle cardiaque), (figure 7.5). En fait : 
•	 le Strain longitudinal, négatif en systole, corres-

pond au rapprochement base-apex du VG 
(contraction longitudinale du VG) ; 

•	 le Strain radial, positif en systole, correspond à 
l'épaississement systolique pariétal avec mouve-
ment centripète vers le centre de la cavité ventricu-
laire (contraction radiale ou transversale du VG) ; 

•	 le Strain circonférentiel, négatif en systole, est 
tangentiel aux parois dans le plan petit axe. Il 
traduit le raccourcissement circonférentiel 
(contraction circonférentielle du VG). ; 

Il faut rappeler que la composante radiale de la 
contraction myocardique est depuis longtemps 
étudiée en mode TM. Il s'agit d'une mesure histo-

rique du pourcentage d'épaississement pariétal 
(figure  7.6) reflétant la déformation systolique 
maximale d'une paroi au cours du cycle cardiaque. 
De même, la composante longitudinale est acces-
sible en Doppler tissulaire classique.

Strain rate

Le Strain Rate est la dérivée du Strain (exprimée 
en 1/s) et correspond à la vitesse de déforma-
tion myocardique (taux de déformation dans le 
temps). Il traduit la différence des vitesses entre 
deux points du myocarde rapportée à la dis-
tance les séparant (la vitesse de déformation 
d'un segment myocardique au cours du cycle 
cardiaque). Il reflète le gradient de vélocité 
intramyocardique.

Méthodologie

Il existe deux techniques d'acquisition du Strain/ 
train Rate : une fondée sur le Doppler tissulaire, 
l'autre utilisant l'imagerie bidimensionnelle.
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Figure 7.5.
Représentation graphique des trois courbes de strain : longitudinal (L) négative en systole ; radial (R) positive en systole ; 
circonférentiel (C) négative en systole.
TD : télédiastole, TS : télésystole.

Figure 7.6.
Mesure des pourcentages d'épaississement d'une paroi du ventricule gauche en mode TM (Es − Ed/Ed) équivalent à la 
déformation systolique maximale de cette paroi (strain).
Es : épaisseur systolique ; Ed : épaisseur diastolique ; ECG : électrocardiogramme.
Source : Toshiba Leading Innovation - Ultrasound.
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Technique de Strain Doppler

La première approche de la déformation myocar-
dique s'est appuyée sur la technique du Doppler tis-
sulaire (Strain Doppler) (figure 7.7). L'enregistrement 
des vitesses de déplacement entre deux cibles per-
met d'extrapoler les variations de distance, donc la 
déformation du segment. Pour ce résultat, une 
double intégration mathématique dans l'espace 
puis dans le temps est appliquée sur les vélocités.
Les limitations de cette technique dérivant des 
données Doppler sont : 
•	 l'analyse à partir d'une seule incidence ultraso-

nore (étude unidimensionnelle) ; 
•	 l'étude sélective de la déformation longitudinale 

du myocarde relativement fiable ; 

•	 la dépendance de la mesure de l'angle d'inci-
dence Doppler (limitation majeure) ; 

•	 la reproductibilité médiocre en raison de la 
faible résolution spatiale de la technique et d'un 
effet amplificateur d'artefacts.

La variabilité des mesures et la complexité de 
l'analyse sont des inconvénients non négligeables 
de la méthode de Strain Doppler, ayant certaine-
ment contribué à son application clinique limitée.

Technique de 2D Strain

Le Strain bidimensionnel (2D Strain) est une nou-
velle modalité d'évaluation de la déformation 
myocardique fondée sur une imagerie ETT bidi-
mensionnelle brute en échelle de gris acquise avec 
une haute cadence d'images en mode harmonique. 
Elle utilise la technique de Speckle Tracking qui 
demande une analyse informatique sophistiquée 
et des complexes algorithmes mathématiques 
robustes (un puissant logiciel de post-traitement). 
Le concept de Speckle Tracking est fondé sur : 
•	 une structure hétérogène du muscle cardiaque 

qui génère des échos d'intensités différentes ; 
•	 la reconnaissance au sein du myocarde de mar-

queurs acoustiques naturels, réflecteurs d'ultra-
sons (speckles) considérés comme relativement 
stables pendant les différentes séquences 
d'images, alors que leur changement de position 
suit le mouvement du tissu myocardique 
(figure 7.8). Ces speckles sont la résultante de la 
diffusion et de la réflection du faisceau ultra
sonore dans le tissu myocardique. Chaque 
région myocardique (appelée Kernel) possède 
son propre signal de speckle aux caractéristiques 
uniques (une « empreinte acoustique »). La taille 
de ces speckles est de 20 à 40 pixels.

Figure 7.7. Exemple de courbes de déformation 
obtenues en Doppler tissulaire en trois sites 
myocardiques.
Source : Imagerie de Philips.

Figure 7.8. Représentation des marqueurs acoustiques naturels réflecteurs à ultrasons (speckles) 
au sein du myocarde.
Source : Toshiba.
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Ces marqueurs acoustiques dits speckles (échos 
denses intramyocardiques d'aspect « moucheté ») 
dont la position exacte est constamment repérée 
durant les différentes phases du cycle cardiaque 
sont poursuivis ou « traqués » (tracking) image par 
image (« pixel par pixel ») au cours du temps, dans 
l'espace, d'où la notion de Speckle Tracking. Des 
déformations bidimensionnelles sont alors déter-
minées et calculées à partir du déplacement de ces 
marqueurs spécifiques d'une région donnée du 
myocarde à l'aide des algorithmes intégrés à l'écho-
graphe. En fait, le déplacement géométrique de 
chaque speckle représente le mouvement tissulaire 
local. Un logiciel approprié permet le traitement 
spatial et temporel de l'image obtenue en 2D avec 
une reconnaissance puis une sélection de chaque 
speckle sur l'image ultrasonique. Comparativement 
au Strain en Doppler tissulaire, le 2D Strain pré-
sente un certain nombre d'avantages dont : 
•	 l'analyse bidimensionnelle de la déformation 

myocardique ; 
•	 la mesure des trois composantes de la déforma-

tion dans les axes longitudinal, radial et 
circonférentiel ; 

•	 l'indépendance vis-à-vis de l'angle d'insonifica-
tion constituant un avantage principal (pas de 
contrainte angulaire du doppler tissulaire) ; 

•	 une meilleure résolution spatiale permettant 
d'analyser finement la fonction respective des 
couches sous-endocardiques et sous épicardiques ; 

•	 l'analyse du Strain myocardique indépendam-
ment du mouvement translationnel secondaire 
à la respiration ; 

•	 la moindre sensibilité aux artefacts ; 
•	 une meilleure reproductibilité de la mesure.

Finalement, les limites de l'étude du Strain en 
Doppler tissulaire ont été comblées par l'applica-
tion de la technique de Strain en 2D. De plus, le 
2D Strain améliore le rapport signal sur bruit 
d'autant que les cadences images appliquées sont 
plus élevées. La seule limite technique au 2D 
Strain est la qualité de l'image 2D qui doit néces-
sairement être satisfaisante pour permettre le 
tracking précis du myocarde. En fait, le logiciel 
de 2D Strain dépend étroitement de la qualité de 
l'imagerie en haute résolution. La fiabilité du 
mode de 2D Strain a été validée cliniquement en 
comparaison avec des mesures de références four-

nies par la sonomicrométrie et par l'imagerie de 
résonance magnétique (IRM).
En fait, l'imagerie de déformation permet une 
analyse plus pertinente et plus fiable de la fonction 
myocardique que le Strain Doppler en « dissé-
quant » le mouvement cardiaque dans ses compo-
santes longitudinales, radiales et circonférentielles.
En raison de sa simplicité et de sa reproductibi-
lité, l'analyse de la déformation par 2D Strain 
s'impose en échocardiographie et mérite d'être 
utilisée en routine cardiologique. Elle est deve-
nue un outil clinique accessible au quotidien 
dans quasiment chaque laboratoire d'échocar-
diographie. Les variabilités intra et interobserva-
teur rapportées dans la littérature sont 
relativement faibles, variant de 3,6 % à 5,3 % et 
de 7 % à 11,8 % respectivement.
La réalisation pratique de l'examen de 2D Strain 
demande une procédure bien codifiée et une ana-
lyse stricte des données obtenues.

Technique d'examen
Elle exige le respect de certaines conditions 
d'examen et sa réalisation rigoureuse étape par 
étape.

Conditions d'examen

Il s'agit : 
•	 de la mise en place des électrodes d'ECG per-

mettant d'obtenir le tracé d'ECG numérisé net 
et non perturbé afin de pouvoir suivre précisé-
ment la déformation au cours du cycle 
cardiaque ; 

•	 du réglage adéquat de l'échographe permettant 
d'obtenir une image de haute qualité condition 
sine qua non de l'examen (réglage de gains, de la 
fréquence d'émission des ultrasons, de la focali-
sation, de la densité d'image…). En fait, plus 
rapide est la cadence d'images, meilleure est la 
résolution temporelle. Contrairement au Strain 
Doppler, la cadence image nécessaire à l'acquisi-
tion 2D Strain est généralement moindre : 
50–70 MHz versus > 100 MHz pour le strain 
dérivé du Doppler tissulaire.

Déroulement d'examen

La procédure concernant l'étude du ventricule gauche 
en 2D Strain est la suivante (figures 7.9 et 7.10) : 
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•	 le choix d'incidence de travail (coupe échogra-
phique 2D grand ou petit axe) ; 

•	 l'acquisition d'une séquence d'image en mode 
2D (clip) avec un tracé d'ECG simultané. La 
durée des clips de un à trois cycles cardiaques 
peut être réglée ; 

•	 la sélection dans la mémoire de l'échographe des 
clips sans artefacts (par exemple respiratoires) et 
dont la qualité des images est la meilleure (dis-
tinction optimale du bord endocardique). Les 
clips portant le symbole « image haute fré-
quence » seront sauvegardés et analysés ; 

E F

A B

C D

Figure 7.9. Méthodologie de 2D Strain selon la coupe 2D grand axe (technique de Kontron-Medical Esaote).
a. Sélection d'une image 2D de haute résolution pour analyse Strain (coupe apicale quatre cavités) à partir des cycles 
cardiaques acquis (clips).
b. Positionnement des « points de poursuite » sur l'image 2D brute de manière semi-automatique : les points sont placés 
sur la bordure endocardique du VG divisé en segments équidistants depuis l'anneau mitral.
c. Définition du contour endocardique avec des « points de poursuite » affichés sur la bordure tracée.
d. Définition automatique du contour épicardique avec « points de poursuite » marqués sur la même image acquise.
e., f. Affichage sur image fixe ou en mode ciné des vecteurs de vitesses objectivant la qualité de la poursuite des bords endo 
et épicardiques par rapport au « point de vue » (représenté par un triangle bleu au sein du VG) en diastole (E) et en systole (F).
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•	 l'activation de la technique de 2D Strain par 
une touche appropriée permettant de lancer 
l'analyse automatique de 2D Strain ; 

•	 la sélection de la première image et de 
l 'échelle de gris qui définit mieux le bord 
endocardique ; 

•	 le positionnement des « points de poursuite » (du 
tracking) sur le bord endocardique du ventricule 
gauche de façon manuelle ou automatique. Le 

pointillage automatique est fondé sur une divi-
sion du VG en 16 ou 17 segments selon le modèle 
intégré à l'échographe. Une fois le pointillage du 
VG terminé, le système affiche le tracé du bord 
endocardique (contourage endocardique) ; 

•	 le traçage automatique du bord extérieur épi-
cardique du VG (facultatif) pour pouvoir ana-
lyser le Strain dit « épicardique » (contourage 
épicardique) ; 

E F

A B

C D

Figure 7.10. Méthodologie de 2D Strain selon la coupe 2D petit axe (technique de Kontron Médical-Easote).
a. Acquisition de la coupe 2D parasternale transversale transventriculaire.
b. Positionnement des « points de poursuite » sur le bord endocardique selon la méthode semi-automatique.
c., d. Traçage automatique du contour endocardique (C) et du contour épicardique (D).
e., f. Affichage des vecteurs dynamiques de vitesses en diastole (E) et en systole (F).
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•	 le positionnement du « point de vue » dans un 
endroit souhaité de l'image 2D. Ce point est celui 
depuis lequel le système observe les mouvements 
des parois du VG. Ce procédé permet de compléter 
l'étude de la déformation sous plusieurs angles ; 

•	 l'enclenchement du « processus » de 2D Strain per-
mettant d'afficher le clip avec les bords marqués et 
les vecteurs dynamiques en mode ciné afin de véri-
fier la qualité de la poursuite du bord endocardique. 
Les points déjà placés peuvent être repositionnés ou 
supprimés lors de la révision de l'étude. Les vecteurs 
dynamiques apposés sous l'image 2D en clip 
reflètent respectivement la direction et l'amplitude 
vélocimétrique de déplacement des points endo-
cardiques (longueur des vecteurs). Cette « vecto-
graphie » permet de vérifier la fonction cardiaque 
régionale en analysant les changements d'orien-
tation et d'amplitude de la « couronne » des vec-
teurs au cours du cycle cardiaque ; 

•	 la confirmation définitive de la procédure de 2D 
Strain permettant d'afficher le graphique des 
données ; 

•	 La sélection des graphiques selon le choix de 
l'opérateur.

Modes d'analyse
L'imagerie de déformation permet d'analyser et de 
quantifier simultanément les différents para-
mètres de la fonction myocardique régionale et 
globale. Ces paramètres sont calculés automati-
quement et instantanément grâce à l'algorithme 
mathématique intégré à l'échographe. Le traite-
ment et l'interprétation des données peuvent être 
éventuellement réalisés après l'acquisition des 
images (off-line). Les indices extraits de 2DStrain 
sont nombreux (figures 7.11 et 7.12) : 

A B

C D
Figure 7.11. Représentation graphique des principales données recueillies en mode 2D Strain à 
partir de la coupe apicale des quatre cavités.
a. Strain/Strain Rate longitudinal.
b. Vélocités myocardiques longitudinales et transversales.
c. Déplacements pariétaux : longitudinaux et transversaux.
d. Strain/Strain Rate radial.
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Strain/Strain Rate

Il est représenté sous forme de la courbe corres-
pondant à chaque segment myocardique étudié, 
synchronisée avec le tracé d'ECG qui permet de 
repérer les phases systolique et diastolique dans le 
cycle cardiaque (notion de temps).
Il est possible de visualiser (en image fixe ou en ciné 
boucle) la courbe de Strain/Strain Rate d'un seul 
segment étudié ou simultanément les courbes 
superposées de tous les segments myocardiques. Le 
système étant souple, il permet également de choisir 
les graphiques des segments voulus afin d'être ana-
lysés et comparés. Les courbes se répartissent sur 
l'écran en amplitude selon leur valeur absolue 
(exprimée en % pour le Strain et en 1/s pour le Strain 
Rate) et en direction de part et d'autre d'une ligne de 
zéro prise comme référence (valeurs positives ou 
négatives). L'échelle de couleurs aide à séparer les 
valeurs positives et négatives des courbes étudiées.

L'affichage des valeurs segmentaires de Strain peut 
être également réalisé sous forme d'un diagramme 
type « œil de bœuf » (projection simultanée de tous 
les segments ventriculaires) (figure 7.13).

Graphique du Strain normal

Sur la courbe de strain, le to (temps zéro) est pris 
arbitrairement à la fin de la diastole (onde R de 
QRS) quand le muscle cardiaque est relâché 
(repère télédiastolique). Le pic de la courbe corres-
pond à la télésystole – au maximum de la déforma-
tion myocardique en systole (pic télésystolique du 
Strain). Le strain est positif en cas d'élongation et 
négatif en cas de raccourcissement des fibres myo-
cardiques du segment étudié.
Normalement, la courbe de Strain est monophasique : 
•	 négative pour le Strain longitudinal et circonfé-

rentiel (élongation) ; 
•	 positive pour le Strain radial (raccourcissement).

A B

C D
Figure 7.12. Représentation graphique des principales données recueillies en mode 2D Strain 
à partir de la coupe parasternale transversale.
a. Strain/Strain Rate radial.
b. Strain/Strain Rate circonférentiel.
c. Rotation/déplacement radial.
d. Vitesse rotation/vitesses myocardiques radiales.
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Il faut noter que les composantes longitudinales et 
radiales du VG peuvent être acquises à partir d'une 
seule coupe 2D apicale de quatre cavités. De même les 
composantes radiale et circonférentielle sont acces-
sibles selon la même coupe parasternale petit axe.

La relation entre les événements valvulaires phy-
siologiques (ouvertures, fermetures) et la courbe 
du Strain longitudinal normal illustre la 
figure 7.14.

BA
Figure 7.13. Présentation des valeurs de Strain de la totalité des segments ventriculaires gauches 
en « œil de bœuf » à partir des coupes échographiques 2D standardisées superposées.
Source : N. Mirochnik. Échocardiographie de suivi des marqueurs acoustiques, Sauramps Medical, 2012.
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Figure 7.14. Relation entre les événements valvulaires : ouverture aortique (OA), fermeture 
aortique (FA), ouverture mitrale (OM) et la courbe de Strain longitudinal 5 % (Strain %) et de 
Strain Rate (SR) en mode CR-M.
Source : figure modifiée d'après M. Kowalski, Échocardiografia, Via Medica, 2005.
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Graphique de Strain Rate normal

Le Strain Rate, traduisant la vitesse à laquelle la 
déformation (le Strain) se produit, s'affiche sous 
forme d'une courbe biphasique : 
•	 négative en systole, positive en diastole pour le 

Strain  rate longitudinal et circonférentiel ; 
•	 positive en systole, négative en diastole pour le 

Strain rate radial.

Vélocités myocardiques

L'imagerie de déformation donne l'accès aux 
mesures des vélocités intramyocardiques iden-
tiques aux vélocités obtenues en Doppler tissu-
laire. L'avantage principal de la technique de 2D 
Strain vient du fait que : 
•	 les mesures de vélocités myocardiques sont indé-

pendantes de l'angle d'interrogation contraire-
ment aux mesures obtenues par Doppler ; 

•	 les vélocités peuvent être détectées dans la direc-
tion longitudinale et transversale du déplacement 
pariétal sans aucune limitation au niveau de l'apex 
du VG. L'enregistrement des vélocités pariétales 
transversales est techniquement impossible au 
Doppler tissulaire (pas d'effet Doppler).

En fait, l'intégration spatiale du 2D Strain permet 
l'obtention des vélocités myocardiques en 2D venant 
pallier les inconvénients du Doppler tissulaire.

Déplacement pariétal

De même, la technique de 2D Strain permet de 
quantifier le déplacement pariétal (longitudinal, 
transversal, circonférentiel) dans les incidences 2D 
appropriées. Cette amplitude de déplacement, 
objectivée sous forme des courbes de déplacement 
segmentaire, est exprimée en millimètres (ou 
centimètres).

Rotation cardiaque

La géométrie complexe des fibres myocardiques 
(spiroïde, en hélice) explique les mouvements de 
rotation du VG dans le plan petit axe. Normalement, 
cette rotation s'effectue en systole, dans le sens 
horaire à la base du cœur et dans le sens anti-
horaire à l'apex (phénomène physiologique de tor-
sion ou twist conditionnant l'éjection ventriculaire). 
La torsion résulte de la combinaison des trois vec-
teurs de déformation : longitudinal, radial et cir-
conférentiel. Elle est comparée à l'essorage de 
serpillière. En fait, au cours du cycle cardiaque, la 
paroi du VG s'épaissit, se raccourcit et le VG se tord 
autour de son grand axe (figure 7.15).
En protodiastole, il y a un mouvement anti-
horaire à la base et horaire à l'apex (phénomène de 
détorsion ou « untwist » conditionnant le remplis-
sage du VG).
Ces mouvements de rotation entre la base et l'apex 
du VG peuvent être identifiés et quantifiés en 
mode 2D Strain à partir des incidences paraster-
nales transversales, à deux niveaux du ventricule 
gauche en connaissant la distance qui sépare les 
deux plans. Les courbes représentant la rotation 
sont exploitables (degré de la rotation : °, vitesse de 
rotation : °/s). La différence entre la rotation de la 
base et de l'apex permet de calculer la torsion (ou 
twist) témoignant d'un gradient base-apex 
(figure 7.16).
Enfin, la torsion est corrélée à la fonction systo-
lique du VG et à la pression auriculaire gauche.
Les différents paramètres de l'imagerie de 
déformation (Strain, Strain Rate, vélocités, 
déplacement, rotation) peuvent être également 
présentés sous forme du mode CR-M (Color 
Rendering M-Mode). Cette représentation tem-
porelle des données en mode couleur permet de 
comparer et analyser les mesures séparément 
ou en combinaison (plusieurs composantes de 
2D Strain simultanément, dans le temps, 
(figure 7.17).

R
Base

Apex

L L

C

Figure 7.15. Illustration de la contraction  
des parois du ventricule gauche dans les trois 
axes orthogonaux : longitidinal (L), radial (R), 
circonférentiel (C) et de la rotation cardiaque 
systolique (horaire à la base, anti-horaire  
à l'apex).
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Interprétation des données
Les profils du Strain, des vitesses, des déplace-
ments et de rotation sont détectés et analysés en 
mode 2D à partir d'une séquence dynamique. 
Chaque segment cardiaque est représenté par son 
propre profil (graphique et chiffré) pour une com-
paraison globale ou sélective. Les données obte-
nues par le Speckle Tracking en échocardiographie 
doivent être analysées et interprétées attentive-
ment. L'analyse des paramètres de déformation se 
fait à l'échelon global et régional ventriculaire 
comme auriculaire (figures 7.18 et 7.19).

En routine, l'analyse du strain du VG est la plus 
courante. Elle est fondée sur la mesure du pour-
centage du Strain global (la moyenne des Strains 
segmentaires) : longitudinal, radial et circonfé-
rentiel lors de la systole ventriculaire.
Les valeurs normales du Strain systolique global 
courammen utilisées pour le VG sont (tableau 7.1) : 
•	 Strain longitudinal : − 21,5 ± 2,0 % ; 
•	 Strain radial : + 36,8 ± 17,2 % ; 
•	 Strain circonférentiel : − 20,3 ± 3,6 %
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Figure 7.16. Illustration de la rotation cardiaque s'effectuant dans le sens horaire à la base du 
ventricule gauche et dans le sens anti-horaire à l'apex (A). Les courbes respectives de la rotation 
basale (négative) et apicale (positive) du VG (B). La torsion (T) du VG (twist) traduisant la 
différence de rotation entre l'apex et la base présentée en courbe (C).
Source : A. Pasquet., ÉchoCardiographie, n°17, 2009.

Figure 7.17. Représentation temporelle simultanée des données : vitesses/Strain/Strain Rate en 
mode CR-M (Color Rendering M-Mode).
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Le strain global reflète la fonction systolique glo-
bale du VG. En pratique, c'est le strain longitudi-
nal qui est le plus largement utilisé.
L'étude du Strain segmentaire dit local (valeur du 
pic maximal télésystolique du Strain segmentaire) 
permet d'évaluer la fonction systolique régionale du 
VG. L'interprétation correcte des mesures segmen-
taires obtenues en 2D Strain exige la connaissance 

des valeurs normales de strain pour chaque seg-
ment/paroi ventriculaire (une cartographie ventri-
culaire gauche fondée sur le Strain, tableau 7.2).
En fait, il existe une hétérogénéité physiologique 
(spatiale et temporelle) du Strain : 
•	 les Strains longitudinal et circonférentiel s'ac-

croissent de la base vers l'apex du VG (hétéro
généité baso-apicale) ; 

Figure 7.18.
Affichage des résultats en mode 2D Strain issus de la coupe apicale des quatre cavités.
a. Strain longitudinal : segmentaire et global (− 21,9 %).
b. Strain Rate longitudinal.
c. Strain radial ; segmentaire et global (+ 49,4 %).

A

B
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•	 les Strains longitudinal, circonférentiel et radial 
s'accroissent de l'épicarde vers l'endocarde 
(hétérogénéité transversale) ; 

•	 le Strain longitudinal est inférieur au niveau de la 
paroi antérieure par rapport à la paroi postérieure 
(− 11,0 versus − 21,1 %). À l'inverse, le Strain radial 
est supérieur au niveau de la paroi antérieure par 
rapport à la paroi postérieure (+ 53,0 versus 
+ 25,3 %) (hétérogénéité segmentaire).

De plus, la déformation est plus forte chez l'enfant 
et diminue progressivement avec l'âge. Ainsi, la 
déformation régionale (Strain/Strain Rate longitu-
dinal en particulier) des parois antérolatérale et 
apicale diminue avec l'âge, alors que les parois 
inféroseptale et inférieure sont influencées par 

Tableau 7.1. Valeurs normales (moyennes 
et extrêmes) du strain global du ventricule 
gauche : longitudinal, radial et circonférentiel 
(valeurs non consensuelles).

Strain (%) Moyennes Extrêmes

Longitudinal − 21,5 ± 2,0 15–25

Radial + 36,8 ± 17,2 30–50

Circonférentiel − 20,3 ± 3,6 16–27

C

D
Figure 7.18. Suite.
d. Strain Rate radial.
Courbe blanche pointillée : la moyenne de Strains/Strains Rates segmentaires).
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l'âge à un degré moindre. Globalement, les patients 
âgés ont le strain longitudinal inférieur à celui des 
sujets jeunes (− 19,6 % versus − 22,2 %).
Cette hétérogénéité physiologique du strain myo-
cardique implique une interprétation rigoureuse et 
prudente de la fonction systolique régionale du 
VG. De même, il existe une répartition hétérogène 
du Strain Rate au sein du myocarde nécessitant une 
interprétation attentive des mesures. Les valeurs de 

Strain Rate longitudinal et circonférentiel augmen-
tent de la base vers l'apex du VG (tableau 7.3).
Enfin, il faut retenir que chronologiquement l'acti-
vation mécanique du VG débute d'abord dans la 
paroi latérale ; le septum s'active en dernier. 
Contrairement, le pic de contraction est d'abord 
atteint par le septum, puis par la paroi latérale.

Figure 7.19.
Affichage des résultats en mode 2D Strain issus de la coupe parasternale transversale.
a. Strain radial : segmentaire et global (+ 42,9 %).
b. Strain Rate radial.

A

B



Partie II. Techniques nouvelles

142

Tableau 7.2. Valeurs normales du strain global du ventricule gauche (longitudinal, radial, 
circonférentiel) en fonction des parois ventriculaires étudiées : antérieure, postérieure, septale, 
latérale (valeurs non consensuelles).

 Strain %

Parois Longitudinal Radial Circonférentiel

Antérieure − 11,0 ± 1,4 + 53,0 ± 8,2 − 15,0 ± 2,7

Postérieure − 21,1 ± 3,3 + 25,3 ± 4,0 − 17,2 ± 1,8

Septale − 24,2 ± 6,0 + 35,9 ± 6,9 − 21,4 ± 4,0

Latérale − 18,3 ± 4,0 + 42,7 ± 6,8 − 19,1 ± 3,2

C

D
Figure 7.19. Suite.
c. Strain circonférentiel : segmentaire et global (− 23,3 %)
d. Strain Rate circonférentiel.
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En ce qui concerne les vélocités myocardiques lon-
gitudinales, elles sont physiologiquement plus fortes 
à la base qu'à l'apex contrairement aux strains.
Enfin, la rotation cardiaque est normalement plus 
marquée dans la couche sous-endocardique que 
dans la couche sous-épicardique du VG. Les angles 
de rotation sont de l'ordre de − 7° à la base (horaire) 
et de + 8° à l'apex du VG (anti-horaire). Le pic de 
rotation et de torsion est plus marqué et plus pro-
longé chez les sujets âgés (tableau 7.4).
La complexité et le nombre des indices dispo-
nibles en imagerie de déformation ainsi que leur 
variabilité régionale nécessitent l'élaboration d'at-
las de normalité (valeurs de réference).
Les valeurs dites « normales » de Strain/Strain 
Rate/Rotation/Torsion exposées dans ce chapitre 
résument les différentes études, elles ne sont pas 
consensuelles.

Intérêt clinique de l'imagerie  
de déformation

L'imagerie de déformation trouve son intérêt cli-
nique dans de nombreuses affections cardiaques. 
Elle permet d'étudier : 
•	 la fonction ventriculaire gauche et droite ; 
•	 la fonction des oreillettes ; 

•	 l'hypertrophie ventriculaire gauche ; 
•	 la cardiopathie ischémique ; 
•	 les cardiomyopathies diverses ; 
•	 la myocardite ; 
•	 l'asynchronisme cardiaque ; 
•	 les valvulopathies ; 
•	 le greffon cardiaque ; 
•	 l'effet de la chimiothérapie ; 
•	 les cardiopathies congénitales.

Ces applications cliniques variées de l'imagerie de 
déformation font l'objet de nombreuses publica-
tions et de recherche clinique et expérimentale.
Certains résultats discutés dans ce chapitre 
doivent être interprétés prudemment sous réserve 
d'études complémentaires validantes.

Étude de la fonction  
du ventricule gauche

La technique de Speckle Tracking permet d'éva-
luer à la fois la fonction globale et régionale du VG. 
Elle se focalise essentiellement sur la déformation 
du VG en systole, on peut ainsi étudier distincte-
ment les fonctions longitudinale, radiale et circon-
férentielle du VG. Les indices extraits de Speckle 
Tracking (Strain, Strain Rate, Rotation/Torsion…) 
constituent de nouveaux marqueurs de la dysfonc-
tion contractile du VG, plus précoces que les para-
mètres fonctionnels visuels. En plus, le 2D Strain 
permet de dépister une dysfonction ventriculaire 
limitée à une couche myocardique par exemple 
sous-endocardique avec une diminution exclusive 
du strain global longitudinal témoignant d'une 
dysfonction systolique longitudinale du VG.
Cependant la relation entre la contractilité régio-
nale et la déformation régionale est complexe et 
dépendante plus ou moins des conditions de 
charge et de la géométrie ventriculaire en fonction 
de la cardiopathie sous-jacente. Ainsi, le Strain 
contrairement au Strain Rate est dépendant nette-
ment des conditions de charge par influence des 
pressions intra-VG sur les courbes de la déforma-
tion myocardique.
En ce qui concerne la fonction systolique globale 
du VG, la technique de Speckle Tracking permet 
une évaluation rapide et précise de l'activité 
contractile globale du myocarde. Le Strain global 

Tableau 7.3. Valeurs normales (moyennes 
et extrêmes) du Strain Rate global du 
ventricule gauche : longitudinal, radial, 
circonférentiel (valeurs non consensuelles).

Strain Rate (1/s) Moyennes Extrêmes

Longitudial 1,1 ± 0,4 1–2

Radial 2,6 ± 0,7 2–4

Circonférentiel 1,2 ± 0,5 1–2

Tableau 7.4. Valeurs normales (°) de rotation 
(basale et apicale) et de torsion du ventricule 
gauche (valeurs non consensuelles).

 Moyennes Extrêmes

Rotation (°)

basale − 4,2 ± 2,6 3–7

apicale + 8,3 ± 5,7 6–10

Torsion (°) 12 ± 5,7 10–15
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du VG, utilisé en routine cardiologique, reflète 
parfaitement la fonction globale du VG. Il est 
corrélé de façon étroite à la fraction d'éjection 
(FE) du VG mesurée à l'IRM considérée comme 
l'examen de référence. De même, il y a une bonne 
corrélation entre la mesure classique de la FE du 
VG par la méthode de Simpson et l'étude du 
strain du VG.
En pratique, une valeur du strain systolique longi-
tudinal global du VG > – 15 % indique avec 
fiabilité une FE du VG > 50 %. En revanche, un 

strain longitudinal global du VG < − 12 % serait 
équivalent à une FE du VG < 35 %.
L'analyse simultanée de la déformation longitudi-
nale et radiale dans l'insuffisance cardiaque a 
démontré l'altération précoce de la fonction longi-
tudinale du VG alors que la fonction radiale est 
encore préservée. Une aggravation de l'insuffisance 
cardiaque entraîne une altération à degrés variables 
également du strain radial et circonférentiel 
(figure 7.20). En ce qui concerne la rotation apicale, 
elle est nettement corrélée à la dP/dt max. du VG.

Figure 7.20. Dysfonction systolique du ventricule gauche (VG).
a. Fraction d'éjection (FE) du VG évaluée à 32 %.b. Diminution du Strain global : longitudinal : − 8,7 %.
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En pratique, l'imagerie de déformation permet : 
1.	La détection d'une dysfonction systolique du 

ventricule gauche : 
–	latente : sans altération significative des mar

queurs échographiques systoliques classiques ; 
–	débutante : chez les patients présentant les 

symptômes d'insuffisance cardiaque mais 
sans diminution significative de la fraction 
d'éjection du VG ; 

–	infraclinique par exemple chez les hyperten-
dus ou chez les diabétiques sans signe d'insuf-
fisance cardiaque avec FE du VG normale.

En fait, lorsqu'il existe une altération de la fonc-
tion systolique, c'est d'abord la composante longi-
tudinale qui est atteinte. Une compensation par 
une bonne composante radiale (Strain radial nor-
mal ou hypernormal) « normalise » la valeur de la 
FE du VG alors que la fonction systolique est déjà 
effectivement atteinte. Ce phénomène prouve 

C

D
Figure 7.20. Suite.
c. radial : + 18,8 %. d. circonférentiel : − 9,6 %.
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qu'en cas d'insuffisance cardiaque la fonction sys-
tolique n'est pas strictement normale même avec 
FE du VG conservée. Enfin, chez les patients 
insuffisants cardiaques (IC) avec FE altérée, 
contrairement aux patients IC avec FE préservée, 
la torsion est significativement diminuée (12° ver-
sus 20° chez les sujets témoins) et il existe une cor-
rélation entre FE et torsion chez ces patients.
2.	L'exploration de l'insuffisance cardiaque (IC) à 

fraction d'éjection du VG préservée : 
–	cette entité clinique concerne environ 50 % 

des décompensations cardiaques ; 
–	le 2D Strain a permis de démasquer dans cette 

forme particulière de l'IC une dysfonction 
systolique longitudinale isolée du VG (dimi-
nution exclusive de la déformation longitudi-
nale) avec des fonctions radiale et 
circonférentielle conservées (figure  7.21). 
Logiquement la notion largement utilisée (en 
terme nosologique) d'IC diastolique pure à 
fonction systolique normale doit être aban-
donnée car cette forme d'IC ne trouve pas 
d'explication sur le plan physiopathologique. 
Le 2D Strain a confirmé ce concept en don-
nant accès à des mesures distinctes des trois 
composantes de la déformation myocardique : 
longitudinale, radiale et circonférentielle ; 

paramètres systoliques du VG plus sensibles et 
plus fiables que la FE globale classique.

En fait, les patients avec IC à FE préservée ont un 
strain longitudinal significativement abaissé (− 12 %) 
et la valeur seuil de − 16 % permet de prédire au 
mieux le risque d'IC par rapport à des sujets témoins.
Enfin, on a noté dans l'IC à FE préservée : 
•	 une torsion systolique accrue ; 
•	 l'accroissement de la rotation apicale.

En résumé, le 2D Strain paraît plus adapté dans 
l'IC à FE préservée, dans laquelle la fonction lon-
gitudinale est aussi altérée que dans l'IC systo-
lique, mais avec des fonctions radiales et 
circonférentielles conservées.
3.	La mesure de la fraction d'éjection (FE) du ven-

tricule gauche.

La FE du VG est l'un des indices de la fonction 
systolique globale du VG le plus souvent utilisé. 
Cet indice omniprésent dans la pratique cardio
logique est mesurable par de nombreuses tech-
niques (angiographie par cathétérisme, IRM, 
scanner, scintigraphie, ventriculographie isoto-
pique, échocardiographie).
En échographie, la FE du VG peut être mesurée en 
mode TM (selon Teicholz), en mode 2D (selon 

Figure 7.21. Insuffisance cardiaque à fraction d'éjection (FE) préservée.
Diminution exclusive du Strain longitudinal global (− 12,4 %).
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Simpson) et en mode 3D. La nouvelle technique 
de Speckle Tracking est devenue une alternative 
intéressante à l'échographie classique. En fait, le 
2D Strain permet une mesure semi-automatique 
de la FE du VG en étudiant le suivi (tracking) du 
déplacement pariétal (figure 7.22). La mesure cor-
recte de la FE par 2D Strain nécessite néanmoins 
un pointillage très précis du bord endocardique 
(manuel de préférence) afin d'éviter une sous-
estimation de la FE. La qualité de l'image 2D doit 
nécessairement être satisfaisante pour permettre 
le tracking précis du myocarde lors du cycle car-
diaque. Cependant, le Speckle Tracking n'est le 
plus souvent disponible qu'en 2D, il faut donc 
mesurer séparément par 2D Strain, la FE du VG 
en incidence des 4 cavités cardiaques et ensuite en 
2 cavités gauches pour pouvoir moyenner ces 
deux mesures. Mais dans la pratique, on ne 
recourt pas à la pratique du Strain dans le seul but 
de mesurer la FE du VG. De nouvelles techniques 
comme l'échographie de contraste, Speckle 
Tracking en 3D pourront être combinées pour 
tenter de perfectionner la mesure de la FE du VG 
en échocardiographie.
Enfin, une formule a été proposée pour obtenir à 
partir du Strain global longitudinal (Sgl) une FE 
du VG équivalente à la FE obtenue à l'IRM.
FE = Sgl × 2,7 + 10
Cependant, l'utilisation courante de cette formule 
exige des études validantes complémentaires.

4.	L'évaluation pronostique de la dysfonction sys-
tolique du VG.

Le Strain global systolique du VG apparaît comme 
un facteur pronostique performant, prédictif 
d'événements cardiovasculaires, supérieur à la 
fraction d'éjection. En fait, le Strain longitudinal 
global s'avère un bon marqueur pronostic et un 
élément de suivi évolutif en cas d'insuffisance car-
diaque chronique. La valeur pronostique du Strain 
global a été également démontrée dans l'IC indé-
pendamment de la FE du VG. La valeur du Strain 
longitudinal global < − 7 % est considérée comme 
le meilleur paramètre prédictif et indépendant 
d'événements cardiaques dans un suivi à 12 mois.
De même, le Strain circonférentiel global diminué 
s'avère un facteur prédictif puissant de complica-
tions cardiovasculaires supérieur à la FE du VG, 
dans l'insuffisance cardiaque aiguë.
Le 2D Strain permet donc une meilleure stratifi-
cation du risque cardiovasculaire que la mesure 
classique de la FE du VG.
Outre la fonction systolique du VG, le 2D Strain 
peut être employé pour évaluer la fonction dias
tolique ventriculaire gauche.
5.	L'évaluation des pressions de remplissage du 

ventricule gauche.

L'étude de la dysfonction ventriculaire gauche 
s'accompagne d'une évaluation systématique des 
pressions de remplissage.

Figure 7.22. Calcul automatique de la fraction d'éjection (FE) du ventricule gauche en mode 
2D Strain.
Source : Système AutoFE de Kontron Medical.
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Le Strain diastolique global du VG a été récemment 
rapporté comme nouveau paramètre d'évaluation 
des pressions de remplissage du VG. Il existe une 
relation étroite entre la déformation longitudinale 
en 2D Strain pendant la relaxation isovolumétrique 
du VG et des indices invasifs de relaxation ventri-
culaire. Un nouvel indice combiné peut être pro-
posé dans l'évaluation des pressions de remplissage 
du VG : le rapport E (vélocité de l'onde E mitrale en 
Doppler pulsé)/Sriv (Strain diastolique du VG lors 
de la phase de relaxation isovolumétrique – RIV). Ce 
rapport Em/Sriv est significativement corrélé à la pres-
sion capillaire pulmonaire. Une valeur supérieure à 
8,5 correspond à une pression capillaire supérieure 
à 15 mmHg.
Le Strain global diastolique du VG semble donc 
un paramètre puissant dépendant de la relaxation 
ventriculaire permettant de prédire les pressions 
de remplissage du VG aussi bien chez les patients 
avec une FE normale que chez ceux présentant 
une dysfonction régionale.
La combinaison de 2D Strain avec l'échographie d'ef-
fort offre une perspective particulièrement intéres-
sante dans l'évaluation des pressions de remplissage 
du VG surtout chez les patients se situant dans la 
« zone grise » des indices échographiques classiques.
Enfin, les paramètres de la rotation du VG (l'angle 
et la vitesse de rotation) étudiés au Speckle 
Tracking semblent bien être corrélés aux diffé-
rents paramètres échographiques de la fonction 
diastolique du VG. Une nouvelle application du 
Speckle Tracking devient donc intéressante et 
utile dans la pratique échographique.

Étude de la fonction  
du ventricule droit

L'évaluation de la fonction ventriculaire droite est 
limitée en raison de la morphologie complexe du 
ventricule droit (VD), difficile à modéliser en utili-
sant des formules géométriques appliquées, et de la 
dépendance des indices systoliques aux conditions 
de charge. Les paramètres classiques comme l'index 
de performance myocardique (Tei), l'onde S annu-
laire tricuspidienne, le déplacement systolique de 
l'anneau tricuspidien (TAPSE) permettent de mieux 
évaluer en routine la fonction du ventricule droit.
L'échographie 3D s'avère un outil intéressant pour 
l'évaluation des volumes et la fraction d'éjection 
ventriculaire droite.

La technique de 2D Strain apporte des informa-
tions supplémentaires car elle permet une quanti-
fication objective et simultanée des différentes 
composantes de la contraction globale et régio-
nale du ventricule droit.
Les valeurs normales des strains du VD sont résu-
mées dans le tableau 7.5. Le Strain systolique lon-
gitudinal du VD est un paramètre de déformation 
myocardique utilisé le plus souvent. Il est mesuré 
habituellement au niveau de la paroi libre du VD 
en quatre cavités cardiaques (figure  7.23). Sa 
valeur normale s'étale entre − 25 et − 30 % (valeur 
moyenne − 24 ± 5 %).
En fait, seule la composante longitudinale de la 
systole ventriculaire droite est exploitable en pra-
tique clinique. L'analyse du strain radial du VD 
est difficile compte-tenu surtout d'une anatomie 
complexe du myocarde droit.

Dysfonction systolique 
du ventricule droit
La technique de 2D Strain permet de détecter pré-
cocement la dysfonction ventriculaire droite et de 
mesurer la fraction d'éjection du VD de façon plus 
fiable par rapport à l'échographie classique sou-
vent décevante. La diminution du strain 
longitudinal du VD en deçà de 20 % serait en 
faveur d'une dysfonction systolique du VD. 
Le  Strain mesuré au niveau de la chambre de 
chasse du VD est bien corrélé au raccourcissement 
systolique du VD et ce quelles que soient les varia-
tions de la pré et de la post-charge ventriculaire.

Tableau 7.5. Valeurs normales du Strain 
Longitudinal global et régional du ventricule 
droit (pour les segments : basal, moyen et 
apical de la paroi latérale et septale du VD) 
et du Strain Rate global du ventricule droit 
(valeurs groupe contrôle d'étude  
Jategezonkor et coll).

Strain 
global (%)

− 21,6 ± 4,9

 Basal Moyen Apical

→ Latéral − 28,7 ± 8,8 − 28,6 ± 7,8 − 23,6 ± 7,6

→ Septal − 18,7 ± 3,5 − 17,9 ± 3,7 − 15,7 ± 7,7

Strain Rate 
global (1/s)

− 1,11 ± 0,18
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Il y a un bon espoir de pouvoir dégager prochaine-
ment de nouveaux marqueurs précis de la dysfonc-
tion du VD avant que des anomalies ne deviennent 
perceptibles avec les indicateurs traditionnels.
Le 2D Strain permet également la détection d'ano-
malies de fonction régionale dans le cadre d'une 
dysplasie arythmogène du ventricule droit 
(DAVD). Des études de déformation approfondies 
concernant la DAVD sont en cours.
En conclusion, le ventricule droit longtemps négligé, 
notamment du fait de la difficulté d'exploration, est 
de mieux en mieux connu grâce à l'utilisation de 

l'imagerie de déformation. Le 2D Strain permettra 
également de mieux préciser la contribution du sep-
tum interventriculaire dans l'interdépendance ven-
triculaire. En fait, les deux ventricules fonctionnant 
en série, partagent des fibres myocardiques com-
munes donc sont très dépendants l'un de l'autre.

Étude de la fonction  
des oreillettes

L'échographie cardiaque grâce à la technique du 
Speckle Tracking dispose d'un outil précieux 

Figure 7.23. Étude du ventricule droit (VD) au 2D Strain selon la coupe apicale des quatre cavités 
(technique de Kontron Médical-Esaote).
a. Sélection des « points de poursuite » sur les parois du VD.
b. Graphique des Strain/Strain Rate.

A

B
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pour relever le défi de l'étude de la fonction auri-
culaire gauche et droite.

Étude de l'oreillette gauche
L'échographie cardiaque permet d'étudier la taille 
(diamètre, surface) et la fonction de l'oreillette 

gauche. L'évaluation de la fonction de l'OG en rou-
tine repose sur diverses méthodes : 
•	 l'étude des volumes de l'OG en mode 2D ; 
•	 l'étude du flux veineux pulmonaire en Doppler 

pulsé : 

C

D
Figure 7.23. Suite.
c. Étude des vitesses pariétales du VD.
d. Affichage des données graphiques dans le temps en Color M-Mode.
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–	l'onde S reflétant la fonction réservoir de l'OG 
(remplissage de l'OG à partir des veines pul-
monaires) ; 

–	l'onde D reflétant la fonction conduit de l'OG 
(vidange passive de l'OG dans le VG) ; 

–	l'onde A reflétant la fonction pompe de l'OG 
(vidange active de l'OG dans le VG due à la 
contraction atriale) ; 

•	 l'étude de l'onde Am du flux mitral en Doppler 
pulsé (fonction pompe de l'OG) ; 

•	 l'étude de l'onde Aa de l'anneau mitral en 
Doppler tissulaire reflétant également la fonc-
tion pompe de l'OG.

L'étude de la fonction de l'OG peut être complétée 
par la technique de Speckle Tracking permettant 
de suivre les contours de l'OG au cours du cycle 
cardiaque et de mesurer simultanément : 
•	 les vélocités auriculaires et ; 
•	 les déformations de l'OG (Strain/Strain Rate).

Il faut souligner que les fibres musculaires auricu-
laires gauches ont une disposition essentiellement 
longitudinale et s'insèrent à la circonférence de 
l'anneau mitral.
Vélocités auriculaires

L'analyse de l'OG par Speckle Tracking a démon-
tré que les vélocités systoliques de l'OG sont : 

•	 plus élevées à l'anneau mitral et diminuent pro-
gressivement vers le toit de l'OG ; 

•	uniformes dans l'axe transversal de l'OG et dif-
férentes (hétérogènes) dans son axe longitudi-
nal.

En fait, le Speckle Tracking de l'OG permet 
d'étudier les vélocités auriculaires tangentielles 
et radiales. Ces vélocités sont bien corrélées à la 
FE du VG et aux volumes ventriculaires gauches. 
La composante tangentielle de la vélocité auricu-
laire est corrélée négativement au volume de 
l'OG.
Enfin, les vélocités tangentielles et radiales sont 
significativement réduites chez les patients en 
insuffisance cardiaque avec une élévation des 
pressions de remplissage du VG en particulier.

Déformations auriculaires

La technique de Speckle Tracking permet d'ap-
précier la déformation de l'OG dans deux sens : 
•	 longitudinal correspondant au strain longitudi-

nal (le plus souvent étudié) ; 
•	 radial correspondant au strain radial.

Le Strain Rate reflète la vitesse de déformation de 
l'OG au cours du cycle cardiaque.
La courbe du strain longitudinal normal de l'OG 
est biphasique (figure 7.24) : 

Figure 7.24. Aspect schématique de la courbe du strain longitudinal de l'oreillette gauche au cours 
du cycle cardiaque.
Strain : positif durant la phase de réservoir, négatif durant la phase de conduit, nul durant la phase de pompe (contraction 
atriale, CA).
FM : fermeture mitrale ; OA : ouverture aortique.
FA : fermeture aortique ; OM : ouverture mitrale.
CIV : contraction isovolumétrique ; RIV : relaxation isovolumétrique.
Source : B. Gallet, La Fonction de l'oreillette gauche, ÉchoCardiographie, n°21, 2009.
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•	 positive lors de la phase de réservoir (allonge-
ment de l'OG durant le remplissage auriculaire) ; 

•	 négative lors de la phase de conduit et de la 
pompe (raccourcissement de l'OG durant la 
vidange auriculaire).

La courbe est « aplatie » lors de la diastasis mitrale 
reflétant l'absence de déformation de l'OG durant 
cette période.
Pratiquement, le strain de l'OG est mesuré en 
Speckle Tracking à partir de la coupe apicale de 
quatre et deux cavités cardiaques (figure  7.25). 
L'OG est divisée en 12 segments sur l'ensemble de 

deux coupes étudiées (septaux, latéraux, anté-
rieurs et inférieurs).
Le strain longitudinal de l'OG est mesurable en : 
•	 télésystole (reflet de la fonction réservoir) ; 
•	 protodiastole (reflet de la fonction conduit) ; 
•	 télédiastole (reflet de la fonction pompe).

Le Strain global correspond à la moyenne de tous 
les segments auriculaires étudiés.
La valeur normale du strain longitudinal glo-
bal systolique (maximal) de l 'OG est de 42 
± 6 %.

A

B
Figure 7.25. Étude de l'oreillette gauche (OG) au 2D Strain selon la coupe apicale des quatre 
cavités (technique de Kontron Médical-Esaote).
a. Pointillage et traçage du contour de l'OG.
b. Graphique de Strain/Strain Rate longitudinal de l'OG.
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L'analyse du strain de l'OG a permis de démontrer : 
•	 une diminution significative du strain et du 

strain rate en cas de fibrillation auriculaire (FA) ; 
•	 une amélioration de la déformation chez les 

patients en rythme sinusal à trois mois de l'abla-
tion par radiofréquence de la FA paroxystique ; 

•	 la persistance transitoire d'une dysfonction atriale 
dans les suites d'une Cardioversion Electrique 
Externe (CEE) pour FA (récupération des para-
mètres de déformation en quatre semaines) ; 

•	 une réduction des strains/strains rate de l'OG 
chez les patients avec dysfonction diastolique du 
VG présentant le profil mitral pseudonormal et 
restrictif.

En ce qui concerne la FA, la valeur seuil du strain 
de l'OG (> 19,5 %) et du strain rate (> 2,25 1/s) 
apparaît le meilleur prédicteur du rythme sinusal 
après ablation par radiofréquence.
Il faut également noter que les patients présentant 
une FA paroxystique ont une diminution signifi-
cative des strains longitudinal et circonférentiel et 
non radial du ventricule gauche témoignant d'une 
dysfonction systolique du VG soit latente soit 
débutante. Ces stigmates de dysfonction du VG 
s'améliorent progressivement et même dispa-
raissent complètement après ablation de la FA par 
radiofréquence.
Enfin, il est possible de mesurer grâce au Speckle 
Tracking auriculaire la fraction d'éjection de l'OG 
qui semble être un meilleur marqueur de la 
thrombose atriale gauche comparativement aux 
indicateurs visuels (vitesse de vidange auriculaire, 
contraste spontané intra-OG, dilatation atriale).
En conclusion, l'imagerie de déformation de l'OG 
permet une évaluation quantitative précise de la 
fonction atriale et fournit un marqueur de la 
réversibilité du remodelage ventriculaire gauche 
dans la fibrillation auriculaire.

Étude de l'oreillette droite
Le Speckle Tracking apparaît prometteur dans 
l'étude de la fonction de l'oreillette droite (OD) 
grâce aux paramètres de vélocité et de déforma-
tion mesurables par cette technique.
Le 2D Strain a démontré les différences fonction-
nelles entre l'OD et l'OG. En utilisant cette tech-
nique il apparaît que la performance éjectionnelle, 
l'interaction entre la contractilité, la charge et la 

compliance atriale sont plus élevées dans l'OD, 
comparativement à l'OG, chez les sujets normaux.
La valeur diagnostique et pronostique du Strain 
appliquée à l'OD devrait très probablement se 
confirmer dans un proche avenir.

Étude de l'hypertrophie 
ventriculaire gauche

Le Speckle Tracking grâce aux paramètres myocar-
diques de déformation (strain, vélocité, rotation) 
permet de distinguer trois types d'hypertrophie 
du ventricule gauche : 
•	 l'hypertrophie physiologique ; 
•	 l'hypertrophie hypertensive ; 
•	 l'hypertrophie primitive liée à la cardiomyo

pathie hypertensive (CMH).

Hypertrophie physiologique 
du ventricule gauche
Comparativement aux sujets sains sédentaires, le 
sportif présente un remodelage physiologique du 
VG caractérisé surtout par : 
•	 une hypertrophie modérée (épaisseur pariétale  

< 13 mm avec rapport SIV/PP < 1,3) des parois  
du VG ; 

•	 un profil de déformation spécifique du VG avec : 
–	une composante longitudinale de strain signi-

ficativement abaissée, compensée par
–	une composante radiale de strain plus élevée 

(par rapport au groupe témoin).

Ces différences de strain paraissent plus marquées 
au niveau des segments basaux du VG. En revanche 
il n'y a pas de différence significative en termes de 
strain circonférentiel entre les deux groupes 
(témoins et sportifs). Enfin, les sportifs de haut 
niveau peuvent présenter un remodelage hypertro-
phique du VG pouvant parfois évoquer une CMH. 
L'imagerie de strain semble une technique intéres-
sante pour dépister précocement les anomalies de 
la fonction systolique du VG particulièrement dans 
les formes frontières de remodelage ventriculaire. 
Dans le syndrome de fatigue myocardique aiguë 
(par exemple course de marathon) on a noté une 
dégradation de la fonction du VG aussi bien systo-
lique (diminution du strain) que diastolique (dimi-
nution de l'onde E annulaire mitrale).
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Hypertrophie hypertensive 
du ventricule gauche
L'utilisation de l'imagerie de déformation permet 
de différencier le cœur de l'hypertendu et le cœur 
du sportif. En général, le contexte clinique oriente 
facilement vers le diagnostic d'hypertrophie ven-
triculaire gauche (HVG) d'origine hypertensive.
Le 2D Strain du VG a permis d'identifier : 
•	 un taux global de déformation moindre chez les 

patients hypertendus comparativement aux 
non-hypertendus (− 20,4 % versus − 22,1 % pour 
le strain longitudinal global) ; 

•	 une diminution modérée isolée du strain longi-
tudinal chez les patients hypertendus sans 
l'HVG avec FE du VG normale (atteinte infra-
clinique du VG) ; 

•	 une diminution franche et significative du 
strain longitudinal chez les patients hyperten-
dus présentant une HVG. Cette baisse du strain 
longitudinal prédomine au niveau des segments 
hypertrophiés. Une réduction du strain radial (à 
degré variable) peu significative a été notée en 
cas d'HVG sévère (figure 7.26).

Enfin, chez les hypertendus sans HVG on peut 
observer un retard de la détorsion protodiastolique.
L'étude de 2D Strain permet également la diffé-
renciation entre l'hypertrophie des cardiopathies 
hypertensives et des cardiomyopathies hypertro-
phiques primitives (CMH) : 
•	 le rapport strain radial septal/latéral est dimi-

nué dans la CMH par rapport à une cardio
pathie hypertensive. Un ratio < 0,90 évoque une 
hypertrophie liée à une CMH ; 

•	 la conservation du strain circonférentiel en cas 
d'hypertrophie hypertensive du VG comparati-
vement aux porteurs de CMH (baisse du strain 
circonférentiel).

Hypertrophie du ventricule  
gauche due à la cardiomyopathie  
hypertrophique (CMH)

La CMH est caractérisée par une désorganisation 
structurelle localisée des fibres myocardiques à 
l'origine d'une hypertrophie extensive et d'ano-
malie de la fonction systolo-diastolique du VG.
Ainsi, la présence des segments myocardiques 
incapables de se déformer est une caractéristique 

particulière des CMH. Ni les hypertendus, ni les 
non-hypertendus n'ont de segments non défor-
mables.
L'imagerie de 2D Strain appliquée aux patients 
présentant une CMH a permis de démasquer : 
•	 une diminution significative des trois strains du 

VG (longitudinal, radial et circonférentiel) au 
niveau des segments hypertrophiques patho
logiques (segments septaux le plus souvent tou-
chés). Dans la CMH le strain circonférentiel est 
significativement diminué (− 13,4 versus – 19,5) 
dans tous les territoires. Son altération prédo-
mine néanmoins dans les zones fibreuses et 
d'hypertrophie de la partie haute du septum se 
raccordant avec le ventricule droit. Chez les 
patients présentant une CMH avec fraction 
d'éjection du VG préservée, l'altération du 
strain longitudinal (< − 15 %) est associée avec 
une diminution de la capacité d'exercice phy-
sique (durée d'effort plus courte) ; 

•	 une réduction franche de la torsion systolique 
du VG en termes de pic de torsion et de vélocités 
maximales de torsion. Cette altération de la tor-
sion du VG est bien corrélée à l'étendue de la 
fibre myocardique évaluée à l'IRM ; 

•	 une altération du strain diastolique du ventri-
cule gauche reflétant l'atteinte de la fonction 
diastolique de remplissage du VG dans la CMH ; 

•	 une altération du strain dans l'oreillette gauche 
suggérant l'existence d'un remodelage atrial 
structural corrélé à la dilatation de l'OG et à 
l'obstruction intraventriculaire gauche.

Enfin, le 2D Strain a démontré une augmentation 
de la fonction myocardique (surtout de la paroi laté-
rale du VG) après une alcoolisation septale réussie.
En conclusion l'imagerie de déformation permet 
de distinguer les hypertrophies physiologiques 
des hypertrophies pathologiques (hypertensives 
et des CMH). Le 2D Strain s'avère également utile 
chez les hypertendus connus sans HVG permet-
tant de démasquer une réduction isolée de la fonc-
tion systolique longitudinale du VG (atteinte 
myocardique infraclinique).

Étude de la cardiopathie 
ischemique

La technique de 2D Strain permet une étude 
approfondie et précise de la cardiopathie isché-
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mique. Elle donne l'accès à une quantification 
fine et objective de l'ischémie dans les différentes 
directions de la déformation (longitudinale, 
radiale et circonférentielle), se substituant ainsi de 
l'appréciation de la cinétique segmentaire semi-

qualitative (analyse visuelle du score de la contrac-
tilité) et donc subjective.
Les applications du Speckle Tracking dans l'éva-
luation de la cardiopathie ischémique sont mul-
tiples : 

Figure 7.26. Cardiopathie hypertensive.
a. Hypertrophie concentrique des parois du VG visualisée au 2D.
b. Baisse du Strain global longitudinal : − 9,8 %. c. Baisse du Strain global radial : + 22,4 % du VG.

A

B

C
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1.	La détection précoce des anomalies dans les 
territoires ischémiques telles que : 

–	une diminution du pic de strain télésystolique ; 
–	l'apparition d'un pic de strain postsystolique ; 
–	une diminution du pic de torsion systolique.

En fait, les segments ischémiques, quel que soit 
leur territoire (même apical) présentent d'abord 
une diminution exclusive du strain longitudinal 
témoignant d'une ischémie limitée à la couche 
sous-endocardique du myocarde (la plus sensible 
à l'hypoxie) mais pouvant s'étendre à l'épicarde 
quand l'ischémie devient plus sévère.
Dans l'ischémie myocardique, le strain radial est 
diminué en cas d'hypokinésie et de façon encore 
plus marquée en cas d'akinésie pariétale visualisée à 
l'échographie classique (TM/2D). La valeur limite 
du strain radial globale du VG qui permet de séparer 
la cinétique normale de l'hypokinésie est estimée à + 
29 % et celle qui sépare l'hypokinésie de l'akinésie est 
égale à + 21 %. L'altération du pic télésystolique du 
strain dans la zone myocardique ischémique est très 
souvent associée à l'apparition d'un pic de strain 
post-systolique. L'index post-systolique s'exprime 
par le ratio entre le pic post-systolique et le pic télé-
systolique. Cet index supérieur à 25 % traduit la 
déformation pathologique post-systolique du VG 
(raccourcissement ventriculaire gauche après la fer-
meture de la valve aortique). Une dyskinésie parié-
tale se manifeste par inversion des paramètres de 
déformation locale.
L'ischémie myocardique entraîne également une 
altération plus ou moins importante de la rotation 
du VG (figure 7.27).
Enfin, le 2D Strain peut être utile à l'identification 
des patients avec coronaropathie sévère même en 
l'absence d'anomalie de la cinétique segmentaire 
au repos. Une diminution du pic de strain longi-
tudinal a été démontrée chez les patients avec sté-
nose du tronc commun ou lésions tritronculaires 
sans anomalie contractile au repos.
2.	L'évaluation de la transmuralité de l'infarctus 

du myocarde.

L'analyse des trois composantes de la déformation 
myocardique permet de différencier les infarctus 
non transmuraux et transmuraux. La diminution 
de la déformation radiale et circonférentielle dans 
les segments infarcis reflète directement l'extension 
transmurale de la nécrose. Ainsi le strain radial se 

révèle nettement altéré en cas de nécrose transmu-
rale versus une nécrose sous-endocardique reflétée 
par une altération nette du strain longitudinal.
La valeur seuil du strain radial permettant de 
séparer l'infarctus transmural du non transmural 
est égale à + 16,5 %.
Enfin, le strain global, qui analyse la fonction longi-
tudinale, radiale et circonférentielle du VG est corrélé 
significativement à la masse myocardique nécrosée.
3.	La différenciation du myocarde viable du myo-

carde nécrosé après infarctus.

L'analyse de la déformation régionale du VG par 
2D Strain permet de distinguer les segments 
viables sidérés des segments nécrosés. En fait, le 
strain radial est significativement diminué dans 
le myocarde nécrosé par rapport aux segments 
normaux. En revanche, les segments sidérés pré-
sentent un degré intermédiaire de déformation.
L'étude de la viabilité myocardique par 2D Strain 
peut être associée à une échographie de stress 
(d'effort ou sous dobutamine) pour rechercher 
une éventuelle réserve contractile. L'interprétation 
du 2D Strain couplée à l'échographie de stress est 
plus « objective » que l'analyse visuelle de l'ano-
malie contractile, imagerie conventionnelle 2D en 
noir et blanc. En fait, le 2D Strain apparaît comme 
potentiellement prometteur dans la quantifica-
tion du stress ischémique grâce à l'analyse de trois 
types de strain, avec une meilleure sensibilité de la 
déformation circonférentielle par rapport au 
strain radial et longitudinal.
4.	L'appréciation de la fonction globale du VG 

après infarctus du myocarde.

Le Speckle Tracking permet d'apprécier également 
la performance systolique globale du VG en post-
infarctus. Une valeur seuil du strain longitudinal 
global du VG égale à – 15,3 % permet de prédire 
une fraction d'éjection du VG préservée chez les 
patients au décours d'un infarctus du myocarde.
Les pics de torsion systolique et de dérotation 
diastolique du VG sont plus ou moins diminués 
chez les patients ayant un infarctus du myocarde. 
Ce pic de torsion du VG est abaissé du fait essen-
tiellement d'une réduction de la rotation apicale. 
La torsion systolique globale du VG réduite en 
post-infarctus corrèle à la FE du VG.
5.	L'évaluation de l'état fonctionnel du myocarde 

après reperfusion.
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Le 2D Strain permet de surveiller l'efficacité de la 
reperfusion myocardique. Un pic de strain radial 
> + 17 % prédirait une récupération myocardique 
fonctionnelle après revascularisation (sensibilité 
de 70 %, spécificité de 85 %).
Les paramètres de torsion et détorsion diminués à la 
phase aiguë d'ischémie se normalisant au décours 

d'une angioplastie confirment l'amélioration rapide 
de la fonction du VG après revascularisation.
6.	La détection du retard de la déformation du 

myocarde ischémique responsable d'un asyn-
chronisme cardiaque.

L'imagerie de déformation permet l'étude précise 
de l'asynergie de contraction des segments 

Figure 7.27. Cardiopathie ischémique.
Altération des paramètres de 2D Strain due à la nécrose antéroradial-septo-latérale (a). Diminution du strain segmentaire 
dans la région infarcie et du strain global longitudinal : –5,8 % (b) ; + 9,1 % (c) ; circonférentiel : –5,7 % (d). 

B

A
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myocardiques ischémiques à partir des courbes 
de strain et de vélocités.
En conclusion, la technique de Speckle Tracking 
constitue une alternative intéressante et utile dans 
l'évaluation d'une cardiopathie ischémique. Elle 
permet de quantifier la taille et la sévérité de l'is-
chémie, de préciser le caractère transmural ou non 

d'une nécrose myocardique, d'étudier la viabilité 
myocardique au repos ou lors d'épreuves de stress 
et d'apprécier l'efficacité de la reperfusuion myo-
cardique. Elle apparaît prometteuse dans l'évalua-
tion du résultat fonctionnel de la transplantation 
cellulaire à la phase aiguë de l'IDM et à distance 
d'injection des cellules souches autologues.

C

D
Figure 7.27. Suite.
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Étude des diverses 
myocardiopathies

L'imagerie de strain permet le diagnostic pré-
coce de l'atteinte de la fonction systolique du VG 
dans les diverses myocardiopathies telles que : 
cardiomyopathie dilatée, diabétique, amyloïde, 
sclérodermique.

Cardiomyopathie dilatée (CMNO)
L'hypocontractilité et l'asynchronisme pariétal du 
VG sont les éléments dominants dans la CMNO.
La technique de 2D Strain permet de détecter 
chez les patients ayant une CMNO les modifica-
tions suivantes : 
•	 une diminution des trois composantes de la 

déformation myocardique (longitudinale, 
radiale et circonférentielle) à degré variable.

La baisse exclusive du strain longitudinal permet 
la détection de la forme infraclinique de la 
CMNO. Dans l'évolution de la CNMO, le strain, 
tant radial que longitudinal, diminue au cours du 
temps, parallèlement à la dégradation de la frac-
tion d'éjection du VG ; 
•	 une réduction de la torsion base-apex globale du 

VG (du pic et de la vélocité de torsion). Cette tor-

sion altérée s'interrompt prématurément en 
début de systole par rapport au cœur sain ; 

•	 une altération de la détorsion du VG. La vélocité 
de la dérotation au pic est bien corrélée à l'index 
du volume télésystolique du VG, au rapport Em/
Ea et à l'asynchronisme radial chez les patients 
ayant une CMNO ; 

•	 un asynchronisme radial élevé. Il faut souligner 
que les anomalies du strain sont très hétérogènes 
dans l'espace chez les porteurs de CMNO. Le 
septum présente un allongement systolique au 
lieu d'un raccourcissement ; 

Le bloc de branche gauche (BBG), présent dans 
25 % des cas de CMNO, induit un remodelage du 
VG en accentuant les anomalies contractiles et 
l'asynchronisme ;  le strain circonférentiel est 
abaissé de manière similaire dans la CMNO avec 
ou sans BBG mais l’asynchronisme est fortement 
accentué en cas de BBG.

Cardiomyopathie diabétique
Le 2D Strain est capable de dépister une atteinte 
myocardique infraclinique chez les patients diabé-
tiques de type 2 dont la fonction cardiaque est a 
priori normale. Une diminution précoce du strain 

E
Figure 7.27. Suite.
e. (haut) Perturbation de la rotation cardiaque ; (bas) et du déplacement pariétal.
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longitudinal et radial du VG peut être considérée 
comme un marqueur préclinique de cardiomyopa-
thie diabétique.

Cardiomyopathie amyloïde
L'amylose cardiaque est caractérisée par une dys-
fonction diastolique précoce du ventricule gauche. 
Les anomalies de la fonction systolique du VG 
apparaissent plus tardivement dans l'évolution de 
la maladie.
La technique de 2D Strain permet de détecter chez 
les porteurs d'une amylose cardiaque une diminu-
tion du strain longitudinal global malgré une 
bonne fonction systolique apparente. Cette altéra-
tion de la déformation myocardique est particuliè-
rement accentuée au niveau des segments basaux 
et médians du VG. Elle témoigne d'une dysfonc-
tion systolique infraclinique du VG précédant une 
altération de la FE du VG. Cette réduction du 
strain longitudinal du VG semble être corrélée à 
une augmentation de l'épaisseur myocardique.

Cardiomyopathie sclérodermique
Chez les patients sclérodermiques asymptoma-
tiques ayant une FE du VG conservée, on note 
une diminution significative du strain et du 
strain rate aussi bien du ventricule gauche que 
du ventricule droit. Ces observations témoignent 
de la présence d'une dysfonction systolique 
biventriculaire latente dans la cardiomyopathie 
sclérodermique.
En fait, le 2D Strain permet de détecter des modi-
fications précoces de la fonction du VD dans la 
sclérodermie même avant l'apparition de l'hyper-
tension artérielle pulmonaire.

Étude de la myocardite

Il a été rapporté en cas de myocardite une 
diminution significative du strain circonféren-
tiel du VG mesuré par Speckle Tracking alors 
que le strain radial reste inchangé. Cette alté-
ration du strain myocardique dans les seg-
ments pathologiques du VG a été confirmée en 
IRM. Elle peut ref léter un œdème localisé du 
muscle cardiaque dans les zones atteintes par 
la myocardite.

Étude de l'asynchronisme 
cardiaque

L'autre application importante du 2D Strain est 
l'étude de l'asynchronisme ventriculaire gauche et 
les conséquences d'une resynchronisation car-
diaque sur la fonction myocardique régionale et 
globale.
Les paramètres de 2D Strain enrichissent la pano-
plie des indices d'évaluation de l'asynchronisme 
cardiaque. L'analyse en 2D Strain permet : 
•	 la détection de l'asynchronisme ; 
•	 la détermination du type d'asynchronisme (sys-

tolique ou diastolique) en fonction de la lon-
gueur du QRS. En fait, en cas d'élargissement 
du QRS, l'asynchronisme commence dès le 
début de la systole et se poursuit en diastole, 
alors qu'en cas de QRS de durée normale, il ne 
concerne que le temps systolique ; 

•	 la prédiction de la réponse à la resynchronisa-
tion ventriculaire ; 

•	 l'optimisation des réglages des pacemakers 
biventriculaires.

La plupart des paramètres conventionnels s'in-
téresse à l'asynchronisme des fibres longitudi-
nales du VG. Le 2D Strain peut être appliqué à 
la déformation des fibres radiales étudiées en 
incidence 2D petit axe médioventriculaire 
ou grand axe 4 cavités (figure 7.28).
La différence de plus de 130 ms du temps de pic de 
déformation systolique (délai entre le début du 
QRS et le maximum du strain radial) entre les 
parois antéro-septale et postérieure du VG paraît 
optimale pour prédire une réponse positive à la 
resynchronisation cardiaque. Elle permet de pré-
dire une augmentation de la FE du VG de 15 %, 
huit mois après resynchronisation avec une sensi-
bilité de 89 % et une spécificité de 83 %.
En fait, une différence d'asynchronisme à l'état 
basal entre les répondeurs et les non-répondeurs a 
été observée pour le strain radial (251 ± 138 ms 
versus 94 ± 65 ms), alors qu'aucune différence 
significative n'a été notée pour le strain longitudi-
nal et circonférentiel.
Cependant, ces deux dernières composantes de la 
contraction ventriculaire gauche ne doivent pas 
être négligées dans l'analyse de l'asynchronisme 
cardiaque.
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Avec IRM, l'asynchronisme circonférentiel sem-
blait être plus pertinent à considérer que la fonc-
tion longitudinale.
En pratique, le 2D Strain permet une évaluation 
visuelle objective rapide et quantitative du site et 
du degré de retard de contraction du VG. Il per-
met également de surveiller les effets de la resyn-
chronisation cardiaque. La stimulation 
biventriculaire modifie le phénomène de la rota-
tion cardiaque apicale en débouchant sur une 
augmentation de la torsion systolique du VG. En 
fait, la resynchronisation améliore la torsion chez 
les sujets répondeurs.
La réduction d'une insuffisance mitrale après 
resynchronisation est reflétée par une améliora-
tion des indices de déformation myocardique et 
une réduction de la désynchronisation entre les 
piliers du VG.
En conclusion, une approche multiparamétrique 
de l'évaluation de l'asynchronisme cardiaque s'im-
pose du fait qu'aucun critère échographique de 
désynchronisation ne semblait être utilisable seul 
pour améliorer la sélection des candidats à la 
resynchronisation avec notamment une grande 
variabilité des mesures. La technique de 2D Strain 
permet de détecter l'asynchronisme ventriculaire 

et de surveiller les effets de la resynchronisation et 
leur prédictibilité à partir de la présence d'un 
asynchronisme de déformation myocardique du 
ventricule gauche.
L'asynchronisme radiaire en utilisant le 2D Strain 
semble être un outil supplémentaire sensible et 
efficace pour identifier les répondeurs potentiels à 
la resynchronisation cardiaque. Une évaluation 
de l'asynchronisme cardiaque à l'effort par 2D 
Strain apparaît prometteuse et devrait permettre 
de mieux définir les « bons candidats » à la resyn-
chronisation. L'intérêt du 3D Strain reste à préci-
ser dans ce domaine.

Étude des valvulopathies

Le 2D Strain est devenu un outil prometteur dans 
l'étude des valvulopathies aussi bien sténosantes 
que fuyantes. Il permet : 
•	 la détection d'une dysfonction systolique pré-

existante du VG (avant baisse significative de la 
FE) ; 

•	 le diagnostic d'une dysfonction systolique débu-
tante du VG (paramètres classiques en « zone 
grise ») ; 

Figure 7.28. Asynchronisme radiaire étudié en mode 2D Strain.
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•	 la confirmation d'une présence de la réserve 
contractile du VG : 
–	à l'effort : rétrécissement aortique (RA) serré 

asymptomatique, IM sévère asymptomatique ; 
–	sous Dobutamine : RA en bas débit ; 

•	 la surveillance de la fonction systolique du VG au 
cours du traitement médical de la valvulopathie ; 

•	 l'évaluation du pronostic dans l'évolution de la 
valvulopathie ; 

•	 le dépistage précoce de la récupération de la 
fonction myocardique en post-opératoire.

L'analyse de 2D Strain dans 
le rétrécissement aortique (RA)

Chez les patients porteurs d'un RA la contraction 
ventriculaire gauche : 
•	 longitudinale dépend du remodelage du VG ; 
•	 radiale dépend des conditions de charge ; 
•	 circonférentielle dépend à la fois de la charge et 

du remodelage du VG.

Cette dépendance contractile complexe liée au 
RA entraîne une modification spécifique des 
paramètres de déformation myocardique du VG.
Classiquement, le rétrécissement aortique sévère 
étudié en 2D Strain induit : 
•	 une diminution franche du strain longitudinal 

chez les patients ayant une FE du VG normale 
témoignant d'une dysfonction systolique pré-
existante du VG ; 

•	 une accentuation de la rotation apicale du VG ; 
•	 une augmentation de la torsion entre la base et 

l'apex du VG ; 
•	 une prolongation de la détorsion du VG qui pré-

cède le remplissage diastolique.

ß Chez les patients porteurs d'un RA serré asymp-
tomatique le 2D Strain a démontré : 
•	 une diminution significative du strain plus pro-

noncée dans les segments basaux. Une valeur 
seuil de − 18 % pour le strain global longitudinal 
et de − 13 % pour le Strain basal longitudinal a 
permis de déterminer une réponse anormale à 
l'effort. De plus, les patients avec un strain lon-
gitudinal basal < − 13 % présentent potentielle-
ment plus d'événements cardiaques durant le 
suivi à six mois ; 

•	 une augmentation du strain longitudinal lors de 
l'échographie d'effort témoignant de la présence 
de la réserve contractile myocardique. 
Inversement, une chute du strain au test d'effort 
est associée à une moins bonne tolérance à l'ef-
fort et à un plus mauvais pronostic.

ß Dans le RA supposé serré (surface aortique 
< 0,5 cm2/m2) avec dysfonction systolique du VG 
(FE < 45 %) et faible gradient transvalvulaire (gra-
dient moyen < 30 mmHg), l'échographie de stress 
sous Dobutamine permet de différencier « la 
pseudo-sténose aortique » liée à une dysfonction 
du VG avec bas débit, de la vraie sténose aortique 
serrée associée à une fonction ventriculaire alté-
rée. En fait, elle permet d'identifier l'existence 
d'une réserve contractile myocardique définie 
classiquement par une augmentation de 20 % des 
vitesses sous-aortiques au Doppler pulsé. Le 2D 
Strain peut être utile dans cette démarche diag
nostique. Une faible variation de la déformation 
myocardique sous Dobutamine permet de confir-
mer l'absence de réserve contractile du VG 
(figure 7.29).
ß Dans le RA « à bas débit paradoxal » (RA serré 
malgré un faible gradient transvalvulaire 
(< 40 mmHg) et une fraction d'éjection du VG pré-
servée (> 50 %), le 2D Strain a permis de modifier 
le concept de cette entité clinique particulière.
En fait, l'imagerie de déformation a démontré une 
diminution du strain longitudinal du VG chez les 
porteurs de RA « à bas débit paradoxal » qui 
témoigne d'une altération de la fonction systo-
lique du VG malgré une FE conservée.
Le faible gradient sténotique peut être plutôt 
expliqué par un bas débit lié à la dysfonction sys-
tolique infraclinique du VG présentant souvent 
un fort remodelage (hypertrophie concentrique) 
et une atteinte de remplissage diastolique. 
Finalement, ce n'est que la FE classique qui reste 
« paradoxalement » normale dans un contexte de 
RA « à bas débit paradoxal ».
Enfin, l'échographie de stress pourrait théorique-
ment aider à démasquer une « pseudo-sténose 
aortique paradoxale ».
L'imagerie de déformation a également son intérêt 
chez les patients après remplacement valvulaire 
aortique suite à une sténose aortique sévère. En 
fait la levée de l'obstacle éjectionnel s'accompagne 
d'une augmentation significative des pics systo-
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liques de strain alors que la FE n'est pas modifiée 
de façon significative.
Le strain radial augmente après remplacement 
valvulaire aortique dès le septième jour et dimi-
nue à trois mois compensé par une amélioration 
du strain longitudinal. Cependant il semble que 
l'évolution des paramètres de déformation en 
post-opératoire dépend de la pathologie 
sous-jacente.

L'analyse de 2D Strain dans 
l'insuffisance aortique (IA)
La détection d'une dysfonction ventriculaire 
gauche est fondamentale dans le cadre du suivi 
des IA en raison de ses implications cliniques et 
thérapeutiques.
La déformation longitudinale est significative-
ment plus altérée chez les patients présentant une 

indication chirurgicale, alors que les vélocités ou 
encore le déplacement ne le sont pas. L'étude du 
strain longitudinal pourrait être ainsi un indica-
teur précoce d'une dysfonction latente du VG chez 
les patients présentant une IA a priori 
chirurgicale.

L'analyse de 2D Strain dans 
l'insuffisance mitrale (IM)
Dans le cadre d'IM, l'imagerie de déformation du 
VG a démasqué : 
•	 des valeurs normales ou supranormales de 

strain dans une première phase évolutive d'IM 
reflétant l'état d'hyperkinésie ventriculaire 
gauche ; 

•	 une baisse progressive du strain sous le seuil 
physiologique témoignant l'atteinte contractile 
du myocarde lors de l'évolution de l'IM ; 

A B

C

Figure 7.29.
Rétrécissement aortique en bas débit (A).
Augmentation du Strain longitudinal sous dobutamine (C) : − 12,3 % par rapport à l'état basal (B) : − 8,3 % témoignant 
d'une présence de la réserve contractile du VG.
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•	 une récupération de la fonction myocardique 
plus aléatoire en post-opératoire (instabilité de 
strain).

L'imagerie de déformation apparaît particulière-
ment utile dans l'évaluation de l'IM organique 
asymptomatique. En fait, le strain longitudinal 
peut prédire le moment optimal de la chirurgie val-
vulaire. Chez les patients asymptomatiques ayant 
une IM sévère, une baisse du strain longitudinal 
global au cours de l'effort est un facteur prédictif 
supplémentaire de la dégradation post-opératoire 
de la fonction ventriculaire.
Enfin, la torsion augmente en cas d'IM. Elle évo-
lue en fonction de la sévérité de la fuite mitrale.
En conclusion, l'imagerie de déformation trouve 
son intérêt clinique dans l'évaluation des valvulo-
pathies telles que : RA, IA, IM. Son concept peut 
être extrapolé à la sténose mitrale et aux valvulo-
pathies du cœur droit.

Étude du greffon cardiaque

L'imagerie de strain paraît intéressante et utile 
pour étudier le greffon cardiaque.
Elle permet : 
•	 la surveillance de l'état fonctionnel du cœur 

transplanté ; 
•	 la détection précoce du rejet chez le transplanté 

cardiaque.

Cependant, il faut souligner que le taux global de 
déformation est moindre dans le greffon car-
diaque, comparativement au cœur natif sain. 
L'interprétation des paramètres de déformation 
du cœur transplanté demande donc une prudence 
particulière.
Les marqueurs sensibles et fiables du rejet du 
greffon cardiaque issus de 2D Strain sont à 
définir.

Étude de l'effet  
de la chimiothérapie

L'analyse de 2D Strain peut aussi être proposée 
pour dépister une atteinte cardiaque précoce due 
à une toxicité de la chimiothérapie anticancéreuse 
avant que n'apparaisse l'altération de la fraction 
d'éjection du VG, paramètre de référence utilisé le 
plus souvent.

En fait, la chimiothérapie peut entraîner une 
diminution pathologique du strain global lon-
gitudinal du VG sans altération significative 
des paramètres de contraction et/ou de rem-
plissage ventriculaire. Le 2D Strain grâce aux 
nouveaux paramètres de déformation myocar-
dique fournit des informations capables de 
démasquer précocement une dysfonction infra-
clinique du VG. Ces informations peuvent aider 
le médecin traitant pour surveiller l'intensité de 
la chimiothérapie afin d'éviter le développe-
ment d'une dysfonction du VG significative et 
irréversible. Cependant, le consensus concer-
nant l'application du 2D Strain dans ce domaine 
n'est pas formellement établi.

Étude des cardiopathies 
congénitales

Avec l'analyse de déformation myocardique une 
nouvelle vision des cardiopathies congénitales se 
dessine, augurant de nouvelles possibilités dia-
gnostiques, pronostiques et thérapeutiques.

Conclusions

En conclusion, le 2D Strain est une nouvelle tech-
nique d'échocardiographie validée, fiable et 
reproductible permettant une approche simulta-
née des trois composantes de déformation myo-
cardique. Elle permet une détection précoce 
d'anomalies de la contraction myocardique dans 
différentes affections cardiaques.
En conséquence, le 2D Strain représente 
aujourd'hui un outil diagnostique incontournable 
en pratique cardiologique dont les domaines d'ap-
plication ne cessent de s'étendre. Cependant, des 
études complémentaires sont nécessaires afin de 
confirmer certains résultats discutés dans ce 
chapitre.
Le 2D Strain est aussi un instrument de recherche 
pour la compréhension de la physiopathologie 
cardiaque. Il s'agit également d'une technique en 
pleine évolution. Des perspectives sont déjà envi-
sagées avec le 3D Strain qui permettra une ana-
lyse encore plus complète du muscle cardiaque et 
une quantification plus précise des trois déforma-
tions myocardiques s'effectuant réellement en 
trois dimensions.
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Chapitre 8

Introduction

L'échographie de contraste myocardique (ECM) 
est une nouvelle technique d'exploration car-
diaque permettant d'étudier la perfusion myocar-
dique. Il s'agit d'une technique cliniquement 
validée, ayant permis de progresser dans la com-
préhension de la physiopathologie de la microcir-
culation coronaire.
Sur le plan historique, l'ECM remonte à 1968, 
époque à laquelle Gramiak et Shah introduisent le 
concept de l'amélioration par contraste (vert d'in-
docyanine) de la visualisation des structures 
myocardiques en échographie TM. Quarante ans 
plus tard, l'ECM atteint l'âge de la maturité et sa 
notoriété clinique. En effet, les problèmes rencon-
trés lors des décennies limitant son développe-
ment, sa pratique clinique et ses indications ont 
été finalement résolus. L'échographie de contraste 
a franchi désormais la phase expérimentale pour 
entrer de façon fiable en routine cardiologique. 
Initialement réalisée uniquement par injection 
intracoronaire d'un produit de contraste, à l'occa-
sion d'une coronarographie, elle est actuellement 
pratiquée de façon non-invasive par voie intravei-
neuse, ce qui en a élargi nettement les applications 
cliniques. Une meilleure compréhension de la 
physique des ultrasons a conduit au développe-
ment à la fois de nouveaux produits de contraste, 
ainsi que de différents logiciels d'imagerie 
échographique.
Ces innovations technologiques ont amené l'ECM 
aux prémices de ses applications cliniques vali-
dées ultérieurement en pratique cardiologique.

Méthodologie

Principes de l'ECM

Le principe de l'échocardiographie de contraste 
est fondé sur le rehaussement du signal rétrodif-
fusé par la création d'interfaces réfléchissantes 
entre sang et tissus grâce à des microbulles d'air 
ou de gaz. Les microbulles sont les tracteurs pure-
ment intravasculaires, d'une durée de vie courte, 
dont la taille est comparable à celle des hématies, 
ce qui permet leur passage jusqu'à la microcircu-
lation myocardique. La réflextion des ultrasons 
sur ces microbulles (backscatter) augmente 
l'échogénicité du tissu myocardique qu'elles tra-
versent, proportionnellement à leur rayon.
Les microbulles composées d'air ou de gaz 
peuvent être entourées d'une coque protéique 
(albumine), glucidique (galactose, saccharose), ou 
lipidique qui stabilise la bulle empêchant sa disso-
lution rapide (microbulles stabilisées).
Leur synthèse résulte : 
•	 d'une sonification d'air ou de gaz moins diffu-

sible que l'air ; 
•	 d'un changement de phase de production : pas-

sage de la phase liquide vers la phase gazeuse (la 
vaporisation de l'émulsion liquidienne formant 
des microbulles de 2 à 5 μm.

La stabilité des bulles est une condition nécessaire 
pour produire un contraste suffisamment pro-
longé au niveau des tissus imagés.
La forme sphérique des microbulles augmente la 
reflection des ultrasons et améliore donc le 

Échocardiographie 
de contraste 
myocardique (ECM)
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contraste obtenu. Ainsi, avant injection des 
microbulles, le myocarde est peu échogène, après 
passage des microbulles dans les capillaires, il 
apparaît hyperdense (myocarde contrasté).

Techniques de l'ECM

L'ECM repose sur les deux techniques évolutives : 
intracoronaire et intraveineuse.

ECM intracoronaire
Cette technique, initialement utilisée, est fondée 
sur l'injection des microbulles d'air dans les 
artères coronaires.
Le caractère invasif de l'ECM par voie intracoro-
naire en limite évidemment l'emploi en routine et le 
développement clinique. Finalement cette tech-
nique intéressante mais agressive est restée confinée 
à quelques laboratoires et à l'étude expérimentale.

ECM intraveineuse
L'avenir de l'ECM repose sur l'utilisation de nou-
veaux produits de contraste administrés par voie 
intraveineuse et traversant la barrière pulmo-
naire. En fait, les microbulles formées lors de l'in-
jection du contraste sont suffisamment petites 
pour passer la barrière pulmonaire et pour 
atteindre le ventricule gauche puis le myocarde.
Le développement d'agents de contraste intravei-
neux a élargi les applications de l'ECM à l'analyse 
du cœur gauche : opacification des cavités avec 
visualisation des parois en négatif, amélioration 
de l'étude des flux intracardiaques et approche 
non invasive de la perfusion myocardique.
La technique d'ECM réalisée en temps réel par 
voie intraveineuse s'est imposée solidement dans 
la pratique cardiologique. Elle est faisable quasi-
ment dans chaque laboratoire d'échocardiogra-
phie et même au lit du malade.

Agents de contraste intraveineux

Les agents de contraste utilisés initialement en 
échographie de contraste sont l'air, comme 
Levovist®, agent de première génération (suspen-
sion des microbulles d'air stabilisées par des micro-
particules de galactose) soit des flurocarbones, 
produits plus récents, plus lourds, moins diffusibles 
et donc de plus longue rémanence dans le sang.

L'agent de contraste intraveineux idéal réclame un 
certain nombre de critères : 
•	 les microbulles inférieures à 8 μm afin de tra-

verser la barrière pulmonaire ; 
•	 la vélocité, le temps de transit des microbulles 

proche de ceux des globules rouges ; 
•	 la stabilité du contraste ; 
•	 la durée de réhaussement prolongée ; 
•	 la rémanence tissulaire optimale ; 
•	 l'absence d'effets secondaires (hémodyna-

miques et généraux) ; 
•	 le faible coût du contraste.

En fait, le rehaussement échographique est obtenu 
par l'administration d'une substance ayant une 
densité significativement différente du tissu ou du 
sang et/ou une vitesse de propagation des ultra-
sons différente. Physiquement, les bulles sont 
beaucoup plus échogènes que les tissus, leur pas-
sage est donc très bien repérable par les ultrasons.
En pratique, on injecte le produit de contraste en 
bolus intraveineux ou en perfusion continue selon 
un protocole préalable. Classiquement, il existe 
trois types d'agents de contraste veineux répartis 
en trois générations (tableau 8.1). La réponse des 
bulles de contraste aux ultrasons dépend du type 
de l'agent utilisé et de la technique ultrasonore 
appliquée (figure 8.1).

Agents de contraste  
de la première génération
Il s'agit des microbulles gazeuses stabilisées 
comme : 
•	 l'Albunex® obtenu par un mélange d'air et 

d'albumine.

Cet agent forme des microbulles de taille moyenne 
de 4,5 μm et de demi-vie relativement courte 
(moins d'une minute). Il passe faiblement la bar-
rière pulmonaire et peut être mal toléré dans cer-
tains cas (allergie à l'albumine) ; 
•	 le Levovist® obtenu par insonification d'air, de 

galactose et d'acide palmitique. Les microbulles 
ou Levovist® ont un diamètre moyen de 2 à 
3 μm, leur passage pulmonaire est satisfaisant et 
leur tolérance est généralement bonne.

Les inconvénients des agents de contraste intra-
veineux de première génération sont : 
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•	 la demi-vie courte ; 
•	 la destruction rapide par les ultrasons.

Ces limites sont responsables d'une opacification 
ventriculaire gauche souvent insuffisante, brève et 
hétérogène ainsi que de l'absence quasi-totale de 
perfusion myocardique détectable en échographie.

Agents de contraste de la 
deuxième génération
La deuxième génération intègre les agents formés 
de véritables microbulles avec une enveloppe 
contenant un gaz peu soluble. Il s'agit des micro-
bulles « gazeuses » telles que : 
•	 l'Echogen® constituant une émulsion liquidienne 

de dodécafluropentane (DDFP). Cet agent pro-
duit les microbulles par changement de phase de 

production (liquide vers gazeuse). Leur taille 
varie de 2 à 5 μm, et la persistance de ces bulles 
est longue (plusieurs minutes). La tolérance cli-
nique de ce produit est cependant médiocre ; 

•	 les agents encapsulés « stabilisés » (Optison®, 
Imagent®…).

Ces agents produits par sonification forment des 
microbulles gazeuses (aire, sulfurhexafluoride, 
décafluorobutane) stabilisées par une enveloppe 
(« coquille », « capsule ») réduisant la fragilité des 
bulles à la dissolution. Ils sont caractérisés par un 
degré de sophistication élevé, une persistance 
prolongée, et une bonne tolérance.

Agents de contraste  
de la troisième génération
Les agents de troisième génération (SonoVue®, 
Nycomed®, Sonogen®, Sonovist®, Luminity®…) sont 
encore plus stables, de poids moléculaire plus élevé, 
et de réflectivité plus grande. Ils sont caractérisés 
par un degré plus important de rigidité obtenu par 
encapsulation. Chaque produit a ses caractéris-
tiques pharmacologiques propres en termes de 
résonnance, de persistance, de distribution dans le 
myocarde, d'effet secondaire et de coût.
L'optimisation de la détection des microbulles est 
fondée sur leur capacité à vibrer et éventuellement 
à se détruire sous l'impulsion ultrasonore.

Tableau 8.1. Caractéristique des principaux agents de contraste myocardique répartis  
en trois générations (1, 2, 3).

 Agent Stabilisant Composant Production

1 Albunex® albumine air sonication

Levovist® saccharose air sonication

Echovist® galactose air sonication

2 Echogen® absent DDFP changement de phase

Optison® albumine Air + PFP sonication

Imagent® surfactant Air + PFP sonication

3 Nycomed® protéine PFC sonication

Sonogen® charge électrique DDFP sonication

Sonovist® particules de 
cyanocrylate

Base polymère sonication

SonoVue® surfactant Gaz + SF6 sonication

DDFP : dodécafluropentane
PFP : perfluoropentane
PFC : perfluorocarbone
SF6 : hexafluorure de soufre

1 2 3

Figure 8.1. Trois types de réponse des bulles  
de contraste aux ultrasons.
1. Effet de rétrodiffusion (basse énergie ultrasonore).
2. Réponse non linéaire (énergie intermédiaire).
3. Destruction des bulles avecémission stimulée (haute 
énergie ultrasonore).
Source : Bracco Imaging.
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Plusieurs agents de contraste sont à l'heure 
actuelle sur le marché ou en voie de 
développement.
Le SonoVue® est un produit de contraste myocar-
dique puissant mis à la disposition du corps médi-
cal par Bracco Imaging France. Il contient des 
microbulles d'hexafluorure de soufre (figure 8.2). 
La suspension de SonoVue® injectée en bolus par 
voie intraveineuse crée un contraste acoustique 
entre le sang et les tissus adjacents (figure 8.3)
La concentration de microparticules dans la sus-
pension règle la quantité de bulles et détermine 
l'intensité de contraste.
Le SonoVue® traverse le lit capillaire pulmonaire 
et permet une opacification des cavités car-
diaques. L'effet de contraste autorise une défini-
tion parfaite du relief endocardique du ventricule 
gauche au repos et au cours d'une épreuve de 
contraste. L'utilisation clinique pratique de 

SonoVue® exige le respect strict des indications, 
des contre-indications, de la posologie et du mode 
d'administration du produit ainsi qu'une surveil-
lance particulière lors de l'examen (précautions 
d'emploi, effets indésirables, etc.).

Techniques d'imagerie de 
contraste

En échographie standard, l'opacification du myo-
carde par les microbulles injectées par voie intra-
veineuse est insuffisante pour permettre une 
analyse de la perfusion myocardique. Pour objec-
tiver et optimiser la détection du contraste au sein 
du myocarde et la quantification des images obte-
nues, on dispose de quelques avancées technolo-
giques appliquées lors de l'ECM (techniques de 
rehaussement) telles que : 
•	 l'imagerie harmonique (Power Harmonic) fon-

dée sur la mise en résonance des microbulles 
par le faisceau ultrasonore. En effet, elle permet 
d'extraire sélectivement le signal ultrasonore 
provenant des microbulles et donc une meil-
leure détection du contraste au sein du myo-
carde (figure 8.4).

Ce mode a révolutionné l'ECM permettant les 
premières observations de perfusion myocar-
dique après injection intraveineuse ; 

Figure 8.2. Structure des microbulles de 
SonoVue® associant une enveloppe de 
phospholipides et un gaz innocuité, 
l’hexafluorure de soufre (SF6).
Sous la pression acoustique de l’onde ultrasonore, les 
microbulles subissent des modifications de leur structure 
à type de compressions et d’expanqions cycliques et 
lininéaires. Ces variations sinusoïdales du diamètre de la 
bulle s’amplifient de façon remarquable sous certaines 
conditions de longueur d’onde, définissant le phénomène 
de résonnance, véritable amplificateur du signal réfléchi.

Figure 8.3. Forme pharmaceutique de 
SonoVue®.
Trousse contenant un flacon de 25 mg de poudre 
lyophilisée, une seringue préremplie de solvant (5 ml 
solution de chlorure de sodium) et un système de 
transfert Mini-spike.
Après reconstruction, selon les strictes instructions, la 
solution de SonoVue® est administrée par injection dans 
une veine périphérique aux doses recommandées.
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•	 l'imagerie intermittente (Pulsing Interval) fon-
dée sur l'espacement des impulsions acoustiques 
préservant des périodes de non-insonification 
du myocarde (trigerring).

Cette technique utilisant une émission ultra
sonore intermittente synchronisée à l'ECG per-
met de réduire l'exposition des microbulles à la 
destruction par les ultrasons. Ainsi, les micro-
bulles de contraste sont moins détruites, leur 
quantité augmente et leur visualisation est 
optimisée. En conséquence, on obtient une opa-
cification myocardique plus intense et plus 
longue ; 
•	 l'imagerie en inversion pulsée (Power Pulse 

Inversion) utilisant de faibles puissances acous-
tiques, non destructrices de microbulles. Cette 
technique consiste à soustraire les signaux de 
fréquence fondamentale par opposition de 
phase. Elle permet d'extraire les échos en prove-
nance des microbulles et d'annuler ceux réfléchis 
par les tissus avoisinant (figure 8.5). Elle est mal-
heureusement sensible aux mouvements car-
diaques qui créent des artefacts dans l'image de 
perfusion ; 

•	 l'imagerie Doppler puissance ou Doppler énergie 
(Power Doppler ou Energy Doppler). Cette tech-
nique utilise de hautes puissances acoustiques 
provoquant la destruction de microbulles et 
recueille instantanément le signal engendré par 
l'éclatement des bulles. Les différences des échos 
rétrodiffusés, issus de l'interaction ultrasons-
bulles jusqu'à leur destruction, sont enregistrées 
et représentées selon un codage couleur ; 

•	 l'imagerie de contraste en temps réel (Real Time 
Contrast). Cette technique sophistiquée permet 
une détection continue des microbulles grâce à la 
forte réduction de l'intensité des ultrasons émis à 
des valeurs de l'index mécanique de l'ordre de 0,1 
à 0,2 (émission à basse énergie). Cette diminution 
de l'index mécanique (pression acoustique appli-
quée à la microbulle par le faisceau ultrasonore) 
ouvre les portes de l'imagerie continue temps réel 
sans destruction des agents de contraste.

Ces différentes techniques d'imagerie disponibles 
lors de l'échographie de contraste ont un point 
commun, celui de visualiser en temps réel le 
rehaussement du « contraste » entre une région vas-
culaire et la région avoisinante. Elles permettent 
une amélioration spectaculaire du contraste intra-
cavitaire et intramyocardique. La performance de 
ces techniques échographiques permettant d'amé-
liorer le signal en provenance des microbulles 
dépend pour une grande part de propriétés des 
agents de contraste ultrasonore utilisés.

Figure 8.4. Principe physique de l’imagerie de 
seconde harmonique en échographie de 
contraste.
En haut : émission et réception des ultrasons à la 
fréquence fondamentale (2 MHz). Le signal réfléchi par 
les microbulles est masqué par le signal en provenance 
des tissus.
En bas : émission ultrasonore à la fréquence 
fondamentale (2 MHz) et réception centrée sur la 
fréquence harmonique (4 MHz) permettant la 
visualisation du contraste myocardique.
Source : E. Brochet, Échographie de contraste 
myocardique, Cardiologie Pratique, n° 456, 1998.

1-Emission 2-Reception

Fundamental
Harmonique

3-Sommation

Figure 8.5. Principe physique de l’imagerie 
harmonique avec pulse Inversion.
1. Émission successive de deux signaux inversés.
2. Réception du signal fondamental et de ses 
harmoniques.
3. Sommation annulant les signaux fondamentaux et 
renforçant les composantes harmoniques.
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Intérêt clinique de l'ECM

Les principales applications cliniques de l'écho-
cardiographie de contraste sont : 
•	 l'étude des cavités gauches ; 
•	 l'étude des flux intracardiaques ; 
•	 l'étude de la perfusion myocardique.

Les applications validées et potentionnelles de 
l'ECM sont résumées dans le tableau 8.2.
Les principales contre-indications à l'ECM sont : 
•	 le syndrome coronaire aigu < 7 jours ; 
•	 l'instabilité hémodynamique ou rythmique ; 
•	 l'insuffisance respiratoire appareillée ou non 

avec altération significative de la saturation en 
oxygène (< 90 %) en air ambiant ; 

•	 les antécédents d'allergie au produit de 
contraste ; 

•	 l'âge < 18 ans
•	 la grossesse.

Étude des cavites gauches

L'ECM permet l'opacification des cavités car-
diaques gauches afin de mieux délimiter les 
contours cavitaires : atriales et ventriculaires.

Étude de l'oreillette gauche (OG)
L'opacification de l'oreillette gauche permet d'amé-
liorer l'étude de sa taille et de sa fonction. Couplée 
à l'ETO elle renforce nettement le diagnostic de 
thrombose de l'oreillette gauche ou de l'auricule.

Étude du ventricule gauche (VG)
L'opacification de contraste de la cavité ventricu-
laire gauche rehausse significativement l'analyse 
des contours endocardiques jugée sub-optimale 
en échocardiographie conventionnelle, aussi bien 
à l'état basal que lors du stress. En effet, l'échogra-
phie de contraste dans cette indication permet : 
•	 l'amélioration de l'appréciation de la fonction 

systolique globale et segmentaire du VG. En fait, 
l'analyse fine de la cinétique régionale et globale 
dépend de la visualisation des contours endo-
cardiques (figure 8.6).

L'imagerie harmonique couplée au contraste amé-
liore significativement la qualité de l'imagerie de 
sorte que le nombre d'examens dits non exploi-
tables se trouve réduit.
En pratique, l'échographie de contraste appliquée 
au VG est particulièrement utile chez les patients 
suivants : 

–	avec l'échogénicité jugée difficile dont l'exa-
men échographique demeure non interpré-
table (5 à 10 % des cas) ; 

–	présentant une tachycardie ou des troubles du 
rythme ; 

–	avec la « fenêtre acoustique » déplacée ou 
atypique ; 

–	ayant une gêne respiratoire spontanée ressen-
tie (la ventilation rapide) ; 

–	soumis à une ventilation artificielle au milieu 
de réanimation ; 

•	 l'amélioration de la mesure des volumes ventri-
culaires et de la fraction d'éjection (FE) du ven-
tricule gauche.

En fait, la reproductibilité de l'évaluation des 
volumes et de la FE du VG est imparfaite en 

Tableau 8.2. Applications cliniques validées  
et potentionnelles de l'échocardiographie  
de contraste.

APPLICATIONS VALIDÉES

Étude du ventricule gauche

–	cinétique ventriculaire (globale et régionale)

–	fonction ventriculaire (volume, fraction d'éjection)

–	déformations ventriculaires locales (anévrismes, 
fissurations…)

–	masses intra-ventriculaires (thrombus…)

–	hypertrophie apicale (MCH)

Étude de la perfusion myocardique

–	infarctus du myocarde : aigu (avant et après 
désobstruction, no-reflow), chronique

–	sténoses des artères coronaires

–	viabilité myocardique

–	ischémie myocardique

–	insuffisance coronaire chronique

APPLICATIONS POTENTIONNELLES

Détection des shunts intracardiaques

Aide à la procédure d'alcoolisation

Recherche pharmacologique

Utilisation thérapeutique
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échographie conventionnelle. Elle dépend à la fois 
des modèles géométriques utilisés et de la qualité 
de la visualisation de l'endocarde ventriculaire.
Bien que l'imagerie harmonique ait représenté un 
progrès considérable dans la qualité des images 
échographiques, cette amélioration n'est pas tou-
jours suffisante pour effectuer des mesures quan-
titatives précises chez les patients peu échogènes, 
obèses ou insuffisants respiratoires.
L'opacification de la cavité du VG lors de l'écho-
graphie de contraste couplée à l'imagerie harmo-
nique offre un double avantage : 
–	une meilleure visualisation des contours endo-

cardiques par le biais d'une meilleure différen-
ciation de l'interface cavité-tissu (« moulage » de 
la cavité ventriculaire) ; 

–	une identification plus précise de la pointe VG, 
réduisant ainsi le risque d'amputation de l'apex, 
cause fréquente de sous-estimation des 
volumes.

En résultat, l'échographie de contraste réalisant 
une opacification intégrale du VG permet une 
évaluation plus fiable des volumes télésystolique 
et télédiastolique ainsi que de la fraction d'éjec-
tion ventriculaire gauche (figure 8.7). Ces mesures 
sont mieux corrélées à l'IRM que celles obtenues 
en imagerie harmonique sans contraste.
Cette utilisation du contraste est aussi intéres-
sante chez les patients en réanimation, non mobi-

lisables, ou sous ventilation artificielle nécessitant 
une surveillance précise et fiable des volumes et 
de la FE du VG ; 
•	 une meilleure visualisation des déformations ven-

triculaires localisées (les poches anévrismales, 
fissurations des pseudo-anévrismes, des récessus 
de la non-compaction ventriculaire gauche) ; 

•	 une détection plus fiable des thrombi surtout 
ventriculaires ou autres masses intracardiaques 
suspectes dont la délimitation peut être difficile 
en échographie classique (figure 8.8).

Le diagnostic des thrombi est de même amélioré 
en cas de contraste spontané gênant la visualisa-
tion des structures cardiaques. L'ECM permet 
même de surseoir à l'échographie transœsopha-
gienne dans certains cas ; 
•	 le diagnostic de la cardiomyopathie hypertro-

phique apicale en identifiant précisément l'en-
docarde apical (figure 8.9).

Enfin, l'échographie de contraste couplée à 
l'échographie d'effort ou de stress pharmacolo-
gique facilite l'analyse d'éventuelles anomalies 
de contraction de tous les segments ventricu-
laires. En améliorant significativement la qua-
lité des images, elle a pour conséquence 
principale une amélioration sensible de la repro-
ductibilité interobservateur. Elle est particuliè-
rement adaptée à la détection de l'endocarde au 
repos et au cours de l'épreuve de stress chez les 

A B

Figure 8.6. Échocardiographie de contraste permettant une opacification cavitaire  
du ventricule gauche.
a. Vue apicale quatre cavités en diastole. b. En systole.
Source : E. Cohen, Cardiologie Pratique, 2004.



Partie II. Techniques nouvelles

174

patients difficiles (ayant une fenêtre acoustique 
sub-optimale) ou peu échogènes. De plus, 
l'échographie de stress avec contraste autorise 
une meilleure assurance dans l'interprétation 
des images, a fortiori chez les opérateurs moins 
expérimentés.

Sur le plan pratique, un seul flacon de produit de 
contraste comme le SonoVue® préparé selon la stricte 
procédure et injecté dans une veine périphérique est 
suffisant pour permettre l'opacification complète du 
VG et l'enregistrement de plusieurs cycles cardiaques 
dans les différentes incidences échographiques.

Figure 8.7. Étude de la fraction d'éjection du ventricule gauche en échocardiographie de contraste 
en utilisant le mode triplan 2D/3D.
Source : E. Donal, Cardiologie Pratique, 2010.

A B

Figure 8.8. Détection d'un thrombus apical par l'injection de contraste remplissant la cavité 
ventriculaire gauche (coupe apicale quatre cavités). Une image « en négatif » du thrombus.
Source : E. Cohen, Cardiologie Pratique, 1998.
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Enfin, il faudra toujours se référer aux contre-
indications des agents de contraste utilisés qui, 
comme tous les produits de contraste injectés, 
peuvent engendrer des réactions allergoïdes plus 
ou moins sévères.

Étude des flux intracardiaques

L'utilisation des agents de contraste facilite la 
détection des flux intracardiaques au Doppler. 
Cette approche peut s'avérer utile pour l'analyse 
des flux difficilement enregistrés par voie trans-
thoracique comme le flux veineux pulmonaire ou 
encore le flux d'insuffisance mitrale.

Cette application voit ses indications se réduire à 
mesure que progressent les qualités du Doppler cou-
leur offertes par les appareils échographiques récents.

Étude de la perfusion 
myocardique

En réalité, l'application clinique la plus impor-
tante de l'échographie de contraste en cardiologie 
est indiscutablement l'étude de la perfusion du 
myocarde. L'ECM permet d'accéder à une image-
rie non invasive du lit vasculaire myocardique 
(« imagerie des capillaires »).

Figure 8.9. Cardiomyopathie hypertrophique apicale en échocardiographie de contraste : l'apex 
hypertrophié restant non opacifié.
Source : D. Messika-Zeitoun, La Lettre du Cardiologue, 2011.
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En effet, en raison de la destruction des bulles 
constatée en imagerie harmonique ou en mode 
Doppler puissance, les techniques récentes (ima-
gerie intermittente à délais variables, imagerie en 
inversion pulsée, etc.) permettent d'obtenir une 
opacification myocardique plus puissante et plus 
longue, et donc une analyse plus précise de la per-
fusion myocardique par les agents de contraste 
sonifiés (figure 8.10).
L'intensité de la prise de contraste à l'équilibre 
reflète le volume capillaire.
Les différentes recherches ont démontré l'intérêt 
de l'ECM dans l'étude : 
•	 de l'infarctus du myocarde ; 
•	 des sténoses des artères coronaires ; 
•	 de la viabilité myocardique ; 

•	 de l'ischémie myocardique ; 
•	 d'une insuffisance coronaire chronique.

D'autres applications de l'ECM sont possibles.

Étude de l'infarctus du myocarde 
(IDM)

L'ECM permet l'analyse de la perfusion myocar-
dique en phase aiguë et chronique de l'infarctus 
du myocarde.

L'ECM à la phase aiguë  
de l'IDM
L'ECM utilisée en temps réel par voie veineuse 
peut être réalisée et répétée si nécessaire au lit du 

A B

C D
Figure 8.10. Échocardiographie de contraste.
Opacification du ventricule gauche après injection intraveineuse de SonoVue® suivie par une opacification progressive 
du myocarde. Vue apicale quatre cavités.
Source : Bracco France.
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patient porteur d'un infarctus aigu qu'il soit en 
milieu de réanimation ou en salle de cathétérisme. 
Elle permet : 
•	 de faire le diagnostic de l'IDM en phase aiguë 

(avant désobstruction coronaire) ; 
•	 de détecter l'existence d'un no-reflow ; 
•	 de déterminer le succès d'une reperfusion myo-

cardique (après désobstruction coronaire).

En effet, l'ECM permet une étude qualitative et 
topographique de la perfusion myocardique en 
phase aiguë d'infarctus.

Intérêt de l'ECM avant désobstruction 
coronaire

Avant désobstruction coronaire, l'ECM permet 
l'évaluation de la taille de la zone à risque durant 
l'occlusion coronaire, paramètre déterminant de 
la gravité d'un infarctus. En fait, l'identification 
de la zone à risque, territoire menacé par la 
nécrose au cours de l'occlusion coronaire, est un 
facteur pronostique essentiel. Son étendue condi-
tionne la taille définitive de l'infarctus.
La mise en évidence d'un défaut de perfusion myo-
cardique dans la zone à risque peut orienter vers 
une prise en charge plus précoce et plus « agressive » 
du patient. L'ECM peut être également utile dans la 
prise en charge de syndromes douloureux thora-
ciques vus en urgence. Il s'agit de cas présentant : 
•	 un doute diagnostique (modifications ECG peu 

importantes ou peu spécifiques, bloc de branche 
gauche…) ; 

•	 le syndrome coronaire aigu sans sus-décalage 
du segment ST à l'ECG.

La détection d'un défaut de perfusion myocardique 
segmentaire dans ces cas particuliers apporte une 
précision dans la conduite du traitement.

Intérêt de l'ECM dans la détection  
de no-reflow

L'analyse détaillée de la reperfusion myocardique 
a démontré un aspect hétérogène de la reperfu-
sion du muscle cardiaque après la recanalisation 
de l'artère de l'infarctus avec les zones du myo-
carde nécrosées, viables, et les zones de non reper-
fusion (no-reflow). Le défaut de perfusion 
myocardique dû au phénomène no-reflow est 
observé en ECM dans environ 30 % des cas, mal-
gré une artère coronaire parfaitement perméable. 

Le phénomène no-reflow correspond à des lésions 
microvasculaires myocardiques, dont certaines 
sont secondaires à la reperfusion elle-même.
Il signifie un échec de reperfusion myocardique 
malgré la recanalisation complète (« illusion de 
reperfusion »).
L'ECM permet de détecter l'existence et l'extension 
des régions myocardiques de no-reflow condition-
nant la récupération fonctionnelle des anomalies 
de la microcirculation myocardique (figure 8.11). 
Un « non-reflow » échographique est en effet asso-
cié à une moins bonne récupération myocardique 
fonctionnelle. À l'opposé, la détection d'une reper-
fusion myocardique complète en ECM est associée 
à une récupération fonctionnelle rapide. 
L'identification précoce du phénomène de « no-
reflow » a également un intérêt pronostique.
En fait, le no-reflow est un facteur de mauvais 
pronostic, associé à une plus grande incidence de 
complications (troubles du rythme, tampon-
nade…), de remodelage ventriculaire gauche et 
d'insuffisance cardiaque.
Enfin, le diagnostic de no-reflow a des implica-
tions thérapeutiques, car une partie des anoma-
lies microvasculaires peut être réversible soit 
spontanément, soit sous l'influence de certaines 
drogues.
L'ECM pourrait être potentiellement utile dans 
l'évaluation de nouvelles thérapeutiques visant à 
améliorer la perfusion myocardique et à diminuer 
l'incidence du phénomène de no-reflow.

Intérêt de l'ECM après  
désobstruction coronaire

L'ECM intraveineuse permet l'évaluation non inva-
sive de l'efficacité de la reperfusion myocardique en 
phase aiguë de l'infarctus dans les suites immé-
diates d'une thrombolyse. Elle permet la détection 
des échecs de la thrombolyse au lit du patient afin 
de pratiquer une coronographie en urgence et de 
proposer une angioplastie de sauvetage, ou de pres-
crire un traitement pharmacologique adjuvant.
En pratique, l'ECM est particulièrement utile pour 
sélectionner les patients justiciables d'une corono-
graphie en urgence. Cette démarche dite « ration-
nelle » permet surtout d'éviter la coronographie en 
urgence « inutile » pratiquée habituellement sur 
des critères dont on connaît les limites objectives 
(douleur thoracique, ECG, profil enzymatique).
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Enfin, l'ECM permet d'évaluer le bénéfice de la 
recanalisation angiographique de l'artère de l'in-
farctus par angioplastie.

L'ECM à la phase  
chronique de l'IDM
À la phase chronique de l'infarctus, l'ECM permet 
d'évaluer l'intégrité effective de la microcircula-
tion coronaire et d'identifier la récupération fonc-
tionnelle après un geste de revascularisation.

Étude des sténoses  
des artères coronaires

L'ECM intraveineuse permet la détection non 
invasive de sténoses coronaires.
Grâce à la technique d'ECM à haute énergie (ima-
gerie Doppler puissance) permettant la destruc-
tion des microbulles au fur et à mesure de leur 
arrivée dans les plus gros vaisseaux intramyocar-
diques, il est possible de calculer le volume san-
guin artériolaire. Cette technique a permis la 

Figure 8.11. Échographie de contraste myocardique.
a. Opacification myocardique homogène après thrombolyse.
b. Persistance d'un défaut de perfusion septo-apicale après angioplastie primaire (no-reflow).
Source : E. Brochet, Réalités Cardiologiques, 2005.
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détection de sténoses coronaires > 75 % au repos 
(sans effort ni injection de vasodilatateurs) avec 
une sensibilité > 80 % et une spécificité > 70 %.
L'usage des tests pharmacologiques ou sous effort 
est indiquée pour induire une réduction de la per-
fusion myocardique en présence d'une sténose 
coronaire.
La performance diagnostique de l'échographie de 
contraste sous dipyridamole pour la détection 
d'une sténose d'artère interventriculaire anté-
rieure est meilleure que celle pour l'artère coro-
naire droite ou circonflexe.
L'analyse quantitative de l'imagerie de perfusion 
facilitée par des logiciels de traitement d'ECM, 
offre, sur une même image, les informations quan-
titatives régionales (vélocité des microbulles, 
volume et débit sanguin myocardique) d'une 
séquence de perfusion myocardique sur une inci-
dence donnée. Le produit du volume sanguin 
régional et de la vitesse de transit donne une appré-
ciation précise du flux myocardique régional.
Ces images d'ECM dites « paramétriques » faci-
litent l'interprétation des résultats à côté de l'ana-
lyse simultanée de la cinétique régionale au cours 
du stress.

Étude de la viabilité myocardique

L'ECM peut également être utilisée pour la détec-
tion de la viabilité myocardique résiduelle après 
l'infarctus et du myocarde hibernant.
Un intérêt particulier de l'ECM est sa capacité à 
montrer la persistance du myocarde viable en aval 
d'une artère occluse.
La reperfusion précoce de l'infarctus du myo-
carde permet de préserver la microcirculation 
coronaire. Celle-ci peut également être partielle-
ment maintenue par collatéralité en cas d'artère 
restant occluse. L'ECM permet dans toutes ces 
situations de préciser le maintien d'une intégrité 
microvasculaire se traduisant par une opacifica-
tion myocardique homogène à distance de l'in-
farctus. L'opacification obtenue par collatéralité 
est prédictive d'une récupération fonctionnelle 
après angioplastie. En fait, la viabilité d'un tissu 
n'est possible qu'à un débit myocardique résiduel 
estimé à 0,25 ml/mn/g, en dessous duquel les cel-
lules ne peuvent pas survivre longtemps (masse 
myocardique seuil pour obtenir une récupération 

de la contraction). La présence d'un contraste 
dans la région d'un infarctus définit bien les 
niveaux de flux capables de maintenir une viabi-
lité myocellulaire. À l'opposé, l'absence de prise 
de contraste myocardique est très prédictive de 
nécrose définitive témoignant de l'absence de per-
fusion résiduelle dans le territoire akinétique 
associée à une absence de viabilité.
En effet, l'ECM a une excellente valeur pronos-
tique concernant la viabilité myocardique après 
un infarctus, comparable à celle de l'IRM. De 
plus, la valeur prédictive de la perfusion est meil-
leure que celle de la cinétique pariétale. L'avenir 
diagnostique réside dans l'association plus fré-
quente de l'ECM avec l'échographie de stress à la 
dobutamine dans le dépistage de la viabilité post-
infarctus. La quantification de la perfusion myo-
cardique en ECM permet d'améliorer la détection 
des segments viables à la dobutamine.
L'identification du myocarde hibernant l'ECM 
permet de sélectionner les patients susceptibles 
d'avoir une amélioration de leur fonction ventri-
culaire gauche.

Étude de l'ischémie myocardique

L'ECM intraveineuse permet le diagnostic non inva-
sif de l'ischémie myocardique. En effet, il est possible 
d'analyser simultanément la perfusion et la fonction 
myocardique en couplant l'injection de contraste et 
l'échographie de stress avec les vasodilatateurs. De 
même, l'ECM permet de mesurer la réserve coro-
naire surtout dans les couches sous-endocardiques.
La place de l'ECM dans le dépistage de l'ischémie 
myocardique et son apport vis-à vis des autres 
techniques échographiques (échographie sous 
dobutamine) ou scintigraphiques restent à préci-
ser dans la stratégie thérapeutique (figure 8.12).

Étude d'une insuffisance 
coronaire chronique

La détection d'anomalie de la perfusion coronaire 
au repos ou à l'effort détermine les points de 
repère de la maladie coronaire. Leur extension et 
leur sévérité sont étroitement corrélées au pronos-
tic à court et moyen terme.
Dans la comparaison entre l'ECM et la scintigra-
phie myocardique, le siège des anomalies de 
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perfusion et leur caractère réversible ou irréver-
sible diagnostiqué par l'ECM était analogue à 
celui donné par la scintigraphie avec des scores de 
concordance à 92 % pour les deux méthodes.

Autres applications potentielles 
de l'ECM
L'échocardiographie de contraste peut être égale-
ment appliquée : 
•	 à la détection des shunts intracardiaques droit 

gauche et des embolies paradoxales en particu-
lier chez un patient porteur d'un foramen ovale 
perméable en utilisant les produits de contraste 
qui ne passent pas la barrière pulmonaire ; 

•	 à la procédure d'alcoolisation septale des car-
diopathies hypertrophiques obstructives. 
L'injection intracoronaire sélective d'un agent 
de contraste dans une artère coronaire septale 
permet de s'assurer que la zone opacifiée cor-
respond bien au territoire cible de 
l'alcoolisation ; 

•	 à la recherche clinique en pharmacologie pour 
l'évaluation de nouvelles thérapeutiques visant 
à améliorer la perfusion myocardique. L'effet 
des traitements adjuvants dans la maladie coro-
naire peut être également apprécié par l'ECM 
intraveineuse ; 

•	 à l'utilisation thérapeutique des bulles. Des tra-
vaux de recherche expérimentale ont démontré 
que les microbulles qui transitent dans le myo-
carde au même rythme que les globules rouges 
avaient tendance à adhérer à la surface des cel-
lules endothéliales endommagées par un méca-
nisme encore peu connu.

Les microbulles peuvent être ainsi utilisées comme 
des vecteurs thérapeutiques, en introduisant des 
substances actives à l'intérieur de celles-ci et en les 
faisant éclater au niveau d'un site précis.
La possibilité de détruire les microbulles sur des 
sites spécifiques tels que les thrombi, les zones d'in-
flammation, les plaques d'athérosclérose, etc. grâce 
à l'emploi des ultrasons rend envisageable l'utilisa-
tion des microbulles à la vectorisation de drogues, 
destinées à être libérées sur place. Ce procédé 
paraît également séduisant pour obtenir une action 
locale de la thérapie génique, destinée par exemple 
à introduire des facteurs de croissance vasculaire 
pour stimuler une néoangiogénèse, ou des cellules 
musculaires indifférenciées pour améliorer la ciné-
tique d'un territoire myocardique nécrosé.
D'autres études ont montré l'intérêt des bulles à 
lyser des thrombi (effet fibrinolytique local). Cette 
action mécanique des bulles fait appel à l'implo-
sion de ces bulles par les ultrasons émis à haute 
énergie.

Figure 8.12. Échocardiographie de stress avec injection du contraste.
Mise en évidence d'une hypokinésie apicale (en bas à gauche) avec défect de perfusion en regard de la zone 
hypokinétique.
Source : V. Pradeau et P. Réant, Cardiologie Pratique, no 798, 2007.
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Limitations de l'ECM

L'ECM ne résout pas tous les problèmes diagnos-
tiques concernant la cardiopathie ischémique. Les 
principales limitations de l'ECM sont : 
•	 la faible échogénicité des patients.

L'apparition de nouveaux agents de contraste 
intraveineux et les progrès technologiques 
majeurs comme l'imagerie de seconde harmo-
nique, intermittente, etc. ont permis de réduire 
considérablement le nombre des patients non 
exploitables.
Les astuces technologiques ont permis d'amélio-
rer le contraste myocardique chez les sujets peu 
échogènes ; 
•	 l'expérience insuffisante de l'opérateur.
L'ECM reste une technique très dépendante de 
l'opérateur. En fait, l'appréciation visuelle de la 
perfusion myocardique est subjective, dépen-
dante de l'expérience de l'opérateur mais égale-
ment des conditions d'administration du produit 
de contraste. Une période d'apprentissage pour la 
pratique clinique de l'ECM est amplement justi-
fiée afin d'obtenir des résultats précis et fiables ; 
•	 les artefacts dits d'atténuation.
Ces artefacts présents dans la région latérale du 
ventricule gauche en particulier sont liés à l'inter-
position pulmonaire et aux côtes. Ils sont provo-
qués par la respiration et peuvent créer de fausses 
anomalies de perfusion. De même, le phénomène 
d'atténuation par l'ombre d'un pilier cardiaque 
peut faire croire à une hypofixation du contraste 
myocardique. Enfin, une concentration trop éle-
vée du contraste secondaire à un bolus ou à une 
administration trop rapide de contraste peut être 
source d'atténuation en zones postérieures 
(shadowing).
Pour éliminer ces artefacts d'atténuation la meil-
leure technique d'analyse ultrasonore en ECM 
pour chaque agent de contraste devra être définie ; 
•	 la disponibilité « administrative » restreinte des 

agents de contraste en fonction du pays, ce qui 
en limite théoriquement la portée d'utilisation ; 

•	 la nocivité potentielle de la technique d'ECM, en 
particulier lorsqu'elle fait appel à de haute puis-
sance acoustique délivrée et aux nouveaux pro-
duits de contraste présentant d'éventuels effets 
secondaires ; 

•	 le coût du produit de contraste parfois prohibitif 
et son remboursement non consensuel.

Les limites actuelles de l'ECM sont potentielle-
ment maîtrisables. La technique évolue rapide-
ment et de nombreuses recherches sont menées 
pour optimiser les traitements d'images et les 
modalités de détection du contraste 
myocardique.

Perspectives de l'ECM

Compte-tenu des progrès technologiques et 
méthodologiques rapides de l'ECM, les perspec-
tives d'applications de cette technique appa-
raissent. Elles concernent : 
•	 l'aide au diagnostic d'infarctus du myocarde 

dans les cas difficiles (en cas d'ECG non contri-
butif par exemple) ; 

•	 l'analyse précise de l'étendue de la zone à risque 
d'infarctus et de la stratification pronostique en 
fonction de son étendue ; 

•	 l'évaluation de la qualité de la reperfusion après 
thrombolyse, avec identification des patients 
justiciables d'une angioplastie de sauvetage en 
cas d'échec de reperfusion ; 

•	 l'étude précoce de la viabilité myocardique en 
cas d'artère occluse ; 

•	 l'évaluation pronostique précoce par la mise en 
évidence du phénomène de no-reflow ; 

•	 l'estimation de nouveaux traitements visant à 
réduire le no-reflow ; 

•	 l'utilisation au cours des procédures chirurgi-
cales de revascularisation.

L'ECM pourrait par exemple être utile pour éva-
luer homogénéité de distribution des solutions de 
cardioplégie ou pour vérifier la perméabilité et 
l'efficacité des anastomoses ; 
•	 l'utilisation thérapeutique potentielle résultant de 

l'interaction entre le contraste et les ultrasons 
(délivrance locale de drogues, thérapie génique…) ; 

•	 la détection de la dysfonction endothéliale.

Il semblerait que la dysfonction endothéliale 
ralentisse le temps de transit des produits de 
contraste dans la microcirculation. L'ECM pour-
rait donc servir au dépistage non invasif de la dys-
fonction endothéliale débutante (signe précoce de 
l'artériosclérose).
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Enfin, le couplage de l'échographie de contraste 
aux autres techniques échographiques (échogra-
phie de stress, reconstruction 3D, imagerie de 
déformation) semble très prometteur dans l'éva-
luation plus précise de la perfusion myocardique.

Conclusions

L'échographie de contraste myocardique (ECM) 
est une nouvelle technique permettant d'étudier à 
la fois la cinétique et la perfusion myocardique.
Initialement réalisée par voie intracoronaire, elle 
se développe actuellement par voie veineuse péri-
phérique grâce à la mise au point de nouveaux 
agents de contraste et de nouvelles technologies 
échographiques.
L'ECM est particulièrement utile dans l'explora-
tion non invasive des cardiopathies ischémiques. 
Ses indications ont, pour un grand nombre, été 
cliniquement validées chez l'homme. Son faible 
coût actuel, son innocuité et sa facilité d'utilisa-
tion répétée au lit du patient porte l'échocardio-
graphie de contraste au premier plan pour 
l'évaluation de la perfusion myocardique dans 
l'insuffisance coronaire. Ses limites, peu nom-
breuses et heureusement surmontables, n'em-
pêchent pas le développement grandissant de 
cette technique en routine cardiologique.
Utilisée au repos ou couplée à un examen de stress 
(pharmacologique ou d'effort), l'ECM apparaît com-
plémentaire de l'imagerie conventionnelle où l'infor-
mation sur la perfusion myocardique est simultanée.
En effet, l'ECM pourrait se positionner comme 
une alternative intéressante aux techniques scinti-
graphiques. Les avancées dans le domaine des 
agents de contraste et des techniques ultrasonores 
permettent d'espérer une véritable révolution dans 
l'étude non invasive de la perfusion myocardique, 
tout particulièrement à la phase aiguë de l'infarc-
tus du myocarde (diagnostic précoce, confirma-
tion de la reperfusion, étude de la viabilité…).
Enfin, l'ECM pourrait être utilisée dans le futur à 
des fins thérapeutiques (néoangiogenèse, déli-
vrance des médicaments, etc.).
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Chapitre 9

Introduction

L'analyse de la cinétique pariétale du ventricule 
gauche en routine repose sur une interprétation 
visuelle de l'excursion de l'endocarde et de l'épais-
sissement myocardique en échocardiographie 
bidimensionnelle (2D). Cette approche hautement 
subjective dépend surtout de la qualité de défini-
tion, l'endocarde étant une structure fine et peu 
échogène, et de l'expérience de l'opérateur. Elle 
est  soumise à une grande variabilité 
interobservateur.
Afin de compenser les limitations de l'échogra-
phie 2D classique, une nouvelle technique de 
Color Kinetic Imaging a été récemment dévelop-
pée par la Société Aloka (Hitachi Medical 
Systems). Deux produits sont, à l'heure actuelle, 
disponibles : le Color Kinesis (technique initiale-
ment introduite en échocardiographie par Hewlett 
Packard) et le KI-ASMA (Kinetic Imaging-
Automated Segmental Motion Analysis) ; tech-
nique analogue d'Aloka mais perfectionnée grâce 
aux progrès informatiques en particulier. Ces 
techniques appliquant un codage couleur au 
déplacement de l'endocarde fournissent les infor-
mations sur l'amplitude et le rythme du déplace-
ment systolo-diastolique de l'endocarde, en temps 
réel. Elles sont fondées sur le procédé technolo-
gique spécifique de « quantification acoustique » 
qui permet la détection automatique des contours 
endocardiques en temps réel, tout au cours du 
cycle cardiaque.
L'intérêt majeur du Color Kinetic Imaging est de 
faciliter l'étude de la cinétique globale et segmen-
taire du ventricule gauche au repos et au stress 
(d'effort ou pharmacologique).

Cependant, le Color Kinetic Imaging nécessite 
comme toute technique échocardiographique, 
une méthodologie rigoureuse et une courbe d'ap-
prentissage adéquate.

Méthodologie

Le Color Kinesis/Color Kinetic Imaging est une 
extension de la reconnaissance automatique des 
contours endocardiques par la quantification 
acoustique.

Quantification acoustique

Le principe de la quantification acoustique est 
celui de la reconstruction des interfaces sang-
endocarde, par analyse parallèle du signal brut de 
radiofréquence numérisée (Automatic Border 
Detection ou ABD). Cette analyse en radiofré-
quence du signal ultrasonore rétrodiffusé avant 
toute déformation électronique est obtenue grâce 
à un calcul de coefficient de rétrodiffusion 
(Intergrated Backscatter). Ce procédé sophistiqué 
permet de repérer la transition entre le muscle 
cardiaque et le sang, et de détecter l'endocarde.
La résultante du processus de la quantification 
acoustique aboutit à la détection automatique des 
contours de l'endocarde en temps réel, tant lors de 
la systole que de la diastole (figure 9.1).
Grâce aux avancées technologiques et informa-
tiques, la technique de quantification acoustique 
fournit un contour de l'endocarde en continu et 
permet d'obtenir une courbe de variations de sur-
face et de volumes ventriculaires au cours du cycle 
cardiaque.

Color Kinetic 
Imaging
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L'optimisation des échelles de gains (en axiale et 
latéral) est une étape essentielle de la technique 
ABD et détermine la fiabilité de la reconnaissance 
de l'endocarde. En fait, la définition de l'endo-
carde est en relation directe avec la qualité de 
l'imagerie, le type du capteur ultrasonore utilisé 
et, bien sûr, l'échogénécité du patient.
L'utilisation de l'imagerie d'harmonique améliore 
l'ABD en rehaussant le signal endocardique et en 
« noircissant » l'intérieur de la cavité cardiaque 
par une nette amélioration du rapport signal/
bruit. En effet, les contours endocardiques sont 
mieux définis, les courbes surface/volume deve-
nant plus fiables et répétitives.
La possibilité de switcher entre l'image 2D et ABD 
permet de s'assurer de la reconnaissance effective 
et nette de l'endocarde surtout dans des régions 
apicales et latérales considérées comme « diffi-
ciles » à explorer. Enfin, pour lever l'ambigüité de 
reconnaissance automatique de l'endocarde, il est 
nécessaire d'optimiser l'image 2D en affinant le 
réglage des paramètres échographiques (des gains 
en particulier) et d'éliminer les échos intracavi-
taires (faux tendons, cordages, réseau de Chiati…).

Color Kinetic Imaging (CKI)

L'imagerie de Color Kinesis/Kinetic est une 
modalité de quantification de la cinétique parié-
tale directement issue de l'ABD. Elle analyse les 

déplacements successifs de l'endocarde ventricu-
laire gauche par codage couleur des variations de 
la position du contour endocardique image par 
image tout au long de la systole et de la diastole 
(figure 9.2).
Pratiquement, l'ABD « empile » toutes les 40 ms 
par couches successives de couleurs différentes 
l'amplitude et le timing d'excursion de l'endo-
carde de la télédiastole à la télésystole. En effet les 
couleurs représentent les mouvements de l'endo-
carde en échelle de temps : de 0 à 300 ms, avec 
déclenchement fondé sur l'onde R de l'ECG.
L'échelle de couleur est utilisée avec une progres-
sion inverse en systole et en diastole. Pour le cœur 
normal, l'accumulation des bandes colorées est 
homogène au cours de la systole. Chaque pixel qui 
passe de l'état de sang à celui de tissu est coloré 
avec les tons différents pour chaque image. En 
diastole, Color Kinetic Imaging utilise une pro-
gression des tons opposée à celle de la systole.
Le codage couleur est superposé en temps réel sur 
l'image bidimensionnelle et renouvelé à chaque 
battement cardiaque.
En effet, le nombre de couches colorées contenues 
dans l'image télésystolique ou télédiastolique de la 
cavité cardiaque étudiée donne des informations 
temporelles sur le rythme du déplacement de l'en-
docarde. L'épaisseur totale de la bande couleur 
reflète l'amplitude de la cinétique de l'endocarde 
dans chaque territoire et dans chaque incidence.

BA

Figure 9.1. Détection automatique du contour de l'endocarde du ventricule gauche par 
quantification acoustique selon la coupe 2D : grand axe (a) et Petit axe (b).
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Les limites de la technique de Color Kinetic 
Imaging (CKI) sont : 
•	 la dépendance de CKI de la qualité de l'imagerie 

bidimensionnelle ; 
•	 la non quantification de la contraction réelle 

de la paroi myocardique en CKI qui permet 
l'analyse exclusive du déplacement de 
l'endocarde ; 

•	 la soumission du déplacement endocardique 
étudié en CKI aux mouvements de translation 
et de torsion du cœur ; 

•	 la non application de CKI en cas de bloc de branche 
gauche et de septum paradoxal, situations ne reflé-
tant pas la contraction myocardique pure.

De nouvelles techniques échographiques comme 
l'imagerie 3D ou de Speckle Tracking sont suscep-
tibles de contourner certaines limitations de 
Color Kinetic Imaging.

Intérêt clinique

La technique de détection automatique des 
contours endocardiques en temps réel (ABD) par 
quantification acoustique complétée par un 
codage couleur en Color Kinesis/Color Kinetic 
Imaging offre la possibilité d'une analyse : 
•	 de la fonction ventriculaire gauche régionale et 

globale ; 

•	 de la fonction auriculaire gauche ; 
•	 de la fonction régionale et globale du ventricule 

droit ; 
•	 de la viabilité myocardique ; 
•	 de l'asynchronisme cardiaque.

Les principaux paramètres systolo-diastoliques 
fournis par Color Kinesis/Color Kinetic Imaging 
sont : 
•	 le déplacement absolu de l'endocarde ; 
•	 le pourcentage de réduction de la surface lors de 

la systole dans un segment donné ; 
•	 la vitesse du pic d'éjection ou de relaxation ; 
•	 le time to peak systolique et diastolique ; 
•	 le temps moyen de contraction ou de remplissage.

Ces paramètres correspondent à des informations 
régionales spatiales et temporelles.
La technique d'A-SMA (Automatic Segmental 
Motion Analysis) constitue un nouvel outil d'éva-
luation quantitative en temps réel de la fonction 
myocardique (figure 9.3).
Le logiciel de quantification de Color Kinetic 
Imaging permet d'obtenir des histogrammes de 
couleurs empilées, avec des courbes temporelles 
régionales (figure 9.4).
D'autres outils associés permettent de mesurer en 
temps réel, à partir des données fournies par la 
quantification acoustique (figure 9.5) : 

Figure 9.2. Color Kinetic Imaging.
Représentation du déplacement endocardique du VG en codage couleur. a. En systole. b. En diastole (coupe petit axe).
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•	 l'évolution du volume intraventriculaire 
gauche (Cardiac Quantification), grâce à la 
détection de l'endocarde. Le système peut ainsi 
déterminer la fraction d'éjection selon la 
méthode de Simpson, la FAC (Fractional Area 
Change), le dV/dt ou encore le nVol/dt ; 

FAC = (EDA − Si)/EDA + 100 % (systole)
FAC = (Si − ESA)/EDA + 100 % (diastole)
(EDA : End Diastolic Area ; ESA : End Systolic 
Area ; Si : Area of each frame).
•	 les changements d'épaississement du muscle car-

diaque sur une région déterminée (Wall Thickness).

BA

C D
Figure 9.3.
Méthode d'analyse quantitative dite A-SMA, Automatic Segmental Motion Analysis. Technique d'analyse a., b. ; images 
2D petit axe : c. télésystolique. d. télédiastolique en Color Kinetic Imaging avec les histogrammes correspondants.
(Système Aloka-Hitachi)

BA
Figure 9.4.
Histogrammes reflétant le profil du déplacement systolique (A) et diastolique (B) de l'endocarde ventriculaire gauche en 
Color Kinetic Imaging (coupe apicale quatre cavités).
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Les principales applications cliniques de ABD/
Color Kinesis/Color Kinetic Imaging sont déve-
loppées dans les paragraphes suivants.

Étude de la fonction systolique 
régionale du ventricule gauche

Le Color Kinetic Imaging permet l'évaluation 
plus objective des anomalies de cinétique segmen-
taire du VG par l'analyse automatisée du déplace-
ment de l'endocarde à partir du signal de 
radiofréquence. Il ne permet pas cependant l'ana-
lyse de l'épaississement pariétal systolique reflé-
tant la contraction myocardique.
Utilisé conjointement avec l'échocardiographie 
bidimensionnelle, le Color Kinetic Imaging aide 
à la détection des anomalies segmentaires de 
cinétique qui s'expriment par l'amincissement ou 
la discontinuité localisé des bandes de couleur 

obtenues en CKI. Les images fournies par Color 
Kinetic Imaging reflètent respectivement une 
amplitude de déplacement endocardique réduite 
(hypokinésie) ou absente (akinésie) (figure  9.6). 
La dyskinésie segmentaire est responsable d'un 
déplacement endocardique paradoxal en systole 
entraînant une inversion de couleurs en CKI. 
L'utilisation d'un logiciel spécifique permet une 
réelle quantification de la cinétique pariétale 
sous forme d'histogrammes. Il est donc désor-
mais possible de déterminer le type d'anomalie 
de cinétique, sa gravité et son étendue (figure 9.7).
Le Color Kinetic Imaging peut également être uti-
lisé en échographie de stress ce qui permet d'être 
plus objectif dans le diagnostic et l'étendue des 
anomalies régionales.
Enfin, l'évaluation des anomalies de cinétique sous 
traitement médical ou après un geste de revascula-
risation peut être également appréhendée par CKI.

B
A

C

Figure 9.5. Étude quantitative du ventricule gauche en Color Kinetic Imaging appliquant la 
technique d'A-SMA.
a. Calcul de la fraction d'éjection du VG.
b. Mesure de la FAC (Fractional Area Change) du VG.
c. Analyse du mouvement pariétal du VG selon la méthode Wall Thickness.
(Système Aloka-Hitachi)
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L'étude de la fonction systolique 
globale du ventricule gauche

La technique de reconnaissance automatique des 
contours du ventricule gauche (ABD) couplée à 
l'imagerie harmonique permet le calcul des 
volumes et de la fraction d'éjection (FE) du ventri-
cule gauche en analysant des courbes surface/
temps (figure 9.8).
Ces courbes fondées sur les dérivées en fonction 
du temps des courbes de surface ventriculaire 
fournissent en temps réel des variations de 
volumes et la fraction d'éjection tout au long du 
cycle cardiaque.
La technique ABD a comme avantage de s'affran-
chir du traçage manuel des contours de l'endo-
carde sur des images bidimensionnelles usuelles 
gelées en systole et en diastole.

L'imagerie harmonique rend l'utilisation de l'ABD 
non seulement plus fiable mais plus facile, grâce à 
une meilleure détection de l'endocarde. Elle dimi-
nue les variabilités inter et intra-observateurs et 
améliore la reproductibilité dans la quantification 
de la fraction d'éjection.
De plus l'ABD permet, grâce à l'analyse de plu-
sieurs cycles reproductibles, de calculer une 
moyenne des valeurs de volume et de fraction 
d'éjection. L'association de l'ABD et de l'échocar-
diographie de stress permet une évaluation de la 
fraction d'éjection du ventricule gauche au stress.
Le comportement de la fraction d'éjection au 
cours du stress est un indice pronostique impor-
tant témoignant de la sévérité des lésions.
Enfin, l'ABD est applicable à l'échocardiographie 
tridimensionnelle et de contraste. La reconstruc-
tion 3D des volumes ventriculaires en ABD donne 

Figure 9.6. Image de l'infarctus antéro-latéral du VG en Color Kinetic identifié par des bandes 
colorées fines dans la région infarcie akinétique (vue petit axe).

Figure 9.7. Cardiomyopathie dilatée.
On note une nette diminution de FAC dans tous les segments du VG exploré en incidence petit axe (hypokinésie diffuse).
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accès à un calcul de la fraction d'éjection du VG, 
prenant en compte les déformations de la cavité 
ventriculaire.
De même l'ABD couplée à l'échographie de 
contraste intraveineuse en améliorant l'interface 
myocarde-contraste permet une quantification 
plus précise des volumes ventriculaires et de la 
fraction d'éjection.

L'étude de la fonction diastolique 
du ventricule gauche

L'analyse segmentaire des images télédiasto-
liques en Color Kinetic Imaging permet l'ap-
préciation en temps réel de la qualité du 
remplissage ventriculaire gauche. La relaxation 
régionale du VG est ref létée par le déplacement 
diastolique de l'endocarde. Le traitement des 
courbes surface/temps des remplissages régio-
naux permet de détecter l'asynchronisme de la 
relaxation régionale du VG qui est un détermi-
nant essentiel à l'origine d'anomalie du rem-
plissage transmitral.
En fait, le CKI permet d'identifier les dysfonctions 
diastoliques du VG chez les patients ayant une 
normalisation des indices Doppler habituelle-
ment utilisés quelle qu'en soit l'origine (isché-
mique, hypertrophique…). De plus l'influence 
des interventions thérapeutiques sur la fonction 
diastolique du VG semble mieux objectivée à 
l'aide du CKI qu'avec les paramètres Doppler 
usuels.

L'étude de la viabilité 
myocardique

Le Color Kinetic Imaging peut également s'appli-
quer à l'évaluation de la viabilité myocardique en 
échographie de stress sous Dobutamine.
Cette technique permet en particulier : 
•	 la quantification des zones viables ; 
•	 l'affirmation objective de l'amélioration régio-

nale des zones hibernantes.

La présence de viabilité sous Dobutamine est un 
excellent facteur pronostique lors d'une décision de 
revascularisation, tout particulièrement en cas 
d'altération de la fonction globale du ventricule 
gauche.
Enfin, l'utilisation des agents de contraste permet de 
renforcer la précision diagnostique du Color Kinetic 
Imaging dans l'étude de la viabilité myocardique.

L'étude de l'asynchronisme 
cardiaque

La technique de Color Kinetic Imaging peut aider à 
détecter la présence d'un asynchronisme intraven-
triculaire après intégration des informations sous 
forme d'histogrammes d'empilement. La superpo-
sition des courbes de déplacement systolique et 
diastolique de l'endocarde permet de mettre en évi-
dence un retard de contraction et/ou de relaxation 
segmentaire d'une paroi par rapport à une autre 
(territoires asynchrones) (figure  9.9). Le profil de 

BA
Figure 9.8. Calcul de la fraction d'éjection du VG (30 %).
a. Selon la technique de Color Kinetic. b. Mesure compatible avec le calcul réalisé au TM.
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déplacement de l'endocarde est cependant différent 
selon la cardiopathie sous-jacente responsable 
d'asynchronisme. Sur le plan clinique pratique, le 
mode de CKI possède un impact intéressant dans 
l'indication de stimulateurs cardiaques multisites. Il 
peut être également un outil pour juger l'efficacité 
sur la resynchronisation cardiaque.

Conclusions

L'imagerie de Color Kinetic est fondée sur le pro-
cédé de « quantification acoustique » qui permet 
la détection automatique des contours de l'endo-
carde. Elle donne accès à l'étude de l'amplitude et 
du rythme des déplacements de l'endocarde ven-
triculaire pendant la systole et la diastole. Ce 
déplacement endocardique est apprécié automati-
quement en temps réel et codé en couleur.
En fait, la technique de Color Kinetic permet d'éva-
luer segment par segment la qualité du déplacement 
systolo-diastolique de l'endocarde ventriculaire. 
L'intérêt de cette technique réside surtout dans 
l'évaluation de la cinétique pariétale, globale et 
régionale et dans l'étude de la fonction diastolique 
du ventricule gauche. Le système de détection auto-
matique des contours endocardiques est surtout 
utilisé pour l'évaluation quantitative de la fonction 
systolique du ventricule gauche : calcul des volumes 
ventriculaires et de la fraction d'éjection.

Enfin, le Color Kinetic Imaging peut être associé à 
d'autres techniques : échocardiographie de stress, de 
contraste ou Doppler tissulaire. Ce « couplage » de 
techniques échographiques peut aider à l'étude de la 
fonction ventriculaire gauche régionale en accentuant 
certaines anomalies de la cinétique segmentaire.
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Chapitre 10

Introduction

L'échocardiographie tridimensionnelle (3D) 
existe depuis de nombreuses années, mais elle est 
longtemps restée limitée au domaine de la 
recherche clinique en raison : 
•	 des difficultés d'acquisition et de traitement des 
images (techniques de reconstruction difficiles, 
méthodologie lourde) ; 

•	 d'une résolution d'imagerie insuffisante ; 
•	 de repérages spatiaux imparfaits ; 
•	 d'un temps de réalisation de l'examen long ; 
•	 d'une courbe d'apprentissage longue et 

laborieuse

L'approche tridimensionnelle du cœur en écho-
graphie s'appuie sur les deux modalités évolutives 
reflétant une mutation technologique importante : 
l'échographie 3D de reconstruction et l'échogra-
phie 3D en temps réel (figure 10.1).

Méthodologie

Échographie 3D de reconstruction

Classiquement, la reconstruction cardiaque 3D a 
été longtemps faite rétrospectivement à partir des 
images 2D habituelles. Ce mode 3D dit « recons-
truit » a été fondé sur l'acquisition automisée et 
sérielle de plusieurs plans de coupe 2D, utilisant 
une sonde transthoracique dite free hand ou la 

voie transœsophagienne. Ces acquisitions multi-
plans pouvaient être de type angulaire, linéaire ou 
rotationnel. La relation spatiale et temporelle de 
chaque plan de coupe était alors assurée par un 
enregistrement « triggé » sur le cycle cardiaque et 
respiratoire, avant d'être traitée pendant plusieurs 
dizaines de minutes par des outils informatiques 
de reconstruction complexes (intégration du posi-
tionnement de chaque plan de coupe 2D dans 
l'espace analysé). Finalement, un volume car-
diaque 3D est construit au sein d'un système 
informatique puissant se mouvant le long d'un 
unique cycle cardiaque.
L'opérateur, en jugeant d'abord la qualité optimale 
de son acquisition en 3D, réalise ensuite un « redé-
coupage » du volume 3D pour analyser la struc-
ture cardiaque souhaitée. Ce procédé de 
reconstruction 3D étant extrêmement long et 
complexe n'a pas réussi à s'imposer en routine cli-
nique. Il est resté longtemps un outil essentielle-
ment expérimental.

Échographie 3D en temps réel

Les progrès technologiques et informatiques 
récents ont permis de développer une imagerie tri-
dimensionnelle transthoracique en « temps réel » 
qui a révolutionné l'échographie 3D actuelle. En 
effet, grâce au développement de nouvelles sondes 
de grande performance dites « matricielles 3D » 
l'acquisition et le traitement des données peuvent 
se faire facilement et fiablement en quelques 
minutes pendant l'examen échographique standard 

Échocardiographie 
tridimensionnelle temps 
réel transthoracique 
(ETT 3D temps réel)
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en temps réel. L'exploration du cœur dans sa troi-
sième dimension par voie transthoracique est deve-
nue enfin accessible en routine. Elle reflète la réelle 
mécanique cardiaque.
La miniaturisation des sondes « matricielles » a 
permis ensuite le développement de l'échographie 
transœsophagienne tridimensionnelle en temps 
réel (ETO 3D temps réel) qui s'est imposée parfaite­
ment dans la pratique cardiologique.

Sonde matricielle 3D
La sonde 2D phased array conventionnelle est 
constituée de barrettes placées côte à côte. En car-
diologie, elles sont, en général, au nombre de 64, 
voire de 128. Chaque barrette échographique est 
émettrice puis réceptrice des signaux ultraso-
nores. Les décalages d'activation et de lecture de 
ces signaux orientent le faisceau ultrasonore. La 
création de l'image échographique 2D se fait par 
la construction de lignes placées les unes à côté 
des autres, en éventail, de façon à obtenir un sec-
teur bidimensionnel. La sonde matricielle 3D 
dont la fréquence d'émissions varie de 1 à 3 MHz 
chez l'adulte (2 à 7 MHz en pédiatrie) comporte 
jusqu'à 4 000 éléments prézoélectriques contre 
300 pour la sonde conventionnelle. Les sondes 
matricielles comptant près de 7000 éléments 
acoustiques sont actuellement proposées. En effet, 
le capteur est une matrice numérique caractérisée 
par une réelle surface active. Là où la 2D permet 
d'obtenir avec une seule émission un éventail élé-
mentaire en quatre lignes, la 3D donne une mini-
pyramide élémentaire composée de 16 lignes 

(4 × 4) (figure 10.2). La juxtaposition de plusieurs 
pyramides élémentaires lors des émissions ultra-
sonores successives permet l'acquisition directe 
d'un volume pyramidal de 30 × 60° en temps réel 
(3D Live) (figure  10.3) (figure  10.4). Grâce à ce 
procédé dit « volume partiel » l'étude de struc-
tures cardiaques ciblées est possible (valve mitrale 
par exemple) mais pas l'exploration du ventricule 
gauche dans sa totalité.
La synchronisation de l'acquisition de plusieurs 
« sous-volumes » à l'ECG permet de reconstruire 
un volume cardiaque plus important ( full volume). 
La reconstruction d'un grand volume dit total 
(une pyramide de 90 × 90°) est réalisée au cours 
d'une apnée en quelques secondes seulement à 
partir de quatre cycles cardiaques consécutifs, en 
général. Au cours de chaque cycle, l'échographe 
construit une série de pyramides étroites qui 
complètent progressivement les volumes.
On parle donc de l'échographie 4D (la quatrième 
dimension étant le temps) permettant l'acquisi-
tion d'un volume dynamique total en temps réel 
sans aucun délai.
Cependant, l'échographie 3D temps réel possède 
encore des limites. La faible échogénicité transtho-
racique peut être un obstacle non négligeable pour 
l'imagerie 3D en temps réel. Le procédé de la 
« seconde harmonique » optimise l'imagerie biplan 
mais reste encore insuffisante pour l'imagerie 
volumique 3D transthoracique. L'introduction de 
la matrice au sein de la sonde transœsophagienne 
constitue une avancée majeure dans la définition 
de l'imagerie 3D temps réel.

BA
Figure 10.1. Représentation du principe technologique de l'échocardiographie 3D : 
a. De reconstruction. b. En temps réel.
Source : S. Lafitte, R. Roudaut, Échocardiographie tridimensionnelle : bases techniques et applications cliniques, La Lettre 
du cardiologue, 382, 2005.
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Technique d'examen
L'échographie transthoracique tridimensionnelle en 
temps réel (ETT 3D temps réel) permet une visuali-
sation en 3D à l'écran de l'échographe du volume 
cardiaque acquis, sous la forme d'une pyramide.
Grâce aux progrès technologiques et informa-
tiques importants, l'opérateur réalisant un exa-
men échographique 3D peut : 
•	 choisir le format d'acquisition du volume car-

diaque (mode de visualisation) ; 
•	 naviguer dans le volume 3D acquis (post-

traitement de l'image) ; 
•	 analyser l'imagerie 3D (étude morphologique et 
quantitative).

Format d'acquisition

Au cours d'un examen 2D transthoracique 
conventionnel, le passage en mode 3D temps réel 
se fait en sélectionnant une fonction appropriée 
(touche 3D). Cette manipulation permet la visua-
lisation d'un volume 3D plus ou moins large en 
fonction du mode d'acquisition choisi.
Les structures cardiaques sont visualisées d'em-
blée en rendu volumique 3D qui contient l'en-
semble de l'information pouvant être exploitée 
immédiatement ou a posteriori.
Les manipulations suivantes sont possibles lors de 
l'examen 3D : 
•	 l'optimisation du volume imagé par réduction 
ou augmentation progressive du niveau de gris. 

BA
Figure 10.2. Les principes de fonctionnement du capteur ultrasonore conventionnel 
bidimensionnel et tridimensionnel.
Source : B. Diebold, Principe de l'échographie tridimensionnelle, Consensus Cardio, janvier 2008.

Transmit
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T2

Figure 10.3. Représentation du volume 
pyramidal obtenu par sonde matricielle  
en échographie cardiaque 3D.

Figure 10.4. Vue apicale des quatre cavités 
cardiaques en ETT 3D.
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En fait, le réglage des gains est essentiel en ima-
gerie 3D temps réel. Pour les gains trop élevés, 
les tissus trop brillants empêchent de voir l'inté-
rieur de la cavité cardiaque. En revanche, pour 
les gains trop faibles, les valves ou les septa sont 
faussement troués ; 

•	 la modification du format d'acquisition.
Plusieurs formats sont proposés.

En fait, un enregistrement temps réel continu du 
volume cardiaque peut se faire en format modu-
lable, le mieux adapté aux besoins de l'opérateur. 
Pour le volume partiel une pyramide d'environ 
60° pour 20° ou 80° pour 15° peut être choisie.
Une pyramide de 90 × 90° permet l'acquisition de 
la totalité du volume cardiaque sur quatre à huit 
cycles cardiaques en fonction de la résolution 
choisie, avec une cadence image de 20 à 25 Hz.
Cependant, pour améliorer la cadence d'image en 
3D, il est conseillé de diminuer la taille de la pyra-
mide ou d'utiliser un mode zoom.

Mode zoom

Le mode zoom permet d'élargir le volume de visua-
lisation, donc d'augmenter les champs d'exploration 
du cœur en 3D. La largeur de la fenêtre du zoom est 
également réglable au cours de l'examen. La fonction 
« zoom 3D » présente une résolution spatiale satisfai-
sante, tout en conservant l'étude en temps réel. Elle 
permet d'améliorer encore le rendu volumique.
L'utilisation du zoom en 3D est particulièrement 
utile pour l'étude de la valve mitrale ou de la valve 
aortique (figure 10.5).

Les formats volumiques partiels sont peu sen-
sibles à la respiration ou aux troubles du rythme.

Mode full volume

Le mode d'acquisition du full volume permet d'ob-
tenir un volume cardiaque par acquisition de 
quatre sous-volumes juxtaposés, sur plusieurs 
cycles cardiaques. Il ne s'agit plus ici d'un mode 
temps réel strict. Cependant, ce mode d'acquisi-
tion particulier permet d'obtenir un volume car-
diaque plus large et de coupler en plus le Doppler 
couleur à l'image 3D (figure 10.6). Néanmoins, le 
mode full volume est obtenu de façon satisfaisante 
et fiable uniquement chez le patient examiné en 
apnée et en excluant toute acquisition qui com-
porte des extrasystoles. Idéalement, ce mode 
d'analyse 3D nécessite un rythme sinusal. La 
fibrillation auriculaire est une source de limita-
tion dans l'acquisition du full volume.
Enfin, le bon positionnement de la sonde 3D et 
l'ajustement des réglages sont nécessaires pour 
optimiser le volume « complet ».

L'orientation des vues cardiaques
En effet, pendant l'examen en temps réel (ou en 
mode zoom), le volume 3D peut être déplacé à 
tout moment dans toutes les directions afin d'ob-
tenir différents angles de visualisation « ren-
tables » pour l'opérateur.

La présentation visuelle colorisée du volume 
cardiaque 3D
Elle fait appel à des échelles de couleurs plus ou 
moins sophistiquées proposées par les constructeurs 

BA
Figure 10.5. Valves.
a. Valve mitrale. b. Valve aortique cardiaques normales visualisées en mode zoom de 3D en position fermée.
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des échographes. La colorisation « sépia » de l'image 
3D sert pour aider à un meilleur rendu volumique.
De nouveaux dispositifs sont proposés pour utili-
ser les solutions de cinéma 3D ou de jeux vidéo 3D 
avec des lunettes colorées ou polarisées. Le but de 
ces outils facultatifs « cinématiques » est de mettre 
mieux en évidence la troisième dimension du 
cœur en échographie 3D.

Navigation dans le volume

Une fois le volume cardiaque stocké, il est possible 
de le retraiter (post-traitement) c'est-à-dire d'ex-
ploiter les informations contenues dans le volume 
visualisé. Cette navigation dans le volume 3D 
permet : 
•	 la « découpe » informatique illimitée du volume 
en temps réel pour effacer certaines structures 
cardiaques « inutiles » .

Cette découpe du volume 3D peut s'effectuer dans 
les différents plans de l'espace (dans n'importe 
quelle direction), indépendamment des plans uti-
lisés pour l'acquisition.
Ces coupes « virtuelles » ont cependant une qua-
lité d'image un peu inférieure à celle des coupes 
2D classiques équivalentes. En pratique, ce pro-
cédé du « retraitement 3D » permet d'explorer 
sélectivement les structures cardiaques, par 
exemple de supprimer de l'oreillette gauche afin 
de visualiser la face atriale de la valve mitrale ou, 
au contraire, d'en étudier la face ventriculaire en 
découpant le ventricule gauche (figure 10.7). On 
choisira par exemple une vue « intraventricu-
laire » pour mieux étudier l'ouverture commissu-
rale d'une valve mitrale. En revanche, une vue 
« intra-auriculaire » est préférable pour visualiser 
le mieux un prolapsus mitral.

Ce type de manœuvre peut être répété infiniment 
dans toutes les directions grâce aux outils de navi-
gation embarqués dans l'échographe.
•	 l'acquisition multiplan.

La sonde matricielle 3D donne accès au mode 
multiplan en post-traitement (X plan), permet-
tant d'obtenir les formats biplan et triplan du 
cœur à partir d'une seule fenêtre acoustique 
(figure 10.8).
En effet, une pyramide « temps réel » est la combi-
naison des plans placés en éventail. Une naviga-
tion dans cette pyramide volumique permet 
d'obtenir des plans orthogonaux, voire angulés 
(plus ou moins inclinés les uns par rapport aux 
autres) de façon réglable. Cette navigation est fon-
dée sur le déplacement électronique du réseau 
matriciel autorisant un mouvement dans l'axe de 
rotation et dans les axes latéral et vertical du fais-
ceau ultrasonore.
En pratique, le mode multiplan permet, par 
exemple, de regarder simultanément les coupes 
apicales deux et quatre cavités ou des coupes 
grand axe et petit axe.
Dans le mode biplan « noir et blanc » les deux plans 
peuvent être orientés de manière séparée, de façon 
à sélectionner les plans de coupe souhaités pour 
l'analyse simultanée et comparative. Ces coupes 
multiplans, construites dès l'acquisition, donnent 
une qualité d'image proche de celle des images 
échographiques 2D classiques.
En cas de faible échogénicité, l'utilisation de 
l'imagerie harmonique permet de renforcer le 
signal ultrasonore en mode multiplan. Enfin, le 
mode multiplan peut être couplé au Doppler 
couleur de flux (étude des lésions valvulaires) 

Figure 10.6. Image 3D apicale des quatre cavités cardiaques en mode full volume.
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ou au Doppler tissulaire (analyse des vélocités 
myocardiques) (cf. fig 10.8b).
Il permet également de réaliser des mesures de 
distance et de surface comme en échographie 2D 
conventionnelle.

Mode Doppler couleur 3D

Le Doppler couleur 3D est utilisé en acquisition du 
volume total dans lequel les données acoustiques 
sont recueillies par les sous-volumes synchronisés 
à l'ECG. Le volume 3D couleur peut être découpé 
de la même façon que le volume total imagé. Le 
niveau des gains et de compression sont modu-
lables. Les flux Doppler couleur peuvent être visua-
lisés en 2D couleur avec ou sans l'image 3D des 
structures cardiaques (valves, septa…) (figure 10.9).
La fonction « pivotage 3D » améliore souvent la 
visualisation de la structure 3D.

Aucun calcul de vélocité ne peut être effectué à 
partir du volume 3D couleur. En effet, les véloci-
tés 3D correspondent à des projections moyennes 
et ne sont pas nécessairement indicatrices des 
vélocités affichées en imagerie couleur 2D.
Enfin, l'imagerie Doppler couleur peut également 
s'appliquer au mode biplan et full volume.

Analyse de l'imagerie 3D

L'acquisition d'un volume cardiaque en 3D temps 
réel permet une analyse morphologique et quanti-
tative des structures cardiaques.

Analyse morphologique

Cette analyse des structures anatomiques du 
cœur se fait en mouvement en trois dimensions 
dans tous les plans de l'espace sans nécessité de 
reconstruction.

B

A

Figure 10.7. Valve mitrale normale visualisée en mode 3D full screen de l'oreillette gauche.
a. Vue auriculaire et du ventricule gauche. b.Vue intraventriculaire selon la technique de « découpe » du volume 3D.
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Figure 10.8. Mode X plane.
a. Visualisation simultanée de la valve mitrale selon la coupe 2D grand axe et petit axe en mode biplan.
b. Enregistrement simultané du flux sanguin en Doppler couleur en mode biplan.

A

B

Figure 10.9. Régurgitation mitrale visualisée en mode Doppler couleur 3D full volume.
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Elle permet d'évaluer : 
•	 l'état morphologique des parois et des valves en 

particulier ; 
•	 les fonctions de rotation et de déplacement 

cardiaque ; 
•	 la visualisation précise de structures anatomiques 
grâce au mode de « découpe » en temps réel.

Pour optimiser le rendu volumique des structures 
cardiaques il faut exploiter la fenêtre qui donne les 
meilleures images et bien régler les paramètres 
techniques (les gains en particulier).

Analyse quantitative

Les images obtenues en échographie 3D temps réel 
peuvent être relues sur un logiciel dédié, intégré à 
l'échographe ou déporté sur un ordinateur (logi-
ciel de quantification QLAB de Philips par 
exemple). À partir des images 3D présentées en 
mode de reconstruction multicoupe, des mesures 
quantitatives des distances, surfaces, masses et des 
volumes sont réalisables. Le logiciel spécifique 
d'analyse dédié à la valve mitrale permet une 
quantification des lésions valvulaires.

Intérêts cliniques de l’ETT 3D

L'échocardiographie transthoracique 3D temps 
réel s'impose dans les laboratoires d'échographies 
comme un outil réellement clinique et non pure-
ment expérimental.
Ces principales applications validées concernent : 
•	 les valves cardiaques ; 
•	 le ventricule gauche ; 
•	 les masses intracardiaques ; 
•	 les prothèses valvulaires ; 
•	 certaines cardiopathies congénitales.

La haute qualité des images 3D obtenue en écho-
graphie transoesophagienne (ETO 3D temps réel) 
ouvre la voie à de nombreuses possibilités d'appli-
cation clinique.

Étude 3D ETT des valves 
cardiaques

L'échocardiographie bidimensionnelle transthora-
cique utilisée en routine, joue un rôle majeur et sou-

vent décisionnel dans la prise en charge des 
valvulopathies. L'échographie transthoracique 3D 
temps réel apporte des informations supplémentaires 
du fait de la structure anatomique tridimensionnelle 
des valves cardiaques et de leur cinétique complexe. 
Elle est donc très utile dans l'étude du mécanisme et 
dans la quantification des atteintes valvulaires.

Valvulopathies mitrales
L'étude de la valve mitrale bénéficie considérable-
ment de l'approche 3D. Les premières études réa-
lisées en échographie 3D de reconstruction ont 
permis la description de l'aspect morphologique 
particulier dit « non plane » de l'anneau mitral 
(aspect en « selle de cheval ») et de ses relations 
avec les valves mitrales.
L'échographie 3D temps réel introduite plus tard per-
met la visualisation directe de l'appareil mitral en 
transthoracique sous différents angles : 3D ventricu-
laire ou auriculaire, 2D profil ou face, etc. Cette étude 
multi-angle permet d'apprécier précisément les 
lésions mitrales en termes de localisation (prolapsus 
mitral par exemple) ou de sévérité (planimétrie de 
l'orifice mitral sténosé par exemple). La procédure de 
post-traitement de l'imagerie 3D permet de « décou-
per » la pointe du ventricule gauche et de regarder le 
mouvement de la valve mitrale depuis le VG.
La « découpe » symétrique opposée permet de 
regarder la valve mitrale depuis l'oreillette gauche, 
avec une vue dite « chirurgicale » .

Sténose mitrale en ETT 3D

L'échographie 3D a démontré sa supériorité sur 
l'échographie 2D dans l'analyse de la morpholo-
gie de la valve mitrale rétrécie (figure 10.10). De 
même, l'évaluation de la sévérité d'une sténose 
mitrale est souvent difficile en échographie clas-
sique 2D du fait de la présence de calcifications et 
d'une orientation excentrée de l'orifice mitral. 
L'échographie 3D permet l'obtention rapide d'un 
alignement parfait sur l'orifice anatomique mitral 
et une planimétrie aisée et fiable de la surface ori-
ficielle. Elle permet de combler les limites de 
l'échographie 2D transthoracique utilisée en rou-
tine dans le choix du site de la planimétrie mitrale.
En fait, méthodologiquement, le plan de coupe écho-
graphique doit être strictement perpendiculaire à 
l'extrémité des valves mitrales étudiées. Grâce au 
mode 3D multiplan, le 3D permet de sélectionner le 
plan de coupe adéquat en évitant la coupe « oblique » 
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de l'orifice mitral surestimant la surface mitrale 
réelle (figure 10.11). Enfin, l'échographe 3D est utile 
après une commissurectomie mitrale. Elle permet 
d'évaluer de façon fiable l'ouverture commissurale 
induite, grâce à une vue intraventriculaire de la valve 
mitrale, la mesure de la surface mitrale post-dilata-
tion et l'évaluation de l'insuffisance mitrale.

Insuffisance mitrale en ETT 3D

L'étude du mécanisme d'une fuite mitrale peut 
également être facilitée par l'échographie 3D. 
Grâce au 3D, il est possible d'obtenir une vue « en 
face » de la valve mitrale, comparable à celle du 
chirurgien. Cette vue « chirurgicale » de la valve 
mitrale est réalisable à partir d'un volume 3D 
acquis en coupe apicale de quatre cavités car-
diaques en « découpant » les oreillettes et en pivo-
tant le volume pour visualiser la valve mitrale par 
sa face auriculaire. Par convention, on fait tour-
ner l'image 3D afin de positionner la valve aor-
tique en haut de l'image et la valve mitrale 
au-dessous. Ainsi, on visualise l'orifice mitral en 
« sourire » avec, de gauche à droite, la commis-
sure antérolatérale, les segments mitraux A1 et 
P1, A2 et P2, A3 et P3 et la commissure postéro-
médiane (figure 10.12 et 10.13). Cette manipula-
tion 3D en post-traitement permet de déterminer 
la localisation exacte des segments valvulaires 
impliqués dans une fuite mitrale par prolapsus et 
d'étudier précisément les régions commissurales 
(figures  10.14). Afin de mieux appréhender les 
différentes structures valvulaires, il est recom-
mandé de : 

•	 travailler sur des images arrêtées en systole 
pour l'étude du prolapsus mitral ; 

•	 régler correctement le gain global et la compres-
sion 3D pour mieux visualiser une structure car-
diaque située à l'intérieur du volume de 
« découpe ». En fait, lorsque l'image 3D présente 
trop de gain, la structure étudiée apparaît « plane », 
identique à une coupe 2D classique. En revanche, 
en diminuant le gain global de façon progressive, 
l'image « se creuse » et l'on obtient le rendu volu-
mique optimal permettant une analyse fiable ; 

•	 régler au mieux le lissage et la luminosité en 3D 
pour affiner le rendu de l'image.

L'échographie 3D en temps réel ouvre également 
des perspectives dans la quantification d'une fuite 
mitrale par : 
•	 l'étude de la zone de convergence (la taille de la 
PISA) grâce à l'acquisition d'un volume conte-
nant l'information Doppler couleur ; 

•	 la planimétrie de la surface de l'orifice régurgi-
tant obtenu par une « découpe » dans le volume 
3D Doppler couleur ; 

•	 la mesure de la surface sous la tente mitrale ou 
tenting area (surface comprise entre les valves 
mitrales et le plan de l'anneau mitral) dans l'in-
suffisance mitrale ischémique. Cette mesure 
paraît cependant plus fiable en ETO 3D.

En effet, le mode multiplan de 3D permet de 
rechercher plus facilement l'incidence qui donne 
la meilleure visualisation de la PISA, de l'orifice 
mitral régurgitant et de la tente mitrale.

BA

Figure 10.10. Rétrécissement de la valve mitrale visualisé en ETT 3D.
a. Grand axe. b. Petit axe.
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Figure 10.11. Planimétrie de l'orifice mitral réalisée en ETT 3D (B) selon le mode multiplan (A).
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Figure 10.12. Représentation de la valve mitrale en mode bidimensionnel (ETT) : vue transmitale classique 
(a) et en mode tridimensionnel (ETT/ETO) : vue de face « chirurgicale » par versant auriculaire (b).
Segmentation valvulaire : trois segments de la grande valve mitrale (A1, A2, A3) ; trois segments de la petite valve 
mitrale (P1, P2, P3). Commissures valvulaires : antéro-latérale (CAL) et postéro-médian (CPM).
Au : auricule gauche ; Ao : aorte.
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L'approche quantitative des fuites mitrales par 
débimétrie 3D couleur est particulièrement utile 
dans la démarche diagnostique de l'atteinte 
mitrale.
Enfin, un logiciel dit de « modélisation » (QLab-
MVQ de Philips) peut être utilisé pour l'analyse 
précise de la valve mitrale. Il permet en outre 
de définir la déformation annulaire, de quantifier 
le prolapsus et de reconstituer le volume valvu-
laire (figures 10.15 et 10.16).

Valvulopathies aortiques

Le mode 3D temps réel permet d'appréhender la 
valve aortique en ETT sous différents angles. 
L'exploration 3D transthoracique apporte des 
informations précieuses concernant : 

•	 la forme de l'orifice aortique (bicuspide aor-
tique, sténose orificielle, atteinte commissurale, 
masses valvulaires : végétations, calcifica-
tions…) (figure 10.17) ; 

•	 la surface « anatomique » de l'orifice mitral sté-
nosé (planimétrie) ou fuyant (PISA).

L'échographie 3D en temps réel permet une visua-
lisation optimale et précise de l'orifice aortique par 
son versant ventriculaire ou aortique.
La rotation et « la découpe » de l'image 3D peuvent 
être utilisées pour bien localiser l'orifice de la sté-
nose aortique et améliorer la planimétrie. De 
même, le mode multiplan en Doppler couleur 3D 
doit être privilégié pour rechercher l'incidence 
optimale permettant la mesure la plus fidèle de 
taille du PISA d'une fuite aortique.

Figure 10.13. Segmentation anatomique de la valve mitrale vue de face par son versant auriculaire 
(vue chirurgicale) en échographie 3D.

Figure 10.14. Prolapsus du segment P2 de la valve mitrale identifié en échographie 3D.
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B

A

Figure 10.16. Maladie de Barlow.
a. Modélisation de la valve mitrale prolabée en pré-opératoire. b. Et en post-réparation opératoire.
Source : Système QLab MVQ de Philips.

BA
Figure 10.15.
a. Modèle géométrique MVQ du segment P2 de la valve mitrale. b. Rapport des mesures effectuées en MVQ.
(Système Philips)
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En effet, le bénéfice de l'échographie 3D est 
devenu réel chez les patients porteurs d'une 
atteinte valvulaire aortique.

Étude 3D ETT du ventricule 
gauche (VG)

Par voie transthoracique, les applications cliniques 
validées de l'échocardiographie 3D temps réel 
concernent : 
•	 l'évaluation de la fonction ventriculaire gauche ; 
•	 le calcul de la masse myocardique ; 
•	 la détection de l'ischémie myocardique ; 
•	 le diagnostic de l'asynchronisme intraventricu-
laire gauche.

Évaluation de la fonction 
ventriculaire gauche
L'intérêt clinique de l'évaluation précise du volume 
et de la fraction d'éjection du VG est triple : 
•	 diagnostique : pour détecter et quantifier la dys-
fonction systolique du VG ; 

•	 pronostique : dans l'insuffisance cardiaque et dans 
les cardiopathies ischémiques en particulier ; 

•	 thérapeutique : dans le suivi d'une cardiopathie 
valvulaire ou myocardique, lors de la resyn-
chronisation, etc.

L'échocardiographie conventionnelle 2D trans-
thoracique fait appel à la méthode de Simpson 
biplan, méthode de choix dans la mesure des 
volumes télédiastolique et télésystolique du VG et 
de la fraction d'éjection (FE).
Les principales limites de la méthode de Simpson 
sont : 
•	 l'estimation des volumes 3D à partir de plans de 

coupe 2D ; 
•	 la définition souvent imparfaite des contours du 
VG fondée sur le traçage endocardique manuel ; 

•	 le calcul des volumes du VG fondé sur les hypo-
thèses géométriques ; 

•	 la sous-estimation fréquente des volumes au 2D ; 
•	 l'amputation négligée de la région apicale du VG 
lors de la planimétrie.

L'échocardiographie 3D temps réel améliore signifi-
cativement la mesure des volumes et de la fraction 
d'éjection du VG. Elle permet l'acquisition simple et 
précise de l'ensemble du volume ventriculaire en 
appliquant une détection semi-automatique ou auto-
matique de la surface endocardique (figure 10.18).

BA

Figure 10.17. Rétrécissement aortique étudié en ETT 3D sous différents angles (A, B).
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Les principaux avantages de l'échographie 3D 
temps réel par rapport à l'échographie 2D conven-
tionnelle sont : 
•	 le calcul de volumes ventriculaires 3D sans 

hypothèse géométrique ; 
•	 l'amputation de la région apicale du VG évitée ; 
•	 la réduction de la sous-estimation des volumes 
du VG.

En comparaison avec l'IRM, considérée comme la 
méthode de référence, la mesure de la FE du VG 
en échographie 3D est plus fiable qu'en échogra-
phie 2D, aussi bien pour les ventricules de mor-
phologie normale qu'après infarctus du 
myocarde.
Cette quantification se caractérise par une meil-
leure reproductibilité des mesures que l'échogra-
phie 2D et une variabilité inter et intra-observateur 
étant de l'ordre de 10 %.
Cependant, les conditions de réalisation des 
mesures (volume, FE) en 3D nécessitent : 
•	 un rythme sinusal stable ; 
•	 une fenêtre échographique apicale quatre cavi-
tés de bonne qualité, dégageant l'apex du VG ; 

•	 une correction de la détection automatique des 
contours endocardiques nécessaire dans certains 
cas ; 

•	 un réglage optimal de l'imagerie 2D obtenue 
avec la sonde matricielle.

Enfin, la quantification de la FE en 3D nécessite 
une résolution spatiale suffisante permettant l'in-
clusion de l'ensemble du volume du VG.
La reconstruction du volume total (pyramidal) du 
VG demande une acquisition de quatre sous-
volumes sur quatre cycles cardiaques consécutifs, 
en fin d'expiration, au cours d'une brève apnée.
L'évaluation des volumes et de la FE du VG peut 
être réalisée à l'aide du logiciel de quantification 
type QLAB. La méthodologie est fondée sur le VG 
présenté en mode multiplan. Elle demande la réa-
lisation de l'examen étape par étape sur les images 
acquises en télédiastole puis en télésystole.
Les avancées technologiques en imagerie 3D pou-
vant rendre la mesure de la fonction systolique du 
VG (volumes, FE, débit cardiaque) encore plus 
rapide et plus précise sont : 
•	 la performance des capteurs matriciels 3D 
renforcée ; 

•	 le volume d'acquisition en 3D plus large ; 
•	 l'association de l'échographie 3D au contraste 

cavitaire ; 
•	 l'imagerie 3D couplée au 3D Strain (modalité du 
futur).

Figure 10.18. Calcul des volumes et de la fraction d'éjection du ventricule gauche en ETT 3D  
à l'aide du logiciel QLab.
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Le calcul de la masse 
myocardique
L'hypertrophie du ventricule gauche (HVG) se 
traduit anatomiquement par un accroissement de 
la mesure myocardique.
La masse ventriculaire gauche (MVG) est calculée  
classiquement à l'échographie TM en utilisant deux  
formules mathématiques fondées sur la mesure télédias-
tolique des épaisseurs pariétales et du diamètre du VG 
(formule ASE : d’American Society of Echocardiography, 
formule de PENN : de Pennsylvanie).
Cependant, ces formules ne sont validées que pour 
le ventricule gauche de forme elliptique et morpho-
logiquement homogène. Les principales limites de 
l'échographie TM dans le calcul de la MVG sont : 
•	 les formules de calcul fondées sur les hypothèses 

géométriques ; 
•	 une erreur de calcul élevée dans de nombreuses 

situations : mesure imprécise des épaisseurs 
pariétales (sujets peu échogènes), hypertrophie 
pariétale asymétrique, dilatation ventriculaire 
gauche, cinétique septale paradoxale, etc.

•	 la reproductibilité médiocre du calcul de la MVG ; 
•	 la variabilité de mesure intra et interobservateur 

importante ; 
•	 la variabilité des valeurs seuils retenues pour le 
diagnostic d'HVG.

La MVG peut être également calculée en échographie 
2D qui permet de s'affranchir partiellement du carac-
tère hétérogène du VG, mais avec un gain de repro-
ductibilité trop faible pour en justifier la complexité.
La quantification de la MVG en échographie 3D a fait 
la preuve de sa nette supériorité sur la mesure classique 
TM ou 2D. Elle est intéressante en particulier pour : 
•	 le ventricule gauche de configuration irrégu-
lière « déformé » (anévrisme, dyskinésie…) ; 

•	 l'hypertrophie inhomogène (bourrelet septal, 
cardiomyopathie hypertrophique…).

L'échographie 3D temps réel repousse les limites de 
l'échographie TM/2D et améliore la reproductibilité 
de la mesure de la MVG. Cette amélioration est par-
ticulièrement utile et « rentable » chez les patients 
dont la géométrie et la cinétique pariétale du VG sont 
perturbés. Le calcul de la MVG est réalisé en 3D par 
une rotation des images selon un axe perpendicu-
laire au grand axe du ventricule gauche (figure 10.19).

Détection de l'ischémie 
myocardique
Pour le diagnostic d'ischémie myocardique 
l'échocardiographie conventionnelle transthora-
cique 2D présente de nombreuses limites : 
•	 la mauvaise qualité de l'imagerie 2D chez les 

patients peu échogènes ; 

Figure 10.19. Calcul de la masse ventriculaire gauche en ETT 3D à l'aide du logiciel QLab.
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•	 la subjectivité dans l'évaluation de la cinétique 
pariétale du VG ; 

•	 la nécessité de la multiplication des incidences 
échographiques 2D ; 

•	 le besoin d'une parfaite intégration par l'opéra-
teur de la segmentation du VG et de la « recons-
truction 3D mentale » à partir des différentes 
coupes 2D réalisées (parasternales et apicales) ; 

•	 l'interprétation imprécise ou même erronée de 
l'état de la cinétique pariétale lors des acquisi-
tions 2D multiples, notamment au cours de 
l'échographie de stress.

L'exploration volumique du VG par le 3D temps réel 
présente tous les éléments théoriques pour améliorer 
la qualité de l'examen et sa fiabilité diagnostique.
Les principales limites actuelles sont la qualité d'image, 
qui peut être contournée par l'injection d'agent de 
contraste et la cadence image relativement faible pour 
un enregistrement à fréquence cardiaque élevée.
Des avancées techniques dans le domaine de l'échogra-
phie 3D temps réel ont permis d'améliorer la résolution 
spatiale de l'imagerie et d'utiliser une approche non 
uniquement volumique mais triplan temps réel carac-
térisée par une rapidité plus grande dans l'obtention 
des coupes échographiques. Ces progrès permettent 
d'appréhender la cinétique segmentaire du VG de 
façon plus fiable et plus reproductible comparative-
ment au mode conventionnel (figures 10.20 et 10.21).

Diagnostic de l'asynchronisme 
cardiaque
L'échocardiographie 3D temps réel offre une supé-
riorité en résolution spatiale de structures et de la 
fonction du ventricule gauche (VG). Elle permet 
de diagnostiquer plus facilement l'asynchronisme 
intraventiculaire gauche. Celui-ci combine la 
visualisation spatiale et temporelle de la contrac-
tion du VG (figure 10.22).

Visualisation spatiale du VG

Elle peut être représentée sous forme d'une image 
paramétrique de type bull eye (« œil de bœuf »), 
facile à lire, avec l'apex au centre, ensuite la région 
moyenne et au pourtour la région basale du VG. 
Les parois du VG sont divisées en 16 segments 
classiquement étudiés en échographie de stress. 
Les zones de contraction précoce ou tardive sont 
représentées par des couleurs différentes. 
Une autre façon d'aborder l'asynchronisme en 
échographie 3D repose sur l'analyse des courbes de 
volumes régionales obtenues à partir de l'acquisi-
tion d'un volume complet du VG. L'analyse visuelle 
ou quantifiée du déphasage des courbes volu-
miques permet d'approcher de façon plus concrète 
l'asynchronisme myocardique par sa résultante sur 
les volumes ventriculaires régionaux.

Figure 10.20. Étude de la contraction segmentaire du ventricule gauche en ETT 3D à l'aide  
du logiciel QLab.
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Visualisation temporelle du VG

Pour la représentation temporelle, le myocarde 
apparaît en couleur lorsqu'il atteint le pic de 
contraction, qui est détecté pour chaque segment 
40 fois par seconde.
L'échographie 3D temps réel permet de détecter : 
•	 une contraction homogène du VG (synchro-
nisme du VG) ; 

•	 un retard de contraction myocardique (asyn-
chronisme du VG) exprimé par des délais de 
contraction entre les différentes parois sur un 
seul cycle cardiaque. L'analyse segment par seg-
ment de déplacements endocardiques per-
met  d'apprécier les zones de contraction 
asynchrone.

Figure 10.21. Étude de la contraction segmentaire du ventricule gauche par la « redécoupe »  
du volume 3D en 12 coupes parallèles (format multi-images vue iSlice).

Figure 10.22. Étude « automatisée » de l'asynchronisme intra-ventriculaire gauche en imagerie 
3D, exploitant les courbes volumiques régionales.
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Chez les patients présentant un bloc de branche 
gauche (BBG) l'asynchronisme pariétal du VG 
peut être identifié sur le bull eye sous forme U avec 
le délai maximum de contraction se situant sou-
vent dans la région postéro-latérale. Néanmoins, 
cette activation retardée du VG peut être variable 
en cas de BBG (postéro-septale, antéro-apicale…).
Les principales limites de l'approche 3D dans la 
problématique de l'asynchronisme intrantricu-
laire gauche sont : 
•	 la faible qualité de l'image pour la détection fiable 

de l'endocarde chez les patients peu échogènes ; 
•	 le volume ventriculaire tronqué par une pyra-
mide d'angulation insuffisante (en fonction de 
la technologie disponible) ; 

•	 la cible de l'asynchronisme liée à l'endocarde et 
non systématiquement associée à un asynchro-
nisme de contraction.

Les progrès de l'électronique en échographie 3D 
ont permis d'améliorer la résolution spatiale, 
d'augmenter des cadences images ainsi que de 
l'angle de la pyramide ultrasonore pour une 
acquisition d'un volume cardiaque plus impor-
tant abordable sous tous les angles et coupes, pour 
une approche quantitative fiable et reproductible.
En résumé, l'échographie 3D temps réel permet la 
visualisation non invasive de la distribution spatiale 
et temporelle de l'asynchronisme intraventriculaire 
gauche. Elle apporte un nouvel éclairage pour la 
sélection des patients en vue d'un traitement par 
resynchronisation. Un indice d'asynchronisme inté-
gré dans certains logiciels de l'échographe 3D permet 
de prédire le niveau de réponse après traitement.

Étude 3D ETT des masses 
intracardiaques

L'échocardiographie 3D temps réel ETT/ETO permet 
la visualisation directe et totale des masses intracar-
diaques et de leurs rapports avec les structures voisines.
La détection des myxomes ou des thrombi bénéfi-
cie indiscutablement de la technique 3D temps 
réel, avec une fiabilité identique à celle de l'IRM 
en termes de mesure des volumes (figure 10.23).
De même l'échographie 3D permet la détection en 
une seule vue des végétations de petite taille et de 
localisation atypique en particulier, des endocar-
dites et des lésions infectieuses associées (rupture 
de cordages, perforations valvulaires, abcès annu-
laires…). Cependant cette détection est meilleure 
par voie transœsophagienne (ETO 3D) que par 
voie transthoracique (ETT 3D).

Étude 3D ETT des cardiopathies 
congénitales

L'échocardiographie 3D temps réel est particuliè-
rement adaptée à l'analyse des cardiopathies 
congénitales, dont l'étude est facilitée chez l'en-
fant par la mise à la disposition des échocardio-
graphistes, d'une sonde 3D dédiée dite pédiatrique, 
fonctionnant à une fréquence d'émission supé-
rieure à la sonde adulte. L'étude de nombreuses 
pathologies telles que la communication interven-
triculaire, interauriculaire et sa fermeture, le 
canal atrio-ventriculaire, la fente mitrale, la bicus-
pidie aortique peuvent bénéficier de l'apport de 
l'imagerie 3D en rendu volumique (figure 10.24).

Figure 10.23. Myxome de l'oreillette gauche visualisé en ETT 3D.
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La visualisation du volume cardiaque dans son 
intégrité devient une aide incontestable dans la 
compréhension des malformations complexes. La 
possibilité de « découpe » illimitée du volume 
permet une exploration spécifique des intercon-
nexions entre les différentes structures et une ana-
lyse morphologique, indispensable pour guider la 
démarche thérapeutique. L'utilité du mode 
Doppler couleur 3D est également prouvée dans le 
diagnostic des anomalies congénitales.

Autres intérêts de l'échographie 
3D ETT

L'ETT 3D temps réel trouve également son intérêt 
dans l'étude : 
•	 du ventricule droit (calcul des volumes ventri-
culaires et de la fraction d'éjection du VD, ana-

lyse de la valve tricuspide en particulier). La 
mesure 3D des volumes du VD est la mieux cor-
rélée à l'IRM par comparaison à l'échographie 
2D classique ; 

•	 des oreillettes gauche et droite (volume, fonction).

L'imagerie 3D est plus sensible que l'imagerie 2D 
pour la détection des thrombi de l'oreillette 
gauche surtout de petite taille et de localisation 
particulière ; 
•	 de la crosse aortique ; 

La crosse de l'aorte thoracique peut également 
être visualisée en 3D en plaçant la sonde matri-
cielle dans le creux supra-sternal. Le mode biplan 
par rotation permet d'obtenir l'incidence orthogo-
nale de la racine aortique, utile pour son étude 
détaillée ; 
•	 des prothèses valvulaires (figure 10.25).

Figure 10.24. Communication interventriculaire trabeculée identifiée sur le septum  
inférieur en ETT 3D.

Figure 10.25. Bioprothèse aortique implantée par voie percutanée vue en ETT 3D.
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L'exploration des prothèses valvulaires pourrait 
aussi être facilitée par l'échographie 3D temps 
réel. Cette technique permet de visualiser dans 
« l'espace » les structures prothétiques selon les 
incidences non conventionnelles mais plus fami-
lières aux chirurgiens.
Enfin, l'imagerie 3D peut être appliquée à la « car-
diologie fœtale » pour détecter précocement les 
cardiopathies malformatives.

Conclusions

L'échocardiographie 3D temps réel, véritable défi 
technologique lié aux contraintes du cœur en 
mouvement, est entrée dans une nouvelle ère avec 

l'apparition de la sonde matricielle, technique-
ment révolutionnaire. Elle permet la visualisation 
directe en trois dimensions du cœur battant. Les 
applications cliniques de l'échographie 3D sont 
multiples aussi bien dans les cardiopathies 
acquises que congénitales.
Enfin, les sondes matricielles 3D doivent à 
moyen terme intégrer le mode TM et le Doppler 
pulsé et continu, afin de permettre la réalisation 
d'un examen échocardiographique complet. 
L'échographie 3D peut devenir un nouveau gold 
standard parfaitement fiable dans l'étude quali-
tative et quantitative du cœur humain compa-
rable à l'imagerie par résonance magnétique 
(IRM) et à la vision directe anatomique 
chirurgicale.
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Chapitre 11

Introduction

L'échographie cardiaque s'est enrichie ces der-
nières  années de sondes œsophagiennes matri-
cielles tridimensionnelles, miniaturisées dont la 
fréquence d'émission varie de 2 à 7 MHz. La sonde 
transœsophagienne 3D comporte approximative-
ment 3 000 éléments prézoélectriques comparati-
vement aux 64 éléments utilisés de manière 
standard en ETO 2D. Elle est de la même taille 
que la sonde ETO 2D et permet l'acquisition 
directe d'un volume cardiaque en temps réel (3D 
live) sans nécessité de synchronisation avec l'ECG. 
Les problèmes d'artefacts d'acquisition liés à la 
respiration ou aux arythmies cardiaques sont 
éliminés.
En effet, avec la sonde ETO 3D temps réel diffé-
rents modes de visualisation sont possibles : 
•	 bidimensionnel multiplan (rotation sur 180°) ; 
•	 tridimensionnel en temps réel (full volume et 
« zoom 3D » compris) ; 

•	multiplainaire par « recoupe » illimitée des 
plans dans le bloc volumique 3D ; 

•	mode Doppler couleur 3D.

L'ETO 3D temps réel permettant une étude com-
plète des structures cardiaques et des flux san-
guins intracardiaques accroît les capacités 
diagnostiques qualitatives et quantitatives de 
l'échocardiographie.

Intérêts cliniques de l'ETO 3D

Les principales indications « spécifiques » de 
l'ETO 3D temps réel sont : 
•	 les valvulopathies : mitrales en particulier ; 
•	 les communications interauriculaires ; 
•	 les procédures de cardiologie interventionnelle 
et chirurgicale ; 

•	 les pathologies aortiques.

Les autres applications de l'ETO 3D sont égale-
ment valables et cliniquement « rentables » : les 
lésions endocarditiques, les masses intracar-
diaques, les prothèses valvulaires, les malforma-
tions congénitales, etc.

Étude des valvulopathies mitrales 
en ETO 3D

L'ETO 3D temps réel ouvre de nouvelles perspec-
tives dans l'exploration de la valve mitrale. Elle 
permet de mieux : 
•	 analyser tous les segments de la valve mitrale, les 
régions commissurales et paracommissurales ; 

•	 étudier l'anneau mitral (morphologie, diamètre, 
surface, géométrie) ; 

•	 explorer les prolapsus valvulaires complexes ; 
•	 quantifier les régurgitations mitrales ; 
•	 évaluer le degré de la sténose mitrale.

Échocardiographie 
tridimensionnelle temps 
réel transœsophagienne 
(ETO 3D temps réel)
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Analyse ETO 3D de la valve 
mitrale
De par sa structure tridimensionnelle complexe, la 
valve mitrale est parfaitement adaptée à l'étude 3D 
en ETO devenue « temps réel ». L'excellente résolu-
tion échographique spatiale offerte par la voie 
transœsophagienne autorise une approche tridi-
mensionnelle précise et fiable de la valve mitrale.
L'objectif principal de l'ETO 3D est de présenter la 
valve mitrale en vue « chirurgicale » (figure 11.1) 
permettant aux échographistes comme aux 
chirurgiens de partager une vision commune. Le 
mode zoom 3D est particulièrement adapté à 
l'étude de la valve mitrale.

Acquisition de la valve mitrale  
en mode zoom 3D

Elle nécessite la réalisation de l'examen étape par 
étape selon la technique de Philips : 
Première étape : définition de la « zone d'intérêt ».
Il est d'abord nécessaire de définir les limites de la 
« zone d'intérêt » constituant un volume car-
diaque souhaité et non un plan simple. Cette zone 
d'intérêt volumique est délimitée à partir de deux 
plans orthogonaux simultanés afin de créer six 
faces de la pyramide 3D acquise.
En résultat : 
•	 la limite supérieure de la zone d'intérêt définira 

la face supérieure du volume créé. Ce procédé 
permet d'obtenir une vue intra-atriale gauche : 
vue « chirurgicale » de la base du cœur (les 
valves auriculo-ventriculaires sont vues depuis 
les oreillettes et la valve aortique depuis l'aorte).

Cette vue « chirurgicale » est très utile pour étu-
dier l'insuffisance mitrale. Une réduction de gain 
3D est nécessaire afin de visualiser nettement la 
face atriale de la valve mitrale ; 
•	 la limite inférieure de la zone d'intérêt définira 

la face inférieure du volume créé. Cette manipu-
lation permet d'obtenir une vue intraventricu-
laire gauche particulièrement utile pour 
visualiser le rétrécissement mitral.

Deuxième étape : acquisition du volume 
dynamique.
Une fois la zone d'intérêt définie dans les deux 
plans, la pression du bouton zoom 3D de l'écho-
graphe permet la visualisation du volume car-
diaque en temps réel. La rotation (bouton 
« tournez Z ») et la bascule du volume (avec le 
trackball) permettent d'orienter la valve mitrale 
en vue « chirurgicale ». En effet, le volume car-
diaque acquis peut être mobilisé dans différentes 
directions pour accéder à une analyse de la valve 
mitrale sous différents angles de vue.
Troisième étape : navigation dans le volume 
cardiaque.
Le volume cardiaque obtenu en ETO 3D peut être 
« découpé » informatiquement. Cette découpe 
peut s'effectuer dans les différents plans de l'es-
pace (« découpe multiplan ») permettant d'obtenir 
des coupes bidimensionnelles souhaitées. Ainsi 
des coupes 2D passant exactement par les seg-
ments mitraux au choix (A1 P1 ; A2 P2 ; A3 P3) ou 
des commissures sont possibles (cf. fig. 10.12).
En résumé, l'ETO 3D temps réel permet une ana-
lyse anatomique et dynamique complète de la 
valve mitrale et améliore la discussion entre 

Figure 11.1. Vue 3D de face intra-atriale « chirurgicale » de la valve mitrale en mode full screen.
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chirurgien et échographiste qui devient indispen-
sable pour une décision thérapeutique adéquate.

Étude de prolapsus valvulaire 
mitral
Classiquement, en ETO 3D le diagnostic du pro-
lapsus valvulaire mitral (PVM) est retenu en écho-
cardiographie transthoracique (ETT) à partir de la 
coupe 2D de « référence » parasternale longitudi-
nale selon un critère bien défini (recul de plus de 
2 mm du corps ou de l'extrémité d'un segment val-
vulaire par rapport au plan de l'anneau mitral).
Le but de l'échographie 3D temps réel en ETT et 
notamment en ETO est double : 
•	 la confirmation et l'affinement du diagnostic 
lésionnel du PVM ; 

•	 l'évaluation précise de la réparabilité des lésions 
mitrales.

L'ETO 3D temps réel permet une analyse com-
plète du PVM en précisant : 
•	 la localisation segmentaire du prolapsus en utili-

sant la vue 3D « chirurgicale », le mode zoom 3D 
et le mode multiplan (figure 11.2). Le « balayage » 
de l'orifice mitral depuis la région centrale vers 
les régions commissurales externe et interne 
permet de déterminer le prolapsus de tout ou 
d'une partie de l'un ou des deux feuillets mitraux 
(segments prolabés) ainsi que les prolapsus 
juxta-commissuraux, peu accessibles en ETT ; 

•	 la présence d'une ou plusieurs ruptures de cor-
dages avec leur localisation valvulaire d'origine ; 

•	 le degré d'épaississement « myxoïde » des feuil-
lets mitraux (figure 11.3) ; 

•	 le degré de la dilatation et de la déformation de 
l'anneau mitral ; 

•	 l'existence des calcifications annulaires et leur 
éventuelle extension ventriculaire gauche ; 

•	 la présence et la sévérité de la régurgitation 
mitrale.

Le mode Doppler couleur transœsophagienne permet 
d'identifier le nombre de fuites mitrales, leur origine et 
leur importance. Tous ces éléments diagnostiques 
échographiques 2D/3D permettent de distinguer 
quatre formes de gravité croissante de PVM : 
•	 prolapsus mineur avec fuite mitrale minime 
négligeable ; 

•	 prolapsus touchant un seul segment d'un seul 
feuillet mitral sans rupture de cordages avec 
fuite valvulaire plus que minime ; 

•	 prolapses avec rupture de cordages localisée à 
un seul segment d’un seul feuillet mitral avec 
fuite mitrale au moins modérée ;

•	 prolapsus dit « complexe » touchant plusieurs seg-
ments voire les trois segments des deux feuillets et 
entraînant souvent plusieurs points de fuite.

Cette classification de PVM est « pratique » et 
utile  pour discuter la stratégie thérapeutique. 
Evidemment, entre ces quatre formes « classiques » 
tous les intermédiaires de PVM sont possibles.
En pratique, la réparabilité (percutanée ou chirur-
gicale) des lésions mitrales dues au prolapsus 
dépend surtout : 

BA

Figure 11.2. Exemples de prolapsus du segment P2 de la petite valve mitrale visualisé en ETO 3D 
(A et B).
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•	 du nombre de segments valvulaires prolabés ; 
•	 du nombre et de la position segmentaire « d'ori-
gine » des cordages rompus ; 

•	 de l'importance du remaniement valvulaire 
myxoïde ; 

•	 de la sévérité de la fuite mitrale qui accompagne 
le prolapsus ; 

•	 du retentissement hémodynamique de la fuite 
mitrale (ventriculaire, atriale et pulmonaire).

La combinaison de ces différents paramètres 
échographiques est nécessaire pour adopter une 
meilleure solution thérapeutique (chirurgie 
conservatrice, remplacement valvulaire). Il faut 
souligner que les prolapsus dit « complexes » 
restent difficilement accessibles à un geste conser-
vateur. De même, les calcifications annulaires 
compliquent également la réparation mitrale, sur-
tout en cas d'extension ventriculaire gauche.

Quantification des régurgitations 
mitrales en ETO 3D
La complexité de l'appareil valvulaire et sous-
valvulaire mitral ainsi que les multiples méca-
nismes de l'IM justifient pleinement l'intérêt de 
l'échographie 3D dans cette indication. En rendu 
volumique, la 3D améliore la compréhension du 
mécanisme de l'IM et permet une quantification 
plus précise des fuites mitrales par rapport à 
l'échographie conventionnelle. Le Doppler cou-
leur (en full volume ou en mode biplan) est très 
utile pour mieux analyser les trois composantes 
de la régurgitation mitrale : 

•	 la zone de convergence ; 
•	 la vena contracta ; 
•	 l'extension spatiale du jet régurgitant dans 

l'oreillette gauche.

Étude 3D de la zone de convergence

La méthode de PISA (Proximal Isovelocity 
Surface Area) largement utilisée en Doppler cou-
leur 2D transthoracique suppose que la zone de 
convergence (figure 11.4 A), située juste en amont 
de l'orifice mitral régurgitant soit hémisphérique 
(hypothèse de calcul de PISA).
Cette supposition est valable dans la grande majo-
rité des cas d'insuffisance mitrale (IM) à condition 
que la forme de l'orifice régurgitant soit circulaire 
et localisée dans un plan. En réalité, la zone de 
convergence (PISA) n'est pas un hémisphère par-
fait, elle peut être déformée dans certaines situa-
tions, par exemple en cas de prolapsus isolé de la 
petite valve mitrale ou de prolapsus commissural 
(hémisphère tronqué ou hémi-ellipse). Cette 
déformation géométrique de la zone de conver-
gence conduit à une surestimation de la fuite 
mitrale. De même, dans l'IM fonctionnelle, la 
PISA peut être proche de deux voire trois hémis-
phères juxtaposés le long de l'orifice mitral en 
fente et conduire à une sous-estimation de l'IM.
Le Doppler couleur 3D et les « recoupes » de PISA 
3D permettent de « démasquer » les déformations 
de PISA et de contrôler la cohérence entre les résul-
tats obtenus en 2D (PISA 2D) et 3D (PISA 3D).

Étude 3D de la vena contracta

De même, la mesure de la largeur du jet régurgitant 
mitral à l'origine suppose que l'orifice régurgitant 
soit circulaire. Or, ceci est loin d'être toujours vrai 
car il existe une grande variété de formes des ori-
fices, dont on ne mesure qu'une dimension en cou-
leur 2D conventionnelle. Le Doppler couleur 3D 
applicable à la fuite mitrale permet de reconstruire 
la vena contracta en trois dimensions et de corriger 
d'éventuelles erreurs de mesures du Doppler cou-
leur classique 2D (figure 11.4 B).

Étude 3D d'extension spatiale  
du jet régurgitant

L'extension du jet régurgitant mitral dans l'oreillette 
gauche utilisée dans l'appréciation quantitative 
d'une fuite mitrale est critiquée du fait de nombreux 

Figure 11.3. Maladie de Barlow. Image 3D de 
l'épaississement « myxoïde » de la valve mitrale.
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facteurs déterminant sa propagation et sa taille 
(figure 11.4 C).
Le Doppler couleur 3D permet d'étudier en temps 
réel l'extension « spatiale » de la régurgitation 
mitrale. Il est surtout utile pour détecter les jets 
d'IM « atypiques » : excentrés, latéralisés, adhérents 
aux structures avoisinantes, commissuraux, mul-
tiples (en cas de prolapsus mitraux complexes).
Les autres méthodes de quantification de l'IM 
applicables en échographie 3D ETT/ETO sont : 

•	 l'étude du tenting mitral ; 
•	 la mesure de la surface de l'orifice mitral 
régurgitant ; 

•	 le calcul du volume de la régurgitation mitrale.

Étude du tenting mitral

La déformation de l'appareil mitral dans l'IM 
ischémique est caractérisée par une majoration de 
la surface sous la « tente » mitrale formée par les 

BA

C
Figure 11.4. Quantification de l'insuffisance mitrale (IM) en ETO 3D.
a. Étude de la zone de convergence (ZC) d'IM en mode full volume couleur.
b. Étude de la vena contracta (VC) d'IM.
c. Étude de l'extension d'IM en mode X-Plane (biplan).
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deux feuillets mitraux (tenting area). Cette surface 
mesurée classiquement en ETT selon la coupe 2D 
longitudinale est corrélée à l'importance de la fuite 
mitrale. L'échographie 3D ETT/ETO permet 
d'améliorer l'étude du tenting mitral en précisant 
sa géométrie et son volume. L'application du pro-
gramme informatique spécifique MVQ (Mitral 
Valve Quantification) en ETO 3D facilite la mesure 
du tenting mitral (figure 11.5).

Mesure de la surface de l'orifice mitral 
régurgitant (SOR)

Cette méthode de quantification de l'IM est déjà 
largement utilisée en ETT à partir de la PISA 2D. 
L'échographie 3D est susceptible d'améliorer la 
mesure de la SOR. Cette approche 3D est fondée 
sur 3 techniques : 
•	 la planimétrie directe de l'orifice de régurgita-
tion mitrale en « recoupe » 3D ETO ; 

•	 la planimétrie de la « recoupe » de la racine du 
jet régurgitant en 3D ETO couleur ; 

•	 le calcul de la SOR à partir de la PISA 3D selon 
les formules restant à définir.

Calcul du volume de régurgitation mitrale

La quantification de l'IM bénéficie également de 
l'imagerie 3D grâce à la fiabilité des mesures volu-
miques du ventricule gauche permettant de calculer 
directement le volume régurgité mitral en sous-
trayant le volume d'éjection aortique au volume 

d'éjection ventriculaire gauche. L'échographie 3D 
permet la mesure fiable des volumes ventriculaires 
et la mesure précise des anneaux valvulaires, assi-
milés de façon approximative à des cercles dans les 
méthodes habituelles de calcul de débits.
La méthode de volumes ventriculaires déduits du 
3D peut compléter l'arsenal des outils quantitatifs 
de la fuite mitrale.
En résumé, en plus d'une amélioration des 
mesures quantitatives anciennes, l'échographie 
3D propose de nouvelles méthodes d'évaluation 
de la sévérité de l'insuffisance mitrale. Elle peut 
être également utilisée pour conforter les résultats 
obtenus avec les méthodes classiques ou comme 
alternative dans les cas difficiles.

Étude de la sténose mitrale 
en ETO 3D
La sténose mitrale bénéficie directement de l'ap-
port de l'imagerie 3D en rendu volumique qui 
permet de mesurer la surface orificielle rétrécie et 
d'apprécier la possibilité de réalisation d'une com-
missurotomie (figure 11.6). L'ETO 3D temps réel 
est particulièrement utile chez les patients peu 
échogènes par voie transthoracique ou présentant 
des fortes calcifications valvulaires engendrant 
des cônes d'ombre en ETT. Elle permet une plani-
métrie de l'orifice mitral en recoupant l'échantil-
lon 3D dans un plan perpendiculaire à l'orifice en 

Figure 11.5. Étude du tenting mitral selon le 
modèle géométrique MVQ.
(système Philips)

Figure 11.6. Sténose mitrale visualisée en 
mode zoom d'ETO 3D.
Source : E. Brochet, Consensus cardio,2008.
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passant précisément au sommet de l'entonnoir 
mitral. Grâce à un niveau de coupe parfaitement 
repéré dans l'espace, le véritable orifice mitral dit 
« anatomique » peut être mesuré de façon rapide et 
fiable en 3D. La mesure de la surface mitrale par 
planimétrie peut être effectuée en mode zoom ou 
full volume en utilisant le logiciel de découpe mul-
tiplainaire (QLAB). Le repositionnement des axes 
de découpe dans les différents plans permet d'af-
finer cette mesure.
Enfin, l'ETO 3D est utile pour mieux explorer les 
commissures mitrales : 
•	 le degré de symphyse commissurale ; 
•	 la présence des nodules fibrocalcaires commis-
suraux ; 

•	 le degré de réouverture des commissures après 
commissurectomie.

Étude des valvulopathies 
aortiques en ETO 3D

L'ETO 3D temps réel est utile pour mieux voir cer-
tains aspects des valvulopathies aortiques diffi-
ciles à interpréter en 2D classique ou en ETT 3D. 
Elle peut aider à préciser le mécanisme d'une 
régurgitation aortique. En cas d'une bicuspidie 
aortique fuyante, l'ETO 3D permet de distinguer 
un orifice central, un orifice commissural ou un 
orifice en fente. Cette description « anatomique » 
précise est utile si l'on envisage un traitement 
chirurgical conservant les sigmoïdes aortiques. 
Dans le rétrécissement aortique dégénératif, 
l'ETO 3D permet : 
•	 un examen détaillé de la morphologie de la 

valve aortique en visualisant par exemple la pré-
sence des calcifications localisées au fond des 
sigmoïdes aortiques ou siégeant uniquement 
aux bords libres de la valve ; 

•	 la mesure précise de l'anneau aortique, de la 
chambre de chasse du ventricule gauche, qui 
n'est pas réellement circulaire mais plutôt ova-
laire en réalité ; 

•	 la planimétrie de l'orifice aortique sténosé (sur-
face « anatomique ») réalisée sur les recoupes du 
volume 3D. L'avantage de l'imagerie 3D par rap-
port au 2D classique réside dans l'acquisition 
simultanée de deux coupes perpendiculaires : la 
coupe petit axe pour la planimétrie de l'orifice 

aortique, et la coupe grand axe pour le position-
nement précis de l'image petit axe au bord libre 
des sigmoïdes aortiques.

Étude des valvulopathies 
tricuspidiennes en ETO 3D

L'échographie 3D en ETT et surtout en ETO est la 
seule méthode échographique permettant d'obte-
nir une vue « intracardiaque » simultanée des 
trois feuillets tricuspidiens. Elle est particulière-
ment utile pour : 
•	mieux préciser la topographie valvulaire des 

lésions « localisées » en cas de prolapsus tricus-
pidiens ou de végétations par exemple. Les vues 
3D ventriculaires de la valve tricuspide per-
mettent de décrire le mécanisme de la coapta-
tion valvulaire et de la fuite tricuspide ; 

•	mieux quantifier la régurgitation tricuspidienne 
en utilisant le Doppler couleur 3D en particulier ; 

•	mieux évaluer le retentissement hémodyna-
mique d'une valvulopathie tricuspidienne au 
niveau ventriculaire droit (volume, fraction 
d'éjection) et atriale (volume, fonction).

Enfin, le résultat de la plastie chirurgicale de la valve 
tricuspide peut être apprécié sur les images 3D.

Étude des communications 
interauriculaires en ETO 3D
Le septum interauriculaire (SIA) est une structure 
complexe constituée de deux feuillets : 
•	 le septum primum de nature endocardique sur 
la face atriale gauche ; 

•	 le septum secundum de nature myocardique sur 
la face atriale droite.

Physiologiquement, il existe chez le fœtus un 
shunt droit-gauche au sein de la fosse ovale du SIA 
à travers un foramen ovale perméable (FOP). À la 
naissance, l'élévation des pressions gauches induit 
classiquement la fermeture du FOP, mais sa per-
sistance est possible.
La communication interauriculaire (CIA) 
constitue un défaut anatomique congénital de la 
partie moyenne du SIA correspondant à une 
CIA de type ostium secundum (forme la plus 
fréquente).
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Étude échographique du SIA

Le SIA est explorable en ETT, ETO 2D et ETO 3D : 
•	 en ETT, le SIA peut être examiné selon diffé-

rentes coupes 2D. Cependant, il faut se méfier 
des fausses images de CIA en coupe apicale 
transthoracique des quatre cavités correspon-
dant à la fosse ovale de faible échogénicité ; 

•	 En ETO 2D multiplan, le SIA peut être visualisé 
dans différentes incidences. La coupe à 110° dite 
« bi-cave » est particulièrement utile pour abor-
der la fosse ovale.

•	 En ETO 3D temps réel, le SIA est analysable de 
façon intégrale et précise. La vue unique « en 
face » du SIA (de l'oreillette gauche) permet une 
visualisation parfaite du septum primum et la 
recherche d'éventuels défauts septaux (FOP, CIA).

Étude du FOP
L'ETT en imagerie harmonique, complétée par 
l'épreuve de contraste permet un dépistage du fora-
men ovale perméable. L'ETO est utile pour préciser 
la localisation septale exacte du passage des micro-
bulles de contraste et pour mesurer la taille du FOP 
(le diamètre et la longueur du tunnel). Elle permet 
aussi de détecter une éventuelle CIA associée.

Étude de la CIA
L'ETO 3D temps réel possède plusieurs avantages 
par rapport à l'ETO 2D. Elle permet une analyse pré-
cise de l'anatomie et de la morphologie de la CIA. 
Contrairement à l'ETO 2D nécessitant une analyse 
dans de multiples incidences, l'ETO 3D permet une 
visualisation « en face » de la CIA précisant : 
•	 la variante anatomique de la CIA (type ostium 

secundum, ostium primum, sinus venesus, 
sinus coronaire) ; 

•	 la forme du défect septal (circulaire ou 
ovalaire) ; 

•	 La taille exacte de la CIA (par planimétrie ou en 
utilisant un logiciel de reconstruction multiplan 
QLAB) ; 

•	 le caractère unique ou multiple de la CIA ; 
•	 la qualité des berges de la CIA ; 
•	 la présence d'éventuelles anomalies associées à 

la CIA (prolapsus mitral, rétrécissement pulmo-
naire, retour veineux pulmonaire anormal…).

Le Doppler couleur 3D permet la visualisation du 
shunt interatrial (direction, extension spatiale) et 
sa quantification. Tous ces renseignements sup-
plémentaires sont particulièrement utiles en vue 
d'une éventuelle fermeture de la CIA (soit percu-
tanée, soit chirurgicale).

Apport de l'ETO 3D 
en cardiologie interventionnelle 
et chirurgicale
L'ETO 3D temps réel est d'un apport particulière-
ment intéressant en chirurgie cardiaque et lors 
des cathétérismes interventionnels des procé-
dures percutanées. Elle permet de : 
•	mieux guider les interventions percutanées : 
–	la commissurotomie mitrale percutanée ; 
–	la fermeture de la communication interauri-
culaire ou de FOP ; 

–	l'implantation percutanée des prothèses val-
vulaires aortiques ; 

–	la plastie mitrale percutanée ; 
–	l'occlusion de l'auricule gauche ; 
–	la fermeture de l'orifice de régurgitation 
mitral paraprothétique ; 

–	la correction percutanée de la coarctation 
aortique ; 

–	les interventions cardiologiques rythmolo-
giques percutanées ; 

•	mieux contrôler les interventions chirurgicales : 
–	la commissurotomie mitrale chirurgicale ; 
–	la plastie mitrale chirurgicale ; 
–	les remplacements valvulaires ; 
–	les interventions myocardiques et péricar-
diques ; 

–	la chirurgie aortique ; 
–	la correction des malformations congénitales ; 

•	mieux surveiller la fonction ventriculaire en 
cardiologie interventionnelle et chirurgicale.

Aide de l'ETO 3D aux procédures 
percutanées
L'ETO 3D temps réel est un complément important 
de l'ETO 2D au cours des interventions cardiaques 
percutanées grâce à : 
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•	 un excellent rendu volumique 3D en temps réel ; 
•	 une analyse « en face » des structures cardiaques 
(septum interauriculaire, valve mitrale…) ; 

•	 des vues « intracardiaques » totalement nouvelles : 
vues anatomiques, chirurgicales (semblables à 
celles obtenues par le chirurgien).

En effet, l'ETO 3D temps réel permet : 
•	 une analyse instantanée précise des lésions car-
diaques à réparer ; 

•	 un meilleur repérage des zones cibles de 
l'intervention ; 

•	 un guidage en temps réel et dans l'espace des 
cathéters et des dispositifs intracardiaques en 
précisant leur position par rapport aux struc-
tures voisines au cours de l'intervention.

Commissurotomie mitrale percutanée 
(CMP)

La sélection des patients « candidats » à la CMP 
doit tenir compte des données cliniques et anato-
miques apportées par l'ETT et l'ETO. L'ETO 3D 
temps réel est particulièrement utile au cours 
d'une CMP chez les porteurs d'une sténose 
mitrale. Elle permet : 
•	 avant la procédure : de préciser la géométrie 

exacte de l'orifice mitral, le degré et la symétrie 
de la fusion des commissures qui sont des déter-
minants importants pour la prédiction du suc-
cès de la CMP. L'ETO permet également 
d'éliminer un thrombus siégeant dans l'OG, et 
surtout dans l'auricule gauche ; 

•	 lors de la procédure : de guider le cathétérisme 
transeptal en visualisant un aspect caractéris-
tique du septum interatrial en « tente » lors de la 
ponction septale, de suivre le cheminement du 
ballon de dilatation dans l'oreillette gauche, son 
orientation vers l'orifice mitral et enfin son bon 
positionnement transmitral au cours de l'infla-
tion du ballon (figure 11.7) ; 

•	 après la procédure : de vérifier l'efficacité du 
geste de dilatation (augmentation de l'aire valvu-
laire, le degré de réouverture des commissures, 
l'absence de fuite mitrale « traumatique »).

Fermeture percutanée de la CIA

L'ETO 3D temps réel est une avancée impor-
tante dans l'analyse et la surveillance échogra-
phiques de la fermeture percutanée de la CIA, 

en complément de l'ETO 2D (figure  11.8). Elle 
apporte les renseignements supplémentaires à 
chaque étape de la procédure : 
•	 avant la procédure : l'analyse morphologique 

spatiale de la CIA (la localisation, la forme ana-
tomique, la surface, le nombre des défects sep-
taux, les variations de taille systolo-diastolique 
de la CIA, la qualité des berges, le diamètre 
« étiré » de la CIA conditionnant la taille de la 
prothèse septale).

Toutes ces informations sont indispensables afin 
de choisir le matériel prothétique le plus appro-
prié pour une fermeture étanche de la CIA. Enfin, 
une berge déficiente est une contre-indication à la 
fermeture percutanée et doit conduire à une fer-
meture chirurgicale de la CIA ; 
•	 pendant la procédure : de suivre en temps réel la 

progression du guide lors du franchissement du 
défect septal, le positionnement de la prothèse 
d'Amplatz (la plus utilisée) « à cheval » sur le 
septum et le déploiement du versant gauche et 
du versant droit de la prothèse, en s'assurant de 
la bonne « capture » des berges entre les deux 
disques prothétiques.

•	 après la procédure : la vérification du position-
nement septal optimal de la prothèse, l'analyse 
de la morphologie de la prothèse (son endothe-
lialisation), et de ses relations avec les structures 
adjacentes (figure 11.9).

Implantation percutanée des prothèses 
valvulaires aortiques

Le remplacement valvulaire aortique (RVA) per-
cutané est arrivé à une maturité technique et 
constitue une alternative au remplacement 
chirurgical classique. Il est surtout indiqué chez 
les patients à haut risque opératoire ou avec une 
contre-indication au RVA classique.
L'ETO 3D temps réel est particulièrement adaptée 
à la procédure d'implantation des prothèses aor-
tiques percutanées (par voie artérielle transfémo-
rale ou par défaut par voie transapicale). Ici 
encore, les qualités de la visualisation de la valve 
aortique et de repérage spatial de l'ETO 3D sont 
un atout majeur au cours de l'intervention.
En fait, l'ETO 3D temps réel aide dans : 
•	 le positionnement précis de la prothèse valvu-

laire au niveau de l'orifice aortique (figure 11.10) ; 



Partie II. Techniques nouvelles

224

•	 la visualisation séparée de la prothèse et du bal-
lon sur lequel elle est implantée ; 

•	 l'insertion annulaire aortique étanche de la pro-
thèse (la prothèse comprimée sur un ballonnet 
est larguée par gonflage du ballonnet) ; 

•	 la localisation d'une éventuelle fuite aortique : 
périprothétique ou intraprothétique (mauvais 
positionnement ou dysfonction valvulaire 
primaire).

Plastie mitrale percutanée

La plastie mitrale percutanée est une nouvelle tech-
nique au cours du développement permettant une 
réparation des fuites mitrales fonctionnelles et 
dégénératives dues aux prolapsus valvulaires loca-
lisés et médians en particulier. Elle est surtout indi-
quée chez les patients ayant un risque opératoire 
élevé. Le principe de cette technique est de trans-
former l'orifice mitral en deux hémi-orifices.
La technique de suture « bord à bord », reprodui-
sant l'intervention chirurgicale d'Alfieri, est la 
plus utilisée. La réparation percutanée par pose 
d'un clip qui vient littéralement agrafer les deux 

Figure 11.7. Commissurotomie mitrale 
percutanée. Positionnement du ballon 
de dilatation dans l'oreillette gauche au 
dessus de la valve mitrale sténosée.
Source : M.-C. Malergue, E. Brochet, ÉchoCardiographie, 
no 19, 2009.

Figure 11.8. Fermeture percutanée de la communication interauriculaire (CIA).
En haut : analyse morphologique de la CIA en ETO 2D.
En bas : visualisation de la CIA, déploiement de la prothèse d'Amplatz sur le défaut septal sous contrôle d'ETO 3D.
Source : E. Brochet, L'Écho de la Filiale, 2010.
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feuillets mitraux en corrigeant ainsi leur absence 
de coaptation est une alternative intéressante à la 
plastie mitrale chirurgicale. L'implantation du 
clip mitral nécessite un abord transseptal par voie 
veineuse fémorale.
L'ETO 3D temps réel a prouvé sa crédibilité dans 
la plastie mitrale percutanée à toutes ses étapes : 
•	 avant la procédure : elle précise mieux l'impor-

tance et la localisation des zones valvulaires 
prolabées (cibles de l'intervention) ; 

•	 pendant la procédure : elle permet d'abord de 
guider le cathétérisme transeptal et ensuite la 
« capture » des bords valvulaires à réparer ; 

•	 après la procédure, elle vérifie le résultat anato-
mique de la réparation mitrale et l'étanchéité de 
la valve.

Aide de l'ETO 3D aux 
interventions chirurgicales
L'ETO 3D temps réel permet de guider et surveil-
ler de nombreuses interventions chirurgicales 
cardiaques (remplacements ou réparations valvu-
laires, chirurgie aortique, correction des malfor-
mations congénitales en particulier). Le monitoring 
peropératoire sous ETO 3D temps réel est parti-
culièrement utile en cas d'interventions chirurgi-
cales complexes. Il permet une communication 
directe et contributive avec le chirurgien qui peut 
adopter immédiatement la stratégie opératoire 
appropriée.
Le rôle de l'ETO 3D temps réel est primordial 
dans la chirurgie conservatrice de la valve mitrale. 
L'échographie 3D permet d'évaluer la réparabilité 
des lésions valvulaires en cas de prolapsus mitral. 
Elle permet également de guider et de contrôler la 
plastie mitrale chirurgicale reconstructrice, ainsi 
que de vérifier les résultats de la plastie (étanchéité 
des valves, fuite mitrale résiduelle…) (figure 11.11).

Aide de l'ETO 3D à la 
surveillance per-interventionnelle 
de la fonction ventriculaire
L'ETO 3D temps réel n'est pas seulement un outil de 
quantification. Elle permet également de surveiller 
la fonction ventriculaire gauche et droite au cours 

BA
Figure 11.9. Vue de la prothèse d'Amplatz avant (A) et après (B) la fermeture de la CIA.
Images en ETO 3D.

Figure 11.10. Vue en ETO 3D de la prothèse 
aortique implantée par voie percutanée.
Source : A. Vahanian, Consensus Cardio, 2008.
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des procédures percutanées ou chirurgicales. De 
nombreux paramètres peuvent être mesurés tels 
que : les volumes cardiaques (ventriculaires, 
atriales), la fraction d'éjection, le débit cardiaque.
Des logiciels automatisés permettent d'analyser 
de façon fiable et rapide la fonction globale et 
régionale du muscle cardiaque. Tous ces rensei-
gnements pourront sans doute contribuer à une 
meilleure « sécurité » et une meilleure efficacité 
du geste interventionnel cardiaque.

Étude ETO 3D de la crosse 
aortique

L'échographie 2D s'est longtemps heurtée à l'im-
possibilité de la visualisation complète de la crosse 
aortique.
L'ETO 3D temps réel s'est affranchie de cet obs-
tacle. Elle permet une nouvelle approche « anato-
mique » de la crosse aortique en réduisant la 
« zone aveugle » de l'aorte ascendante, due à l'in-
terposition de la trachée, comparativement à une 
ETO 2D classique.
Le mode biplan par rotation électronique du 
réseau matriciel permet d'obtenir l'incidence 
orthogonale de la racine aortique et ainsi la 
mesure précise des diamètres aortiques. 
L'échographie 3D est une méthode simple et effi-
cace de diagnostic et de surveillance des ané-
vrismes et des dissections aortiques ainsi que du 
syndrome de Marfan. Seule l'échographie 3D 
permet d'offrir des vues endoluminales de la 

coarctation aortique, très proches des descrip-
tions anatomopathologiques.
La mesure de la surface de la zone coarctée dyna-
mique au cours du cycle cardiaque, peut aider à 
un éventuel cathétérisme interventionnel (choix 
de la taille du ballon et/ou du stent).
Enfin, l'athérome aortique peut être aussi exploré 
en 3D avec des images en « relief » saisissantes.

Étude ETO 3D des prothèses 
valvulaires

L'analyse des prothèses valvulaires en ETO 3D 
temps réel possède l'impact diagnostique et cli-
nique incontestable. Cette technique donne accès 
à une vue unique et immédiate de la prothèse val-
vulaire en rendu volumique réel (figure  11.12). 
Elle permet de préciser : 
•	 l'aspect anatomique et morphologique de la 
prothèse ; 

•	 le fonctionnement de l'élément prothétique 
mobile (la cinétique des ailettes des prothèses 
mécaniques, la mobilité des cuspides des 
bioprothèses…) ; 

•	 la morphologie de la couronne prothétique 
(l'anneau avec les fils de suture) ; 

•	 les jets de régurgitations physiologiques et 
pathologiques (intra ou paraprothétiques) ; 

Figure 11.11. Vue en ETO 3D de l'anneau 
prothétique mitral placé au cours de la plastie 
mitrale.

Figure 11.12. Vue en ETO 3D de la bioprothèse 
mitrale.
Source : E. Brochet, Consensus Cardio, 2008.
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•	 les anomalies prothétiques (dysfonctionnement 
mécanique, désinsertion prothétique, végéta-
tions, thrombus, abcès para-prothétiques…).

L'identification de tous ces éléments prothétiques 
physiologiques et pathologiques est facilitée par le 
procédé de rotation volumique permettant de tour-
ner en temps réel autour de la prothèse. Cependant, 
l'échographie 3D temps réel comporte les mêmes 
limitations que l'échographie 2D classique concer-
nant les artefacts acoustiques (les « cônes d'ombre » 
de la prothèse) empêchant la visualisation nette de 
certains versants prothétiques.
Les fuites dues aux prothèses valvulaires bénéfi-
cient de l'examen 3D en mode full volume couplé 
au Doppler couleur.

Conclusions

Le développement de l'échocardiographie tridi-
mensionnelle a longtemps été limité par la nécessité 
de reconstruire les images de façon différée. Une 
nouvelle étape d'évolution du 3D a été franchie avec 
l'échographie tridimensionnelle en temps réel qui 
existe en version clinique depuis 2004, date à 
laquelle est apparue la première sonde matricielle 
permettant une acquisition transthoracique volu-
mique instantanée. Depuis cette date, l'échographie 
3D a fait des progrès spectaculaires liés au dévelop-
pement des logiciels permettant une « découpe » 
illimitée des images et une quantification off line.
L'acquisition du full volume est devenue simple, 
les logiciels de calcul sont facilement embarqués 
dans l'échographe ou dans un ordinateur, avec 
traitement a posteriori des images acquises et pos-
sibilité de quantification.
Les limites de l'échocardiographie 3D en trans-
thoracique sont en train de reculer grâce aux pro-
grès technologiques tels que : l'amélioration des 
cristaux, la miniaturisation de la matrice, la qua-
lité et la vitesse de traitement des données, l'intro-
duction du Doppler couleur 3D, etc.
En effet, après des décennies « d'imagerie en 
coupes », l'échographie 3D redécouvre des images 
plus proches de la réalité d'un examen peropéra-
toire ou anatomique.
Les progrès récents ont permis l'élargissement du 
champ d'investigation en 3D avec l'apparition des 

sondes dédiées à la pédiatrie et des sondes trans
œsophagiennes 3D temps réel.
L'échocardiographie 3D temps réel se propage pro-
gressivement dans tous les domaines de la cardio-
logie depuis l'échographie pédiatrique jusqu'au 
guidage des procédures invasives (cardiologie 
interventionnelle, chirurgie cardiaque valvu-
laire…) en passant par les valvulopathies et les car-
diomyopathies. Cette technique offre également 
d'importantes perspectives dans une meilleure 
analyse de masse, des volumes et de fraction d'éjec-
tion du ventricule gauche. La facilité d'utilisation 
actuelle va permettre d'étendre en routine cardio-
logique les applications de l'échocardiographie 3D.
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Chapitre 12

Introduction

Plusieurs techniques permettant la visualisation 
des artères coronaires sont actuellement dispo-
nibles en cardiologie : 
•	 la coronarographie, examen clé dans la prise en 

charge du syndrome coronaire aigu ; 
•	 la coroscanner ; 
•	 l'imagerie par résonance magnétique ; 
•	 la tomographie par cohérence optique (OCT) ; 
•	 l'angioscopie coronaire ; 
•	 l'échographie endocoronaire.

Chacune de ces techniques présentent des avan-
tages et des inconvénients.
Les limites évidentes de la coronarographie et du 
scanner coronaire ont contribué au développe-
ment des techniques parallèles comme l'échogra-
phie endocoronaire (examen morphologique) et le 
Doppler intracoronaire (examen fonctionnel).
Ces techniques ultrasonores invasives car nécessi-
tant un cathétérisme coronaire sont utilisées en 
pratique clinique et en recherche.
Elles ont pour buts de : 
•	 visualiser les rétrécissements artériels coro-
naires et les plaques d'athérome ; 

•	 caractériser la sévérité des sténoses coronaires ; 
•	 quantifier les territoires de perfusion des artères 

coronaires ; 
•	mesurer la réserve du flux sanguin coronaire.

Enfin, plusieurs recherches prometteuses sont en 
cours en vue d'applications thérapeutiques de ces 
techniques ultrasonores intracoronaires.

Méthodologie

Pratiquement, l'échographie et le Doppler endo­
coronaires sont réalisables lors du cathétérisme arté-
riel coronaire. Le développement des techniques 
acoustiques et informatiques a permis la création des 
sondes échographiques miniaturisées, susceptibles 
d'analyser in  vivo la lumière vasculaire et la paroi 
artérielle coronaire (échographie endocoronaire) 
ainsi que le flux coronaire (Doppler intracaronaire).

Échographie endocoronaire

L'échographie endocoronaire ou IVUS (Intra 
Vascular Ultra Sound) est réalisée au décours 
d'une coronarographie à l'aide d'une sonde d'écho-
graphie miniaturisée dont le diamètre varie entre 
0,87 et 1,17 mm.
Il existe deux systèmes de cathéter d'échographie 
(figure 12.1) : 
•	 un système mécanique permettant la rotation 
d'un transducteur distal ou d'un miroir acous-
tique, afin d'obtenir un plan de coupe vasculaire 
en temps réel. Le cathéter d'échographie est 
positionné dans l'artère coronaire à l'aide d'un 
système de guide artériel ; 

Échographie 
et Doppler 
intracoronaires
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•	Un système électrique utilisant un transducteur 
composé de 64 cristaux polymériques disposés 
sur la circonférence de l'extrémité distale d'un 
cathéter. La lumière centrale du cathéter permet 
le passage coaxial d'un guide d'angioplastie. La 
fréquence émettrice utilisée va de 20 à 40 MHz. 
Ce procédé électronique permet d'obtenir en 
temps réel des images artérielles circulaires 
(coupes d'une section de vaisseau) sur 360°, sans 
rotation du transducteur.

En pratique : 
•	 l'utilisation des sondes électroniques s'impose 

en pratique clinique ; 
•	 les sondes à usage unique sont disponibles sur le 
marché ; 

•	 la durée de l'examen est brève, n'excédant pas 
quelques minutes ; 

•	 le retrait de la sonde peut se faire de façon 
manuelle ou automatique (retrait motorisé per-
mettant de réaliser une série d'images) ; 

•	 les images générées sont analysables en temps 
réel et peuvent être stockées sur un support 
informatique en vue d'une analyse ultérieure ; 

•	 les mesures multiples sont possibles : surfaces 
(du vaisseau, de la lumière interne…), volume de 
l'athérome, longueur (de la lésion ou du stent) 
surface intrastent… ; 

•	 les complications de l'échographie endocoro-
naire sont rares (2,9 %) incluant le spasme coro-
naire (le plus souvent), la dissection, la thrombose 
et une occlusion aigüe.

Actuellement, les systèmes compacts d'IVUS rota-
tif à haute fréquence ou à déphasage, raccordés aux 
consoles d'IVUS fonctionnant comme un appareil 
d'échographie sont proposés par les fabricants 
(Boston Scientific ou Volcano) (figure 12.2).

Doppler intracoronaire

Le doppler intracoronaire est une technique rela-
tivement nouvelle qui se développe progressive-
ment grâce aux progrès technologiques incessants 
du matériel de cathétérisme artériel et 
d'ultrasonographie.
Initialement, l'examen du flux Doppler par voie 
intracoronaire a été réalisé grâce à l'utilisation d'un 
cathéter artériel classique muni d'une sonde 
Doppler consistant en un cristal prézoélectrique de 
20 MHz et reliée à un appareil externe de vélocimé-
trie Doppler. Depuis, des modifications techno­
logiques ont permis la miniaturisation du matériel 
et l'obtention d'un guide Doppler spécifique très 
fin facilitant le cathétérisme sélectif des artères 
coronaires et le franchissement des sténoses. Enfin, 

A

gaine de protection

un miroir rotatif Cristal
prézoélectrique

guide artériel

guide artériel

moteur extérieur

B transducteur multicristaux

Figure 12.1. Deux systèmes de sondes d'échographie endocoronaire.
a. Système mécanique : un cristal prézoélectrique fixe est placé à l'extrémité distale de la sonde introduite à l'intérieur 
d'une gaine de protection et positionnée dans l'artère coronaire à l'aide d'un guide artériel. Le coup émis par le cristal  
est dirigé vers un miroir acoustique rotatif (animé par un moteur extérieur) réfléchissant des ultrasons et créant  
une image plane de l'artère.
b. Système électronique : un transducteur multicristaux disposés côte à côte de l'extrémité distale de la sonde introduite 
dans l'artère coronaire à l'aide d'un guide coaxial. Le balayage électronique des différents cristaux permet l'acquisition 
d'une image circulaire de l'artère en temps réel.
Source : A. Gackowski, Echokardigrafia Praktyczna, Medycyna Praktyczna, tome I, 21, 2004.
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la sonde Doppler peut être incorporée au cathéter 
d'angioplastie permettant une vélocimétrie au 
cours d'une procédure de revascularisation.
Le transducteur ultrasonore monté à l'extrémité 
du cathéter Doppler permet l'acquisition du signal 
Doppler intracoronaire sous forme : 
•	 d'un signal sonore ; 

•	 d'un signal phasique de morphologie différente 
suivant l'artère coronaire exploitée (figure 12.3).

En effet, le rapport normal : signal systolique sur 
signal diastolique est de 0,17 ± 0,05 pour l'artère 
interventriculaire antérieure, alors qu'il est de 
0,67 ± 0,11 pour l'artère coronaire droite. La vélo-
cité protosystolique est nulle.

C

A

B

D
Figure 12.2. Échographie endocoronaire réalisée en salle de cathétérisme (A). Schéma d'une 
microsonde coronaire (B), console d'échographieI IVUS de Boston Scientific (C). Exemple d'un 
examen coronarographique et échographique d'une artère coronaire normale (D).
Source : N. Dagher et coll, Apport de l'échographie endocoronaire en salle de cathétérisme, Euro-Pharmat, Centre 
Hospitalier du Pays d'Aix 2010.
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Intérêt clinique

Les renseignements fournis par échographie et 
Doppler endocoronaires sont nombreux et utiles 
cliniquement.

Application de l'échographie 
endocoronaire

L'échographie endocoronaire donne des informa-
tions sur l'aspect morphologique et dynamique de 
l'artère coronaire normale (saine) et pathologique 
(athéroscléreuse).

Artère coronaire normale
À l'échographie l'artère coronaire normale pré-
sente un aspect circulaire et lisse. La paroi arté-
rielle saine est composée du centre vers la 
périphérie de trois couches d'aspect échogra-
phique différent (figures 12.4 et 12.5) : 
•	 l'intima : zone interne, fine (0,2-0,3 mm) et 
échogène ; 

•	 la média : zone sous-jacente, non échogène et 
fine (0,2 mm) donnant une image échogra-
phique de « bande noire » ; 

•	 l'adventice : zone externe, très échogène, épaisse 
et brillante, mal différenciée des tissus 
périadventiciels.

La distansibilité d'une artère coronaire normale 
est > 10 % (diamètre diastolique − diamètre systo-
lique/diamètre diastolique).

PA

SP

ACD IVAACX

Figure 12.3. Morphologie du signal phasique (SP) enregistré en Doppler intracoronaire dans 
l'artère coronaire droite (ACD), artère circonflexe (ACX) et artère interventriculaire antérieure 
(IVA). Courbes de pression aortique (PA) simultanées.
Source : R. Koning et coll., La Lettre du cardiologue, n°103, 1988.

Intima

Media

AdventiceS

L

Figure 12.4. Représentation schématique  
de la section de l'artère coronaire normale  
en échographie intracoronaire.
Sonde ultrasonore (S) vue dans la lumière (L) de l'artère 
coronaire. Trois couches de la paroi artérielle 
identifiables : l'intima, la média et l'adventice.

Figure 12.5. Échographie endocoronaire.
Coupe d'une section de l'artère coronaire normale. (S : Sonde ; 
L : Lumière artérielle, I : intima ; M ; Média, A : Adventice).
Source : S. Makowski, Échographie endocoronaire : actualités 
et perspectives. Réalités Cardiologiques, 23 : 8-14, 1992.
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Artère coronaire pathologique
La lumière d'une artère pathologique (athéroma-
teuse) est irrégulière. L'intima est plus échogène et 
s'épaissit progressivement. La média d'aspect ané-
chogène devient également, anormalement 
épaissie.
En effet, l'artère lésée devient moins distensible, 
moins compliable.
Schématiquement, on peut définir trois types 
d'athérome d'aspect échographique différent : 
•	 l'athérome « mou » qui se présente sous forme 
d'échos stratifiés, ou intenses, plus ou moins 
homogènes. Des zones non échogènes à l'inté-
rieur de la plaque d'athérome suggèrent la pré-
sence de dépôts lipidiques ou des zones 
nécrotiques sans « cône d'ombre » postérieur ; 

•	 l'athérome « dur » qui revêt l'aspect d'échos 
denses et uniformes. La présence des ilôts cal-
ciques au sein de la plaque se manifeste par des 
échos très denses et brillants (aspect hyperécho-
gène) responsables du phénomène du « cône 
d'ombre » ; 

•	 l'athérome mixte qui correspond à une combi-
naison de ces deux formes en proportion plus 
ou moins équivalente.

Les différentes formes morphologiques des lésions 
coronaires athéromateuses sont illustrées dans la 
figure 12.6.
En pratique, l 'intérêt clinique de l'échographie 
endocoronaire réside :
•	 dans la visualisation et la quantification de la 
plaque d’athérome (figure 12.7)

En produisant des images circonférentielles de la 
paroi artérielle, en temps réel, l'échographie 
endocoronaire permet de : 
−	mesurer le diamètre de la lumière artérielle ; 
−	mesurer l'épaisseur et la longueur (ou du 
volume) de la plaque d'athérome (figure 12.8) ; 

−	déterminer le caractère concentrique ou excen-
trique de la plaque (remodelage artériel) ; 

−	apprécier qualitativement les différents com-
posants de la plaque (lipide, fibrose, calcaire) ; 

−	diagnostiquer des plaques d'athérome com-
plexes dites « vulnérables » ou instables ; 

−	dépister un thrombus attaché à la plaque ou à 
la paroi artérielle (thrombus intraluminal) ; 

•	 détecter la dissection de la paroi artérielle ; 
•	 préciser les relations de la sténose coronaire 
athéromateuse avec les branches associées.

A B C

D E F
Figure 12.6. Formes morphologiques des lésions coronaires athéromateuses.
a. Épaississement isolé régulier de l'intima.
b. Plaque athéromateuse simple, homogène lisse.
c. Plaque anfractueuse, hétérogène pédiculée avec des dépots lipidiques.
d. Plaque compliquée d'un thrombus surajouté.
e. Plaque ulcérée compliquée d'une rupture intimale.
f. Hématome formé dans la plaque.
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BA

C D

E F
Figure 12.7. Images pathologiques de l'artère coronaire en échographie endo-coronaire.
a. Hypertrophie intimale modérée concentrique.
b. Plaque lipidique hypo-échogène en croissant réduisant la lumière artérielle.
c. Importante plaque fibro-lipidique encapsulée.
d. Plaque lipidique excentrée rompue au niveau de la capsule fibreuse.
e. Plaque calcifiée concentrique hyper-échogène entraînant une sténose coronaire serrée.
f. Rupture intracoronaire de la plaque athéromateuse
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Ainsi, l'échographie endocoronaire apporte des 
informations sur la composition, l'importance et 
la mobilité de la plaque athéromateuse artérielle. 
La coronarographie ne donne qu'une image de 
contour de la paroi artérielle. En plus, l'impor-
tance de la plaque d'athérome est sous-estimée 
par la coronarographie, en particulier à la phase 
précoce de la maladie athéromateuse. Le dévelop-
pement de la plaque se fait d'abord de façon excen-
trique sans diminuer la lumière vasculaire. 
Le  segment artériel paraît normal tant que la 
plaque occupe moins de 40 % de la circonférence 
de la limitante élastique interne.
L'angioscopie coronaire par fibres optiques per-
met d'explorer le contenu de la lumière artérielle 
et d'obtenir des images de surface de la paroi, sans 
information sur ses composants.
L'échographie endocoronaire autorise l'évalua-
tion directe de la lésion athéromateuse. 
Cependant, il est difficile de différencier à l'écho-
graphie le thrombus de l'athérome mou. La bril-
lance est équivalente, mais l'aspect du thrombus 
est plutôt granulé, appendu en « grelot » mobile à 
la paroi artérielle (figure 12.9). La dissection arté-
rielle est responsable d'un vide échographique 
entre la plaque et l'intima ou la média ; 
•	 la détection de la plaque d'athérome à un stade 
plus précoce avant l'apparition de symptômes ; 

•	 l'évaluation fonctionnelle des lésions d'athé-
rothrombus coronaire stables.

Ainsi, l'échographie endocoronaire en complé-
ment d'autres examens (épreuve d'effort, EDS, 
scintigraphie, IRM, …) permet de légitimer une 
revascularisation chez les patients stables à 
faible risque ou asymptomatiques, (cas 
litigieux).

•	 le diagnostic des sténoses coronaires angiographi-
quement intermédiaires lorsqu'il existe une isché-
mie documentée. De même, l'échographie 
endocoronaire peut être utile dans le cas d'une lésion 
angiographiquement ambiguë ou inhabituelle ; 

•	 le choix de la stratégie thérapeutique s'il existe 
un doute angiographique sur la sévérité et la 
nature d'une lésion résiduelle (dissection locali-
sée, thrombus, fracture de plaque…) ; 

•	 la confirmation de l'intégralité endovasculaire 
dans un syndrome coronaire aigu surtout en cas 
d'un doute angiographique ; 

•	 l'évaluation pronostique du devenir de la sté-
nose coronaire ; 

•	 l'aide dans les procédures coronaires 
interventionnelles.

L'échographie endocoronaire est utile lors des 
procédures de cardiologie interventionnelle 
(angioplastie par ballonnet, prothèses 
endovasculaires).
Elle permet de : 
•	 optimiser et mieux adapter les résultats de la revas-
cularisation à chaque technique (ballon, stent…).

L'échographie endocoronaire peut orienter le 
choix du ballon et de la taille du stent la plus 
appropriée ; 
•	 prédire l'évolution immédiate (dissection, 
occlusion) et à long terme (resténose) de la pro-
cédure de revascularisation choisie en fonction 
de la morphologie et de la composition de la 
plaque d'athérome ; 

•	 guider les procédures d'angioplasties com-
plexes, en particulier pour les sténoses du tronc 
coronaire ou de certaines bifurcations ; 

Figure 12.8. Analyse quantitative de la plaque athéromateuse en IVUS : chape fibreuse fine, forte 
composante lipidique, remodelage positif, surface de plaque/surface totale de l'artère > 40 %, 
extension de la plaque < 2 quadrants, surface luminale = 7,6 mm2.
Source : P. Motreff. Consensus Cardio, 2011.
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•	mesurer précisément le diamètre artériel et la 
longueur du segment atteint en préstenting ; 

•	 vérifier l'expansion correcte (ouverture concen-
trique et homogène) de l'endoprothèse implan-
tée, sur toute sa longueur (figure 12.10) ; 

•	 diagnostiquer d'éventuelles complications de la 
procédure de revascularisation (dissection arté-
rielle, thrombose, mal apposition du stent, …) 
(figures 12.11 et 12.12) ; 

En fait, la malposition du stent est un puissant 
facteur de thrombose et de resténose intrastent.
•	 détecter le mécanisme de la resténose post-
interventionnelle (retour élastique de la prothèse, 
mauvaise apposition du stent, discontinuité dans 
le stent, traumatisme aux berges du stent, 
constriction du vaisseau, hyperplasie endolumi-
nale, …) (figure 12.13).

Un contrôle systématique par échographie endoco-
ronaire d'implantation d'un stent actif peut être 
envisagé. Cette surveillance permettra de diminuer 
le taux de thrombose intrastent et d'adopter un trai-
tement approprié en cas de diagnostic positif.

Applications potentionnelles
D'autres applications de l'échographie endovas-
culaire sont possibles : 
•	 l'étude de la vasomotricité coronaire lors 
d'études pharmacologiques ou de tests de pro-
vocation en cas d'angor à coronaires saines ; 

•	 l'utilisation « thérapeutique » de l'échographie 
endocoronaire : 
−	visualisation d'une stabilisation ou d'une 
régression de la plaque d'athérome sous traite-
ment médicamenteux (statines…) ; 

−	suivi de l'évolution des plaques compliquées ou 
des thrombi après traitement antithrombotique ; 

•	 la détection du rejet chronique chez un trans-
planté cardiaque.

Figure 12.10. Image normale du stent en 
échographie endocoronaire. Diamètre  
du stent = 3,19 mm.

Figure 12.11. Dissection de la plaque coronaire 
calcifiée après procédure de dilatation 
identifiée en échographie « endocoronaire 
(flèches).

Figure 12.9. Thrombus intracoronaire appendu 
en « grelot » à la paroi artérielle visualisé en 
échographie endocoronaire.
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Ce rejet est dû à la prolifération et au développe-
ment d'athérosclérose au niveau du greffon. 
L'échographie endocoronaire permet de visualiser 
l'hyperplasie intimale et la lésion athéromateuse à 
un stade précoce du rejet cardiaque.
•	 l'étude de l'anastomose des pontages aorto- 
coronaires.

Le contrôle échographique peropératoire permet 
d'évaluer la qualité et la congruence entre le calibre 
du greffon et la taille de l'anastomose.
•	 l'exploration des vaisseaux pulmonaires (artère 
pulmonaire avec ses branches).

C

B

A

Figure 12.12. Thrombose subaigüe du stent coronaire objectivée en coronarographie (A) et en 
échographie endocoronaire (B). On note une nette sous-expansion du stent sans mal apposition. 
Le contrôle échographique après la post-dilatation du stent indique une expansion satisfaisante 
du stent (C).
Source : Q. S. Champin et coll., Coronaires, n° 20, 2009.
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L'échographie endovasculaire peut aider dans la 
détection d'une embolie pulmonaire et l'évaluation 
de son extension.
Elle est également capable d'apporter des rensei-
gnements anatomiques et dynamiques dans les 
hypertensions artérielles pulmonaires primitives 
(hypertrophie de la paroi vasculaire, diminution 
de la pulsatilité artérielle).

Applications du Doppler 
intracoronaire

Le Doppler intracoronaire représente une nouvelle 
approche efficace dans l'évaluation du flux coronaire 
en aval des sténoses et de mesurer plusieurs para-
mètres comme la vélocité sanguine, le débit sanguin 
ou la réserve coronaire. La réserve coronaire est cer-
tainement le paramètre le plus intéressant dans la 
pratique clinique. Elle traduit la potentialité que 
garde la microcirculation myocardique en aval de la 
sténose à se dilater. La réserve coronaire d'une artère 
coronaire normale est entre 2,5 et 5,0 (figure 12.14).
En pratique, les applications cliniques principales 
du Doppler intracoronaire sont : 
•	 une étude sélective du flux coronaire régional 
(normal ou perturbé).

En fait, l'avantage essentiel du Doppler intracoro-
naire réside dans sa capacité de détecter les modi-
fications instantanées du flux coronaire.
En présence d'une sténose coronaire serrée, les 
vélocités enregistrées dans la partie post-sténotique 
sont faibles, voire nulles. Ceci est lié à la diminu-
tion du flux à travers la sténose. La morphologie du 

signal d'un segment post-sténotique se caractérise 
par une composante systolique prédominante ; 
•	 une étude de la réserve coronaire reflétant le 
retentissement fonctionnel d'une sténose 
coronaire.

L'ischémie myocardique provoquée par la sténose 
entraîne une nette diminution de la réserve coro-
naire (< 2,5).
Cependant, le flux intracoronaire de repos ne 
diminue qu'à partir d'un diamètre sténosé excé-
dant 83 %. En revanche, l'hyperémie réactionnelle 
maximale commence à décroître le flux coronaire 
à partir de 30 % de diamètre sténosé.
La détermination de la réserve coronaire implique 
donc l'induction d'une hyperémie réactionnelle 
maximale. Celle-ci peut être induite par : 
•	 injection de produit de contraste engendrant 
une hyperémie brève (3 à 5 secondes) ; 

•	 occlusion transitoire du vaisseau ou injection de 
substance pharmacologique.

Dans ce cas, l'ischémie entraîne une vasodilata-
tion importante du lit coronaire. La reperfusion 
est marquée par une hyperémie durable qui 
régresse en une minute. Ceci s'observe en cours 
d'angioplastie ; 
•	 une étude des procédures interventionnelles.

Dans le cadre de l'angioplastie coronaire, la 
mesure de la réserve coronaire permet de : 
•	 guider la procédure ; 
•	 rationaliser la décision d'implantation d'une 

endoprothèse ; 

Figure 12.13.
Images comparatives de l'artère coronaire en post-stenting : échographie (IVUS) et tomogtraphie (OCT).
La néoprolifération circulaire intimale est quantifiée maille par maille en OCT.
Source : P. Motreff, Coronaires, 2008.
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•	 évaluer le succès fonctionnel de l'angioplastie,
•	 la mesure de la réserve coronaire en post-infarctus 
permettant d’évaluer la viabilité myocardique ; 

•	 l'évaluation du retentissement fonctionnel d'une  
sténose coronaire intermédiaire ; 

•	 l'aide à la décision thérapeutique chez les por-
teurs d'une sténose coronaire angiographique-
ment ambiguë ; 

•	 l'appréciation de l'efficacité du geste thérapeu-
tique de revascularisation coronaire.

En résumé, le Doppler intracoronaire permet : 
•	 une meilleure compréhension de l'hémodyna-

mique coronaire normale et pathologique ; 
•	 une évaluation du retentissement fonctionnel 
d'une sténose coronaire ; 

•	 une appréciation des effets de thérapeutique 
médicamenteuse ou de revascularisation.

Perspectives

Les développements futurs de l'échographie 
endocoronaire sont : 
•	 la miniaturisation du cathéter d'échographie 
permettant d'élargir les indications à de plus 
petites artères ; 

•	 la mise au point d'un cathéter d'angioplastie 
contenant le transducteur (cathéter combiné) 
qui permettra d'obtenir des images de la lésion 
coronaire avant, pendant et après la dilatation 
(mise du stent).

Ainsi, l'échographie endocoronaire pourrait faire 
partie intégrante du geste d'angioplastie ; 
•	 l'évolution de la sonde d'échographie endoco-

ronaire classique vers une reconstruction tri-
dimensionnelle (3D) endocoronaire des 
images.

Figure 12.14. Étude de la réserve coronaire (RC) en Doppler intracoronaire.
En haut : avant angioplastie : RC = 0,9
En bas : après angioplasite : RC = 3,5
Source : P. Dupouy, BMS 1996.
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Cette reconstruction endovasculaire 3D vise 
notamment à résoudre le problème de la représen-
tation spatiale des lésions athéromateuses. Elle est 
susceptible de mieux décrire et quantifier les sté-
noses coronaires ; 
•	 l'application d'une technique novatrice appelée 
l'histologie virtuelle (Virtual Histology, VH) 
visant spécifiquement la détection du contenu 
tissulaire de la plaque à partir de l'échographie 
endovasculaire.

En réalité, l'échographie endocoronaire permet 
une analyse morphologique de plaques, mais avec 
certaines limites. En effet, par rapport à l'histo­
logie, elle perd en spécificité (88 %) pour les 
plaques calcifiées, en sensibilité pour les plaques 
fibreuses (66 %) et riches en lipides (70 %). La tech-
nique d'histologie virtuelle prétend réaliser ainsi 
une véritable analyse histologique in vivo, en dis-
tinguant quatre composants de la plaque : les cal-
cifications, la fibrose dense, le tissu fibro-lipidique 
et le tissu nécrotique. Elle est fondée sur une ana-
lyse particulière du signal écho-réfléchi à partir 
de la plaque d'athérome : analyse par ondelettes 
du signal de radiofréquence (RF) (figure 12.15).
Les images paramétriques (colorées) reflètent la 
caractérisation et la composition d'une plaque 

athéromateuse. Ainsi, les composants de la plaque 
d'athérome codés selon des couleurs permettent 
d'identifier les zones : 
•	 lipidiques (en rouge) ; 
•	 fibreuses (en vert) ; 
•	 calcifiées (en blanc).

En effet, la technique d'histologie virtuelle est 
susceptible d'accroître la précision diagnostique 
de la plaque athéromateuse.

Conclusions

L'utilisation intracoronaire des ultrasons consti-
tue un outil diagnostique novateur et performant 
en pratique clinique et un domaine de recherche 
passionnant.
L'échographie endocoronaire apparaît comme un 
complément direct et bénéfique de l'évaluation 
angiographique du réseau coronaire. Elle reste 
malgré tout une procédure interventionnelle.
Réalisée à l'aide de capteur miniaturisé, elle  
permet : 
•	 la réalisation des coupes tomographiques de la 
paroi artérielle, en temps réel ; 

A B

Figure 12.15. L'analyse radiofréquence en « histologie virtuelle » des composants de la plaque 
athéromateuse visualisée en échographie endovasculaire.
Source : F. Schiele, Coronaires 2008.
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•	 l'analyse de la structure, des composants et de 
l'importance de la lésion athéromateuse dans 
l'espace ; 

•	 l'orientation sur les indications ponctuelles de la 
revascularisation coronaire ; 

•	 le guidage des procédures interventionnelles 
intracoronaires (angioplastie, stent) ; 

•	 la surveillance des résultats des thérapeutiques 
interventionnelles ; 

•	 l'appréciation de l'impact thérapeutique de cer-
taines drogues sur l'évolution de la plaque 
athéromateuse.

Ses principaux inconvénients sont son coût relati-
vement élevé, son caractère invasif et sa faible dif-
fusion, mais en progression constante.
En ce qui concerne le Doppler intracoronaire, cette 
technique également invasive, permet de compléter 
les informations morphologiques sur la plaque d'athé-
rome par l'étude hémodynamique du flux coronaire.
En résumé, l'échographie et le Doppler intracoro-
naire jouent un rôle important dans la compré-
hension de la physiopathologie de l'athérosclérose 
coronaire. L'importance des applications cli-
niques (diagnostiques et thérapeutiques) de ces 
techniques endocoronaires justifie pleinement la 
poursuite des efforts en vue de leur utilisation 
fiable et sans danger en routine cardiologique.
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Chapitre 13

Introduction

Plusieurs méthodes d'imagerie cardiaque peuvent 
être utilisées pour la visualisation des cavités car-
diaques : 
•	 la résonance magnétique (IRM) ; 
•	 le scanner cardiaque ; 
•	 l'échocardiographie transœsophagienne (ETO) ; 
•	 l'endoscopie cardiaque ; 
•	 l'échocardiographie intracardiaque (EIC).

L'échographie intracardiaque (ou endocardiaque) 
constitue une alternative intéressante à l'ETO. 
Elle utilise des sondes-cathéters spécifiques 
munies de capteurs ulrasonores permettant d'ob-
tenir des images échographiques de structures 
cardiaques via des cavités cardiaques.
Les applications cliniques de l'EIC sont mul-
tiples  et particulièrement utiles en cardiologie 
interventionnelle.

Méthodologie

L'échographie intracardiaque a été développée 
avec la mise au point des cathéters intracardiaques 
munis de capteurs ultrasonores, dont deux types 
sont actuellement disponibles : 
•	 un capteur mécanique rotatif de fréquence 
d'émission de 9 MHz monté sur un cathéter.

Ce système permet d'obtenir l'imagerie échogra-
phique radiale circulaire de 360° par retrait pro-
gressif du cathéter (coupes tomographiques 
perpendiculaires au grand axe du cathéter) ; 

•	 un capteur électronique dit phased array com-
posé classiquement de 64 éléments prézoélec-
triques de fréquence de 5,5 à 10 MHz monté sur 
une sonde-cathéter. Ce capteur échographique 
peut être mobilisé soit par rotation sur l'axe de 
la sonde, soit à l'aide de molettes situées sur la 
poignée de la sonde comme en ETO.

La technique électronique s'impose en pratique 
cardiologique. Elle permet d'obtenir des coupes 
sectorielles bidimensionnelles (90°) identiques à 
celles de l'ETO, avec les fonctions Doppler spec-
tral et couleur, y compris le mode tissulaire.
La sonde d'EIC Acu Nav™ d’Acuson-Siemens est 
actuellement la plus utilisée (figure 13.1).
Cette sonde de calibre 8 ou 10 F (4 ou 3,3 mm) et 
de 90 cm de longueur est équipée d'un capteur 
ultrasonore phased array. Son extrémité peut être 
mobilisée dans toutes les directions grâce à deux 
molettes situées à la poignée de la sonde.

Technique d'examen

En pratique, le cathéter électronique à usage 
unique est introduit par voie veineuse fémorale 
via un introducteur spécifique, dans la veine cave 
inférieure jusqu'à l'oreillette droite, sous contrôle 
scopique. Ce cathéter est connecté sur un écho-
graphe conventionnel grâce à un adaptateur 
spécial.
La procédure d'introduction du cathéter se déroule 
sous anesthésie locale.
Le cathéter d'EIC peut être également utilisé par 
voie fémorale rétrograde (applications artérielles 
d'EIC).

Échographie 
intracardiaque (EIC)
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Imagerie échographique

Les images d'EIC sont obtenues par mobilisation 
du cathéter dans l'oreillette droite, en associant 
des mouvements : 
•	 de rotation horaire ou antihoraire sur l'axe de la 
sonde ; 

•	 de flexion antérieure ou postérieure de capteur ; 
•	 d'inclinaison latérale de cathéter.

Ces manipulations de la sonde d'EIC sont réali-
sées sous contrôle scopique en fonction de repères 
anatomiques échographiques. Ainsi, l'orientation 
du capteur ultrasonore dans différentes direc-
tions de l'espace permet la visualisation de l'en-
semble des structures cardiaques.
Les coupes bidimensionnelles classiques du cœur 
obtenues en EIC sont (figure 13.2) : 
•	 la coupe de la chambre d'admission et d'éjection 

du ventricule droit avec les valves : tricuspide et 
pulmonaire (position dite « neutre » de molettes 
de la sonde d'EIC) ; 

•	 la coupe de la racine aortique avec la valve aor-
tique (rotation horaire de la sonde) ; 

•	 la coupe du septum interauriculaire selon son 
grand axe avec la fosse ovale (rétroflexion de la 

sonde) et de la veine cave supérieure (par avan-
cement de la sonde vers le toit de l'oreillette 
droite) ; 

•	 la coupe du septum interauriculaire selon 
son petit axe (rotation horaire de 90° de la 
sonde) ; 

•	 les coupes des structures gauches : oreillette 
gauche, auricule gauche, veines pulmonaires 
gauche, valve mitrale (flexion antérieure de la 
sonde).

Des coupes cardiaques supplémentaires peuvent 
être obtenues en positionnant la sonde d'EIC à 
travers un foramen ovale perméable ou une com-
munication interauriculaire.

Avantages et limites de l'EIC

Les avantages de l'échographie intracardiaque 
sont nombreux : 
•	 le caractère semi-invasif de la technique ; 
•	 la souplesse de réalisation de l'examen en salle 
de cathétérisme, sous anesthésie locale ; 

•	 la facilité et la rapidité d'acquisition des images
•	 la vision excellente des structures endocardiaques 
en temps réel (haute résolution de l'imagerie) ; 

Figure 13.1. Sonde-cathéter d'échographie intracardiaque Acu Nav d'Acuson/Siemens.
Cathéter ultrasonore raccordé à un dispositif-poignée avec les commandes d'orientation.
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•	 la stabilité de l'imagerie lors des mouvements 
cardiaques et respiratoires ; 

•	 l'intégration avec les différents systèmes 
utilisables ; 

•	 l'application facultative des fonctions Doppler 
(pulsé, couleur, tissulaire).

Les principales limites de l'EIC sont : 
•	 le coût relativement élevé des cathéters ; 
•	 l'usage unique et non restérilisable des cathéters ; 
•	 la nécessité d'un abord veineux fémoral supplé-
mentaire en salle de cathétérisme ; 

•	 la nécessité d'un apprentissage adéquat de la 
technique (introduction du cathéter, manipula-
tion de la sonde, familiarisation avec l'imagerie 
endocardiaque) ; 

•	 la nécessité d'une bonne collaboration entre 
échographistes et cathétériseurs.

Enfin, les complications de l'EIC sont peu nom-
breuses et limitées essentiellement aux troubles 
du rythme auriculaire.

Intérêt clinique

Les applications cliniques de l'échographie intra-
cardiaque concernent : 
•	 les procédures interventionnelles percuta-
nées ; 

•	 l'électrophysiologie ; 
•	 les cardiopathies congénitales complexes.

A

B B

A

Figure 13.2. Exemples des coupes 2D obtenues en échographie intracardiaque.
a. Coupe 2D centrée sur les cavités droites, l'aorte et l'artère pulmonaire (AP).
b. Coupe 2D centrée sur les oreillettes séparées par le septum interauriculaire présentant une petite communication 
interauriculaire (flèche).
Source : A. Girod. Revue Médicale Suisse.
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Procédures interventionnelles 
percutanées

L'échographie intracardiaque trouve son intérêt 
clinique particulier en salle de cathétérisme car-
diaque autour des procédures percutanées.
Les applications cliniques de l'EIC sont analogues 
à celles de l'ETO. Elles concernent : 
•	 la fermeture du foramen ovale perméable (FOP) 
et des communications interauriculaires (CIA) 
(figure 13.3) ; 

•	 le cathétérisme transeptal (pour guider la ponc-
tion trans-septale) ; 

•	 l'occlusion de l'auricule gauche ; 
•	 la commissurotomie mitrale percutanée (pour 

aider au cathétérisme trans-septal et à la dilata-
tion mitrale) (figure 13.4) ; 

•	 l'implantation percutanée des valves prothé-
tiques (prothèses aortiques en particulier) ; 

•	 la correction percutanée de fuite mitrale ; 
•	 l'alcoolisation septale dans les cardiomyopa-
thies obstructives.

Dans ces indications les images échographiques 
obtenues en EIC sont proches de celles réalisées en 
ETO.
Les avantages de l'EIC sont : 

•	 la possibilité de réaliser l'examen sans anesthé-
sie générale (pour éliminer le risque anesthé-
sique et diminuer la durée d'hospitalisation) ; 

•	 l'application potentielle de l'examen en situation 
urgente (cathétérisme septal difficile ou en 
urgence, anesthésie générale non programmée 
ou impossible…) ; 

OD

OG

A B C

Figure 13.3. Fermeture de foramen ovale perméable sous contrôle de l'échographie 
intracardiaque.
Source : E. Brochet, ÉchoCardiographie, 2009.

OD

OG

A B C

Figure 13.4. Utilisation de l'échographie intracardiaque au cours d'un cathétérisme transseptal (A) 
et d'une commissurotomie mitrale percutanée (B, C).
Source : E. Brochet, ÉchoCardiographie, 2009.



Chapitre 13. Échographie intracardiaque (EIC)

249

•	 la faisabilité de l'examen dans le cas où l'ETO est 
impossible voire contre-indiquée ; 

•	 une exploration parfaite de la totalité du septum 
interatrial et notamment de la zone de la fosse 
ovale par voie intracardiaque.

En ce qui concerne la fermeture percutanée de 
FOP et de CIA, l'échographie intracardiaque est 
particulièrement utile pour : 
•	 l'analyse complète et détaillée du défaut septal 
(localisation, taille, morphologie, anomalie 
associée…) ; 

•	 le guidage précis de la procédure de fermeture 
de FOP ou de CIA ; 

•	 le contrôle et la surveillance du geste 
interventionnel.

En fait, l'EIC apporte les mêmes renseignements 
que l'ETO mais sans nécessité d'intubation œso-
phagienne ni d'anesthésie générale.

Électrophysiologie

L'échographie intracardiaque est également utile 
pour guider le cathéter de l'ablation par radio
fréquence. Elle permet : 
•	 le repérage spatial précis des structures 
cardiaques ; 

•	 la surveillance de la progression intracardiaque 
du cathéter ; 

•	 la vérification du positionnement optimal du 
cathéter sur le site d'ablation ; 

•	 la détection des thrombi pouvant éventuel
lement se former sur le cathéter d'ablation.

Cardiopathies congénitales

Dans ce domaine, l'échographie intracardiaque 
trouve son intérêt particulier dans le diagnostic 
des malformations congénitales complexes et 
dans le contrôle des gestes opératoires. Elle per-
met d'obtenir de véritables vues chirurgicales des 
structures cardiaques de haute résolution.

Conclusions

L'échographie intracardiaque(EIC) constitue une 
nouvelle approche échographique particulièrement 

utile et rentable en cardiologie interventionnelle. 
Elle offre des vues échographiques des structures 
cardiaques de grande qualité.
Les renseignements apportés par l'EIC sont très 
intéressants et précis sur le plan diagnostique et 
thérapeutique.
Les perspectives de l'EIC résident dans la minia-
turisation des cathéters et dans la reconstruction 
intracardiaque tridimensionnelle (vision 3D en 
temps réel).
Enfin, le prix des systèmes d'EIC et leur facilité 
d'utilisation évoluent favorablement en motivant 
l'application plus large de cette technique en pra-
tique clinique.
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Chapitre 14

Introduction

L'échocardiographie peropératoire est devenue 
une aide indispensable à l'anesthésiste et au chirur-
gien cardiaque. Cet examen, spécialisé, peu inva-
sif, permet l'exploration du cœur à l'aide d'une 
sonde transœsophagienne ou d'une sonde spéci-
fique peropératoire externe (sonde épicardique).
L'échocardiographie transœsophagienne (ETO) 
constitue une voie privilégiée pour explorer le 
cœur en peropératoire. Elle offre des images écho-
graphiques d'une grande résolution, sans gêner le 
chirurgien pendant son intervention. Les données 
de l'ETO aident à l'optimisation du geste chirurgi-
cal, notamment lors de la chirurgie valvulaire, et 
au monitoring peropératoire de la fonction car-
diaque en particulier.

Méthodologie

L'échocardiographie péropératoire nécessite un 
matériel échographique adapté et le respect de 
certaines conditions d'examen pratiqué au bloc 
opératoire.

Technique d'examen

Techniquement, l'échocardiographie peropéra-
toire peut être réalisée en utilisant deux voies 
d'abord : 
•	 la voie transœsophagienne ou ; 
•	 la voie externe à l'aide d'une sonde peropéra-

toire posée sur la peau du patient ou directe-
ment en contact de l'organe à examiner. La sonde 
« épicardique » permet l'exploration de l'aorte et 

de structures cardiaques sans interface dans le 
« champ opératoire » .

L'échocardiographie transœsophagienne est une 
technique de choix, rapide et fiable pour l'évalua-
tion cardiaque peropératoire. Elle est réalisable en 
mode 2D ou 3D en temps réel selon la disponibi-
lité en matériel et en fonction des compétences de 
l'opérateur.
La technique d'examen et les modalités de l'ETO 
sont discutées dans le chapitre 3.
L'ETO 3D en temps réel est une avancée technolo-
gique très utile et très efficace dans le cadre de la 
chirurgie cardiaque (chapitre 10).
L'échographie dite épi-aortique constitue une 
méthode particulière de l'échographie externe 
appliquée à l'exploration directe de la crosse aor-
tique en peropératoire. On utilise une sonde per
opératoire spécifique linéaire phased array avec 
128 éléments prézoélectriques et la fréquence 
d'émission de 7,5 à 15 MHz (système Philips) 
(figure  14.1). Cette sonde autorise l'imagerie 2D 
trapézoïdale et panoramique et le mode Doppler 
(pulsé et couleur). Dans le cas d'échographie épi-
aortique, la sonde ultrasonore est recouverte 
d'une gaine de protection adaptée et stérile.

Conditions d'examen

L'échocardiographie peropératoire nécessite : 
•	 une collaboration étroite multidisciplinaire 

entre l'échographiste, le chirurgien et l'anesthé-
siste pour optimiser la technique chirurgicale et 
les tactiques anesthésiques ; 

•	 une solide formation théorique et pratique en 
échographie cardiaque transthoracique et 
transœsophagienne ; 

Échocardiographie 
peropératoire
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•	 une bonne connaissance de l'environnement 
chirurgical cardiaque (techniques chirurgi-
cales, facteurs hémodynamiques, procédures 
anesthésiques…).

Pour garantir la sécurité du patient monitoré par 
échocardiographie lors d'une intervention chirur-

gicale, il faut respecter les conditions suivantes 
(figure 14.2) : 
•	 vérifier attentivement la sonde échographique 
avant chaque utilisation ; 

•	 utiliser un équipement de protection obligatoire 
y compris une gaine protectrice stérile agréée 

Figure 14.1. Sonde peropératoire phased array de Philips avec son connecteur à l'échographe 
(A). La tête de la sonde barette haute fréquence (B).

Figure 14.2. Technique d'examen échographique peropératoire.
a. La sonde introduite dans la gaine protectrice stérile est placée sur le champ stérile en face de l'organe à explorer. 
b. La sonde peut être directement au contact de l'organe-aorte ascendante (échographie épi-aortique).
Sources : Fig. A : d'après A. Maudière, D. Chatel, J. Frederic et al, Apport de l'échocardiographie épiaortique  
per-opératoire. L'Écho de la Filiale, 2010. Fig. B : d'après J. Andres, P. Podolec, A. Gackowski, Echokardiogarfia 
srodoperacyjna. In : Echokardiografia praktyczna. Medycyna Praktyczna – Astra Zeneca 2004.
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enveloppée sur la sonde ainsi qu'un gel de trans-
mission échographique stérile lors de l'examen 
peropératoire direct ; 

•	 assurer un couplage adéquat entre la surface du 
patient et la surface de la gaine afin d'obtenir un 
bon contact acoustique ; 

•	 retirer toujours la sonde du patient avant une 
défibrillation électrique ; 

•	 respecter scrupuleusement le protocole de 
désinfection de la sonde peropératoire.

Pour éviter une contamination de l'échographe en 
présence de maladie infectieuse, il est nécessaire 
de prendre des précautions réglementées et de 
recouvrir l'échographe d'un champ opératoire à 
usage unique.
Enfin, un médecin pratiquant l'échographie per
opératoire doit posséder les compétences dans : 
•	 le fonctionnement et l'entretien du matériel 
échographique ; 

•	 la protection du patient lors de l'intervention 
conformément aux pratiques médicales 
appropriées ; 

•	 la reconnaissance et l'interprétation de l'image-
rie échographique peropératoire.

Intérêt clinique

Une sonde échographique peropératoire est utili-
sée lors d'une intervention chirurgicale cardiaque 
pour aider le chirurgien à : 

•	 visualiser, localiser et évaluer les structures car-
diaques anatomiques ; 

•	 identifier et quantifier les flux sanguins 
intracardiaques ; 

•	 effectuer les mesures cardiaques précises (dia-
mètres, surfaces, vélocités…) lors de 
l'intervention ; 

•	 guider et optimiser le geste chirurgical.

Applications cliniques

Les applications cliniques de l'échographie pero-
pératoire en chirurgie cardiaque sont : 
•	 le contrôle de la chirurgie valvulaire 

réparatrice.

L'ETO peropératoire est un examen clé dans la 
prise en charge des patients opérés d'une insuffi-
sance mitrale (plastie mitrale). Elle permet de 
mieux définir les anomalies anatomiques et fonc-
tionnelles de la valve mitrale en expliquant les 
mécanismes de la fuite valvulaire (figure 14.3).
Ces données échographiques peropératoires sont 
un complément très utile pour le chirurgien qui 
peut contrôler et optimiser au maximum le geste 
chirurgical. En cas d'anomalie importante, un 
geste complémentaire de plastie ou le remplace-
ment valvulaire, peuvent être justifiés.
Enfin, après la réparation valvulaire, l'échogra-
phie permet de vérifier le résultat fonctionnel de 
la plastie mitrale. Cependant ce contrôle doit être 
attentif en présence de troubles du rythme (fibril-
lation auriculaire en particulier) et de variations 

A B

Figure 14.3. Analyse de la valve mitrale en ETO peropératoire.
a. Jet de régurgitation mitrale visualisée en ETO 2D multiplan.
b. Morphologie de la valve mitrale étudiée en ETO 3D temps réel.
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des conditions de charge du VG pouvant compli-
quer l'analyse d'une fuite mitrale résiduelle (risque 
de minimiser ou de majorer la régurgitation 
valvulaire) ; 
•	 l'évaluation hémodynamique en temps réel de la 

fonction cardiaque quel que soit le type de 
chirurgie.

En effet, l'échographie peropératoire permet 
d'évaluer fiablement la cinétique globale et seg-
mentaire du ventricule gauche (VG).
La performance globale du VG est appréciable en 
ETO peropératoire par la fraction de réduction de 
surfaces (FRS) : télédiastolique (STD) et télésysto-
lique (STS) du VG, calculées à partir de la coupe 
petit axe transgastrique (FRS = STD − STS/STD) 
(figure 14.4).
La précharge et la post-charge du VG sont des fac-
teurs déterminants respectivement de la STD et 
de la STS ventriculaire gauche.
Ainsi, l'ETO permet d'orienter l'anesthésiste sur 
l'optimisation d'un remplissage volémique. Pour 
éviter la surcharge volémique du VG, il est parfois 

possible d'apprécier les pressions de remplissage 
du VG par l'analyse du flux mitral, du flux vei-
neux pulmonaire et des vélocités annulaires 
mitrales en Doppler transœsophagien.
L'évaluation d'un bas débit peropératoire va recher-
cher une hypovolémie et/ou une altération de la 
fonction systolique du VG. L'hypovolémie est évo-
quée sur l'aspect « vide » du VG souvent hyperkiné-
tique dont la STD devient très faible (< 5 cm2/m2).
La détection des anomalies de la cinétique seg-
mentaire du VG nécessite une analyse segment 
par segment des parois ventriculaires gauches en 
ETO peropératoire.
Cette analyse est parfois difficile et incomplète en 
ETO peropératoire même en mode multiplan. De 
plus, l'apparition des troubles segmentaires en 
période peropératoire ne signifie pas toujours la pré-
sence d'une ischémie myocardique car ce signe peut 
être retrouvé dans d'autres circonstances : hypovolé-
mie, anomalie de conduction, effets des agents anes-
thésiques, arrêt de circulation extracorporelle 
(CEC), … De même, après un pontage aortocoro-
naire, l'interprétation des troubles de cinétique seg-

Figure 14.4. Étude de la fonction globale du ventricule gauche en ETO peropératoire selon la 
coupe transgastrique petit axe.
(Mesure des surfaces télédiastolique et télésystolique du VG).
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mentaire du VG reste souvent délicate. Elle nécessite 
la connaissance de la cinétique du VG en préopéra-
toire. De plus, la dyskinésie du septum interventri-
culaire est quasiment constante après CEC.
L'analyse peropératoire de la fonction du ventri-
cule droit (VD) est complexe et souvent négligée. 
L'augmentation brutale de la post-charge du VD 
est identifiable en cas d'embolie cruorique 
(chirurgie prothétique de hanche) ou d'embolie 
gazeuse massive (neurochirurgie). Elle s'exprime 
par une dilatation du VD peu compliant qui gêne 
le remplissage du VG et entraîne une chute du 
débit cardiaque (risque de choc peropératoire).
Enfin, l'échographie peropératoire permet d'étu-
dier les interactions entre l'hémodynamique et la 
ventilation artificielle, ainsi que l'interdépen-
dance ventriculaire ; 
•	 le diagnostic d'un shunt intracardiaque respon-

sable d'une hypoxémie peropératoire.

En fait, un shunt droit-gauche par ouverture du 
foramen ovale peut être détecté par l'ETO peropé-
ratoire. Cependant, l'hypoxémie peropératoire 
peut être également due à une obstruction arté-
rielle pulmonaire prouvée par la présence d'un 
thrombus dans une artère pulmonaire à l'ETO ; 
•	 le diagnostic d'un obstacle sous-valvulaire 

aortique.

Cette obstruction sous-aortique s'apprécie en 
ETO peropératoire par une étude morphologique 
et dynamique du VG.
La correction de la volémie et du remplissage ven-
triculaire gauche est susceptible de réduire cette 
obstruction dynamique dans certains cas ; 

•	 le contrôle de l'implantation des prothèses val-
vulaires mécaniques et biologiques.

L'ETO peropératoire permet le diagnostic rapide 
et précis d'une dysfonction prothétique, d'une 
fuite paraprothétique ou d'une thrombose requé-
rant une reprise chirurgicale rapide ;
•	 le contrôle des interventions chirurgicales car-

diaques complexes (coronaires, valvulaires, chirur-
gie du myxome, transplantation cardiaque…).

•	 le contrôle des interventions en chirurgie car-
diaque pédiatrique.

En utilisant la sonde de petit calibre dite pédia-
trique, l'ETO peropératoire permet la surveillance 
et la correction chirurgicale optimale des anoma-
lies congénitales ; 
•	 le contrôle de la position du ballon contre pul-
sion intra-aortique ; 

•	 le dépistage de l'athérosclérose aortique.

En ce qui concerne la crosse aortique, l'ETO pero-
pératoire est limitée dans l'exploration de la partie 
haute de l'aorte ascendante (zone dite « aveugle »). 
L'usage d'une sonde peropératoire « épi-aortique » 
de haute fréquence est capable de résoudre cet 
accueil de l'ETO peropératoire. L'intérêt clinique 
de l'échographie épi-aortique peropératoire réside 
dans la recherche de l'athérome de l'aorte ascen-
dante (de la zone « aveugle » comprise) (figure 14.5). 
Cette approche diagnostique permet d'adapter la 
stratégie opératoire optimale (clampage aortique 
évité, cannulation aortique ou fémorale, rempla-
cement de l'aorte ascendante, intervention sans 
CEC…) pour diminuer le risque d'accidents 

A B
Figure 14.5. Imagerie 2D en peropératoire avec la sonde « épicardique ».
a. Coupe visualisant l'aorte (A), la valve aortique (AV), la chambre de chasse du VG (LVOT) et l'auricule gauche (LA).
b. Coupe longitudinale de l'aorte ascendante identifiant l'athérome aortique (échographie épi-aortique).
Source : J. Andres, Echocardiografia Kliniczna, 2004.
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vasculaires cérébraux (AVC) liés à la manipulation 
de l'aorte ascendante en peropératoire.
Enfin, les applications de l'ETO peropératoire se 
diffusent en chirurgie non cardiaque (ortho
pédique, neurologique, hépatique, pulmonaire…).
Lors des transplantations pulmonaires, outre son 
rôle dans la prise en charge hémodynamique, 
l'ETO peropératoire permet de préciser les indica-
tions d'assistance puis de visualiser les anasto-
moses vasculaires.

Complications potentielles

Le taux de complications induites par l'ETO 
peropératoire est relativement faible. Ces com-
plications vont de la simple dysphagie aux rup-
tures exceptionnelles de l'œsophage, voire de la 
trachée, essentiellement dans un contexte préo-
pératoire péjoratif (œsophagopathies, pathologie 
trachéale).

Conclusions

L'échocardiographie peropératoire fondée essen-
tiellement sur la technique transœsophagienne 
(ETO) est un examen clé dans la prise en charge 
des patients opérés en chirurgie cardiaque. Elle 
s'est imposée comme un moyen diagnostique per-
formant et comme un outil de monitorage per
opératoire précis du geste chirurgical et de la 
fonction cardiaque. Les renseignements écho-
Doppler fournis par l'ETO peuvent être exploités 
avant, pendant et après une intervention 
chirurgicale.
En fait, la collaboration étroite entre échogra-
phiste et chirurgien cardiaque est indispensable 
pour obtenir les résultats optimaux dans cette 
chirurgie.
Les indications de l'échocardiographie peropéra-
toire sont larges, en fonction de la complexité de la 
pathologie à opérer en particulier. L'analyse de 
l'aorte ascendante en échographie épicardique 
permet de modifier la stratégie opératoire. 
D'apparition récente, l'échocardiographie trans
œsophagienne tridimensionnelle en temps réel 
(ETO 3D) a démontré son intérêt majeur au bloc 
opératoire. Elle permet d'obtenir de véritables 

« vues chirurgicales » des structures cardiaques et 
de reconstruire en couleur les flux sanguins.
Enfin, l'utilisation de l'échocardiographie peropé
ratoire s'est élargie également à la chirurgie non 
cardiaque.
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Chapitre 15

Introduction

L'arrivée de « petites machines compactes » ou des 
échographes dits portables ou portatifs est une 
constante chez pratiquement tous les construc­
teurs du matériel d'échographie.
Après les appareils de première génération, sou­
vent de qualité médiocre en termes d'imagerie et 
de fonctionnalité, comparativement aux échocar­
diographes dits « haut de gamme » l'avènement 
des échographes portables risque de transformer 
la pratique cardiologique actuelle.
En fait, la miniaturisation des échographes ne se 
fait pas aux dépens de la qualité car les perfor­
mances de ces nouvelles « petites machines » se 
sont améliorées au fil des années.
Les avantages des échographes portables sont évi­
dents. Ces appareils d'échographie sont maniables 
et aisés à déplacer. Cela les rend facilement utili­
sables au lit du patient. Leurs domaines d'applica­
tion potentiels recouvrent l'examen des malades 
hospitalisés mais aussi l'évaluation échogra­
phique ciblée des patients lors d'une consultation, 
voire le dépistage de certaines affections car­
diaques. Ces avantages expliquent l'intérêt actuel 
porté aux échographes portables.

Méthodologie

Les progrès de la technologie ont rendu possible 
la miniaturisation des échographes, dorénavant 
portables voire ultraportables. Le concept initial 

reste celui d'un ordinateur de bureau, d'un poids 
non négligeable, facilement transportable, per­
formant et facile à utiliser (figure  15.1 et 
figure 15.2).

Évolutions technologiques

Les premières machines portables sont apparues il 
y a une dizaine d'années, ne faisant tout d'abord 
que de l'imagerie bidimensionelle sans possibilité 
de mesure. Ensuite, ces machines se sont équipées 
de Doppler pulsé, puis de Doppler couleur, avec la 
possibilité pour certaines d'entre elles de faire 
même de l'échocardiographie transœsophagienne. 
Une série de mesures a été également proposée aux 
praticiens. Enfin, la nouvelle génération des écho­
graphes dits ultraportables a fait son apparition. 
Ces appareils de la taille d'un smartphone pouvant 
tenir dans une poche donnent des images d'une 
définition remarquable. En effet les échographes 
ultraportables sont devenus un « super stéthos­
cope » ultrasonique, une aide précieuse à l'examen 
clinique, constituant un équivalent d'échoscopie 
(figure 15.3). Ces échographes vont certainement 
envahir la pratique médicale dans le futur, surtout 
dans l'optique d'une utilisation polyvalente.

Facteurs décisionnels

Le choix des échographes portables est aujourd'hui 
large. Les facteurs déterminants ce choix et la dif­
fusion médicale plus large des appareils portables 
sont multiples : 

Échocardiographie 
portable



Partie II. Techniques nouvelles

260

•	 le lieu de l'activité et la vocation de l'échographe 
portable ; 

•	 la qualité du parc d'échographes existants et son 
accessibilité (permanente ou ponctuelle) ; 

•	 la qualité d'images et la performance diagnos­
tique de l'échographe permettant d'affirmer ou 
d'infirmer un diagnostic évoqué ; 

•	 la fréquence des examens échographiques prati­
qués déterminant le besoin d'un échographe 
supplémentaire ; 

•	 le poids de l'échographe (de 2 à 10 kg) et sa 
conception adaptée au besoin de l'utilisateur ; 

•	 l'autonomie maximale de l'échographe portable 
sur batterie et les possibilités de rechargement 
rapide ; 

•	 la transportabilité de l'échographe (à la main, 
dans un sac, en bandoulière, dans une valise à 
roulette, sur un support détachable, …) ; 

•	 la qualification de l'utilisateur et son niveau de 
formation (opérateur débutant ou expérimenté) ; 

•	 la morphologie des patients usuellement 
explorés ; 

•	 le type de pathologies concernées (classiques, 
simples, diversifiées, complexes, …) ; 

•	 la possibilité d'édition d'images (nécessité d'un 
périphérique ?) et de la récupération des images 
sur un support informatique (ordinateur, disque 
dur, CD/DVD, clé USB…) ; 

•	 la possibilité de l'intégration de l'échographe 
dans un réseau ; 

A B

C D
Figure 15.1. Échocardiographe portable compact (système Fukuda Denshi).
a.b. Conçus pour utilisation séparée autonome ou sur chariot.
Exemples de l'imagerie 2D : c. Harmonique versus fondamentale. d. Mode anatomique.
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•	 la possibilité de la déportation des images écho­
graphiques sur un répétiteur (moniteur vidéo, 
ordinateur, …)

En effet, autant de facteurs décisionnels souvent 
complexes qui font que le jugement porté sur l'ap­
pareil d'échographe portable pourra être variable 
d'une équipe à l'autre. Cependant, l'objectif du 
choix adéquat de l'échographe portable est com­
mun : être assuré d'une fiabilité de la machine qui 
permettra la réalisation d'un examen échogra­
phique à part entière.

Intérêt clinique

Les échographes portables présentent de nom­
breux avantages et certains inconvénients.

Avantages du portable

Ils sont les suivants : 
•	 la petite taille et la légèreté de l'appareil ; 
•	 la maniabilité, la facilité de transport et d'instal­

lation de la machine ; 

A B

C

Figure 15.2. Échographe portable (B) (système Zonare) déconnectable de la plateforme « mère » 
(A) pour utilisation autonome au chevet des patients. Exemple d'image couleur 2D (C).
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•	 le coût financier réduit du portable ; 
•	 les fonctions (modalités, mesures) optimales 

disponibles ; 
•	 les améliorations (technologiques et informa­

tiques) réalisables.

En fait, l'échographe portable considéré long­
temps comme un matériel insuffisant de « débrouil­

lage » permettant d'éliminer les « grosses urgences » 
a consolidé sa position au sein de la pratique­
cardiologique. Il peut accomplir la plupart des 
opérations effectuées par un échographe de 
« haut de gamme ». Autrement dit, ce type d'ap­
pareil, dans les mains d'échographistes expéri­
mentés, est suffisant dans un certain nombre de 
contextes.

Figure 15.3. Échographe ultraportable-Vscan (système General Electric Healthcare) permettant 
d'obtenir des performances optimales en tout lieu. (iconographie : bibliographie)
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Utilisations spécifiques
L'échographe portable trouve son intérêt particulier : 
•	 au lit du malade (invalide, âgé, peu mobilisable, 

infecté, en situation d'urgence,…) ; 
•	 dans le cadre de la réanimation chez les patients 

en état critique ; 
•	 dans un service d'urgences, de soins intensifs, 

de cardiologie ou de réanimation (non équipé 
d'un appareil en propre en particulier) ; 

•	 dans un bloc opératoire où installer un écho­
graphe classique est contraignant ; 

•	 dans une salle de cathétérisme ; 
•	 chez les patients ambulatoires ; 
•	 dans les cabinets de ville ; 
•	 en cas de non disponibilité (ou de panne) d'un 

appareil fixe plus performant.

Applications cliniques
Les indications cliniques de l'échographie por­
table sont multiples. Elles dépendent de l'aptitude 
de l'examen en cause à préciser un diagnostic 
donné avec une sensibilité et une spécificité 
convenables.
La qualité des images acquises et l'exactitude de 
leur interprétation sont des facteurs qui dépendent 
étroitement des capacités de l'opérateur. L'utilité 
réelle de l'échographie portable a été démontrée 
dans les situations cliniques considérées « diffi­
ciles » comme : 
•	 la défaillance cardiaque (altération de la fonc­

tion pompe et de remplissage) ; 
•	 l'hypertension artérielle pulmonaire (chez les 

patients sous ventilation mécanique en parti­
culier) ; 

•	 les valvulopathies aiguës sévères ; 
•	 la dysfonction prothétique aiguë ; 
•	 une suspicion de tamponnade cardiaque ; 
•	 une lésion sévère de l'aorte suspectée (ané­

vrisme, dissection).

La capacité diagnostique de l'échographie por­
table dans ces indications dites « ciblées » paraît 
proche de celle de l'appareil haut de gamme mais 
ne répondent pas encore à toutes les attentes.
La découverte d'une anomalie potentiellement 
« grave » doit conduire à une exploration écho­

cardiographique complète à l'aide d'un appareil 
plus performant.
L'échographie portable ouvre également la pers­
pective : 
•	 dans le dépistage large chez les populations à 

risque (grandes populations exposées) ; 
•	 dans un guidage des gestes cardiologiques inva­

sifs (valvulaires, coronaires, péricardiques, …).

Enfin, certains échographes portables peuvent être 
également utilisés pour des usages non cardiaques, 
par exemple abdominaux (utilisation polyvalente).

Inconvénients du portable

Les inconvénients de l'échographie portable sont 
surtout dus : 
•	 à la fragilité potentielle du matériel du fait du 

faible volume de l'échographe portable ; 
•	 à la gêne ressentie par l'utilisateur du fait de la 

petitesse de l'écran intégré à l'échographe ; 
•	 aux limites dans les fonctions de certains types 

de portables (manque du Doppler continu ou de 
DTI, …) ; 

•	 à la nécessité de chargement rapide des batteries 
pour avoir accès à toute heure à l'appareil ; 

•	 au risque de contamination (chez les patients 
infectés, en réanimation…) ; 

•	 au risque de vol (petite machine facile à voler).

Enfin, une formation adéquate des utilisateurs de 
l'échographe portable est nécessaire pour assurer 
la réalisation fiable et précise de l'examen écho­
graphique (courbe d'apprentissage optimale).

Perspectives

Difficile de ne pas imaginer que les échographes 
portables vont s'imposer en pratique cardiolo­
gique quotidienne dans un futur proche avec : 
•	 un éventail des sondes ultrasonores au choix ; 
•	 l'amélioration de la qualité des images (augmen­

tation de la cadence d'acquisition en particulier) ; 
•	 les fonctions disponibles comme sur la machine 

« de haut de gamme » : Doppler continu, DTI, 
échographie transœsophagienne, de stress, 3D ; 

•	 le stockage numérique élargi, l'édition rapide 
disponible, le transfert facile des données ; 
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•	 le prix réduit des échographes portables ; 
•	 une législation sur l'utilisation d'un tel appareil­

lage (recommandation, cotation…).

En fait, les échographes portables vont naturelle­
ment et inévitablement suivre l'évolution des 
téléphones portables : miniaturisation, fonction 
Internet, Wi-Fi, etc. Tout dépend de ce que l'on 
attend d'eux et de l'usage que l'on veut en faire. La 
conception d'un dispositif d'échographie car­
diaque de poche composé d'un « appareil-sonde » 
ultrasonore (de la taille d'un microphone) raccor­
dée à un iPhone/smartphone, voire iPad via une 
entrée USB est potentielement réaliste. Une appli­
cation spécifique (logiciel d'échographie) installée 
sur iPhone permettra l'affichage instantané des 
images échographiques. Ce système d'échogra­
phie de poche compact et miniaturisé (stéthos­
cope ultrasonore) est désormais disponible sur le 
marché et dédié à l'échographie abdominale en 
particulier (système MobiUS par exemple) 
(figure 15.4). En outre, avec un téléphone mobile, 
il est possible, entre autres choses, d'expédier les 
images pour qu'elles soient examinées plus préci­
sément ou stockées sur un serveur.

Conclusions

Les échocardiographes portables sont nés des 
progrès technologiques et de la miniaturisation 
de l'informatique. Ils ont la taille d'un ordinateur 
PC portable et même celle d'un smartphone 
(échographe ultraportable ou échoscope), ce qui 
les rend très maniables et faciles d'utilisation au lit 
du patient. Ces échographes vont faciliter l'exer­
cice de l'échographie dans de nombreuses situa­
tions (salle de cathétérisme, bloc opératoire, 
réanimation, cabinet de ville, etc.) avec une porta­
bilité et un faible encombrement. Leur champ 
d'application et d'action semble majeur et poten­
tiellement prometteur en routine cardiologique. 
Les limites technologiques seront probablement 
repoussées par les progrès incessants, notamment 
en informatique. Ainsi, les échographes ultra­
portables en devenant des « assistants ultrasonores » 
à l'examen clinique, sont susceptibles de bouscu­
ler le microcosme de la cardiologie non invasive.
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Chapitre 16

Introduction

Le Doppler intracoronaire permet l'analyse du 
flux coronaire et de la réserve coronaire (chapitre 
12). Cependant, le caractère invasif de cette tech-
nique échographique limite considérablement son 
utilisation en routine cardiologique.
Avec le développement technologique des sondes 
ultrasonores à haute fréquence d'émission et de 
l'imagerie harmonique (chapitre 5), l'analyse non 
invasive du flux coronaire est devenue désormais 
possible par voie classique transthoracique.

Méthodologie

Pour étudier le flux coronaire par voie transtho-
racique, on utilise la sonde ultrasonore standard 
multifréquence (de 3, à 7,0 MHz de préférence) 
munie d'une technologie harmonique.
En pratique, l'enregistrement optimal du flux 
coronaire est réalisable dans l'artère coronaire 
interventriculaire antérieure (IVA), au niveau de 
sa portion distale.
En, fait, cette portion de l'IVA dite « superficielle » 
ou épicardique se trouve anatomiquement proche 
de la paroi thoracique, donc de la sonde ulltraso-
nore, et son trajet vertical est parallèle au faisceau 
Doppler assurant un alignement optimal avec le 
flux coronaire.
La méthodologie de l'examen du flux coronaire en 
transthoracique comprend successivement 
(figure 16.1) : 

•	 le repérage spatial bidimensionnel (2D) de l'IVA 
selon l'incidence transthoracique appropriée : à 
mi-chemin entre la parasternale et l'apicale en 
effectuant une légère rotation antihoraire de la 
sonde.

L'artère IVA est visualisée en mode 2D sous forme 
d'une structure tubulaire et oblique qui chemine 
vers la pointe du cœur ; 
•	 l'application du mode Doppler couleur bidi-

mensionnel en réglant l'échelle de vitesse en 
couleur entre 12 et 24 cm/s.

Ce procédé favorisant la détection des faibles 
vélocités sanguines permet la visualisation opti-
male du flux coronaire en Doppler couleur ; 
•	 l'enregistrement du flux coronaire en Doppler 

pulsé transthoracique en utilisant la porte 
Doppler de taille de 3–4 mm.

L'aspect spectral du flux coronaire normal est 
biphasique à nette prédominance diastolique.
Dans certains cas, il est possible d'étudier le flux 
coronaire de l'artère interventriculaire postérieure 
ou de la circonférence distale mais la faisabilité de 
cette approche est moins bonne que pour l'IVA.

Intérêt clinique

Le Doppler transthoracique appliqué à l'artère 
coronaire épicardique permet de mesurer : 
•	 les vélocités systolo-diastoliques du flux 

coronaire ; 
•	 la réserve du flux coronaire, paramètre clé dans 

l'évaluation de la perméabilité coronaire.

Doppler 
transthoracique 
du flux coronaire
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Étude de la réserve coronaire

La réserve du flux coronaire (RFC ou CVR : 
Coronary Velocity Reserve) reflète l'adaptation 
du débit coronaire à la demande métabolique du 
myocarde. Elle se définit par le rapport entre le 
flux coronaire après stimulus hyperémique et le 
flux coronaire à l'état basal (figure 16.2).
L'hyperémie dite provoquée est obtenue grâce à 
l'injection intraveineuse d'adénosine, à la dose de 
140 μg/kg/min sur cinq minutes. Ce test à l'adé-
nosine entraîne une vasodilatation coronaire qui 
se traduit par une augmentation de la vélocité 
coronaire mesurée simultanément en Doppler 
transthoracique.
Ainsi, la réserve du flux coronaire (RFC) est un 
rapport de deux vélocités : hyperémique au  
pic/basal. En pratique une valeur de RFC < 2 
témoigne d'une diminution significative de la 
réserve coronaire.

Applications cliniques

Les applications cliniques principales de la réserve 
de RFC sont : 
•	 la détection de la sténose coronaire significative.

En fait, la RFC permet d'évaluer l'influence d'une 
sténose coronaire sur le flux sanguin. Elle est 
inversement corrélée au degré de la sténose coro-
naire. Ainsi, une RFC < 2 est en faveur d'une sté-
nose coronaire épicardique significative.

Pour les sténoses coronaires intermédiaires de 
l'IVA (50–70 %) la mesure de la RFC permet de 
s'abstenir de l'angioplastie en cas de valeur de 
RFC > 2.
Cependant, il faut souligner que la RFC permet 
uniquement une évaluation du retentissement 
fonctionnel des sténoses coronaires, elle ne pré-
tend en aucun cas remplacer les explorations ana-
tomiques habituelles (coronarographie, scanner 
coronaire…) ; 
•	 l'évaluation du flux coronaire dans l'infarctus 

du myocarde (IDM).

Il s'agit de : 
–	la détection de la perméabilité coronaire en 

phase aiguë de l'IDM antérieur.

Ainsi une vélocité maximale du flux coronaire  
≥ 25 cm/s enregistrée en Doppler transthoracique 
dans l'IVA prédit la présence de la perméabilité 
coronaire ; 

–	l'évaluation du résultat de la revascularisation 
myocardique.

Le succès de la thrombolyse en phase aiguë de 
l'IDM peut être démontré par la visualisation 
directe de l'artère coronaire coupable de l'infarc-
tus. L'analyse du flux d'IVA par Doppler trans-
thoracique permet d'apprécier le degré de la 
permébilité coronaire due à la thrombolyse. De 
même, après une angioplastie coronaire avec 
stending, la RFC tend à se normaliser en 
quelques jours.

Figure 16.1. Flux coronaire normal visualisé en Doppler couleur.
a. Dans l'IVA moyenne. b. Enregistré en Doppler pulsé transthoracique.
Aspect biphasique systolo-diastolique du flux coronaire à prédominance diastolique (D > S).
Source : A. Scheublé, Réalités Cardiologiques, 2005.
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La diminution paradoxale de la RFC en post-
angioplastie permet de soupçonner une resténose 
coronaire.
Enfin, une RFC basse enregistrée au niveau de la 
partie distale du pontage mammaire/IVA, ou sur 
l'IVA native, juste en aval de l'anastomose, peut 
évoquer une occlusion du pontage coronaire ; 
•	 le dépistage du phénomène de no-reflow.

Le phénomène de no-reflow correspond à une 
obstruction diffuse des microvaisseaux dans le 
territoire de l'infarctus.
Le Doppler transthoracique permet d'identifier le 
profil de no-reflow dans les IDM antérieurs.
Ce profil est caractérisé par une morphologie par-
ticulière du flux coronaire associant (figure 16.3) : 
•	 un flux systolique antérograde diminué ; 
•	 un flux systolique rétrograde précoce ; 
•	 un flux diastolique prédominant avec une pente 

de décélération rapide.

De plus, le Doppler transthoracique aide à différen-
cier le no-reflow dû à la nécrose myocardique, du 
no-reflow lié aux troubles microcirculatoires transi-
toires potentiellement réversibles pouvant s'observer 
immédiatement en post-angioplastie. Ainsi, la per-
sistance soutenue d'un profil coronaire de no-reflow 
en Doppler transthoracique témoigne du caractère 
irréversible des lésions microcirculatoires.
Elle est habituellement associée à l'absence de 
récupération contractile du myocarde à distance 
(absence de viabilité myocardique résiduelle) ; 

•	 la détection de la dysfonction microcirculatoire 
coronaire « secondaire ».

La mesure de la RFC est également utile dans 
l'analyse de l'état de la microcirculation coro-
naire en l'absence de sténose coronaire. La baisse 
significative de la RFC a été observée dans de 
nombreuses affections telles que l'hypertension 
artérielle, la cardiomyopathie dilatée, le diabète, 
le syndrome X, etc. Elle témoigne de la dysfonc-
tion microcirculatoire coronaire plus ou moins 
diffuse liée à la maladie sous-jacente. L'évolution 
spontanée ou sous traitement de cette dysfonc-
tion coronaire peut être suivie par la mesure de 
la RFC.

Figure 16.2. Réserve du flux coronaire normale (RFC = 3,0) mesurée en Doppler transthoracique au 
niveau de l'IVA.
a. Aspect du flux coronaire à l'état basal. b. Lors de l'hyperhémie sous adénosine.
Source : A. Scheuble, op. cit.

Figure 16.3. Profil no-reflow du flux coronaire 
enregistré en Doppler transthoracique dans 
l'IVA après revascularisation d'un infarctus 
antérieur aigu.
Reflux systolique précoce (Rs), flux systolique abaissé (S), 
pente de décroissance diastolique rapide (D).
Source : P. Meimoun, AMC Pratique, 2007.
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Conclusions

Le Doppler transthoracique est une technique 
d'exploration coronaire non invasive, fiable et 
facilement réalisable au lit du patient. Il permet 
l'étude précise du flux coronaire et de la réserve 
coronaire.
Son intérêt clinique réside essentiellement dans 
l'évaluation fonctionnelle ainsi que le suivi des 
sténoses coronaires et dans l'analyse de la micro-
circulation coronaire.
Cette technique permet également de mettre en 
évidence le phénomène de non-reflow après 
infarctus aigu du myocarde conditionnant le pro-
nostic ultérieur. Elle peut être également utilisée 
pour le dépistage de la resténose coronaire en 
post-angioplastie et pour la surveillance de la per-
méabilité des pontages coronaires. Enfin, c'est 
aussi un outil dans l'étude de la physiopathologie 
de la circulation coronaire sous diverses 
thérapeutiques.
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Chapitre 17

Introduction

L'échocardiographie 3D s'est enrichie récemment 
de l'imagerie temps réel 4D « One Beat » permet­
tant de réaliser l'échographie du cœur entier en 
un seul battement cardiaque.
Afin de créer des images dynamiques 4D, ayant 
une résolution latérale, en profondeur et tempo­
relle suffisante, une nouvelle génération de sondes 
a été créée : les sondes matricielles 4D. Entendons 
par 4D une image « anatomique » volumique 3D 
du cœur, temps réel, la quatrième dimension étant 
le temps. Étant donné l'émission et la réception 
temps réel, l'image obtenue est en quatre dimen­
sions. Cette innovation technologique constitue 
une avancée majeure en échographie cardiaque et 
un outil diagnostique performant.

Méthodologie

L'imagerie échographique 4D a pu être développée 
grâce à la mise au point d'une sonde électronique 
matricielle 4D et d'un formateur de faisceau ultra­
sonore 4D. Ce double enjeu en échographie 4D 
(sonde, formateur) a été réalisé efficacement par cer­
tains constructeurs des échographes tels que Toshiba 
(système Artida) en exploitant les derniers progrès 
scientifiques et techniques en ultrasonographie.

Sonde matricielle 4D

La sonde ultrasonore 4D (figure 17.1 A) contrôle 
électroniquement deux rangées de cristaux céra­
miques permettant de créer une onde tridimen­
sionnelle. À la réception, le signal 3D forme une 
image volumique du cœur, en forme de pyramide. 
Les sondes matricielles 4D émettent les ultrasons 
aux fréquences identiques aux sondes 2D, soit en 

imagerie cardiaque adulte aux alentours de 
2,5 MHz. Selon les constructeurs de ces sondes 
sont également compatibles avec les harmoniques 
et les multifréquences.

Formateur de faisceaux 4D

Le formateur de faisceaux 4D est un formateur de 
nouvelle génération qui doit être à la fois capable de 
générer mais également de traiter un nombre très 
conséquent des données ultrasonores. Outre le for­
mateur spécifique de faisceau, l'électronique et 
l'informatique embarqués doivent être suffisam­
ment puissants pour créer des images 4D ayant des 
cadences dites volumiques (cadence image du 
volume 4D) en rapport avec l'exigence de la dyna­
mique cardiaque, soit de l'ordre de 15 à 20 volumes 
par seconde minimum.

Modes d'acquisition en 4D

L'acquisition des images cardiaques en 4D peut se 
faire soit au cours d'un seul cycle cardiaque, soit 
sur plusieurs cycles cardiaques (figure 17.1 B, C).

Mode 4D temps réel,  
sur un cycle cardiaque
Il est constitué d'une seule « pyramide » de don­
nées. L'acquisition se fait en temps réel : en live. 
Cela signifie que l'utilisateur va pouvoir bouger sa 
sonde, le patient peut respirer ou bouger lui-même. 
L'utilisateur peut changer de profondeur d'explo­
ration ou de gain ou de tout autre paramètre en 
cours d'acquisition. Cette acquisition n'est pas 
soumise à des contraintes de rythme cardiaque.
L'acquisition peut se faire sur l'ensemble de la 
« largeur » et de « l'épaisseur » de la pyramide 
d'acquisition (paramètres d'azimut, élévation et 
profondeur). Selon les constructeurs, l'utilisateur 

Échocardiographie 4D
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peut modifier ces paramètres en cours d'acquisi­
tion pour se « concentrer » ou non sur certaines 
zones. En général, ce mode d'acquisition est 
réservé au patient en fibrillation auriculaire, ou à 
l'exploration de zones de tailles réduites : les 
oreillettes, une valve et plus rarement pour les 
ventricules. En effet, tout le volume acquis est 
soumis à des compromis concernant la qualité 
souhaitée, en termes de cadence volumique ou de 
résolution. En effet, en réduisant la résolution (on 
réduit le nombre de ligne et leur « écartement » 
dans le volume) alors on augmente la cadence 
volumique. Ainsi dans le même temps, par 
exemple une seconde, on réalise moins de lignes 
volumiques donc on améliore le nombre possible 
de volume par seconde. La cadence volumique est 
exprimée en volume par seconde. Lorsque le 
rythme cardiaque équivaut à 60 battements par 
minute : un battement = une seconde, alors la 

cadence volumique est égale à un nombre de 
volume par battement.
Si la fréquence cardiaque est très élevée, comme 
au pic de l'examen de stress ou d'effort, alors la 
cadence volumique n'est pas toujours suffisante 
dans ce mode d'acquisition Live. L'utilisateur doit 
alors privilégier un autre mode d'acquisition : 
mode « Trigger » détaillé ci-dessous.

Mode 4D « Trigger » ou 
acquisition sur plusieurs  
cycles cardiaques
Le mode Trigger permet de regrouper plusieurs 
acquisitions partielles pour pallier soit le déficit 
de résolution, soit le déficit de cadence volumique. 
Ce mode est généralement utilisé pour l'explora­
tion des ventricules. Il est réalisé sur deux, quatre, 

Figure 17.1. Échocardiographie 4D.
a. Sonde matricielle 4D. b., c. Modes d'acquisition des images en 4D (Toshiba Medical Systems).

A

B

C
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six, ou sept battements consécutifs alors que cer­
tains constructeurs permettent de regrouper des 
cycles non consécutifs.
Lors du premier cycle, une acquisition 4D va par 
exemple enregistrer un quart du ventricule, puis 
sur le deuxième cycle le second quart et ainsi de 
suite jusqu'au quatrième, et afficher ensuite les 
quatre portions du ventricule.
Au cours de l'acquisition, il faut que le patient et la 
position de la sonde soient parfaitement stables et 
dans ce cas la reconstruction du ventricule com­
plet sera de très bonne qualité. Sinon, il peut y 
avoir des défauts de cohérence entre les volumes 
partiels (mismatch).
Il est recommandé dans l'utilisation de ce mode 
de demander au patient de maintenir une apnée 
qui sera de quelques secondes, le temps d'acquérir 
les différents cycles consécutifs.

Modes d'affichage 4D

Deux modes d'affichage peuvent être réalisés en 
échographie cardiaque 4D : multiplan ou volumique.

Mode 4D multiplan
Il est constitué d'un affichage de plusieurs plans 
de coupes 2D simultanément et en temps réel 
(figure 17.2 A et B). Plutôt que de privilégier l'affi­
chage de la « pyramide » tridimensionnelle, le 
multiplan n'affiche que certains plans de coupes 
2D. L'utilisateur va alors visualiser deux, trois, 
cinq, ou jusqu'à neuf plans de coupes. Ces plans 
dec coupes ne sont pas nécessairement othogo­
naux. Ils peuvent être obliques, parallèles ou non 
et donc se situer dans n'importe quels angles à 
l'intérieur de la pyramide 4D.
L'utilisateur va faire une acquisition à partir d'une 
voie d'abord de son choix : apicale ou paraster­
nale. Il pourra par exemple obtenir simulatné­
ment une coupe parasternale grand axe et petit 
axe en encore une coupe quatre, deux et trois 
cavités dans la même image.
Ainsi on obtient des images de neuf plans de 
coupes petits axes pris à partir de l'apex et jusqu'à 
la base du ventricule gauche, typiques des modali­
tés scanner et IRM.

Les vues sagitales, coronales, transverses sont 
visualisées sans « reconstruction » et de manière 
simultanée.
L'utilisateur détermine, selon les constructeurs, la 
profondeur d'exploration, les fréquences et les 
réglages de gain et tous les autres prétraitements 
classiques avant de faire l'acquisition en multi­
plan. Selon les constructeurs, il pourra décider 
d'afficher le nombre et l'angle des plans de coupes 
avant, pendant ou après l'acquisition 4D.

Mode 4D volumique
Il est constitué d'un affichage de l'aspect « volu­
mique » des structures cardiaques (fig 17.2 C).
La plupart des constructeurs proposent un affi­
chage de la surface des structures (valves/ventri­
cules, etc.) avec éventuellement un aspect colorisé 
qui rend compte de la profondeur dans l'image. 
En effet, les structures sont vues en « 3D » selon 
un angle de vue laissé au choix.
Le mode volumique permet de voir la surface des 
structures cardiaques à condition qu'elles soient 
entourées de liquide, qui lui apparaît en noir dans 
l'image 4D. Cette condition est indispensable.
Selon la structure que l'on cherche à voir, il faudra 
privilégier la voie d'abord apicale ou au contraire 
la voie d'abord parasternale.

Méthode de croping ou découpages  
des volumes

Il est nécessaire d'utiliser des méthodes de croping 
pour permettre la visualisation en mode volu­
mique (figure 17.3). Le croping est une méthode 
de découpage en 3D à l'intérieur du volume. Il 
peut s'agir, dans des formes simples d'une découpe 
strictement orthogonale d'une partie du volume. 
Ainsi, pour visualiser une valve mitrale on va 
« découper » l'apex du ventricule pour ouvrir le 
VG et visualiser la mitrale dans la partie médiane 
du VG.
Certains constructeurs proposent des méthodes 
semi-automatiques ou multidirectionnelles qui 
permettent de réaliser ce qui peut s'apparenter 
à des méthodes d'endoscopie virtuelle. Dans ce 
cas, le découpage se fait à partir du point de 
vue que l'on souhaite obtenir sur une structure. 
Par exemple, pour visualiser la valve mitrale 
l'utilisateur place un point qui devient la tête 
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Figure 17.2. Échocardiographie 4D.
Modes d'affichage des images 4D. a., b. Multiplan. c. Volumique.
Source : Toshiba Medical Systems.
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de l'endoscope et dirige la « caméra » dans 
n'importe quelle direction vers la valve.
En résumé, les sondes matricielles 4D permettent 
une nouvelle approche de l'imagerie échogra­
phique. De nouveux appareils d'échographie 
comme Artida de Toshiba offrent à la pratique 
clinique quotidienne une imagerie cardiaque 4D 
de haute qualité, fiable et reproductible. Ses fonc­
tions intuitives permettent de couper, trancher et 
positionner efficacement le volume cardiaque 4D. 
Cette avancée rend l'examen et l'analyse auto­
nomes des données 4D de plus en plus 
importants.

Intérêt clinique

L'échocardiographie traditionnelle est souvent 
limitée dans la description et la quantification des 
lésions cardiaques. L'imagerie 4D offre de nou­
velles fonctionnalités en produisant des images 
4D précises. Elle présente les intérêts cliniques 
spécifiques en modes multiplan et volumique 
(figure 17.4).

Intérêts cliniques des multiplans

Ils sont listés ci-après :
•	 créer des coupes non visibles habituellement en 

imagerie 2D (tous les angles entre les deux, 
quatre et trois cavités peuvent être explorés sans 
bouger la sonde et donc à partir de la même voie 
d'abord) ; 

•	 afficher simultanément des coupes petit axe et 
apicales, par exemple pour explorer une zone 
ischémique ; 

•	 afficher toutes les coupes autour d'une valve, de 
son anneau, des différentes valvules.

Intérêts cliniques  
en mode volumique
Ils sont listés ci-après :
•	 créer des vues chirurgicales des valves ; 
•	 afficher des vues de type « cœur entier » pour 

l'évaluation des volumes des ventricules ; 
•	 explorer le fonctionnement des valves au cours 

de la systole et diastole à l'aide de Doppler cou­
leur associé ; 

•	mesurer les dimensions exactes des structures 
en tenant compte de l'anatomie tridimension­
nelle du cœur.

Les applications cliniques validées de l'échogra­
phie cardiaque 4D concernent : 
•	 les pathologies valvulaires, mitrales notamment 

(prolapsus, sténose) en permettant : 
−	une meilleure évaluation des rapports avec les 

structures avoisinantes ; 
−	une localisation plus fiable de prolapsus et de 

son étendue ; 

Figure 17.3. Échocardiographie 4D.
Méthode de découpage des volumes 4D de croping.
Source : Toshiba Medical Systems.

Figure 17.4. Échographie 4D 
multidirectionnelle.
Découpe « ciblée » et précise des structures cardiaques du  
type endoscopie virtuelle.
Source : Toshiba Medical Systems.
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−	une analyse plus précise de la géométrie et de 
la mobilité valvulaire, de l'état des commis­
sures et de la surface de l'orifice valvulaire ; 

•	 l'étude des ventricules (ventricule gauche en 
particulier) fondée sur le calcul des masses, des 
volumes et de la fraction d'éjection. La méthode 
4D est aussi fiable que les études par résonance 
magnétique nucléaire (RMN) ; 

•	 les masses intracardiaques (tumeurs, thrombi, 
végétations).

Le 4D permet d'apprécier précisément la localisa­
tion, la forme et le volume des masses.
Les applications cliniques potentielles de l'écho­
cardiographie 4D sont surtout : 
•	 l'aide au geste interventionnel (percutané ou 

chirurgical) comme la fermeture de CIA, la cor­
rection de fuite prothétique, la dilatation mitrale 
percutanée, le remplacement valvulaire, … ; 

•	 l'analyse des prothèses valvulaires, vasculaires, 
etc. (morphologie, fonctionnement) ; 

•	 l'évaluation de la géométrie et de la cinétique 
ventriculaire dans les cardiomyopathies notam­
ment ischémiques et hypertrophiques.

•	 l'étude de l'asynchronisme cardiaque ; 
•	 l'étude des cardiopathies congénitales du cœur 

droit en particulier.

Enfin, l'intérêt de l'échographie cardiaque 4D en 
recherche clinique est certain.

Conclusions

Les techniques permettant la visualisation en 
trois dimensions (3D) du cœur battant se sont 
remarquablement développées ces 10 der­
nières  années. L'apparition de l'échocardiogra­
phie 4D en temps réel permettant l'acquisition en 
un seul cycle cardiaque de l'ensemble du volume 
cardiaque, constitue un progrès technologique 
certain.
L'imagerie 4D est particulièrement utile pour 
l'analyse des valves cardiaques, notamment la 
valve mitrale, et des volumes ventriculaires. La 
quantification de fonction du ventricule gauche 
gagne en simplicité et en intuitivité.
D'autres pistes sont intéressantes comme l'étude des 
prothèses valvulaires, la détection des végétations 

endocarditiques, des thrombi, etc. La 4D accom­
pagne également des méthodes interventionnelles 
percutanées en particulier.
Ainsi, l'échocardiographie 4D émerge comme un 
nouvel outil d'investigation cardiaque non invasif 
très promoteur.
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Chapitre 18

Introduction

Le Strain exploré en Doppler tissulaire s'était 
révélé décevant car peu reproductible. L'apparition 
du strain en mode 2D (à partir des speckles détec-
tés au sein du myocarde) a rendu la technique plus 
fiable, d'autant que les cadences images sont plus 
élevées et que l'étude du strain en 2D est indépen-
dante de l'angle des ultrasons.
La principale limite du 2D Strain repose sur le fait 
que les déplacements du myocarde ont un carac-
tère tridimensionnel, alors même que le 2D Strain 
ne permet un suivi des speckles que dans un unique 
plan. Le système d'échographie récemment déve-
loppé par Toshiba offre l'analyse du mouvement 
des speckles dans les trois dimensions à partir 
d'une acquisition 4D (3D Wall Motion Tracking).
En fait, seul le 3D Strain permet d'analyser vérita-
blement la contractilité cardiaque, en suivant 
l'anatomie complexe 3D du cœur. Cette innova-
tion technologique ouvre la porte vers une quan-
tification fonctionnelle réelle et précise des 
ventricules, notamment du ventricule gauche.

Méthodologie

Le 2D Wall Motion Tracking (2D Strain) est une tech-
nologie de Speckle Tracking permettant une analyse 
bidimensionnelle des déformations myocardiques.
Cependant, seule l'analyse de la contraction 
longitudinale apparaît comme réellement fiable 
et reproductible en 2D Strain. Les autres com-
posantes radiales et circonférentielle notam-
ment, sont moins robustes car particulièrement 
concernées par le phénomène de perte de spec-
kles dans un plan de coupe exploré.

Le couplage du Speckle Tracking avec une acquisi-
tion en 3D/4D constitue une alternative séduisante 
pour remédier au problème de perte de speckles en 
mode 2D.

Technologie de Strain 3D

La technologie 3D Wall Motion Tracking valide 
chaque point de speckle par son signal brut. L'analyse 
est réalisée en continu, dans toute l'épaisseur du 
volume, en suivant le mouvement 3D des fibres car-
diaques. Les speckles sont pistés « traqués » dans les 
trois dimensions volume par volume. Ainsi les tra-
jectoires réelles sont analysables (figure 18.1).
En effet, on obtient le 3D Strain, le 3D déplacement, 
les torsions et les rotations cardiaques (figure 18.2).

Avantages de Strain 3D
Les principaux avantages de 3D Strain sont : 
•	 le volume myocardique inclus en globalité dans 

la pyramide d'acquisition ultrasonore ; 
•	 la zone myocardique d'intérêt explorée en tota-

lité en trois dimensions (pas de phénomène de 
« sortie » du plan de coupe 2D) ; 

•	 l'accès immédiat et facile aux mesures complètes et 
précises (déformation, déplacement, torsions, etc.) ; 

•	 le gain de temps d'acquisition de 3D Strain 
réduit par rapport au mode 2D Strain.

En fait, le 3D Strain permet par une seule acquisi-
tion d'obtenir rapidement l'ensemble des speckles.
Les trois types de Strain sont analysables selon la 
déformation myocardique : le strain longitudinal, le 
strain radial et le strain circonférentiel (figures 18.3 
et 18.4). Le strain dit rotationnel n'évalue pas une 
variation de longueur mais le déplacement angu-
laire en degré des segments par rapport au centre de 

Speckle Tracking 3D 
(3D Strain)
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la cavité ventriculaire. Le phénomène de rotation/
torsion cardiaque (chapitre 2) est parfaitement 
exploitable en 3D Strain (figure 18.5).
Cependant, la méthode de 3D Strain est encore 
limitée par de faibles résolutions spatiales et cadence 
volumique. Ces difficultés devraient être levées 
dans l'avenir en raison de la rapidité des progrès 
techniques et informatiques en échocardiographie.

Intérêt clinique

Le 2D Strain a été validé dans de nombreuses 
affections cardiaques (chaptire 2). L'arrivée de 3D 
Strain devrait permettre de perfectionner l'étude 
des déformations myocardiques grâce à l'acquisi-
tion volumique des speckles en 3D (figure 18.6).

A B
Figure 18.2. A. et B. Analyse des mouvements des speckles dans les trois dimensions à partir 
d'une acquisition 4D. On obtient : le 3D Strain, le 3D déplacement, la torsion et la rotation.
Source : Toshiba Medical Systems.

Figure 18.1. Principe de Wall Motion Tracking (Strain) : chaque speckle est pisté (traqué) image 
par image afin de déterminer sa trajectoire au sein du myocarde.
Source : Yasuhiko Abe et al., Medical Review, Toshiba Medical Systems.
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Les principales applications cliniques validées de 
3D Strain concernent : 
•	 l'évaluation de la fonction ventriculaire gauche 

globale et régionale (strain 3D globale et seg-
mentaire, déplacement 3D, torsion 3D, etc.).

L'utilité de 3D Strain a été démontrée dans la 
détection précoce des dysfonctions ventriculaires, 
l'évaluation de la fraction d'éjection et des 
volumes en 3D (figure 18.7 A).
Cette quantification est rapide et reproductible au 
cours de l'évolution d'une pathologie. Grâce au 
mode 3D, les volumes et la fraction d'éjection sont 
réellement et précisément mesurés ; 

•	 l'évaluation quantitative de la contraction myo-
cardique dans le cadre des cardiopathies isché-
miques (figure 18.8).

Une navigation en volume 3D rapide et directe 
autorise une quantification avancée des mouve-
ments des parois et une comparaison d'un seg-
ment par rapport à l'autre ; 
•	 la mesure de la masse ventriculaire gauche 

(figure 18.7 B).

Les résultats préliminaires sont satisfaisants et 
reproductibles ; 
•	 l'étude de l'asynchronisme cardiaque 

(figure 18.9).

A

B
Figure 18.3. Calcul du Strain radial en mode 3D (A). Image paramétrique du strain radial  
du ventricule gauche (B).
Source : Toshiba Medical Systems.
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Des indices d'évaluation de l'asynchronisme car-
diaque utilisant la technique de Strain 3D restent 
à définir de façon précise et consensuelle.
Les applications cliniques potentielles de 3D 
Strain concernent particulièrement : 
•	 l'évaluation fonctionnelle du ventricule droit et 

des oreillettes (figure 18.10) ; 
•	 l'étude des valvulopathies sténosantes et 

fuyantes (réserve contractile) ; 

•	 l'évaluation de la fonction diastolique du ventri-
cule gauche (relaxation, compliance, pressions 
de remplissage) ; 

•	 l'étude de myocardiopathies telles que : amy-
loïde, diabétique, tako-tsubo, … ; 

•	 la détection précoce du rejet du greffon cardiaque ; 
•	 le dépistage sensible de la toxicité cardiaque de 

la chimiothérapie ; 
•	 l'étude précise des cardiopathies congénitales.

Figure 18.4. Analyse paramétrique du strain 3D circonférentiel (A) avec calcul de la fraction 
d'éjection du VG (B).
Source : Toshiba Medical Systems.

A

B
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La place exacte et l'intérêt réel de la technique de 
3D Strain dans ces situations pathologiques reste 
à préciser. Néanmoins, le 3D Strain est, dès à pré-

sent, un outil de diagnostic et de recherche cli-
nique qui a fait ses preuves.

Figure 18.5. Analyse de la rotation/torsion cardiaque en mode 3D Strain.
Source : Toshiba Medical Systems.

A B

C D
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Figure 18.6. Présentation du Strain longitudinal, circonférentiel et radial du VG en mode 3D avec 
projection des segments en « polar map » (bull's eye).
Source : Toshiba Medical Systems.
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Figure 18.7. Calcul automatique des volumes, de la fraction d'éjection (A) et de la masse 
ventriculaire gauche (B) en mode 3D Strain comparée à l'IRM.
Source : Toshiba Medical Systems.

A

B
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Figure 18.8. Étude de l'ischémie myocardique en 3D Strain.
a. Parametric imaging. b. Area tracking.
Source : A.S. Cerezo et al., Toshiba Medical Systems.

A

B
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Conclusions

L'étude des déformations myocardiques a bénéfi-
cié d'une avancée technologique majeure : le 3D 
Strain.
Cette technique fondée sur le principe de Speckle 
Tracking donne l'accès aux mesures 3D du dépla-
cement des speckles pour une réelle quantification 
3D des déformations myocardiques. De même, les 

torsions cardiaques sont réellement visualisées 
grâce au 3D Strain.
Les avantages du 3D Strain par rapport au 2D 
Strain sont certains. Les déformations obtenues en 
mode 3D révèlent la dynamique 3D du cœur entier.
Les indications cliniques de 3D Strain se cristal-
lisent en prouvant l'efficacité, la fiabilité et la pré-
cision diagnostique de cette nouvelle technique 
échographique.

Figure 18.10. Étude de la contractilité de l'oreillette gauche en 3D Strain.

Figure 18.9. Étude de l'asynchronisme intra-VG radial en 3D Strain.



Partie III. Techniques futures

290

L'intérêt clinique de 3D Strain réside surtout dans 
la quantification de la fonction du ventricule 
gauche, ce dernier étant l'un des principaux para-
mètres étudiés en échocardiographie.
En conclusion, le 3D Strain constitue à la fois la 
toute dernière évolution de l'imagerie échogra-
phique et un formidable bond en avant qui fait 
entrer cette technique novatrice pour l'avenir, 
dans la pratique cardiologique quotidienne.
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Chapitre 19

Introduction

Classiquement l'analyse et l'observation des flux 
intracardiaques et plus particulièrement dans le 
ventricule gauche, reposaient sur des techniques 
Doppler spectral et couleur. Même si l'image 
échocardiographique recueillie correspond à un 
plan, les informations concernant les vitesses, du 
fait de la technique Doppler, ne nous informent 
que sur les valeurs dans l'axe de la ligne de tir 
ultrasonore. Une nouvelle méthode mathéma-
tique, le Vector Flow Mapping (VFM), fondée sur 
les concepts de « Stream Function » et de « Flow 
Function », permet désormais, à partir des don-
nées Doppler couleur, d'estimer les différentes 
composantes des vecteurs vitesses, en incluant la 
composante orthogonale (figure 19.1). Cette ana-
lyse est effectuée à partir des données radiales 
des vitesses (coordonnées polaires, Raw Data) et 
permet de réaliser une cartographie précise de la 
distribution 2D des vecteurs vitesses des flux 
sanguins (figure  19.2). Cette nouvelle approche 
permet en outre d'extraire et de visualiser des 
informations concernant les lignes d'iso-vitesses 
(« Stream lines ») ainsi qu'un certain nombre de 
paramètres concernant les vortex ou tourbillons 
dans les cavités cardiaques.
L'intérêt majeur du Vector Flow Mapping est de 
mieux comprendre le rôle et les interactions du 
flux sanguin avec son milieu dans l'étude de la 
cinétique globale et segmentaire du ventricule 
gauche ainsi que dans l'étude des valvulopathies.
Cette nouvelle technique émergente développée 
par les chercheurs de la société Aloka nécessite 
pour le moment une phase d'apprentissage et de 
post-traitements assez importante qui peut être 
rapidement réduite grâce à une automatisation 

accrue des logiciels et l'apport de nouvelles 
connaissances en IRM cardiaque, technique 
considérée comme gold standard.

Méthodologie

Le principe du Vector Flow Mapping est fondé sur 
la détermination des lignes d'iso-vitesse des flux 
intracardiaques. L'analyse du signal radiofré-
quence ultrasonore des données Doppler couleur 
permet de calculer en chaque point de l'image la 
valeur locale du débit de flux (en cm2/s car nous 
travaillons dans un plan). L'intégration mathéma-
tique des différentes données, ligne par ligne, per-
met ensuite de rapprocher les différents éléments 
d'iso-vitesse afin de les relier entre eux et ainsi 
matérialiser les lignes de courant (stream lines) 
des flux sanguins, à l'image des lignes de niveaux 
d'une carte topographique (figures 19.3 A et B).
Sachant que le vecteur vitesse réelle est toujours 
tangentiel à la ligne d'iso-vitesse et en connais-
sant la valeur de la composante de ce premier 
dans l'axe de la ligne de tir ultrasonore (la mesure 
étant effectuée grâce à la technique Doppler), il 
est alors très simple d'en extraire mathématique-
ment les autres composantes.
Un procédé sophistiqué permet ensuite de sépa-
rer les composantes des vortex des composantes 
de flux unidirectionnels (écoulement sanguin 
tourbillonnaire matérialisé par l'enroulement 
spiralé) (figures 19.3 C et D).
La phase d'acquisition des données nécessite un 
calibrage particulier de l'échographe. En effet, 
l'acquisition des données Doppler couleur doit 
s'effectuer sur toute la cavité cardiaque, ce qui 
nécessite l'utilisation dune grande fenêtre et, de 

Vector Flow 
Mapping
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fait, implique une dégradation des cadences 
d'images. Un réglage approprié de la profon-
deur et une priorité aux vitesses d'acquisition 
plutôt qu'à la résolution spatiale sont privilégiés 
afin de pouvoir conserver une bonne résolution 
temporelle. Il est à noter que toutes les informa-

tions vitesses contenues dans la cavité cardiaque 
sont nécessaires pour la détermination la plus 
fiable des lignes de f lux. De plus, les filtres cou-
leurs et de parois doivent être limités à leur 
minimum pour une meilleure précision sur les 
f lux lents.

Figure 19.1. Technologie du Vector Flow Mapping (VFM).
a. Algorithme du procédé de VFM intégrant Stream Function et Flow Function.
b. Analyse des composantes du flux intracardiaque selon VFM.
Source : Tokuhisa Uejima et al, The Cardiovascular Institute Tokyo ; Aloka Medical Systems.
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A B
Figure 19.2. Étude du flux intracardiaque en Color Flow Mapping (CFM) versus Vector Flow 
Mapping (VFM).
a. Étude bidirectionnelle en CFM classique
b. Étude multidirectionnelle en VFM (multi directionnal velocity vector).
Source : Aloka Hitachi Medical Systems.

A B

C D

Figure 19.3. Visualisation des données recueillies en Vector Flow Mapping.
a. Lignes d'iso-vitesses stream lines.
b. Vecteurs vitesses moyens vectors mapping.
c. Turbillons vortex maps.
d. Quantification du vortex.
Source : Aloka Hitachi Medical Systems.
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Un réglage optimal des gains 2D et couleurs est 
aussi à prendre en compte.
Une fois l'acquisition effectuée, la phase suivante 
de post-traitement des données se compose alors 
de deux étapes principales et ce avant toute mise 
en œuvre des mesures et analyses : 
•	 dans un premier temps, une segmentation semi-

automatique minutieuse de la cavité est effectuée, 
à la fois en diastole et en systole, à partir des don-
nées tissulaires (endocarde) afin de déterminer 
pour chaque image la zone d'intérêt où sera effec-
tué le traitement. Cette segmentation permet de 
s'assurer que seul le flux intracavitaire sera pris 
en compte tout en éliminant d'éventuels artéfacts 
liés par exemple au déplacement des tissus ; 

•	 dans un second temps, il faut corriger tout alia-
sing apparaissant dans l'information couleur. 
Pour cela, le logiciel permet de multiplier par 
deux la PRF et ainsi de recaler les vitesses trop éle-
vées dans la limite de deux fois la PRF maximale.

Ces deux phases sont effectuées à partir des don-
nées Line Data (coordonnées polaires, Raw Data).
Les résultats et mesures disponibles sont de diffé-
rents ordres (figure 19.4) : 
•	 affichage des vecteurs vitesses, vecteur vitesse 

moyen, lignes de flux et vortex pour une ana-
lyse visuelle et qualitative ; 

•	 courbe des profiles des vecteurs vitesses (ainsi 
que de leurs différentes composantes), le long 
d'un axe (en général le long du vortex), en fonc-
tion du temps ; 

•	mesures de temps (timing des vortex par 
exemple), de délais, de distance ; 

•	diamètre, rayon et surface des vortex ; 
•	 intensité Qmax des vortex et rapport Qmax/

surface.

Enfin, les limites de la technique du Vector Flow 
Mapping sont : 
•	 la dépendance du Vector Flow Mapping de la 

qualité de l'imagerie couleur ; 
•	 les f lux très lents qui sont en général filtrés par 

les programmes cardiaques car ils corres-
pondent aux déplacements des tissus ; 

•	 les f lux turbulents : la technique est adaptée aux 
f lux laminaires et permet la correction d'un 
seul niveau d’aliasing (le double de la PRF 
maximale) ; 

•	 les flux très rapides, tel qu'une sténose aortique.

De nouvelles techniques échographiques comme 
l'imagerie 3D doivent permettre de réduire cer-
taines limitations du Vector Flow Mapping.

Intérêt clinique

La technique de Vector Flow Mapping est une 
technique émergente. De nombreuses études ont 
débuté afin de valider ses multiples intérêts cli-
niques (figures 19.5 et 19.6).
La compréhension de la dynamique des f lux 
intracardiaques et plus particulièrement de leurs 

A B
Figure 19.4. Exemples de quantification des données recueillies en Vector Flow Mapping (courbes VFM).
a. Analyse des profils de vitesses (velocity profile display).
b. Mesure des temps de flux-timing (time-flow curve).
Source : Aloka Hitachi Medical Systems.
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distributions ainsi que l'étude des vortex pré-
sentent un intérêt croissant. Nous ne parlons pas 
des mesures Doppler conventionnelles effec-
tuées dans le cadre des valvulopathies et autres 
pathologies cardiaques, mais bien du comporte-
ment des f lux et de leurs interactions avec leur 
milieu.
Par exemple, les f lux qui décrivent un mouve-
ment circulaire (vortex ou tourbillon) dans le 
ventricule gauche répondent à une géométrie et 
une situation anatomique spécifiques. Ces carac-
téristiques influent directement sur la qualité de 

l'éjection ; en effet, les f lux intraventriculaires 
sont optimisés afin de favoriser et faciliter l'éjec-
tion du sang lors de la systole.
Il est généralement observé, dans le ventricule 
gauche normal, un vortex, durant la période de 
contraction iso-volumétrique, jusqu'en tout début 
de systole. Lorsque la fonction systolique est 
dégradée, ce vortex perdure durant toute la systole 
et ne semble donc plus apporter aucune contribu-
tion à l'éjection du flux sanguin.
De même, il est aussi observé dans le ventricule 
gauche, durant le début de la phase de remplissage 

A B
Figure 19.5. Imagerie de Vector Flow Mapping dans l'anévrisme ventriculaire gauche.
a. Vectors mapping.
b. Stream lines.
Source : Aloka Hitachi Medical Systems.

A B
Figure 19.6. Imagerie de Vector Flow Mapping dans la dysfunction ventriculaire gauche.
a. Vortex en systole.
b. Vortex en diastole.
Source : Aloka Hitachi Medical Systems.
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rapide de la diastole, la présence de deux vortex à 
l'origine du jet, après le passage de la valve mitrale. 
Le vortex antérieur étant plus important que le 
postérieur. Ces deux vortex ont pour rôle d'aider 
au recul des feuillets mitraux et leur étude pour-
rait éventuellement servir d'indicateur supplé-
mentaire pour l'étude de la fonction diastolique.
D'autres études réalisées à l'aide de l'IRM suggèrent 
que les vortex anormaux reflètent une dynamique 
sous-optimale des flux intraventriculaires.
Il semblerait que le rôle des vortex serait de 
conserver une partie de l'énergie cinétique du 
flux pénétrant dans le ventricule gauche, grâce à 
ce mouvement de rotation, pour ensuite rediriger 
le flux vers la chambre de chasse aortique.
Plusieurs études en cours montrent une relation 
entre la fraction d'éjection et les paramètres qui 
décrivent les vortex. Une altération des caractéris-
tiques de ces vortex est corrélée à une dysfonction 
du ventricule gauche, le Vector Flow Mapping 
pourrait donc apporter de nouvelles informations 
relatives à la fonction cardiaque.
Le champ d'investigation des caractéristiques des 
flux intracardiaques trouve des applications dans 
les études des fonctions diastolique et systolique 
mais il peut aussi s'élargir à la chirurgie des valves 
(relations entre les vortex et l'orientation du jet), à 
l'étude de l'asynchronisme cardiaque (relation 
entre la formation des vortex et les retards de 
contraction) ou encore des cardiomyopathies.

Conclusions

Le Vector Flow Mapping est une toute nouvelle 
technologie sans équivalent dans le monde de 
l'échographie. La majorité des outils de quantifi-
cation développés depuis une vingtaine d'années 
est principalement dédiée à l'étude des tissus et 
de leurs interfaces. Seule l'IRM a développé des 
outils comparables au VFM destinés à l'étude des 
flux et des vortex intracardiaques.
Le Vector Flow Mapping donne l'accès à de nou-
veaux champs d'investigations et surtout à une 
meilleure compréhension de la façon dont fonc-
tionne notre cœur à travers les interactions entre 
fluides et tissus.
Ce nouvel outil va certainement permettre dans un 
avenir très proche d'apporter de nouveaux index afin 

d'évaluer plus précisement la fonction cardiaque, car 
finalement la qualité des vortex – leurs géométries et 
situations – synthétise l'efficacité des différents para-
mètres électrique, tissulaire et hémodynamique mis 
en œuvre lors du cycle cardiaque.
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Chapitre 20

Introduction

L'échocardiographie classique utilisée en routine 
par voie transthoracique permet d'évaluer l'ana-
tomie et la fonction cardiaques.
Cependant, elle présente des limitations pour 
l'étude de la caractérisation de la texture du myo-
carde insonifié.
En réalité, la recherche d'une caractérisation tis-
sulaire en échocardiographie est ancienne, mais 
son application pratique est restée limitée pour 
des raisons technologiques, en particulier.
En fait, les signaux réfléchis sur le myocarde sont 
de faible amplitude et donnent un rapport signal-
bruit bien moindre que celui fourni par les réflec-
tions sur les interfaces cœur-sang. Pour contourner 
cet inconvénient, de nouvelles solutions techno
logiques ont été élaborées afin de mieux approcher 
la caractérisation des tissus cardiaques.

Méthodologie

Deux techniques de la quantification de la texture 
myocardique sont applicables en échocardiogra-
phie transthoracique : la vidéodensitométrie et la 
radiofréquence (figure 20.1).

La vidéodensitométrie

Cette technique développée initialement, utilise 
l'image « brute » fournie par l'échographe (vidéo-
composite) qui est ensuite digitalisée, filtrée et 
traitée pour en extraire une information quanti-
fiable sur la texture myocardique. Cette informa-
tion est analysable sous deux formes : 

•	 d'histogrammes des niveaux de gris pour une 
région d'intérêt sélectionnée dans le myocarde. 
En effet, l'opérateur fixe manuellement la posi-
tion et la taille de la région d'intérêt dans l'image 
échographique. Il analyse ensuite la répartition 
des niveaux de gris dans cette région myocar-
dique sélectionnée ; 

•	 de la matrice de co-occurrence permettant d'ap-
préhender l'agencement des différents niveaux 
de gris dans la région d'intérêt du myocarde 
explorée par les ultrasons.

Ces deux formes d'analyse d'images échographiques 
permettent le calcul des paramètres quantitatifs de 
la texture myocardique tels que : la médiane, la 
moyenne, la variante, la contrainte, l'énergie, etc.

La radiofréquence

Cette technique plus récente utilise le signal 
radiofréquence (raw data) recueilli par les cris-
taux prézoélectriques de la sonde ultrasonore. Le 
signal rétrodiffusé par le tissu myocardique en 
analyse radiofréquence est numérisé et traité par 
l'échographe.
Ce procédé permet une amélioration progressive 
du signal incident en atténuant les bruits de fond 
des interfaces sanguines.
À partir du signal ultrasonore complexe et de 
large dynamique, un coefficient d'atténuation du 
faisceau incident dit backscatter index est calculé. 
Il traduit l'énergie moyenne du signal pour une 
région d'intérêt donnée dont la position et la taille 
dépendent de l'opérateur (comme en vidéodensi-
tométrie). Ce paramètre quantitatif obtenu à 
l'aide d'un logiciel spécifique permet une caracté-
risation de la texture myocardique en temps réel, 

Caractérisation 
tissulaire
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dans des territoires précis, sur la base des images 
échographiques bidimensionnelles.
L'arrivée de l'imagerie harmonique et des agents 
de contraste, en rehaussant sensiblement la qua-
lité de l'image échographique a permis d'amélio-
rer le potentiel de caractérisation tissulaire en 
augmentant les rapports signal-bruit et 
signal-dispersion.

Intérêt clinique

L'objectif de la caractérisation tissulaire est de 
pouvoir définir la structure de l'organe exploré. 
Limitée par des difficultés techniques et la com-
plexité d'analyse quantitative, l'évaluation de la 
texture en échocardiographie n'est pas passée 
dans le domaine de la pratique quotidienne. Des 

études menées dans les laboratoires de recherche 
ont montré l'intérêt de la technique de caractéri-
sation tissulaire dans les états pathologiques sui-
vants : 

Hypertrophie ventriculaire 
gauche

La caractérisation tissulaire permet de différen-
cier le myocarde sain du myocarde hypertro-
phique. En effet, une différence significative a été 
démontrée au niveau de gris (en vidéodensito
métrie) et du backscatter index (en radiofré-
quence) entre la population « saine » et la 
population de cardiopathie hypertrophique.
En exploitant les paramètres quantitatifs issus de 
la caractérisation tissulaire, cette approche 
devient un outil potentiel pour différencier l'hy-

Figure 20.1. Caractérisation myocardique ultrasonore.
a. Chaîne de traitement du signal radiofréquence recueilli par le transducteur permettant la quantification de la texture 
myocardique.
b. Exemple d'histogramme reflétant la répartition des niveaux de gris dans la région myocardique insonifiée.
Source : E. Donal et D. Coisne, AMC Pratique, 2003.
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pertrophie de la cardiopathie hypertensive, de la 
cardiomyopathie hypertrophique ou de l'amylose 
cardiaque.

Cardiopathie ischémique

Dans ce domaine, la caractérisation tissulaire peut 
être utile pour différencier précocement le myo-
carde nécrosé du myocarde viable. Ainsi, elle est 
potentiellement capable de distinguer les zones 
akinétiques représentant une cicatrice mature 
d'infarctus anciens, d'une zone akinétique iden-
tique mais viable, en rapport avec une ischémie, et 
qui devrait bénéficier d'une reperfusion rapide.

Myocardiopathie dilatée

La caractérisation tissulaire permet de faire la dis-
tinction entre les porteurs d'une myocardiopathie 
dilatée et les sujets témoins. Sa capacité diagnos-
tique pour reconnaître une forme étiologique de 
myocardiopathie d'une autre reste problématique.

Cardiopathie diabétique

Chez les patients diabétiques insulinodépendants, 
les modifications significatives des paramètres 
quantitatifs issus de la caractérisation tissulaire 
ont été démontrées en présence d'une rétino
pathie ou d'une néphropathie.

Cardiopathie urémique

En cas d'insuffisance rénale chronique, une cor-
rélation a été démontrée entre métabolisme phos-
phocalcique et des paramètres échographiques 
issus des histogrammes de niveaux de gris du 
myocarde.
L'apport diagnostique de la caractérisation tissu-
laire dans d'autres affections cardiaques reste à 
déterminer. En attendant, une amélioration de la 
méthodologie d'examen ainsi qu'une meilleure 
compréhension des phénomènes quantifiés sont 
encore nécessaires.
Enfin, l'échographie de contraste myocardique 
couplée à la caractérisation tissulaire devrait per-
mettre d'avoir l'accès à la quantification de la per-
fusion tissulaire.

Conclusions

La caractérisation de la structure des tissus bio
logiques abordée à partir de l'analyse de la diffu-
sion ultrasonore trouve son intérêt diagnostique 
particulier dans l'étude du muscle cardiaque. Un 
progrès récent vient de l'accès au signal ultraso-
nore radiofréquence réfléchi par le myocarde et 
réceptionné par le transducteur.
Sur ce signal, des méthodes spécifiques permettent 
l'extraction de paramètres, en particulier l'atténua-
tion ultrasonore, dont la valeur dépend des carac-
téristiques du tissu exploré (nature, architecture, 
état normal ou pathologique). Ainsi, la caractérisa-
tion tissulaire ouvre la perspective vers un diagnos-
tic « histologique » et fonctionnel du myocarde.
Les résultats d'analyse de la texture myocardique 
concernant la cardiopathie hypertrophique ou 
ischémique sont encourageants. Ils motivent vers 
une exploitation plus large de l'échographie de 
caractérisation tissulaire en cardiologie.
En fait, l'analyse de la texture myocardique en 
échocardiographie est attractive, évolutive et pro-
metteuse malgré de nombreuses limites techniques 
et méthodologiques potentiellement maîtrisables. 
Elle mérite d'être utilisée en dehors des laboratoires 
de recherche et d'être fournie aux praticiens.
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Chapitre 21

Introduction

La télé-échocardiographie est un concept relative-
ment nouveau provenant d'une « migration » tech-
nologique issue de la médecine spatiale. Son principe 
est fondé sur l'utilisation de connections spécifiques 
permettant la transmission en temps réel de l'image-
rie écho-Doppler (vidéo et son) de l'échographiste au 
cardiologue expert distant du lieu d'examen.
Les connections utilisables pour la transmission 
d'informations médicales à distance sont nom-
breuses : téléphone, fax, Internet, réseau numéris 
et dérivés, ATM, RNIS, …

Méthodologie

Initialement, la transmission des données écho-
graphiques à distance a été réalisée avec la tech-
nique spécifique de Tom Tec (Tom Tec Imaging 
Systems) consistant en : 
•	 l'enregistrement de ciné-loup digitalisés dans 

l'échographe par l'opérateur ; 
•	 la transmission sans compression des images 

par la ligne téléphonique ; 
•	 la réception des boucles échographiques sur 

l'ordinateur personnel de l'expert contenant un 
softwave de relecture ; 

•	 l'analyse et interprétation des images trans-
mises par un expert médical ; 

•	 la rédaction d'un rapport d'examen échogra-
phique faxé ensuite à l'échographiste 
« émetteur ».

Ce système « primaire » de l'échocardiographie à 
distance fondé sur la simple liaison téléphonique 

au sol a présenté de nombreuses limitations. Grâce 
aux progrès technologiques dans le domaine 
informatique et spatial en particulier le service de 
télé-échocardiographie a évolué et s'est perfec-
tionné. La connexion entre le site « patient » et le 
site « expert » peut se faire efficacement via des 
liens terrestres performants ou par voie satellitaire 
(figure 21.1). La liaison satellite est capable d'offrir 
une qualité supérieure et fiable dans la transmis-
sion des images échographiques à distance.

Intérêt clinique

Les applications potentielles de la télé-
échocardiographie sont nombreuses : 
•	 les situations d'urgence (application principale).

La télé-expertise entre l'échographiste faisant 
l'acquisition des images écho-Doppler et l'expert 
éloigné réalisant l'interprétation de l'examen per-
met de mettre en place, sans délai ni déplacement 
de personne, la meilleure stratégie diagnostique et 
thérapeutique pour un patient préoccupant.
Elle permet par exemple de confirmer ou d'élimi-
ner un diagnostic nécessitant une intervention 
chirurgicale en urgence ; 
•	 l'assistance pour guider un geste thérapeutique, 

interventionnel ou chirurgical en pratique car-
diologique quotidienne.

Le médecin expert peut intervenir dans les situa-
tions cliniques difficiles en apportant son expé-
rience, son opinion et ses conseils à distance 
(téléconsultation).
Grâce à ce système de télé-échocardiographie le 
patient est « proche » des meilleurs spécialistes, indé-
pendamment de leur localisation. La surveillance 

Télé-échocardiographie
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régulière des patients à distance par télé-échocardio-
graphie est également réalisable (télésurveillance) ; 
•	 l'utilisation ambulatoire de la télé-échocardio

graphie.

L'examen échocardiographique peut être pratiqué 
dans une ambulance en mouvement pour être 
transmis par satellite au poste expert fixe habituel-
lement à l'hôpital. Ce procédé est particulièrement 
utile dans les zones géographiquement « pauvres » 
en experts, par exemple dans les régions rurales ou 
très isolées des centres spécialisés ; 
•	 la rationalisation des systèmes de garde et leur 

coût.

En effet, le même expert peut être de garde pour plu-
sieurs établissements en même temps (astreinte d'ima-
gerie). Ce système de télé-échocardiographie constitue 
une alternative intéressante face à une « pénurie » de 
spécialistes. Son intérêt est également économique car 
cela réduit le coût global des examens pratiqués ; 
•	 la constitution de réseaux d'experts régionaux, 

nationaux ou internationaux.

La télé-expertise réalisée par des « hyper-spécialistes » 
est particulièrement utile dans un contexte d'urgence 

cardiologique. Elle peut être également efficace dans 
le cadre de télé-staff (réunion de professionnels situés 
à différents endroits autour d'un même cas) ou de 
téléformation en échocardiographie ; 
•	 la réalisation d'études de recherches contrôlées 

multicentriques.

La télé-échocardiographie permettra de coordon-
ner et d'homogénéiser les travaux de recherche 
entre les différents centres.

Perspectives

Les perspectives de la télé-échocardiographie 
résident dans : 
•	 le développement des appareils d'échographie 

miniaturisés capables de se connecter par une 
prise USB à un ordinateur portable ; 

•	 la transmission de l'image échographique par une 
connexion USB ou Wi-Fi à un téléphone mobile ou 
un PDA (Personal Digital Assistant) (figure 21.2) ; 

•	 l'application du procédé informatique de la 
compression d'images ultrasonores à la station 
« esclave » délivrant des images de bonne qualité 
prêtes à interpréter ; 

Figure 21.1.
Le principe du concept de l'échographie robotisée intégrant : 
- un centre expert où l'échographiste pilote à distance l'examen du patient et reçoit les images échographiques en temps réel ; 
- le système de transmission des informations (pilotage, imagerie) à l'aide des liaisons de télécommunications (satellite, 
Internet, etc) ; 
- le centre patient où un système robotisé guidé et contrôlé par l'expert permet le déplacement précis de la sonde 
échographique placée sur le patient examiné et l'acquisition simultanée des images échographiques à interpréter par l'expert.
Source : E. Lefebvre, P. Arbeille, La télé-échocardiographie.
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•	 l'utilisation d'une constellation de satellites 
(Global Star) permettant d'obtenir le maximum 
de bande passante pour la transmission des 
données et des images échographiques ; 

•	 la télé-échocardiographie assistée par un sys-
tème robotisé.

Ce nouveau concept technologique opérationnel 
en échographie abdominale en particulier, per-
met à partir d'un centre expert de manipuler une 
sonde échographique située dans un autre site 
distant où se trouve le patient. La liaison entre les 
deux sites peut se faire par les moyens de commu-
nication terrestre ou satellite.
En pratique, un bras robotisé portant une sonde 
ultrasonore est placé sur le patient à examiner par 
un technicien et piloté à distance par l'échogra-
phiste à l'aide d'un joystick en direct, grâce à un 
écran de contrôle. L'expert médical reçoit en 
temps réel les images échographiques du patient 
sur son écran (figure 21.3).
Ainsi, le robot porte-sonde échographique per-
met la réalisation d'un examen échographique sur 
les patients éloignés des centres d'expertise en 
échographie.
Un système d'échographie robotisé reste actuelle-
ment dans le monde « imaginaire » en ce qui 
concerne l'échographie cardiaque. Plusieurs obs-
tacles d'ordre scientifique, technique, réglemen-
taire et éthique restent à surmonter dans le cadre 
de télé-échocardiographie robotisée.

Conclusions

La télé-échocardiographie, loin du gadget, est 
devenue une réalité technique qui viendra modi-
fier notre paysage médical.

Figure 21.2. Télé-échocardiographie utilisant le téléphone mobile moderne bénéficiant du 
système Wi-Fi permettant de revoir les examens échocardiographiques sur l'écran du portable.
Source : Planète Cardio Magazine.

Figure 21.3. Échographie abdominale 
robotisée.
Bras robotisé portant une sonde ultrasonore placée sur le 
ventre du patient et pilotée à distance par 
l'échographiste.
Projet de robot d'échographie du professeur Philippe 
Arbeille du CHU de Tours.
http://www.cnes.fr/webCNES-fr/7226-echographie-a-distance

http://www.cnes.fr/webCNES-fr/7226-echographie-a-distance
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Elle commence à entrer dans l'arsenal de la car-
diologie moderne et rationnelle. Son opportunité 
grandit en priorité en télé-expertise, téléconsulta-
tion et télésurveillance.
La prodigieuse imagination créatrice des cher-
cheurs pour la conception d'un robot d'échogra-
phie cardiaque piloté à distance est fascinante 
mais actuellement difficilement réalisable en 
pratique.
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Chapitre 22

Introduction

L'échocardiographie est une technique de dia-
gnostic médical nécessitant une formation adé-
quate de l'opérateur et une bonne expérience de 
l'examinateur.
L'apprentissage de l'échocardiographie passe par : 
•	 une formation théorique (enseignement univer-
sitaire, ouvrages, presse médicale, Internet, ate-
liers, congrès, etc.) ; 

•	 une formation pratique dans un centre spécia-
lisé et/ou agréé sous le contrôle d'un échocar-
diographiste entraîné.

En fait, le médecin ayant eu une formation 
théorique et pratique suffisante est le plus apte 
à  réaliser correctement et fiablement l'examen 
échocardiographique. Une formation appro-
priée et complète en échocardiographie permet 
d'éviter une interprétation erronée ou abusive 
de l'examen qui pourrait compromettre le dia-
gnostic ou la prise en charge adéquate du 
patient.
La croissance exponentielle des techniques ultra-
sonores a créé de nouvelles exigences et des règles 
strictes d'examen échocardiographique.
Pour pouvoir maîtriser ces « challenges » en écho-
graphie cardiaque, une nouvelle forme d'appren-
tissage est actuellement proposée par l'industrie 
médicale : l'échocardiographie de simulation. En 
imitant l'anatomie et la fonction cardiaque, le 
simulateur d'échographie est devenu un outil 
moderne, efficace et rentable dans les mains inex-
périmentées d'un apprenti en particulier.

Méthodologie

Après l'utilisation large des simulateurs de vol dans 
le secteur aéronautique, des simulateurs s'imposent 
aussi dans le domaine médical. Ces simulateurs 
développés par l'industrie médicale et proposés dans 
presque toutes les spécialités de la médecine (écho-
graphie, endoscopie, radiologie, chirurgie, anesthé-
sie-réanimation, pharmacologie, etc.) sont dotés de 
la modélisation informatique sophistiquée et spéci-
fique imitant un comportement humain physio
logique (réalité virtuelle). En recréant des situations 
similaires auxquelles font face les intervenants en 
santé, les simulateurs sont devenus un véritable outil 
précis et fiable de l'apprentissage médical.
Le simulateur d'échographie cardiaque conçu par 
la Société CAE Santé constitue une puissante pla-
teforme innovatrice comportant (figure 22.1) : 
•	 un mannequin humain réaliste dépressible et 

palpable ; 
•	 un ordinateur équipé d'un écran 3D personnali-
sable, d'un clavier et d'une souris permettant 
l'affichage côte à côte des structures anato-
miques étudiées et des images échographiques 
virtuelles (créées ou archivées) ; 

•	 des sondes « échographiques » appropriées simi-
laires aux transducteurs réels (ETT, ETO) ; 

•	 des outils informatiques comme : divers réglages 
(de la profondeur des champs d'exploration, du 
gain, du contraste…), certaines mesures, des 
compas électroniques, … ; 

•	 les logiciels téléchargeables (images fixes et 
mobiles du cœur normal et pathologique).

Échocardiographie 
de simulation
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Le système de CAE Santé-VIMEDIX™ propose 
deux modalités de simulation cardiaque sur une 
même plateforme : 
•	 un simulateur d'échographie transthoracique 
(ETT) (figure 22.2 A) ; 

•	 un simulateur d'échographie transœsopha-
gienne (ETO) (figure 22.2 B).

Le simulateur relie un mannequin et une sonde 
« d'échographie » à un écran qui affiche l'image 
« ultrasonore » virtuelle et la représentation anato-
mique correspondante du cœur en 3D (figure 22.3). 
L'image échographique et le rythme cardiaque 
s'ajustent au gré des déplacements de la sonde et 
rendent compte de l'état d'un cœur qui ne bat en 
réalité que dans la mémoire vive de son ordinateur.
De plus, le cœur animé peut pivoter et être divisé 
en sections afin d'étudier de façon plus approfon-
die son anatomie.
Le simulateur d'échographie cardiaque offre les 
fonctions en modes 2D, TM, Doppler pulsé et 
couleur, fonctions pouvant être activées ou désac-
tivées selon les besoins de l'opérateur.
En ETO, une fois la sonde inserrée dans le tube 
oesophagien, le simulateur d'échographie affiche 
sur un écran tout ce qu'on y verrait en réalité.
En effet, le simulateur d'échocardiographie inté-
grant un procédé de modélisation parfaite du sys-
tème cardiovasculaire offre une acquisition précise, 
crédible et réaliste des images échographiques ce qui 
est essentiel pour l'apprentissage de la technique.
Ses fonctionnalités interactives en temps réel per-
mettent d'approfondir les connaissances et de 
sécuriser l'utilisation de l'échographie cardiaque 
au chevet des patients.

Intérêt clinique

Les simulateurs professionnels d'échographie car-
diaque ont fait la preuve de leur efficacité et de 
leur fiabilité dans plusieurs domaines : 
•	 la familiarisation avec les techniques d'échogra-

phie cardiaque en temps réel, en commençant 
par la simulation des cas simples pour ensuite 
progresser vers des « scénarios » plus complexes ; 

•	 l'acquisition et le perfectionnement des compé-
tences en matière d'échocardiographie (méthodo
logie, imagerie, réglages, mesures…) ; 

•	 le développement et la consolidation de nou-
velles connaissances en échographie cardiaque 
(anatomie échographique, pièges techniques ou 
diagnostiques…) ; 

•	 la maîtrise précise et paisible de la manipulation 
des sondes d'échographie en améliorant pro-
gressivement la coordination oculo-manuelle 
(œil-mouvement) et la confiance en soi-même ; 

•	 la pratique non invasive et répétitive de l'échocar-
diographie transœsophagienne en temps réel dans 
un environnement d'apprentissage dépourvu du 
moindre risque (la technique d'insertion et de 
retrait de la sonde d'ETO en particulier) ; 

•	 l'enseignement en échographie cardiaque grâce 
à un large éventail de cas et de pathologies car-
diaques disponibles sous forme de logiciels ; 

•	 la formation échographique structurée : indivi-
duelle (personnalisée) ou interprofessionnelle ; 

•	 la formation programmée et dirigée par un 
instructeur ; 

•	 le service d'apprentissage en ligne (sur le Web).

Figure 22.1. Échographie cardiaque de simulation.
Système de CAE VIMEDIX™ Ultrasound Simulator.
La plateforme échographique comportant un ordinateur, un mannequin et des sondes : ETT, ETO et abdominale.
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Figure 22.2. Échographie cardiaque de simulation.
a. Mode transthoracique (ETT)
b. Mode transœsophagien : introduction de la sonde d'ETO dans l'œsophage du mannequin sous contrôle d'un expert.
Affichage simultané des images ETT/ETO virtuelles et de la coupe anatomique correspondante.
Source : Système CAE VIMEDIX™

Figure 22.3. Échographie cardiaque de simulation.
a. Technique d’examen illustrée sur l’écran de l’ordinateur.
b. Représentation anatomique et échographique des structures cardiaques en procédé de simulation. 
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En effet, l'échographie cardiaque de simulation 
applique le savoir-faire en matière de formation, 
d'enseignement, d'instruction et d'expertise 
médicale. Elle est destinée aux médecins, étu-
diants, infirmières et aux techniciens d'imagerie 
médicale désirant acquérir ou approfondir les 
compétences en échographie cardiaque.

Conclusions

Le marché de l'imagerie médicale connaît une 
croissance rapide surtout en raison de la proliféra-
tion d'appareils échographiques portatifs. Ces 
appareils permettent d'élargir la proportion des uti-
lisateurs qui doivent acquérir auparavant une for-
mation adéquate et solide en échocardiographie. La 
solution technologique innovatrice de simulation 
en échographie cardiaque est parfaitement adaptée 
à la formation hautement réaliste des échogra-
phistes potentiels, débutants ou confirmés.
Les simulateurs d'échocardiographie proposés 
aux professionnels de santé ont pour objectifs : 
•	 d'aider à apprendre la technique d'échographie car-
diaque avant de se mettre à l'épreuve sur les patients ; 

•	 d'améliorer les compétences des examinateurs 
et l'expertise clinique.

En effet, cet outil professionnel d'apprentissage de 
pointe permet d'accroître la qualité et la sécurité 
des diagnostics et des soins aux patients ainsi que 
l'efficacité du système de santé en rendant l'écho-
cardiographie plus accessible en pratique médi-
cale quotidienne.
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Chapitre 23

Introduction

L'archivage consiste en général à conserver à 
moyen ou long terme des informations afin de 
pouvoir les exploiter ultérieurement. Cette procé-
dure est également applicable en imagerie 
médicale.
Le produit final de l'examen échocardiogra-
phique est l'image, fixe ou dynamique. Pour 
enregistrer et conserver les images, données 
échographiques, nous disposons de trois types 
de supports : 
•	 le papier : les images fixes visualisées sur l'écran 

de l'échographe sont sélectionnées par l'écho-
graphiste et imprimées sur papier en noir et 
blanc ou en couleurs.

Les principaux inconvénients de l'imagerie fixe 
mémorisée sur papier sont : sa faible résolution 
(nombre d'informations au millimètre) détermi-
nant la qualité de reproduction, son coût élevé, le 
volume des archives limité et la perte de perennité 
des images imprimées ; 
•	 la bande magnétique : les images mobiles 

(séquences dynamiques) sont enregistrées sur le 
magnétoscope selon des techniques différentes 
et souvent incompatibles d'un laboratoire à 
l'autre (signal vidéo composite, Y/C, RGB, VHS, 
SVHS, PAL, SECAM, NTSC, …).

Ce mode de conservation présente d’autres incon-
vénients tels que la qualité médiocre des images 
vidéo, la perte d’informations surtout en Doppler 
couleur, le stockage volumineux et encombrant 
des données vidéo, la relecture laborieuse des 
séquences archivées, etc. ; 
•	 le support numérique permettant l'acquisition 

en temps réel des images fixes et des séquences 
mobiles sans limitation. L'intégralité des don-
nées échographiques archivées est conservée.

Les deux premiers modes de conservation des 
données échographiques (la reprographie et la 
vidéo) sont désormais obsolètes.
La technologie numérique a bouleversé profondé-
ment la façon d'acquérir et d'archiver les données 
échographiques. Elle s'est imposée parfaitement 
en routine quotidienne en devenant un nouveau 
« savoir-faire ».

Méthodologie

Parallèlement aux anciennes méthodes de conser-
vation des images échographiques qui ont accom-
pagné le développement de nouvelles techniques 
d'échographie, les professionnels de l'imagerie 
ont développé des techniques innovatrices dites 
digitales permettant l'acquisition et le stockage 
numériques des images.

Stockage des images 
échographiques

La numérisation des images consiste en la conver-
sion de l'information ultrasonore en langage ou 
format stocké dans un support informatique.
Dans un premier temps, l'examen échographique 
est enregistré sur le disque dur intégré à l'écho-
graphe (carte mémoire) mais compte tenu de la 
mémoire importante occupée par la quantité 
d'images stockées (« masse de données »), un 
transfert régulier des données est nécessaire.
En effet, les constructeurs des échographes ont 
fourni une sortie numérique de l'image (à partir 
de la courte mémoire de l'appareil) permettant de 
transférer et stocker les images fixes et dyna-
miques (boucles d'images) sur plusieurs supports 
informatiques au choix : ordinateur, disque dur 
externe, CD/DVD, clé USB, disque optique, etc.

Archivage numérique
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Les informations relatives au patient (identité, 
âge, contexte clinique, antécédents, …) ainsi que 
le compte rendu informatisé pouvant être égale-
ment stockés et exploités ultérieurement.

Avantages de l'archivage numérique

L'archivage numérique de l'imagerie échogra-
phique a profondément révolutionné la pratique 
de l'échocardiographie. Les avantages de cet 
archivage informatique sont multiples : 
•	 la résolution de l'image archivée correspondant 

exactement à celle de l'image qui se trouve dans 
la carte mémoire de l'échographe (qualité de 
définition de l'image intégralement conservée). 
Néanmoins, le niveau de résolution dépend sur-
tout de la taille de la matrice de numérisation ; 

•	 la dynamique des teintes (noir et blanc, et cou-
leur) conservée permettant une impression de 
qualité des images numériques (en fonction du 
logiciel et de l'imprimante disponibles) ; 

•	 le transfert simple et rapide (quasi instantané) 
des images fixes ou mobiles en temps réel ; 

•	 la pérennité des données stockées. En fait, les 
images numériques archivées resteront définiti-
vement comme des originaux, inaltérables avec 
le temps (non dégradation de l'image) ; 

•	 la possibilité de la relecture et de la remesure des 
images archivées.

Exactes répliques de l'original, ces images numé-
riques peuvent être recalculées, recalibrées autant 
de fois que cela est souhaité ; 
•	 la reproduction illimitée des images archivées.

En fait, les images numériques sont reproduc-
tibles à l'infini sur quelque support que ce soit, le 
simple papier ou l'autre matériel d'archivage ; 
•	 la transmission des images possible à d'autres 

intervenants dans le dossier médical du patient ; 
•	 la réduction du coût de l'archivage numérique.

En fait, on obtient en numérique des images par-
faites dont les coûts sont divisés au moins par 
quatre par rapport à la vidéo classique. La rentabi-
lité de l'archivage numérique à long terme est 
certaine.
En résumé, les avantages incontestables de l'ar-
chivage numérique des données échogra-
phiques par rapport aux modes conventionnels 

de conservation justifient pleinement l'utilisa-
tion de la technologie numérique en routine 
(figure 23.1).

Potentiels problèmes techniques

Les rares problèmes techniques de l'archivage 
numérique désormais résolubles concernent : 
•	 la nécessité de standardiser et d'unifier la sortie 

numérique de l'image des différentes marques 
d'échocardiographes.

Un unique standard est actuellement accepté par 
la majorité des constructeurs ; 

•	 la taille de la mémoire du disque dur de l'écho-
graphe ; 

La masse de données à stocker demande une carte 
mémoire puissante et un système de compression 
des images performant ; 
•	 le format informatique des images fixes.

En fait, ce format correspond aux « clés de 
l'image » pour écrire et lire de nombreuses 
informations. L'image « codée » est intégrée 
dans un fichier descriptif qui doit être lisible et 
accessible comme n'importe quel dossier 
patient.
Cette mise en forme informatique doit être com-
mune à tous les utilisateurs avec un format com-
mun : le formatage informatique des séquences 
mobiles.
Ce formatage complexe est conditionné par : 
•	 l'acquisition des séquences dynamiques en 

temps réel nécessitant une grande mémoire de 
stockage et des processeurs très rapides ; 

•	 la grande taille des séquences mobiles 
nécessitant la compression des images afin 
d'éviter une saturation rapide des supports 
d'archivage.

Les échographes modernes ont permis de résoudre 
ces problèmes.
Parmi les différentes méthodes de formatage des 
images échographiques, le système DICOM 
s'impose. Il est devenu le standard international 
commun aux différentes firmes d'échographie 
cardiaque installé sur leurs appareils. Grâce à la 
connection sur PC temps réel ou différé, les 
échographes récents bénéficient de la mise en 
réseau et archivage norme DICOM.
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Standard DICOM

Le standard DICOM (Digital Imaging and 
Communication in Medicine) est un format des 
données d'imagerie médicale utilisé en outre en 
cardiologie (figure 23.2). Ce formatage fondé sur 
« l'encapsulation des images », largement répandu 
en radiologie, est également applicable en écho-
graphie cardiaque.
Le standard DICOM définit un format de fichier 
mais aussi un protocole de transmission des don-

nées. Son objectif est de faciliter les transferts 
d'images entre les appareils de différents 
constructeurs.
De fait, la plupart des compagnies commercialisant 
des échocardiographes ont développé des produits 
qui permettent l'utilisation du standard DICOM et 
un formatage digital unique. Ainsi, la norme 
DICOM permet le développement de réseaux 
échocardiographiques compatibles avec l'ensemble 
des marques sur le marché et favorisent la numéri-
sation des images échocardiographiques.

A

B
Figure 23.1. Horizon Cardiology™ Echo – Mc KESSON.
Système d'archivage, de révision et de mesure des images échocardiographiques (A) avec l'édition du rapport et la 
transmission de l'examen via DICOM (B).
Source : www.trimed-pl

http://www.trimed-pl
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Les images au format DICOM accompagnant les 
dossiers médicaux sont lisibles sur tout matériel 
informatique compatible et rendent obsolète le 
transfert des images par les moyens de communi-
cation traditionnels.
La partie échographique du standard DICOM 
spécifie les manières selon lesquelles les images 
échographiques doivent être codées : 
•	 renseignements administratifs ; 
•	 calibrage spatial ; 
•	 calibrage des pixels ; 
•	 conversion des images couleurs en vélocités-

variance ; 
•	 enregistrement des images bidimensionelles et 

tridimensionelles ; 
•	 reconnaissance des coupes échographiques, du 

type et des étapes des différents protocoles de 
stress, etc.

En effet, la norme DICOM propose une solution 
complète fondée sur les standards canaux haute-
fidélité, ce qui simplifie considérablement 
l'échange bidirectionnel de données.

Intérêt clinique

L'intérêt clinique de l'archivage numérique et du 
système standard DICOM réside dans : 
•	 la conservation fiable et durable des données 

échocardiographiques dans leur état initial.

En fait, l'image informatique (fixe ou mobile) ne 
s'altère pas avec le temps. Il n'y a pas de perte 
d'information ; 
•	 la standardisation de l'examen échocardiogra-

phique : le format commun d'acquisition et de 
lecture des données, la compatibilité, l'intercon-
nection des appareils, l'intéroperabilité, l'acces-
sibilité des données, etc.

•	 le transfert des images identiques du patient 
entre les machines de différents constructeurs 
(partage de l'information), etc.

•	 la gestion du dossier médical du patient (don-
nées du patient, suivi médical, consultation, 
revisites, étude comparative, expertise…) ; 

•	 la post-analyse des données échographiques 
(interprétation attentive a posteriori, la relec-

Figure 23.2. Horizon Cardiology™ Echo – Mc KESSON.
Système modulaire d’archivage et de communication permettant la gestion de l’ensemble des données cardiologiques 
patient dans le standard DICOM, IHE, HL 7.
(D’après www.trimed-pl)

http://www.trimed-pl
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ture des images, le calibrage quantitatif, la 
remesure de nombreux paramètres…) ; 

•	 l'enseignement et la formation en échographie 
cardiaque (outil éducatif) ; 

•	 l'exploitation des images archivées lors des 
congrès, réunions, staffs, ateliers (outil 
scientifique) ; 

•	 le téléchargement de plusieurs fichiers DICOM 
dans un répertoire sur le disque dur ; 

•	 la sécurisation et la protection des informations 
médicales.

Ces nombreuses applications d'archivage et de 
gestion numérique des données médicales 
peuvent être largement utilisées et exploitées en 
pratique cardiologique quotidienne.

Conclusions

L'imagerie numérique informatisée a révolutionné 
l'échocardiographie. L'archivage des images, des 
séquences et du texte constitue désormais le dos-
sier complet d'examen du patient qui doit être 
stocké sur des supports faciles à consulter.
Les applications cliniques de l'archivage numé-
rique sont multiples. Le format des fichiers 
DICOM utilisé par la plupart des fabricants de 
matériel d'imagerie médicale est aussi adapté 
pour les cardiologues. Le standard, la norme 
DICOM est facilement accessible en routine 
médicale et sa rentabilité et sa fiabilité sont 
incontestables.
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Ayant débuté il y a environ 50 ans, l'échocardiogra­
phie a évolué par paliers qualitatifs successifs en 
bénéficiant des technologies avancées de l'électro­
nique et de l'informatique en particulier. En effet, 
elle est devenue l'examen d'imagerie et d'hémo­
dynamique le plus couramment employé lors de 
l'exploration de la physiopathologie cardiovascu­
laire. Malgré la progression et la concurrence d'autres 
imageries tels que l'IRM et le scanner, l'échographie 
cardiaque reste l'examen de première intention dans 
l'ensemble des situations en cardiologie.
La technologie numérique, l'échographie de 
contraste, l'imagerie tridimensionnelle, le Speckle 
Tracking représentent les principales avancées 
technologiques de ces dernières années en écho­
cardiographie.
D'autres techniques échographiques se déve­
loppent parallèlement telles que : échographie 4D, 
3D Strain, échographie interventionnelle, etc.
Les progrès techniques concernent également la 
miniaturisation des échographes, la télé échocar­
diographie, la formation par simulation, l'archi­
vage numérique, …
Toutes ces nouvelles techniques validées ou en 
développement sont très prometteuses dans l'ap­
proche encore plus performante, plus précise et 
plus fiable de l'anatomie, de la physiologie et de 
l'hémodynamique cardiaque. Les implications 
cliniques des nouvelles méthodes échographiques 
sont incontestables, elles touchent quasiment tous 
les domaines de la cardiologie.
Cependant l'échocardiographie n'est pas sans 
limites, elle nécessite : 
•	 un appareillage échographique de plus en plus 

sophistiqué ; 
•	 un examinateur compétent, parfaitement formé 

et entraîné à la pratique de la technique échogra­
phique ; 

•	 une bonne connaissance de l'anatomie et de la 
physiologie cardiaque ; 

•	 le respect strict de la méthodologie de l'examen ; 
•	 la précision dans la réalisation de l'examen et 

des mesures effectuées ; 
•	 la connaissance des limites et des pièges poten­

tiels (techniques et diagnostiques) de l'échocar­
diographie1 ; 

•	 la rigueur dans l'interprétation des résultats de 
l'examen échographique.

Enfin, les données échocardiographiques doivent 
toujours être replacées dans leur contexte clinique et 
comparées aux autres examens complémentaires. 
L'échocardiographie ne remplace pas l'examen 
médical méticuleux du patient et « l'honorable » aus­
cultation cardiaque à l'aide d'un « fameux » stéthos­
cope inventé par René Laënnec (1781-1826) (figure 
tableau). Ces méthodes cliniques classiques doivent 
toujours précéder l'examen échographique du cœur. 

Conclusions

1	 120 Pièges en Échocardiographie. Ch Klimczak, 
Elsevier Masson, 2009.



Cette notion fondamentale et déontologique reste 
désormais la règle principale – le credo du praticien, 
même de la médecine moderne.
L'objectif fixé avec cet ouvrage est d'apporter aux 
lecteurs les renseignements essentiels et utiles 
pour la compréhension des nouvelles techniques 
échocardiographiques, leurs applications cli­
niques, leurs limites diagnostiques et leurs pers­
pectives futures. Cette tâche rédactionnelle de 
synthèse des données sur les techniques échogra­
phiques n'a pas été facile. Elle a demandé un com­
promis dans la description des techniques aussi 
bien variées que vastes et parfois même une cer­
taine simplification didactique des notions trai­
tées. En effet, c'est le lecteur lui-même qui jugera 
le mieux ce défi éditorial.
Le dynamisme de l'échocardiographie est frap­
pant, et sa progression spectaculaire au fil 
des années, réconforte sa place centrale et incon­
tournable dans l'investigation cardiologique 
moderne. Cependant, la diffusion réelle du maté­

riel d'échographie cardiaque est toujours insuffi­
sante pour des raisons multiples (économiques, 
administratives, d'accessibilité, de non compé­
tence, etc.). Dans ce contexte, il est très utile de 
citer les mots justes du Professeur David Zar de 
Washington University in St-Louis : 

« La médecine moderne du xxie siècle est basée 
sur l'imagerie, mais 70 % de la population 
mondiale n'a aucun accès à des systèmes 
d'imagerie.
L'objectif de notre civilisation est de partager 
cette richesse de l'ingénierie au service de la 
médecine pour alors être largement 
diffusée »2.

Ce sublime message constitue un challenge pour 
nous tous.

Conclusion

320

2	 http://www.futura-sciences.com/fr/print/new/t/
informatique/d/echographie-a-laide-dun-telephone- 
mobile

http://www.futura-sciences.com/fr/print/new/t/informatique/d/echographie-a-laide-dun-telephone-mobile
http://www.futura-sciences.com/fr/print/new/t/informatique/d/echographie-a-laide-dun-telephone-mobile
http://www.futura-sciences.com/fr/print/new/t/informatique/d/echographie-a-laide-dun-telephone-mobile
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A
Abcès 

–– annulaire, 63
–– péri-prothétique, 66

Ablation
–– par radiofréquence, 75, 153

Adénosine, 268
Adventice, 234
Aliasing, 7, 293
Agent de contraste, 168
Aloka, 185
Akinésie, 41, 88, 156
Albunex®, 168
Alcoolisation septale, 103, 154
Alfieri

–– intervention, 224
Amylose, 160, 303
Amplatz

–– prothèse, 223
Analyse

–– off-line, 48, 134
–– on-line, 48

Anévrisme
–– du ventricule gauche, 67, 209

Angioscopie coronaire, 237
Angioplastie coronaire, 97, 157, 232
Anomalie congénitale, 255
Anthracycline, 105
Athérome aortique, 75

–– du septum interauriculaire (ASIA), 69
Aorte

–– thoracique, 54
Athérome aortique, 68, 235
Atropine, 87
Archivage numérique, 313
Artefacts, 114

–– atténuation, 181
Artère coronaire

–– interventriculaire antérieure, 267
–– normale, 234
–– pathologique, 235

Artida (Toshiba), 277

Astrand
–– formule de, 85

Asynergie, 90
Asynchronisme 

–– cardiaque, 14, 29, 104, 160, 191
–– intraventriculaire, 45, 104, 123
––  interventriculaire, 44
––  radial, 159

Athérosclérose, 180, 255
Auriculaire

–– déformation, 151
–– vélocité, 151

Automatic 
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