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Un d:::stin cru;?,l m'a sépara de ton affection 3t d'1

b:- tl;3~:dl's'3s;; 8.Vallt l'achbvem8nt dece trav2il GUE

jo t' 8.vi-li S !J0ur tf\nt promi s.

Comm"" un p1'éceptGu:c, tu m'8.s permis, .9râcE 2' tee;

ric~18s 8ns~;ignorn3nts st à tes cons8ils, ds m' alireuv81

aUx sourc~s fécondes d~ la sagesse ~fricainB' ~OlS

sn 1'8mcJrci':j~. Que 18 t'Jl'l'O de DEGBENU te sois 1:-'0'-:1';3.

Repos'~s-t:-i d3.ns 121 p;ùx du Saigneur

~ui se sont imposEs t8nt de lourds sacrific8s ~Gur

nous permettre cjfj suivre iJt d'Rchever nos ;,:::cl'dus,

et dont 1:-1 tenOrt"iSS2 infinie, l' Rmour incampc:l-:;,i_cle

cCJnsti·tu:::~': pGU~' toujc·u1's, 18 soutien de notr'J "Ji-:.

C'est. nU :1"];;' r;H riDO'tll, f,10EVI, '-180SSE, ,~SSIOf';, i'DI.r<JC,

KP;,KPO, "D.iDE i3t en mon num propre qUe je vous Î' l~j;2

Dieu vous s-nisso st vous garde longtemps ;j n02.

caL s.

Tu ?lS 6tt, et demeures pour moi uns vé1'italJle Amio,

une épouse uiscrete mais efficace, une compRgniJ d:::,

toujours. [iisrci pour tous tas sacrifices.

{,mour inf i ni.

A ,-WOTE GDY EDEôi COE,~ ,ïKUE

Fiston, Cl; tr'Clvail serA. pour toi un exemple à s~.i\i:CO



A mES ONCLES ET mES T'NTES

PRr "ffoctic-Jrl 'JOU8 Vous ~tes imposés des sacrific8S~

se faisar:t 10 devoir de m'aider 3 (1nt1'8prGndrF,;j-~~ ~--'

mene!' t bi~;r, 8es étucl8S. Soysz 2ssul'és cie mon r::'~,v'~u~~­

ment fili;~.~.

M mES FRERES ET SOEURS

Cette r~od8St:~ bssugno doit nous unir dav;1nta,;;e ·,t

traduil'8 m:o; profonde aff3ction p,Jur vous. Qu' Cl.

trrwsrs elle vous puissiez trQuvor 18 COUri-lÇ]8 ~,t

l'abnégatiiJn néc8ss,üres pour mieux fairG c8r,

comme L' dit souvent papa, "seul le tl'aVrlil lif-Ji:;r

l'homme".

A m~ BELLE FA~iILLE

Sincères r8cu.'lnaissrlnces st profond respect.

A mES CLUSINS ET COUSI~ES

;'ierci peur votre gncouragement SEIns f<':lille.

Vous êtGS V'U::" r,1;; Fsmm" et moi plus qUe d"G nmis.

Qua Co tlw;ül soit 1'" témoignag8 de ma profond:"

ostimp pour 'Jcus ~?t 03 olé'! grande reconnaissanc8

en sou v snir de va tr e sa u ti en mOl' al st ma trâr i 31

qui ne nous ont ji'\m:üs fait dfJfaut.

,C; K ETEfr1EPI KOKOIJ ,,\ DZOGLI ET ;;iiW.;fI1E

merci pour l.9.cLlmpréhansiün et 18 soutien que V'JUS

ne ce-ss€;~ ck: iIlanif8ster iJ. mon égard.

il UJODIH NOPEG,1LY, ilDJOijI "KOETE ET m~SSI,N ,'1KDETE

n1 8 rci pour toute l'''lffaction apportée 8 mon foy~~:r.

A CÙU ,W l JO H!\lSO Î~ ET I~l,~ D'lr,i E

Chal sur eU.3 t;lG'Iff sc tians.



.. , ADDTE B• "KU E ET fll:\ D;~m [

SinccH' 3S ami ·t.ié s.

A BRUC E LUC ETTE Il L,", /YIArMN::

Sincèl' os amitiés.

AUX F t,/YII LLES

,~K t,KPO, {,KG ETE, .,KU E, AWEG.1 NV 1, rÎOl [GND H, k/YIDR IN,

{INTONY, BUilREY, DEVO, DJIKUNU, DOSSOUVI FOLY,

FUriiEY, GUmEDZOE, JOHNSON, KETEmEPI, KDUi\/YII,

L.\lIJSOfIJ, rniiLfi1, r'IE,~5{~h, ODOTEYE, PIETRI, SENOUVO,

TON,-,TO, lIJODIH.

Soyez 3ssur:j s ds mes sentiments filiaux.

,j~ X DOC TEUR S

;,DuIDEFi\, .1DOTEV.ï, '-IDZE." /,GS,\, .~K,1KPO, i,KUE,

;;YITE, 8,-" [3,; ,:'S51 EF" DnVE, DIOP, DDSSaU GNDF'-,\:ll 1

GUIR,iUD, l LaG:"': DlJ, Ki~G.,i!;E:, :([3E, KDU.-IKUVI, L/USiJ'J,

LAlIJSD,~, niIYEU, i\~HriiI, ROC:E, ROU'irilB", S.,RR, TEKOJ,

THIi'i'.1, TDFF,,~ L'URE .. W"LL,Îr:.:JUSl:? Ch,iNGiH, lIJOi\l[CC;lL

y EHOU ESS1

li KDKOU ilIENSri:i, KU"U ;<0;',1;"IE, :<CHI1L,F! 1i1"Uli, SlJl'i1"GNAN ;;r;,;'J,

KDSSI KETEfiIEf.'I, ,.HDEHUl.; ,;C30C8E iiDGER TOFFf" JûuJOU OïCGD

lei 11 AU:':-~; Suu '1 ~niI' s.

,;UX FHillILLES DI/iGNE,'mr.-,YE, S,~r1IB, SIDICE ET THli\m,~ J,,:C;l

ri OUak2lm cor.i:,i2 à la Sic8,p, je mo suis senti

en f<:lmill!O'lo Ï'rouvez ici l'expression da m?l

pro fonde r aconnRi SS3nc e.

A TOUS mES PROiilOTIGNfJ.,IRES DE L" F,;CULTE DE MEDECINE DE D:,r:"J~

m(ül18'Jr~~ s'lUvenirs.



Il TOUS mES CULLEGUES ET "mIS DU C.E.S. DE CARDIOLOGIE

Nous SOmlï188 à la fin de notre vie d1étudia.nc

et Cl Est maintenant que nos vraies responsa­

bilités commencent. Que les conseils reçus

de nos f1l81tres soient toujours nos meilleures

armes dC'lns cette lutte sans m8rci que nous

allons m8n8~ dans notra vie professionnelle

avec la fB~'i,~" cGnvictinn d'é1pporter un bien-~tre

phyaique, moc'J! et psychologique à nos malades.

,i TOUT LE PERSONNEL, DE L" CLIï,jIQûE C,IRDIOLOGIQUE DU C.H.t:,

,'\RISTIDE LE D"NTEC " l)"K"R,

,~ TOUT LE PERSOI\iÎ\)EL DE L! ",OPlT,~L f1Er:;HJ~j,\L DE Si~INT-LbuIS

(rtlEDECIi\JE IV) riI~SI QU',", TOUT LE PERSONNEL DU C.H.U. DE

LOïiIE- TOKD l I\J (~lEDEC l i'J E- F ER i~E)

ri TOUS NOS ~l,;ITr:ES ET PROFESSEURS DE L'ECOLE PRUIi,IRE

DE KOKETIfllE, DE L,i C,'ldDRiiLE DE LOmE, DU COLLEGE

DIE~SEIGNEmENT GEWER~L CESSDU, DU COLLEGE PROTEST~NT

DE LOmE .;HJSI Qij':. TOUS i\lOS fllo",ITRES DE F,"\CULTE ET DE

CLI r~IQU E

fllerci pour 11 enssirJnel7:tint reçu.

ii TOUS mES n1i\ITRES ET "iloIS DU "YOKOKAI K;,R,HE-CLUB"DE D"K':,R

merci pour l'ansaignemc.::nt l'eçu.

JYleillours souvenirs.

UN H;::ftlERCIEIîlENT SPEClhL V.I ,i URB;UN .'lGUI(i-DflHO,

LESEf\lE GOEH i;KUE, C,-~RoLIr~E D:\5YLVi\, ffiARIE-CL,URE Dn SYi..\J,;)

DIOR 5Y, GllJI ONT "S5URE LI' RETRi\i\iSCRIPTION ET Li\ mSE CJ

PAGE DE CE TR;'IV',IL.

AU P ER 50 I~NEL DE LI ,.;iI1 B" SS,~ OE DU CMJ,~ Dn ,; D,W,\R

Sinci3res r~'mC~'ci8m~mts.



A TOUS riiES f\IIIIS
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INTRODUCTION
=======================

Depuis quelques Rnnues, las ultrasons connaissent un dÛ'Jo­

loppement fulgurant dans de nombreuses disciplinas m~dicalss. Leur

introduction en cardiologi'3 n donn6 naissahce à l'8chccardiogrsphieè

Technique nouvelle d'exploration fonctionnelle en pleinG expension,

l'échocardiographis possèds un v<'lste champ d'application. Ella :: ::rmst

de visualiser de l'extcriBur du thorAX, les structures du C02ur et leur

dynamisme. moyen de diagnostic dirélct Gt immédiat, son : int.jr~t SI ex­

plique par le cpractÈJrs anodin de l'examen; il est <ltraumatiqu3, indo­

lore, non invasif, faciler'18nt rGp..:titif et reproductible, d'un colJt

raisonnable, donnantrapidmr.snt de n~lmbreux renseignarnsnt.s ::!ui ri!

'pouvai8nt la plus souvent ~tr3 obtenus que par des mc;thod~;s (:èlus ,·,gres-

aives.

Par la richesse des informations qu'elle apport8, l'dchocardio­

graphie est vite pass2e du stade de technique de laboratoire à celui

d'une m6thode courante d'examen parfPlitemant int6gr8e à 18 cliniqll~.

Elle est appelG8 3 devenir un complément indispensab16 pour

le cardiologue, au mtJma titre que l'ûlectrocardiographie ou la radio­

graphie thoracique.

Le second intL-rêt de: l'exploration 'GchocardiogrFlphiqu: rusids

dan~ l'établissemant d'un bilan prJ-op~ratoire et dans la surveillance

post-opératoire à tres court comme è long term~ des cardioo:'J;,ü!l2s.

Deux systèmes d'Ltude üchocardiographique sont possibles

- l"Gchocardiographie unidimensionnelle: el) 8 u'~ilis:J un

faisc88u fixe d'ultrasons se réfléchissant '1U rüv8au des

interfac8s. Le tr8CG obtenu exprime le déplacenJont d',s

structures an fonction du temps.

- l'Gchocardiographie bidimensionnelle: elle utilise un seu·l

faisceau d'ultrasons 6mis p~r une sonde animGe d'un mouve~

mont de balaYRge selon un angle donné. Ce prbcJC8 permet

l'utudr:> en tElmps ruel, dl? vbri tables COUp'.3S Rniltomiqu".'s

du co ou::.
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l\lotre trav~il so propose d'étudier les dossi3rs L;choc;,rdiogra­

phiques de nos mnlad3G hospibd.isGs à 18 clinique du Centr2 1-:8spit:"l1o­

Univé::rsitairs du D,iK,:,,(, et d'apporter une modeste contribution pour une

meilleure exploitatiJn d~s ~ultipl~s rqnsaignemsnts fournis par cet

examen.

Le pL'ln d8 note", ~tude 881'8 la suivant:

II RiiPPEL HISTORI~UE SUR LES 1,1ETHODES ECHOC,iRDIOGRiiP~:Ii;juES

III R.;PPEL SUR LES '3:,3;::5 PHYSI~UE5 DU SON ET DE L'ULTR,\:JL',

ET PRINCIPE SES TECHNIla/UES ECHQC,iRDlûGR.WHIQUES

IV L' EX,;ïllEN ECHOC;iRDIOGRï~PHIQUE

[1) - nk tho do logi 6

B) - Technique de l'examens

C) - Enr.:,gistramsnt st rCsult?lts normaUx

V ETUDE PERSON~ELLE

il) - Sourc~,

B) - :ipP3roillng8

1°) - Echocardiographe unidimensionnel

2°) - EchocnrdiogrAphe bidimensionnel

x illokA SSD 110 S

~ Sono DiP.lgnost R 1 500 Philips

C) - O1 a 18des

D) - RusultP.lts

1°) CArdiopF1thias valvulaires acquisiJs

2 °) - En do c ;"'Ir di tG sinf ec ti eu ses

.3°) - PL;ricardites liquidiènnes

4°) - Resténoses et prothèses valvul:üI'os

5°) - C:'lrdiop'1thie8 ischémiqùas

6°) - CRrdiomyopathies

7°) - CRrdiopAthies congGnitales
VI

VII

VUI

·IX

COI'lHiiENT,dR ES

CONCLU SI 0 NS

ICONOGR "PHI E

cl l 8 LI 0 GR APH! E
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RAPPEL HISTORIQUE
==================~================

Bien qU8 l'utilisation des ultrasons comme iilO):;;'Î üiBgnùstique

en modecine soit do dov81oppement rel;'ltivement rGcant, leu:c cDi1n;'lissance

et leur emploi remontent à la première gu,~rr8 mondial;:;.

Les premiè:ras tentatives de production de sons d.c; hRUt6 fré­

quence dfltent m~m8 des ann8es 1BOO. En effet, en 1883 déju, GAL TON

construisit un sifflet ultrasonique capable de produire d3S vib;:'ations

d'une fréquence de l'ordre da 2.5 000 cycles par secondee Durant 18

première guerre mondiala, LAf~GEVIr~ (262) développa un3 méHlOd. d2 trans­

mission des ondes ul,trasonoros à travers l'eau utilisant un cristal

de quartz pour hs produire. En 192.9, SOKOLOV (390) ducriva u,: m~thoda

ultrasonore de d0tection de "défauts" aU sein des métaux. Son d'"v,ûoppa­

ment connut un grand essor dans 18 domaine militaire, ess8i-,tiel12rilE',nt

pendant la seconde guerra mondiale: les premières applic?tions pratiques

furent resorv8es ù la détection des objets immergés 8n particuli8r las

sous-marins ennemis 9r~c8 ;'lU syst8me du sonar (2.62.).

Leur utilis:=ltion plus pacifique fut bloquée Gn r-JÏson d:J leur

caractère s8c:ret jusqu'à la fin De 121 guerre. Elle débuta plus tl'lrd

grâce aux travau): de FI.~ESTONE (152), sur l'étude dc;s métau)( aVfjC un

matériel de récupér"tion de l'nrmse. Cas travaux ont suscic': un gr.and

intérêt pour llutilisation diagnostique des ultrasons (ln médecins.·

Vers lQ fin de::; ann883 1940 et 18 début des ann(es 1950, de

nombreus~s investil]ations utilisèrent des ultrasons pour examiner pra­

tiquement tous les organes du corps humain. DUSSIK en 1942 Rt DEf-JIER

en 1946, appliquèrent cette techniqus à l'examen du coeUr. KEIDEL (234)

en 1950 étudia grâce aUx ultrasons, leE variations du volum-: du COOUT.'

aU cours du cycle cardi3que. Sa technique fut simple et consLotr1 à

transmettre des ondes ultrasonores à travers le coeur et J l:'jcu.illir

las effets des ultrason::; de l'autre côté du' thorax.

C'est aUX deux suèdois EDLER et HERTZ (130) qu~ devLmc

en 1954, le mérite de préciser l"origine des différents Gchos provenant

du coeur: ce fut le début dE" l'échocardiographie. Ils dGV81or~pur!~nt la

technique du modo ra réalisant 18 défilement des échos recu)illis sur

un oscilloscope en fonction du temps. En raison du manqu~) de puissance

de leur instrument, ~13 ne déL:!ct8r~nt que la mouvem'3nt du pericarde



_ 6 _

postérieur, structure cardiaque la plus échogène. Après amelicll:é\tion

de l'appareillage, dès 1961, EDLER (129) montra comment r3c::.nn,,!tre

les diverses valves et parois cardiaqu9s, les sténoses mitrfllcs et

2101' tiqu es, les tumeur saur icu lair es gauc hes et les épanc hamcn te: pér i­

cardiaques.

Depuis cett:c époque, l:=.s ultrasons ont été 18rg msnt utilisés

surtout par le3 auteurs suédois, allomande, japonais et amuric8.ins parmi

lesquels il faut citer GUSTAFSO~j (198), SATOfilURA (365), YOSHIDA (438),

SEGAL (375, 376) et JOYNER (230,231), EFFERT (131) dont la prsmiSre

publication remonte à 1957, (132) faisait état en 1967 dB 6 530 malades

dont 3 076 présentant des lésions mitrales.

Dès 1963, on assiste aU développement de cstte nouvd:'..- tech­

nique et à unb véritable explosion de publications. Gr~c8 aUx pl'ogrès

de la technologie, l'échocardiograf3hie s'est imposée dans L., i.lOr-,d;~ entier

comma un examen complém3ntaire fondamental qui complete utilslilent élec­

trocardiogramme r,t r8diographie thoracique. Tout d'abord uniquement

unidimensionnelle, l'échocardiographie s'est enrichie dApuiO', peu du

mode bidimensionnel, véritable échotomocardiographis, qui a l'avantage

de donner une imagerie spnti:'l1E et dynamiqu3 du coeur, fncil. à comprenérE

fIlais loin de s'oppossr las deux tschniqu,?s se complètent ~JOUT.' donner des

renseignements i)nCOI'G plus precis c3ur C8t organe t:::,idim"Jnsionllel 3n

mouvement qu'est 1::- C03ur.
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RAPPELS SUR LES BASES PHYSIQUES DU SON ET DE L'ULTRASUrJ
==========================~============================

L'échocardiographie est unc~ technique diagnostique qui utilise

l'ultrason pour visualiser la co(;ur de façon non invasivs. Ls connais­

sance de quelques notions 3ssentiel13s sur les propriétés physÎliu8s du

son et de l' u l tr ason, es t néc essair e pour mi eux compr en dr E 13s po ssi bi­

lités, les avantages et les limites de la méthode. (58, 142, 143, 144).

~ L8 son: L" son est d6fini comme étant uns prop8[l'1tion

d'énergie sous la form~.! d'une vibration des particules o'un :ü::"ieu. Sa

fréquence représent? 1: nombre dB compressions et dl exp~nsic~s qu

subissent ces particulc,s p9ndant un3 seconde. Elle s'exprimE' "ln cycles

par seconde ou Hertz (Hz). L'or8ille humaine peut 8nt[,n[~r_·; d85 sons dont

le spectre s'Étend 8n gûncral de 3D-50· Hz jusqu'à 15 000 Hz.

x Les ultrasons: les ultrasons sont des sons d'un"; frl'~quence

supérieure à 20 000 Hz. Ils ont p;=,r conséquent une fréquence dC:lpassant

le seuil de l'audibilitG humaine. LF!s fréquences utilisGQS :;:n cardiologie

oscillent '~ntr8 un Gt sept millions de Hortz soit un et s.::pt f,l'9ahertz (mHz

Contrairement aU son, l'ultrason peut 8tre dirigé en un raiscc:lu aV8C une

grande faciliti3 ; il obc~it aux lois de la réflexion et de 1<'1 r(fraction

et il est réfléchi pa!:' 13s objets de petites tailles. Le iJrir.cipal incon.

vénient de l'ultrason est sa médiocre propagation dans un milieu gazeux

comme l'air. En conséquence, l'élément producteur d'ultrasons ou sonde

ou encor e tr ansduc t8ur doi t avoir un co n tac t dépouI' vu d' sir aV _c 19

corps p endan t l'examen du malade.

>li< La longueur d'onde: la longueur d'onde d'un faisceau ultra­

sonore est la distance existant entre dew< ondes succcssiv;~s.

~ -a v610ci té t' la uôloci té r oprésonto.,la vitosso:"dG-propagation

à laquollo les ,onds8 ultrasonores travorsent un milieu donnée Ells est

égale aU produit de la fréquence par la longueur dfonde. El12 dep:md

de la densité, des propriétés élastiques et de la tempér21tUl'8 du milieu.

x L'impédanco acoustiqu8 l'impédance acoustiquf' est par dé-

finition, la produit tJ:~ la densité du milieu par la vitesse d'J p:,:-opaga­

tian aVeC laquel18 l'onde sonore traverse ce milieu,. Ello l'8p:c-ésé"nts les

Car ac tér i s tiqu es aCo us tiqu es d'un mi li ell.
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Lorsqu'una onde ultrasonore travers un milieu relativement homo­

g~na, elle se propage essentiellement en ligne droi te.

Nilieu II

On)!c réfra \ tée
~' J t

-~-Interface acoustique
.j,

l

Onde ultrasonore réfléchie et réfractee à 1'inLJrfac8

entr8 deux milieux d'impédance acoustiLjue différente_

Onde réfléchie
\T--j
'~,:J~~ll'j,~~ fii~

i_i i ' l, •
" ! ' .; .
~:

'",

Fig. 1

Lorsqu'elle atteint une interface entre deux milieux d'ir.lpl;:dance

acoustique différente, ur,:.:: partie du faisceau est réfractée et un8 8utre

par ti e ré fiéc hi e.

"" L'interface acoustique: la surface de séparation entrs rJGux

milieux d'impédance acclJstique différente s'appelle interfac': acoustique.

A chaque inte:-facE:, unr3 p~rtie d8s ultrasons est réfléchi:. ct un", autre

réfractée. Le figure 1 montre les principes de la réflexionJc, é:e la ré­

fraction aU niveau d'uii:' interface séparant deux milisux d'i.mpédance

acoustique différente.

L'échocardiographie et la plupart des méthodes diagnclstiqusS

ultrasonores sont basées sur lr.; principe de la réflexion des ultrRsons

par une interface entre d'ls milieux d'impédance acoustique diffU:r'3;lt-.

La qUantité d'ultrasons rLfléchis ou échos ultrasonores ddpon-:l du Jé;çr:.;

de différenco entre- les d3UX milieux: plus grande sera l'incgr.;litL.; aCous­

tique, plus importante s:·ra la qUf'lntité d'échos ultrasonores.
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La principe Elst le môme que celui du sonar. Il consist:, ËI

émettre das impulsions ultrasonoro€s à trav!'!I's la paroi thûraciquC"l et
",

à racu-eillir les échos créés par lBs discoh:tinuités des structures ren-

contrées sur 10 trajët de l'impulsion initiale. La détermination du temps

écoulé entre l'émission et la réception de l'écho perm8t la mcSur8 de

l' ~~pace existant entré la structura responsable dF: l'écho ct la sonde

ém8ttrice, cpnnaissant la vitasse de 'propagation dàns Le! rnili".:ucunsidéré.

Les faiscE!aux d'ultrasons sont pulsés par un cristal piézoc,lectriqus

pendant uns fri'lction de seconde. Ils se progagent an lir;né: dreJitEJ st sont

partiellement réfléchis lorsqu' ils rencontrant des in 'té;r fac ,-,s.ntr E deux

milieux da densité diffé ..:ente. Entro chaque émission, l,., c,cist::d se met

à l'écoute des échos réfléchis; les signaux reçus sont ;=;ffichus sur

un oscilloscope.

Il existe trois façons habituelles ou modes do: prt;ssnhœ les

échos réfléchis sur l'o:Jcilloscope : le mode A (Amplitude), l~ mode B

(Brillance) et le mode [,i (rllouvement) encora appelé modo Tm (Tamps-riJouve­

ment).

- mode A : l'écho réfléchi apparaît sur l'oscillc~,c'::;)8 sous

forme d'un pic luminsux vertical dont l'amplitude sur l'nx8 dns. ordonnées

est proportionnell~) à l'inte:lsité du flux réfléchi et Dont 1:'1 situation

sur l'axe des abcisses correspond à la profondeur de la structure.

- Illode B : l'écho de l'interface ast représente par une tache

dont la situation sur l'axe des abeissa e!:t fonction De la Drofondeur et

dont la brillance est fonction de l'intensité de l'écho réfléchi.

- mode fil ou Tm : l'écho réfléchi est obte:lu en f(\isant défiler

las taches du mode B È1 vitesse constante sur l'oxilloscojJs. Il Gr! résulte
~

une ligne ondulante en fonction du temps.

En êchoc8rdiagraphii;3 courflnte, les deux modes A et Tm sont com­

plémentaires pour un identification correcte des échos r8llcontr2s.

L'échocardiographie monodimensionnella est oncorG dito nl car

elle donne une rBprénentation graphique des mouvements des structures

rencontrées par le f~1Îsceau ultrasonore an fonction du temps. El13 fournit

donc des informations (profondeur, épaisseur, mouvement) limitées auX
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seules structures traversées par l~ faisceau et m~connait les r~gions

avoisinantes. Elle ne peut en aucun Cas permettre un inventaire anBtomique

complet d'un orifice valvulaire ou d'une cavité cardiaque.

A la différence de l'6chocardiographie an mode Tm, 11:,chocardio­

graphie bidimensionn8113 utilise non plus un faisceau uniqul:? mais toute

unE série de sources ultrasonoros Clctivées de 30 à 50 fois par s-;conda,

l'ensemble des échos ainsi obtenus permettant la visualisation du coeur

en mouvement dans un plan donné. La combinaison de différents pl~ns de

coupes complémentaü'es permet da reconstruire les quatre cavite,::.; cardiaques

et les quatre orificQs valvulairos dans leurs morphologiss, l-_urs riirn,)n­

sions et leurs cinétiqut:s réelles.

Il existe essentielleml,nt trois systemes faisant ap~~'~l è des

méthodes différentes pour rGalissr css balayages rapides d'imaQ8s : la

multiscan linéaire, le secteur sCnn mCJcaniquG et lE secteur ",CMl 21

déphasage électronique ou " p hased array".

1°) - LE mULTISCMl LINEAIRE (46)---------------------

Son princip8 repose sur l'assemblage dans une barr"tte linéaire

d'une sOrie de cristaux piézoélectriques rang~s cOte à ct1te et rlctivéa

succassivsment 20 à 30 fois par seconde. Cette barrette rl1cbJngul:'lire

mesure 6 à 8 cm de longueur et con'.:.ient 20 à 60 cristaux. L'6rnission

ultrasonique de chaqug cristRl est décalée successivement da,ls 18 temps,

permettant la reconstitution de l'image cardiaque en mouvement. Du fait

de son encombrement, la sonde est obligatoirement à chaval sur plusieurs

cOtes. De plus, elle doit titrE; maintenue étroitement an cont2lct avec la

surface cutanée si l'on veut obtenir une qualité d'image acceptable. Cetta

nécessité rend impossible toute angulation latérale et limitE; en consé­

qUence les plans de coupes possibles.

La crôation de l'image bidimensionnelle est obtenu;: s,Jit pRr

les mouvements d'oscillntion rapid'3 d'un cristal, soit, beaucoup f"lus

fréquemmGnt aujourd'hui, par 1<'1 rotation d'une sonde à trois ou qu;üre

cristaux, entrainés p<1r un mot':lur éloctr-iqua et passant dGvrJr:t uWo:

lIfen~tre" acoustique. Le sectsur angulaire exploré est variabln do

o à 60°. L'angle de 60° 8St probablement la limite supériaure à. l'in­

térieur de laquell:::; ce system;:, peut fonctionner!,
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3°) - LE SECTrUR SCAN A DECALAGE E:LECTRONHIUE (411)---------------------------------------

Le soctour sCan è décalago électronique ou "phas.:Jd nrrayll est

probablement la technique la plus sophistiquoe actuell ·ment pour obtenir

une image bidim8nsionnelle. La sonde a environ 2 cm de largeur ;Jormettant
. '.

le passage dans les espaces intercostaUx. Ella est compos~E gb~~rAlem8nt

d'une trentaine d'uléments qui sont activés simultanément mais aVsC un

discret décalage si bien que 18 faisceau pl'~sente un anglo aV~c la sonde

pnr le biais du déphasage électronique. En changeant la soqur,;n,::, d'acti­

vation de ces élémEnts, il devi~nt possible d'émettre selon difrérents

angles et donc d' c·xplorc,r un secteur angulaire pouvant atteindre 90°. AVec

cartains appareils, il c:st possible d'enrégistrer simult::lnémsnt b l'image

bidimensionnell", une, voire deux lignes d'écho en mode fil aU choix. La

focalis::ltion du f~üsc8au à Uf"'f, profondeur variable permet d' .'nr8gistrar

IGS imag3s aVec uns r.Jeilleure r6solution axiale et latérf'\lg. CGS systèmes

très perfectionnés ont l'avantaga d'un large champ d'examen m8is b::urs

prix restent élevés.



CH~ PIT ~ E~v

L'E XAME NEC HOC ARDIO GRAPHI QUE
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LI EXAf,IEN ECHOCARDIOGRAPHIQUE

D8S la mise an place de llrjquipement fJchocardiographiC;u8 sn 1978

à 1<:1 Cliniqu8 Cftrdiologique du Cantra Hospitalo-Univarsitair3 de Dakar,

la plupart do nos malades ont béncificié d'une explorati:Jn l.:\chocardiogra­

phique. Les dem"ndas de l'e;<amen ont étL formulcô.ss pour diVtTS motifs.

1°) - ECHOCARDIOGRAPHIE A VISEE DIAGNOSTIQUE

Il s'agit en gGnCral ds malades hospitalisés pour div8r36s af­

fsctions ci'l.rdiovasculai:res (a:teintes E:ndocardiquG, [18ric8rdiqu-::, myo­

cardiqus etc ••• ) chc!Z qui nous voulons une confirmatiün (;choc'wdiogra-

phiquo du diflgnostic clinique. Dans Ce Cas l'examen 3st pratiquG Ali coure

d'hospib'llisation dcls que l'~tat du patient lui permst un dù:Jlacem9 n {:.

sans risque jusqu'à la salle d'échocardiographi';' 13t son m:'\intien ell

déculitus dors2.1 ou latéral, sans gêne fonctionntlll.~f 1'3 tamps da l'E'X<"IJilen.

2°) - ECHOCAROIOGRAPHIE DANS LE BILAIIJ PREOPERATOIRE DES n1ALAfJ..E:S

Les quelques malades qui ont été envoyés en Europ8 pour ung

curo chirurgic;tle ont bESnéficiE5 de 11 exploration échocardiographiqu8

aVant 16ur départ, dans la cadre de lA miss à jour du bilan pré~opéra­

toirs. L1échocardiographitl constitue un eXamen de bas8 pour 1" décision

opératoi r 9 au môma titre que 1~8xploration hémodynamique.

3°) - ECHOCARDIOGRAPHIE DANS LA SURVEILLANCE DES filA LA DES
--------------------~._-------------------------_.-

Cotte surveillance se situa è plusieurs niv~aux.

a) - Malndns hospicAlisés simple

Il n'est pas rare qu'un malade au cQurs d'unE m~m6 hospitali­

satfon ou au cours d'un'3 autre hospitalisation bénéficie d'un ou de

plusieurs eXFJmenS Gchocardiographiques,. soit pour pr~cisor certain8S

données restéGs floues 10;"8 du premier examen, s:Jit pour évnluer

certains pl'lr8metres coume lA fO;lction v8ntriculaire gauche3, at partant,

avoir une bonne idée de l'évolution da la maladie.
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Les méthodes ultrnsoniquos d'0xploration cArdiovasculairs s'ap­

pliqu ent par ticuli8I' üman t bien à le surveill anc 8 des pro thù ses \lqlvu 18.ir 8S.

L i échocardiogr8phiG S8 révèle f'linsi Otl'3 une m6thod8 de choix ;.Jour la

surveillance des mFllados opérés qu'ils saiant porteurs d'un') prothèse

valvulôire ou q~'ils aiGnt bénjfici0 d'une simple commipsurotomi~. Ls

caractère non invasif dG l':Jchoci'lrcJiot]!'aphic rend pr''1tiqud SR rr;putition

et pGrmet ainsi de dépister la moindre complic~tion pcst-op8r21birt"c

gr ,:ffe bac tél' i8nn8, thrombose, l' as t~ no S8, fo ne tionnbmc;n t dG f ~"c tueu); de

valves Artificielles etc •••

BI - TEe HNIQU E DE L'EXA:IiGJ
======~=============~

1") Position du malade

Le malade est install j d3 manière confortnbla sur uns t~b18

d'sxBmen à une hauteur tella ~U8 l'8x8minataur assis soit à m9me de pra­

tiquer aisément l'enregistrè;lTIent. Habituellement, il Elst d'2bord allongé

en position de décubitus dorsnl l thorax légèrement sur~l:Jvé. Si l'en­

règistrement est difficile, il Gst ~lors tourné en d8cubitus latoral

gauche sous un angL!. d3 30° environ avec ou sans soulovement de la tt!ta dG

la tabla d'examen. Cette position p2rticulièrs utilise la posanteur,

port'1nt un", plus grC\nd:~ parti2 du C08ur Ü gauche du sternum 8t facilitant

l'snrl::gistrsment de certains échos intracardiaques an pE\r.ticulier celui

du septum intervantriculnire. Le m:=\lada peut ~tre examin6 en décubitus

latérRl droit, ou selon des degr!~s var.:'iabla~ do position verticAl<3. La

position assisH avec le thorax panch6 en ëlvant pau.t ~tr3 util;;. ch"JZ le

malade difficile présentant uns g~nR rGspiratoira. Lor8~u~ l'exploration

8chocardiog:-aphiqu8 s'adr'3ssa à des nourrissons il est souvent r3commandü

d'examiner ces j~unGs mAlades dans les bras de leur mère peur r~duira au

maximum l'appr6honsian Gt les mouvements extiessifs. Le patient nIa b~soin

d'aucu.ne préparation préalable; il RSt tou jours intÉrass~nt de L:\ ras­

surar. Chez les jeun'3s anf.?lnts, une prémédication 18g8r8 aV3C un sedntif

ou un tranquilisant peut t:tr'3 nr':c8ssRire.



qui

- 16 -

2°) - Choix du trBnsductsur
--~------------------

La typ8 de transducteur utilisé dépend du malade à exarllinar.

En affetf dans l'échocardiographio d'adultes, un transducteur de

1;27 cm (1/2 pouco), Jmettnnt à une fréquance de 2 ou 2,25 mHz est le

plus souvent choisi. Chez les nourrissons et les jeunas enfants un

transducteur de. 1,90 cm (3/4 pOUC6) ou de 6,35 mm (1/4 pouce), de fré­

quenCEl plus élevÉ8 de l'ordre da 3;5 à 5 NlHz est préfér3!Jlae

Les ultrClsons franchissant médiocrement 18 rnili~u g;ozeux commo

l'air, l'gxamen 8choca.rdiog:-aphiqu9 est difficile voire impossiblE. si

le transducteur Gst placé directslilent sur le sternum ou su,:' L1s cdtAS.

Il est donc enduit d'un;) pâte inertE' hydrosolublo <:IppelG,; Q"l CD ccuplags,

avant dlêtre <ippliqu"; sur 1'=1 paau du malade aU nivE.'au do lR "fanf:,b' g "

8chocardiographiqus. Celle-ci est situG8 8ntr8 les dsuxième 'atcinquièRle

espaces intercos'taux sur 3 à 4 CCl vars la gauche è partir du bord Q8uchEl

du sternum.

Il est préférable qU8 11 examinateur soit <3 gauche du malade,

tenant 16 transducteur da la main gauche et réglant 11 ajustE'ment de l'ap­

pareil de la main droitEli Certains examinateurs trouv8nt confortablf'

d'utiliser la main droite (144). Avec les tr~nsducteuI's bidimensionnGls

plus lourds, il est un peu plus commode de supporter 1(; poids du trans­

ducteur aVeC le8 daigts de la main droite plutOt qui aVec le pouce de la

main gauche. On pout habituellement examiner le coeur sur au j.loins deux

ou parfois trois espaces intercostaux la long du bord gauche du sternum

chez beaucoup de malades adultes. filais souvent, l'examen paut dE;;v8nir

difficile eU niveau du troisième ou du qUatri~ma espace en raison de

l'interposition du poumon d8vant le Coeur.

Bien QU8 11 examen à partir du bord gauche du sternum so.:i.t la

position la plus importante en 3chocardiographie, il exist3 d'autres

positions accessibles aU transducteur.

Dans 1[" soucis d', standardisaI' L" nomaclature utiliso8 pour C8S

différentes positions, 1.3 Sociuté Américains d'Echocardio 9'-Bjlhie

(AoS.t.) (206) distingun quntre positio~s ou incidences de bases

sont: les incidenc2s parasternal:s, apexiènne ou apicalt" sous-costale

ou sous-xiphoidiùnna, et suprasternal"e.
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La figura 2 montre les difftirsntes positions OÙ le transductaur

peut ~tra placé pour l'étude à la fois an mode en et bidim~'nsionn81.

Elle correspond à ln l'fenêtre ll échocardiographiqu8 habituellea

Rappelons qua cette fenêtre 9st situés entre les d8uxièmc: 8t cinquième

espaces intercostaux sur :3 34 cm vers la gaucho à partir du bord gauche

du sternum. Il s'agit d8 l'incidence de choix pour visualisaI' la valvu15

mitrale.

Le transducteur est ;jlacu directement sur lA pointE! du Cé,eur

chez un ma13de en décubitus dorsal ou de préférance an d6cubitus l;1téral

gauche. Les meilleures images sont habituellement snr~gistrc8s nn 3~(;:Ji­

ration forcé3 (357). L83 ,j8tients dont le choc de pointE> es'; dii'ficilRment

palp8bla ou qui souffreïlt d'affoctions pulmonaires ont Uil(: image' de

mauvaise qualita. Par contr3 les meilleures images sont F;nrur.distr~~\s chez

les patients ayant unE' dilstation cardiaque ou un an.jvrysm8 apic2\l. C&tt ~

position du trRnsducL.:ur 8st uns têlchniqus relativement anciann81 d;)crits

à l'origins pour c.~nrugistr21' le mouvamont da l'anneau mitral (440). Ella

fut ensuite utilisC;G principalement pour examiner unG valvuL; mitr?lle

proth8tique. Avec l'apparition de l'GchocardioQraphie bidimensionn811e

la fenêtre apicale est deV2nUG une très importante incidoncs d'explora­

tion car elle montre dans un m~m9 plan las qUatre cavit~s cardiaques et

las valvules auriculo-ventriculaires (401).

Le patient ost installe> en décubitus dorsa11 la tâte non relavue,

las jambes flGchiEls, le ventre creusé pour permettre 1.:; relachaJTl8nt des

muscles abdominaux. Parfois Ui1c inspiration soutanue est souh3itable.' Le

transducteur est posi5 :'lV~C un,,- 16gère pression dans la craux sous-xiphoi­

di.sn sur la ligne mC;dian8 ou juste à droite de cella-ci,. C~tt" incid.:mca

est sourtout utilisuG en c~s do-; difficultu d'enrügistremer,t )31' Voi8 paras­

ternale, en raison d'un thorax 8:' tonneaU. CettE:) approche ccnviont spécia­

lement chez les malades emphy:>c:mé'lboux ou à diaphragmE' abaisse. Par cDntre,

en présence d'une c'istonsi.jn '3l~dominA13t d'une ob6sito ou d'un,-' FlscitG1

l'incidence sous-co:;:t.<I18 p,ut f..';:;rdre son inturât Car le co;:,ur 2St l.ain

du transducteur (7L, 73).
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d) - Inci denc F. SU s-stt:r nal G ou Gupr aster na18
._,0"_. ' __ "~"'4 '_ •• 4 ..... _ •• ..... _ • •• _.... " • ..... •

Cette incidsnce a vu scn int~rE3t renouvelé un ûchacardiographie

bidimensionnello. L'exafll8n à partir de cette position porrn3t dE' pr8ndrs

on coupe la crosse de l'aorte, l'élorte descel~dante, l'art31'8 pulmonaire

droite et l'oreillatb gauche (362).

e) - Inci dsnc es aCC essoir ';8

D'3utros :Jositions sp(cifiqu~~s du transduct:=;ul' ont ,~t~ proposôes

le creux sus-claviculsira droit pOUl' an;:olyser l'amplitude du mouvement

maxima d'une prot~18S8 aortiqun (70, 430) lCi région jJar2st:iriial·.:; droite

pour analYSGr 12 s8ptum inter-auriculaire (402).

Si la techniqu<o 9st simple, elle demande d3 1", ;;élti,c;nc'- dB 18

part d'un opérateuL' :Ji:Jn Gntrainu pou\Jant constnmr;lent ir;~ntifi",r IGS

échos cardiaques en f:...lflction de la sitUation du faisc88u ulcr8sc'-'or2.

La principals difficulL ti8nt aU f:1it qus l'ex"m,:on ne s'cd­

fectue pas de mC\nüH8 identique et dAns la même position pour tous les

pfltiBnts. De plus, IF] constitL.:tion physique du mPllads cu 1:'1 p:i.' é SenC8 da

tissu pulmonairE sur 12 tr~d'3t de l'ultrasGn peut modifier l'ucho Crlr­

diFique recherché. Il 8St donc nûc8ssf1ire de trouver :1f:'r,~s tntClnnement,

la changement d3 position du p:=ltient ou le changement dl pusition du

capteur par rappor t aU prlti8nt~ favorable pour obtenir des Gchos de bonne

qUflli té.

L'approche li'l plus logique serait de prCitiql10r et de discuter

l'examen bidimensionnel aVrlnt 18 ru~lisation ds l'examen de mode Time-Mo-

tian.

C/ - EI'JREGISTREI\ïENT ET RESULTATS NORmAUX
===================================

L' snrugi-strcm,.nt se fait habitu21lemsnt grÂce à un système 3

fibre optique avec des vitass8s de 10, 25, 50 ou 100 mm/s. En routine,

la vitesse de d:JroulemËnt du p3pier est de 25 mm/s ; ell? ast signal':;(?

sur la tracG lorsqu'ells est de 10, 50 ou 100 mm/s.

Uno d6rivation ulectrocardiogl'aphiqua figure sn hAut dEs l' I3nrû­

gistrement et SETt (;'3 rufCrence chronologique•.

Le module phonom:'-:canDgraphique p3rmat de faire un enl'cgistrem ilt

synchrons selon la mûthode de Blumbarger.
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O:'l.ns le service, n<::;us utilisDns un raprodugrapha de préférénce ri
l'enr6gistrement à fibrG optiqU8, ~ CRUSe de lA netteté et de l~ dim8nsion

das images. Il est ûgnlCJmsnt possible d'enregistrer SUI' CP.lS3fltt6 Vil!80 grÂcE

RU magn6toscope de l'8cho'.:Rrdiographo Sono Di8gnost R 1 500 Philips.

Les tracl:S comportent une double Dchalle (da profondeul',t de temps)

form6s par daspoints dont la distance vsrticla8 reprusente 10 mm Ft dont

l'cici'lrtamant horizontr:ll corr'3spond à 0,5 s8condeô

L'enregistrsment est toujours prGcid6 d'une Gchoscopie qui p,::,rm?t

de contrOler le balPlynge du fflisc'08u ultrrlsonore aVl'lnt 1;'\ sulectL'1î d'" l';_fi1:c:]e

d~finitiv8 unidimensionnelle ou bidimansionnell~~

1°) - En GChOCardiogr8phis unidimensionnelle lorsqu8 1.:1 trr1nsduc­

taur est plFlc6 aU niV3i-lU de lA fen§tre acoustique, le faisCt'!'1u ultr:-suOlor8 no

pSrmt1t, dE. part sa structur6 très finement linél'3ire, qua l' -"xplorRtL'n d'un

court segmant du coeur. La visunlis"ltirJn de la totalitL dss structur8s

cardiaques n6cessite des balaYPlgas successifs de l'apex vers ln U888 du coeur

en modifiant l'qngle d'incidence du f3isc8?1u. Quatra orient"ti':H)S snnt clns­

siquement décrites et reprl.;S~~nt;S8s su:. 12 figure 3.

- QUand 16 trflnsductdUl' .'">st pointe: en direction de :"'~P'o;x (Fig. 3 pG­

sition 1), 1:J f:üsct:J:>u ultrAsonore trewsrse la cavite: van'cricul?lir:

gF:luche (VG) ~u niv ?lLl du rnuSC L:: pPlpilLlir8 post,hieur (rllPP) ,-t trP.­

verss une? petit;; z'Jfle cj,~, 1", cr.vitC \/antricul"ürs droits (Vu).

- En inclinant la tr',/lsducteuI' en hAut et en dedRns (Fig. 3 position 2)

en conduit l,:; fi'lisCS3U ultrasonore II trPlversr.n' ln cBvitû vantricu­

19.ir8 gauche PlU niv'"au Gas bords das valves mitrz,Lis antûrieure (VrnA)

et postorieUI'8 (VIYiP) ou des c03rd"gEJs. Le f;:\isc8au p8SS8 3 nouveau

è tr F:I ver sun8 zan 8 l' lé du i Li du v 9 n tl' i cule dl' oit.

- En dirig8'lnt 18 trRnsducteur plus en hRUt et en dsd:-'lns (Fig. 3 po­

sition 3) on enregistre une p:'\rtia plus importanta ·da li'l v::11ve mi­

trale ant6rieura (VmA) st 12 fqiscaaU paut trqV8rSer una pArtie d,~

la cavité de l'orBillette g:1uche (DG).

- En continu3nt ~ inclirrsr le, transducteur plus en 118Ut 6t sn uedflns

encore Fig. 3 position 4) on p8l'rOat aU fqisceau. de trF\vsrse;r 1'3 ra­

cine de l'aorta (AD) les valvules sigmoidas et l'ensemble dG l'oreil­

lstte gl'3uche (DG).

QUand on veut ootanir un 6chocardiagramme de mode m, on comr,:t3nce

souvent par i denti fi 81' et snrl:gi str sr 18 v alvu la mi traIe. Sa loc Bli 8fltion

constitue un 6xcellent r~~1-1èrF. pour trouv8r toutGS le8 autres strur.::tul'e',<;:

c l'Ir di aq u 8 s.
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fig.:1 Coupe du caeur ...m.rent 1&3 structuree travers.e par le f.18c...

ultreeonor& .elon que celUl-ci soit dirigé d. l'apex v.rs 1. ba•• du

coeur-

5 Il stern""

PT • paroi thoracique

T • transducteur

WOA • parai antérieure du wentricule droit

VO • cavité ventriculaire droit.

SlV • 8ept\l!l intarventr1culair.

IIG • cevité ~entr1culaire gQuche

IRPP • lIIu.cl. P8Pillaire postérieur

VGP • paroi p08térieuro du ve:1tl' icule gauche

VIllP • valve IIIUmle pC,ltérieuro

\lIftA • val'Je !IIitral~ antar.Ure

AO • sarte

DG Il oreillette gmucho
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a) - La grande v~lva mitrals OU ValV'3 antérieure de la valvule mitrAle·
-----------_._-----~---------------------------------------------

Ff,cile 21 enrügistr:~r, il Elst parfois utile de 1:-'\ rechercher p?r

une légère F'lscension au niveau du quatrièmd esp<'3ce intGrcostal 10 long

du bord gauche du stornum, le transducteur perpendiculairo à la paroi

thor aciqu 8.

L'i5cho dB cette valve fut 16 premier à êtr8 rsf8rnnclJ. C8rt~ins

auteurs comme JOYNER, REID (229,230) et EFFERT (131) ont étiqu:·té le8

diV8r338 pointes et d~prsssions dG la v31v3 mitrale antérieurs en utilisant

des chiffI'E:;s allant da 1 à 5. D'autres, comme LE5BRE ot coll. (272,274,

275) ont propos;;; dos 18ttr8s J-'Qur d';sigilsr los diffEirEnts <'iccidants du

tr ac8.

- L'EStiqust3ge commnnc,:; f-'8r l'onde A. Ell" fait suite à l'ondf; P

de l'électrocardiogramme ut cUi':o:'c=si:ond à l' 13ffet de la contraotion aU­

riculairesur la grqnde valve. El18 coïncidA AV8C le qu~triumo jl'uit (84)

qUAnd il existe. EIL: dispar,,"ît en C2.S de fibrillation rluriculail'(,.

- LG point C, sJnchrnne d~3 la composante mitr,)l--- rJu pr~mi8r

bruit (81) et de l'onde S ch l'ûlsctroc8rdiogrnmme marque 13 f·rrnrtur.;

de la valv c mi tr ale.

- Entre A et C, 18 point 8 n'a pas d'individu2l1it.a chuz le

sujet normal. et nI on 21cquisrt une, qU:~Ch8Z 10 sujet b::"adycarde à PR long

ou en Cas d'insuffisance ventriculairo gauche.

- CD correspond à la systole ventriculaire. Les deux feuillets

appliqu t3 s l'un contre l'autre suivent 18 mouvament de daplacement an­

térieur de l'anneau mitral; d'où le Caractère ascendant de CD. Le second

bruit (82) précède de très peu l~ point D.

- DE correspond 3 l'ouverture d8 la grande valv8 en prob:!dias­

tolo et E marque son excursion maximale: phase da remplissage ventricu­

laire rapide, Le nadir de b.l ferm~"ture diastolique mitrale est 18 point E.

- EF traduit la formeturE' diast~lique partielle d~; la gré1nde

valve mitrale pendAnt L~ fin du remplissage ventriculaire ra[Jide. C,:;tte

penta EF est conditionn8',:,: par la souplesse valvulaire, 18 débi·~ ,:,t 10

gradient tran smit1'aux, et la compliance ventriculaire g~1uche.. CEtt'J

pente s'inscrit. entre 80 et 150 mm/s.
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Enfin FA correspond au remplissage ventricuL'lir3 19nt psssif

suivi da la chasse auriculaire qui inaugu~B un nouveau cyclo. C8 s8g mGnt

est tantOt h"orizontal, tant{lt asc3ndant. L'ampli tude maximale de lA

course de la gr,Hlde V~'I1V~3 est expriméo [Jar la distancl3 CE ; clL3 s'ins­

crit ;:mtre 20 at 35 mm., L'aspf:ct gun,~I'al d2 18 course do 1", g:.:'3nde valvo

mitrale Gst donc celui d'un mmajuscuL,.

Ella décrit des mouvemAnts sylilutriquas an miroir d3 ceux de 18

grande valve mais d' Clmplitud8 l'8duite da plus de moitiu pI'ob~ol )fIlant en

raison d8 la tRille modor:§i:J de la petite valvs. L'aspect g60["1':'11 do la

coursa de la petite valve est donc celui d'un W.

DQS 19ttres sp8cifiqu86 n'ont pas été attribuGes È. la vRlve

postéri:'3ure, bien qUe parfois celle3 données à la ValVE anturiaure soi:Jnt

utilisé9s, en y ajoutant l,:. signe pr.iJflJe. Ainsi on aura [',FI,A' atc ...

Précisons 8galament qU9 des dénominations spuciflqu.s n'ont p<-lS

étt attribuées à l'orifice aortique. Cerendant, un 3tiquetags idsntiqua

~ celui de la valvule mitr::lle peut être attribué aUx valvules tricuspide

et pulmonaire.

Il s'obtient aisérr:ent à p<'lrtir de la mitrale en dirigAant 18

faisceau d'ultrason en haut ::t i:: droite vers l'épaule droite. En effectuant

ce balayage on voit la grande vl'llva mitrale se prolongc'r par la racine

aortiqUB postJriaure ct 1", septum p2.I' 18 racina aortiquE.: anté.rieure, toutas

deux limitant la lumièr'" aortdju~. ,AV8C un peu de patience et d'exp{;riance,

entre cas deux échos paralltles on car8ctérisera rapidem:3nt l'image en

IIbotten de l'ouverture systolique cles .sigrnoïdes et l'écho diastolique unique

et médien correspondant à leur affroiltam03nt. La lumière 3o.ctiqus normale

est campI'isa antl'G 20 at 35 mm, l'ouverture sigmoïdiènna ontra 15 Bt 25 mm,

la cin~tique de la paroi entre 7 et 10 mm. ,En avant de l'aorte, se trouve

18 ventricule droit infundibubüre. ,

En arrière, sa trouve l'oreillette gauche dont la paroi postù­

rieure à ce niveau gst très pau mobi1E~ Car fix89 par les veines pulmonair~s.

Ces trois éléments (ventricule droit, :aorte et oreillette gauche) sUCCes­

sivement trav er sé s par la faisc eau d' ul tr ason,ont sensibl cm ent les mf,mes

diamètres (20 à 35 mm). Cette égalité permet dg caractériser Ais~ment la

di1:etation d'un d'antre eux.
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d) - Ln vontriculo g~ucho--------------------
Son éitud..J LJrmino hnbitucllLliLnt 1'8xnmon norto-mitrnl. En pnrtnnt d~~

lf'l mitrf'llo, on dirigu lJ fnisccnu ultrns:JnClro vors 10 b:'lS ot légèrement on dJ­

hors: 10 ropèro clnssiquc du potit dinmètro vontriculélirc gnuch;; Qst l' .,n~i::;it

où on pGrd ln vi"llvCJ mitr"LJ, ne g>1rdnnt plus qu'un0 pi"lrti;:; d.J l'Gu\i:_Tturc rn­

pida. L'incid,:::nco doit ~tru pc.:rpondicul:lÏrû nU soptum ut ù l' onu:Jc'1rd .., simultn­

numJnt pour on obtûnir un..l b'lnno dofinitL.::n ot diffôrcncÎ-:r c:Jrdng.::, :md:Jcnrc:;

ct 6picnr do.

Lü diAmètro tdl~dii"lstJliquo so mosuro (lU sommùt du 11=:nc:..J J:'u de

l~'ondo R do l'61octrocnrdLJgrnmm.J ut la dinrnètro t61usystoliqu: è: l'muroit J:.::

lPl contri-lctLln mnximnl.J de lf! pnrüi posturiouro.

Ello s'obtiunt on pnrtnnt Uw ln mitrnlo Gt en nngulnnt 1:; fnisc~nu

ultrnscné,r;J v:.::;rs le bns .:;t on dodPlns. BiJn sl:uv:mt l'ns;:LJct CchocFl.rdi::grnplüqu,.:

dG lA VAlvuLJ tricuspido s;.) rosumJ 3 l' onr~gistrûment d'une portiün du s:}gmcnt CD

du fouilL.Jt Plntoriour ou soptnl lor.:> dJ l'cuv:Jrturo dinstoliqu~J r'lIJic:, DE rün­

lis:lnt un nspoct on "Poil.::; do mouott:..:;11 (143, 144); Lorsqu:; 1-, f:;uillot "nturiour

ost visiblo dFl.ns s:::n onsiJmblû, S'ln ;lSPL;Ct ,_'st comp8r;lblo à c.;lui du f::uill.::t

:lnt6riour d.J lA. vnlvulo mitr'llo m'lis so situe dnns 111 cnvité v ... ntriculniro

droito cm nv"nt cJu s~:Jtum. On r.:.;tr~uv'-J 1.;s ph:1sas cJucritos fJrécG~:omm~;nt pour ln

mitrnlo üt l'on p3Ut d.jfinir los diffGrunts pfJints A, B, C, D, E, r.

L:l ponta Er do ln triscupidc sst h"bituoll:Jm3nt c.Jml~riso ,mtrJ 60 LJt

125 mm/s ch.JZ L::. sujut normnl.' Il '--st [:Arf:Jis possiblo cJ'onrogistrcr le fouilLit

post6riour, compëir~bl.J à celui r;,J 1:1 mitr':1c.J ct qui présontc un m~)uvGm~nt on

miroir pAr rAp(.jort ;'lU fouill~;t :1ntûri.:;ur m:lis dû moins gr'1n:::c "mi,lituc:". Ln tri­

cuspido ost d'l1ut:l~t plus f"cilD à Dn~~gistr~r qu1il oxistc uno dil~tntion von­

triculnir~1 droito. Un b~l1nyngo V_TS l'narta m,;ntr:..:; ln c:~ntinuitL,'U feJuillJt

soptPll tricuspidion ",ViJC ln p~.Ji nortiqu,; "ntéri...;urc;. Suiv-;nt l'incicL:;nc" du

f::1Îsc:J>lu d"ultr'ls,;n:ln cJnragistriJ corrièro 19 tricuspi,'c; s:)it 1:: s,"ptum in­

tCJrPluriculnirD ut l''Jr,;ill~tta gr1ucho soit plus rJ1rom.:nt PcrLüllctt.J droit'J,

soula inciGùnco qui pormot do l'~vnlucr.'

f) - L'orifico pulmonniro--------------------

Si son onrogistromcnt Dst c'nst"nt choz lu nouvanu-né, nisé Ch0Z l' ..m­

frlnt, il ost plus délic"lt ch'JZ l'ndulto. On no ltobtiont quo drlns 50 à 70 7; des

CAS PlU mnximum on pnrt'lnt du tr:lisièmc dspnca int.::rcostal gF1uch:', ~t Jn :'1ngul'1nt

L, fF1isCOF\u vors l' Cpnul:; gAucho.
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Soul 10 fouill~t postGri~ur d~ ln vnlve pulmonniro Gst visible.

En dinsbLJ, il s'inscrit c_:mmc un 6chu linuniro situé hnbituülL:mont nU

miliou do l'infundibulum pulmonniro, prusontnnt un mouvcmont 1~;:;stGriour.

Excoptionncllcmcnt le: fouill't ~nt6riour ost visible ùt l'nspûct

nlors ~nr6gistrC: ost c~}mtJnr~bL: à ci..:lui d:. ln "botta" nortiqu.:.J.

2 0 ) - En 6chcc?rdi:cgrnphi:: bicir:1'Jnsi';Jnnollo, nU li-JU i..: 1 ,J)(:-:roin,Jr L.J

COGur ?lVGC un soul faisconu ultr[1S~~nDro ou imngo Gn " pic dG gl-.èe", on uti­

liso 1:; méthCJde dito des "trnnchos" ::JU II r::l nns" : 18 f"lisCQr)u ultrns;;nore

br'll<',yo rnpidumont à tr'1vors 10 CD;JUr plut~t qU3 do rostor stnti:Jnnniro. On

j:üut ?linsi obtonir un n,mbro infini d:; tr:;nch:Js à trClvors 1. c~;:-:ur, pnrnl­

lèlc soit nU grnnd nxO du v~ntricuLl gnuch,:] (coup..:: longitul:innlo), SJit nU

petit nxO du vontriculc g?uchQ (c:Jup,; trnnsvûrsnlo) soit cmfin ;~nr VJio

npicnlo (c;;upo " qu r'ltra cnvitu").

La coupe longitudinale (fig. 4) fournit enregistremont de la plus

grancJ9 partie du ventricule gaucho, de l'oroillette gaucho, do la racine

LO l'aorto CJt d'une potito partia do la chambre do chassa du vwniriculo droit..

Los coupos transvorsales (fig. 5) sont porp.:::ndicul:ür:"Js Èl 11 aXD

longitudinalo ot obtonuos on faisant tourn:"èr la so.lda è 90 0 • Ell~s sont

rualisG.Js È1 dos nivwaux succClssifs, du l'apüx è la baso, par inclinaison

progrcssivo do la sondJ.

La coupa na 1 <-l jt6 obt,mu:J aU nivoau du vontriculG gaucho près do

la point:: du coeur. En ori:.;ntant le. fniscoau ultrasonoro on direction do la

bas.:. du coour on obti.)nt la coup:_ nO 2 ?lU niV8au dos muscl;:;s papillairûs.

L1inclinaison do l~ sone.: oncor, plus Vëlrs ln bnSiJ du coour fournit la

coupe nO 3 aU niveaU de. l?l valvuL.: mitrCllo. La coup;:; nO 4 ::lst rualis:'::;

on orientant 10 faisc-:.nu ultrClsonoro ~ tr<-lvors ln bFlS.J du CCl ur ot l'aorto.

L'.Jxamon on Lchocr:trdiogrFlphic: bidimonsionnolL:; comm~ncc ûgal:Jment

pnr l'idantificF'ltion .Jt l'onrGgistrQm ,nt d~ 18 v~üvulo mitrCll.:...

a) - La vFllvulo mitralo------------------
- Coup 0 longi tu dinrüo

Ella montro l':Jnsombl:J da l':'Ipparoil valvuLüro mitrAL, dos piliors

à 1I0raillotto gaucho. C'est 3n position pnrAstornnlo gauchu qua ln Valvule:

mi trnlo ost mieux nnnlys?lbL:.
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Fig 4 Coupe du coeur montrant un balayage sectoriel bidimensionnel selon

le grand axe (Coupe longitudinal)

s = 8t.rn~

PT = paroi thoracique

T • transducteur

VOA • paroi antérieure du ventr icul. droit

va = cavité ventriculaire droite

SIV • 8eptU. interventr1culaire

Vl; • cavité ventriculaire gauche
mpp • .u8cle papillaire poetérisur

IIGSJ • paroi postérbure du ventricule gauche
VIU\J • val". ..itrale p08t~rhure

WiA =valv8 .1trall9 antérieure

AU = aart:?

DG .. oreillette gauche



1

4

2

J
Fi~ 5 Sch..as .ontr8nt 1•• différ.ntes coup•••alon 1. petit ax••

( Coup•• tran.v.r.al•• )

UC • cavité ventriculaire gauche

Vu • cavité ventriculaire droit.

AU • aorte

OG • oreillette gauche

00 = oreillBt~~ droita

VI • valvule ~itral.

VT • valvule tricuspide

SIA • e.ptua interauriculalr.

VA • valy••ltral. antéri.ur.

1 • coupe au niveau d. la point. du co.ur

2 • CQupe au niv.au de. .u8cles papillaire.

3 • coup. .u niv.au d. la v.lvul. .itrale

4 • coup. ~ travera la ba•• du coaur et d. l'aorte
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Ello s'obtinnt par voio pf1rnstorn~üo g:"lucho, pGI'p:mCiculnirum.mt

à l'f'l.xO longitudinal ut flCcc.;ssoir:;mcnt p~r voL) sous-cost'l.l:]. E1L, .. st

surtout int6rosSrlnto pour év"lu:r l'orifico mitrr11J on dinstoL. si L,

plnn dü coupa passo à l'c.;xtrémitC GOS fouillots v<1.1vul:ür;;s (210, 297). C-J,t

orifico mitrnlo C:l unD form:J oVr11,ür:::, clnssiqu:;m<Jnt on " mus ,;,.u d .. t:~nch,:;".

En systolo on vérifi~ 1.:: bon Accol~mJnt clos fouilLts sur t['uL. 10ur lqrgou:L.

Coupa longitudinnlo

Ello ost obtonuc: p'1r voicJ p"r:"lst.Jrn"l1lJ gnuchc. Ell~ p:r;" t c:' nnrl­

lysC'r : 1<1. rPlcino du l'"ort~ :-W_1C L.Js sinus VPllsqlvPl, puis l~,s c::Jux pnrois

r.nturi~ura at posturi.Jurc qui glrc,~nt un mOUVJm::nt pnrAllbl,~.

Doux dos sigmolJ_s (lPl cor::Jn"riJnn...: droit.:: ::Jt l~ pClstLri:.;u:L.J non

coronf\rionno) sont visibLJS cbns c:JtL positiun (143,144). En cJi ClStCl 1.;,

olle prûs~)nto on position f ~,rmC].J un cJoubL; qSp·...:ct on nL.' :~:~j p.i:.,'.;Oll, qui c:L.­

finit 1:.; pl<1.nchor :lortiqu...:. L,luI' ,ceoLr,];nt ,st médip,n C.Jt CquiJistnnt C~iJS

p21roi's. En systolo, ollos s',-'uvr .ntm s' é\cc~lnnt ccntr.,; 1":::3 fJ'~rois l:.C·

l' r'lOrt'o, l:''lÎssrlnt un p;tit l'·.c" ::;è;US'~ 1. ur originJ qui C[lI'r_::::!.n: ;-u sinus

GC v"ls;l.-lvA.. Sur c.:;tt:; coup. lOi]itiJc:in';1:::, on r:..;trCluvc: t,i:.n l~ continuitC

iln;'\tomiquo de L1 p'wui :,nc.L.I'isur...: '>:::LtiquC,; ,,-ve.c le soptur:~ int:rv::ntricul r lÏr

ct dû la pnroi postGrL:,ur, ~ortiqu:.; ~v~c 1:1 g:·rlnc.l.::; vnlv:J mitr"l.J (401).

- Coupa trA.nsvors:"llo

Elle ust obtonue p:l.r voi:J p;:rnst~rn"ll:J g:1ucho, ~ 9D c de; 18

coupe longitudinrllw, ou pClr voie. sous-costnl.:. Ello p ..;rmc:t c·'; veil'

simultFlnumont les trois sigmcJlc:Js. En c:insblo, collc;s-ci s,-:nt ,,(;c:..'l~.:s

lit laur commissurG dossin;:: un,; hClic~; trip:"l10 (sigl ..::; c:J liÎ,.:rc;c:os BLnz ~~

l':Jnvors). (372). Ellos s'2nt cl.:; :~im.:msiCJn ug:qlG:Jt 10 point ::':Clcecl'in .. nt

c.L,s trois corrcsponc FlU c-.:ntr'; ci," l'''::Htc. En systolcè, cll,;s s'Clccul:'nt

A.UX prlrois ot dlJvicmnont p:Ju visibL:s, s:l.uf si 011;]8 sc.~nt Lp~issi;s.
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- Coupe longitudinAle

Il 8St possible d'enrégistrer lA. tricuspide à p:"-J:'tïr

de 1:-: position h~~bituel18 p"lrR8tsrnale gRuche (401) j mni.s :::;' as!

souvent en position "Ipic<'ll'J et sous-COSt::ÜB qu'elle est le mieux

visuBlisde. Seules deux feuillets sont ~isib19s simult8nûw~nt.

L'incidGnce 8picr\le dite "qu~trEl cRvités" pé·rmet dF;

voir les feuillets sept:'l1 et 'ïnt8risur st de vérifier l'ins8I'tioïl

16geremBnt plus pr"}che d3 l':1Pex de 1:-,: tricuspide, p<'lr rRp;JDrt :3

1PI mi tr :11 e.

P""r voie sous-cost?le, l' qnnéAU tricuspidien ·)st bien

visible Binsi le8 cor d;\gas.

- Coupa tranSv8rsAle

Le plus SOUI1:,d,t, sll.;l 8st fn.itec,u niveau da 1:'1 ,Y,S6

où les d3ux feuil13t~ trj.cus~;idiIIS ",nU'rieur et postér' .';L,;~ SGIlt

visibles à 1:=:1 gf1uch:: d<J l';;lOrt:.. (401).

Il Gst anr6gistr~ pnr vois $OUS-costqls. Sau18 lA

sigmoïde postt:I'ieure 2St visiblG, s;:. prusant::'lnt sous 1? forme

d'un écho fin, mobils, Antérieur et 0 droite de l'aorte.



....... -. 1 "'-."!'j., _.... c..n~ l : T~bleau récBpitulqtiF des vAleurs norm~les

VErv TlilCUL E. Gfi UCHE

- --_.-.------------
Di :c:rne tr c té l;~ di ns ta li qu 8

DinmÈ1tr.:: t818systuliqUG
Epr-üss?ur de 18 pnrai postéri3ul's

= 35
= 26
:: 6

56 mr.ï
30 mm
11 m\T1

V"LVULE illITR"LE

- Gr:'l.nd8 valvt';
• fllorç;hologie :
• ~mp li tu de d' Gxcur sio n

Pente EF
• Pents I~C

- Petit~, v81ve
• mo r :> i10 1Cl g Lo'

fil on di8sto le
:: 20
:: 80
:: 125

Uj en di"lstolc

35
- 150
- 250

mm
mm/s
mm/s

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------~

SEP TU fil l NT ER VLJ TR l CUL" IRE - Ep;ü 8 seur-
- lYlorbilité

::

::

6
5

11 mm
10 mm

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
VENTRICULE DROIT - Diamètl:e t,~11.di?lstc.liLJU8 :: 7 :23

RrlPPOR T If'JOEX - VD
VG

= 0,41
~

o

mm

mm

15 - 25
camp lè te

35
::

::

=

en t1boïtc"
- Sigmoï des 8.01' tiqu 88

• Liorphologia :: aspect général
• Ouverture sysblique
• f·Jrrneturo diastolique

Diamè tr 8 ta t8l

4~OI\ TE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
J

OREILLETTE G,iUCHt: - Di8.mètre antéro-postériuur :: 19 40 mm

--~------------------------------------------------------------------------------------------~-------------- -------
OREILLETTE CROITE - Diamè tr 8 anUro-po sté:!.' i 8ur :: 20 40 mm

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
V"LV~LE TR ICUSPI DE

- morphologie:: Valv8 antérieure sn "aile de mouette"
- Amplitude d'ouvertur8 :: 20 - 30
- Pente Ef = 60 - 125

mm
mm/s

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------~

ARTERE PUUfiON,URE
- Sigmoïdes:: sigmoide postérieure visible
- ;'\mplitude de l'onde "a" :: 3
- Vitasse d'ouverture = 200

6
300

mm
mm/s

--------------- '
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ETUDE PERSON~ELLE

AI SOURC E

Notre étude porte SUl' lBS dossiers uchocardiographiquas des

malades ayant fait l'objet d'une ou de plusieurs hospitrlj.isations à la

Clinique Cardiologiqu~ du Centr8 HospiL'I1o-UniversitaiI'8 de:: DAKAR. Cos

dossiers sont sG16ctionnus dans lE! lot des malZlDes che:': qui l' :~:xplo­

ration échocardiographiqu6 a été pratiQ'Jt3G durant 18 plrioéJ F' r1l1ant

du début du mois de Janvier 1979 à lafin du mois dG Juin 1985.

B/ APPAREILLAGE

Trois types d'appar6ils sant utilisés dans 1· s~,rvi'>J.

1°) - ECHOCARDIOGRAPHE UNIDrr:1ENSIOf\JI'~EL
=================================

Notre ochoc3~'diograph2 unidim8nsionnsl est un EC~lLJvidéor8x c.G.a~

qui po ssè dG :

- un dispositif mode:: A

- ur dispositif lITime motion"

- u n m'~moir e

- un dispositif électroc?\rdiogr3phiqu8 08 réforr:nce

- un systèmo de réglagG

- un enrogistraur t fibro optique

- un r epro dugr sp hs

- une unit6 de photogr~phis : Polaro.l:d

- un jeu do sondes ou transducteurs, avec d8ux sondos

de 2,25 rfiHz et trois de 3,5, îtlHz

- d8s accessoires: cables, électrodes, ';)81 0:

coupl"9s otc ••• conb:?nus dans un ti:roir inccr;:iOr6 à

11 appareil.

Les sondes couramment utilisû8s sont construit,.;s avec des

cristaux pi8zo-~lectriqu8s à bnse 08 curamiqu8 comme l~ titanate ds

baryum ou le titanatE' de zirconats Je plomb dont chacuïlC: d85 deux f3cGS

est racouvert8 d'(;18ctrodes dlargsnt st rl?liéo ~ une sourc;..::, ùlectriqUG'

Derrière l'élement Çliczo-électriqu8 58 trouve un éhme:lt de soutien qui

sert de matériel de protection et da focalisation des vibrations ultra­

sonores dans une dir2ction donnée. Une gainp. en p12lstic,u8 entoure l'en­

semble.
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2°) ECHOCARDIGGRAPHES BIDImENSIONNELS
==================================

a) - Echocal'diographa bidimensionnel Aloka SSD 110 S-----------------------------------------------

Appareil portable, compact, de 24 cm de largeur, 35 cm de

hauteur et 48 cm de longueur, il possède

_ une unité princip<lle montGa sur un chariot mobile

- un dispositif "Time motion"

- un dispositif bidimensionnel

_ un module élGctrocardiographique da r{fér3nc8

- un microp Ilone pour le mo du le phcnomGc anogr 3.phiqu e

- un dispositif capteur de pouls

- unsy ste mc d (; r 8 9 la9 e

- une unit;.'; de photographi8 : Polaroïd c8pable de prendre

une photo synchronisGede l'onde R de l'Clsctrocardio-

gramme

- un jc':u de sondes avec unE sonde temps rt;;81 de 2,25 fliHz

munie do;; support et uns sonds "Time motion" de 2,25 mHz

- des acc8ssoirr:;s : cables, électrodes, gel de cou-

plag'? etc •••

Lé' têtE:; ds la sonda temps rGlel est fine et r.1eSur8 10 mm de

diamètre. Elle. trouv'; S<:l plae,", dans l'gspace intf'rcostnl 8t permet

ainsi d'explorer une lnrge coupe sectori811e du coc<ur selen un angle

de balayage variable entre 30° et 90 0 avec una haut2 rtsolution. Sur

l'image en temps réel, un rayon lumineux peut être dé:plncé par lE,

manipulateur et pasitionn8 à l'endroit précis où il dusire pOussaI' plus

à fond l'examen. A ce moment, une simple commutation sur le mode "Time

motion" détermine un échocardiogramme conventionnel. C8ttt3 particularité

assure une précision et une ai~anc8 de manipulation très grandss.

b) ... Echocardiographe bidim8nsionnel Sono Diagnost R 1 500 Philips
- --- ---- ----------- --------~.-----_.-- -- -_.---- - -- _..~ ...~- .~....- ..~-_ .... -_._-------•

Appareil compact utilis~ pour 18s diagnostics on modes linéaire J

sectoriel et "Time motion", inesurant 29 cm de largeur, 49 cm de hauteur

et 76 cm de 10nguGur, il possède ::

- une unitd principal~ montés sur un chariot mobile

- unE! console compacte intégrant vn grand moniteur TV

pour l'imagerie sectorielle (90°), lif~(;rüra et "Time

mo tian"
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un clavier alpha-numérique permettant:

• une Ccriturs libre sur l'éc~an ë1V·:.C r:üs" à jour

3utOiTIC3.tique de ln d:3te 3t de l' heur

unE prù-proqrRmlili'ltion de l'identitL' du paCient, du

servica effactuanc l'exploration ultr2.~'CJnore et des

COUp'3S 6::hoc2rdiogrn;Jhiqu8s r"-:::.tisCes

• uns facilite de la biombtrie Olt dss cCileuls (dis-

tance, tBrnps, psnte, surface, index d3 c2ntracti­

lité':, fraction d'l~j8ction ste ••• ) 8V"'JC cûmr',"Jnds

d'ii.t8r~ètre t touches ou p:-Jl' styb vidCo

- un module :::lectroci'lrdiographique de r~':ré;:'dn-;8

- un jeu de sondes li:lG;'1ires ou s'?ctoripllLG

- un doubls mémoire pour roprosGntation d'__ ·jr"lIx itT1<'3g'''s

sEctorislles ou dG quntre imag3s reCb"1,",guLoir3S 8'1 ;",lods

lin"~21irE

- uns sortie vidüo pour liaison ClUX Cam8ré"S "Jult.i-fo:r:'il~"~:'J

magnétoscopes, enr8gistreurs en continu ou ré.,'étiteur TLI

- un 111agnctoscope modèle St(;réo VR 2 350 Vid'::è 2 000

c 0 Ij p ln 9 2 6 tc •••

cl If1AUDES

Les mnl:1Gss SE rt:.partiss5nt s810n div8rs group,::", nosologi4UGs

classés de la maniore suiv~nte :

1°) Cardiopathies v,'IlvuLüres acquis::,,,

2,0) - Endocardites infectieuses

30) - Pé'ericRI'dites liquidiennes

4 0) - R 8 S ts nos G ;1 8 t pro t he s 5 s V <'l l vu lai r es

5 C
) - C3rdiopatnios ischémiques

6 0
) Cardiomyopathies

7°) - Cardiopathies eng,jnitéJles.
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DI RESULTATS DE L' ETUDE ECHOCARDIOGRA~rlIQUE
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Le~ t:'1bL,~UX II, III ~.;t IV donnent l~:s rusulblts globnux de

notrü étude échocp.rdi:JgI'''lphiqu8 dGS c~wdioÇ;flthi8S vp.lvul~ir es

8cqui ses.

Ch?l.clJn;~ de,: lésions serc-J ensL:ite sné\lysL38 de, :"'"1n1:<:'8 :J"'.PlUCDUP

plus dut.,illé(? 2t ::"l"sumée d8ns les tPlblErlu;< V ::: XXV.

TilBLEnU II Lûsions monovf11vul:üI''3s

No mbr 8 cl CCCl S

(
(
(
( )
( )
~ -~----------------------------------------- : ------------------------)
( REitrécissGnll.cnt mitrAl 11 ~
( )
( Insuffis3ncs mitr?\ls 2.5)
( )
( Îl1<l18die mitr"le 17)
( )
( Rétr8cissem~:nt i'\OrtiL~uê; 2)
( )
( Insu ffis21nc e ;,01' tü,u 8 10)
( )
( M211?ldie norti.:J,uc 4)
( )
( Insuffis:'1nce tricuspidiènne 1)
( :)

~------------------------r-------------------~-----------------------~
( )
( TOT " L 70)
( )

( ~

•
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Lé sions bi vfl1vu1F1ir es

( )
( LESIONS V;,LVUL,;IRES l\Jombl's do Cé1S )

\

~------------------------------------------------~ ------------~-------).. . )

~ Rfil. + lA 2 f
( j

( Rm + RT 1 )
( )
( Rffi + mT 1 )
( :)
( lm + R;\ 2 )
( )
( lm + Ii, 17 )
( )
( Hil + 1)1;1 3 )
( )
( lm + IT 4 )
( )
(HÎ+rn 2 )
( )
( mm + l,', 17 )
( )
( mm + m,; 1 )
( )
( mm + RT 2 )
( )
( mm + 1 T 9 )
( )
( mm + rnr 11 )
( )
( Ii; + LI T 1 )
( )

!------------------------~-:-~-:-:--------------1----------;:--------1

(; )

LEGENDE

lm = 'InsuffiSClnce mi tr :=-.18

Hm = Ré trécissemont mi tra1

mm = fnF.l1t1die mi trf''I1a

lA = Insuffisi1nc8 :'l.or tiqu e

RA ::: Ré tréci ssement r10r tiqu 8

m~ = fYi81F.1di e aor tiqu 8

IT = Insuffisi1nc e tr icu spidit:lnne;;

BT = R6 tréci ss em ent tr icu spi di en

rn = filnl Cl di e tr icu cp i die nn e.
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Ti\BLEAU IV Lé sions tr i valvu l?ir es

1

1

....

IT

IT

L1 T

+

+

+

Ril

Ril

+

+

+l Id

mm

( )
( LESIOr~S V"LVUL,dRES Nombro da Cas )
( ': )
(-------------------------------------~-------: -----------------------)
( ~
( lm + lM + IT 2. j

( )
( III] + U, + mT )
(
(
(
(
(
(
( )
( mm + II~ + l T 5)
( )
( film + 111 + RT 1)
( )
( min + l 1\ + rn 7)
( )
( mm + mi, + RT 1)
( )
( rlll.i + r:1/, + l T 1)
( )
( mfn + fili1 + mT 2.)

~---------------------------------------------:-----------------------?
~ TOT ,-, L 24 ~
( : Î

LEGENDE:.

Im ;: Insuffisance mi tr ale

RCil ::: Ré tréci SS8iï1en t mi tral

mm ::: maladi e mi tr <ll e

I,Î ::: Insuffisanc8 aortiquo

RIÎ ::: RGtl-Dci ssem,n t élor tiqu e

ml' ::: nhladi e aor tic:u 8

IT :: Insuffis:lnc e ti' icuspi di.mne

RT :: Ré h'écisse:'.'-;nt tr icu spi di en

iJ1T = maladie tricuspidienne.
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AI - LESION ~ONOVAlVUlAIRE mITRALE
---------~-------------------

". .~

1 0 ) R ETR EC l SSEI.:ua ml TP. Al
======================

- Nous aVons colligli dClns notre Btude onzs Cns dE' rctrGcissu­

ment mitral. liJS 8nom~'I1ies 8c!locardiographiqu(,s obsE,rvées sont 1€:J sui-

- une mophalogis anor~ale de la grande valve mitral~ en p12-

teBu

- uns diminution de 10 P'1:1tEC EF dont l:'l valaur reste infc:riEurR

à 21 mm/s chez dix patients et égnle à 22 mm/s dans ~n cas

- une excursion d& la gr"lnda valve mitral~, constanlll'9nt dimin6e,

inf~rieur8 à 20 mm chez neuf malades. Dans deux CqS 8110 est

d El 20 3 t 24 mm

- un mOUVFITi8nt antérieur dit paradoxal de 1'1 P'c.titè va"-,;!" rni­

trnls observe: ch:>z dix d8 nos patients

un épClississ8ît1snt vp.J.vulairs alL'int dc:: lé, simple' fibrose nU~/

calcifications ~ans8s, parfois pluri-stratifiCe3 st très

Gr:: hogè n es.

L'explcr;ltü;n des ~'lutr(':c, orifices <'l pc,>rrüs dE! noter qu:

l'aorte et la tricus~id3 sont ilCI":';'l-Ï.2S. Il exists ::epërlGCint dL"S sign8s

d'hypertension Rl'tériE:ll,~: pulmon,üra sous forme d'un',; disparition de

l'onde lia" dans 188 troia c;-,s où l'nrtère pulmon3ire <1 ~';;(j visu?llisée.

- l'exploration das c<-lvités p2rmet de notl:.r :

• unE; dilatntion dB 1'oreillatts g"uch û G2.ns 38pt Cas

aViC dé's valau!'s vnriaoles entre 4,2 st 5,9 cm

• un2 dilatntion Cu v<~ntricule droit d?ns tr'Ji:.:: cas, en­

tra!nant unG nU;)f:lEntation du rapport VD/VG

• une dilatation du vimtriculs ç;'?uchr: dans un CeIS.

Signalons que neuf de nos patients étaL:.:n'c <.'n rythr;lEl sinusal

les deux autres pT8seritaient une fibrillAtion C1uriculaire.



",.., ..•.. "''''. ,', ,",' _ ..

TA Bl E,\U V Rr;trucis:;:;empnt mitral

:Prénom~ ;'96: Grande V:o-lve mitrale
N°: et

Nom :(ans):---------------------------------------------: ,Petits Valve mitr~le

:~10rphologi8 :,implituu2 (rr,m) : P6IÜ::; cT (mm/s):
o • • •. . . .

"'utrtJs Sign3s

nloUVJ;;18nt paradoxal518
Pl n tenu

v'''·..i able

• 15·S. S. 36
: :

---:------:-----:------------:-_._------------:----------------:------------------------:----------------------------------
:VO/VG = 0,38
:OAP-OG = 5 cm
:Fibrillation auriculaire
~Calcifications valculaires HT~P

---:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------I------------------~---------------..
o

7 : R. 0, : :38
o
o

Pl r1te8u 11 4 r.1ouv::Jmant paradoxal
: VO/VG =
~ O{,p-O G =

0,65
5cm

---:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:----------------------------------
1

1cm
valvulairos

: VD/V G = 0,44
1 [;).'\P ... OG = 4,2
:Cnlcifica.tior;s

mo lJ Vem 8 n t p or a do x a 1191 JPlnt;Clu10:Y.. S.. : 22
~
Cl1---:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:---------------------------------,

• •.• . • : :VD/VG = 0,40
42 °Do D. 0 0 Pl a t8;'lu: 2.4 : 20 . mouvement paradoxal :DOVG = .. 6 cm

:: . .. ~

---:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:----------------------------------

'43 :/\. So : 22 P1 3 tcFlu 14 16 LÎoUv3msflt paradoxal
:\.~O/VG = 0,40
:D~P-OG = 5,1 cm
:Calcifications valvulaires HTAP

0,44
5,6 cm

: VD/VG =
: OOVG =r;io uv 8ff10n t par ndo x:ll20ZOPlateau

---:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:----------------------------------

---:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:---~------------------------------

· .
:1lL6 ;Eo Go ; 58

8 :F S : 20 : P : 5: : on :VD/VG = 0,52
• 0 lnteau 1 18 ;lIouvsmsnt paradoxal V l 1

: :: : : : 1 a vas 50 U P e s

1---:-----~:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:-----------------------------------1
'~ :: : : : :VO/VG=0,49

9 :R. D. : 48 : Plateau: 10 : 5 : ~louvement paradoxal :OI,P-OG = 5 cm
1 :: : : : :fibrillation auriculaire

11 : : : : : : :' ~ .,



50 : E"D. : 30: Pl8tOFlU 15 10 w : volve = O,Z5
: Vnlv8s sûupll's

----:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:--------------------------------

51 : N. F.~ 24: ~lF\tG~u 17 : 22 nioLJv':'~ent p?lrFldoxal
:. vDIv G = 0, 85
: D~P-OG = 4,9 cm
: Calcific8tions de la PVfli HT,W

----:------:-----:------------:---------------:----------------:------------------------:--------------------------------

165 : 4. s. 20 Pl?t88U 13 15 filOu'v8filsnt paradoxal

volve = 0,22
OAP-O e = 4,2
OOVG = 4,4
Ca le i fic a ti 0 n s

cm
cm
val vu lai r 6 s

LEGENOE

VD = ventricule droit

OJ;P-OG = dism8tr8 antéro-postérisur d8 l'oreilL.'tte g3uche

HT[i~ = hypartonsion artériell.? pulmonaire

OOVG = diRmè tr c télédiFlstolique ventriclJLür 8 gnuche

VG = v:..,ntriculs gauche
.t>-
-"
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2°) - INSUFFISANCE mITRALE
=====================

- Nous aVons retrouve:: vingt cinq cas d'insuffiaancè mitrale.

L'analyse du b'1bleau VI donns dr-::8 r ens:ügnem(;nts SUi'J~înts :

- le gr2lndG v81v:~ mitl'cÜ9 prûsente une morp!îologi: vsriable,

en tent ou en ~1, ,lV,C tr3s souvent unE; JJArtie initi~'I1e rq­

pide Gt un: :Jartic Lonlinale plus longuE. nt ~11us étalée

;Jartiell', 03 la gr81lDs valve mitrale rcist", ~:}IlQt8ntB <,\vec un8

pente EF é18v~,:: supérieure à 150 mrn/s che:: dix iJ?·ti3nts

s'lit 40 j;; d8s Cas. Dans l'obs8rvation nO 33 ~;ll: .1ttGint

218 mm/s. Orins 56 l'~ dss Cas les valaurs dernc:urf"nt ,~L3v(:es

comprisos Entre 103 (;t 143 mm/s. D8ns un s3ul C';8 C;'iilsuffi-

Sél,nCa mitr31e par prC'J.~1p3US tÉ:12systaliq~c

mitr",18 12 pc:?iltc EF '"st dE 77 mm/s.

~ "' ...
C·", L'. V>1.iVU.L·,

- l'excursion ds l~ grando valve mitr'11e est r"J.2tiv.'.fïJ c nt mod8­

1' 01 8 aVGC d~,s valeurs comprises entre 1B [,t 35 mm.

- dsns la quasi-toLüit'; des Cas où 81L~ ast visualiSÉe, la

o;Jposè à celui d8 Ù, grande valve mitrale. Oi3ns l'obSE.rva­

tion nO 59, 18 ;;8tits valve mitrale présanb.! un pralapsu3

holosystolique. Echocardiogramme nO 2b.

l' 8xpLJr'1tion des autres orifices a permis d',; constater qUl~

l'aorte et 18 tricuspiGe étaient normales. Il existe une

hYP22:'t-'rJsion 8.rtériells pulmonaire dans un Cns.

ob S dl' Vl; es

sous for"18 li'un" dilatation de l'oreillette g<-luchE: (2 cas),

d'un8 dilstation du ventricule droit (1 C8S), d''-!Il,:;; c.iil"1tA­

tion du ventricuL! gauche (6 cas) quJsccom~A.;nr.:1: una hyper­

kirocsie sl3ptAb,l:~ (5 cas) st un8 hyperkim::sie d'? 1" j:':'J.roi

postGrieure ,du ventricu18 gauche (1 c;,\s).

- Par ailleurs, nous qV:Jns nohJ un Cas do mOUVl~iLJlt f:-p,rp.doxRl

du 8SptUI,1 sans hypertrophie septale et d:.3uX Cas d'hypertrophie

sel=-Lüs isolés.



ï~EJLEAU VI InsuffisAnce :l1itrale

~ :PrÉnom;-

. 1 '''CI : et
il I~ ! Nom

t

--------------_._----_._ ..-..._.- ._._- ..._-_..--------_.
A ' "'rands Valve Mitr,)lago : : . :

( ans): - - - - -- - - -- --- ------- -- - -- --------- --- ---- - - -- ~ \:. sti t J V;-,1 v f.: nli tr al.:,

L~orphol0,ii3: 11.r:ljJ18tude (mm): Panta EF (mm/s);- . . ... . .
AutI'rJ~..i ~).i9n('s

----1-------:------:------------:---------------:----- -----------:-------.--.--------------:-----------------------------

----:-------:------:------------:---------------:----------------:-----------------------:-----------------------------

----.~-------:------:------------:---------------:----------------:-----------------------:--~~-------------------------

----:-------:------:------------:---------------:----------------:-----------------------:~~;~~--:--~~~i---------------

'1 : O. K.: 15: fil : 25 : 190: UI sSeptum hyporkinetiqu8
: :: : : : :PPVG hyp?I'kinéticiu8

~VD/VG = 0,40

:VD/VG = 0,35

: VD/VG = 0,25

w

UJ

UI130

114

141:.1B

26

'29m

fil

Ifi

6 :~. D. :·. .· .

2 : S. F. :. 33

13 ~ K. 8. ~ 26

1

1\ '

1
·1\

Il

ffJ23: F. S. :. .. .
1· -------------------':----------------------------~----:-------:------:------------:------- .. -------:----------------.---- :VO/VG = 0,28 ~

• 26 • 103· W :FibrosG des valves14

----s-------:------:------------:---------------:----------------:------~~----------------~.-----------------------------

0,36=~VD/VGUJ19Cit.6rI;20
· .
: O. D. :· .

f : : : : · :VD/Vr; 0,1 5· =
19 : C.O.L.: . : . · : DAP-OG = 4,5 cm10 . m 2~

. 119 · UJ
: ODVG = 6 cm
:Septufll hyperkinGtiqua

----:-------:------:------------=---------------:-----------------:------------------------:------------------------------t

26

},
~ ----:-------:------:------------:------~,--------:-------~---------:-----------------------:---------------- -------------

t
1
1, . . /i .: :: : : : :VD VC = 0,41

1

2'1 ';. A• S.: 4 7 ~ m : 3° : 189: III : n1 0 u v 8m .8 n t p al' n do x a l
•• • : : : du sep tu m

1 :: : : :

~~---I-------:------:------------:---------------:---- ------------:-----------------------:------------------------------!

"1
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2B:N. H. G.:
& :

27 Tente sans
onde A

24 116 ~J : VD/'tlG
:

0,41

---1-------,-----:-------------:------------:------------:-----------------------------~--------------------------------

:3 1 ~ Y. D. 11 :
o
o

f,l 21 116 w : VD/VG = 0,40

---:-------:-----:-------------:------------:------------:----------------------_.~-----:----------------------------~.__ .
33 :fI.D.S. ~ 20 : f,l 3/~ 218 l(l

: vD/ve
: DDVe

=
=

0,37
5,9 cm

---:-------:-----:-------------;-------------:------------:-----------------------------:._-------------------------------

0,:21=: Vcivew13921j'r130 :t 4 4 ~ ,;. O.

1

----:-------:-----:··------------:------------:------------:-----------------------------:-------------------------------0
: :: ; :: : vû/ve = 0,22

.45 :111. Fo ~ 'J~: i,: : 25 : 166: w ' Septum hyperkinétique

1

" 0 0" : :: : Di:JstCJsis systoliquE:l des deux
: :: • 0) 0) co· •

• • 0 : 1 eU:L 11 'o' t s m1. tr :1U x

---~-------~._-_._-~-------------~------------:------- -----:-----------------------------:-------_ ... _-----------------------
. 53 :~o B. : 2S: iii • 22 : 15(~: W .: vD/ve = 0,32

o •• : : ~ : DDVe 6 cm
---:-------:-----:-------------:------------:------------:-----------------------------:----,----------------------------

55 :N. L. " r", •
1-' ...1 Tents ou.,

Iii

20 191 v ou U!
: vD/ve = 0,20
: fibrillltiln nuriculaire

-:-----~-:-----:-------------:------------:-------_._---:------------------------------:---------_._---------------------

,. 56 : F. s. m 21 115 w
vDiv G --

: D~i='-Oe =
ODVe =

0,23
4,2 cm
6 cm

----:-------:-----~-------------:------------:-------- ----:------------_._---------------:------------------ ------------~

= 0,20
= 6,3 cm
hyp erkiné tiqu e

vD/ve
Dove
Sep tum

w11628rt1

o 0 0 0 0 0 • 1
59 OB. L. 0 '14· lil 0 28 0 134 • ~r:JLj:>}us holosystoliquB • VD VC = 0,42
j. •• • • 1»' •

i----;-:-----:-----;-------------;------------;------------;-----------------------------:--------------------------------
~ ~ •• .. • 0 •

1
62: 1"\. S. : 14: rn : 25: 137: W : vDive = 0, 15

• ... • • 0 0)

---_: -------: --_._-: -------------: ------------: ------------: -----------------------------: -------------------------------"

, 63 :? c.
1
l
~-----:-------I-----. ------------:------------:------------:-----------------------------:-------------------------------



:

64 • UJ. G. 20
:

m 21 1~3 No n v i su ali sé e

vD/ve = 0,25
:. Hype~trophia septals è Z.2 cm

sans mouvements pAradoxavx
Hype=trophie ~~VG à 1,9cm

----:-------:-----:------------:-------------t------------:-------------------------:-------------------------------------.
69 : N. L •. : 68 : Tente ou

• : : ~'l
20 191 v ou UJ ~ VDive = 0,71

--.-~:-------:-----.------------:------------:------------:-------------------------~----------------------- ---------------
vD/ve = 0,73
OOVO = 5 cm

71 : S. O. : 49: m : 21 : 122: \li : HYP8rtrophi8 septale è 1,6 cm
HT;;P

----:-------.-----:------------:------------:--------- ---:---------------'----------~----------------------- ---------------

159 : D.B.C.: 29
: 1

Tente
rn

ou 35 177 \li
volve

;. Dove
: Sap tum

= 0,24
= 5 cm
hyperkiné tique

----c-------:-----:------------:------------:------------:-------------------------:-------------------------------------.
1 60 :~,. N. : 3 6

: :
Tsn ts 23 186 v : volve = 0,28

~
1Il

ProlApsus tûlésystolique
de la evmw7728m42fil. C1î.

----:-------:-----:------------:------------:------------:-------------------------:------------------------ ------------;~

162

:

LEG ENDE

• VD = ventricule droit

• VG = ventricula gauche

• DAP-OG = diamètre 8ntéro-postérieur de l'oreillette gauche

• DDVD = diamètre hdédiastoliquE v'3ntriculAire droit

• DDVG
•. PPVG
• evm
• HTi~P

= dL~mètrc télédiastolique v""ntriculaire gauchG

= p?roi postérieur8 ventricuLürs gauche

= grande valv.e mitra.le

= hypartsnsion artériGlla pulmonaire.
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mALADIE MITRALE
==;::.==~:::=====.:===::::

l'8n'üys8 de nos dix SE'pt cas de mal<-1dio mitraL.' .::nI'\..;gistrcs

au tableau VII pt:rmf;t d8 f;'\i1:2 les obssvat.ions suiv-,ntss :

1:" morphologie dl:] lq gr~lnde valve mitrPiL r,,~,t tr2,~s souvent

VAriAble, Gn tc:',c,-_ ou en plé-ltenu lbgùrem:nt dbscendM:t snns

onde A visib18' La mo~phologie h8bitusl12 en m?V8C onde A

bien m8rqU[Je n'est retrouves qu,' chez six de nos p?tic-<nts.

Cotte: gr8n06 V::'llV8 r"!itr"le est presqui3 tOllJGUIS cnlcifiL:e

et très (~chogsn[)~ [';'0 c n lclfications inUr!':,Ss9nt cg<dement

la pEtite valve; mitrCil et s'étendent môme p,,::"f~d,3 ~1 l' "p­

p?lr ei l sou s-valvu l"lir 8.

- llamplitude de l'f',xcursicn 09 la grande valve mitrc;L~ G3~

souvent diminu-:Se. Elle est infGrieura ô 2.0 mm o;',ns 35,2 /'

mi tes de ln normale, l ~s v~l sur s enrtigi stré t,'3 tr:n t COGlpr iS6S

entra 20 8t 30 mm •

.,. 18 p8nt3 EF es~ dimim:ée dans un peu ;Jlus d., 1:1 rTIoiti~ dE~s

c i'\ S • E11 Gas t t' n q f f El tin f é r i eu l' '" 2. 50 mm / s ci ~-; n s 52, 9 ï~~ d G S

cas~ Chez les ?'utr:;s malad8s alle ast sU"'~-ri'~UI'8 :1 50 m;r/s

attaignPlnt même 112 mm/s dans l'obssrvatLln roO 131 •

..,. la petite v:'llve mitr,'I1e est aussi Lp'üssi3 '~G trGs ûchogèneo

Elle prussnti:' un mouvement paradox31 parPlll:::l:o :-1U duplac'?ï:lr:·nt

de 1<'1 9r:'1nd& vFllve mitrale d~ns dix cas. Chez six ds nos p:=:­

tients le mouvéément paradoxal fait défP.lut. LA petito valve

mitrale prtJs,~ntE; alors un aspect vRriable en V ou en UJ rc"li­

snnt l'imRge_en miroir de la grande valv3 mitr~üa. OA.!ïS

l'observation na 125 l'examen échocardiag-raphiqu8 n'''} pnS

pu mettre en uvidencB la petite valve mitr"llc.

- l'explorf'ttion des autres orifices a montrG qu: 1" tricuspide

est normale de Même que llaorte s3uf dans l'obs8rv2tion nO 15

où las pi'lrois aortiques sont calcifiGes et trss ~chcgdncs.

Il existe d9s signes d'hypertension art~rid18 pulrc8n:lire dans

daux Cas.
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18 dilRti'ltion des cavités cardiaques est fréquente. L'orEil­

lettE> gauche est dilntue dans onZe cas, 1", V,1~ltricule gf'luchi:l

d,HIS neuf CRS et le ventricule droit d?ns un C:'\3_ Il nI êst

pas rare ds constater Chi'JZ le même patisnt c'Jmr',G dqns l'Obsz:l.'­

v3tion nO 112 une dilatfltion conCJ"mit21nte de ~Jlusi8urs cavibs.

- lf'l dynC1miqus des jJélrois ventricuLüres est en gLnlral norm21e.·

Toutefois il c.Jxiste unE hyperkinésic septaL~ Ch8Z Cju;ürg pa­

tients.

dans l'(;bs~rv"tinnno 131, à c6té des signas Lvcqu3nt une

m;'l13dia mitr818, existait un ép21nche:nent p,:riu\rdiqu pos­

térieure qui s'.st rcsorb<, aprGs traitümc:dlt.

- dans l,:;; obsarv:':ltions nO 81, 83 et 133, des (1:;.üssi~sem8nt

non unifc::"[;12S et souvent irruguli8r3, rE:trc·uv.,s 2U:;:' le, v,dvL:ie

mitL'l18 dont l? morbilih; n'est ~)8S toutefois rc duit::,

ûvoquenc 18 :~iI'C::s8nce de végétations microbiunn~'s. Ûg"S

l'un" de css observ3tions Ces images ont cis[)'èru::·s ;,,:::rbs uns

antibiothLr3pie bien conduits •

.., enfin dc:.s troubL~s du rythme à typa d8 fibrill:;tiLJn "Iuriru­

Lür2 ont ,~tu notGE; dans deux Cas.



T,\f3Ll"U VT J rii~11adi e mi tr Rle

:---------------------------------------------: ,;utr8s signasPaüte Valve f:îitral'3

----....,..--.-.... , ~--

Grande Valvt3 L.itra.Zl
-.....,....:-;::P-r""':'é-n-o-m.,...:---~-----------'--------­

et : /lg e
N°: No m : ( an s )

:morphologie ~i~";PL:;tUds (mm) :P'enta EF (mm/s) :· . . .
---:------:------:------------:---------------:----------------:------------------------:------------------------------

15 o. G.:

··

Tente
v"Œif:lblG 21 40 v ou \lJ

volve = 0,37.
OAP~OG = 4,8 cm
oove = 5,8 cm
Calcifications da l'apparei,l
sous valculaira et de la pvm
Calc if ica tio n aor tiqu a

---:------:------:------------:---------------:------- ---------:-----------------------:---------------~~--- -----------

2.0

:

·t,.N.D:··
9 ·· Tante 28 46 : fi:Cl'Vefii8nt paradoxal

volve = O,!6
DAP-OG = 5;4 cm
Calcifications valvulaires
HTi~P

---:------:------:------------:---------------:----------------:-----------------------:---_._-----------------------_.-

22. o. F.: 45···­·
Tante ou
PlRt;.~au

13 10 Îl;o u v )Ilé)n t p r'lr ri do xal

vo/ve = 0,59
O';P-OG = 6 cm
Fibrillation auriculAire
Calcifications valvulaires

---:------:--~----z------------:---------------:----------------:-----------------------:------------------------------,

: VD/VG = 0,27: nb ',.: v ~r!lO n t par:1 do x a l.57Z4fil··2.3: nl. S.: 16· .
---:~-----:------:-----------_.:--------~------:----------------:-----------------------:-----------~------------------~

1·. • .. • . • . vDiv G = 0, 24 ,.. .. . . . .
j 81 : li. O.: 55: fil: 13 : 87 : W : Vég8tations sur la valvule

r
i ::':: : : : : mi tr a 18

---:------:------:--~---------:---------------:----------------:-----------------------:------------------------------
• '•.• '. • • ·VD!·VG - 018· .. . . . . -,.
: . 1 1 Pl~teau: : : : DOVG = 6,2 cm

183 : F. D.: 17 : desc8iïdant: Z7 : 34 : mouvement paradoxal : Prolapsus mitral"

Il: : 1 : : : : Ca~cifications. sous valvu".: ~ i
: : ~ : : : : lalres.Végétatlons sur la GVOOI

~---:-----~:------:------------:---------------:----------------:----------------------~:------------------------------~



. . : Oi\P-OG 4,ucrn. . =
;

: 5. · · : : : · OOVD 3,4 CIll112 F ."· 42 · ni 18 103 W · =· & · : : : · ['love 6, 9 cr~· · · =
: · : : : : : Di'isblSis sy sto liqu.'3 des deux·

fouil1.cts da 1:01 in i tî' 81 e
-----:-----:-----:-----~-------:----------:------------:--------------------------:--------------------------------_._-

113 : fil.
··

K~: 27··
:"

Pla teau
variable 30 20 mOUVemënt pAradoxal

volve = 0,2:2
D,\P -0 G = 5, 8 cm
OOVG = 7,2 cm
Septum hyperkin~ti~u9

C:üc:ifications valvul8.ires .-HT..;P· .. . . .· .. . .. .________________. ' e ~,

• •• • • 0· .. . . .
:

123":û1. S.: 11 fil 20 79 mouvement pRr;ldox<.Il

vDiv G = 0,:3 6
OOVG = 6,5 cm
o~p-oe = 4,6 cm
Calcifications valvulaires

--~--:-----:-----:-------------:----------:------------:--------------•.... _--------:----------------------------------_.",

vDiv G == 0, 13
125 :F. S.": 18: fl1 : 28 : 43 : Non v.i..sualisés ; D'-1P-OG = 4,2 cm

: :: : :: : Ualves soup18s

.," !;-----~ -----: --- -- ~ ---,------ -- -- ~ ---------- ~ ------------ ~ ------- -- ----- --- ---- ----- ~ --v -o/-V- ~ - - -=- -0- - ~2- - - -- -- -- ---- --- - - - _.

1

. ., . .. . u - ,,,,

1 : :: ; :: : DI,P-0 e ::: 6,5 cm
:1126 :R. T.: 1'/: r:l : 18 : 102 : mouv-!rtlent pnr"doxol : ODve ::: 7,5 cm
" Sep-;:J.:rn hyporkin8tiqu8

CQlcific8tions valvulaires

-----:-----:-----:-------------:----------:------------:--------------------------:-----------------------------------~
· •• , •. : volve = 0,44• • 4 • , 2. • 49· UJ

!127 •.R. S.. 1. Tenta • 1., : Calcifications dSD c:ordag85· .. . . .
:~ ._: :-----:--------_----:----------.:-------- : : M

i : :: : :: : VDIvG t;~ 0, 13
l : : : Plat68u: :: : DAP-OG ~ 5,7 cm
t128 :0. S.: 17 : JescendBnt : 30 : 40 : mouvEment pBradoxal : DOVG = 7 cm

: :: : :: : Calcific:ations valvulairas
Prolapsus mitral

-----: ~.: : : .: ---_:_-------------------- -.1 --------------- ,~---.

·•
Tente

129 :M. N.: 23 :irrégulière 22 52 Mouvement parAdoxal

Vo/VG = 0,77
OAP-OG = 6,2 c:m
DOV G ::: 7,6 cm
Fibrillation auriculaire
Calcifications valvulaires

~ l : , : : : : ~ _



-", -':'.~'~_""~""'}'""~"'~'..,i,-, _ .;--=.~ ,->-'~".("",... ~_.,~ ,...- .....~'.,."""~~,:""'".;.'-"O. •..~_..,~,'"'c".4.., ." ,~:-
,_, -.~"-_" __"'"'~'",'" • ~"~-'_':;r_=-./.-••, ...."'_;.-~.."~,."'h,;. .. ·~.." ...."',""',,.......'",._,~~:...._..........._.._.~"'k","""'.;, .....,~""'·.~i;;.,<

1
.:. :: : : ::OI\P-OG ::: 5,5 ènr

130 :t~. B.: 26 :. Plateau : 19 : ~8 : filouV8mant .paradoxal : OOVG ::: 7 cm

t
: : : dascer:d8nt : :: : C<;Ilcificstions valvulaires

." ~~~-: -0-- :-; -:'~ --; --"~---t------~-~--::----; -- ---1-1~-----~ -----------:-.- ------.- ---; -~~{~~::::::~~~5::::~:::~::-----.-----
• .:l -1 • 1. ( en e 4.. • S t h k' é .- : r: :. •. . ep um yper 1.n t~que

t
::: : :: : Epanch8m,.. r:t péricardiquE: postérieur 1
. '. . . .. . .. . .

----;-~---;-----;---;--::-----;----------;------------;--------------------------;-C;)C~---:--~~;;----------------------1

1
',133 :N.C.i'Jl 3'1 :~o~ ~l- : ;2.1+ : 63: V ou UJ : S,?p.tum hyperkinétiquE Il
. . v ,_.r 1. Cl b G .. V • .. .' 1 GV'/1
J : :: : :: : egL' ·Ca"Cl.ons sur .... 8, III

.\ : :: : :: : .- .t
..... - -----,_.. _ ...... _~ -- -- ~.'I ,_, __ • _

LEGENDE

ventricule droitVO :::

VG ==

D,,,P-OG :::

DDVC :::

DDV[, =
GVrn :::

pvm :::

HThP =

ventricule gAuche

diRnli3trc: pntéro-postérieur de l'oreilletts gauci18

dif'lmètr[" t61;)di'Olstoliqua ventriculair3 droit

diamètre télédiastoliqu:. veontriculaire Qauche

grRnd8 valve rnitrrds

petite vf'llvG ïilit:C~118

hypertansicn 8rtriri",11è pulmon2lire.

U1
o
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1°) nETRECISS~i"Ef\;T AORTIQUE

L'amplitude de l!uxcursion est rGduite, inf,hi:.lu.t'8 à 20 mm.

- L2 morphologie d2 la gr8nde valve ost an mst col18 dG la

petite v~lvc 3st 8n W.

La c'i3fn8tr8 d;.' 121 rncin3 de l'aorte n'est toC.:3 cr:::3 ?urjfficntL:

et m9sure l'aSpEctiv,::ment 31 et 32 mm.

dî.9m8tI'8 intê,rsigmoïdian à la systole n'excuds P:-JS 15 flim~ lès

vC\18ur3 obL:ilues c.:tant de 10 et 11 mm.

- Lgur afil!J1.itud~~ d'ouverture Est diminuu". Dans 19s :.hux Cé1S 1 ..'

Ein diasto18 "t en systole.

reffianiéQs aVGe dE nor;lbreux ~chos denses st pluri-str<1tific..s

- Les sigmoïdes 30rti1l~,JS sont épaissi~s, p.nOI'm218otlsnt l'cnogènes,

- Lfl pente EF est ralentie ~t masure respSCUVelf.8nt 86 8t 78 mm/s.

--------------------

-~-----------------------------

B/ - LESION i.IONOVALVLJlAIRE AORTIQUE------------------------------

a) Au niveau de l'norto

b) Au ni'JEQu da 1", v?llvuls, mitr211e

c) Par ailleurs, il exists un3 hypertrophia de 1;, p'Jroi post6riaure

du vGntricule g8uch'3 ou du septum int8rv ,ntriculaire sans

dilatation des cavitûs cardiaques.

11 Gchoc<lrdiogrr-l.phia. Les Anom"lics rr:.ncüntrlies sont 135 suiv?ntes :



T.iBLEi,U VI l 1 R,J1:.racisS3ment ;,ortiqu8

•....• i••;,~'.;",._."'.""'·,.""~;.,,__ '.,~~"_.,,·.......'''''...,,~'''·.,,""""...~ .......:•.,~;""',"'r., ".•-.,,",.,.,~"

,------------------_._---- .__._----_..----- ------_._-----_._-_.

~J 0

:Prrinom
: et
: r~o rn.

I,;j 8. ( .
: 2n~'3) V2.vul,J 8ortiqu:: Val\ll:lg mitrnle I~U tl' es i~ri':s

.c;::~

:-------:------:--------_.._-----------------------------:----------_._------------:--------------------------------
UUv3rtUI'c c;3S siumoïdes = 1 c,:, : e;vr,l en ril

61 : L. C. : : r~Ù;i,i:~Ur8 des si;moïdes = corllp12ce : ,~mpli'.:wu9 = 19 mm : volve; = O~20 ,
: Dl"r.1CJ;;I'8 tOT;:)l = 3; cm : EF = 78 mm/s : Hypprtroph18 septals 21 1,9 cm

~: : : : pvr,l 8r, W :

1 ---~-------~------~-~:::~~=;~-~:~-~~;~~r~~:--:-~~~-~~-----~-~~~-:~--~--------------~-----------------7-------------
'134 : W. S.: 64 : rE'r~". 7",I:ic> de::: siqmcïdes = lsr:te et : i\mp~itucL~ ::. 15 mm : H =-r-CI'orhie ppve;1: : : compi-,:': : EF = 56 mm/s - yp~ ~
'. • • D·· .. ,:, .'- '.- +- ' l - 3 1 • P Vr·l 'U)l' . . ~ ,,1,_" G1 ~ uG .. 3 - , cm. ,en

LEGEiWE
c.n
N

VD

vc
GVrl1

PV Îi1

Er
Pf:VG

::

=
=
=
=
=

'J en tf i cul e ur Cl i t

v8ntricul~: cF:lIcnc

grande vAlvs mitr~12

petitE v81v8 mitrAl~

pente Er
p8roi postérif:L'rc.: v~~ï:tricLJ18ir8 gquche.
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INSUFFISANCE AORTIQUE
=====================

Los princip:'11us qnom?lli:Js ronc'-lntru,Js ?lU cours C' c::;ttc'; étUé'::.

sont lJS suiv8nt8s :

<1) Au nivoAu ::lQ 11 il'.:;r tG

do m?lni2r:' incClmplètéJ c:'lns tc;us ll)s cns.

L',,:;uvQr tu l' '.'

sont un g,:nCr'11 r.:Jl;-\tiv.:;m_nt fins. Il ni 'JxisbJ p~s ::~', flut­

toring t. L'ur nivünu.

vnlvD mitr~l~, pr~sunt~s d~ns 90 ~ ~os Dbs3Tv;-\ti~ns, consti-

tU,cnt l'un s,:Lm,.:;nts clC,.: LU dinsnostic.

lus cns.

_ O<'lns lIGbs'crv"ticn nO 96, l'oxistonc.J ,;'un.:: fd'fil.tur,::; prûmqturé

da lf'l. vr.lvuL; mitr:l.l~ constitue un sign.::l inLi[11 1 :-'lnt lé! s6vérité

do 1:'1 fui tG rcr tiqu.J.

La p8nto EF 2St ,'"ns l.]s limitas do lf\ norm,-\L; s;ïuf c'i'\ns deux

obSûrvC1ti:Jns où l,JS vnlurs cnrCgistr6.Js s:~nt co.:. 45 J-C 46 mm.

c) Au ni·venu C:.s c:witLs

La vontricuLe g;-\uchG st diL"tu dsns 60 % UGS C;ïS ;;t 1.3

v ontr lcu 12 cr"i t dnns 10 I~.

La cinétique; vontricuLüro gnucho ost normnlç

L',hypJrtrc'phie; süpt~ll~ ..:.st prGsonto dnns 60 /S OOS CAS _t call,)

do ln p~rDi pcstGriLurü du vontriculo g?lucha dnns 10 ~.

- Chez l'un ,::1 n[~s mol'lG,Js, le; fluttcring intérosso non soulcm'mt

l?l gr:l.nc:o v'llvG mitrn1., mi\is ?lussi L) soptum int.:rvwntricuLül'':;.



~I'\U IX l n s LJ 1-" ri ::l ;:; 111 . '.~ '-'1 J r· t i q u ::;:

_____________________ - _ ..__...__.... .. ...__ ._. -_._-----_--_-·0·-----_·__·

N°
: Prénom: Ag3

: Et. )
• '" ·(sns• lliom :

\hlvula :-:o:::-tiqu(:.; Véllvu18 mitr81s Autrl"S signes

------:--~----:------:----------------------------_._-----~---:------------------------:-------------------------------

:Ouverture des sigmoïdes = 2,3 cm
:Fermature dos sigmoïdes = diastAsis
: di n s to li qU 3

65fi~. D.12.

88

:Gvm en m : VD/VG = 0,10
:Amplitude = 19 mm : DD\.IG = 6,4 Cr.l

:EF = 89 mm/s : HYP8!'trophie sept::\ls à 1,3 cm
:PVôl en lU : HYP9rtrophiE PPve 8. à 1,6 cm .

: :: ----------------------------:------------------------.:-------------------------------1------.-------.------.----------- :cvm en m~V8C fluttering:
: ,: (lB ;OUVè.Œture [jas sigmoïdes = 1,0 cm :t\mplitude =:,20 mm : VD/Ur; = 0,20

17 • n1. l'J •• u .Fdrm8tu~'e d:s sigmoïdes = di8St9.3ÎS :EF = 53 mm/s : Hypertrophie septale à 1,5 cm :
.. t·· ,. i 1• • • d133 ül1QU8 :pvrn "'n UJ. .

• • • .... !

------:-------:------:--~------------------------------------:---------------------~--~-------------------------------11
: :: ••• r :Gvrn en rll Avec flutterlng: volve = 0,32 1:

_ :Ouvs:-ture oes s~gmo:des = l~1 cm . :Amplitude == zr mm : DDVC = 5,9 cm ,~
36 : P. S. : 2[; :F ,.,rm'c'ture d~s 81gmoldes = d18St:1S19 :EF = 4<1 mm/s • 1;l ' , ,dL," l'G li':u e : p vm 8n pla teo" ~ -41

'-~----~-------~------~---------------------------~------·----;~~~-~~-~-~:~~-fluttering: volve = 0,43 ~!

:Ouvertul'e dé.S S~91T;O~das = ~ C~i. :;\mplituds == 19 mm : DDVC == ~,8 Cln I:i
"10 • i~. D. • :Ferrr;.:ture df'S slgmoldes = cJllS::'élSlS :EF == 100 rnm/s : DDVD = ",5 C"l 1

di~"toli:ju8 ·PV" W : Hyp"',rtrcohip s8ptPlle à 1,4 Cril ,1

· . ~ .,~ , ;--~-~=------------------:----~----'---~-- .. --------------- il------; ------ ~------; ---------------~---=--------~.----------:CVf,1 an m avec fluttering: vD/ve = 0,35 : l
: :Ou\JsrtU1'8 des slgmoldes = 1,u cm :';mplituc.ie = 20 mm • DDVG _ ~I '1.•. . . - cm ,s. m.. 51 :F~rii1;~tu~!J des slgmoldas = dl-"'St:'3S1S :EF == 08 mm/s : DAP-Oe = 4,3 cm '

:dl~SL.Oll~Ut :pvrn en lU -
• • • •• 1

-----_._-----_._----_._------------------------~------------_._-----------------------.~-------------------- -----------,

0,40=vD/ve

. :
en m avec flutterlng. Fluttering septal

= 50 mm/s ~ Hypertrophie septale è 1,5 cm

:Gvm en mavec léger
: f lut t ar i n g
: Am!J li tu d 8 == 20 mm
: EF' = 55 mml s
: Pvm en W ..
• • 1_______________________________________ e e ~

:Ouvertur8 dss sigmoïdes = 1,7 sm

,:Ferm::;ture déS sigmoïdes = di8Stssis
: dL'Is ta liqu e
:Diamè-c.I'G total = 3,9 cm

:

92. l. B.

· .-----_._------,._-----
: : :Ouvorture des sigmoïdes = 2,1 cm :GVm

1

95 : m. C. : 34:Feri:1eture des sigmoïdes = diRstasis :EF
: ::diastolique :pvm en W
• 1 : ' 1 1

------!-------!------:---------------------------------------:------------------------:--------------------------------



m. N. D.

o•

96

99

: ..' -, : evm 8 n m f'l V ec f lut t Eor i n 9 1
Ouverture des s~gmo~d[?s = 1,L' cm.L. -, DDV r 7

') : ...,' :GL FGrmr:;tur3 premf"lture8 : u = cm
,5 Fermeture des s~gmo~dDs = d~3Sb'\~;~s EF 93 / H t h', t l '1 4:. t l' : = t11 rn s : y p 2r r 0 l-l l f; S Gp 8 _ ,,, a , cm

o 0 od~8S 0 lqu8 .PV M W •
•• ._. • Iii on •

~----:--------:-----:------------------------------------:--------------------------:---------------------------------

1 9
'1 : De: 55 :Ouverture des sigmoidEs = 1,9 Cill :CVnl en Pil avec fluttering :DDVe = 6,3 cm
i..; • • • & •F' .•.d '.L." -F 4 - / • H t l' t l >.. 2 '7

1

ermE!r.urs 8E.S Sl(lmOl ES = dl8s",asls t. = 0 mm s ' yp:::r 'ro;:;,'U:J ~j210 a 8 <..\ , cm· .. -~ . ..· ... . . ._____ : I :9:~~!~~:S~~ - : : .. ------------

, 0 : :Ouv8rture des sigmord~s = 1,9 cm :GV"" r"" fI tt' :
L
M: l!h :F ,.... : IJI an II2IVeC u erlng

.111.8•• ,Q • ermetur;; des 3 l g mOldEs = dlnstas~s 0EF _ 91 /
• • d' t l' • - mm s: ~as 0 lqUS

..,... .. .

LEe ENDE

VD

VC

evrn
PVÎ,l

= v::lntricule dl' 0 ic.

= v :] [1 tr i cul 8 9 ~uc ft 8

= ';jrailCi3 VCl.lvl~ mitr8lc:
(J1

pstite valve mitrélle
U1

=
EF = pents EF

D,\p-oe = di8mètre anturo-postérieur [18 l'oreillGtte ~)aUCh8

DDVD

DDVe

PPVG

= diamè tre télédL;stolilju3 ventriculaire dDoi.tJ

= dini.ïètre tèlcjdi2istoliqu8 ventriculaire gauche

= paroi postérieurE v8ntricuLli.r8 gauche.
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mALADIE AORTIQUE
=================

ll,]XRmun l;shccrlrdicgrélphiqu;; r8v:.dc

en systole.

tous las CPlS_

b) Au niV":':"Li l;8 101 v~üvul9 rnitr:llu

- ln grenec-- v:üve lJ.: r,lC'rph.:JICl~lia ~)n Iii pI'~S8n'to. p'l'fnis un

Flutt8ring, t0mcin de l,~ f,.'ite <Hjrtiqua.

- lFl petite v''11v? pr:md un <':3P(~Ct en UJ ..

c) Au ni'JBé'\u des cRvitCs

- ln dilnt'lticn de 1:'\ crlvit6 ventriculAire gp.uche b,jt

ccnsti'lnta et :JbS8rVUe démS trois des qU3tre C'1.S ,ja

m:Ü;o;dia aortiqUG. Son import?lnca est confirm6e pnI'

lé} bAisse fruqu'3nta clJ rPipport VD/VG.



TI~BLEAU x maladie aor-tique

:Prénom
[-Jo: ot

: Nom··

i~g e

(ans): V;;lvulo :"\C-rtiqU8 V'OllvllG mitrCl12

:

ilutres signes

--1
1

-----:-------:------:-----------_ .._-------------------------:-----_.------------------:-----------------------------------

----:-------:-----_.:------------------_._----------------:-------------------------:------------------------------------

0,26
5,9 C[;]=

=volve
OOVG

volve = 0,12
oove = 0 cm
Cfèlcific2tions des parois aortiqu8E Il

: eVf,l en rn
= ! cm .: I\mpli tu de = 20 mm
= dl.astasl.s: EF = 94 mm/s

: PVfl an li!

= 1,1 cm :ev/Y en m RV8C flutt8rin~
= di8st'HI.ts>;mplitude = 11 mm •

;EF = 3~ mm/s

sig,neïces
siç'moïoes

:OuV8I'tura des

/ ~r me tu ~;: d 8 S

dl.:Js to ll."LJ:3: '

:Ouverture des GigmofG8s
:Ferr.i:;türo dgs dgmofdss
; di R s to li c; L; e

50

69v.. C.

s. R.

.:

..

116

122

1
.1

i
1
i

1

1
1 : i

. _ ,_ ; .. _ :evm en m ;,;v:::;c !luttering : oviDe : C,~O
Ouvertur6 OGb s~gmol.dGs - 1,3 cm .,' -l't d _ 2" min .oove _ 5,_ cm \. . . • .,mp l. J El - .... , •

. 1 16 • C. S. : 67 :Fermetur~ des sigmoïdes = diqstnsl.s: EF = 81 mm/s : C~ücificntions aortJ.ques et
·1 : : : dinstolique :PVIY1 Gl UJ : n'itrales

i -----;-------;------~ -----------------------------------:-----.-------------------:----------------------------------- i
1 : :: . •• : eVrti e'l in : VDiv G = 0,44 1

r .Ouverture cks sl.gmol.des = 1 cm :'mpl:tud'" = 14 mm : H _.' hl'''' sept~l, à 2 1 cm ,• '.' •... " - ~ Y~'t,r'Crop c-, .J .-. _ ,

: 73 : F. rii. : 4:.1 ;F:Tr.1Gtu r n C",C" sigmol.des : = dl.8stQSlS:EF = 75 mm/s : C;.]i~ificCltions d8S pPlrois aortiqus€ 1

! : : • clic,s'co J.i'_'u 8 :pvm 3n W : . \
l
' : : : --- --------------------------:-------------------------:------------------------------------ 1----.--------.------.------ -

LEC [fi] ~E

vo = vr:,ntricule droit

ve = ventricule gnuchs

eVfi~

PVr.:

EF

oove

= grande valvE mitrAle

= p'é'tite v8lv~1 mitrnle

= pEnte EF

= di amè tr e té lé dias te liqu e ven tl' icu lair 9 g3UC he.



cl- -

_ 5B_

LESIGiJ liICNOVALVULAIRE TRICUSPIDIENNE

I~SJFFISANCE TRICUSPIDIENNE
==================~=====~--

ob s sr v a ti 0 n n 0 5 8. O•..~

a) Au niveau de 1;) vAlvule tricuspide

. - Lil vP11ve anV~rieur8 p;:(!sants une mOI'iJhologie Rn doigt l:,

gRnt avec uhG Clmplitude d'excursion ég:l.L, ~ 14 mm E:t un'3

pent(;l EF à 150 mm/5'

- La v:'11ve postûrieure n'a pas été visUP11is'.;8.

b) Au niV8:l.U dG lé' v:üvulG ioiitrale

LR grande vallle a ulle morphologie sn doigt 08 gant c:1V3C

uile P1mplituda dl excursion 6g[-\18 è. 14 mm et uns rente EF

à 90 mm/s.

C) Au niv:Oé1u des autres lJl'ifices

Il s:,<.1.ste une hyp"rV'nsion artérielle pulmonRir2 marc:u88

pr:Œ une onds "",," combl,je aveC un crochetRgs mCsosystolique.

d) Au niv8Ru des cavités

- La r~}tentiss8ment vEntricul~1ir8 droit est indiquu pCir

1;, diletRtion de 1:':1. Cavité vantricub.ir2 droit8 dont L

di:l.mètra télddiP1stoliqu8 est 6ga1 à 3,5 cm. De m~me il

existe une Augm3ntation du rapport volve à 0,74.
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0/ - LESIONS BIV"L,VULAIRES

1°) ~SSOCIATIUN D'U!-; l'lETRECISSEfoiENT filITR;~L ET D'UNE II~SUF[lSANCE I~ORTIQUE
========~===================================~========= ===============

L'nssoci~tL:,n d'un rétl'uciss':::II:cnt mitrrll Gt d'un;..: insuffis~nco

~ortiqu3 n':'! lJtJ r.:;nc~;ntré~ qU;J chez dsux p'"1tionts. L'''lnnlysJ du

tqb18i'lu XI muntrG :

FI) Au nivJeJ.u de li' vr-llvuld mi tr d ~

L~ gr~ndG vqlvo est on plAtG~u ~vac dispnrution dG l'DndE ~ dRns

IGS GOUX CAS.

- Son nmplitu~9 d'excursion ~st normAle.

- Li'l pGnt;.: Er 1':,,:LmtiJ mGSure r8spectivement 14 et 35 mm/s.

p LA p2tite vnlv8 est n~rmn13 dAns un CAS ot pr~S8nt8 un mouvem2nt

p<'lrndoxnl (jqnS l' c:utro.

- Des cnlcificntions existant ct intur8sscmt soit tout l'A.pp~ril

u<'llvulniro soit uniqua~8nt los cordnges.

- Enfin on note; .llaxistr:nc8 G;:; vég-':tCltions sur IF\. grnnde VAlus

mitrn18 d~ns l'~bs~:;rvRtiGn nO 66. Il n'exists ni fluttaring,

ni formctuI'ô: p;'(~mnturù,; da l~l g="~nde valve mitr:'l1e •.

- Llouvertur~ dss si.gmDïdos 2.rJrtiqu8s est nOi'm:'lla tA.ndis qua la

fermatur c est incDmplè t8.

c) Au niua AU des c fW i tc, s

- DAns la8 deux obseru<'ltions il n'existe ni dilnt~tiùn des

cl'1vitès cArdiAques ni hypertrophie des pArois. P""r contre

une hyp~rkintisi~ de lA p~roi postJrieura du ventricule

gauche sst notGe chez un patient.
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Ti'~aLEI~U XI·-..: 1'~ssoci8.tion d'Ln RétrécisS8m,~nt mitrnl d'une insuffisance no r tiqu8

N°
: Pré nom

et
: Nom

Age ;

(ans );
Vnlvule mitr'1lé Valvule aortique ,iu tr es signes

-----:-------:------:--------------------------:--------------------------------------:---------------------------------

66 : K.' G. ; 30
:

; Gvm an pla t m'lu

;Amplitude = 18 mm
: Ef = 35 mm/s
: P vm '~n 'JJ

:OU\/8rture des sigmoïdes = 1,0 cm
:fermeture des sigmoïdes = diastnsis
: dinstolique

:PPVG hyperkinétique
:Calcificntion des cordages
:Végét:'ltions sur 1" GVIl1

-----c--~--~-:------:--------------------------:------ --------------------------------:-------------------------------.--

114

..
;m.. D. : 40
: ....
.: :

:

;Gvm en-plateau
&i~mpl.i,tud8 = ZO mm:Ouvsrture des sigmoïdes = 1,7 cm
:Ef = 1l;. mm/s :fermetura des sigmoides = diastasis
:pvm en mouvement pAradoxal: di"stolique

:

:PPVG hyperkinétique
ICalcific:'ltions mitrales..

LEGEi~DE

GVril = grflnde vnlv8 mitrnla

PVf,i = petite v~lve mitrnls

Ef = pent9 EF

PPVG = p:'lroi postérioure ventricul:-,i:c's gauche.
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2.0) f\SSOCr.Hlor~ D'UN ;~ETRECISSEî,!ENT fîlITRAL ET D'UN RETRŒIS.:i(li'ErJT TRICUSPIDIE:
==================================~=~=======~~=====~==~==============~===:

ObS8rVqtion nO 93-----------------

Chez cotte p~ti~nte lq grqnda v9lve mitrBle c~lcifi~8 ~

un flspect en plqtEl:'\u nVOC cispAruticn de l'onde A. L'8m(llitude do

son excursion m8sur;; 22 mm. Ln pl'1nto EF est nulle.

LA p8tit~ vqlve mitrnla est nnim6e d'un mouve~3nt pn~n­

dox:'lL Il existo do,,; cF.llcificAtions de l'8.PPAreil sous-vplvulqi:re.

LA v~lv8 Bnt~rieur8 de ln tricuspide A un Aspect sn cr~­

nBau avec une dispnrmtion de l'onde il.

L'amplitudA dG son excursion masure 19 mm st sn p2nts EF 25 mm/st

Enfin, il f:1ut noter que l'oreillette gRuch8 dilPlt6,-,

mesure 5,2 cm et qu'il 8xist~ une hypertension ~rt~ri611~ pulmonAire

modiJroe sous 1:1 fCJrr:l~! G'LJn'~ dispnrution de l'oncl",

de 11 ar tèr 6 pu Imcn c1Î:' a.

Le r>1pport volve Gst ('9F\1 a 0,31.
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:30) .1SS0CI"TICh D'Lii'J "fThŒISSE t::Tï i:,.Lr,,~L ET ;J' Ji\j[ ,.IL,;CiIE TRICUSPIDIUJr~E
===~==============~~~=====~:============~~==~===:===~===================

cnlcifiGS ,J un ClSIJ8ct en I,LJtt:::ILi '1V,:C ,jisp"r:Jticn da l'undE il L"lin­

plitudo dG son excursion Clûsu:,' :8 rrim et Si,] p3nt8 Ef 21 ~'i']/~3,'

_,~" tl:. L',

plitude de SU,I 2, cursiO:l mesurE ~B m:" '3t 5fl [Jante EF 124 rnr'l/s,

tCrisur à 5,3 cm. Do [!lu,,, i 1. 'Jxj :"':~ Url" hy'fJ8r tar.sic,;-, ,,1' tc;ri.:,llc pul­

rnonair s.
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4°) ,'\SSOCLHIDN D'uriE rf·jSUFFISn\JCE i1nTil,l_~ t:-;- D'Ui\: f'~EmECISE::lllErH .\.jnTI[L~
===============================================~~==~=~==~====~=~==3=~=

Cette C\SSOCiCltiofl pp.tholGiJic1u8 C1 ~;t: l'8ttnuvLs dans deux observ>,tions

::1) t\u nive0~ da 1:-; v?\1vuL:: ;i'itral:..;

- La grC1nd~ vnlv~ ~ un ~spect v~riab18 en tente ou sn ffi.

L'C1mplit~~8 da son axcursiDn est normale. Lit penta EF est

Cls'J88 et r.lbsurs r.3spOJctiv~.:m9nt 100 st 130 mr'l/S.

LP.I petite valv6 est itnimu-:; d'un mouvement Ol:::posé il cslui

do la grands vAlve avec un aspect en V ou en W.

Il existe des cAlcificAtions aU niveau des cordAges onns

un cas.

b) Au niveau de l'P.lorte

.. Les sigmoIdds P.loTticlu;,;s è:péüssias très ~chogènas et do

mobilit~ r'3streinte prLsentent uns ouvertura lente. Le

Giamotr8 intersigm:crC::ien mesure 6 ;;Hè _ans un CAS et 11 mi;]

dFlns l'au h' \3.

- Il existe dss calcificstL'lls intr:'l-P.lortii..]u8s dqns unE:

o LJ s sr v ~ ti 0 n •

c) Au niveau des cavités

L' oruil18tte gauche est dil~tée da même qU0 le ventriculs

gauche. LFl cinétiqUi:} dt:'.s r=arois est normale.



Ti,BLE';U III hssoci::'ltion d'unE insuffisance mitrrlle et d'un RétrécissemFnt 2.ortiqu8

'Pr é no m: .. ' , , J
N°: et : rlge: V",lvulE r;,i':1>11E-: V:"lvul:: rlOrtir:u8 : ;Iutr:='s signE;s

• N • ( )" "' .

----;--~:_--;-_:~~-;--------_."--------------_:_----------------.-----------~--------~----------------------------------,
"-V~ ""u ,i er; tents' :DDVG _ 5 6
". l".j.. d ')4 '0 t d ' •. 1 0 b- "-, cm
'~,mp lLU e = f.- mm 0 UvsI' ure 38 SlUmOlc,8S = ,cm Oc l 'f' t' 't t'

3 5 " F 0 30 " 0 /" , -- .' . 0 R Cl l C f'I 10 n s ln r a - ao r l q U9 S
1 • • D. 0 "EF = 10 m.-,l s oF errn etur e d:J8 sllJmol de,: = cor,lp 10 te Oc l 'f' t' d 1

":'IV" V ° " i'\ Cl lCf'l lons d98 cor Ages• r III en· •.. . . .
----;-------;------;;~~--~~--m---------------;-------------------------------------~~;ï~~--:--~~~~--------------------1

166 : S. 8. : 33 :{Implituda = 19 mm :Ouv:crture des si'~mord8S = 1,1 cm :Di,P-OG = 4,2 cm Il
:EF = 13D m~/s :Fermetuî9 des sigmoIde3 = complète :DDVG = 6;1 cm

: :P.Vf(i on UJ :Di8m0JCr? tob'll = 2,9 cm :DDVD = 1 Cin
, . . . . _. :

LEG Eï'JOE

VD =
VG =

GVfil :::

PViil =
EF =
D.ÎP-OG =
DDVD =
DDVG =

ventricule droi t

ventricule: gaLiche

granda valv2 mitra12

petita v~lv8 mitrAls

pente EF

di8mètr~ 8ntéro-postEJI'ieur de l'oreillette gauche

diametrs té16diélstoliqu-::, vantriculaira droit

dinmè tr '; t81c' di i'13 to Iiqu 8 v ,:.n tr icu lnir 8 gRUC he.



- 65 ...

5°) ,iSSOCLHION D'Ur~E INSUFFIS,-~NCE lYIITR/,LE ET D'UNE INSUFFIS.;~JCE nORTIQUE
=================:======:==:==============:====;==:==================

L'association d'uns insuffisance mitrale st ~Iun i~suffisAnce

aortiqU8 a utü rstroUVGCi chez dix S8pt da nos patL::.nts. L:-;s :_~rinci,)a18s

anomalies ûchocardiogrFlphiques observees -ont Lite:: r<,groupL':;s dC\ns Li

tableau XIII.

3) Au niv8au dc_ 1", valvule mitrals

- La grand~ vAlvs garde sa morphologi~ habituall: n mdAns qua­

torzB obs:,rv?ltions soit 82,3 i J dljS Cas.

Dans 1,..;s trcis ;,utrüs cas, slle Gst soit en cl1:1is" l'Cl,gu::J

soit en pL-,tOAU ciesclmoant soit'nfin en tent3 vAri;,ul.::. Un

ülGmsnt ds88ur8 constant C'est la fluttering d" cati:.:-' gr2lnd::;

'/~. ~. - v81va, signE; indirect de 12. fuite aortique... et ObS8l'VeJ 'galement

dans 82,3 ~ des Cas.

- L'amplitud3 d'Gxcursian da lB grande valve ast on g,nLrAl dFlns

les limitas de la normAle (20 b 35 mm) sauf dAns trois Cas o~

les valdurs OJt8ilU8S sont 15, 16 et 18 mm.

- La pent8 EF3st nss(,Z rApide Avec des llitass9s oscillant entrLi

80 et 200 mm/s.

La petite VAlve conserva son aspact normal hFlbituGl, sn miroir

de la graw:i3 \J81'Js, s~uf chez deux pf'I"tiants OLi (JI1::: dff8ctue

ur. ma uv 8m ;::;" t p ~r ? do x ?ll.

- La fibras~ at l~s CAlcificAtions valvulairns ou d~ l'8pp~r8il

Il n' ~xist~ p~a d3 ~iastasis systoliqu8 importf'lnt aU niveau

des feuill·~ts di, iFl mitr;'lle.

b) ,~u niv~au de l'Aorts

- L'ouverturo systolique des sigmoïdes aortiquss est ~:;rr,~;'I1e.

La fermetur8 d:iS sigmoïdes aortiques s8 fait da rnaï,Ü',:'2 in­

complète ,"t laiss8 persisLr un diastasis diFlstoliqu':, dans tous

les Cas.

- Une malformation de la sigmoide:: f'lortiqu8 post6ri:,ur'~ Gst not"':l3

dans l'obssrv3tion nO 57.

- La racine Flor tique nI est dilatGs que df'lns deux CAS (observa­

ti 0 n s n Il 9 8 t 25).
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c) Au niveau des cr-tvitus

LlcreilL;tte:.;)'"'.uch:; eot dilatés dans 41,17; des Cf}!;, st

la v3ntricul C
) g8uche dFlns 70,5 ;:.•

La IJaI'oi post2rieur:=J du vsntricule gi'luche est épsissie

et hyperkin-;ti::jua d8ns un seul Cas.

Le sep tu III inter ven h' icu l"'ir G es t hyp Gr tro phiqu f; [J;-'.r1S deu x

cas et hYP'3rkinétiqU8 chns trcis CAS.

d) Enfin, dGS signas dl hyp[=]:, tonsicn ~l' tél'iell 0 pt...;lrnon;ül'8 cnt

ota retI'::iuvCS chaz un pBtif~nt.



].1BLEAU XIII : ';88ocintion d'une Insuffi3anc8 mitr'üe et d'uns InsuffisBnce aortiqu8

si gn ss

0,47
4,8 cn

=
=

.;u tr 88

._----- ,

:VO/VG
; O.\p-O G

Valvule nortiqu.3VC1lvu18 ::ütra19"'9 l3:

f. fI1.

:Pré nom

3

NQ 8t
: Nom : (ans):

----:-------:------:-~----~------------------:-------------------------------------.----------------------------------
: GVfil en ii1: •

49 :~mplitude = .20 mm :Ouv8rture [;85 sigmoïdes = 1,5 cm
: EF = 1u4 mm/ s :F 8r~iistUI' 9 des sigmoi des = di"lstasi s
:pvm en UJ :diastolique

----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:---------------~------------------

4 : L. s..

·..

:Gvm an ch,"isG lor>gup
: a v sc f lut t aI' i n 9

35:I\mplitude = 26 m.1l
:EF = 175 mm/s

.: P vrr. en UJ

:Ouvarture d?s si:]moïd8s = 2,2 cm
:Fsrmaturs das :ùgmoïdes = diF'lsti'lsis
: di il s tu li q u G

: VO/V G
: OOVG

= 0,3 [)
= E,5 cm

----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:----------------------------------

: Hyp al' trop hi e
: HT,\P

9
·....

1. O. 6D

:Gvm ,sn fil aVec léger
: f lut t er i r: g
:,implituds = 25 mm
:EF = 150 mm/s
:pvm en W

:OuvErtur 3 dS5 sigmoïdes
: F r: .. r r.l 2 tu l' 8 d 2 S S i ~j moï d J ~.:;

: di <'lB te lic:u 0

: Oi?lmi:: tI' b :1o,'· tiqu (,

= 2,3 cm
= di.3St"lsis

= ,'~ cm

: VO/V G
: OOVG
: D/\P-OG

=
=
=

0,17
6,7 cm
4,2 cm
PPVG à 1 , [; cm C1\

-.l

----:-------:-_._---:-------------------------:------------_.--_._---_.._._--------------:-----------------------------------

21
·..
·...

Y. B. !J4

:GVM en fil
:ilmplitude= 16 mm
:EF = 152 mm/s
:PVM (in pl",ceau avec mou ...
: veinent p8rndoxal

:GUVi:>I'tUl'3 d8S sigmoïdas =
:Fermeturs d8~ sigmoïde,:; =
: dinsto liqu :,1

1,6 CI:l

di8StClsis

:VD/VG = O,jO
:OOVG = 5,9 cm
:l-iypsrtrophia septi'lle à 2,1 cm
:Calcificntions sous valvu13irss
: et da lB pvm

----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:---------------------------------

25 M. S.: 40

:Gvm en pLüsau descendant:Ouv3rture des sigmoïdes
:aVe:;c fluttering :FarmatUl'Eè des sigmoïdes
:flmplitud8 = 15 ril.TI :dir-ls~oliqU8
: EF = 80 mm/ s : Oiam;) tr 5 fior tiqu::;:pvm en W :

= 2,5 cm : VD/VG

= diastasis :ODVG

= 3,9 cm
:Saptum

= 0,14
= 9,5 cm

hyp el' ki né tiqu .';

------:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:---------------------------------



29 5. S. 60

:Gvm sn m8V~C fluttaring
:~mplitude = 13 mm
:EF = 109 mm/s
:PVM en W

:Ouvntu.l'2 dsssigmoïdes =
:Ferrn,?tul'e chos sigmoïd"s =
: di8StoJiqus

1,5 cm
diastBsis

: VD/V e :: 0,38
:HYP'3rtrophie sepb'\18 à 1,6 cm

-----:-------~ -----:-----_._-----.-------------:-----------------_.-------------------:-------------------------------_._--
34 s. F. 12

:evrrl en ril f>VCL; fJutcering
:,\mÎ_,litucG = 2::J min
: Er = .1Ll ['. mm/s
:PVfI1 8i' !J

:Ouverture des sigmoïdes = 2 cm
:FsrmE<tur e des Sigl.loïcJds = diastnsis
: diasto liqu '3

.
:VD/Ve
: U(,p-OG
: DDljC

=
=
=

0,29
6 cm
6,2 cm

-----:-------:------:------------_ .. ------------.-------------------------------------:-----------------------------------
31i

...
îil. G. sc

:f:Vfrl er,l fi1 8V,3C fluLtering
:ilrnplitudEJ ~= 22 film
:E~ = 11S mm/s
: PVrll en W

:Ouver tur e d83 sigmoïdes =
:Fermoture des sigmoïdes ::
: diC'ls to li::ju es

1,9 cm
diast8si s

:VD/VG :: 0,31
: DDV e = 6,7 cm
:D~P-OG = 4,2 cm
:P~rois aortiques ép8isses Et
:r5chogè n es •

----:-------:------:----.~--------------------:-------------------------------------:-----------------------------------

40 Y. D. 6!:J

:cvm en tente vnriable :Ouvsrture des sigmoïdes = 2 cm
~i;mplitude = 21 mm :Fermetur6 des sigmoïdes = diflStssis
• EF ::;: 20 G mm/s • di 8 s to li LJ u e
:pvrt, en IïICJl!Vfi!":,:.;nt P3:radoxai· . .· .

:VD/VC = 0,76
:DAP-OC = 5 cm
:DDVG :: 5,9 cm
:Fib"o~8 de lA valvule mitrale
:Fibrill~ti0n Auricul~irG

----:-------.------:-------------_._-----------:-------------------------------------:---------_._------------------------
:cvrn en Iii

54 S. D. 5i.J

IJGC fluttering
:~mpl~tuds = 25 mm
:EF = 1~5 mm/s
:PVrll Cil W

:OUlJ3rture des sigmoïdes =
:Fsrmetura des sigmoïdes =
: dinsto liqu e

2,1 cm
di:=lstnsis

:VD/VC
: DDve

=
::

0,32
5,8 cm

----:-------:------:------------_._-----------:-------------------------------------:-----------------------------------
:VD/VC = 0,10
:DDVC = 7,9 cm
JC~lcificDtionG mitr~18s

22D. S.57:
:GVfi] en r,l nv,,,c fluttering :OUV8I'tu:re des sigmoldes = 2,2 cm
:,implitude = 21 mm :Fo:rr.:eture des sL;moïdss = disstasis
:EF = 11 5 mm/s :diastolique
:PVf,l en UJ : rlhlrormr~tiol-I c:i'::' le1 sigmoïdes postt::-

: : : :riGure :
----. ------_. ------ ------------------------- ------------------------------------- ----------------------------------· .· .

a · : GVm en m v ?Ir i ab l e ,W sc :Ouvsrtul'e des sigmoïdes = 2 cm :·
:f"luttering :Fermeture des sigmoï des = dir-:lstasis : VD/V C = 0,56

75 · A. c. · 55 : flmp li tu oe ='28 mm : di as to li que· ·· & : EF = 188 mm/s·a · :pvm en UJ·
-----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:------------------------------------; 1



:VD/VG = 0,16
:C?llcificC\tisrr d8 l'aPP21reil
~SOUG valvulnire

= 'i)tl cm
= diasblsis

sigmoî:des
sigmoïd88

.l;1J V ("J:' ~.Jl' ,; des
: r ':.:~ ',-, ,I,;iJI' 8 des
• .. t l'
: Dl.3, S O ... l q U 8

1
; : : GVNI en ra é'lV Ge j lu t t 81' i m.j

. 76 : El. S.: 1~ :';mplitude = 2~ mm
!': : :EF = 100 mm/s

: : P vm en l;)
~ : : : • •••••• _: __ w •• : _

• :: :GVm en m avec fluttE"rini3 :üuv8rtUl'e des sigmoïdes = 2,1 cm :\JO/VG = 0,31
'80 : K. F.: 13 :I~mplitude = 20 mi,] :FeI'iTl3tUI'03 des sigmoïdes = diast"sis :ODVG = 6 cm

:EF' = 10U film/s :ciié1stoliqu8 :PPVG hvperkinC::tique
:pvm non ViSU:-1Jis2e :OirlnJèJtra total = 3,1 cm

-----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:---------_ ..._---------------------
84 F.T.P.: 2G

:GVM sn M avec fluttering
:/implitude = 2;(: mm
: EF = 1 J5 mm/s
: pym én W

:OuvLrtur(3 d88 Siljmoïd8S = 2,3 cm
:F3rm~tUI'8 rias siQmoides = diDSté1sis
: dÎ'1stoliqu8

:VO/VG = 0,25
:DOVG = O,6 cm
:Septum hyperkin8tique
:Calcifications mitrf'J1es

----;-------:------:~~~-~~-~-~:~~-;i~;;~;~~;-:~::~;;:;~-~~~-~~;;~i~~~-:-i~;-~~-----:~~;~~------:--~~i;---------------
85 :.h S.: 1Ü :11mplituda = 31 mm :Fermetura des sigmoïdes = diastasis : Di,P-oG = 7,G cm

:EF = 109 mm/s :diFlstoliquo :DDVC = 7 cm
:pvm non visuRlisee : :Septum hyperkinétiqus

1I-----~-------: -_.- --- ~ ~~m-~~-m-::~:-;~~~~;~~;-~ ~:::;~:;:-~::-:~~~:Ï~::-: -~~; -:~--- -- ~ :~i:~---- --: --~-~ ~ ---------------1
137 : E.NK. : 52 :Amplituda = 21 nm :FermetuI'G des sigmoïd'Js = dÜJstasis :D-P OC _ 4'1

/
d - -, cm

'!l : : ~EF = 102 ,nm s :diFlstoliqu8 : t'.
: pvm an W: : ; lB

J.. •• : : : ti

LEGGJDE

VD = ventricule droit

VC = ventriculs gRuche

GVm = grAnde v?\lv6 rnitr"lls

pvr,', = 08 ti t B v;Ü VS· mi tr 31 r-J

EF = p~mte EF

DAP-O G= di amè tr e Cln téro-po s tél' i eur de 1 1 01' si llst ts gauc h 8

DDVG = diamètre télédiastolique ventriculFlire gauche

'PPVG = paroi po stér i sur 8 ventricu lair e gauc ha

HTI1P = hypertension Artérielle pulmonaire.
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6°) "SSOCli\TIUfJ D'U~··!E If~SUFFIS.~NCE rt1ITR{,lE ET D'UNE mALADIE l~lJRTIQUE
=====================~================================ ==========

Le t",bleFlu XIV résume les principPlles FlnGmRlies 1'encontrass

dans les trois Cns dE catte assOCi8tion p~thologique.

a) Au niveRu de l~ VPllvuL'! mitr'lle

L" grAnds véllv8 a unG morphologie v:,\riclble, an id ou en tent"

Avec una amplitude d'excursion réduite.

Sr'] p8nts EF est 21cvLs

12 3, 159 et 175 mm/s.

18s vp\leurs enrogistrées sont

L? petite v::llve se d~:plac'3 en miroir et prend un ~sp ...:ct en W

ou en V.

b) IÎU nivequ de 11 Zlort9

- L 1 0UV81'tlJI'f" lies sygmoides ast lente et r<Jduite. 1,.0 dinmèue

intersigmoldian mesur8 respactivûment 5, 8 et 13 mm.

Li'I far:è(Jtur::~ .:J'~s sigmoïdes est ugalerr.ent 18nte et l'Gste in-

Il '3Xist8 j''lns une abssrvRtion des cRlcific:'\tions CJU niveau

des sy gmo! des nor tiqu es.

c) iÎU nivenu dos ")utres orifices

La tricuspide est norm<üe. L'artère pulmonairs n'f'l. pAS 6tL

visunlis6e.

d) Au niv8i'1U des cavitos

les cRvités cnrdi:'lques gauches sont dilntGes : l'oreill.,.tte

gRuche dnns un cC\s, le ventricule gauche dRns tous les Cas.

Da plus il existe une hypertrophie du septum intEJrv~ntriculaire

d~ns une observation.



TriBLE"U XIV li3S0ci8ti:Jn d'une Insuffisance lYIitr ô le et d'une illél18di: ,~ortiqu8

:Prénom
N°. et z

Nom

(Ige

(ans) :
V?llvule 'Tlit:2nle

.,. ,

V9lvuL:! ?lorti~u5 .... .iu tr ss signes

----:--~~----:------:---------------------~----:-------------------------------------:----------------------------------

: GVIYl en ili <"'IV sc f lu t ter in'] :Ou'J'~rture des sigmoïd88 = 0,8 cm : vD/ve = 0,21
: t71mp li tu d' = 17 m,n :F6rm;,tur~, cJ83 sigmoïdes = di as tasi s · D,;P-O e = 4,9 cm·

10 . 8. D. · G3 : EF = 159 mrn!s : dù:sto liqu 8 · DDVG = 6, 1 cm. · ·: pvm en UJ : Di:'lmo tr 8 tobl = 3,1 cm · Hypertrophie sept:"l1e à 2,7 cm·
-----:-------:------:-----~-------------------:------- ------------------------------:----------------------------------

aV8c:Ouverture dss sigmoïdes
:FermetUI'8 das sigmoïd3S
:diAstoliquB
: Di,mètr::, tctr'll

= 15 mm
= 12.J mm/s

:Gvm en mminiqturis~

:flutterinu
: nmp Li tu d'J
: EF
: PVliî en W

81A. K.74

----:-------:------:---------~---------------:-------------------------------------:----------------------------------

= 5,9 cm
des sigmoïdss

DDVG
Cnlcific,~tions

f10rtiquGs

sigmoïdes = 0,5 cm
sigmoïdes = di~st8Sis

jiscret:Ol!\!~~:rtur:: des
: F ['r me tu .,' 8 d '3 S

~ di"stoliCJuos
= 14 ,nm
= 175 mm! s

:GVfll en T3nte P1V2C

: flu tterinQ
: ,imp li tu d8
: EF
: PVrii en V

1n
~

··

r.>. D.

:

136

LEGEiJDE

VD = ventricule drl;it

VG = ventricule gnuche

GVin = g r 3 n d (3 v ft l v 8 mi tr r31 6

PVlil = petite vn.lvs mitralE

EF = p en t 8 EF

= diF:lmètrg télédi",stoliquG v;lntricuLüre gauche.

Di\P-c G

DDVG

= di"mètrs :1nt{;ro-fJostcirieur de l'oreillette gauchs
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7°) flSSOCliHION D'urJE HJSUFFIS,~NCE [llITR{ILE ET D'UNE INSUFFI::;"f.JCE TRICûSPIDIEi~jE
===========================================================~===============

Les :"\nüm~lie~ 6choc;'\rdiogr8phic;uGs rencontré83 sont les

suiv:1ntes

a) ÎIU niveau de lf'! valvul8 mitr2lls

- La morphologie de ln grAnd3 v~lvB est vAriRblo en ~ ou

en tantG.

L'amplitude G'excursion dB lA gr~nde v2l1v~ rest~ drns

le8 limitas de lA normale.

- La pente EF est abI'upta, ?lVGC des valeurs extr8i11Cl.'ô

sntrg 73 et 172 mr:l/s.

Ln p8tite vnlvo gqrde un mOU\J8fT1Gnt en miroir rl2 la grande.

[:JUons sont visicles

- La v",lve ::'lntLiI'i.,ure n LH1S ~nQ:Lphologi8 variable suit er.

tente soit en plqte2\u d8FC::;,ld8't aVec une Rmplitude d'ou­

vertur 8 ,,11Clnt de 15 L 28 mm.

La valv3 postérieurs est norm;de dans 10 seul c"s 0(; elle

a été visualifUe.

c) Au niVeAu des c3vibs

La cin~tiqu~ des p~rois ost ncrmalG sauf dans l'oos=rv8tion

nO 24 où il oxisto una hyp2I'kinosie inturassAnt 2 la fois le

septum ct L'l p",roi post(,riaure du ventricule gAuche.

Le ventricule gauche est dil;1td dans deux' CF.\S et le ventricule

droit dnns un C~S.

L'oreil15tte gauche '3st augm8nt~l~ de taille chez trois de nos



L. ".'1_ ["U XV ils"oci::ltion G1unc Insuffisance mitr;'ll~: et d'uns Insuffisance tricuspidi~nnF

cm6

SÜ)nE\S

:::

,'~u tr ~rS

at PPG hyperkinétiques

V~lvule tricuspideV81 vu l e in i tr '11 8

:Prünom • A
' ge

l ,\je ~ et : _

• Nom ·(~ns) l-------------------------------
1 ----:-------:-~----:~~m-:~-m-:::~-::;:~~-:~--:::~::-:::~:~::::-::-~::~:------------:~~~~gG : ~,33cm

24 : A. G.: 18 :hamnc systolique :'-'mplitude::: 24 mm :DDVG
:;\,mplitude ::: 33 mm ·EF ::: 04 mm/s :Septum
: EF ::: 73 mm/ s :

----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:------------------------------------· : : Gvm an M·
97 · · : I~ mpli tu de :t.1 : v81 v e a n té ri eu t e c' n· D. D. · 17 :::

T8iltemm
: EF ::: 137 mm/s

: ;Imp li tu de ::: 20 fil 1,1

· :pvm sn lU ; EF CiO mm/s· :::

:DAP-OG ::: 4,8 cm
:Vegototions sur la valvule
· ., l
: iTI 2. t.r a e

----:-------:------:-------------------------:------------------_ .. _._----------------:------------------------------------· a : GVli1 en Tente :Valve Antérieure Sil p18'c8nu : VD/V G ::: 0,35·137 :- F. lU. · 62 : AIDDlitude = 25 mm :dascendnnt : DAP-O G ::: 5,5 cm· : EF = 172 mm/s' :Îirnplitude ::: 15 mm : DDVD ::: 2,8 cm
:pvm en UJ : EF ::: 122 mm/s : DDVG ::: B cm

:Valv8 postGric:ur8 nor'llèlle
-----:-------:------:-------------------------:-----------------------_. ------------:------------------------------------

·
:VD/VG = 0,34
: C:11 ci fic ;l t ion s mi tr a le s

· ~.

.
:VAlvG ~nt~ri~urG 3n T8nts
·~mplitud~ ::: 2J mm
:EF ::: 122 mm/s

20 mm
90 mm/ s

:Gvm en Tanta
:Amplitude :::
: EF :::
: P WH en UJ

40s. F.

··
141

1I ~.__--....:.~_ _=.~ ;

LEGENDE

VD ::: ventricule droit

VG ::: ventricul,", g3uciï8

GVm ::: gr~nce valve ~itr318

pvm ::: ;Jetite valve mitr:Ü8

EF = D sntE EF

DAP-OG ::: diam~tre sntéro-postorieur de l'oreillette gauche

DDVD = diam~tre télédi~stolique ventriculaire droit

PPVG ::: paroi postérieure ventriculaire gauche.
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àll ) t\SSOCli\TIO~J D'UNE IfJSUFFIS.;hJCE l,iITR,;L[ ET D'UNE illtiL,~DIE TRICLiSPIDI[:"JiJE
================~======~================~======;====~=================

Deux d3 nus mnlC'ldes prL~ssnt8nt une insuffis~nèc mitrA12

associ68 à une m~lAdi8 tricuspidienno.

a) ,~u nivBFlu de 13 va.lvule mitrale

La grAnds vnlve garde sa morphologie en M

Sa n am;:; li tu de 8St normal e.

Sa pente EF est nccl0181'C:e et mesure respectiv"ment

342 et 156 mn/s.

LC'l r:;0tite valus gi3rdc son a.spect normal sn mirGir d!~ Ll

grnnd[; 'Jiilv", :":'lis il 8xiste un prolaptilus ho'losystoliCjus

da c8tte petitû vqlv'~ cbn~; l'cbs8rvation n· 14G.

b) Au niveau de 1:'1 valvu18 hicuspide

La V,,1V8 An':.',riGurs or:; Le, tricuspide El Ur:8 morphologie

en t.ente,; o.'J.ns une obs.:orv8tion, et en chais8 1C;lgUC ;-1\]80

des c31cificstions Ué'lns l' ::outre.

La [lents EF 3St 1'8s:Jcctiverr.8nt [je 39 r,t 60 1
mC1! s.

Si 11 rJr',r:Jgls:;I'e:il,:;nt d8 1;-,. valve antGrieuI"EJ :cl (~tL. fncile

il f"",ut l'e;n'1~'c:u"'I' qu,,; ~'l valve post:":rieur8 nI '-'1 L:té..: visu:'l­

lis60 d2ns ndcun,:. d3~ cieux observ:'ltions.

c) ,'".u niveau d,)s cc;vit6s

Le ve;,,;C.cicuL.' gau8hs est ci.L'ItC dans l:;,s deux CClS. D",ns

l'obs6~vation nO 133 on naL~ un[; dilatation concLlfnital.tE.:

de 1loreill3tte gaucha et du ventriculs droit.

Par ailleurs on note une hyperkinésie soit du septum inter­

ventriculAire soit àe la paroi postérieure du vbntricule

gauc he.



ïABLE';U XVI ';s8oci8ti:Jn cj:une Insuffis:1nc8 ,:lÎ-rZ1le et d'une filaL'Idie triCLJ~3pidil:JilnS

:Prênom : {;
j N°: st : igs: Valvuls mitr,'l1e : Jalvule tricuspide : I,utres 8i9n,;5

: No m : ( an 8) : ~ :.

j--13--8-; --D-'-K- --; ---19- --; ~~~-l;~t-;d---- --·~o----------:::~::-~~::~::::-:~--~~~ ~:-------- -~ -: ~D~/P-~O~-G --: -4o-~ b5~~ - - - - - - - - -- ------.--,~
• • ... ~ • "mp J. U 8 = ~ mm : _. ,'_ : n - =, c rn

:.F - 342 / .lImplltuC8::: L.O min 'DDVD ::: 3 ..,.. - mm 8 • F 39 / • ,~ cm
:PVIYi en UJ :E = mm s :DDVG ::: 5,7 cm

:PPVG hyperkinutiqu2
----:-------:------:-------------------------:-------------------------------------:---------------------------------

146 i\. F. 7
: GV~i en Iil
:,;mplitude
: EF
:Prolapsu 8

::: i.3 mm
155 mm/8

de l,; f"1Vili

:Valvs E:nt6rieur en chaiso
:,ïmplitLde ::: 10 mm
~ EF ::: 60 mm/s

longue
:VD/VG ::: 0,17
:Septum hyparkinétiqu8
:C8lcification de la valvule
: tr icu spi de

LEGE:;JE

VD

VG

GVfï1

PV~l

EF

DAI" -u G

DDVD

DDVe

PPVG

. . --- ------- - -- .-- -_..-

::: vsntricCile c-iroit

::: ventri~ulfi gauchg

::: grande vi'1lv9 mitrAle

= petite vi'llve mitr'llE'

::: pent3 EF

= dlo'lrnttre 'lnt<:·,ro-post8l'isUI' de l'oreillette Yrluche

= diamètrg tcl(di"'lstoli'lu~; ventriculaire droit

= diamètre t8lédii'1stolique ventriculnire g~uche

= p<:lroi postérieure ventricul21ire gauche-

--J
U!
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gO) rtSSOCIATIOf~ D'UNE rrl:,L.,DIE f.1ITR n LE ET DIUNE WSUFFISANCE ,~ORTIQUE
~===========~===================================================

EchocardiogrFlmmss n~s BPI, Ob et Bc----------------------------------

C'est une RssociPltion bivalvul~ire frGquenta. Les signes ~cho-

cardiographiqu3S renco:itrss sont les suiv8nts.

a) Au nivo"lU d·' ln vë\lvula mitrale

La morphologi-:: de ln gr::'1nde valve est modifié~J p""lr 1" dispsri;:i-.r

da l'onde il, lui donn::'1nt un aspect en pl?teau descendant, 8rJ

tente ou en doigt de gant. Dans six C3S 811~ gnl'de sa ~1srrhol')(~E

normAle en m. Cette morphologie de ln grand8 v?\lv2 pr;:ut v:'lrier

chez un m~me patisnt du fAit d'un troubls du

fibrillation ?\uricu12lire ou extr8systola.

L'amplitude dl excursion de 1::'1 grande 'Jë\lve est dL;inu6:e infe­

rieure à ?'O mm chez douz e de nos mal?ldes. Dans lss :'"lUtr es cas

elle Gst normql El, comprl~e ont.r c /11 o*: :H:; mm.

La pente Er sst nulle dan~:: d911)< C<':S. Elle 6G'(; inf~.ri2Ure è 80 [:,n(

dans treize C<\3 et supéri8Ure à cetts limitc~ dAns deux css.

La petite v::'11vG ?J.dopte un mouvement paradoxal, p?lrallèle à

oelâida la g:L:o:!~ci8 v211'Ji3 dc;ns QU8tOI'Z8 observations. Chez trois

malades olle g~rd8 son mouvement norm~l en W.

Les calcific?tic)ns sont SOUVE::":t h'è-;S importantes, intôressant

soit las deux valves 8t l'~pr8reil sous-valvul2,ixe soit l'un

de ces û16m~?nts. Elles sont visibles sous la. forn,,-, d'L:chos

tr è s den s 8 s •

Parfois il n' 5xista qu'un8 discrl}tG fibrose des v211v8s.

Enfin il fRut noter qu'un fluttElring d8 1;-, gr~mcJ8 vnlVD mitrale

existe chez quatre pAtisnts tandis quo des imag~s de vé g<5 ta-

tians microbiennes sont p~(sentes sur la valvule mit~Ala dans IGS

observstions nO 86 et %.

b) Au nive::'1u de llaorte

Un saul é lémant demeure constant: Cl est la fermsture incomplù L':J

des sigmoïdes aorti~uGs aU moment de la diastole. L'ouvertura ces

sygmoïdes <.1st norm::'lle Jt le diamè tre de la racine aor tique est

d::'1ns les limites da la normala (2 à 3,5 cm).
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Dans l'obssrvntion nO 100 il existe de fines vibrations de

la sygmoï de p.::; s'cCl' ieur e li08s è. 8;'\ pel' for A tio n.

Dans l'obsFTv,üion nO 132 nous "vons notu d.,S signes de bicus­

pidio aortiqu8 flvec des L.chos 8xcsntriqul?s dt un injic'3

d'excentricit,j ûgal à 2,8 cm. Le diamètre da la racins aortique:..

mesur8 3 cm.

c) ;~u niveau des cavités

Le r6tentissement des IGsiGns valvulRires s'obssrv6 D Idur

niveau. L'0I'\:ül13tte g?luchs est dilat6e chez cix Je nos

patients élvec un diamètre, nntéro-postorieur supérieur G 4 cm.

Le vsntricule droit est dilnt6 chez deux PClti:JntS aV'.C un

diamètre tL.ludinstoliqub supurieur à2,3 cm. L8 ventricule

gauche ogalement est touc:hli onns dix Cas. SA. dilat.atioH Bnt

parfcis monstrueuse cor;w:'~ dnns l'observation nO 107 où le

diamètre du v8n'cricL:ls g~uch8 2.'cteint 8,2 cm.

La paroi postCri8ur8 du \J8ntricule gauche est hYP0rtrophi6e

chez troir-, de nos mal"1d85 ~'\ViC uni? upnisseur dCpnssRnt 1,1 cm.

Il n'exisL pas dl hyperkinusie fr;;.ncha de la p"lroi postérieur",

du v8ntricul~ gau:h? ~~ cin~tiqu8 septale Est n~rm~16 sauf

dans l'obs2l'v'!tion nO 94 OlJ 1; septum Gst très hypl;rkinûtiqu c;.

d) Au niveau CF'lS 3iJtri3S o:cific9s

La valvule tricuspids est normale dans les c~s aD allea 6t~

LI artère pulmunnire <-l ,-.L visualiséa chez deux patients a.vec

des signes d' hyp3rtention artérielle pulmonniro soUs la formiè

d'une dispa:"ition de l'onde "a" et d'un croch9tt'lgr. de la

sygmoide postérieure.



t\ssocL::tion C l Un6 Glslndie mitr,de et d'uns insuffisPlnce :lortiyu?T,,,..:iLC'U XVII

r : Pré nom .
~geNO : et :

: r>:UJI :(3118)
VPll vu 1:;. mi tr ~lle VAlvule Rortique , 4 •

<lU ~r ss s~gnes

----:-------:------:---------------------------:--------------------------------------:---------------------------------

06 :' K. ffi. : 22

: GVril en m
:;,mplituue == 21
: EF == L9
:(.Jvrn sn mOUV(~~Jr,c

mm
mm/s
p'wncoxnl

: Ouv ,-,l' LUI' 8 des
:F,,'rm8tura des
; di,13toliqua

sigmoïdes
sigmoIdes

= 2 cm
== di:1stasi s

:vD/VG == 0,16
:DDVG == G,1 cm
:C81cifiv'Itions sous-v;>.lvulAires
:V6gCtAtions sur lA vnlvule mitrAl

----:-------:------:-----------~._--------------:--------------------------------------:---------------------------------

94 % E. s. 15

:Gvm en doigt de gqnt
:t\mplitude == 13 mm
: EF = 90 mfiJ/S

:PVfJ] en mOUV8i:1ent p"rncoxCll

'OuVGrturE' d88
: F ar ln s t ure d ,; s

~ diastolique

sigmoïdes == 1,5 cm
sigmoïdes = diast~sis

:vD/VG = 0,15
:Hypertrophis sept:'lle à 1,4 cm
: S sp tum hyp erki né tiqu e
:Cnlcifications sous-valvul<üres
:Végétations sur ln valvule mitro

----:-------:------:---------------------------:--------------------------------------:---------------------------------
sigmoïdes = 2 cm
sigmoïdes = diastasis100 .. rl1.N.G.~ 45

~GVM en plnteau cal~ifié
:'\mp li tu de == 19 mm
:[F = ~O m:n/s
:pvr,; 3n iïlOUVnffii:,llt p~lr:1cioxnl. '

:Ouv.;rture des
:Fsrmeture des
: di ri s to li que
:Vibrstions de ln sigmoïde
: ddas ;:; on perforFltion

postérieure

: DiIP-O G
:CRicific,ltions
: mi tr 31e
: HTlîP

= 6,2 cm
de ln valvule

101 :

.;

N. C. 21

: CV!,; en pl;1t8:'lu
:.;':JpJ..~tU(:8 = 18 mm
: EF == 0
:iJvr'l en' mouvamsrl'c. ~<1r30ox81

:Ou1Jsrture des
:Fl~rm2turs des
: diAsLoliquEJ

sigmoïdes = 1,9 cm
sigmoïdss = di~st3sis

: VD/v G
: D"P-O C
: Hyp sr tru phi 8

= 0,7S
= 4,5 cm
PPVC à 1,5 cm

----:-------:------:---------------------------:----------.~---------------------------:---------------------------------

104 A. C. '.. 20

: GVfIl 8 n p 18 tE <:l U

: /\rllp li tu cJe == 20 mm
: Er ' = 19 rn inls
:PVfll 8fi mouvsmsnt p:1r8ooxc;1

:Ouv3rtUI'e dss sig::loïdss == 1,5 cm
:F'jrmstUi.'3 des sigmoïdes = dinstClsis
: diC'stolic.jut.,

: VDive
: D.-\P-OG
: Fi bro S 8

== 0,28
::: 4,5 cm

des vnlves mitrales

----:-------:------:---------------------------:--------------------------------------:---------------------------------
: Ouv Si' tur 8 d8S
:F:,rri12ture des
: di:18 ta liqu e105': hl. F. 27

: GVrtI .vRriablE en r,'IJu
: Gn p18ts'::Ju
:rtmplituds = 13 min
: EF = 41 mm/s
:PVhl en mouvement ~aradoxAl :

sigmoïdes = 1,0 cm
sigmùïds3 = disst8Sis

: VD/VG ==

: D,.,p-Oe =
:C'l!cifications

1

0,36
6 cm

mi trRles

----:-------:------:---------------.--~---------:--------------------------------------:--------------------------------



106 ill. O. 32

:Gvm en M miniAturis6
:"mplitude = 13 mm
:Ef = 10 mm/s
:~vm 8n mouvement p8r~doxAl

:Ouverture des sigmoïdes =
~F3rm2tur8 des sigmoïdes =
.~ dLlS to li qu e

1,5 cm
di as tRsi s

:VO/VG = 0,33
:DA~-OG = 5,7 cm
:OOVG = 6,3 cm
:Calcific21tion de l'appareil
: sDus-valvuL'lir e

_____ : : : : ---------------------------------1-------------------------------

107 ~.2. 54

: GVm l.!ar1;::.clë
: en plAteAu
: ,ïmp li tu de 0'
: EF
: ,.. Vin an UJ

,',·n III ou

2.0 mm
75 mm/s

:Ouverturr> des
: F el' m8 tu r 2 d 'J S

:di'\stclique

sigmoïdes = 2,6 cm
sigmoïdes = diAstasis

:VO/VG = 0,2.4
:DA~-OG = 4,1 cm
:DOVG = 8,2 ~m

:Calcifications des cordAges
~Arythmie extrasystolique

. ----:-------:------:----------------------------:--------------------------------------:-------------------------------

100 s. G. 20

;Gvm en M mini9turisé
:nvec fluttering
:~mplitud6 = 15 mm
:Ef = 72 mm/s
:~VM en mouvam8nt p~rDdoxal

:Ouvertur8 dss sigmoïdes::: 2,2 cm
:Fermeture des sigmoïdes = dii'lsb'lsis
: diastolique

:VO/vc;
: 0;,;:;-0 G
: OOVG

:::

=
=

0,23
6 cm
7, EJ cm

----:-------:------:---------------------------:------ --------------------------------~--------------------- ----------

----:-------:------:---------------------------:------ ---------------------------------:-------~~----------- ------------

120 :.R. T.

:Ouverture des sigmoides = 1,9 cm
:Fermeture des sigmoïdes = diFlsLJsis
: di3stolique

:VO/vc = 0,93
: D,i j. -0 G = 5 , 1 c m
: Hypsr b:ophie j,.;VG à 1,3 cm
:CalcificAtions mitr,'I1s HT.~;';

o;l
Cl

1

0,20
6 cm

t'PVG à 2,3 cm

:VO/vc =
: DOVG -
:Hypertrophie

1,5 cm
dinsb~sis

sigmoïd38 =
sigmoïdes =

:Ouvertur8 des
: F erm etuI' 8 d33

: diasto liqu:".

:Gvm en doi~t de gant
:,;mplitude = 11 m,l1
: EF = 39 mm/s
;;}VM en mouvem3nt paraGoxal

: GVrIi en fil
:';mplituc,e = 1G mm
:EF = 40 mm/s
:;';'VI"j en mouvament p:lrndoxAl

36

4~

F. C.117

~----:-------:------:---------------------------:-----------------_.. _-~----------------:------------------- ------------

12.1 M. C, 27
: cvm ~m p LÜGêlU

:,;mplltude = 21 mm
: EF = 0
: ,-vm en mouvement p8ri'\[!ox81

:Ouvertura d83 sigmoïdas = 1,9 cm
:Ferm"tUl''; des sigrnoïd:-.s = di?lstBsis
: di il stol i :jU e

:VO/vc
: Ol~;;-O G
: Fi br 0 S 8

= 0,44
= 4,1 cm

des valves mitr~les

..&
: .
. ,..'.

c. 1'\.
&

&

&

124

. ----:-------:------.---------------------------:----------------------_._--------------:-------------------------------
:GVffien Tente ;'lV8C tOuvsrture des sÎgmoïd8s = 1,6 cm :VO/VG = 0,30

9 :flutt8ring :Fermeture des sigmoïdes = di21st"'lsis :CalcificRtions des cordages
:AmplitudG = 18 mm :diastoliquE
:Ef ; 70 mm/s
&~vm en mouvement pëlradoxal :

'-----J---~---:------:---------------------------:---- : ~- - _



132 sR. B. .. 26

:GV.,i EI1 pl~tenu :Ouvp.rtu':C8 des sigmoïdes
>\mplitu':.ie = 17 mm :F'srmetUI'8 des sigmoïdes
:EF = 33 mm/s:JiPlstolique
ij;vrf! en mouv ..?ment paradoxal,:8icusp ::'die ?loI'tique

:Indice ,.i' excentricité
: Diilmi'3 tr 8 8001' tiqu e

= 2 cm
:= di 2\ stas i s

= 2,8 cm
=:3 cm

·•
;VD/VG = 0,34
:Calcifications mitrnles

----: ---- ---: -- ... _--: - ----------- ---------------: --- - -- - -- -- ---- ---- - -- --- ------- --- - --: - -------- - -- --- - -- -- - -- ------'-.~

,140 01. C. 33

: GVm en Tente
: nmp li tu (je =
:n-
: j- Vfl~ en l~

8.vGC flutterirg Ouverture des sigmoïdes = 2 cm
20 mm :Fermeture (j:':lS sigmoïdes = dii)stf'lsis
31 mm/s; diAstDliqu:~

:VD/VG

··
= 0,50

-----:-------:------:---------------------------:--------------------------------------:-------------------------------

i43 N.m.Ol.: 55

: Gvril en plate:'lu
:.'\mplitude = 12 mm
:EF = 36 m.,,/s
:~VÏil ::n mouvem8rit p?:ll'adoxal

:OuvertuI'e des sigmoïd9s = 1,6 cm
:Fermeture des sigmoïd8S = diastasis
; di AStO li q u 8

:VD/VG = 0,34
:D~~-OG = 5,9 cm
:DDVD = 2,6 cm
:DDVG = 7,5 cm
:C~lcifications mitrales

----:-------:------:------.-----~-----------------:--------------------------------------:--------------------------------

:GVm en L,nt':, 'W8C fluttsl.ingOuvertuI'e des sigmoïdes = 1,5 cm ;VD/VG = 0,40
164 : fIl.C.S.: 23 :,~r,ijJlitucJc = 17 mm ;1~8rfï18turs des sigmoïdes = dinstssis :DDVD = 2,5 cm

:EF = 3D mm/s :dinstolique. ;C é1 lcificntions mitrAles
: i~ 'J;;! en W

, .. • • _. , __co

LEGEJWE

VD = ventricule, dr ,) i t

VG = vSiltricul:.:; ;:J2uch2

GVIYI = grande valve iïlitr'Jl::

.' Vfil = pstitû vnlv8 mitrnl::,

EF = pen te EF

D,\i--OG = di:"1mètre nlltGro-postérieur de l'oreillette gRuche

DOVD = di amè tr e téludi8.stoliqus ventriculaire droi t

DDVG = di Flmè tr e télédi<:',stolique ventriculnire gaucha

h~VG = P8.r Qi postérieure ventriculaire g?luche

HTflrl = hyp el' t en sio n artérielle pulmonsire.

________l CD

Cl
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10-) AssaCI,HIJN D'UNE fII,:iLriDIE ~lITRi1LE ET DIUNE fl1 t1 LIiDIE i;DRTIQUE. =============~=======~======~========================= =====

Observation nO 139

Echocardiograrllr~e nO 9----- _._-- -- -- -- ------

a) Au nivenli de lB v,'I1vule mi trale

La grBnde valva a une morphologie en t~nte ou en plat8R~

très inclinu, avec cJispnritin.n dB l'onde ,;.

L'ampli';::ude ue l'excur'sion dG 1::'1 grande vRlv8 mEsure 28 mm

et hl pente EF 138 mm/s.

La petit8 valve garde son mouvam3nt normal en W.

Des calcifications existent, int6rassant non SEulement lss

deux valvE.s, mrüs <-:Lssi l'Flppareil sous-valvulaire.

b) Au nivoau de l'aort8

L'ouverturf; des sygmoïdas est lente st se fait da manière

incomplGte •. La diar.Jètre intersygmoïdien mesurE; 1,2 cm.

La farmetura des sygmcïdes aortiques resta uga18m8~t incom-

plèb3 an di;'lstole.

Par ailleurs cett8 ;"3rr.Jetura diastolique est. légèrs'm'ïnt

€)xcentr-:e du ctltC de la :;aroi postorieure de lA racins Aortique.

c) Au niveau des cavités

La paDoi posturiéJure du vnntricule gauche ast épaissie à 1,6 cm

et hyperkiné tiqu a.

LI 6paisseul' du septum est n:Jrmale mais ce dernier est l'InimG

da mouvements paradoxaux.

Le ventricule gauche est dilato, son diamètre t61Gdi::o:stclique

mesura 6 cm, de mêmo qu e le ventricule ciroi t dont lu dil'lmà tr e

talé diasto liqua attalnt 3, 9 em.

Le rapport VD/VG égal à 0,65.

Enfin il fRUt signaler quo latrieuapide est normAle. LI ar tèra

pulmonf\ü'(,j n'a pns utü visualisée.
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11°) ASSOCli'\TIDN D'UNE mfÎLADIE filI-rRriLE ET [)'UN RETRECISsmENT T::lICUSPIDIDJ
=~~======================~===========================================

L'examen ~chocArdiographiquamontra

a) Au niv8Au da lA v~lvule mitr~le

Une morphologie anormale d8 1?\ grande valve nV8C disparition

de l'onde M, lui donné'lnt un f'lSpHCt variable an pl;:,b~RU ou en

doigt de gant du fAit de ln ibrillation auricu18ir8 associée.

L'amplitude d'excursion ~st r~duits à 15 mm dans un cas et S8

trouvG dnns les limites da la normale dans l'autre.

La pante Er est nulis dqns un cas et egala è 10S mm/s dRns

l' RU tr o.

La petite valve adopt? un mOUv8ment ant6rieur oit naradoxal,

parallèlES à celui de la grando v,ûve.

L'appareil valvulairG est calcifid et très 6chogène.

b) Au niveau de h. valvule tricuspide

On note un aspect an creneau ou en plateau de l~walva il.nt6­

rial:Jro, ,,-V3C dispRrition oa l'Gilde i\. Elle est lug8rem8nt

6paissie et a été anrugistr~8 facilement au cours da l'exnmen

échoc ar dia gr ap hique.

Son amplitude d'excursion mesure respectivement 10 st 16 mm

avac une ponta EF Ggala à 20 mm/s dans un CAS et nulle dans

l' autr a.

c) MU niveau des cavitüs

La cinétique des parois est norm:'Üe,; sn p;:,rticuli:;;r il

n'existe pas de mouvement ps.rftdoxal du septum.

Le retentissemRnt sur las cBvit6s cardiaquei SB trAduit pRr

la dilatF-,tion parfois assDci~e de l'oreillette gnuch8, du ven­

tr icu le gauc ha.

d) Au niveau des autres orifices v~lvulaires

La valvule pulmonaire a ~t6 fncilement anrogistr6e avec toutefois

une disparition de l'onde A.

Llexplor?tion de l'orifice aortique n9 montre pas d'anomalie à

son nivel'1u.



T~8LE ..W XVII l AssocL'ltion d'une m,)1,:di<:l i1iitrale et dlun rétrécissement tricuspidieï1

signes,1U t:c esVcJlvule tricusrJide

._-_.._---
V~JlvuL_, mitr"ll.::

1

:~ré:nom:

No "9 e: et :
: Nom : (an s)

1 -:-------;------;---------_. __• __._--_._---------: :_. _

3~ N. G.: 10
: GV~i en doirjt r)s gAnt
:Amplituds ~26 mm
: Er :.c: 109 mm/s
:~-Vhi 8n dOme suivsnt 18 Gvm

~Vnl.v6 ?l.nt~ri8urs en pl?lte;1u
:rlfilplitude = 10 mm
; EF = 20 mml s

: VDive = 0,75
~ DI~i;;'-OG = 4,2 cm
: DD'J D = j, 1 cm
: DDVG = 6,8 cm

----:-----.--:------:------~--------------------:----- ---------------------------------0--------------------------------

.------------------------ _.-

:Gvm variable en plats8u
:ou en doigt de gsnt

139: E. C.: 27 :Amplitude = 15 mm
1: : : EF = 0

1
: : :J,vm en mouvement oaradoxol. . .. . .

:V8.lv:3 8Ilt8r.i''Cure en crènE'~u

:i\mpl.itude = 16 mm
: Er = 0

:vo/vc = 0,32
:DAP-OG = G cm
:FibrillBtion nuriculBirs
:C~tlcif.i.cations v:'llvulaira8

L[GENDE

vo == VEn tr i cul cl dl' C i t co
lN

VG == ventricule g"lucho

GVm ::: glnnde v<:lvs mitra12

~VM = petite valve mitr~13

EF :II oente EF

Drir--OG = diamètre Antérc-~oé'tc~l'i,~ur:; [;9 li oreillette i]"luche

DDV D

DDVG

= oiamètra télc'din.stol5.qu::; lJ,ntricul?lir(". droit

== diamètra tél[~di?lstolique v8ntr.iculairs geuche.
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12 D ) ASSOCIÀTIl.HJ D'UNE fI1"L"DIE: fiHTRALE ET D'UNE INSUffISANCE mICUSPIDIGL'J~
========================~=============================================

Le tabls8.u XIX :'8sUiii8 les nnomflli3s 6chocardioQi'8.piiiqu8s,

a) ,;u niv5aU do l, valvule mitrRle

La morphologie de la grande valve est modifiûe et v8riabla. Elle

est en plAta~u ou an doigt de gant Rvec dispnrition d3 l'onde A.

Q.1('lspect en m h"bitucl n'est retrouvo qua dRr,~'; un 083:

L'amplitude d'excursion de la jrRnde valve ~st snuvent diminu6e.

Ella est infGrieure à 20 mm chez 5 ma12d8s 8~ ~orm~lo chez ldS

4 autras.

La pontG Er Gst nulle dsns un c~s et inf~rieur? ou 6gals à

50 mm/s d:'lns quatre Cns. Elle reste supürieuru :'\ CEt'c" limit>2 dans

qUé1.tr"iutres C:1S Rtt8ign'1nt nlt3m8 180 mm/s lians l'nb::-,-;rv21tiùn

L;) p8tit.; v..-.lv,,; ;lr...;sent:: un mouvement pArndox.,l, p-,r8112JIG al.'

dGplFl.c8:JGn;~ C8 la grnrJo i3 v8.1ve. Elle n'a pas C:t~ visuRlis~a cl8ns

une HS.

gè n8.

b) Au niveAu de la valvule tricuspide

Llenr'~gistr8f'lent da lé'! tric.uspide FI ,:t.... fCiCi.Ls Cli2L [;0.':3 m?llaJ8s.

DAns deux cas nous aVons captJ les deux v~lv~D a:,tCI'isure et

pùstori9urs dG la valvule tricuspide et dans L~c sept autres CRS:

saule 1C1 v211ve anturiBure a ét6 visualisoe.

Ln morphologie de la valve ant6rieure de 1R tricuspide est v~­

rinble, on m dans qURtre cns, en pl<.\teau d8ns deux Cas, en doigt

de g2nt dnns un cas, enfin en tent8 dans un C~s.

Son :'Implitude d'ouyerture mesure 18 mm dans d'aux Ci1S et <lst sup6­

rieura ou uga.le à 20 mm dans les autres C8S.

La penta Er est superieure ou 6ga18 à 60 mm/s sauf d8ns un Cns

oD ell~ mesure 45 mm/s.
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c) i~u niv8:-;u des c~wit6s

Ln ci..,,,tiqu~ des parois 'JentI'iculaiI'3s est modifiue 1'3 sept"L

est hyp8I'fd_n~ tiC1u,-=, dans unFJ ObSeI'VRtiun '3t çll'Gs3nta [les mOU\J'.~-­

m2n ts par adClXaU x dans deux aU tr es.

La rJilRtatiLJn dEs c;7,vit,-,s 'Jentriculfliras CêJncerr,-' l'un ou

l'autI'G dos vent~icu18s dans cinq cas chacun. Ld dil~~2tion

combinee des d8UX ve~triculas existe G~n~ d8ux Guscrv2tiJns.

L'oraillcottfJ gRuche 8St ciiL,t"Sa d:'lns six c?s. E:11a devient

rnonstrutJuss d<'1ns .L'obs-,~,\!:-,ti0n nO 1117 où son diamè'.:.re 8ntéI'~I­

posLrieur atLü,lt ~j C::.

Des v~:g,-tati"Jns sL'IJG t1 t SUl la gr'lnde v81v8 mit.rnlf; o~~s dEUX

ob S 81' Va ti :J n s •

Enfin, il fnu'c not,3r quo des signes d'hypertension 8rLriella

~ulmonairG s~ist8nt dans trois observations sousl~ formb

d'un,? dis;Jnriticn de l'onde " 21 " aV8C un crochiJtage m"::sosystolj(-'ue

de lp. valve ;JulmonaiI'B postérieure.



ri,BLEnU XIX Associntion d'une malnrüc i:lj.tr;lle !Jt d'Ù'B insuffis~'lI"lce tricuspidit::lnne

c. S.65

1

:i'rénom: '1: -------...-. ----- •
" e • .

N°: et: 9 : V:üvule rütIi;.de : Va.vula tricuspide & l\utr28 sigl"les

1
: No m : ( ?ln s) : : :

----:-------:------:----------------------------:-------------------------------------:--------------------------------
\

:GVm en m :Valve 8ntérieur8 an tsnta :VD/VG = 0,34
14~Amplitud8 = ~4, rnni :,~mplitud9 ~ 2~ mm:Ji;;"~.OC = .~j,1 cm

·EF = 1Lt.; mm/s·Er ~ 7j mm/s :ODVD = 2,G cm
:;;Vni on müuvem€lnt paradoxal: :DDVG = 7,5 cm
: ~ :V8gr~tntions sur 12\ GVnJ

~--_._-----_:_----_:_-------------------------_:_---------~---------------------------:----~---------------- -----------

vo/ve :::: 0,31
V0gétBtions sur l~ GVm

r'. f'! ,77

:Gvm en cJiJiqt de g~nt :Vnlv8 81lté~ieure an doigt de gant :O,~l'-OG = !J,6 cm
::we.c proLwsus :;Implitude = 22 mm :DDVD = :2,5 cm

60: ;'J. ::. : :~mplitudG:::: 26 mm :EF = 60 mm/s ~ODVG:::: 6,1 cm

____: -:------:~~~-~:-m~~~~:;~~:~~::~~~:=-~------ ;~:~:~:~:::~:::_:~:::~:: !
:GV~.l en dr.',Lgt de g3nt :V"lve qntéri.eurs 8r] doigt de 9",nt.

7 ;1lmplitude :.:: 21 rnr,l :'-Implitude = 25 mm
: Er :::: 90 mm/ s : Er = 6~ mfil/ S

:Cc:dcificntioils

142 c. D. 21
:Gvm an doi;;t de ç.;ant
:flf7lplitu:.Ie = 15 mm
:EF :::: 42 mm/s
·:.~vm en In~;LJv8r:ien'c pnradcxal

:VB.lve r1rtéri9Ul'e en
: desc er; dMI t
:~mplitLd9:::: 20 mm
:Er = 90 mm/s

pla tEBU : !J D/V G
: DI~;; -0 C;

: DDVe

:::: 0, 2~i

:::: 5,C cm
_ 5,9 Ciï1

mi l;rùles

.1.'.147 : 5. N.

----:-------:------:---------------------------:--------------------------------------:--------------------------------
;GVm en plnb.38u : V<:llva .,ntûrL'U1'8 ",n Iii i:1VF!C fibrose :VO/VC = 0,64
:~mplitudc = 11 mm :i,mplitude = 10 mm :DDVD:::: 3,2

24:Ef = 20 Il,m/s : EF = 62 iïlm/s :mouvefllFn'c par8doxnl du septum

I~vm en rnOUValn8nt par3doxal : : HrM~
---:------_: ~:------_- ----------------:--------------------- L _

140:.. ~.I.8.:

··:
·· .

29
:Gvm en plateau vB.riable
:Amplitude = 17 mm
: EF = 0
:~vm an pouvement pAradoxal

:Valve Rntérieure en m
: Am p li tu de * 17 mm
:Er = 18 mm/s

:VD/VG = 0,48
:DAP-OG = 7,6 cm
:ODVG = 6,2 cm
: Fi br i lIa tion auricu lair a
~Calcific<:ltions mitrales.HTAP

----:-------:------:---------------------------:--------------------------------------:"--------------------------------~



.,.. ,.: ... ":..,'" ,"~'

:
:

151 : C. D.
:

··
:

50

: G'VLl sn C::Ji " t.. d v y;" t
:~mplitud3::: 15 mm
:EF = BD mm/e
:"'V1l1 en mouvement p8I,.1dox::.l

:V<llve antéri8ure en r;]

:~mplitudB = 22 mm
: ET = 00 mm/ s
:Vrllvs postorieure normr-lle

: VD/V G
: DM':;-OG
: DOVD
: HTi\;'

c

=
=

0,54
4,6 cm
3,2 cm

..
:

..•

N. T.

Z

157 :

----:-------I------:---------------------------:----~- --------------------------------:--------------------- -----,---~

Z 1 : GVfii en pL:lteau v3risbl'3 :Vrllve antérieure .3n 1;1 :VO!VG = 0,39
:1~mplitud8 = 1:] mm :,"rôlplitude = 18 mm :OAP-OG = 9 cm

20:Er = 40 mm/s :EF = 50 mm/s :DDV~ = 6,1 cm
:'~V~l en mouvsment parfldoxal : :S8pturn hypcrkinétic;u8

:Fibrillation nuricu18ire
~Calcifications mitrAles

:
1

··
1
·t

161

----:-------:------:---------------------------I~·--------.----------------------------:-------------------------------
: : : GVi'rl en ;-J18t8au descendant :Valve antr6rieurc en platoau:VO/VG = 0,65

r.m.s.: 30 :/Implitudf::::: ~1 mm:/lmplitudc = 20 mm :DOVD = 3,1 cm
: :EF ::: 50 r.lm/s :EF = 45 mm/s :Mouvement p3radoxal du septum

:t:-Vni on mauv·:m"nt par,1dox31 :V"lvc pcstèrieur '.' normale :C~lcificnticns mitr':l18s
: ,.HTAP

~ : 1

LEGENDE

V'O = v::intricul.:: droit

VG = v 3n tr icu le', g:1uch e

GVrrl = gr:1nUS v;-,lvG rdtri11s

;~Vi,l = pL.tib:: v:11v,~ rr,5..t!'~lC'

EF = ;:J 5/l t :: EF

Di;;}-CJG = diamètr~J nnté;:-o-posbhi'Jur da l'orcill:;tte gauche

DDVD = diAmètre télc:;diélStoliqu8 vcntricuhir.:: droit

DDVG

HT~i;"

= dii'lmètrG tt:18diast·::;liqu8 v:ntriculairc gauche

= hyp8rtEnsion (1rtc3!'i(J1IEJ pulmon"lira
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13°) ASSOCltiTI(j;~ D'UîJE fii,;L;;DIE rliITRiiLE ET D'UNi: Mi:,L,~DI[ TEICUSPIDIENr~E
=================================================================

La t~bl~8u XX r6sumo las principn18s aoomfllias rencontrdes dans

les associations c.JQ m:üadie mitr2\18 :~t de malRdie tricusfJidil::lnne.

a) Au nive",u de h-. valvule ÏIlitra18

La morphGlogil::l de 13 ç;r:~nG? valve est constn';1f'1.--,nt modifiL:s.

E118 est an plateAU, en tant: OU en doigt de g~nt aVac dis­

paritiun de l'onde A. Une fibrilLltion auricuLü'!:'8 r:"sponsable

de 1'1 variabiliteS d8 lR Ll:Jrphologi8 cis cetta gI2dld:::! valve a étc

notes dRllS trois CA~.

L'''lfTIfÙituds d'BxcurR1.on d~; 1"1 grande valve "st din'inu~-s. Ells

est inf(jriaura è 20 mm d"l"9 sapt o'lS 6t drH,s 183 ~'_irr,ites nor­

m81es d8.ns quatr<.; "1u-tres.

La psnt:; Er est très souvent ralantia. [119 est i"f..irieUJ.•.

jgale à 80 mm/::s û .... n.r; rl-j x 03,0 et atteint 171 i;1rr./s dè'.ns 11 Übs:1r­

vatiun nO 38

L8 pôtitp vr'l.1v8 ;Jr:Jssnte corlst.qmment un mouva0l8nt pAradoxPll,

parnllèlê:J à celui de 18 grn.ncie v31v8,

Les V'ÜV83 mitr~18s sont c;(~n~raJ.8m8nt c<;lcifi~3s ut tr8s Gcho­

gênes.• Ces c;'l,lcifications sl(~tanC:H;lt p':lrfoi3 jusqu'à l'Apparèil

sous-vn1vule.i;:- a.

Enfin das v6g6tations axistant sur l~ valvule mitralo dG deux

da nos p:'l.tisnts.

b) ~u niveau da lA vAlvula tricuspide

L'::mrugistrsmsnt de 18 v?\lv8 antérieure de 1;:'\ tl:icusr-;idB n 6tG

relRtivam2nt facile. Catts valva sst souvsnt ?lnormAl~ avec une

morphologi:J en plateau, Cin tentE' ou an chaisa longue.

Elle gards dans deux Cas une morphologie an M.

L'amplitude d'excursio'l de. la v?jlvl3 ant6ri8U1'8 da la. triclJspidE"

est souvent diminuGe &t r8ste inf6riauro à 20 mm.
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La peïlta EF dst ra13ntilj inférieure a 60 rnm/s dAns huit

observations. D"'lns los troi::; autres Cas elle mc:surD 75,77 et

BD mm/s.

La valve posLriaur8 d8 18 tricuspide n'a L: tli erTSgistrc'i 8 qua

dans un SF.lul Cas. El18 ost anormale at adopte LIn mGuvsm,mt

paradO~al pni:é11l~ l.~ à celui de la valve C\ntûrieur8.

Les v~lv8s tricuspidas sant souv~nt 6paissias et qualquefoi6

calcifiées.

c) iÎU ni veaU OS8 c ovi tu s

L'orail18ttd gauche sst dilsb.:18 dans huit Crl.S ~vsc ur, rii.mètr"

antéro-postl:1riaur suporiaur Ù 4 cm. Dans 1'ubsarv n tic'n nO 149

ce diC\mè tre att::;irlt même le double de 63 valeur normale.

Les cavit~s vantriculrüres sont tre8 souvent diL.,tuô2 2vec ssit

uno dil,,:t'1tiu!'l isolLe d'un ventricule soit un'3 di1rl.t2.tiOil com­

binc:e de d6U>~ vantricules, responsable d'un..; modifici'ltion du

r ap po r t VD/ VG•

La P8I',:j':' postérieure du vsntI'icule gauche '3'3t hypartrophiée

ci~n3 deu/ Cf1~. i:l"Iis sa cinGtiqu.J reste norm"l.le. La septum inter­

ventrL:ul.-Li.ra est hyp6rtraphié dnns un Cns, hyperkinetiqu8 df'ns

dsux nutrs8 8t pr~sent8 ~gR13m8nt dans deux Cas un mouvement

fr~nchc!ment paradoxal.



TABLEAU XX Associntion d'uns maladie mitrAle et d'uns mf'll::'ldie tricuspidi\3nne

8 ~A.rI1.D.

:Prénom • A
N° : .. et : ge: Valvule mitrnL" : Va lvu13 tricuspide • Autres sign3G

i : Nam : ( 8. ns ) : : .r
~._---:-------:------:---------------------------:---- --------------------------------:----------------------------------
. :GVrn en tente:Valve QntGr'iour6 en tsntg :vD/VG = 0,42

12 :Amplituds = 15 mm :Amplituds = 12 mm :DAP-OG = 4,3 cm
: EF = 34 mml s : Ef = 77 mml s : Hy P 81' tr 0 f= hi:= sep t;'11 e Qi, 0 cm
:~vm en mOUV8mant pé1r8doxal : :Septum hyp8rkinétique

:Cqlcifications mitrAles

----:-------:------.---------------------------:------------------._--------~--------:----------------------------------

37
.
o.

: D. T.

~

25
:Gvrn t3n Linte
: Afil Pli tu de = 2 1
: EF :: 47
:pvm en mouvement

mm
mr.l/s
par 3doxAl

:V"I1V8 rJnt:Jri3ure
:8V8C p,bClissem:::,nt
: Amp li tu ci 2 = 10
: Ef = '75

en t .:,;-, t e
da llond':! Po
mm
mr:l/ S

:vD/VG = 0,34
:DAP-OG = 4,4 cm
: ~DVG = 5,8 cm
:CCllcificntions mitr~les et
: sou s-vfllvu 18ir es

----:-------:~-----:---------------------------:------------~._----------------------~----------------------------------
: : :GVra en plflteau deSCG.ldant :V?lve Antorieura sn fJl:<,3élu :vD/VG = 0,38

30 :.PJ. Do. : 16:Amplitude = 31 mm :descsnclAnt :DDVD = 3,1 cm
: : :EF = 171 mm/s:Amplituds = 10 mm :DDVG = 6,3 cm
:. ::pvm en mouvement pP1radox:'\l :Ef = 80 mn,/s :C;'11cificé:\tions tricuspidiennes

\D
CJ

----:-----~-:------:-.--------------------------:------------------------------------:----------------------------------

: VD/VG = 0,22
:V(;glit:üions SUI' la GVrll

:VRlve 8nU)rigur3 an ch?lise longue
:Amplitude = 10 mm
:EF = 40 mn/s

mm
mm/s
p8radoxal :

:Gvm en plateau
:Amplitude = 10
:.EF = 10
:PV01 en mouvement

:2:2:82 am. N.

----:~------:--.----~---------------------------:------------------------------------:----------------------------------

:Gvm en doigt de gc,n t : Valv e :::1 n tr'-" l' i eu l' '3 en ch;:;i38 longue :vD/VG = 0, 6~

: F •
. :Amplitude = 14 mm :Amplitude = 15 mm : DAP-OG = 5,1 cm

09 D. 0 26
0 . : EF :: 80 mm/s : EF = 25 mrnls : Hypertrophie PPVG .." 1,5 cm. 0 '-'

: pym en mOUVRment pAI'adoxnl :Vnlv:J sep tAls en mouvament paradox?ll:Végutütions sur la vnlvule mitrale

o
o..

o
o.

:

144 :n1 •. G•.

----:-------:------:~vM-~~-~i:~~:~-:~;~:~î~----~v:î:~-:~~~;~~~;~-~~-~i~~~:~-::;~:~î~~v~ïv~----------:--O~97------------
:Amplitude = 2:2 mm :Amplituda = 11 mm :DAP-OG = 5,2 cm

24 :EF = 44 mm/s :EF = 20 mm/s :DDVD = 4 cm
:·pvm an mouvement p2I'adoxrü : :6eptum hypsrkinétiqu6
: : :FibrillAtion ?uricu1;:üre

:Calcificf'ltions mitralss
-·----s-------:------:---------------------------: - : -------------



145

··
F. s. 1"

1

10

: GVLi Gfl C;oiy t U8 g-ant
:Amplitude :: 28 mm
: EF :: 40 mm/ s
spvm an mouvement paradoxql

: :-1 .L V ,.:.~ :-1 n ·C.l~ ~. j4 ,'3U -' b sn Li
:Ai1lo1itude = 19 mm
~ Er' == 50 mm/s

~ VD/V C
: DA"'-O G
:DOVD
: DOVG
:C<"~lcificAtions

c
:: 7~3 cm
= :3, B cm
:: 5,2 cm
mitr9les

= 8 cm
= 12,2 cm
mitrr'lles st

1 ----:-------:------:-------~-------------------:------------------------------------:----------------------- -------------~.
1 : : :GVrn en pl~'lteAu:',/:1lv8s.ntorieure An chF'l.Îse longue :DAP-OG
1 149 : A. S. : 25:j~mplitud8 ;~ 19 mm :Amplitude = 14 mm :DDVG.. .
1. .1: :EF = 301.,m/s :Ef = 21 mm/s :Cqlc~f~c,'1hons
,': : : ~ :tricusoidienns

,._----:-~----_.:------:---------~-----------~----_.:-------------------------~~---------:-_.~---~----------------------------
,1 1 1 :GVf!1 (m pL,te"u:VAlvs :'\ntériGurs en ch"is,ë) longue :VD/VG = 1,16

: :;,mplitude = 11 mm:/implitude = 14 mm :Mouvement pqradox>ll du septum
152 1 K.T.F.I 19 :EF = 21 mmls :EF = 26 mm/s:F5.brill?tion Auriculaire

1 :tlVrll en mouvsment parfldoxf1l : : :C;,ücificAtions mitrFllss 8t
: tr icu spi die nn es

----:-------:~-----:---------------------------:------------------------------------:----------~----------------------~-

156

.:

F.. rJ .. 21

: Gvm en pl q t 8:1u v A.r i aLl a
:i~mplitude :-: 17 mm
~EF = 47 mm/s
:l>Vm en mouvement p,'1rQoOX:1l

:VAlve Antérieurs en tente
: ,jmp li tu de = 18 mm
:EF = 31 mm/s

Iv6/VG = 0,27
Ï'DflP-O G = 5,9 cm
Imouvemsnt pC1radox ... l du septum
:Cf'llcifications mitrFlles et
: tricuspi~iennes

----:-------:-_ .. _--:----~----------------------:-----------------~------------------:---------------------- -------------

1

163. : M. G. · 27·
1 1

· ·· ·: ··:

·.'

-;Gvm en pl~t8Au 08SC8noant
~~mplitude = 16 mm
: EF = 16 mm/ s
:p'vm en platea.u descendant
'1 a.V ac mouv am en t p"r ado xal..

: Vnlve "ntoriGure en m
1 I\mp li tu d (3 = 15 mm
: EF = 41 mm/s

:VD/VG :: 0,32
:OiW-OG = 6 cm
: DD V0 = :3 , 1 cm
:ODVG = 9,6 cm
:HypertrophiE: ,~,.VG Ù 1,85 cm
:CfllcificFüions mitrRles
:FibrillAtion é\uricuLüre

\0
l'V

vantricule droit
ventricule gauc"he
grande valve mitrale
petite vf\lvB mitrale
pente EF
diam8tre antara-postérieur de l'oreillette gauche
diamètre télédiastoliqu8 ventriculAire droit
dii'lmètre télédif\stolique ventriculaira gauch""
p8roi po s tér i eur 13 v 8n tr icu lf'lir e gauc he.



.. 92 -

14°) ASSOCIATIG,-~ D'UNE L'JSUFFIS/\NCE ,~ORTIQUE ET :J'U~J~= filnL,~DIt: TRICUSPID1EW~L
=====~==== :::==== ==::: ======= ====:=: =::: =::: === :::::.= == ==::::: =~. ====.:;:::::-:- =========== =: ===.-;

Obsarvaticn nO 150

LI eXamen 6ChOcal' diogrAphic;ue montre

a) Au niveau de l'8.orte

Les sygmoïdes aortiquas sont c~lcifi<.';8s. Leu"" Duverture as~

normale mFlis leur fermeturE; est lente st incomplùt8.

Le diamè trs intersygmoidien est égal à 1, B Cill.

b) ilu ni-veau de la valvule tricuspide

LI enrE:Jgistremant de li'] valve ant8rieur 8 ~ ôté fflci 1 '3~

Elle a une morpnologie en p18te3u descand21nt, une amplitude

à 22 mm et une p 8 n t 8 Er à 2:3 mm / s •

La valvli postérieure .,' 3. p28 6té visualisa;::.

c) f\U niv3au des cavités

Le ventriculE g8uch2 est dilnt6 ; la saptum int.':1rvefitricuLüre

est flnil":18 d'un mouvement pRI'adoxal.

rJotons que la valvule mitrale est miniaturises.
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(/ LESIONS TRIV"LVULi,IRCS-----------------------
1°) tiS;;iOCIj,TIGN D'UNE INSUFFISi,:JCE 'iîITRi\LE, D'UNE Ii'J5UFFISliNCE liORTIqLiE

============================================;======================

ET D'UfJE INSUFFI5J\NCE TRICUS~'IDIENNE

============================~=======

Les anortl"lliGs (;cnoc~rdiogr:'\phiques rHncontr(;r.;s sont 1

a) i~u niveau de L~ VRlvlJlc rl1it!'ale

La grande vAlv8 a uns morphologie variabls an mcu en chAise

longu3 ,1V8C un discret fluttoring.

Dans l'obsarvation nO 78 l'8~plitudG d'ûxcursion do la grands

valve 8st dn 14 mm ~VGC unG pentA Er è 144 mm/s.

ct incompla to.

L'Ouv8:rtur"; ddS sigmoïdGs Gst norm"ùc; mélis lA f:jrmeturo est' lcmt...::

fibrose do l'~P0areil mitrRl.Il 8xisto Gal' RillGur,s un'-

La valvü postü ri03ur'-:; ~3st normalo lorsqu'ollo n pu ~tr;~ visualise-.

L~ Valv~' snturiour8 A. un asp::::ct on m, son i'lmplitudo masure 1'r:8­

pC!ctivamant 15 ot 19 mll\ ot SR. ponta EF 65 ot 57 mm/s.

L' 8nr6gistrom:Jnt dé: 1<1 VF\lvc antérieur'3 Cl été fRcil:: dans los

doux cas Clt collD G" 1::1 valve postûrL;;;uro di'lns un s,:-,ul Cas.

La petita valvs g8rd~ son mouvsmsnt normal an W dRns un Cas at

ni? p:'lS l~té visUF\lis88 dAns l'autttJ.

L:1 cinCtiquo d'~G parois :'JS't normalù mf'lis on ncti.3 un: hypurtro;Jhi.J

d'] 18, pnroi post.:ri.,-urf:' QU vontriculG gP.lucilo à:2 cm c-,t du septum

intGrvontriculair;J à 1,2 C/TI. La vantriculiJ gRuch.l :.;st dilaté;

son dinm~trc td10diAstoliqu~ mosuro 6 cm.

d) i~u nivnau dos Cavités

b) ilu niveau de l'aorte

c) Au nivoi'lu d8 la valvulo tricuspid8

Lu di(lm[ltr:~ Antc;ro-po:::;tL:riour do l'oroillutt_, gi'luch~ ost à lA

limito supûriour, d; 1;-0 norm::1Q soit 4 cm.



T"3LE'W XXI 1 Associ2\ tian dt une insu ffisanc e mi tr nI e, d'une insuff iSi'~nc e aar tiqu e et dt un 8 insuff i sanc e tricu spi die nna

:~rénom ." Age

NO: et ~ ( ns)
: Nom "a

Valvule mitrale V21vule F.l.artique V~ Iv u le tr i c u sp ide i\utras signes

---:-------:------:-------------------:------------------------:--------------------------:---------------------------
7D

"•

lU. T. 73
: GVrrl en r~ 2\.V8C

; f lut t sr i n 9
:i~mplitude = 14
: Ef == 144
:r-vm en lU

: OuveI tur 8

: moi dE'S =
mm : F erm[,tur e
mn/s: diastasi s

des sig- :V:1lve Plntériaure en m
1~9 cm :.1mplitudE = 15 mm
des sigmaides.:EF = 65 mm/s
di as to liqu e

:VD/VG = 0,26
: Fibro se de l' app8r ei l
: rlli tr 81 et du s sp tum

---:-------:------:-------------------:------------------------:--------------------------:---------------------------

.' "_. . .

s

79 : B. S.

:Gvm v'lrinble en Oi:Ouverture des sig- :V"lve Rntérieure en m
zou en chnis8 longue:maides = 1,6 cm :~mplitude = 19 mm

63 :~V8C fluttering :Fermeture de8 8igmaides~:EF = 57 mm/s

LEGENDE

ID,~'~-OG = 4 cm
:DDVG = 6 cm
:Hypsrtraphie septale
:à 1 t 2 cm
:Hypartrophi~ ~~VG

là 2 cm

".
-D
~

VD = v en tr i cul e dl' 0 i t

vs = ventricula Qluchs

Gvrn = grznde Vr-I1V8 iücrf'lls

"Vi\1 = petits vé:llv8 mitret.l3

EF = pente EF

DiÎ~-OG = di8mètra nntéro-postGrieur de l'oreillette gauche

DDVG = di8mètre télédinstoliqu8 vontriculnire gfluche

;-i;VG = p8roi postérisur8 ventricul:üre g~uche.
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ET OlUNE L\r'\LiIDIE TRICUSPIDIENNE
==================:============

Cette association pathologique h'a Gt6 retrouv68 que dans un

seul Cas. Las anomalias éichocar:cJiogr'aphiquas sont les suivantes:

a) Au niveau de la valvulo mi trale

La grande v8lvs ~st an. tante avec un discret fluttsring. Son

amplitude d'excursion 0st jgRle d 20 mm avec uns pente Ef

à 135 mm/s.

La petitn v81vp garca =~n mouvement normale en W.

b) Au nivaau de l'aort.,,;

L'ouvertul'8 des sigr.-,oids8 est normale et i~gal6 à .2,5 cm. La

fermsture di<1stoli~u8 est lente et incomplètCJe La racine 03

l'aorte mssur. 3,5 cm.

c) Au niveau de l'sorte

La valve 3r.t~ri8ure de la tricuspide a une morphologie en

tente; son amplitude d'ouvertux:a est de 15 mm avec unG

pente Ef 8 40 mm/s.

La valve posturieur,' nIa pas ét~; visualiséee

d) Au niv,>'au des cavit:.-s

La cin;:;tiqu', dteS p2rois '3st normale.

L'orGillsttc gauche est dilatüe

rieur est de 4,4 cm.

son diamè tre antûro-postd-

La v.~n'cricul::-; gaucho ;,st aussi dilattSe avec un diam~tre

télédiastoliqU" '~g~l 3. 6,9 cm.
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ET D'UNE INSUFFISANCE TRICUSPIDIENNE
==~========~====================~===

Les anomalies Lchocaroio;::rf:\phiques sont le" suiv::'lnt·~s

a) Au niveaU de lCl v81vul<; mitral"

La gr8nde valvs g~rd8 son rlspact en fi1 avsc un fluti>~ring dans

un Cas.

Son amplitud':; d' :Jxcursion I3st rGduite et mesure r8sp,'(ctiol1lant 13

et 15 mm.

La pente EF ~st r21pide dt fiI'::sure 110 et 150 mm/s.

La petit8 valv8 gilrd8 son 8SP:9Ct normal an Ui.

b) Au nivoau da l'élOI' te

L'ouv6rture dss sigmoïdes aortiques est lente et r:.--duite. Le

diamètre intersigmoïdian est inL..;rieur à 1,5 cm dans les deux Cas.

La fermeture des sigmoid5s est lente et incomplèts en diastole.

Les parois aortiques sont fibrosées ou calcifiGes.

c) Au niveau de l~ valvule tricuspide

La morphologie de la valVe ant0rieure est en ~.

Son amplitude d'ouverture mesure respectivament 15 et 20 mm~ La

pente Ef est de 90 cm dans un Cas et de 150 mm/s dans l'autre.

La valV8 postùriaure n'a -pas ct13 visualisGe.

d) Au niv ~AU des c svi tu s

L'oreillstte gauch.;: est dilat'"8 de m(!)me que la v8ntricule droit.

Le rapport vD/ve est 3b8j.S~2L dans 'les deux Cas.



Tf1 BLE[,U XX II rlssoci~tian d'une insuffis'1ncs mit.r;ile, d'une malAdie Plortique et d'une insJffisf'lnC9 tricus;:JidiGnne

:t'rénom
N°: et

: Nom

ng8

: ( nn s)
V:'I1 v IJ l <, mi tr ~.l a Vnlvuls ilortiqu8 Vrllv'_lle tricuspide !'t u tr 8 S G i 9 n es

= 0,24
= 4,8 cm
génér nlisu3: Fi bro S (3

1 VD/Ve
: O,;~-O G

:V211v5 3ntérieure en iïl
:~mplitude = 20 mm
: EF = 150 mm/s..

: GVr,1 en ii1 i'lvec :Ouverture des sig-
:fluttering :motdes = 1,3 cm
:.\mplitude = 15 mm :Farmeture des sigmoïdes
:EF . = 110mm/s:diastRsis di?lstolique
:~vm en Ul

t:O

---:-------:------:-------------------:------------------------:-------------------------:---------------------------

130 ~ m. f,J.

. ---:-------:------:-------------------:------------------------:--------------------------:---------------------------

1;

139 N. t3.. :

...
60

:Gvm on i,; vnrinble :Ouverture ces sig- :Vnlv9 '-,ntérieure an
:,-im,Jlli:tude = 13 mm :moïdes = 1,1 cm :ritlble
:EF = 150mm/s:Fermeture d88 sigmoïdos::nmplitude = 15 mm
·:.·;VfI1 en 'JJ :diRsta~is dinstoliqu8 :EF = 90 mm/s

m vn-:VD/VG = 0,36
:Î-'nrois nortiqu8s c~ücifié8S

: ihy thmi e

L EG Ef'J[)E

VD = ven tr ic u 10 dro i t

VG = ventricule çj?luch ..:

Cvrn = gr<ll1ds v;:lve mitrill,=

,-vm = petite:: v 81 v 8 r:1Ï tr "de

EF = pente EF

\D
--J

Orly-DG = dLHnètre -'.ntôro-pcst6ricur de l'oreillettE gauchs
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4°) ~§§g~!~I!~~_P~~~~_~~~~P!§_~!I~~~§l_P~~~_~~~~Ç!§§~~~~I-~Q~I!~~§
--------~------------------------------------------------------

ET D'UNE Ii'JSUFFIlSANCE TRICUSPIDIENNE
==~~==~=====~=======================

Un seul cas :'l cb obsdrv~. Les anomali&s 6chocardiographiques

rancontrGes sont los suivantes:

a) Au niveau de la valvule mitrale

La grande vAlve a un aspect en chaise longue aV~C uns pente

initial~ rapid6 at uns penta tsrmina18 lente sans onde A.

Son af1lplitud3 d'8xcursiun .3St de 10 mm et sa pç-nt::: EF r,18­

sure 17 mm/s.

La petite valve se cJ~plac,~ selon un mOUV81il"l1t dit pAJ:'Adoxal,

parallèle 2i celui de la grande valve.

tl) Au niveaU da l'aorte

L' ouver tur 8 des sigmoïdes aor tiques est ré dui tH.

Le diamètre int.r·rsigmoïdien mesure 6 mm.

La ferm8turo des sigmoïdes est imprGcise ù CaUse d~s calcifica­

tions très ~chogènes.

c) Au niveau de la valvule tricuspide

La valvs antjrieure a une morphologie variable an •. 1 ou en tenta.

Son amplitude est de 19 mm avec une pente EF msuraro 149 mm/s.

La valVe: postariaura n'a pas été visualisue.

d) Au niveaU des cavit6s

La cinutique des parois est anormalee rl existe un? hypokin~si8

sep tale.

Des calcifications sont localisLies sur la valvul~ mitrale, l'ap­

pareil sous-valvùlairb mitr-ale et les parois aortiquos.

Le rapport VD/VG est 0gal à 0,;44.
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5 D ) ASSûCIATIOrJ D'U;~E \ilALADIE ,,,ITRALEI. O'U:J RETRECIS5E1IIENT AORTIQUE
================~================-====~=============== =========

ET D'Ui'JE i"ALAOIE TRICUSPIOIENf~[
===============================

Observation nO 153

L'ex8tnen c;c:-locardiügraphic:u3 montr"

a) Au niveau de la ValvulG mitrale

La grsnds v'11ve PI ur:8 morphologi8 ;;n p18te8.u aVtiC un.:=: amplitude

de 12. mm :Jt un" pente EF qui m:::surs 58 mm/s.

La p"tit8 vêllv3 S~ dé,p18c," ''ln mouvament paradoxal, pAr81181e

à celui de 13 granGe v81v·,.

Oss calcifications ?xist:nt st inturessant tout l'app8r~il val-

vulair8.

b) Au nivclaU dG l'aorte

Los sigmoïdes "lorti;;u.:,s sont épaissies, anorma181:1 .nt 0chog8nss

sn diastol,;, 8V8C unL' ouverturo réduite à 6 mm. La fJrmatur,,'

des sigmoïdes 9St incomplète.

Il existe ds nombreux uchos intra-aortiquBs li[~s Cl 18 pr_Ssflc,=,

des calcifications.

c) Au niv'3sU de la valvule tricuspide

L'enrcgistr8mGnt da lA valve antcrisure et dG 13 vslv6 post6­

rieur El a :- te: f AC i 1,_.

La valve 8nturiLJI'.~ a u .. ,' morphologie ,?n plateau avec une am­

pli tud8 3 1,2 cm ~lt um~ p8nt., EF ~ 29 mm/s.

La valv'J postcrilur''; ;,st ;]ussi sn plateau et suit 18 d0placaffiont

de la. valve ant.::Jrifu'r8.

Les deux valves sont calcifiees et très C;chogèn8s.

d) Au niveau d8S cavites

Lfl cinlJtic:ue dos' p,Hais "st normale. La p8roi postL:ri.',uI' '1 du

ventricul;~ gauche ost '-'p'lissie et le ventricule gauc:18 0st

lûgèrGlllent dilat(i.
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6 D ) ASSOCIATION D'UrliE f,lALADIE LiITRALE~ D'Ur"JE rr~SUFFISANCE AORTIQUE
=================================-====~====~========== ========

ET D'UÎ~E INSUFFISANCE TRICUS!3IDIEf\:iJE
==~=================================

L' examen UChOC~l'diogrni~hiquemontre

a) Au niveau de la valvulg mitra12

La grands valvs 3 U~G morphologiG variable, r'n iii ~lV";C ou sans

fluttcTing, 8n tant8 ou an pli'lt88u. Son smplitudo ,:'sxcursion

List fnial' inf,~ri8ur'·' ou '-g~;lG é.J :t:O mm c:,[";s ClL;CjLr. CA:.3. EllE;

attl?int 30 j,lm d:lns l'oû::l'vn"ion nO 71..

10, 78, 80, 85.

Gt 148 mm/s.

LB p8tite valve S2 Oc pla::;', l:.;n mouvement p?Œadoxal, p2ŒPlllèL ~

colui da la grBnd~ valvj dans trois Cas. Dans l~s d~ux autrsE,

son Plsr~ct Gst variablE en V ou en W.

~as cPilcifications 8xist2nt sur l'appareil v81vulPlir~. mitr,ü

dans deux Obs,;rvations.

b) Au niv;Cl.U d3 l'Borts

L.as sigmoïdes aortiqu:::s sont l:paissi8s nV,-,C un O\.!\J'·'iturC)

normsle 8t un f:Tllwtur:c; di8stolique incomp18te. Il n'y", pas

d'3 dilatt'ltion de 18 r8cinD aorti~ua.

c) Au niv8au de 1;'\ v,:J!vul:; tricuspide

Sa ~lQrphol.ogi;, 8St VClrù\2L ;,t moc:;if'iLe par L~ disparition de

l'onde A, C~ qui lui confert un aspsct en tcnt ou Gn crLnEau.

Son amplitud:. est norm;'I!;-, dCins quatre CRS.

L?l pc-<nt:J EF 2St rApid" AV,C d::Js valeurs compris"is ,::r.trs 97

et 152 mm/s.

La vnlv:, postLrisur8 n' cl _tf_ Jnr~gistrlc;;' qu:'? d8n~; un soul Cas

et elle 8st norm81a.
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Il faut soulignar l'existence de vegétations à 13 fois sur

aorte st la tricuspide dAns l'observation nO 72 nt uniquement

sur 18 valvuLe; mitrAle dans l'observation nO 90~

d) Au rlive8u des cavitus

La cinc>tiqu d3s p?!rois ?st nor,rial'J. Les cClvit<~s cf,rdiaques

sont div-.::rsêcL;-,t toucir<;s. L'or:..illette gaudE Gst diL3tée dAns

quatr2 C85, 1> ventricul; droit dans trois'c.t 1> 'c1contricula

gauche drillS qu:,tr" C2,S. L,l dilatation conc~:,,,lt:,nt:, (. CES trois

c a vi tL s fi'::, st p Po 8 r al: t<

tions nOs 103 ,~t 110.

Il 3xiste un~ arythmi2 pAr fibrillation auricul~jr~ ipns un0

obscr'JAtic',:: d",,:' Sigfi~::; d'hyp,Ttension artc..ri'.li.c' ;J~lmonFJir/~

dans deu>: Rutr'3S.
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T~BLE~U XXIII 1 Associ~tion d'une m8Iadi3 mitrnle d'une insuffimnce aortique et d'une insuffis2nce tricuspidienne.

o
"llO. D
J-,fIÎ : t1 • •

:j.:rénom: .
NO: et : i'lg

e
: V'llvuIe mitI'::11s : VRlvu18 aorti:lu6 : Vnlvule tricuspid8 : ,'\utres signes

: Nom:(rins): : : :

1---:------:-----:---------------------------:----------------.---------:--------------------------:-----------------~--
: : zCVf,i sn fil :'lVec fluttsring:Ouvertur6 des 8i/- :Valve antériElure en tnnte :Dt\fJ--OG = 4,,4 cm

:"mplitude = 30 mm :moïdes = 2,2 cm :r\mplitude = 22 mm :DDVG = 6,2 cm
12 :EF," = 140 mm/s :F?rm8tu~6 d?8 8ig~ordes = :EF = 150 mm/s :HT{,,;.

n'V:;: 9n fllOuvC?ment p?lrRdoxë.ll :d~RstRS~S d~nstcll.que : :Vég8tat~ons sur
.: l r aortet l ~
: tricuspide

---:------:-----:-------~----------~--------:--------------------------:--------------------------:-~------------~-----

90~C. D. 13

: GVril en m àV 9C f lu t b,Îl· ing
: iimp li tu de = 20 min
: EF = "1 G mm/ s
: ,.. VÏil an UJ

: Ouv er tur e des s:g-
:moïdas = 1,6 cm
:Ferml3turo dss s:.gmoïde8 =
:di21sbJ.sis diastolique

:V"1lve nntérieure an tente
:Amplitude = 20 mm
: EF = 1DOm m/s

: VD/Ve = 0,37
:DDVe = 6,1 cm
:Vég6t<ltion sur IR
:vf11vule mitrAle

103 ~ t~. e.

---:------:-----:---------------------------:--------------_.----------:--------------------------:--------- ----------~

:eVfll an platenLJ:Ouverture des s:g- :Valve antérieure en :VD/VG = 0,44
36:,Împli::u de = 15 mm :moïdes = 1,5 cm :crr0nenu : D<~"-OG =.5,2 cm

:E:F = 10 mm/s :Fermetur'3 des :;igmoïdes = :IÎmplitude = 27 mm :DDVD = 2,5 cm
:iVOI en mouvemont paradCJxnl :diElst~sis di8s':.cliqu8 :EF = 97 mm/s :DDVe = 5,6 cm

; :VCllve postéri8ure normAle :CalcificAtions
.: : : ! ! :mitrnles

~

o
1'-:'

1

---:------:-----:---------------------------:--------------------------:--------------------------:--------------------
VD/ve = 0,45
D.;;, .. OG = 5 cm

:DDVD = 2,7 cm
:DDVG = 6 cm
:Fibrill~tion i1uri­
:cul<''lire

: Valve ?Intérieure variable
: ri mp li tu de = 18 mm

= :EF = 100 mm/s

:Ouverturs des sig­
:moïdss = 1,8 cn
:Fermsture d83 lligmoïdas
: diRSt21sis dio-stolique

110: r. D.

:Gvm vFlrii1ble ail tente
zou eil in
:tùnplitude = 18 mm
:EF = 85 mm/s
:i"-Vm sn mouvement pnr<:do~",l

1
0 0 • •. . . .

. ---:------:-----:---------------------------:--------------------------:--------------------------:--------------------



1

1
115 ~

1

.
C. 00:. 37

aGVM en plAtSf.lL
:Amplitude::: 15 mm
: EF ::: (0 mml s

LEG,::r-iDE

:OuveI' tUl'? dss sig­
:moïd9s ::: 1: 5 cm
:Fs::rnec.ur=:. iJeS sigmoïdes

VO ::: ven tr icu le droi t

1/'. \1 rlll II il 1111. r 1 11 1 t 1 1.1

Gvm ::: Ijranus vf11v8 rlli tr êll H

::- Vrll ::: p eti te v PlI v e mi tr ~'l16

EF ::: pente EF

:Valve i'lntf:irieure en tente: 'D/VG ::: 0,51
:Amplitude::: 22 mm : L·~i>-OG ::: 5,5 cm

::: :Ef ::: 1~~ mm/s :~DVO::: 2,3 cm
:l'81cific?lt.i..ons
:mitrp,l::ls. HTI;~

Di\;~-OG ::: di8mètre ~ntéro-postéri8ur de l'oreillette gauche

ODVD ::: diamè tr e télédi9stoliqu8 ventricuLïire droi t ~

DDVG
->

::: dinmè tr e té16diRstoliqua ventricul8ire gauche 0
0-1

HTiI~ ::: hYPGl' tsnsion qrtérielle pulmonnire. 1
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7 D ) ASSOCIATIùN D'Ul~E IIiALrlDIE i"ITRALEl.. D'UNE INSUFFISANCt: AuRTILiUE
===============~=================-===========================:

ET D'UN RETREcrSSEi"ŒT TRrCUSPIDIEr~
~================================;=

Observation nO 154

L'axamen Gchocardiographique rûvèle

a) Au niveau de 18 valvule mitrale

La gr?lnd:; v8lvd calcifiGe est en plate~(j avac un- 8:T1pl.itud:J

à 20 mm 8t un'~ pente EF nulle.

La p8tit~ v?llvO; Lig?llalT:3nt céllcifiu8 cjôcrit un mouv'-nLnt p?lI'

doxal, p2lr81l!d8 il celui d8 13 grande valve.

jusqu'aux cor d'1gGs.

b) Au niv8au de l'Aorts

L'ouvE;I'tur -, CJ'S sigmoïdes est normal ~ RV8C un UiRC1fotl:D int,--r

sigmoïdian ,tell iJ 1,9 cr'Î.

LR foriilctur, di;jstc;liqul: CJe:=.; sigmoïd8s 3st incomplètl?

c) Au nivG;ju dE llv,31vul. tricus, ide

La valve cHltcrieur" d;:: 1", tr.'~uscJidD ':1 uno morphologi" :m pl

teBU descer,dc;nt S;Y1S and,] A. Son amplitude mesure 17 mm ut

pente EF 50 mm/s.

La valve posLrL~uLl n':o pz;s C:tG enrc.:gistru:3e

d) Au niveau des c"1vitGs

L'or.::illetts gnuchG est di18t8e, son diamètrs ",nh:ro-postCri

mesure 4,9 cm. Le ventricule droit ast lëgèr:~m8nt dilc;t",. Lr.J

rapport VD/VG Dst lègsl à 0,57.

En fin il Gxisto un~ arythmia complète par fibrill~ti0~ 8uri-

culnire.

/
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aD) ASSOCIATIUN D'UNE L1ALA::lIE liIiTRAU':, D'ur\E IiJSUFFISAI\lCE AORTIQUE
========:=~====================~============~========= =========

ET D'Ui~E iliAL.:IDIE TRICL;SPIDIE:JiJE
=~=============================

vaticns. Les princifJ~l';s anOînnli8s lchoc,udioJraphiqU8S sont lds

suivantes

La morpnologil cj,~, 18 grqnda véllve est :ixtr~lirJ9In:J;t ',jqri'lbl'j

en m, 8,; b-,,';tu, cil doigt de g:'lnt ou sn pL',t83U , L;, ",xistG u,'

cettE limit::: d:lns h.'s trois autres cas.

L8 P en te EF est nu 11 s dqns un ::: i1 s, inf8riGur à 80 mm/s dans

cinq CAS et L gale à 125 mm/s d"lns l'observation nO 52.

La p,-;tito v"llv:c S3 dupL1C'o; 8n mouvement pari'ldoxRl, p''Ir:'lllèlc

à celui ue l'1]rrlnd':' v",lv8 d8.ns tous 18s cas.

b) Au niv,;;olu de l"lorte,

Les sigmoïj8c S'Jfit 2pcù:;sies m"lis 8112" gp;rdéJnt une Duvartur'

norm?\l e.

La fermeture:, est pAr contre inccJmplètG. Il n'::xist::: p"!S de dil?J-

c) Au nive"lu de 1" l'dvulc tricuspide

L',mrcgistrcl:llent de LI 'J,llvu1., tricuspide a L:tc.: r1:o,tiv>iant

facile.•

Ln vqlvG antéri8ure :'1 un:,. morphologie'! vArirlbL: sn fil, <4n pl;:"t.r-.~IJ,

en tc'lnL: ou an doj::;t d2 ~>'\i,t. Son r1mplitude ,~'-':.. réduite. L;1

pente EF nulL, dP,"3 un Ci-lS, "st r~;duite dans 12s :'\utr2f'.

Ln valv& postûrioure n'c.I litL enrt'!gistr6e qu'Un8 83UL: fois. Ell:,

a un mouvaril·Jnt pnr?ldoxal, p8ri'd181e à celui de la valve "lntL,;:ci;~u: ,Ol.

d) Au niv81'1U de:: c:'lvib_s

Les cavitLs c['\rdiaques sont touch8Bs. L'orail18tte gauche ost

dilat6s dans six Cas.
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Elle p~ut d8vaniL monstrueuse voiLe ectasiquG aV~C un

dismètra antLSro-posbribur dtpassant la,t'.gemant 12 doubla

de la valaur normale comm2 dAns les obs8Lvations ng 118 et 119.

Le ventriculû gauche ~st ëgalGmant dilRtu dans qu;=,trs Cas st l'

ven tr i cul e dI' 0 i t dR n s d 3U X Cas.

Enfin, rumflrquons que les ciilcifications dF. l'fl;Jp3LBil valvu··

Lüra r:litral s'.lnt plus fr.Jquent3s, ffi?lis psuvant s"Jtendre à

l'appareil sCJus-valvuLüL'::, è l'aorte et à 12 vàlvu13 tricus­

pide. L'2.rythmie pRr fibrillation F'luricul::ürs ccm~lète axist::

dans trois observatioils, st les signes d' hype.rt rsion artl:ri:d" G

pulmonaiL8 dans deux F'lutLss.



TA8LEi\U XXIV Associntion d'un:! mrJl2.die mitr81e d'uns insuffisance l'lortiqus at d'une malr-ldie tricuspidienne,

;;;rénom: "
N0; st ; ,;ge

: Nom;(?lns)
V'11vul" mitr:11e V,llvula C10rtique V?lvule tricuspide .Î u tr es sig n e s

~~--:--~---:~-----:---------------------------:--------------------------:----------------------:-------------~---------

14 mm
Z5 mm/s

41 ~ M.
:

··
C · •o • 23

:Gvm en fJlrüs3u
:Amplituds = 13 mm
: Er = 5 mm/s
:PVM en mouvement paradoxal
:

:Ouvarture das sig­
:moïd~s = 1,0 cm
: F sr msture d as sig mo i d 8 S =
:diastnsis diClstolique

: V~l v 8 C\n tr5 ri. é!Ur E) en
: ten ta
: I~ mpli tu d cl =
: Ef =

: VDiv G = 1,03
:D~~-OG = 4,2 cm
: Cal c i fic a ti 8 n S mi tr a las
1 e t 50 U S V A l vu bd r e s
: HTi,~)

··

47

---:._~-~--:------:------------------~--------:--------------------------:----------------------:-----------~-----------
':GVr.1 v,wL"blg an tant8 :Ouverture d:as sig- :V?llve "nbri:~ur8 do :VD/VG = 0,61

Bo Go: 1C:oU 8n rn :moid3s = 1,8 cm :morpholoQie; v:::;riqbl::: :DDVD =3,2 cm
l.~mplitude = 15 mm :Farm(;turs UE;S sigmoïd,"s = :t",mplitude = 12 mm :CAlcific::"Itions mitrales
:EF = 55 mlo,/s :dinst"13is di'1stDliqu~ :EF ::: 58 mm/s :FibrilL'ltion ,",uriculcüre
:,.~V~1 8n r:-.ou'J[r;lf.nt p:'lI'rJdoxal

j'

----:------:------:---------------------------:----------------_._--------:----------------------:-----------------------
··; ·52 ' nJ 0 s. · 26· ·· ·

:Gvm vf'lI:'iqble qVec fluttaring: ouvcrturu d83 si'J-
:~mplitud8 = 30 mm zmoïd3G = 1,C cm
:EF = 125 mm/s :Fsrr,18tu::8 d,;:; SiLjiilOid:s =
:;;;VlYI en iïl0u'jSm:>lt p ~I',"1dQx'11 : rJip,;:;+;-:::i,,; CiiT:;L;l:L~iuL

; V81vG ,~:nt0ri (:UI:' '" an
;plqtenu
:i1mplitudG::: 10 mm
: EF ' = 37 mml s

: VD/V G = 0,24
,:DA~-OG =, 7,2 cm
:Fibrill,-;tion r:uticulnir61:J

-,
---~:------:------:---------------------------.---_._---------------_._----:----------------------:-----------------------

67
·· o. N.. :'. 12

; GVfr': on L:.nt:o ?:v~'c flutte­
:ring
:,1rnplitudG = 30 mm
; EF = 63 fil mlS

: ... vm en mouv siil::;n t jJ?ll' ndc XPll

: Ou \.' c'- r ~~LJ;:- ~ ~: ~-... 2 si ,--;-

: ma ï ~j 8 S = 2 C in

: F ,~:r El 8 tu r ~3 d f.l S sig rilo ï cJ :.:.! ~=}

:dinstAsis di~stoliqu~

:Vqlva nnti:~ri8uI'r: en
:tencc- vrlrié-lclê

= :t1l11plitud2 = 11 mm
:EF = 47 mm/s

; v Div G = 0,24
: D,\ i· - 0 G = 5 , 5 cm
:DDVG = 7 t 5 cm
:CnlcificAtions sous-vnL
: v \j 1 <li ras . HT,;;'

o
-..J

---~------~------:~vm-~~-~i:~~~:-------------:~::~;~~; ~-~~~-~~;=--------~v:î:~-:~~:;~~~;~-~~-m-:v~ïC~---:--O~D1--------
111: NoJoNa 23 :i"mplitude = 10 mm :moïdes = 1,6 cm :'1mplitude = 1ü mm:D,W-OG = 4,0 cm

:Ef = 13 mm/s :Feriiistur8 des sigmoidss = :EF = 19 mm/s :DDVG = 3,' cm
:pvm en mouvement p:~r?dox~l :dinstnsis diastolique : :

:----:------:------:---------------------------.--------------------------:----------------------:-----------------------~-



a

*
11C #W•. c.

2

a
a

2L

:eVM v~ri~b18 un p1'lt8~U :Ouverture des 31g-
:DU en doigt de 92nt :mord~s = 1,6 cm
:~mp1itud9 = 17 mm sF3rmeture des sigmoïdes
:EF = 21 mm/s :diFlstnsis di~staliqus
:~VM en m~uv3m~nt p,radoxal :

:Vnlve nnt::Srieure en
::doig t de gRnt

= :Amplituda = 26mm
:EF = 42 mm/s
:V'11va postéri9ur B en
;mouvement paradoxal

: vo/ve = 0,,34
: Diü1-0 G =: 9 cm
:DDVD =: 3,2. cm
:DOVe = 9,5 cm
::C Cl 1cific<ltions mitrnles
o·
0'

119~G. 6.
o.

----:-------:.------:---------------.-------------:.-- ------------------------·:----------------------l----- ------------------
: Gvr: ell p1"tfJ:lu V,'lri,-ü;1E :,OUI15r'tur3 dss 8ig- :Va1ve qntérieure en :VO/VG = 0,33 cm
;i~mp1itude = 2e mm :moïd8s = 1,G cm :tents vé:,riFlble sO,,;;-OG = 0,1 cm

ZO :.~F. =: 0 :Fel'ril8tur5 des sigmoïdss = :Amplitude = 23 mm ,ODVG = 6,2 cm
:,-vrn en ï~Ouv2~iont pnrQdoxf1l :di;:st'l.sis di:1stoli(~u'; :EF = 0 :C"llcific;'ltions mitrnles

)

:"orti:lues et tricuspi- ~

: die nnt')S

: :Fibrilb.ltion quricul:;ir-"
j

LEGENDE----
VD = v81~t!:'icLJ1:.' dr:J i t

VG = ve"tricul.", gquchs

GVm = gr' ;', r: dG v:, l v G ID i h' ~ 1,:;

j-Vlli = petib3 mitr:'\ld

EF =: p en tE EF

DflV-OG = dinc-,(!trs ;,rltéropost'~I'i8Ur de l'oreillette g;'Juche

c
o
f

OOVJ

DOVG

HHi'

= dinmètr2 tGlr';rlÏf'\stoliqu8 ventricule droit

= di"1mètr8 to1r;diç>,stoliC]ue VJntricu13 g3uche

= hypel'tansirJiï ,1,~t''::I'i(ülf; pulmonF1ireo
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go ASSOCIATION D'UNE mALADIE ftiITHALE!,. D'UNE ~lALADIE AORTIGtUt:
===~=============================-==================== ==

ET D'UNE RE:TRECISSEII~Ei'JT TRICUSPIDIEN
====================================

Observ:o\tion nO 155

EchOCC1I'diogramm-:-'s nOs 1121, 11b 11c, 11d dt 118-----------------------------------------------

L'examen Gchoc;wdiogI'8phiqu8 montI'd

a) Au nive\lu de la valvu18 ;;]itrale

Son amplitudE; d'excursd.on m8sur8 19 mm 8t sC] c,~nt8 Er 22 mm/s.

celui de 12 grand: valvs.

L'aPP:1I'Gil valvulairs mitI',ü est calcifi0.

L'ouverturs d·s sigmoïd83 lente et réduite mesuI'[ î,2 cino

Lf1 f:-rmt::tuI'_ dinstoliqua des sigmoïdes aortiqU8s Gst ,incompll-Jte.

Les pen'ois Clortiques sont calcifiees et il G!.i!Jta 0::' nc.~:lbr8ux

éc ho S ?lnOrnLlU x in tr 8-aOI' ti qu ss.

c) Au niv8Clu d3 la valvule tricuspide

La v:->.lvc' ;,ntL.-riciUI'i:: S'6nI'ègi3tI'8 facilement. Ell est calcifi'--F!

aV'lC un C\spGct en CI'ûnaau S8nS ondû A. Son Clmplituür= rn8SUI'~., 13 mir

et s? pente Er 20 mm/s.

La 'J,dV8 poé:Ul I'iauI'8 n'Cl p:'l8 eSte enrtSgistrcc8.

d) Au niv:Jau das cavi tL s

L'oreillette gAuche dilatC,s Inbsurl' 5 cm. Le,; ventricules sont

nGI'm<'lux •.

LA cin~tiquE das p8~ois 83t normale.

L8 septum in(,"~'v8ntI'iCulaiI'~ lcgèrament épaissi mesure 1,3 Cm.
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11°) ASSOCr",nDN D'UNE 1!?L.-.DIE i\lIrRi~LEl. D'U[~E m,~L"DIE r'lùRTIL1UC:
=================================-=======================

========~========~===~===========~==

Ubssrvation nO 158

phiques sont l~s suivqnts :

a) Au niv8au de lB v81vul~ mitrale

initL'Jla rniJid8 dt un,:, p~'i:t.c; tarminal'.J L-:,nL! ". ri~; c",je:, '1. Son

amplitude d'excursic:n mesure 15 mm et Sn p:::nc:, EF 60 rn/s.

La petite v2l1ve El ur~ [ïji'U\JJI":1Unt parBdoxal, ;JFll-ql1êlJ ~ celui ;j.:;

18 grande vi"llve.

. , .
L' P ,--~ 1. Cl '2 l ,~ S •

et l" f8"'ic 8tUl: >:t illC·'ifJltota. Pl"..r ;'li1lw"'O>T "'1 no~: L" P:;:',.­

sance do Ilomilr8t.lx /'l,tms der.38s intrtl-aortic:ur:'~,.

c) .:lu ni'J8"U de }.~, 'J:ù'JCJ:;'''' tricuspide

La valve antori'JlTe '1 unc, morphologie en tenL' cJv.r un',', ampli­

tu de à 2.0 mm et une p8nta EF à 100 mm/s.

L"l paroi postérieur;:; U~ vantricule gauche est iJp:::\i<:isie

à 1,5 cm.

Les cavités Cardiaques sont dilatées : l'orGill,:,~tt" (J'juche

augml3ntt:l8 da taillE r,1;3sur8 6 cm, 18 ventricul," U?<UCh2 6,7 cm

8 t l i3 V l'II tricule dI' L1 i t 3 cm.

Il L''\ut flot:::r ;"fin ':IU8 l'artère pulmonairs ni " pili;' ,.:t,- visl!~.·

1is68 et qu'il e~<ist8 une arythmie complète p:'Il' Fibr.i.ll8.'Lion

Cluricu13irs.
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ET D'UNE m~LADIE TRICUSPIDIENNE
====~==========================

Echocardiogrammes nOs 12 a , 12b, 12c, 12d et 128
-----------------------------------------------

Cetts associéltion IJathologique FI çjt6 ratrouvG:, dans dclUX Cas.

L'examen ~choc3rdiographiqu8 de ces m~lad3s donne les r6sult8ts suivRnts

a) Au niv,:-au de L-1 valvule aitrals

La rjI':lnde v~lv.J n ung morphologie v'3riablp., en pL1tsé:lu ou

en ch<'lise longue. Son amplitude d'excursion FJst r.JCl.jih; 'lt

meSUI'8 14 mm d3ns un C:=JS dt 19 mm dans l';-:;utré~. ~a :J-~-nt0 EF

r ,'I1antie m?sur a 12 et 2 8 mm/s.

L? petit8 vFllv8 mitrFl1:" 8'3 dGplace en mouvem.::nt PP.I'""::;c,x,,,:'.

L'ans3mola de l'appareil valvulairè est calcifiG. Catte ca1ci­

ficp,tion :3'6t2nd ij l'3pp"1I'eil sous-vFllvulPlirG.

b) Au niv:'21u dG l'soLts

L'aort2 8st"1ussi calciri";8. Ses sigmoïd'_'F sont C;paissies :lV_'C

une ouvertur3 12nte et irlcompl~:tG f3t un:' f2r'~i.::tur8 diastolique

incomplètG. L~'! di8mècre intsr-sigmoïGien cc, lr, 5ystL~lc- nE.' dG-

passe pFlS 1,3 cm

c) ,':iu niveau d~, la valvule tricuspide

La valva '3.nt6ril?Urt' ~galem8nt calcifiée, est entL.. :.'sment enrl:­

gistr6e.

El10 est Sli plFlteau dan:=: 1'32 deux observ8.tions, aV:1C une ampli­

tude de 10 "t de 18 mm.

La pE'nte EF ralentie Inssur", respectïvement17 et 33 mm/s.

La valve postLriaure n'a pas Jtu visualisbG.

d) MU niv3au des cavi tés

L'oreillette gauche est dilatôe et mesure 4,5 et 4,6 cm

Le ventricul~ gauche est bgalsment dilat~ dAnS un Cas. La septum

et lap3roi postûrieure du vant):'icul.: gauche;. sont épaissis.



T,,:"'LE~U XXV Associ8tion d'un= mcdsci.a mitr·'.~6, 'i:Urlë; m"ll:'\di9 ~lortique et d'une mc.d~die tricuspidienne

:~rénom:
r-
l' Ne,
1

et
: Nom

I~g e

: ( An s )
Val vu le mi tr " l.~, V:cllvuls Aortique Vs lvule tricuspid~ ,1u tr ss sign 28

---:------:------:------------------------~---;--------------------------:----------------------:-----------------------

102 :8. C. H.

: GVm sn pl?\bJ'1U
:'-'mplitude =: 14 mm
: EF =: 12 mrnls
:i·VfJ1 en mouv(ôJ';.:;-,t par:ldoxal

:Ouve:rturs dF.'S sig-
: mo ï C2 S =: 1, 3 c ln

:FermetuI2 d2S sigmoïdes =:

:dinsL-.sis dinstoliqua
: Di 8mè tr e to t?ll =: 3 cm

: Vr'llv (3 ?ln tjr i <:ur:.: f'".n
:pl'1tr.,")u
:,;mplitude =: 10 mm
:[F =: 17 mmls

:VO/VG =: 0,30
: Di;;'-OG = 4,6 cm
:DDVG =: 7 cm
:C~lcific,tion de l'Ap­
:pAreil sous-v~lvuLüre

,----:------: -----:----------------------------:-----------------,---------:----------------------:-----------------------

. .1 • ..r __~ - ,~. .. ..._ • .~ •• _, .'. • • 1

1D fi1n1

33 minis
109 :H. id ~7

:GVIi1 en ch:üss bngut::
~.\r;L]1i.tuu8 =: 19 mm
: n-' =: 2 ~ mml s
:>'Jî.l en mOUVem ènt p'1r'1dox~,l

LEG Ei":ùE .i

:Ouvor tur c des sig-
:moïdes =: 1,1 cm
:F.;-rm.::tur::, dl.''> sigmoïdss =:

:di~;sti1sis diDstoliqu8

:VfÜV9 c-lntéri'Oiurs en
:pl"ltc'lu
: "mp li tu de
: Er

:D{,l'-OG == 4,5 cm
;Hypertrophie septale
:à 1,3 cm
: Hyper tI'8::Jhie .·,'VG
:8 1,37 cm

-'
-'

VL = v8ntriculs droit

VS =: vsntricule g8ucha

GVIII == grqnde v?lv:, mitr",le

i~ Vfil = pet i te v n l v s mi tr .; la

Er =: pen t 5 EF

D~i'-OG = diamètre ant8ro-postfiri:::ur da l'oreilL.?tte gauch9

c.,;

DDVG

i;' tJ VG

= dirlmètre tf~lédiAstolique ventricuLüre 9nucha

= p::lroi postf5rieure ventricul:'lire gAuche.

.,.,.
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2 01 - ENDiJC .'R DIT ES l NF EC TI EU SES

L'6chocardiographie s'est :r'-'veh!E: être uns ?ide in8stim3bla

dans le diagnostic ;3t 13 surveillance d~'s malCldes 2y;:;nt uns sndocar­

dite infectieuse. Dans notre étuda nous avons collig;"; treizé CDS

d1endocarditG microbiènn3. (Tablo3u XXVI)

Chez C3S mAL'Ioes qui pour ln plupart sont d8S r:;ùlyvalvuLOIires

l'explol'Btion (;chocardiographique n C:h' d8mand6e p8.r suit? (;,~ 1<:, d6cou­

verte à l'exalilsn clinique de routine, soit d'une pOUSS'~5 r:'e:ril," accom­

pagnée ou non d'unE; pL'Iul?lnc2 :.:. l' :iusculb,tion, soit d'un", rj2']I'rldPltion

rapide de l'utat h:,modynmniqu~. C~H;Z l'un da nos malade::; l'explor-,:"tion

GchocaI'diographil~ue a 8t(; motive,,:' P:);i' bl surVSIlU8 d'un ?li:;cic!~1flt vasCu-

ra cérGbrAl ciAns un t?lb16~\u f;brild ;'aisant suspectur un Sr,ltXJl

,~ l'exalilën 'c\chocardiogr?lphiqua de nos I1lFllsd"s, l.,oS v,oé)0t",tions

pr6sBntent assez souv8~t sous la forme d'~chos anorm3UX que1lUB pau

. i: il'r:_guli2rs, de taille v"lriabl(~, 21tt·.';s:-t, ?lUX V;ÜVt,

leLir mOUVdC, nt. Elles sont surtout l'Gb: ''';V(;S5 sur

Sur le plan r~volutir, l'::Jtude échocardiogr?,Jhiqu:ô nous 8 pSJrmis,

n s8ulernant de; pos::,I' 18 di8§f'astic d6 vi..Jgi::Jtations micl'r:-.i]i2n:','5 mClis

ssi de suivre laur Lvolution sau::~ tI'flitEJ,TI8nt de m0r,j, yu.,; l -,ur- rDtsntis­

samen t hémo dyné'lmiqu 8.

L'ochocPlrdiogrsmm8 i10 1:3 8 illustre le Cas de l'obs<.rv~ticn nO 05

avant traitement et montre:

une maladie mitr21l8 aV2C une fuita mitrale importante ,;jt d,g vt:gétC'l­

tians sur 18 gr21nd3 vslvs mitr8.18.

une hypertrophie bivGlntriculsir:> "V5C une pr8domingnca d8 l' hypertrophis

vsntriculaifG gauche: 1:, dinmèu" télbdiastoliLJu,; v8ntricula~r.; gauch3

est de 7,3 cm et le dialilètr8 tulÛdi;13tolit,ue ventriculaire (iroit 0':12,6 cm
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L'l~chocrl.rdiograinma dG ccntr~18 nO 13b du m('lj,n m,:1l:'lds c:pl'ès un;

arltibiothtJrapie int.}nsiv .. guidu;.3 pP.I' l'nntibiogl'i':lfnrll'=.: m,Jntr8 la dc:tarsior

presque complèt8 das veQétations. D' plus la dilatiùn d"s CnV:~tGS ear­

di?quGS '3 r8grsssé.

Dans l'ob,FI'vation nO 81 1:5 v'g";t3tions micl'obi"nn:,3 visibl'.~,

SUi' 118choca.rdiog1'2.mme nO 14 D,l\: ,.tic: complètcrnant n::.tcOY'~3S 8::-':::88 tr,ù­

t8ment. A la m.cropsil:, 0:1 !l'~ r :tr'Jlj\J~ piC" [le'; \jC:9,~t,~ti:J:'!s 1'1,',5_3 1:'1 valvule

mi tr al G il S t d~ c hi ~j Li :. té.. ~.

L:s l c:,"lci'\2.'dicJgrSmr.10S flo 15:0'1 :::-t n° 15b ilJ.ust:r:'l't l C"lS d',

l'obsc;1'v'3tion nO 86 Bvsnt "t 2lfJr:cs::L':~it"lïl';,nt. En ,fr::.t 1..s contrOlos

L,ehoci'lrdiographiquc<s ont 1110ntrc 1>'\ u;t8I'sion COî:lplètc; J'ci v2g<Jtaticns

sou s tr ai temGn t.
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Echocnrdiogrnplüe d2\ns l'endoc::lrdits de Jaccoud OslAr

(Ans):----------------------------------------------:

AgE)

....

VA.lvule

Mor te Tr icu spi de

Siègo des

Vugé tations

----:------:------:---------------:-------------:-"---------------:--------------
14

: fihl:=l di e
: mi tr ,,1 e

: Insuffissnc8
: tricuspididnne

: Gri-lnde v::l.lve
:mitr"lc,-

----:------:~--~--:---------------:-------------:----------------:--------------

66 :K. G.: 30· .· .
:R8 trécissement : Insuffis?'lnce :
:mitrPll : "o:!.'tique

: GrAndo v;,\lv8
: mi tr [=\1 ~~

----:------:------:---------------:-------------:----- -----------:----~----~-----

7Z : A. D. :· .· .
:f1lnL;dis
:mi trsle

:InsuffisRnc8 :Insuffie~ncs :Aort8 8t
:?lo:!.'tiqU8 :tricuspidiL::lnne :tricu",pic'rl

----:----~-:------:---------------:-------------:----------------:"--------------

7 : rd"l:1di 2

:mitr81s
:Insuffisance :Grnnda 0~lv8

:tricuspidienne :mJ.ë.I'p.le

~---:------:------:---------------:-------------:----------------:--------------

:filalRdie
: mi tr élle

: Vnl vu 18
: mi tr', l p

----:------:------:---------------:-------------:----------------:--------------
8Z : ffl. N.: 22 : "ihlPldi ü

: mi tr Plle
:ilhL'Idic :GrRnde v~lve

: tricuspidil~nna :mitrRle
----:------:------:---------------:-------------:----------------:--------------

û3 : F. D. : 17 :nhl:'ldi8
: rili tr 818

:Grnnde
:mitr,,18

----:------:------:--------------_.:-------------:----------------:--------------
86 :K. ill.: 22 :nl;ü8die :Insuffis:',nce: _ :Vnlvul,! 1

: : :mitr'11c :nortic;u~: :mitr81f! 1\

-.---:------:------:---------------:-------------:----------------:--------------11
09 :F. D.: 26 :iflRl'ldie : - :ld'11'1dis :Vnlvu13

: :mitri-l18 :tricuspidil:lnn,-' :mitr,,,le
----:------:------:---------------:-------------:----------------:--------------

90 :C. O.: 13 :lYbl<'\die :Ilisuffisi-Ince :Insuffisi-Ince :.V~lvu18

• :mitrRle :8.ortiquG :tricuspidienne :mitrAls

~
-~~- ~ ~~-~~-~--~~--~ ~;~~~~~-------- ~ ~~ ~=~;~~~~~~- ~ ------=---------~v:î~:'.î:-------

: : :mJ.tr?lle ;~r,rtiqU8: ,mitrsla

---:------:------:---------------:-------------:----------------:--------~-----

97 :D. D.: 17 :I~suffis9nce :Insuffis:'1nca :Vc'l1vule
: :mJ.trR18 :tricusi,-,idienno :mitr~18

---:------:------:---------------:-------------:----------------:--------------
33 ~N.C.N.~ 31

: Îlla l'Rdi El

: mi tr Ale
:Gr<'1nde vAlve
:mitrPlla
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3°/PERIC;1RDITE5 LIQUIDIENNES

Echocar diagrammes nOs 16a 3t 16b--------------------------------

Avac des r~glagas st d8~ ~just9m8nts ad~qu8tG ds l'appareil­

lage, l'8nrGgistrc'm~nt 6chocSI'diographiqu::: pF:Ut ptrJ:'mettrs d'oj''1ctiver

If'l prE senc El dl t:;panc hain.]n ts pl.;r ic8.I' diqu es •

.:lu cours '.'.': notrs c:tud'3 nous 'lVOns obSI:I'1J8 six C;'1S r',~; p{ri-

cardite liquidiennc:', rusum:.j:: Ghf"3 L· i~ab188u XXVII.

sous la forme d'un.:: sspaCl' clai:r r~;L)ti\J;'m8nt via", d'cch:Js püuvsnt Qtrc

de siège antGritlur et: ou postLsrieur. L?l r!5partition d::ê né./S r,,?,lf1das

en fonction du sièg3 de l'Cpanchement est 13 suivant;:; :

- ép3nchef:i.cnt p8ricardiquG antùriGur :

Cpanchemant p0ricardique post6ri:ur 1 [j, 6 i"

ri '.lUI' 66,6 %

Lorsque l'~panch8m8nt est 3nt6~iBur l'dspac~ ral~tiv2mant vide

d'Gchos se situe entre:; la paroi Glnt~rLur8 du ventricul.~ droit",t la

p;-lroi postdI'ieura du vantricul=o g2uchù .:t l'é.picardl3 posteri."'ur qui raste

plat et immobile.

L'analyse das balay~g2s de lB zon8 auriculo-ventriculaire vers

l'orailletta gauch~ (balayage mitro-aortique) peI'm0t ds ~onstat~r que

l'Gpenchemsnt disp;'lI'i'llt deI'i'ü,ra l'oreillette Qnuche.

La quantification du volume de l'~panchement est cbtenu8 s21cn

13 formuls Ge HOF-,oll/ITZ d'apres las mesures du diamètre ext',rne dl! coeur

et du diamètre Gpicnrdiqu8 post8I'i'3ur.

Les l'1''?~entiss8m8nts hemodynamiqu2s de l'up8.flchGrc -!',: ,;"r:i:, Va­

riables. En sff8t, la cumpression v'.::<ntricu12lire droit.:.' ni" ,.:~t~ trouvé-e

qua dans un C:1S (ob8BrVf'lticn nO 176; aVBC un diamètre::6h.;dL',stoliqua d6

catte cavitG significativomi:mt r.5duit è 7 mm. Dans l.:s "uh:,s CRS, le

diamètre ventriculairs droit l'9sL:; dan-: 1<':8 limites 02 1<3 normale et

est m~m6 modÉiI'8ment 8ugir18nté dans l'obsarvqtion nO 171.
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Una dil:'lrCltion auriculair8 gauch<.i est no tu,:, CJ~ns un C3S aVEC

un diamètro antéro-postérieur de l'oroillc1tte g2<uch.; ~gCll ;:15 cm.

Lü ventricule géluche 'Jst dilah: dans d:JUX C"lS.

Il existe un syndrom8 hypGrkin~tiqu<, obj3Ctiv:~ fn'-I' un-,

hypsrkin8sie 3eptel13 dans 50 I~ ces C:1S :,t unE: hyperkinL,sic; dL! la

paroi posbriGU18 v8ntriculaÏI'ê ',j:,uche d"lns 16,6 I~ d.::s cc:,.

Enfin, dans ]'obBiJrVéltirJn nO 171, l'échoc>1l'diu';;I'srnrnr:. r<vÈlè

l'existonce d'unl3 bicuspidie ",0rtürue.



T,.iLBE"U XXVII LES P ER l C1\ R0 IT E5 LI Qü l DIEN ;\j ES

signesI~U tr 88
1

. Prénom rI'·'-"
ND: t : (':J-): Siège oe l'é.:p'ènch",ment

6 nom i'lns, . .. .. .. .
-------:----------:----------:-------------_ .. _---------------------.------------------------------------------

: :: : VO/VG ::: 0,35
131 : o. ~!.: 37 : PosU'I'ieuI' : C"dcificCltions v(}lvu~",iI'8s rnitr,1l38

Septum hyperkinétiqu8

::: 0,40
::: 5 cm

hyo erkiné tiqu e
"'JltsI'i,Jur15fil. S.159

----~--:----------:----------:------------------------------------:----~~)~~---------------------------------

O,',P-OG
Sep tum

l-; t ;JO S t(, r i [lUI'lin t ri SUc_'1. S.171

-------:----------:----------:-----_._---------_._------------------:------------------------------------------
volve ::: 0,40
O~VD ::: 2,6 cm
~OVG ::: 6,5 cm
PPVG hyp erkiné tir~ue

8icu spi di S '101' tiqu3 ~

~

-------:----------:----------:-------------------------------------:----------------------------------------~-,
174 O. T. 18 ,;nt8ri8ur et j:'ostl,:LiGur DDVD :::

, cm

--- .. _--:----------:----------:------------------------------------:------------------------------------------
176 S. D. "Intfjri",ur et posb~!ri8Ur

ODV 0
DDVG

:::

:::

0,7 cm
6,5 Crol

-------:----------:----------:--------------------------------_._---:------------------------------------------
1 199: a. G.

1 ~
23 ";lt01'iGur -··t postrSri2uI' Sep tum hyp eI'kinL5 tiqu 8

LEGUWE

::: vantI'iculG droit
ventriculs gpuche
diamètre <-lntéro-post6rieur de l'oreillette 9 nuche

::: diRmètre télédii"'lstolique ventriculnirf? droit
::: dinmètre télodinstolique ventricul",ire Q2.uchc
::: p21roi postérieur8 v:;ntriculnire Q:ëluche.

VD
VG
DA~ -OG :::
DOl,' D
DOVG
PPVG
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4°/ R ESTEfWSE ET PROTHESES V"LVUL,IIR ES

Les observAtions suiv:Jnte8 fournissent des ~1.m8nt8 JchocAr-

diographiqu8S permettAnt d'FlPi":':LCcis1' les résultf1ts '-;ust-opCr:Jtoirès,

immédiAts ou (lGign~s, d~ns lA d6t8ction pr8coce et 1'ûv~lu~tion de

lA progression des processus cif" restCnosG vn1vul"ira d'une flArt

(observcüions nOs 182 et 183), dAns 1Fl 8urveill7'lnce du t:;i,::;ti'Jn8ement

des prothèses vn1vuLürGs d'i'lut:-a p:'1.rt (observAtions nO 184, 185, 186,

187 et 189).
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Observation nO 182

m?ldarne ri. G. 49 '1ns. Vus' en consult<'1tLn cè"rdiologiqua en 1958

peur rétrucissoment mitr"1l rhUI'·'1'~i.s""'l. Carnmissurotomi'J en 1960. Depuis

son intervention, 'lprès una ,:~riQd3 de bonne compensClticn, Clpp:"lrition

d'abord d'une hy~csystoli8 (C1:'lS85 III da I\J.Y.H.,~.), puis d8 plusieurs

épisodes d 1insuffis8nce cnrcJi3c;uD glob,-1le <lyant z"m2né, à pos r le diél­

gnostic d'una restGncsa mitraLe.

1 c ) Ven tr i cul ~~ g?lU C h 8

- Di:crn'r8 tra t(;lLsystoliqua

- Di?lm~) tre tc:lc:diqsbliquo

- CAlcifications Ges cordBg~s

2 0 ) Vcd vu 18 r'li tr "lla

= 5 cm

= 5,5 cm

morphologia <:'n pL~tc'èu descandr3nt, très l~chog?jn8

: î5 rr:m

Pan tG EF : 2':: mm/s, soi t una sur f'1C e mi tr "le do 0,8 3 1,2 cm2

- Pati te v 8lv:::.

• nlor p ho le 9 i 8 3n p l:ÜSAU

• mouvem2nts pFlrallèL,s à ceux d8 13 gr8nc.:a

• Prcsenc8 de crllciticr'ltions

- Ex c urs i .J n

- Ep ,li s s c; ur

- Pas de mouvements par,1doxaux

;: 0,3 cm

= 0, B cm

4 0
) Ven tr icu 1:. droi t

- Diamè tr 6 t01C::sysbliqU8 = 3 Ci:]

- Di s.mè tr 8 tu It:. di :'1,: ta liqU8 3 r,= " cm



5°) Rapport VO/VG

6° ) '-,01' te

Di amè tr B ta tal

- Sigmoïdes

- il)-

= 0,5 B

2.,5 cm

ouvarturij systolique

• f~rm8tUl'8 diastolique incomplète.

- Diamètre systolic;u<j:= 4,2 cm

_ Diamètre cii2\stoliqu.-, = 4,4 cm

8 0 ) Val vu l e tr i c u spi d6

- Morphologie en chaise longue

"'rnpli tu de = 15 mm

Pante EF := 35 mm/s

9 °) ri r tè r 8 pu lm 0 n '1 ir e

- t-\lJClIiC8 dlonde "ail

- Vit~ss6 d'ouV8rture = 200 mm/s

En r8sum~ l-Iotuda 8choc>:"rdioQr8phiqu:. m2t en 6vidence

1°) - Une maladiE: mit:rrl1', aVX prt::dominance dG .L3 stGnos:l

2°) - Un5 m?lGdia tricuspidi~nn8

3°) - Une insuffis:-ll~Ct? ao~-tiqu3

4°) - Des stigm8tes t5choc~lrdioQraphiques dl hYP::il'tension pulrnonaIir"J

5°) - Urie hypsrtrophis v·,mtricuLLil'e g9uche

6°) - Une hypertrophie v ..:;nti'iculaire droite

7 0) - Une hyp9r'crophie :lUI'i:~ul.-1ir'j QRucha

Dans cette observation l'Gchoc?lrdiographia met en évidence non ssul3men'c

la resténose valvulaire m3is 3ussi l'existence de nouvelles lésions vp.l­

vulair as.



cr:1

28 m"1

3 r,:.J

4,1 crn

== 4 2 , 3 l'Hill.s

Amplituc:~

Pente EF

• Dé,irf-,ssi011 i'l'otosyst~li'lu2 tY~8 prol:;psus "ii::'r-l

- 122 _

• Pr):J ~18 c:-:lcific("'tiGns.

OBSERVATION nD 183--------------------

- Di~ètr8 syat ü linu3 =

et insuffisGnce roitr,-:13 ,c'" pr:>l'pSL:5 ;-;:rotosystoliqu8 eJe L
petits v~lve.

nlc:dnme L. S. 42 ·:,ns. Commi::;~;urotDLliG ~n 1975 p:.;ur rntrécisS8f'iunt

mitrel serrfS. Le 8 JUii1 1979, consulte L m, Uil (é:t,:,t d'hY::Josystc'liG

cl<lsSC III do N. Y. H. A.). LI ,'!tu,:\o r-~ci-;.;:· ::--'~icgr~~::.hiqU8 frite l,}

8 Juin 1979 met on ~vidQnC3

E n r:':su;~(;
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0:3 5'::": RVAT 10 N nO 18t;.

197 9 ~ (1 U r il yP0 S ys t 0 .l.- i 8 (c l:,~ S ' . l l l i._ r'J • \! A.). Envoy69 an Frnnc8

,W2C 10 C:L,gnGstic ·-je m:'L~~ji8 rnii.;r[J-:',~;rtiCjuF ~'V8C insuffis':nce tricus-

pidiènn8 f~nctionn811o, 0110 S8r~ op~ré8 18 10 Juin 19aO. Une doubla

AI Av~nt 11 intervention

1°) Ventricule gnuchG

- din~htrB t~16systoliquo

Jinmètro t~1~Jinstoliqu8

- iJoroi fèostnril?ur,,,

=

=

s,c, cm

(:p;-)iSS8ur

- cordogo3 c~lcifi;s

morphoL:L)Ül 8n id

=
=

î ,4 cm

c~n

= 28 mm

• p'lnt8 EF

- Potita v"lvo mitrnle

[,9 1
,!lm/ s

• morphologie en pL~tc-<:,u

• p résen:::s de en.l ci f i c~,t ie n3

3 0
) S9f.JtU r;1 intnrventricul:.irg

- ~orpholngie nor~:lG

- nio t il i t r~ = 1,8 cm

= 0,9 cm

= n6,:nt.
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4°) Vontricule droit

5°) Rapport v!J/VG

= 1,2 cm

6°) Aorte

- sigmoïdos

ouvGrtur~ systolique

formoturo JiostoliquG

==

=

3 cm

inc)<ist;-ont::;

- di8mètro 8ntoro-postoriGur == 5,5 cm

8°) V,'lvulc tricuspicJr: : non visu,ilisno.

Cut ox~mcn ~chocnrdiogrnphiquo r~vèlo donc

- un 0 h YpL r t ra phi Cl v..; nt ri cu L~ i r ,; 9 nU che

- un2 insuffis~nc~ cartiquo

- unu I.i -l·~di'.:.: mitr: lr; ~;vcc c~lcific:.tiDn de l, pr'titc] vnlve (Jt

cl 0 l'"p p C' r IJ il sc; u 8 - v ;11 v u 1 ~ i r:

81 APRES LIINTERVErJTICN

LI CXLmt:n Achoc,.rdiagr:phiqu ,-lu 2 NovombrCJ 1982 révèl'j

- di~mètrc tG1L:systoliqu~

- jinmètrc tol~di~stoliquü

- pnroi posterieuro

• olJnissour

==

=

2,4

4

cm

cm

cm

• oxcursio n

2°) Soptum invontr'lcul::iru

- motil ib~

- np8isscur

= 1,4 cm

= 0,7 cm

= 1,6 cm
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30 ) 'hntriculr:: droit

diamàtrc t61~di~stoliqu~

Rapport VD/VG

50) Oroillütto g~uchc

= = 2 cm

=

- di~màtrG ~~ntr5ro-prJsb]ricur =

60) Prothèso mitr~1C)

3 , 3 cm

Ln disqu.::: rlppc-r::1t sous L: form~ ,~" c:uux tr<lcés rigourcus,:ft1'.nt

P r;r~11èl us.

L1 6p'èiSGCJur m.,sure. 5 mm. L'ouv'-:rtur,~ .. t 1:-: fl;rm~tur:~ 'u -[Isou'

sont nr;ttcJs', à cnylc .~igu s,'ne; 'rrondi. L.-. i"ori,ho1cgi; de l' r'nn6::u cL; suture

oot normnlo. Il ni è:xiet.; pr~:; ;,1 richos "norme U)( ~,u nivcc-:u du rji.:.;qu,:.

70) Prothèse 20rtiqu

ot Gant norrnrilOG. Llouv.:rtur: '3ystu1iquc elu ,'isqu· mlJ:Jur,] 15 mm.

En conclusion, 1 .. c ntr()L-< échocc,rc\i:Jgr;phiquo montra qu:. 1 "

doux V;ÜVCG fonctionnent n 1 ri,l:L::1,:nt ut l,' r!iL·tr.tLln (k:~ c.-,vito.s cGr(~i~qucs

OBSERVATION nO 185

Le pntiont C. fil. n< on 1963 ost suivi 8. IG clinique CC'1'I:L'1cJc'iquo

du Contre HOGiJitc'lo-Univcrsit":iI':) "e.. DAKAR ':'::;,.:Uù; 1973 :=:~lur m;-1:,'il; mitr~­

nortiquu. Il n bsnéficirJ ~Iun rr':'i'i:,'1f1c:jmcnt ':S v;:11vul.-s mitr':1c ct r:ortiquo

par doux vr;lvos do BJDRK an ~~cs~brl; 1975.

Dr.ne le cndro r:-: 1· "urv8ilL",ncc c\" routin·, d',; sc: c.~rr::Lp;'·tÎli 1

un 6choc~rdingrr:mm,::: f:üt 1:-. 2 Aoot 1979 dDnne lcs rrSsultCits :Juiv' ntc :

20 ) La soptum est ~-·nir.1f'i c:c mouvcrn.:nts W r~'cl[)x.--·ux

30) Prothèse mitr~~l'': : mruvc[J1:nts rr'igu1i..:rD :~v,c n~ttüt;~ ~'cs struc­

tur:;s c1c::~siquc;::; ,::> l,: prothÈl:JL il ::isquc :
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4°) Pruthèso GDrtiquCJ

OBSERVATION N° 186

Lé.") pr:tient m. D. n( [,n î960 ost suilJi i'~ le: cliniqu;:, c, r~jic,l:~giqud

unp 8ncJac,~rdite inf,"ctieusG. Un éch~c:'rc;L-,g:r;-!iJlm8 éinrrSgistr:S 1:. 1{, 1;'::1. 19!i'~

_donne 10:: rcl3ult:;tc suiv"nts

G,5

= 7,:3 cm

- p~'roi postrîrioure hn;<;rkin';ciqu8

2°) Septum interventricul:-;irG _ m"uvSiliants p~r:;d:Jxnux

3°) Ventricu18 ,!rDit

Rapport vD/ve

5° Oreillette g~uche

- dic~inètro :--nt(:ro-r;'1st,';ri,!Ur

6°) Prothèse mitr~l~

2,7 cm

= 0,38

6,5 cm

FcnctiIJnnûïOont irr·:gu:iicr r~o ,,-, une :--rytilmie complèt8 >(~r

fibrill'ltion c:uricul~irCJ

Structur85 :e 1·' iJr :tili?S8
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• image de l~ cng8 ~SSGZ ~r1~issa

• banne imngo uu disquü QVUC nettuteS du l,j f~rmctuI': systo-

liquo rJt de l'ouvCJrturo dir'st~,liqu~1. Lus lcnguos ,~i::8tolos

sont mQrquoos [J:cr unD formeturo ;Jr:lcoco du Jisqu2.

• bonno imogo de 11 ;-,nn:J<:u ,J'in"" rtion.

OBSERVATION nO 187

Ello concorno 1<: v·tient:J G. D. nl~C on 1949 suivio :::,ns

15 ons sous 1<: formo d'une- cn':'~f~Y'Je"Idito rhum·~tism;~lo .~VLJe m;,l,,~i..; f'iitr:--:lo.

Doux reprises du procossus rhunl::tism:ü "ccorni"~gn(G d:] cJocompon8nticn ec-.r-

dinquo ont ontrnino doux hospit;:lis.,tions rûspectivemont on 1964 ct 19GC.•

Uno vl:lvc ;:-jo STARR fut mise on :ll~ C~ on 1966. Ell~; nl~: p~s pu !Jr5n :fici ... r

que le sorvicü est dotn ci' un (che c"r:jiogr"pho Tr;~, (!,::;s cuntrC'llo8 f:~,

prothèse ont nt" f;üts. L'un ::~2 t:JUS r!ornicrs eüntr!'llos L5choc·'r"i. ~;rc-':Jh5_c;\los

f<:it 10 18 Avril 1984 rlcnnc 1:.:3 r:::sultc-,ts suiv:'nts :

1°) Vuntrieulo g-uehu

= hyporkinésio

- c! i C' fil è t r:J t 61 Ôs yst G l i <:j u C

• c: p n i s s :~ u r

• oxcu rsio n

2°) Septum intcrvontrieul, ire

- mn r p ho 1n 9 i 0

- motilit 6

- op,üssour

Pr~s :~o mouvomonts p::r"(~:JxClUX

30) Vontr icul 0 dro it

diomètra téJlocinstoliquo

5 C ) Oroillotto g~uchc

=
=

=

=

=

=

=

=

4 cm

5,7 cm

1,2 cm

0,8 cm

cm

1 , 2 cm

. ·cm

0,17

dinmètro ont(r~pQstéJriüur = 4,7 cm
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6 0 ) Aorte

ouverturo systolique = 2 cm

- fermeture diastolLJu2 incomplète:

7 0
) La tricuspid<J ct l'artèro pulmonairo n'ont p:"s icJtL'! visuFlliséos.

8 0) Pro thè s'") mi tr ?lo

La prothèse cst anirnuQ d~; mouv,~;m::::nts rûguli,~rs ",vre l.:::s qUf'ltro

struc tur ~8 do 1:1 v211v,J.

1 10 somrnot de l~ cag:

2 10 sommGt ou lA fACC Antériouro dQ lA bill

3 - 11 annc,au de fix<'l:tion de 1'1 pro thè sC)

3 l'<lnn]Au d'- fiXPltion vu à traV.Jrs ln bilLj on dinstol..;

4 - l~ base' ou 1:-; f8CC. postC:ri::...uro do la bill_

- Los valeurs qUnntit:1tivos

diamè trc :-lpp'1rc:nt d:::.. 1:"'\ billo = 34 mm

diamètr_ rCjl cL_ 1'1 bilL.,; = 34 mm x 0,64 = 21~7f, mm

0,64 l~tilnt L f:\ctur de) corr_:ctiün

• cxcursior, m"xiril".l .. = 8 mr,l •

c,:] contr61o lSchoc~,rdiogrnphiqu vL,nt cCJnfirOLl' l..:;s i~rl.cédwnts lA

v,llvulc fonctionn.: norm'll:Jm.:;nt.

OBSERVATION nO 189------------------

rfl?ld?lmo G. J. nGù ~n 1935, ::lè:,:,_ d-J doux e,;nfPlnts. i~ subi r.:n fLvrici.' 1975

uno intervontion pour mi::,.,; -:.:n pl'lc d'un.:: v;llv:::.. du ST,"~R~ pnr sui tw d1un_

mPlladiiJ mitrale; post-rhum:1tismill.:;.

Suivio à titriJ .Jxt.Jrno d-,ns notro sorvic,:) dopuis 1976. Un ~choc:lrdicl­

gramm.J onrugistré: L .. 8 Juin 1979 montrc :

CI) CavibJs cnrdiCl.quos

1°) Vcntriculc gnuc he

- di?lm8 tr 0 télGsystoliqu.J = 3,7 cm

- dinmè tr w té 1 é di Plsb liq u Cl = 4,7 c r.l
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2°) 3Lptum int. rvontriculniro = nnimo do ;nauv..:.[;"!~nts pWéldox(\ux

3°) Vü ntricu1:; d2.'ait

- diamè tr û tu lé s y s ta li q u iJ = 1,3 cm

diRmè tr 0 tulC di:1stoliquc = 1;, 5 cm

4 0) Rr-Ippor t VDiv c; = 0,31

b) Pro thè S:J mi t:- nL~

- S truc tur ~S

Ella ost :'lnimé:J de mouvDm~nts réguliers :'lVCC los lluC1tr" structur,)s

normp,los do l~ valve.

1 - L'Rpox dG 1:'1 cng~

2 - Ln sommüt ou f(\co nnturiüuro do ln bill~

3 - L' r'\nn~:lU r!:j fixntion de ln pro thè G.J

4 - Ln b:l.sC ou 18 fnco post6rLJuro do 1'1 bill=-

3' - LI c~nn;J(1U dG fixntion vu à trnvors l~ bilL en dinstolo.

Los 5chl's 1 ot 3 srJnt pnr,ülèl;Js ct suiv...;nt fiuèL"i1:':nt l~s mouv,lfii_.nts

do l'nnncnu mitr:11 dent 1;: prothèse ,jst s·_:"i'_.'1ir" P"~ 1- coll.rcttü

de.: TEF LO~J.

L.JS Lch:Js 2 L.t 4 cc:..rc3iJ:Jndoi"t "ux :!l'Juv:Jm.Jnt:.<;> ri:: )" hi,U" d~~ sC'

CRgD .J-C s,nt d;nc ,JUX '1ussi. rigc;ur:)US~i:,unt pnr'111èl:.:s.

- VPll~urs qU:l.ntitntivos

Los vit~ss;s J'CUVJrturc; :Jt d:J furm:;turc

DiRmètr:.: Rpp'l.ront do 1.'1 bille = 45 mm.

Dinmè trc l'Cd do ln bill·) ::: 28 mm (Indico

d~ ln vnlvo peuvunt

0,64.dc; corruction

::: 10 mm.Excur sio n m:o.xim:'llo

etI"o m.surLüs mPlis n':-;nt fC\ucun(J vnlcur c"'lr ~lL;s v"'lriont

salCen 1:1 fr6quùnco, ln contrnctilité: c:1rdinqu~, 1" positicn

du m:'ll~.do ût m~mo d'un .Jxnr:lon à l' '1utro chJ 1 .. m~m~ ~,~:l.ti,_nt.
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5°/ _ CARDIOP .. THIES ISCHEffiIQUES

Echocardiogramma nO 20
--------------------~-

Len cardiopathies ischémiqu2S, autrefois conside:r;j3s comme un,~

pathologi.J des PRYS occidtmtnux, exisb,nt à l'heure actuell;", partaut aG

les principaux factciurs dE; risC]u8 sont rüunis, qu'il Si agis;,;'.' (j<:S p"y~;

ddvélopptls ou an dl::vûloppement.

Nous avons r8trouvé dans nos ciossiJers cinq C:'3.2, d:,', c;\:c=iiolJathia

ishémique, canfirr.1CeJ pCClr les donn8:~s cliniques; électriquGs 8t ,mzymotiP

logiques. Les r:::sult~lts d8 l'8tude 8chocardiographi4lf{< l..!'~ r~,!::.... ",.larl~s,

sont résurn6s par 13 tn~.'lGqU XXVIII.

Dans 1"(;tuC:8 de cette Inaléldie rugionale du muscL: c'3I'ciië\c;u,j

flOUS aVons analys8 l';31t~r.'1i:iQn da b"l cinétique 3t cG 18 :,"'o,'lc::ion :nyac;:}['-

fliqu 6.

L'incid~n2b standard du IJeni:,riculc, g:1~ch8 3. lt~,chc:.c~'l~'rJiogra­

phie en mode ni nou:j oc permis d'ctudi.r !Hüe.,Ldm::ont cj2U~ rL.!c;icns parL­

talas, l'une ap~"wL.~dllt "lU fè_:;:::tUie ,t l',,-.utrs G 18 pc:Toi l:i.b,.":' L~ p2roi

ant6rieure a c:;t~ diffi.cils à visu;'\l.L;c;s:::. Les troubles s:çjf:l:,r'taires de

la contraction 'J8ntri2ul~-,irs gauChe" rlpps!'ai;:ssnt sur l'Lochecnrdiogramma

de nos malades sous L, farme d'unù hypokim'siE ou d'urlé~ akin0si8 de SÜlg9

saptal (60 %), sep:,,,,l st posb.Jrieur (40 ;s)~ Ces anoffi2.li.::s 38gmant<Jires

s'accompagnent assez sauvant d'un rGt3ntiss~m6nt sur 18 fonction v8ntri­

cu lair e gauc he

• la cavit";; vGntricL.lairci gAuche est dilab:e d8rlS trois Cas et

la cavitu ventricuLÜT.'3 droitt:l dans un C;1S •

• les indic3s ds'fonction duriv8s des diamètros i;c..l',systoliqueJS

l:>t t61G dias to liqu8s v 6n tr ic u l;ür es g<:lUC hSE' Sé1 n t OL;,li nui.; s.

Nous signalons toub.'fois qU5 ces indices sont d,-, ffi,;dioc:r6

faibilit6 surtout cMez C3S m~lad8s pru8antant 08S anom?lisc

segmenbüras dû 1" contrf'lction.
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=
=

2.7 cm
0,44

= 51,2 ~

= 21,3 7~

ODVO
VD!VG
FE
1. R

r · . .. ; . . .
PrGn,JrTI '-\96'

j N° : st nom: C'Ins): Si3g!o: • .~LJtr,'3s sign:3s
J: : : ~

1----:-------:------:-------------------------------------------:----------------------------------------------------------
,',.:: : : ~ep~ul:l :wsc des plages nypokinGtiqu8S t OOVG = 5,~ cm DOVD = 3 c~
·203 .: K... 8. : 74 : Iliohl~tl; = 0,4, cm : DSVG = 4,9 cm FE = 36,4 7~

1: .: : : VO!VG = 0,52 j; R = 14 ~~

I----:-------~------:-~~~~:~-~~~~~~~~~~;~~-::~~-~~~-~~~~~------~--;;v~---:--5~1------------------DDV;---:--2~ï-~~---------
1: : : rigidss 1 OSVG = 4
1-Z1G ~ T.. S. : 41 : r.lot~lité = 0,3 cm , ~vril_:"n m, mini~turisé2 VD!VG = 0,42 C'"

l' • • Epa~sseur = 1,1 Clll : nmpllturJ9 = 1, mm FE =51,7 I~

l : : : : EF = 95 mm!S i S R = 21, 3 ~
: : : : PV;~] an W

1 ----:-------:------:------------------------------------------:--------- •• ------------------------------------------------

i: : : SaptL.:!TI mince et hypokin6tiqu<; : DOVG :: 6,1

1
: : : EpF:lÎss8u!' septslE = 0,5 cm : OSVG = 4,8

219 : O. N. : 42 : inotilitr,j septale = 0,3 cm : CVi;] an fil
i: : : Pnroi posterieurE. ventricul:oJire g~luch8 : "mplituU2 = 18 mm
i: : : Hypokimitique : Er = 100 mm/s1: : : Excursion = O,L Cin : pvm en W '

I
--~-:-------:------:~~:~~~~-~;;~~~~:~~:~:---------------------:--;~~~------:--~:~--~~-----------~;~;---:--i~;-~~---------

.225: S. G. : 40 : Ep,1issl::ur ::: 0,[; cm : osve = 4,9 cc, VO!VG = 0,39
: : : hla ti l i tu = 0,2 cm: F E = :3 9 , 7 IJ 1_ R = 15 ,5

----:-------:------:------------------------------------------+----------------------------------------------------------

LEGEf~DE

VO :: ven tr i c u 11: dr ::.J.i. t OOVG =
VG = vantricull: grJuche OSVG =
GViil = grAnde vAlve mitr c:1l" OOV D =pvm = petite valv:: mitrAle: FE =
EF - pen t 3 EF /" R =

diRmè tr e té lé di as te liqu 9 ven tr icu l?lir 8 gAUC he
diamètre ttlésystoliqu8 v2ntricuLüre gauche
di i'lmè tr 8 té lé di?\s ta l iqu e Ven tr icul nir 6 droi t
fraction d'éjection
pourc en t"lg 9 oa r <lcocaurc i BS sm ",n t des fibr 8S.
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C li R DIO fil Y 0 P I~ T H l t: s
=======~==================~====

DofiniBS pf'lr GOODUJIN comma un~1 nrltteintE:l aigu"" sub,ügue ou

chronique du myocArde d'Ltiologie COnnU(4 ou inconnue", 18s c8rcJiomyop8thie8

constituent un group8 nosolo!Ji~u6 !,1~1?\tiv8m8nt fr-::;quent dans not:L'r-, rl:gion

d'environnement ropic;:ü. L'nllUI'.; clilüqu8 de cetta nff-:ctiéjn est souv:cnt

non spécifique., carnctCriS1.8 tJ,",r un tm>lsau d'insuffL311nca cRI'tiaquG

gauche ou globnlD, assaci,) 2. un.? c;c,I'diom,jgalis radiologiqu6 ainsi

des anom"'llies 818ctroc?\rdio9r8ph.il~u8sportant sur le volt8s;' '3t 1;.]

rap.olarisation. Il ;:st donc hauitu.::.ll"m;:;nt difficiL, d'8ffii';,l.1' ch.z d,;

t~ls ma1adas la typs do cAI'diornyopathis respons3bl~ ds c~t ~nG3mbl

symptomatiqU3. L'0chocardiogr?tJh.io ;Jpr?\ra!t très Vl.'aiss2mbL'Ibl::n ..Jnt Pllors

'omme 18 t\.1chniqu8 d3 choix pour d~m?lnbr8r ces insuffisancos CBî'di8qU:-S

d'or igine purumûn t myoc Dr diqu ,:.

Dans n!'Jtri3 EStudc nQUS nVcns colligé qUAr"nta trois cas de Car­

diomyopathies répartis ~n trois groupss sG10n la classific?\tiun d~

GOODWIN (182) Gt r~sum~s par 185 tab18~ux XXIX, XXX, XXXI 8t XXXII.

La rCpRrtition d2 nos ~~lnd~G 8st ls suivants

')7 Gas dont

• Car diomyo!J:ühi.~ hyper trophiqu iJ obstruc tiv ei (Cmo)

OL: IIIdio f;athic hyp:::;rtrophic sub8.ortic stsnosis ll

(rr:ss) ci8," autours ?lng108axons = 17 Cas •

• .Cal'diomyup:':!thiG hypartrophic;uCl non cbstructi...

tiv~

2°/ - Ca rdiomyopi'lthi8 con~'")8tive

;.'JO/ - CBrdiomyopRthi] rEstrictivB

= 10 Cas.

= 14 C':lS

= :2 CroS
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10/ - CARDIOnlYOPinHIES HYPERTROPHIQUES

Echocardiogrammes nOs 21a, À1b.

a) Cardiomyopi:lthies hyp8rtrophiques obstructiv:'s

L'schoca.rdiog:ramme montra, chez tous nos p?!ti.:nts, 1" pr·s ne:,

d'una hypfjI'trophia f3f;jtnle p,symé..trü.ju,; PiV8C un r?lpport Gpé'\i~S:"Ul' ~,"p::'e.li

sur 6paiss",ur dé, 1.1 prII'Oi postèri,)ure vantricul"lir,: ';l8uch. su,:..,.ricJuY.'

à 1,3. OPine nos ObSCI'V8tions, CCl r'1PiJOrt varie entre 1,35 ,~t 2,9. Oc plus

dans un cas.

LI hypertrophi,~ se.-pt2.13 8symjtriqus s'accomp"gn8 ,j, sirJnLs

d'obstruction da 18 cha.mbr8 dG ch:'1ss:; vsntL'icul"lirC? ']i-\lIch'3.

La. v~lvule mib','lle pr"::s,jn1.8 ur, aspect c8ract;JristiqU8 :

En diCl.stolc;, 1"1 gr,-,nod vqlve mitrRle buh, contrE> l' septu:;

lors da son CU'Jsrturo. ,Son "mplitudG d' 2xcursi:Jn ,"st !'l;dcita,

inferiour3 ou Gg;o,l", tl 20 mm dsns 88,2 ~ d2s CFlS, Sa pGntr.:;

Ef 3St 8galemont l'81'Jni..ic:, inft:rieura à 80 mrn/s drlns t:,L;,7 I~

dos C"'lS.

le', v,'llv3 3PPElr; 5 •.:,.I'i. ou "systolic nntaI'ior motion" des

?luteurs angio-s:lxons. En eff'3t, :'1pr2S 1:1 f'3rm8ture aU

point C, le mIJU\!:ë;m;;n'~ discrètüment "'lSCcJ.lc::'Int Gnt~ri-ur dE;

18 valve nOl'lna1'.=,;,:"ît C~!S8rV8 est rsmplëlcL; pC1I un soulèveill';nt

Ç:?luch:;, du septum int.,-'v3,~tricul'1ire. Il 83 produit alors

un::' obstruction to t:;1::' de 113 ch?\mbra d::' chass''- ciu Vf.-r,tri-

le sGptum intervontricuLürl3, on flrrièr'· ;)nr L. s:,gm:~nt

systoliqu8 d':: 1:'1 r:litrnl,-,à gauch8 p2r 3P. f'::;r:~ ,iC ct _.

droitG par son s--!gm:-mt DE.

Des 8nomalies ont Gté obsorv(jes aU nivea.J de l':;rifj,c flortiLjUo

sous formE; d'un::! r'3f:è:l'm,turs m(sosystolique des sigmoïd~'s '",CJrtü1U88

chez 29,4 %de nos malades. Un ~ccid8nt B da fermaturr d~ l~ valvul~ mi-
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T"LiLt':"U XXIX c.\nDL:~YCp"THIE HYPfJiTROPHIQLi::S OJSTrTCnVES

i n t 21' V Sil U: :~ c lJ 1 ;:i l' c:

:Prénom:
N°: et

: i\iom

.~g 8

(:;n8):

S sp tUr.l

------ .._----

Vnlvul" ;,i t1' -.]. s Véllvu15 F:lOrtiquc: ,'"lu tr -"5 sign 88

1,36
0, L7
2, (j cm

: E(j- SI V/Ep PPVG =
:VD/VG = . =
: ODV 0 =

:Otverc,urc des sigr.lOïdas =
: 1 8 cm
:Flrr;latur3 des sigmoïdes-­
:cimplè tG

:';Vl'il ::Il III DV,:;C S,",!Yl ::;t butés
: LUl' 18 51\1
:r\mplitude = 13 mm
:EF = 20 mm/s
:pvm non Vi8u~lis~a

: HYr,:;r1;ro"hi8
:EPéliss8ur = 2,i; cm
:mOUV=lj,_'nt P:lI"'cJox9155

--:------:------:----------_ .. _--------~----------------------------:--~---------------------------:-------- ----------------

167: m. L.

2,66
0,06
3,2 cm.,

: Ep SI V/Ep ,PVG =
:VO/VG =
: DDVD =

:Gvm en plé'lteau de3csndBnt :L~mière EOrtiq1'3 très 1:1rg8
:S.VEC 3,;m et butée SUl' 18 SIV:'1.18c un di'lfllètre totCll à 5 cm

: il ~1pli tu d e = 1 5 mm
:EF = 22 mm/s
:pvm en UJ

: Hyps:rtro;Jhia
: Ep,dsseur = 2,4 cm
: mo u \/ em en t p:'lr:1 do x," 1

42

___ : : : : :_w : ---------------

,.160: B. P.
:

---:------:------:--------------------:--------------- -------------:.------.----------------_.~----:--------------------~---
: HY:J8rtrophii3 :Gvm en fil r'.IVSC s,~m et butLG tOuvertu:e des sigmold6s = :Ep SIV/Ep PPVG = 2-,1

173:D.II1.5.': 59 :Epùisssur = 2,1 cm :su:c le SIV:1,7 cm ;VD/VG = 0,74'
: : :Mouvemgnt prarndox'll :.~mplitude = 1G mm :Ferrn8tLrs des sigmoïdes: :ùDVD- = 2,6 c

:~F = 29 mm/s :complè;e
:PVr;l en UJ

---:------:------:--------------------:------------------------_._---:-----------"-------------------:------------------------

177:8. N.

:

43

:HYiJè1I'trophio
: Ep ": 1. s s eu l' = 3 ,2 cm
:fI1oDVemgnt p:'.l'ndo:<nl

: CIJ r,l en rn ;)\.1 sc SA1IÎ (J t butéS éJ

: sur 18 SIV
: A!Dpli tu je = 17 mm
:EF = 90 mm/s
:PVflJ nun visunlisl~':J

:Cuvp,r;urs dgs sigmoïdes ==

:1,7 cn suivie d:::: fe~metur8

:rni5so~stoliqu3 puis 08

: i;L~OU fer tur e

:F::;rmature dBS sigmoïdes

: complè te

:Ep SIV/Ep PPVG = 2,9

---:------:---_ ..-:--------------------:----------------------------:------------------------------:------------~----------
: HY:Jsrtrophie :GVm on m :-Jvec SMd st butéE; :Ouverture des sigmoïdé~s = 1,5 :VD/VG = 0,57
:Epflissaur = 2 cm :sur 18 SIV :Fsrméture des sigmoïdes =:DDVD = 2,0 cm

179:nl. G. : 76 :fI1ouvement p::wndoxa! :Amplituds = 17 m;" :cornplète : Ep SIV/Ep PPVG= 1,01

I---:-._---:------:--------------------:~~-------_:_-~~_::~~ :~~::~~:~-~~~:~---------:_~~~-~~------------------.----~



:VO/VG = 0,44
:Ep SIV/Ep PPVG = 1,4

\--, i--

:HYr.s:·trophiL GVr,l 8n f.Jl~:lt_:-1~ cJ::'c")~dé'\nt:Ouv8rturedes sigmoides =
:1.',:A.L.K.: 6iJ :Epnisseur = 2,1 cm <lvec.SAm et butt.:iQ sur 16 SIV:Z,cm suivi~ de fe~;n::ture,

~ : :r11ouvama;)t p:w.\(joxal Amplltuds = 10 mm :mososystol.tque PU1S de rGOu ... ·
t : EF = 22 mm/s:\) el' tur 8

::~Vr:l en UJ :fel'ITI8ture des sigmoides =
o 0 0 0 oc m'-l"t 0i . . .• .. . 0 li. ~ :"-.. e .

---:------:------:--------------------:--------------------_ .. _-----:----------------------------_.-:-------------------------

j: :
'1 (~P ['~ wu: .A.II.:
\": :

:Hy~2rtrophie modfSrée:GVf\l an rl1 ê\Vç\C UlJt;':'3 sur ls
: EjJ ai .~ s :.;u r . = 1, 9 cm: 3 r V

2.6 :mOUV~-I;l:,l1t p8r:,:dox:'\1 :A'TlpJ.ituda = 2:3 mr:1

: EF = 115 mm/s

: P\l~i en W

:Ouverture des Si~ln'lïd23 =
:1,9 cm
:Ferm8turn des Gigmoï(L~;

::ompl'J te
:Di~mètre tot:'\l = 2,3 cm

:VO/vc = 0,25
:Ep SrV/Ep PPVG = 1,0

---:------:------:--------------------:----------------------------:------------------------------:------------------------
: Hyp Br tro~; hi a ~CVM en tente aVEC SAm :'lt
:EpflisseuI' = 2,2 cm : buté a sur le srv

190:C. O. 0 30 . :Amplitude = 27 mm0 0

'0 0 : : EF = 7 D mm/s· ·
: PVNJ an UI

:Ouv8rture des sigmClïdas =
:1,5 cm
: f 13rm8tur E des sigmoï des
:complète
:Dip.illètre tot~l = 2,3 cm

: Ep SI V/ Ep pp VG ';: 2
:Calcific8tions sous-val­
: vu bdr as

---I------:------:--------------------:---~------------------------:------------------------------:-------------------------~.
: "

: Hyp ar trop hi e : GVm an ra " v ac SAM ma dérG :ouverture des sigmoïdes = : VO/VG 0,30=· 0 : EjJ ni s s sur = 2 ~ 1 cm: Ampli tu de = 20 mm : 1,9 cm ~ Ep SI V/Ep PPVG = 1,75· ·194:F. O. · : /no u v am en t par n do xal : EF = 71 mm/s :f6rrneture das sigmoïdes: •0
~

: p\lrll an W :cornplète 0'
0

: Oi8me tr e to tal = 3 cm
---:------:------:--------------------:----------------------------:------------------------------:------------------------

S,CU)1 mo durrj : Ouv er tur (2 des sigmoïd'3s =
20 mm :1,9 cm
71 mm/s : F Gr ~ 8 tu r 8 d '~~ s sigmoïdss 0 : Ep sr V/Ep PPVG = 1,420

·­o

o·195:J. F.

:Hypertrophie
:Epr;isseur = 2 cm
: rrio u v am 6n t p or n do x:".l
o.-

: GVm en rn PlV 9C

:Amplitude =
: EF =
: t-VÎll- an W : camp lé t 8

: Oiamè tr 8 to ti11 = 3,2: cm o ­
o

._--:------:------:--------------~~-----:------------- ---------------:------------------------------:------------------------
o•

200:N. o.
o '
•

, °o

: Hypartrophie
: Ep ais s eu r = Z, 5 cm

27 :fflouvsment p~r~doxal

: GVrli 811 l'il n V sc gr:'1nde onde A : 0 u V sr tu r s des sigmoïdes = 0
0

: et SAiil :1,5 cm VO/VG = 0,57
:Amplitud8 = 10 mm : F er ml'3 tu r 8 des sig moï des : Ep sr V/Ep ~~VG = 1,35
: EF = 61 mm/ s :complè te
:iJVm an W : Di nmè tr 8 te. tnl = 2,9 cm

---:------:._-----:--------------------:----------------------------:------------------------------:------------------------



"'''''''''''_'''.._".1" ".,,,"",,,.' .. - ,,~ ......,.~,•.•<"'~;...... ,"..'-".>'.'> ,"";',."q"..-••, .... "_"''-0...... '' ..~·_4 .. ,,' ,.,

"1 1 .. . .• .
· : Hypar trop hi B ; : GVn: an fJ1 -::v'c SAm et bu tG e : Duv er tur El des si gmoi des ::: .· .
: 1 Ep ('li s S elU r ::: 1,5 cm : sur le SI V :1,7 cm : VD/VG ::: 0,44

2D6 :F. N":19 :Mouvsment paradoxal .: Amp li Lu de ::: 20 mm : F sr m9 tu rad e s si CJ mn ï des : :Ep SIV/Ep PPVG ::: 2,5
: · : : EF = 03 r.liil/s :compH ta· :PVO'i gn UJ : Din.mè tr 8 to tal = 2,1 cm

----:-----~._-~-:----------------------:-------------- ---------------t---------------------------------:--------------------.
:Hyperti'ophie : GVfl1 an fi1'1V 8C SAm et butée lOuver tur El des sigmoïdes :::
1 Ep,üsseur ::: 2,4 cm : sur 18 SIV : 1,7 cm

207 : r,i • F... : 30 : fl10 u v sm en t p?r a do x :'ll :Amplitude = 20 mm :Fermeture des sigmoïdes · : Ep SI VEp PPV G = 1, 9·
: EF = 94 mm/s :cornplète

· . : PV~l an W : Di3mè tr 8 to tél! = 2,3 cm.. .
----:-----:----:----------------------:-----------------------------:----------------------------------:--------------------

: Hyp8rtropl1ir: : GV,li en m avec SM,' et bu ts e : Ou v Gr tur 8 des si Ç)88ï des =
: Er; rôi ss CUI' = 2,6 cm : 3ur le SIV : 1,9 cm

20e ~I. [). : 43 : r.10 u IJ ,·m,Jn t p ;)i' ,~do x '11 :Amplitude = 20 mm : F sr metur 8 des si gmoï des · : Ep SIV/Ep PPVG = 1,9·: EF = 31 mm/s : complè te
:iJVf11 sn UJ : Dinmè tr e to tnl = 3,1 Cm

----:------:----:----------------------:-----------------------------:---------------------------------:--------------------

2 12 : li1. D.:

: Hyp or trop hi e
: Epaisseur::: 2,5
:mOuV8fil(·nt [J3rncox?1

:GVnî en m ::-;V'~c SAm ':èt butés
: sur le SI V
:Amplitude = 1G mm
:EF = 35 mm/s
:pvrn non visualisée

:Ouv8rture dos sigr.lo'ïdes =
: 1,Ocm su i vi", d 8 f er mr: tu r .~

:m6sosystoliqu:? puis da r~:GUV3r­

: tur 3

:Fsrmstur,:; des sigmoïdes 1

:complote
:Diamtt.re tot"ll = 2,9 cm

:Ep SIV/Ep PPVG = 1,4

,----:-----:--~-:----------------------:-----------------------------:---------------------------------.--------~-----------
. :Hypertrophie:GVm en m nV8c SAm et butGB :Ouv;:,rture des sigmoides =

:Epnisseur = 2,6 cm ':sur le SIV :1,9 c,,; avec une encoche
214 :S.N.N. 3Z :nloUV:3iT18nt pnr:::.doxal :Amplitude = 10 [,)fil :mososystoliqus :Ep SIV/Ep PPVG = 1,[

: EF ::: 93 mm/s :F arr;J.;;t.ur e des sigmoides
:PVfI1 non visu-üisc~E. :col,lplète

: Di nmè tr e to tell = 2,8
~---:-----:----:----------_._----------:-----------------------------:---------------------------------:---------------------



.. . . -~

: Hyper trop hi::
: Epniss8ur = 2,4 cm

".15 :N. D.: 44 :fI1ouvement V1r;,\do;«'l1

:GVLl en m ",vsC SAm 3t bute:;e
: sur le srv
:Amplitudc-- ~ 19 rnnl
:EF = u6 mm/s
: rJ Vrt en lU

:Ouverture des sigmoïde ù
: 1 , 9 c IÏJ A V BC U n 8 8 nc 0 c h 8

:m:isosystolique
:Ferm8ture des sigmoïdes =
:cofilplùte
:Di:"lmètre totsl = 2,7 cm

:Ep SrV/Ep PPVG = 1,6

L EG Ei'JDE

VD = V 6 n tr i cul S dI' 0 i t

VG = ventricule gRuche

GVM = grBnde vBlve mitr;'\le

PVM = pstita v~lvs ~itrAl~

EF = pente EF

SMll = "systoli '1nturio motion"

SIV

EpSI V

EpPPVG

DDVD

= septuii1 int8rv'~ntriculClil'g

= épaiss.,ur du 38ptum intsrVf:.Olitricul:lir,

= épaisseur d8 lA p,"lroi post8ri3ur3 vantricul;ürs gAuche

= diAmètre télédiqstoliqu::: v:ntricuLürc; droit. :
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b) Cardiomyopathies hypertI'ophiques non obstrùctiv8S

.' , \ .
Cal' Glomy 0 p?i r.J ~l [; hyp ~r t.rop hiqu ',3

non obstructive 8Gt l'hypertroiJhie du G:::;p~l..!rn irlt2.I'ventricuLür8

disproportionn;c ~'1r i',-,pr:o:.:t cl 1:'\ pC1I'oi .U:Jr's du v8ntriculs

gauchi2.

de 1,11 ; 1,17 st 1,18.

La septum est animo cil un mOUV9f11ent paraoo&al d;,~ns 50 /.; des c"s.

Il est hyp8rkin&tiCJue dans l'obs8ï:vation nO 191.



TAjjLE"U XXX C.1f10ICf,l'r·Oi-i'i n:~ [S i;YI-[.·; TR u~;HL'.: E:3 NON OBSTRue TIV ES

..·..·

j Ne: Pr Gnto m • A9 8 . St' . t t' l' V l l . t l ,., : 13 : : op um ln erVell l:'lCU alrG: " vu s ml ra e ! ,Iutras Slgnes
1 : rJom :(ans): ::

r---~-------:------~~~~~;~;~:~~~------------------~;Cm-~;'-M-----------------------:~;ïC~-----_··-------:----O;4~---------

170: o. s. : 62 :EpaissEJu!'::: 1j9 cm :"rnplitude ::: 13 mm :Ep SIV/Ep i'I-'VG ::: 1,1E;
:ffiouv8ment pari100xal : EF ;:: 12.0 mrn/s

:~vm en W

175: m.S.D.: 40
:

~--:-------:------:--------~---------------------:-------------------------------:--------------------------------------· · : Hyp sr trop hi e :GV[fi en m ·· · ·· · : Epsi 8seur ::: 2 cm :/1mplitude = 28 mm : VD/V G = 0,4G· ·72 : r.1. L. : 27 . : EF = 92 mm/s : Ep SI V/Ep PPVG = 1,42.
.: · : :pvm ::Jn W·---:-------:------:------------------------------1-------------------------------:--------------------------------------,
: : :Hypartrophio :GVm en ni :VD/VG = 0,47

:Epr-üsseur:::: 2,4 cm :ilmplitude = lO mm :Ep SIV/Ep ?j.:lVG :::: 1,04
:mOUVGr.lSnt pnrqdox",l :ET :::: 145 mm/s :lhythmi5 peu extr:lsystole

:j·vm en W :ventriculnir9

17 8: A. 8. S.: 62

: Hyp el' trop hi 8

:Epnisseur:::: 2 cm
: fllo uv :;m en t par n do x Dl

· 1~
: GViii er; tent 8 min in tu ri sé e : VD!V C :::: 0,66 lIE
:1~Ïi1rlitL!:Je = 10 mm : ODVD :::: 3 cm . 1

: EF = 105 mm/ s : Di,iJo-O G ::: 4,1 cm
: ;:vr); en W : Ep SI V/Ep HJVG :::: 1, 11

---:-------:------:------------------------------:------------_._----~-------------:--------------------------------------··
100: fil, L. 55

:Hyportrophis
: E;J'lisseur::: 2,6 cm

:GVM sn m
:~molitud8::: 20 mm
:EF' :::: 121 mm/s

:VD/VG
: Ep 5 l V/ Ep j.;~ VG

:::

:::

0,26
1,36

:;;\;'ùi en lii

---:-------:------:------------------------------:-------------------------------:---------~-----------------------------

··191: F. s.
a

41

:Hypsrtrophi8
: Ep Ai s sour;:: 1,7 cm
: Eep tum hyp er kiné tiqu ü

1 (motilité::: 1,7 cm)

:C,VJi an fi]

:Amplitude::: 24 mm
:EF ::: DO mm/s
:r-Vffi non visur.'llis6e

··
: VO/VG
: Ep Sl V/ Ep ;. j; VG

:::

:::

0,58
1,54

---:~---~._-:-----~:------------------------------:-------------------------------:--------------------------------------

..·196: S. A.-

...
48

~Hyp8rtrophi9

:Epniss8ur = 2 cm

:
1

: GVffi en ra aVO/VG ::: 0,36
:Amplitude :::: 21 mm 1

: EF = 100 mm/s : Ep SIV/Ep ~FVC ::: 1,66
:pvm en W



1
1
12J1:m. N.
i
1

: 80
: Hypertrophie
:Epaiss8ur = ~,4 cr,;
:r"ouv~mdnt p:'l.r'rJox:ll

~ GVr:l :;ln fi]

: Ilmp li tude =
: EF =
~ t; Vffl an W

15 mm
91 mm/s

: DDVD = 2,0 cm
: DDVG = 4 cm
: VD/VG = 0,70
: Ep SIV/Ep i:.;';VG :: 3

-:-------:------:---------------_ .. _-------------:-------------------------------:---------------------------------------1: : :Hyp:,rtrClphie :r.VrfJ en l1i rninLüurisû .. VD/VG· = 0,53
1209:,;. frl. : G4 :E;I~~i3seur = 1,9 cm :r,mp2.itude:: 15 mm dJDVD = 2,4 cm
i: : :mouv~l:IC'nt p?lI'éldoXRl :EF = 27 mm/s ~Ep SIV/Ep ~r;VG = 1,72

,
: : : : PV[(1 8 n W :

----.:-------:------:------------------------------:-------------------------------:---------------------------------------
: : :Hypartrophis :GVm en t2nte :VO/VG = 0,37

210:C. T. : 30
:Eptüsseur = 2 cm :'-Implitude =

: ~ VfJi en W

17 mm : Ep SIV/Ep ~t:-VG = 1,17

. =--0 ----------_.--- :.0 --- .... .,

LEGENDE

VD = ventricule droit

VG = vEntricule gAuche

Gvm
.... VIYI

EF

OOVO

OOVG

= grRnde v~lv8 mitr,ls

= P 6 t i t e v fil v 8 mi tr ,\ l s

= p on te EF

= disr:lètrc té1L~di,,3t:J.1.ic;uè'3 ventricul:01Ïre droit

= dip,rt1i3trs tGlédinstJliciu3 vsntricuLü:r3 g~L!che

D.W-OG = di~\mi-trG nntcérc-post:::ri2ur de l'or~illGtt2 g'luchs

EpSIV = up,lisssuI' du sfJptum ini~~rv8ntricu13ir8

EpP~VG = 6p?lissGur d3 1:'1 pC1roi postûriaura ventriculRire gsuche.
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2 0 / C/,ROIOP;,THIES CONGESTIVES

Echocardiogramme ne 22----------------------

La principals ancrPRlie objectivée p3r ll<.;tucle 8chccnrdiagra­

phique des cardiomyopathies cong9stiv8s eat la dilnt3tion importante

du ventricule gauChcl (57, 1 I~ des CilS) avec un rapport vo/ve s:Juv3nt

abaiss6 et unr,c hypokinLsil:: sept"ln prt:';dominante mais pouvant ~tre glob:ll,

touchant à la fois 10 s;:;ptum gt Ir: pêlI'c,i postérieure ventricul?ire gauch:'

L'incidence mitr"lia ill:Jntrs une vnlvul,c mitrl'd.e milliatuI'isee qu_

semblE: perdue dans ce ~Jr~lld ventricule. El18 a un aspect sym8triqua Q

causa d'uns p?lrt de l<i rGduction de 11 amplitude d'ouvertura DE de 1<3

gr?lnde valve avac une tend8nce à ugalissr 18 petite valviO, ci'autr8 p;'lrt,

de l'augm2rltation de la distance entre la point E et la fAC) gauche du

saptum. Cette symGtrie 8x~géI'~je do lé) valVUlE: mitr''l1b lui donn.éj un

aspect en "double losange ll ou en IIdcubla diament" •.

Ll'l p"Jnte EF de L~ valvule r:Jitr"11e est très é18véJs, sup8ri6ure

à 80 mm/s cians 78,5)S des Cas.

Sign~lons l'augm6nt~tion, chez certains p~ti~nts, d~ la dis­

tance entre lBS valves mitrA18S nt 10 paroi postériBur~ ventriculaie

gauche pAr suite du changement de configuration du vGntricule gauche

a ét8 rEltrüuvéa dans l'obserV"ltion nO 192. La farmeture Pi'otosystoliquE:

des sigmordes aortiquQs 8 ~t0 ~gl~~m8nt ratrouvée dans une obserVA _

tian ne 197.

Enfin, il exista Llna arythmie- 8xtrasystolique v,,;ntriculaira

dans deux CilS.



T.'uLE"U XXXI

----
:l':cunom ,;g a

N° : et :
: Nom :( ans)

Cn iiDIw;,lYC,·,·,HiIES l.:O;JGi::~jTlV[S

Valvule mitrRL,

___~ .. __ -0- ._--------------------- ,

,~utr;::,s signes

----:-----_.-:'------:------------------------------:------------------------------------------------------------------
C jll6,3

0,31
=:

:::

DDVG
VD/VG

: DS VG == 5, C cm
: DDVD ::: 2 r::m
:D..\i~-OG::: 4,2 CI,;

:Septum hypokinLtir::u9 "nim8 de mouv3ments p:lI'adoxaux
:Disb1nce E - SS;.Jtum::: 2,16 cm

10 mm
06 mm/s

: GV1'11 !3 n t~. n t s
: I~mp li tu 08
: EF :::
: r- vm en W

29192: ;... N.

----:.~------:------:-_._---------------------------:- ---------------_._-------------------------------------------------

193: K. B. 23

:GVfl1 en m iünL1tUI'is~

:.'mplitudG::: 10 mm
: EF ::: 15 ~ mm/ s
:;.>vm 8n W

:DDVD ::: 5,2 cm
:VD/VG ::: 0,74
:Septum minc::; st :lypokinétique
: Di s b'lnc e E - Sap tu 111 ::: 2,3 cm

DDVG ::: 7 cm

----:'-------:------:------------------------------:-------------------------------------------------------------------

----:-------:.------:.------------------------------:-------------------------------------------------------------------

190: nJ. N. : 26

: GVrn 3n nJ
:'lfilplitudE::: 23 mm
: EF ::: 16a mm/ s
: "'Vfi~ en UJ

sigmoïdes aor tiqu es

-"
.p.
N

cm

::: 6,4 cm

:: 5,7DDVG

DOVG: DDV D = 1,2 cm
:VD/VG ::: 0,12
:Septum mincs et hypokin~tiqu~

:Pro18psus GG 18 GVm
:Dist:lncu E- Saptum ::: 1,92 cm

:DDVD ::: 2,1 cm
:VD/VG ::: 0,35
:FermetUI'8 protosystoliqus des
:Distanc8 E - Septum::: 2,08 cm

= 2. mm.
:2222.mm/s

: GVfiî en Îil

:iimplituds
: EF

:i'Vm en W
1G

...

..
197: K. D.

----:----_._-:------':~-----------------------------:-------------------------------------------------------------------

:
202: F • .r11.

:
27

: GVÏI1 en r,1
:Ampli~ud8 =: 14
: EF ::: 200
:j:-vm en UJ

mm
mi,l/ S

:ODVD ::: 1,4
:VO/VG::: 0,26
:Septum mince ::-t hypokinétiqua
:Distc,nce E - S:J~ltum::: 2,6 cm

OOVG ::: 5,3 cm

----:-------:------:------------------------------:-------------------------------------------------------------------

205: P. G. 24

.: GVm en fil mini~1tuI'isé

:t1mplitud::::: 11 mm
:EF ::: 121 mm/s
: ~ vm en UJ

:DDVD ::: 3,i c~ DDVG
:VD/VG::: 0,57
:S8ptum mines prAtiquament akin0tiqU8
:Dist8n2e E - Septum = 2,3 cm

::: 5, 6 cm



1

: GViYI en m : DDVD 1,4 DDVG 5,7
1

. · = cm = cm. ·
1 : · :,~mplitud8 = 20 mm : VD/VG = 0,24·
1211 : r,. K. : 16 : Ef = 106 mm/6 :Dist,nca E - Septum = 2 cm

: · :pvm en UJ·
---:-~-----:------:------------------------------:------------_ .. _---------------------------------------------.~---------

DOVG
OSVG

··
2 13: f. F.·: 33

:Gvrn v8ri8bl~ en MoU sn
:t:']r·;tc; :lV~::; fibroso da ln
:vé\lvule mitr,!;:. mini"lturis8s
:,implitudr, == 15 mm
: EF = 102 mm/ s
: j.lV~] 3n "lU

:OOVO = 3 cm
:VO/VG = 0,55
:Saptum hypokin:.ti c';U2

:Distnnc:.') E - S.JIJtur.l = 2,09 cm
: '\1' Y thmL, 8X tr nsy s to liq ue v sn tric u Lür 8

= 5,4 cm
= 4,8 cm

'----:-------:------:------------------------------:-- -----------------------~------------------------------ --------------

cm
5,7 cm
5=

=DOVG
DSVG

:Gvm en m mini~turis6 :DDVD = 3,5 cm

1
: : :i\mplitudo = 19 mm :VD/VG = 0,61

. 216: A.B. : :EF = 100 mIT:!::; :Septum hypokinE5tiquG

:I----:-------:------:~~~-~~-~----------------------:~~~~:~~:-~-=-~~~~~:-:-~~~--~:-----------------------------------------

----:-------:------: .._----------------------------:----------------------- ---------------------------------------------

DOVG
OSVG

et hypokinG tiClu ss
2,25

217 :

220

- .
:'.•5.S.:

D•. f.

49

: GVfil '3 n fn min i "1 t uri sL [' t
: f ioro s~

:~mplitud8 ~ 10 mm
:EF = 95 mm/s
: l'VOl en UJ

zGvm en tento sFluf après un
:repos com;Jensqt,",ur
:.implitude = 15 mm
:;>vm sn UJ

:OOVO = 2 cm
: VD/VG =
: Sep tum ct PPVG denses
:Oistanca E -. SGptum =

:OOVD = 3,7 cm
z VO/VG = 0,72
:Septum hypokinGtiqua
:Distnnco E - Septum = 2
:,~rythrlii'3 par 8xtrnsystole

ODVG

cm
vantric~1('lir8

=

=

6
5

5,1

cm
cm

cm

-'
-l:>
~

----:-------:------. -----------------------------:---------------------------------------------------------------------

221: rn.o. :
:Gvm en ~

:Amplitude
:IT

=
=

28 mm
45 mill/s

: DDVO =
: VD/VG =
:Dist8nc8

2, [] cm
0,43
E - Saj) tum = 1,0 cm

DOVG = 6,5 cm

----:-------:.------:------------------------------:---------------------------------------------------------------------
cm4,4=OOVG:Gvm en fi] minL'lturisés :DDVO = 2,9 cm

: : :11mplitud~ = 14 mm :vD/VG = 0,65
222 : A.. D. : 34 :EF = 139 mm/s :SsptUr:l mincs et hypokinétiqu8

: : :PVnJ en W :Distnnce E - Septum = 2,1 cm

~----:-------:------:------------------------------:---------------------------------------------------------------------



; GV;:I an :; i:l:~nL'IturiE"6

: ~\ mpli tu rj G 0:: 10 mrr:
22.4: K. B•. : 47 :EF :: 67 mrr./s

:t:>Vfl1 en W

LEGENDE

:JDVC = .3 cm
:VD/~G:: O,5G
:S.':ptunl mincc:::t hypokinotique
:Di3tnnc:' E - S8ptum == 2,.3 cm

DDVG :: 5,3 cm

V0 :: V an tr i cul a dr 0 i t

VG :: ventriculs gAuche

VGM

pvm
EF

DDVD

DSVD

ODVG

OSVG

:: grande Vi'llV8 init~';11[

:: petitE vnlv8 mitr''11o

= pen t 8 EF

:: diC'lIT,ùtre télûdinstoliquJ v?ntricul~ir8 droit

:: di"1rr.Gtre télcsystoliqu::, v:;ntricuL1ire droit

:: di RfT:È; tr::: b LEi di,s -Co liqu 8 v ·:,n tr ieu l ;-'lir e g,"1UC ha

:: dinm1;tr,é' t(!l[~systoliqus v::ntricuLür<=; g"ucha

-"
.1>­
J>-

I

DrS"-OG:: diflfTlètra "Intcro-posturL'ur c:le l'oraillEltts g'1uche

PPVG :: pArei postéri3urs vsntricul.-lire gnucha.
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3 01 C:iROIOfîlYOPATHIES RESTRICTIVES

Echocardiogramm8 ,no 23
-----------------------

Au cours dg notre 0tuds n:JUS aVons ratrouvu ciaux observations

de cardiomyopathie: rastrictiv3 du typa Gndomyocardite fibreUG8.

Les constEltations échocardiognaphiqu8s résuwc:es J:".ilS 18

tableau XXXII sont l~s suivnntas :

-La grande valv3 mitrale pr~s3nta une morphologi Gn met

bute sur 16 but.] sur L: s9ptllr,; intsîvantriculaire an di'1st~)L:6 Scr ?\mpli-.

tud8 d'excursion m8suro 25 et 29 mm. Sap8nL~ EF üst ~;1~v8o

dans l'obs81'v;ltion nO 223, faisant évoquer un3 irlSlIffi:3?\nCG

mitrale associ6e. LA pGtitc valve mitr~'I1e 80 cJCplRce an rrüréJ'r

da la grande AVGC une morphologie nQrm~le en W.

- Le septum intc,rvur,'criclIlaira a un mouvam,~nt paré3doxFJl C:'lrRC­

tûristiqu l.3 en "cl'(;ns:1u". Sa motilitû Gt son (p8i~,s~ur sa"t

normaU x.

Les 1'etentiss:,rnsnts 8xistant au niV62lU dss c8vitL;S cn.rdiaquss.

Les signes d8 surchargé;) dif'lstoliqus ventricul ..Üra droite s,:,nt

6.vidents d~ns 1loiJservntion nO 204, le di1m8tr~.. t';lL'diFlstoliqua

ventriculAir~ droit atteignAnt 6 cm soit plus du doubl~ de sa

vAleur norm~'J18. C:::::tta di18tation vGntricuL-lira droite entratne

une mFljorAtiOï1 du raf.Jport volve à 1,6.

Dans l'observ::.tion nO 223 1:'1 transforrnFltlipn d9 l' 8ndoc8rde

prédomine be<:luc6up plus à gauch8. Le diamètre tJ1Gdiastoliqu:,; \i8ntricu­

la&re droit est modursm·:;nt <lU gr;] dn tL: et le rapport volve est da 0,65.

Dans nos cJt:ux observ?ltions, l'orBillett8 g:=\uch~j Elst dilp.t~e.

Notons enfin qUJ la vFllvula tricuspide a ut<:: f"lcil.:,dnt anr.....:gis­

trte di"lns les daux CFlS.
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signes,;ut:rr.s5 .. ,' tum in L'r v 2n tr icu Lür ,;VAlvule mitr:'lle: "'~g G

: (nns)
N°

---------------=---------------1'1 P .
: 1'0 nom

ct
Nom

----:~------:------:-------------------------_.:------ ------------------------ :-----------------------------------------
:Gvm Sil ni nV8c 0U té s sur J14orphologi3 en cr6neRu : DDVG == 3, Ü cm DSVG = 3 cm
:16 SIV sn diastole • frp ai s seur = 1 cm : DDVD = 6 cm DSVD = 4 cm

204 · D. D. · 29 : ,'\mp li tu dE = 25 mm : fil 0 ti li te' == 1 cm : VD/V G == 1,6· · : EF == 78 mm/s :n1ouvemé,nts pArc-ldoX8UX : D{,P-OG = 4,1 cm
: pvrn en UI

----:-------:------;--------------------------:-------------------------------:-----------------------------------------
: GVm en rr nvec bu té e sur :rnorphologi::, ,:o-n c!'8nSAU : DDVG = 4,6 cm DSVG = 2,9 cm
:le SIV en di8stole : Ep;'\Ï SS2ur = 0,0 cm : DDVD = 3 cm DSVD = 2, El cm

223 · s. rJ. · 36 : IÎmp li tu de == 29 mm :010 tili té = 1 cm : VD/V G == U, 65· · : EF == 258 mm/s : r,lo uv 'c in: n t 3 P .-œ "l do x ~ u :< : DliP-OG == 4,5 cm
:pvm sn W

LEGUJDE

VD

VG

= v2rltricu1 7, droit

= vi:ntricul::. 9,""uch3

-+c

GVfl'I

PVfi1

EF

SI\!

DDVG

DSVG

== gr:'1nde1 v'ilv" r::itrnlG

== petit,:.; véllv8 mitr81e

== pGnte EF

= f. sp tum in L,r v sn tr ieu Lür 8

== di."mètre télGdiRstoliL:uD v3ntriculüre gnuche

= dinmàtre tclésystoliqu6 ventricul-üra gauche

DDVD = dinmètro: tôlédL'lstoliqus vsntricu!<üra droit

DSVD = di?\mètre téléisystoliqu.: v8ntricul~ira droit

D;W-OG:= diamètre Plntêropostérieur dsl'orsillette ,gaucha.
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7°) C.'RDIOP"THIES CONGEfliITI1LES

L'ochocnrdi8grnphi.::; fGurnit da prlJcioux rl:nscignom,mts pormot­

tnnt do décCJuvrir los cnrdiopnthi..:is ciJngénitnlos d'GV'llu:Jr L~ur sévr5ritu

ot do suivra lour LV:jlution pru ut pCJst-opurF1tciro.I\I~'tr,jûtud,j do ca

grJupo nosologiqu8 p8st;.; sur l:,s d~)ssiors dG cnmmunicnti::"m intcrvontri­

cu!;:ürG, d;.; cF\nF\l ntrio-vontricuLür.J,d8 v.Jntricul~ uniqu .;t CL

tétrFllogio de F,.\LLOT. Cos d~lssi.;rs cc;nccrnont d::.s filAlnd._s ch,:;z qui

l' :.Jxplorrltion uchocRrdiogrnphiquo n np~(lrtG dDS <lrgum.nts finblus L;n

fnvour du dingnc stic.

Obsorvntions nOs 227 ;Jt 228

Echocnrdi(lgrRmm~ nO 24

L'Cchocnrdiêgrnphi:J an m:Jd:; Hi FI PQrmis do visunliSDr L.:

d6f;"\ut du septum int.Jrv::-ntricuLür:; d'1ns itloux CRS. C,} d(:fnut soptnl sc

tr",duit pr1r unJ s'lluti'Jn d,j c·.ntinuitC d:::s échos QntrG L. s8ptum intür­

vcntricuL'liro :::t 1;'\ r:;nr:i nntériJur:: de 11 rlGrt,J. Do I}lus cJn nDt. unü

hyp.Jrtrcphi.J vJntricuLür,; g:'1uch _ dnns un cns ct un'_ hypJrltinûsio sür:t'11c.

6g'11om..::nt dnns un cÎs~ Le. dinmètro nnt':ro-p~;stCri,:,ur d,;; l'clr"ill'JttG

gF\ucho ost norm:'11. SignAl~ns quo ln grAnd..; vnlvCJ mitrnlc prGs.Jnt.J une

mr,rpho1CJgio on fil ; s·:cn :-\mp1itud,) dl .Jxcursi:'n mosurj 20 ;;t 22 mm nVC)(;

une p;)nt:; EF LgnlG à 84 Jt 164 mm/s. LÎ potit,:; vn1vù mitr:-\lc gnrdo son

m.~uvcmant p:lr9dox:'11 du s:Jptum int-JrVGntriculr1irQ.

8) - C:\ NI~ L ,-, TR l 0 - VEfHR leU L" IRE

------~--------------------

La c:-\n'll ntrio-vontricu1r1irJ '" Gtu rotr.,uvé dnns d..;ux Cns.

u.'Rnom:,\liiJ uchc;cr1rdiogrnphiqu.J "bs::;rvûo on mode Tm Dst 1r1 visunliiletiQn

do ln grl'lndo vnlvd mitr:-\lc tr:lvJrSant LJ plr1n du sClJtUiTI intcrvGntricul"iro

on dir'lstolo. Cott.:: gr"ndCl VF\lv:.J prusonto un.) morphobgi; c.n m nV<.;C une

F1mplitudo d'.Jxcursion d:J 29 ot 33 mm .)t une ponte Ef Lgn1c à 100 ut 120 mm/s.
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LA patito vAlve mitrn10 g~rdJ SA morphologio ncrmnl2 wn W~ L'ür~illattc

gl'luche est modércme-,nt ,jilnt(;,) c.lnns un CAS l'lV6C un dinm~tr:; l'lnUïr·, .... post..:-

r~ur 6gnl.d ~,5cm.

C) - VENTRICULE UNIQUE------------------
ObsarvAtL.n nO ~33------------------

observ?lti;Jn sont l.Js SUiv,"ntGS :

en mode unidimunsionnol, l'C:choc~,rdiogrnrnm8 8nr(otistresimult?i­

n6ment los deux vnlvulos nuriculo-v2ntriculnires SAns ~ucun8 int~rposi­

tion du septum interventricull'lire.

_ an mod8 bidimensionnal, lr-\. CCUi,3 f'lpicF11e qU?ltra cél,vitC:s, 8nrégistra

simultnn6mant les Daux vnloriles Auriculo-ventriculRires dAns ln m~mG

c:wito ventriculnire snns Flucun8 interp8sitiDn du septum int8:LVontricu­

18.ire. LA V:'ÜVi. ~CJsL;ri8ure da 1~1 v'"l.lvule mitrAle vi,·nt C1U contnct ds

ln vAlve nntdri8ura de lA tiicuspida en tGl(systo104 L''"l.mplit~d8 de

mouveml?nt dO l,. vPllvulc~ mitri-lle est souvent sup6ricurG è c."118 d8 lA

VAlvule tricu:3piej3 :Jlus petit,:,. L:1 coupe trAnsv;Jrs",la p"ll'Qst;3J:'n:'"!le

gquche montre 182 d8U~ orifices 8uriculo-vantricul~ir83 dnns ln même

CAvité.

D) - TETR:, LD r; lE DE F.i LLLDT

Obs~rvqtians nOs 231 et 232

D9UX dClssi'-,:rs de t0trAlogie de FALLOT one ct:. rGtrcuv-.s. LA

principF11e PlnDm?lli8 visu~lis'8 p:1r l'échocnrdiogr:''\i'his unidimension-

nelle as·t ln pr;Jsenc8 d'une :-'Iorts di19t;ja de diamètre C:gCil à 3,9 st 4,4 cm

~vec une pAroi Ant~r~eure plus proche du trAnsducteur QU0 na la s~nt les

6chos provamant du septum intl::1rV8ntricuLürs, réaliSAnt 1<, cl:1ssiqu8

image dl aorta à chevrü sur 'lD sS;ltum. Lq communic?ltion inL<Lv.'ntricu ..

ldre existe, objectiv;':s p?r une solution da continuit~ entre lCi septum

interventriculAire et l'r\orta. Le vüntricula droit est hyp::3rtrophié drlns

un CëlS et normal d:'ins l'i'lutra. La septum interventriculClire sst hyper­

trsphie dFlns un Cns ; il est animé da mouvements PRI'Adox?\ux chsz nos daux

malFldes.
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r, L'ECHOCARDIOGRAPHIE DANS LES VALVULOPAT:iIES

Les valvulopathies rhumatismales constituent la r:'8mL;rs

grande indication d'utilisation d3 l'échocardiographL:l. L'examen

apports uno contribuHon irremplaçable 8n fournis8?1nt un i.nstan­

tané anatomo-fonctionnel des différentes structures intracardiaques

comme le8 valvules. ToutRfois san apport spécifiqu:~ est trôs Va­

riable selon la typo de cardiopfJ.thi8 valvulaire.

AI ECHiJCAROIOGRAPHIE DANS LES VALVULOPATHIE3 ,o--::'""ES

Historiqu8J71ont, le premier signe du rétrécissB:':ant rilitriJl

décrit par EOLER (128) est li::: ralentissoment de la psn'c.e dic.lstolique

de la grand!:'! v[31ve mitrale ou p;;:nto Er, al/3C un asp;ct C31.':=\c:-::;8I'.l.S­

tique en r.rénaau de la valv[, (127, 128). Catt", ponte Er !'cduito peut

parfois être null", (211, 259, 441).

De n,ub::oux chercheurs (132, 376) ont confirmé: cette anomali8

de la pente EF. Ils trouvèrent qu'il Gxistait une r81ation quantita­

tive entre lu ~~gré du rétr0cissamant mitral et la ~~nt8 Er en dehors

des formes c"lcifLRso Sur une série db 12~ malade3 EDLèR (128) a

rapporté les corI' ..;1.8tions sUi'Jantos

Surf3c 8~, 3 cmL Er =: 9 [:1 14 mm/s

0,8 cm2 ~'1ur fqc '" LJ, 2 cm2 EF -, 6 à 2~ mrrJs-1,3 cm2 ~urf?\c841,8 cm2. Er =: 9 2l 26 mm/s

1,9 cm2 ~Surface L2,3 cm2 Er =: 1é é- 30 mm/s::...1.. 'JI-
.sulface4.Z,5 cm2 Er = 20 ,1 "'"1'.7 mm/sJ,

Ces resultats recoup'3nt ceux de FEIGE!~BAUL; (142, 143) pour

qui la pente EF pr:;rr.18t d'évalua:::- la s8vérïtè du 1:'étr8cis88r-,f]nt mitral (RM)

Eolon l'achelle suivante:

pas de Rm Er> 35 mm/s
RM légar EF =--25 à 35 mm/s
Rn1 signifiCAtif Er = 15 Ù 25 mm/s
Rm serré EF [j5 mm/s
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CattEl corrélation est médiocre et pau. significative

ca,r la pflnte Er inf~ri8ur,", à 15 mm/s proposée comme crit(~rs de

sténose micralc sGvère rElste un signa de sensibilité et de

spécificité insuffisante. (82, 144, 275,.317)

Il exista donc des stonoses mitrales sévères inférit3ures

à 1,3 cm2. et 8 pente Er sup6rieurFJ à 30 mm/s, comme d'3s sténoses

mitrales supérieures à 1,8 cm2. et i::l pente Ef inf6rieure à 15 mm/s.

llJalgré tout, une pdntr" Er normale élimine une st8no83

mitrale significative, 8t un,_, [1~nt8 inférieure à 10 mm/s suggère

un rétrécissement mitral serru (82) •.

D'autres auteurs (230, 261) exigent que la pents Er dé-

passe 60 mm/s pour {';liminal' formellement un rétrécisserndnt :nitr"'!!.

On doit toutefois insistqr sur le fait que la mesure de LA p:3ntu Er

garde yncorS un8 valeur pour suivr8 un malade donné. L1amplitude

d'excursion de la grande valve mitr:=lla est 113 plus souvent diminuLEJ (144).

En réalité, cette amplitude est assez variable et dép:'Jnd du carac-

tère calcifié ou non des valv8s.

Uno aut!'", ccnstatat.Üjn, tirûe de l'échocardiogramme d8

mode m, utile dans 10 diagno3'cic du rétrécisssment mitrF11, 2st

l'aspect du mouv.:;ment da 13 V,1l'J\3 mitra19 post.(~ri8uro:; (1~2). Nor­

malement la valve r.litra18 poscÉ!rieuJ:'s est une im:1:;;8 virtu,'èlle

an miroir de 1"1 valve ClntCrieurs ; 3118 8'3 déplace vers le; bas

alors qua la valve antérieure se dGplace vars le hau t. En cas de

rétrécissement mitral, lB valve postérioure se dép18c6 vers le

haut dans la môme direction qua la valve sntérieure. C:.1 mouvsfTIant

paradoxal ant~ri9ur an diastole rj:;, la valve mitrale postérieure

est spécifique du rétrC:cissemsnt r:,itral Gt trs.duit une fusion com­

missurale qui la p:.'iv8 de tout::; cinétique autonome (122). Signalons

que tous las ma.ladas porteurs d'un rLtrécissamônt mitral'nL~nt pas

nécessairement un déplacement antérieur de la valv'3 post8rieure

pendant la diastolg (39). Le mouV"m'3Ilt de cette valve postGri8ure

peut ~tre divergent vers l'arrière (5, 154 t 279,386). Cet aspect

correspond surtout à des s.tteintes de l'appareil sous-v~lvulair~

sans fUsion commissurale m~rquée~ Ls trois.~œe signe de lléchocar~

diagramme de mode M en faveur du diagnostic de r6trécissement

mitral est constitué par l'épaississemsnt des valves.



_ 152 -

Une valve soupl~ non calcifiée s'exprime par un ~cho

unique et fî_n ; une valvs 6paissi'~, non ou peu calcifi;;'E; SI exprime

par des échos parallèliJs, linfJaires, non fusionnés; ur18 \lalVe cal­

cifiée Si eXpl'Üi,! par des échos denses et plul'istratifiés.

En utilisant ces hois critères que sont: le l'8.1entis­

sl::l;;Jant de la pEinte diastolique de la gl'ande valve mitrale, le mou­

vement anormal antérieur de la patite valve mitrale et l'épaissi­

sement des valves, il y aura ~eu de malades ches lesquels le

diagnostic qualitatif de l'6t1'écissernent mitral ni;} sera ;Jas f"üt Clvee

lléchocardiog:"nphie de mocie :"n. Dans les quelques cas pour l"lsqu~,ls

la techniquG 08 rnode i~ n'est pa:, déoisive, 11{choc2trdioç,;:é'ar1ü8

bidimensionnelle p:,ut contribur:;r -aU diagnostic qUalitatif wùs .-,;ussi

à l'appréciation de la surfac l3 i'étrécis. La principale caractGristique

du rétrécissement mitral f~n éehocardiographie bidimensionn.Ql1e ",st;

le bombement dE la valvr! nütr?llg antérieure pendant IF'l di:3.sto181 Les

résultats de récents travaux (26, 210, 297, 322) concluent {, UflC

excellente corrél::tion entJ:8 lC1Ju~~f3c8 valvulairG uvaluée P;lI'

l'échocardiographie bidil.ler:sicnnel.'..8, le8 Til8SU::"t~S hé:nodyn3rniqu8S,

(formule de GORU:n ct SUl'tüut lo:;s mesures an3tü liliclu88 (par-opératoire

ou valves excis'-'8S). Il 58mt,lc bUGefois, que l'0cilocardiographie

surestime lEgèrci;lent Li 3u:é'faC8 'J:îl'.juLüre de 0,3 cm2. Il est donc

nécessaire de retenir la plus :>JL:.J sUJfac3 c8,lcul~i::.: (414).

Enfin le8 signes de J:'fJfJBl'cussion en amont seront ég~18ment

recherch8es : dilatation de l'ol'eil18tte gauche, signe éventuel d' hyper­

tension artérielle pulmon~ür2, 1 1 hypokinésie habituelle da la p8.roi

postérieure de l'aortg, l'eflst de la stase auriculaire gauche lié

à l'obstacle mitral.

2°) Insuffisance mitrale--------------------

L'échocardiographie nt:; visualise pas le flot mitral

régurgitant de l'insuffisance mitr~le.

SEGAL et Coll (375) ont tenté de définir des signes Gcho­

c'3rdiographiqu8s d'insuffisance mitrale sur l'aspect m@Jrnp. de la valve

augmentation de l'aT;1plitude d'ouverture 8t do la vi.1:;esse de L1 pente

diastolique EF. malheureusement C8S signes sont inconstants.



- 153_
QUand llinsuffisance mitrale est s8condf.lire à une valvulo ....

pathie rhuOlAstimale, il y a toujours un certain dégr6 de fibrose et la

mouvement da la valvule est diminué.C l l3st ainsi que l'amplitude du moU­

vement de la valvule Ëlt la p8nte EF sont rarement plus grandes qUe la

normale, mêro1e en Cas d1insuffisanca mitrale massive (432).

Dlautres auteurs (55) ont voulu poser le di:tgnostic .;chocar­

diographique d1insuffisance mitrale sur la prùsence dlun ci~lsL?,sis

systolique entrA les deux feuillets de la r.litrale, témoin d'u.'.-; incapa­

cité de jonction dos deux valves. Bian qUe cette th80riG soit 8SSùZ

plausible, en réalité, uns telle technique fournit de nombreux rcsultats

fau SSSf!i ·3n t po si tifs gt fau ssemen t négatifs. LI appar Bi l val vu l:ür 8 ,ü tral

da forme irréguli8re est presqu8 parallèle aU faisceau ultraSCJll0re lors

de la systolo st 19 problèm2 de la largeur du faisceau rend ce signe

échocardiogl'aphique incartain (143). Dans notre étude, L diaste::ElÏs

systolique des deux feuillets mitraux nI a été trouvé qus dans un seul

Cas chez 15s vingt cinq mnLHies pl'Gsentant une insuffis~nce r<lit:LaL-.

La plupart des échocardiJgraphistes comptent sur laéo Si~'ii2.S

secondaires dlinsuffisance mitrale pour en affirmer 1:1 di8gnostic Gcho­

cardiographique. C8S sign8s comf~renn'3nt la taill? de l'oreill~;tt8 gauche,

las pulsations de la p8I'oi de l'oreillette gauche, la :;aiLl', du v8ntricule

gauche, la mouvoment cJe l'orifice aortique st l'aspl3ct du dcplrlc8rl8nt du

septum intorventriculairo (16n)._

,: ,,:.;

Signalüns ljU8 l' '3ccrnissement du déplacement dU3~ptunl n'est

pas spécifiqu8 de l'insuffisance mitrale. L'insuffisance aortique s'ac­

compagne aussi dlun dépLlcemant exagé.L'é du septum intarv8ntriculail'ho

Concernant le diAgnostic de sévérité de l'insuffisance mitrale,

l1échocardiographiA TI'!i perrnot difficilement d'apprécier llimportflnce de

la fuite mitrale comme le mo:1t:!'ent 1'38 chiffres suiVants dOs à SEGAL (375).

TABLEAU XXXII r· Diagnostic de sév6rité de l'insuffisanc~-r:1itrala (lM)

solon 8. L. SEGAL

=========================~====;================~=============~~

~ : Pente Ef (mm/a) : Amplitude (mm) j
(-~------------------: ---~-~-------------~:----------------------)
~ lM peu ['1:; ver es 128-214 22-36 )

(----------------~---~-----~~-----------~~----------------------~
~ lM . sévère ~ 120-250 : . 24-42 )

=========================================;======================~
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Le; diagnostic d8 sév6ritG est d'~utant plus difficilo que

l'insuffisance mitr"ls est modérée ou minime.

En pratique, c'sst l'otuds du ventricule c:auche qui <'1mène

le plus de l'ensaignem2nts (284) : an CaS cJ'insuffisancE) :,lil"r31s légèrs!

la diamètre tolédiastolique vC-jntricu1::'lir(3 et le diarc~~tr8 Cluriculair8

gauche restent drlns l[.s limites de l~ normaL3 ; si l'insuffisance mitrs18

si J.'irlsuffi-

Normal ~'_.nt, en syst':;l!:, aU ci<::but d8 la contrc-,ction :1uri­

culaira, les dc,ux frJuillets dE 1:3 'Jfllve mitrale s'accol?nt aU point C,

puis ont un mC'uv_c,'18nt discri:.Jtemrnt 8ntérieur et ~Gccndant7 r;fL,t du

déplacamc;.nt ar',h,ri::uI' de l'afmO<lU mitral aU fur et èJ rnv;;ure qu:-; ls 'J_;r~­

tricule gauche se vide. C'est ce mOUVéJm0nt antéri8u~ du 88~m8nt systo­

lique da 18 valve mitr:'I1o C]ui Rst ?ltéré au cours du p:i.":L~P8U8 mitr2ll.

L'cl pr(J1Cl!=,:';u~~ r.i'_:cal.: ';1'.' c!;;s:·'::'Jé: chee: qU",lques U:lS 08 nos

malades. Il s',, dofinit COi"[;';c' un ,.Drc,i:JéH,;(::nt d'Ur.··~ pArtie ou de la tota­

lité d'un ou d,3 dsux feuiLle~c: ':::>~r:"u:< vGrS l'oreiU.Gtte g8L1C!lr, sn

systole (107). L'8chocardi,;~ra:J;li" ~1 beau::oup ccntribue; ces dernières

années à une rneillsL.:r8 connaissAnc~ Je cette ballonnisation de la valv8

mitrale dont lE: diagnostic 8st ::liüntenant p03siblr:: p:::r cott~: mcthod9

sans qu'il soit n',~:c8SS<,i:L'r: cio ;:'.lCOLH'i:c à l'angiographie vr~ntricu13ire.

LIÉjchClCêl:::-di[Jg'8~.. iüo Gidim8nsionnelL.l pGut aidel' ;Cj'J (;L'Ignostic

d'insuffisanc(~ !nitral8 an mun-c.::'nt l'~~bs(;l1ce dB coar,t:O\ti.Jr; cor1pL:>::: d:JS

valves an systole, mais est inCHpgble de fournir unQ appréciation qUanti­

tative même appI'oché'J 08 la fuitG mitr::ü8 (274, 275). Comr:'::J 'JiI pouvait

s'y attendre, l'échoca:::dioÇ!I'2.phi-· DOPPLEH 8 ôtG propcsée Gn t.c-ln~ que;

technique de détection st o'",ppr,::cL'ltion di: la sévLriL ch l'.i.nsL,ffitiflnc;e

mitrale (2,32.1). û1a lh'JuI'cus:,mJnc, l'étuc;8 DDPPLe:.11 d,; l'insuffisc1l1c8

mitrale présente d8 nombreuses limiL,tions qui doiv::Jnt ~tr8 enco;:(:

résolues. De nombr8us?s étul;::JS sont 8n cours èt l'h,Jui.'8 3ctL.:~:118 st nou~,

sance mitral:~ ost S':~VèI'8, (Jil retrouvz, uns nugmsntation du diar.,-,tr8 ~t

de l'~jJaiss8ur télédiastoliqu8 'JsïltricL.:laire gauche, de m2;.1r' qu'une di­

latation ds l'orGill2tt (jal1chrj.
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Classiquement, tel qu'il a dté ducl'it par DILLON (115), K

KERBER (237) puis DE m~\RIA (101, 104), apI'ès une phasE' initiale;! app~-

rament norma18, surv.lsnt brutaleril-:ont un ri38Sé'lut [;1(SO st télésystoliqu9

8. décrit un 21UtI'8 -,s~ect

joignant 18s points C et D et l C· point l, plu s

sy sto liqu e (290, 342, 331) • SA H~; 3t call (363)

postérieur d'au moins ::5 mr:l. DE iiiP.i:IA, en 1974,

du feuillet postéri6ur mitral, qarfois des deux feuillets vgrS 11 ar­

rière, donnant un aSp8ct typiC1u,,~ en "loucha ll ou sn point à'interrogation

" couc hé". LI:} critèI'8 commun:Sm"nt :èd,nis, pour conclure à un prolapsus,

est un décFllagc de 2 mm BU moins C,'ltr'8 la ligne horizontale virtudls

pc s ter bur du cuu d~ mé 30­

8 xi 9 l'm t u n dl; c 812 9 t:

fréquent de prolc'lpsus, av:'C Ull d~cPlL'Ig:~' posttirisur holosyst~,l.i..'i'j8 donnant

un aSpE1ct 8n "hamac". C'est Ip "bowing" des aut2urs allg18-s8>wns.

Un troisième SSP'lCt, qu'J la majorité d~s C1utaurs rA;::J':-I'och:~

du l'im8.gB 8Ïl hamac, ~1st celui dit dé- IIcollapsus mit::::;:l" (101, 290) ;

il est Ca:çacte:riGé par un bru8c;U3 mouvc:;'nant postérisur systoliqu,: dg la

valve qui finit par se confürldr8 iJ la paroi au:riculair8 gauche. Dans

certains cas, malgré 18 prél>snce du syndrome clic-souffl~:; mésosystiJliqu8

décrit par 8At1irJW (:;'7) ot. Cnl"L,et<îristilu:,j du prolaiJ::'b~ -~h,,' l'{,rnnr.er­

diogramme basal n'enr:,gistr8 fJ<'L'3 le tJ:?cr'Jchem<.nt méso-télésystoliquc. On

doit alors s'aider d'~1 rr.anOsUVI"èS prcvocatric8s, t911'~ l'inhelation ds

nitrite d l 8myle, la manoeuvre cl::) VALSAVA, l'enregistrement en position

debout. Css artificns réduisent l?l tfùlle dl"'! la cavite ventricuL'1ir8

gauche par das m6canismes diff,r3nt3 ~t accroiss~nt ainsi la dispropor­

tion 8ntrc la longue~lr des cOl'dz:(j3s 8t cslle du sI'and AXe. de la cavité

C'] qui favorise l'apparition ou 18 major?tion du prolapsus (428).

A l'invar's8, il 3St Ggalem8nt possible dB crû/:;r des aspacts

faussemê;nt positifs de p:-olDf..'3us, an particuliL:I' p3l:' un,: position in­

correcte du transductsur : 2n effut lorsque, celui-ci :1st placé; dans leu

deuxiÈlme ou' troisiam:, espaCfJs intercostaux g:'lUcah3s 2t dirigs obliquamùnt

vers 19 bé'ls, un'asp'.?ct de prol:"psus ?.ppar ç.1t. hlARKIEUJICZ 8t col!. (239)

conseillent alors de ne portor' lE diagnostic d9 prolapsus Llo la valve Il

mitrala seulenll:mt lorsque le faisCG:cIU ultrasonore tlst pl'lrpEndiculairp.

à la valvule mitr",la '1t que lR tl.'ansducteur ast placé dans le qUatrii3m~'

ou le cinqui~mg &space inte~costalt ls long du bord gauche du sternum.

En raison des difr'icult,Gs rericDntré,.-s par l'~choca~'dioyra­

phL::! Tm, l'écl1oc8rdiogra~hiE' bicir;lensionnellc <'1 8tO utilisée pour din­

gnostiquer un prolapsus da 1:'\ valvula mitrale (79). Elle montra chez

certains maL~des la coaptation trop postérieure d83 fsuillsts ou leur

bpmbament postérieur.
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rl1a l::l di 8 mi tr ;-;18

Lt{tudg Gchocardiographique de la fila13di'3 !nitr?~18 s' r.'st

révél~s diffici18 c~r il n'exi3te pas de signas s~écifiquas de la

double atteint'] valvuhlire. La '.:;auleau échocar-diog:::aphic;ue 1<3.1is8

rassemblE: à d88 d3gl'G.:J div:rs lê's €lignes da la "tr:inoSE ::lit:2ale :Jeau­

coup plus faciles 3 reconnaît!',;, "t L'lB signes CG 1'~_nsuffi3",nc8 mi­

trale beaucoup moins spLcifiqU8~.

L'échocë\rdio~J:'a::1fTl8 :J'r";iSt d<1ns une cerbüne m23ufe db faire

la part d8 l'insuffis:lnc8 et da ~," sténose, Car la c;OUfGCê pr8nd L" moj~­

phologio de l'21ff"ctioil dominélnti". Dans les sténos:'G sC:v~;r,')3 nVGC insuf­

fisancelégere, la lTlor tlhCJlogie "i: la vitesse [J8 dGpL1c8::':~or,t sont Ct,ll,,::;

du rétréciss8lF,nt mitral. Si 1 9 r(gurgit8tion prôdarr:i/18 sur L, atL noS8,

la pente initiale, Q partil' d8 l'clJ'Jertur"J dG la rnitJ:'o;1oJ, :]~~t SOUV:Jlt

rapide, aVa~lt dA ss pouJ:'suivr;~ ~dr L:;) pL'Ite3u plus DU iniJins G8:'~C8Ild:'lnt,

réalisant un asp~,ct ,301 chais2- lOllgu8. Li:ls calcifications dR l'aP:JDl'pil

mitral nE sont pas non plus sp8cifiques.

Au nivr'l8u d::!G cilvit8s c8rdi8.qu'3s, il n'exiôt,,, h' co SDuvent

que des signes indir()cts. L;" dilatation de ItorC::clletb' ç~:1ur~:',c: ~t du

ventricule droit felit jlC'ns8r ::; la sténose '~litL~lJ. LlélSSoci·-;i;iDn d'unt'

dilatation ventl'iculairrJ gaucha doit fAire siJupçonn"r ]1 8x istonsG d'unI?

fui t e mi tl' ale concam i b\ ri te.

B/ - ECHOCARDIOCRAPHIE DANS LES VALVULOPATr-iIE5 AOP.TI~UES
==~=~=:~=~==~=~~=~=~~=======~~=~=====~=~===~=======

Chc?Z l';>dult.3 norr.lr-1i, 118 sigmoides aortiquc,s sont fines avec

une amplitude d'ouvel'tu:".'j vRria.Jl,,· entre 15 et 25 mm.

Dans le rC:tr6ciss:J~"nt aortique CGS sigmoid]s 3CJrlt scuvGnt à

l'évidence pi'lthol(J9ique~. E110s sont épaissies r8manilSFS nVrC de nClI'i1­

breux échos Gen2l'S ct pluristratifiéS e Ce remaniement S'clccCl"paQn.;; J'un-

diminution significr3Uvo dG l'a rnplitud'3 dtbuvBI'ture SystoUL~~.

sigmoides qui r 9S ta infér i aU:;:'.;: à 15 mm (143, 144). La \1 i t:;~s ~i dl G li V el' tu r El

et de fermeturfJ des sigmoïdes fJst t3gal.;;ment réduits. Par ai:"-ours, il

existe un8 hypertrophie cO;lcentriqll: de la p"lI'oi du v;o,ntriculp' i.;r-IuchR

en relatiGn avec l'nugm9ntation de la prsssion systol~~u8 (194).



- 157 -

Au plan du diagnostic qualitatif, le rétrêcisS8msnt ao r tiQU8

peut ~tr9 difficiLe> à affirmer car les sigmoides sont SOUVCllit difficiles

à individualiser d'ê\utant plus qu'elles sont remaniées. De ca fait, le

choix des points précis de mesure de leur sépar-3tion maXifT13 est sujet

à erreur (71). L'olément prédominant 3st la présenc3 d'échos anormaux

aU sein de la.I'achin8 aortique en systGla (268) ..

Au plan du diagnostic dEi S2'JGrité les t~,nt8tiv9S de quanti­

fication du rétrécissell1snt 8.0I'ti;uc sur l'aspect dss sigmoIdes r;;n

échocardiogr-aplüe Tm s'3vèront déc8vantos. (420, 421).

Cert8s, la prGsence dé:' vAlves tr8s fioreuses t priori calci­

fiées, dont la mobilité app,'1l'à!t tr8s l'8duitr;, orienes v,.rs un:; sténose

s 81' rée (10, 11, 71, 43 6 ) •

Cet argul'-isnt ni est toutefois pas suffisant. G~;A;dD.K (187) Cl

notamment insisté SUI' l'inV;rêt diê\gnostique et prsdictif ci,": 1ê\ preS8nc~

d'échos intraortiqu8t1 dens8s, ::;;'lrallèles, multiples, OCCL~p;'Ji1t :'fl dias-

tol:· près du tii3rs de 1::3. ul.îièr8 de L~ l'acine da 11 aorte st. Cilj:~ sune "'r~~­

bituellament témoins d'un rétrécissemilnt aortiqu03 sign:'-fic3tif.

A l'inverse, IJappruciation de la s8vurité ou rétr6.ciss8iilallt

aortique P8ut êtrG m81 aisés che;:: dss malades ayc:.n'c, un ::stîécisseffient

aortique congénital avec une; fibrose minime sans calcific8tions. En

effet, en raison di') la configur~'Jtion en dÔm(3 de ces orificos, 18s

échos provenant dG la partie lar9~3 da l'orifice, près da son insertion

sur l'aorte, sont en:régistr 8 s plus facilement qua C8UX provenant de

l'orific::.t réel, situé lui, aU sommet du dOms.

Les échos près de l'ins8rtion SUI' l'aorte s'écarLmt la:rgEr,~,'llt

pendant la systole ~t donnant l'appar8nce d'un o:rific8 aortiqu3 normê\l,

ff\Ïsant ainsi sous 8stimer L3 dégré d2 la st6nose (151).

Les travé'lux de ACAR et coll (11) ont montré qu'il oxistait

une bonne correlation entre l'ouvarturs intersigmoidionne en GChoCar­

diographie TM 9t le gradient v,;ntriculo-aortique dAS sténoS8s aortiques

acquises. Ainsi, lorsque l'ouvertura sigmoidianne est sup:":rL";uI':" ou égale

à 13 mm, il s'agit d'uno sténose bénigne non chirurgica18 j inféri8ure

à 6 mm : sténose ssrréia chirurgicale; antre 7 et 12 mm, 1:; :::'ll'actorroJ

chirurgical de la sténos8 est douteux et tout dépend d8 l'il.lportance des

signes associé s.
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La corrfll;"ltion paraît meillr"ure en échoca,:dicgraphi'3 bidiiTI,:m-

sionnelle (144, 420, 421).

_ les coupas longitudinales permettent une fD6illEJure visua­

lisation des sigmoïd3s et de leur dégrt'i d'épaississBi"ent ; l'amplitude

d'ouverture sy,stoliqu8 rt~elle est plus corr8ctement mesuré:?" on parti-

culier un Cas d6 stunosl:' eil d!'lme.

_ les coupes transversr\les, notamm;~r.t aU niV')Ru d2 ln :Jase,

permettent le calcul de la sUI'faC8 VelVU1<'lire.

Si sur l'écho sigmoïdien, lr,?, SiëJ;-}8S di::é-:cts d'appn,cicd:ion du

dégré de la sténose aortique slp.\/c!!'ent ainsi p6U fsibles sn ,;chocar­

diographie Tm, certains signes indirActs perm8tt8nt do mieux l'Cv:31uGr

ou du moins, de la suspecter. Ci', sont:

- la prES8enca d'une ilypertrophie ventriculaire g8U;;!l8 pas

toujours concentriqUE: i't prjLV"nt prddominer sur 1[; saptun: (233) donnant

un aspect d' hypp:rt:;:-r;phi, "",;ptë\1.3 3symétrique mais 21VC!C une p?1I'Di pns­

térieur8 h}JpGrtrophilic. (173). Il n1y a pas habituelleliinnt cie i'lOuVe:rn:-:nt

systolique mitral anoIlilCll, mc:is on i1 décrit la possibilité d'ElssDcia­

tian de rétrCcisSRment 30rti.qU$ at da cardicmyopathia obstructive (31 8 ).

Catte association Cl 6té' not6ç; dans un Cas aU cours de f,otrs travail et

signalée dans l'étudr~ de::> ci'irdiomyopathias oiJs'cructives. Si 18 iJationt

doit être opéré cE'tte ?ssocip,tion doit âtre sigelor à 11:SqU~_p8 chirur­

gicale afin d'éviter l'utilisation de drogues susceptibles dl :~fltrain8r

una obstruction dynamique. L'absence d' hypert::-ophi~ parié trI l ; ,~chacar­

diogr aphiqu8ment décelable n-: p3rmet cepsndant pas d'exclur8 l'Lventuq­

lité d'un'O; sténose serré,,! (33).

- 1é1 Pl'(lSl';nCB Glun accident B de fsrm6tUi'e mitr81~., tc,main

en l'absence de: troubles cie ·conduction auriculov8ntriculail';o, ci'un,:,

élévation de pressions h i lcdi<lstoliqu8s v'3ntriculairas Q8uches (~4b).

- un ralentissement d6 la penta EF de la valvo mitrale An­

t~ri8ure (349) qui trnduit un troubla de la compliance v8ntI:icul:=-.ire

gauche, égalsiTHmt ':01 1'3ppOrC 8VGC l' hYP9rtrophic1 p8riLitFlll3'

- au totAl, sn fil2tièrc de rétrbcissGlnant aortique, l'ùchocar­

diographie mono at bidiffi8aionnalle sont à 3ensibilitr5 éga1.e pour 18

diagnostic qualitatif, 18 remaniement valvulaire 0tant identifi8 aisemBnt
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par Joes deux techniques. Pour lE; diA.gnostic ds sév8ritG, l'Lichoc8.rdio­

graphie bidimensionnelle paraît plus précise que l'échocar diOCjI'aphie Tm

Car ella permet par des CCUpGS passant exactement aU n.iv8?Ju du chenal

aortique de mesurer le diafn8tre de l'orificél réel.

La techniqu3 os l'écho-Doppler pulsé a ét8 aussi ;-lPpliquse

à l\étude des sténoses aortiques (439). Lü flux turbu1snt ;-!l'ocj'Jit p,oI' 18

jet de sang passant pa!' l'orlfic8 st6noS8 vors l'aorte p:,ut 8tre faci­

lement détecté aU moyen d8 la technique Doppler. mais si 12 mct.hod5 est

sensible, les tentatives de quantification du rét:;:écis3er.~,;n;:' aortiqu'3

à partir de 11 appréciation de la dimension du jet turbulent, son'.; pour

l' heur a encore décevantes.

2 0
) - L'insuffisancs Bortic::ue-----------------------

Comme pour l'insuffis3nce mi:.rale, l'Gchocardiogra:~l!i8 n."

visualise pas le flot rogurgit3nt JP. l'insuffisance aortiquo. Ell::

montre sauvant un di<3stasis di"sLcliqu8 (151) des sigr;lold8~3 aortiques.

Certains auteurs avaiLfit d' Clbul'd prc'[JcSl} dl envisag!3r 1;:: di:.lgno3t.ic dc

la fuite aortiqu;.:; sur la ;Jré~39ncE :j'un di9doublsment diastulique da

l'écho des sigmOldss :l.ortL1u-::; (143, 213). Cette canst21tion du diastasis

diastolique ast faite parfoi.G :'lV8C les. d8IJX techniques cie mode !lI et

bidimensionnelle. Nous l'av::JnsC::'ouvé chez tou3 nos maLldes. f1blheureu-

sement, ce sign8 n' Gst p:,s sp8 cifiqu8. Il 2st donc p'u L,tibla, sm par-

ticulier scuvor.t r.esponsilol8 dt er!'ol'I'c:: diagnostiqul'S par 8XC:';S. En

effet un simple l'emEifÜGr;ll::nt d(!~ sigmolo8s psut dO/liier lieu ~_\ un double

trait diastoliquël, m8me en l'absanc8 C~8 fuite associ·:'p,.

aortique, vraissemblableiTlGnt pour des r,ùscns t'3chnic;u3s litSss b la 1211'-

gaur du faisceau d'ultrasons ou i': le, position du captr3ur (10,11,258).

D'autre part, los sigmoldas aortiquos pauvûnt aussi paraîtra normales à

l'étud9 échocardiographiquo f'1319r8 l'existence d'une fui-cs aortirjufJ.

Ceci est dQ aU fait qUe l'échocü:;.-diographie de mode TlYI n::;, visualise

habituellement qUe deux des trois sigmoldes aortiques.

Le principal signe dicgnostique de l'insuffisance aortique

est indirect. L8 constatÇltion échocardiographique la plus frcoqU:':ltf.. ch"':';:

les mal"3des ayant une insuffisance aortique est la p:;:'3ssnc<; d'un "flut­

tBring" de la valvule mitrale (227, 258, 349, 429) ct du septum intsr-
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ventriculaire (83). Il s'agit d8 fin8s vibrations diastoliques de frÉ­

quSnc3 rapide, régulières, d'amplituds inférieur'3 ~i 1 Cin, conforant

à la grandt3 valve mitrale un aspect hachuré. En Hff8t, la gr"lnd8 valv'J

en diastole, so trouve sur lf trajet du flux l'ugurgitant [je l' Rorte 3t

les effets conjugué s de c alui-ci 8t du flux sanguin diast::J J.iqU;j normal

venu de l'oreillette gauche d8terminent ces vibrations. C,~ll:;s-ci com­

mencent dès la. fermetur,:) des sigmoïdes 3t lorsqu' 81183 g)(ist':;flt sur

le septum, elles s'observ'3nt d2~=; l'encochE: proto-dic>,sLJlicu.::. Elles sont

visibles surtout aU nive8~ du 2'~grll'lnt EF de la gr3nde 'Ja.lv,... , né,is p6~vont

existflI' égRlernent sur la petits val'JB. Parfoü;, alles sorti:. di.fficiles

à détecter. Si la l'Gsolution du systbm d' enrsgistrs''''c',']t ~,),;t rl',lativo­

ment médiocr8, le fluttering p':ut apl~é'\l"aitr8 sous le1 fa]' ::~ d'ul}; tac:i9

ou d'un amas d'écho::> plutOt élu8 sous 18 form8 ce filles oscill.,·cions (143).

Ceci indiqU9 toutr~ la minutie ,'lVbC laquells l'exanl2i! cchocr'i::'diùgraphique

doit ~t:::'8 pratiqué chez un patient 5USPSCt d'insuffissncG a'L~tiqu9.

s' i l Y a u n Cl mal Cl d i 9 i n tr i n88 qUe d'3 1;:} val vu 18 mi tr ~ 1 '

importantr, fibro8:Z valvuLüre qui 8LlfJ8Cho l'ê1PP8.:::,ition

U ~·,. ,

des

vibrations. Si 1. flutb1J:'ing sdpb.l Cist très spécifjqU2 (9cl ;-~), sa G.~n­

sibilité est f:"\ibl· (:3G ;S). Par c'Jntre, la fluttf-ring mitJ:"11_~3t plus

fréquent (72 %) m;üs moins spc;cifdjue (83 10, (114). La COnlLJin2.ison O:)S

deux augm,::;nte 3ilCOi.'. plus L1 8snsibilité. Ch2z l'un dO" n:Js rna~'''::ol"S le

fluttering inb~r8sso non sOU1:3m~llt la vêllv8 mitral? 3nüri-,uI'e mais

Le fluttering rnitrql p·~ut G>:ister Dans dl nUC:::.,S circonstElnc88

d"B vibrfltionG trèl3 fin'Js peuvent êtI',: ObS8i.'v6,,;s Ch8Z

• des vibi.'ations ûlus 21n2l1'chiques, plus irr~guli8r8s et

plus amples sont rencontrées dans l:ls ruptures de v8.1v~ rnitr?;l"~ (G.' 177 ,

(55, 177, 398).

• les flutter et 1~ fibrillation auriculairs antra!nent

des ondulations amples da 13 v31vo mitral" cont8mporafnes ô:J l'activitu

aur icu lair a.

Le flut'Csring peut f:18nr::uer lorsqu'un rLtrociss:l,:;,nt aVc

fibrose important8 ou Calcification do la grRnde valve s'associe à la

fuite aortiqul3 (272 274) 0
, • ans tous les cas, le flu'ttsring da la mitr:'I1e



_ 161 -

demeure un signa d'une valsur di::'lgnostique purement qIJalitati l/8, puisqu'il

n'exista pas d3 l'cslation stricte ,~ntr9 la gravita de 1:\ fuite et la pré­

sence ou l'importance des vibrations.

La second critère sensible et spécifique cb 11 iilsuffisance

::'lortique est cllnstitué par la farrn8ture prématurés d8 lA 'Jalvule mitraL".

Dans une étudG portant SUl.' 53 rnabd'1E 80TVUnCK et coll (49) ont retrouvé

11 cas de fr~rm(ltur8 prématuréo do l, v2\lvula r.1itrAle. Pou:: l"lur part,

KULAS et coll. (258) en ont obsUI'vl3 5 cas sur 64 ffiaL",dr,:::.,. Dans notre

étude, nous "'.vons :retrouve: un sr.:,ul Cas de fFJrlTl2tu:<:'3 pl'~3r,laturl~8 df;' 18

valvule mitrale sur 10 malades.

Catte fermetur:;] prémi'ltUï'G8 de la vaLvule :.litral, J'associa ds

façon significative à unF) 61evation d8 la pression télédiastolique ven­

triculaire gauch:ô supérieur\;; à c8118 de l'oroilletts w?Juch::- ct à USe

baisse de l'index systolique (119, 121). Elle indüiu8 un dtif'"lut d8 com-

pliance du vGntricu18 gauch9 et constitu:J donc un fact3ur dg mauvais

pronostic du fait de l'èvolutiDn vers un déf?il1Ancp, cardüiquo rspide

e,t grava.

Excoptionnellemnt, il est possible d'obsbI'vC'I' un-~ ouverture

diastoliquJ prématurée de3 sigmoïd88 aortiqu3S traduisf:,nt un.~ pression

télc'diastoliqu8 v8nt:riculairb ~iallche supériiJurs à cslle da l'aorte

(àp, 416).

Le vontricclo gauche q aussi été étudie ,'\Voc un~ grande attAn­

tion chez les malades ayant U;lS insuffisance aortiqUG (13,283). Les

signes échoc:wdiographiquas dG surcharga volumÉtriquE du v'Jntrir.ule gauche,

de dilatation du ventricule et d'8ugnlsntation du dé pl"lc[;;ii18nt septal sont

de constn.tation courante en css d'insuffisance aortique.

DAns notr.;! étude cett8 ciilatation vantricul"ürû gaucl-,:'l a l:ts

observée chez 60 jb de nos maladas. Pour DROBHJSf<! et ccll (121) lE: dila­

tation ventriculz'lira apparaît prBcocement. De plus il 8xisterrli's un8

bonne corrélation (1' = 0,61) entr" ln diamètre télédù:,stolhju',- ventricLC­

lair 8 gauc he et l' impor tanc 0 de la fu i te mesuré e ~.l p al' tir dss cour b es

de dilution de color:::lnts, aU contre-ir8 de la duréE'! de l'c.:vûlution do

l'insuffisance 8,01' tique, qui a peu d'influ8nca sur la dilab'ltion du Ven­

tricule gauche. CélS signes 5chocbrdicJgraphiques nE sont pa,: sp8cifiquas

de l'insuffisance aortiquE' en Cé' qui concerne la surchar:':8 volumJtiqus

ventriculaire gauch3 et sont identiqut38 à ceux oos8rv[5s ':n CAS d'insuffi­

sanc e mi tr al è.



.. 162 -

Signalons qUD dans notre étude, l' hypertrophiE! sepL~,16

s'observe dans 60 %des CriS At celle de la paroi postérieure Vdn ...

triculaira gauche dans 10 %.

L'échocardicgraphie: Tm garde une place d3 choix drlns le

diagnostic de l'insuffisance aortique C8r el18 P(-:lrf:lst mieux CjlJ8

l'échocardiographia bidimensionnellG de m~ttre en évidence 18

signa indirect majeur qu' ~=.st le fluttering de 18 gr:'lnde IJal\J"J

mi tr ale_

Quelques techniques Lchocardiographiqu8s Doppler Qnt

proposées pour la deite'ction d8 l'insuffisance aortiQue

- 18 Dopplsr à onde continue utilis~ pour ;;n:L[;~!i3i:r[:;' 18

type de flux aortique pr[~ssnt cht,z les malades a/~ilt un~' :i_ri3Un·i~·cilC8

aortique. N::JrmalemEnt, il y Cl u.; niveau relati'vemi::llt L'lil-'ln [~2 flux

à l'intérisul' de l'aorte ~J8;ld2nt 18 diastole. Ce flux 3St :::·.'~;):~,l'3­

msnt fonctiG~1 dB l~ relaxation de l'aorte élastiqur:a Cc:;;:n8 cn P::Jl:v:üt

s' y attend:- 5, 8'" cas cJ' insuffis3r,c 8 aor tiCjur:;, un nivep,u :.Jesucoup

plus imporbwt de flux est constate,; pendant la diastoLe,_ De plus

la direction du flu:< sst ir-'VGI'o;fjc par rapport à c~~l.l':l c::;llsL,tLjg pan-

dant la systole.

- le Doppl.8:è pè;lst': peut ,",ussi :tre utiJ:isu pOUl' l'i3ct:aI'cnar

l'insuffisélncê, aOl.'tLiuS. Cst e>Ulmen 8xigg d8 S':"~U-I' l'L;ch21ntil1on

Dopplal' dans 121 Gti8,rr.0=';.3 c:- chasse du '.lsntriculc, gaLlc:':::; (323, 415).

Le flux diastolique p8Ut ft:Le détecté chez 188 mf.llcjdc:3 2lY~lnt una

insuffisance valvulaire aortic,u8. malhaureusc::mant, :::Gtte techniyue

est partiellement gênée pSI' le flux diastoliqufJ travers8.nt 12 val­

vule mitrale, 18 rsndpnt parfois peu comnlOde pour f:'lil'e 1;::, distinction

entre les daux régimes de flux. L;) faibilitÉ CG lco t~'}chnic:u 8st

encor e inconnu 8.

3°) - .La maladie aortique-------------------

Pour nos quatre Cas GG m;oü8die aortique il n'exista pas de

signes échocar diographiquG8 spé::::ifiques de la doub18 atteinte valvu­

lair e.

Le diastasis diastolique prése'nt chez tous noc; patients

ne constitue pns un sign8 spécifique de l'insuffisanoe aortiquG.
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L'épaississement sigmoidien est commun 8 10 dOL.!,L:. atteint::

aortique. L:'l diminution du diam:.Jtre intersigr.1oïdian ccnstitu8 théo!'i­

quement un élélTI5ilt diagnostic en f3v8ur de la stE:nose 8orU.c;u8' Tou-

tefois de récGnts travaux ont fTIant;:rs qUa l'amplitude d'oeJvertuI'e

sigmoidiennf' n'est p8.S un 2lrgUl;,pnt toujours faibl:?, d' slJprGciption du

c'og:ré d'une sténosa aortique (10, 71, 420). Le flutteriilg rÜ:1stolique

de la grande valve mitra16 est très co1'tain8mç~nt la celiloi,l indirBct

de la fuite aortique. r,l a is il peut p8.rfois êtrE: difficile> 2' ",ppr6ci::?1'

en raison du rem8niom~'nt ValvuLl.ire mitral. C'est alo1's qU'il faudrp.

rechercher l'existence du flutt8ri.n;~ dic;sto~iqU8 soptaL

Les sig n es d' hYP Gr tr 0 fJ il i. 8 pal' i Gta l sou S Gp toL'l de di 121 ta-

tion ventriculf'liro gauc;-1[:! appB.rtiennsnt aux deux 18sioï1s v:J.2.\/ulairss.

premièras descriptions Lies ?l,lofTialie8 8choc3rdiogr:o,phiqur~,~ de la bicU3-

pidie aortiqu:-;.

Normalsr:-,ent, les trois sigmoïdes aortiquF;;3 ~3," rejoignent

en diastole, aU centre us l'aorta, ::,Ui' ln ligna r:)tOJdiRn8 de sorte

qUe leur traduGtinn échoc?lrdio'~r8.;)hiqu'3 est c211:2 d'Utl cr8it contraI.

En Cas de bic!Jspidie 30rticjuc-" c;-> segment diastoli.c;u f-tpP3rRît excentré.

Un index d'excentricité 2. ainsi éts djfini : C'est le 1':'1pport. de la

moitié du diametre interne do la rscine de l'flort:~, Èi le-\ plus courte

distance entrQ le'1- p<:1roi aortique, ct ln partie m0diane du s9gment

diastolique de l'~ch~ sigmoIdian. Un index supérieur ou ég81 ~ 1,5 est

retenu comme p"IthologiCiua.

Dans la form~ hAbituelle, la phase systolique dos sigmoIdes

est normale avec una i'lmplitudG dtouverture conserv8e.

Il Ïïilporte cepend3nt de souligner qu'.il exist,~ Ges diagnostics

faussement positifs ou faussemant néÇjatifs. Dans ces d~:-nL:ü"s CCl3,

l'échocArdiographi8 bidimensionnelle apportaI':'} un8 aid3 f,p;Jr:5c.:iF,~)ls Gn

purmettant d'individu"lis2:- 1:'3 nombre dE! f;igmoïdes SUI' [;'::'0 COL:pDS tr,1ns­

versales aU niVsrtu dG la bas2 du C:J8ur.
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cl - ECHOCARDIOGRAPHIE CAf'JS LEi:) VALVLLOP"ïHIES TRICUSk:.HENNES
===========================~=============================

Las lésions monov<llvuL~iI'as tricuspidL'1nn88 sont '-'3rOS. Nous

PSI' contre, ces vCllvulLpnthics tricuspi.Ji:~;inLS COlt plu::.'

fréquentes dans les atteintes !Ji ,jU trivcl1vul".ir[,;s.

=========================================~~==::====

par les tableaux III et IV.

Chez 73 malades il .1 ;,cit cL lESsi_ons bivnlvuLIi:L'i~s et ChGL 24

autres de l'Jsions trivalvuL,iI'és.

Nous :'lvonS 1'8tI'DUVI. un ;:"tI'GCiss8ment tricu;;;)i.Liir,,' C;'éjZ cin,.:,

teintes bivalvul,Cll'rr.,s et d~I~;Ci ~LI'O~!',,' c,~s, d'~tt "l' " l l'- - - - . .., .., 0 l ,e ~. s '~J.' l V Cl vu i'lll' tJ S •

Dans 188 CI icu sri d::;

présente un asp8ct 8n crénoau c?l':ocbJI'isc, pc\l' :

- una diminution D~ l'8i:JjJlitude dlouv~rtur8 diastoliqu8

un c c;s.

ou

do=ws

~ur,-:'CLJlc-'irG'

;,'}",C das valeurs ii'lf.:ri2ures

~ 25 m-rn/::.~ G:-'.fi:; . ,
c,U:Hl'e Cas et G9Ale à 50 r:lm/s

- une dispnritior: de! l'ondo A

liLJu8 ou f:!8n'c8 :::r

- une diminuti21l Ci,

t d,:, li a;) p al' 8 i l

La v<:llve postûrin,'l'l' '" rJ'" -.' nt
., ~ r' Jo. '- w ri f3 un mauv'

é em erll; p '1I';] do xt'll, s.::
d plaçant dans 18 m~ma dirGcti:Jn ::lu:-. la

,- V :--11 V a A n tG l' i ·u r '" Il' t
un épaississement plus ~ '-.. 8XlS '"

- ou ~oins ir,~;,JGI't.-·.,nt. 0'.-"" l
- -- Va V;jS

SOllS valvulairo.
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~O) _ Lésions polyvalvulaires aVüC insuffisance tricuspicJiGnn8---------------------------------------------------------

Nous avons retrouvé uns insuffisance tricuspidiéinns C:-iUZ 25

de nos m;:Üo.des. Dans 13 Cas 8118 s'intègra daj;s L:; cd8rs [J'u!"!f' lésion

bivalvulair3 ct dans 12 cas, il s'agit de lésions triV2lvulair8S. La

diagnostic est difficile È\ poser en pratique quotidi"nllc. L'ausculta­

tion cardiaque et la phonomécanogro.phie sont souv8nt Gn déSfaut sn

raison du r~gime à basss pression des cavités droites. Le cathé>tèris",?

n'est pas courRmment l'éalisé à cause des risques inhérents il C2Cte

méthode; dtoù l'interêt de l'8xploration ultrasOnori:l.

A l'l1c}loc3rdiographie, il n'a pi'1S (:,té d8c:cit de sign,'1s sp8ci­

fiques d'insuffisanc3 tricu3pidiGnw~ (274, 364). L::s seuls si,;:;naco in­

dirF.:cts constamrli3nt signalÉls p21r les auteurs sont:

l'Gnregistr8ment complet et 8.is8 dezi dDux feuiLL-ts

de la tricuspide

l'ouv8rtur8 DE dlqmp,~itude supEiriûuru ~. 7..0 f;'m

par un point B JiGn individuBlisü ou unJ 8ncocho SUI'

L) seQment AC

- JI existellcQ d'un :lC"veC',nr. paracJoxr-ll du ser tum •

cuspidienno mais l,:ui' ~]roup;:;"IC:lt iFŒr,lr t d8 suggérer 10 diAgnostic.

Dans Ce domaine l'avenir se,-'lble ~tr8 à 11l-ScflOC71rdiographie

bidimensionnelle et d'l'lpl'eUVp. de c,'iltr21Gte (193).

La maladie tricuspidienne a LtG trouv8s ch:·z 26 pati:-nts

présentant des lésions polyvFllvuLüi'es dans notre L'Guds 6chocrlrdio­

graphique_ Son diagnostic clinique est difficile.

Le diagnostic ochocnrdiogr8phiqu8 repose essentiel12f7lant

SUI' l'association à des dégrus variables des signes de rétrucissemBnt

e.t de l'insuffisance tricuspidiennes. Rappelons que l'enregistrement

de la valve ant8!'ieure de la tricuspide ast rare. ot à fortiori celui

de la valvule tricuspide en tctalité. Habituellement or. ne voit qu'une

partie de la valve Flntérieure 13n prlI'ticulier le segment CO et l'ouverture

diastolique DE r8F11isr-Int l'nspect classique en "aile dG mouette".
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II - L'ECHOCARDIDGRAPHIE DANS LES ErWOCARDITES Ii~FECTI'::USES

L'échocardiographie s'est révélôe ôtre une ~üd8 inestii'l3ble

dans le diagnostic, la surveil':'nnce et le pronostic d,:.s i,,[dado:~ at­

teints d'une endocardite inf8cti·use.

L1uchocardiographio p3I'met de dét~,cter la pr(~S5nC8 de Vl;g8­

tations pouvant si8ger sur 108 v~lvas des appnreils v8.1vul~ire3 f112).

Nous aVons trouvé les v8gGbüions su:rtout élU niveau de 12_ mitrale et

plus rareIT/:Jnt aU niveau do l'8ortg ou dG la tricuspide.

SUI' la valvulo mitralG, lBS végétations ~ppaI'ais~Jnt sous

la forme d'Elmas d'échos anormaUX de tRille ot ;:18 formo IIClr:i.Ables, l.,

plus souvent chevelus et Îl'ré::JulieI's nttenant à l'un3 ou ~:lUX deux vn.lv8s

l t (112 '1.de l' appareil valvul~ir8 et n8 limii-ant pas HUI' mouvemen .

Outre la valvule miür'llo, elles sa retrouvent 'lU niv":3u dG

l'aorte sous formE:! d'une m?SSf: d'échos, soit psnd21nt la systO!.D, - ,
8::].11:.

pendant ln diastole avec unD conservation da l'ouvertui'G 1..133 sigmoIdos.

De plus une pc,rtie d, 1::1 vûgétatiGn p8Ut ~tre visibl:'è dans L, chambre

de cha8sü du vBntl'icLle gCluch'::. Selon CHANDRAR.J.Tr~.1 '1t coll (68). L' 011-

registremGnt d'DCllos anGrmau)( ~, 2.'intérieur do 1:0 ch3r:·~bro df' ch?sSG

du ventricule gnuche est plus cD!:vaincant qUB 1<, simplo décou\.'Grte

d'échos en excès sur l'orifice :'1Qrtiqu3.

Les vu 9 13 t<üions in téL~Ss8nt 6 g8 lem F;n t la valvu l e tr- icu spi de

peuvent aussi ~tre vues p?lI' l'uchoc8îdiographie (62). Leur aspect est

semblable à celui constat8 aU niV8flu ds 13 v:tlvu12 mitrale.

Des exemples dE v(:;/b,tiùns de lrorifice pulmcnairs dépistées

par l'échocardiogr8phie ont ,';tll ?,ussi r3.pportôs (252, 327).

LféchocnrdiographL~ bidimensionnelle PEut aussi dDtecter des

amas de végétations sur 18s vRlvules. En rGalitu, le Tdle de CEltt3

nouvelle techniquG ultrasonore est 2lsseZ discuté. Pour cBrtains

auteurs (295) la t!'1chnique est fClible. D'autres (412, 413) pensent

qUe la sensibilité de dl,tection dos vugébüions pClr l'ochoc:"lrdio­

graphie n'ast pns différente selon qua l'on pr8tique l'8x8!.isn

en TM ou en bidimensionnc,lle. Cependant, l'étude bidimensionnolle,

grâce aux multipler; incidencCJs qu'elle per[;let, npprl';cie mieux 1"

taille, la forme et la mobilit8 de 13 végétation (307).
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L'exnillen 8chocnI'diogr<'lphiquo ne semble pas être tr::.s

spécifique: Selon T:lOnlPSON (4C4) les végétations nG sont l'etrouvo3s

qUe dans 50 à 70 ~ des 8ndocardites infectieuses. ~lART=:. et coll (295)

ne les retrouvant <'lU Hl que dans 47 % des cas, ce pourccn~:"go montant

à 98 % en Cas d'étud8 <'lU bidim8nsinnnel.

Le diagnostic d::! véglitAtions ost donc plus ou moins faciL',

selon la tochnic:u8 ; il est fonction du ca:ractèro pudiculé ou nDn,

de la taille d8 la v6gét<'ltion (nU moins 2 mm) et d8 l'6b,t, de> 12: v,'11vs

sous-jacentn qui peut etrG fine ou ôpaissie.

Une csusr-, de faux nl';gntif ost le délai d'8pparitioll des V8gl:­

tations par rnpport aU début du syndrome infectieux. SïEUJART (39t:).

a montra qu'il ~t<üt en rnoyennfcJ dG 15 jours. Il 8st donc r,~;cL;c;':;:'LiI'!3,

devant un rôsultf11; nég8tif, d~, renouveler l'examen en C:'lS oS forts

suspicion diag:;ostiqut" Cile.. nos m",ladoG porteurs de vr,lvulop3thief',

rhumatismalEs calcifiG8s, le difJgnostic de végutation s!,wsr::' tr:s

souvent difficile. La pr:~s8nc~' d,~ c81cification l'End ln rlu~:;''\Ï.'t du

temps impossible la distinction entre ce qui reviont :l.U calciumj!Li'i8

part et aux \}:jgétations d'2Ut:r2 p8rt s<iuf si celles-ci sont p..idic!IL::Js

et ne limitent Pf1S l~? j2U v'llvul."ir,-" LB problèmE di3grlos':~ic Clst C'Jf:corc

plus difficila s'il s'8git d~ nslRdes pr6ssntAnt uns gULrison cli~ique

et bactoriologiqup., fn,ÜS g,l'd8nt un "Ispect Gchocardi(Jgrn~'hiqLJé.;

"sequallairr,1I (112) sous form3 dr)~c; v'llvf;3 L3jJ,ùssiGS ct l'sITiê1ni8es. Chez

ces m;:ü8des Lin docu:::c,nt C:c:hccë1l'di:Je-f::'"p:liqua de l'éf(:l'~:;!:CE' cCJlü,empor('\ine

à la gUGrison cliniqu8 est indi,,;p':1rIs?,:Jla : sn CilS cJ':.JnE rG;:nis8 éVen-

tuelle du prOCG~38US infocti2u><, L~ diagnostic de récidiva et lA mise

en évidence de 16~ions nouvrl13s restent d'autRnt plus difficiles qu'il

n'existe PRS d'enr::.;gistre:.E·nc. antchi~ur. Le diagnostic peut enfin ~tre

difficile chez 1:,:)8 r:1rllr1des portours de prothèses; 8;-' effet, d'r.5ver,­

tuelles végétations peuvent êtr., noyées d8ns l'importantfl r6flection

du matériel prothotiqu:3 (4:95) rcnd3nt alors 18ur id8ntific8tion mal élisôe.

Le diagnostic de vég8t~tions peut 8e posr.:r rJ3i' 3XCD3 " l'écho­

cardi~graphi8: cGrtaines images peuv8nt on impossr pour des végitAtLJns.

C'est le Cas du prolapsus mitral avec une valve épaissie at vibrCl;lb.'

dont l'aspect aU Tm seul paut etre trompeur. C'Bst 6g<i18m~nt 13 Cas

d'une rupture de cordage ou de sigmoïdes dont les vibr:01tions app~l­

raissent fines et rRpides ~u Tm. L'étude bidimensionnt311~ 23~ déter­

minante dans ce~ CRS.
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L'endocardite infectieuse n'interesse pF1S toUjOUl'S les vnl­

vules. L'érhocnrdiogrsphi r, permr:t de trouver dl nutrGS locnl2.~'21tion8

inhabituelles : Gnd~cnl'ditf.) ?,IJGC des vCJgGt:-.tions 3ur un d6f~Jut du

septum interventricuJ.:o:irG (24), rlL-Jcl33 da l'8nn~<"1u 8orti.ciufl (2[J),

abc8S myocn.rdiqu[~ (367)~

2. La surv13illF1nce---------------

L'échoc<lrdiogI':'jJiliu peI'rr,8t dl; SUiVr:;3 l'8volu~i(in ci,,~~ malCldos

porteurs d'endocardit8 infectiBus; ;"u cours dG leur hG,-<~it,-d2.;J3tLln.

Il n'8st p8S r2lI'8 drr~f.lsist8r 2'.1" dutersion cornplùtG d:j'3 v,,:..:~-tnciJfH'

sous traitement antibiotique-' i:ltoi:~üf gui.dé p;,l' un :'\ntir-,ioc)l'nmr.1E',

comme le prouvent 13s contI'Ol"s :~cilOcardiogr21phiques r:üLo 2, ültc:cvalles

images suspectes, l'Gchocardiograplüi3 Ile peut pas fRire' 1C'l diffCc'"lic;-,

entr8 les l:ég(;t21tiflns ::'lctivi-"s ut celles an \Joie da cicRtI'Js~tion (360, 392).

Au dc:121 d8~; iJI''JLJll:iTi;3S diAgnostiques Clt do sur v eillC\nc8,

l'échocC:lrdiclgrnphie c"ntribu. 3 fixaI' le prDnostic des Glal~J[ls pl'r!s8n­

tant une endocnrcJitr: infactielJse. L'élément pronostic princ;ip:;l eCot

basG sur l'~JvRluation ds l~ fonction vantricuL'\ÏI'H gi'luc:-,~, l'(;cr,Gc2lr-

diogI'Rphio per;,l.~tbHlt un~: "pproche non inVflSivf:'. de 13 tuLë'o?,riC(J hémo­

dynamique de l'ondoc"rdi-tc Clle.= ces malades fri'lgil::-~:, IGS ori: r:t:'lnt

rapidement vers la chi~urr,ie ?lU ;Jë18::in.

III - L' EC:I(jC.~iiDICJGP.i;PHIE J,ii~S LES PERICilr~DITES LIQUIDIENNES

A l'étf'lt physiologi::uc;, 1'3 3:=1.C péI'is:=l.rdi[:!J~l sst constitue' de

deux fouillets, l'un vi3c~r;:l (upicrL'ue),

pratiquement accol:J3_, ré~nlisClnt un espace virtuel. Ln co~ur est Rlor8

en contact direct ::3,V\3C les structures qui l'entourent. Echoc3:!.'oio9I'21­

phiquelTI8nt, la p8,roi ?Intérieure du ventricule droit 3~::t norrnêllel,lent

en contact direct :,\V8C lr'sl~chos immobiles de la paroi thoracique

antoriaure. Da même, If", p~lroi postérieure du ventricull: gauch r.; e:;t en

contact aVec la péric:'.I'de postérieur et la plèvre.

En c?s dl,"pnnchement p6ricardiquFl, cet espnce virtusl D8 ram­

plit de liquide, re1c,tivemant vide d'8chos.
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Si l'8panchement est 'lnturieur, une supé~raticn 6chocr:ruiogra­

phique se produit antro 1:"1 p?I'oi ::intérieurs du v1'Jn:'ricule droit et

l'écho do ln p8roi thoracique (125).

Si l':ipanchefllent est postoriEJur, .!.' eS,JACO-: r6lati'J8;ri8nt vide

d'échos Si89G entre la paroi posboI'iaure du ventricul? g3uch8 nt le

péricarde post8:cisur (147). SÙ~: lES balaYC1.90s da la c-wité vsntriculnirs

vers 18 brise, 0;-1 pout remarquaI' la disparitir:'n ds llrèp<c;ncham8nt f:,n

arrière de l'oroillett.: gaueho (4). CElle-ci lCiSt 'èffectiv~:;;-)nt cxpliqué2

par la réfl,:,xion du plhicardB nU niVr'l3U d8 l'orDillGtt8 g:luchG Rutour

de l'abouc~8m:mt des veine.s f]ULlOn,;i!'Bso Parfoi,,: cDp,-,ncbnt on enregistre

du liquide derrièro l'or8ill;:;tt2 '.J:'luche, mêiil8 au nivpnu d'l l'8rific8

aortique (4,.399).

Dans nos dossiers nou[; :wons retrouvé 7 Cas da pérical'dics

aVec epnnchel:lont. L'GchocnrdioiJrafJ:üe npparaît ainsi comme une i.lf3tilodo

très sensible de d6tection cpFjn~h(;m"Jnts poricardiquEs même de L-ùbl r :

abondance. HOROWITZ (220) FI ~Jn eff8t montré, en compPlrant rlotPlr:lment

le8 données ôchog:l'aphiquGs obtenues nV21nt ponction pôricsrdique et

la qUantité do liquid8 Gff~:ctiv8m8nt ponctionnée, qu,:, IL volurile minimum

de liquide susceptible cJ'fHrc; dcica16 par l'ocho 6tnit de 16 à 20 ml

environ.

Pour KLEIf~ et SEG;\L (245) ce volume - seuil sGrsit un peu

plus import<-lnt, 50 ml CnVir(in. Quoi qu'il en :30it, IGS div8rs83 méthodos

proposGes pour un:-· qU8.1ification uchogr:'\phiqu8 de l'[;pnncnomont sont

toutes approximatives At suj8tt8S è des erreurs.

HOROWITZ a proposl' unG f::Jr'":1ulEl pour qu;;ntifi81' l'irnportAncs

de l'épanchement pliric8.rdicû' :Jrllc8 à l'l:chocardiog:rnphie de modo 1:1.

Le volume du liquida l:Îl'3t dt;duit du 'c'c.dur.Je ::jxt~rna du C08U:;:' nuquel ':'st

retranché 1", IF.lul;:::- dit ôpic::l'diqU8 dérive d'8.pros 18s di?m8tres trAcas

nntre l'épic21rde postûrieur :-:c 1F: cGntour 2lntérieur du coeur '3n Cas

d'épanchem3nt unicluoment p::'lstthi·~ur ou entr8 1'6picardu posturi::ur et

l'épicarde antéri8ur Gn Cas d'upnilC;-l':èment visible an arrièr8 (-Jt en

avant du cOGur. CettE;, formulEl sUf1posc un:3 répartition rt:iguli8re du

liquide péric21rdique; ce qui n'est p:'1S toujours le Cns.

D'autras p.ut9Ul's (4, 149,256), èstir,lent le volum8 de l'upan­

chement pdricardiqu8 Ù partir dG l'C:vn1uation de li': hElutour an cystole

du d8collement postérieur: le volum0 de l'épanchum'Jnt ast de 50 à 100 ml

lorsqu e ln hau teur de l' sep AC 8 c 12\ir es t inférieur à 5 mIn, de 200 ~ 300 ml

lorsqu'aIle ost cDmpri:FJ nntra 5 et 10 mm atc ....
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Ces tentatives de quantification, toutes impr8cisss certes, peuvent

c8pôndant ;:}voir un certain int6r~t dans 18 surveillance évolutivlëi de l'upan­

c hsment.

L'échocardiogr8~hi8 bidimansionnel13 83t probablGm0nt un mnd~ d'abord

plus rationnel pour quantifi:,r un ûpanc:,'-'i;;'3nt pr.cricardique é} C;luse do l'orien­

tation spaciale inhüréêntsl C3ttO ml;thodG lot qui pGTriist une m,üll )urs 8stima­

tion d'3 la répartition cJUJolum:: dé; liquid.j. Lé.iG COUPf3S bidiliansionnellé18s

selon lf: grand axa et 113 petit axe découvr,nt ;J8rfois des L.i~r.lnch8m8nts cloi­

sonnés non visibles cm mode fil dt donn:Jnt L.!n;~ m::;illeure appr(cÏ;üir.:n de..: la

qUélntitû de liquide surtout sn C8S d 1 C:psnch8ment volurilineux.

L'Gchocardiographie [J':ut, outr::o sc\ sansibilitô pour L~ di<'lgncstic dc-"s

op8nchsnlents pt'iricardiquf]s, ~tr:; 8SS-Z si:,c.cifiqu~s, D cLJnditi:.:.n ci'c:viter des

piè 988 di <'Igno stiLju es.

Dans certains cas C',::s piàgc:i8 ti2nnElnt 8UX conditions t:chniqu'.:s

d'enregistremont: en ;)ffat, la [.:lup8rt dl-lS faux positifs 't des

f aux né ga ti f s ue hoc sr dio gr ajJ hiqu 85 d' 8panc hement peI' ic sr c!i r ;U:3 50 n t

dOs 0 une technique dt:fectucus;- ; eljustemsnt des g:üns, orientCltion

du transducteur, qui [.h)UV,-;nt 01:1' rssponsables dt:) l'a;_,p8ritiDn d'un

- Dans d'autrtiS cas, !.~~~J.grc.:. d8S conditions tachniqu:.,s d'nragistr8mH~t

correctes, cl,rlélirls Ç1robli~m8s de di8gnostics diffi.Jro:iti31s ;.<::,uvent

se po SeI' :

l'existenCJ d'un dLcolluliwnt ani;u:cieur isolé, SClfls 3"acc, c!;ùr

vids d'uch8 pcst(jriGur 8fjSociÉJ, plut6t qua d'indicju:r un épan­

chement p"ric8rdiqu", antGri8ul' isolé, ori8nte V.:irs l'uv2ntualité

d'une tumGur mO:diastinala <'lnturic-wre (77), d'un c.pancnemant r.lo.i­

sonné ou d'un~; paroi 8nturiaure très épaisse, ChHZ un suj:-:t

o bè se (143)

de m~m8, la pI'èsenc:, d'una c<'llcification de l'2,nn c;8L'

mitral (91 P3Ut ôtrs pris~ iJ tort pour l'endoc8rd2 [Jos­

térieur, d8 sorte que l'identification des div21'sc:s

structures :"n arrier::o d'3 b~ mitrale est fau8sem2nt dé­

calée l'endocarde flostél.'iGur est alors int8rpr~té

comma utant l'..2pic<'lI'de, At celui-ci peut alors êtra

considurC comm2 ,:t<lnt 18 pericarde p8riétal, SCjJArC. dr.nc

du prGcL.dent p?l: un GSpêlCe clair. Deux ûlémdnts aident
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alors 8U diagnostic différentiel: d'une pnrt 11 :'\tt8ntion

est atti:'8E prœ 18. ci.netique COnS81've', de l':jcho postéri?ouI'

pris pour le péricF\rde pariotr31 8t qui a.:;t sn fait 118Chc

Gpicnrdiqu8; d'autre part, les b",18y"ges 'Jurs l'or811-

lette gauche parmsttant habituellement d~ rectifici8r

form811srnJnt 15 dingncstic, f:üsé,nt ::1PP8I'2,îtr8 un8 con­

tinuitÉ: nette entr: ls IJI',Ü mur postél'ir'uJ.' ,Jc la p;~:[Ü

postérisuI'8 d8 11:J1'8i1l9ttEJ gauche (147, '149).

chament pleural :r8t.-;:CJc~-;:diaqur.:, PSU\}<jilt C::';8r url aspACO

relativd!1:o :lt viel:' :.;'èchos en arrièr,; 0') J.~" p3roi vsntri-

commi:; indi(,uc:nt L~: !\)2;,cilsJnont p6ric'1rrl.l'1I1'J- LQ àiagnostic

cifft.:crcilticl .:;:;:;::, L-,it gr1àce aU tu::laY:1t;:'J nitro-aortique

à l'échocardior:;r2lf.ihiqu[c de mcde fll.

L'up n nchem8nt pGric;,l'd5J~u: et llépanc::hofr18nt pleurnl :Jsuvant

quelquefois cOi?xister. D8r.S ce Ca" le; clé du diagnostic d'ép0nch8menc

pôricardiqu8 et d'3 li.quide pl,.;:Jr'11 simultanG5 ost la dic;;uv\:1rt:: d'un

écho provenant du péric2IIc18 Gntre 135 d8UX ospaces vid2S dlc3Chos.

LI GC hocar diogr ap hi 8 bi dim",nsic nn r.>ll:c.: P:l! t nU 58i ,ù C!8i' iJ di f f;:.l' Lnc i el'

un épanchement p18ur:ü d'u;, épanche:':cdlt pC:èic:c.rdiquG.

Onns 128 épancheroents péricz'\l:'dic;ues ?l!::Jcndants la cilletiquo

du coeur ost sC'.Jvent n\~ttBm€nt "ugmgr,tÉ'C] relldant difficile l'enregis­

trement prl'1cis des divors"';:! 3tructures c,'Il'dinyu3s notRmm8nt lss valvf'J3.

Cette cinétiLju'J i'8ut réaliser 18 lI sw inging-hesrt" décrit pBI' fEIGENBAUfi;

(143 , 148) : le cOeur, qui n' Dst ;-'lus llmité en diastole pnr 18 conti'lct

r.'lVec la saC péricardiquEJ, p:1ut 88 mouvoir libremfmt dans c8b:e cavits

pl'.üne de liquid8 ; lR paroi antfSrisure du ventriculs dr-oit E't la p2lroi

postérieurs du v'Jntriculs gDuche bougent de façon pnrallèle en ducrivant

des oxillations da grando Amplitude. Collas-ci sont parfois talla que

les structuras cardi~ques e:lles-m~m8f; p'3uvent ég,'l1t31113.1t av"i:!: unp cinu­

tique ~normale ; c'est pioGcisG:TIent le Cas des valves tricuspide; 8t mitrale

qui r?uvent prGs~nter, en systoL~, un mouvement holosystoliCju8 postériour

anormalement m"1I'qu6 : c'est llasp;:,ct de faux prolapsus holosystcliGus

des épanchem8nts péric,ü.'diqu8G ?\bond8ili:.s décrit par LEV l S!ll,H: ot call (278).
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L'aspect d7 "swiilging-hoartll, bion qu'obsf.,:rvé aU cours d83

épanchements abondant3, ns constitue pas pour autant un signe sp~ci-

fique du di21gnostic de t8:nponnAd-,. hialgré les multiples tI'aVrtU>: '-'ap­

portés dans la litturaturs (92,299,371,377) il por3iste gnC(lI'8

beaucoup dG scepticisme qu?nt à 18 faibilit:~ de l'6chocRrcJiclgraphie

d"'lns 18 diClgnostic de tA.mpOnn::'1d8 c8rdia.quE. Lg crit8r8 eJiP(,;::nostiquc,

1", plus faibls sembl,,) 2tI'G 18 prt')conCG dB signa de COl1lpI'8GSDn ",igue

dimension ventriculaire droit".

Enfin, le di?1g:ïcstic de pz,ric3rditc: constri..,:;tive on [-lods r:i

reste difficile ut llinturêt dE l'(~choc3roiographi3 :Jidir::3nsionnelle

paraît nettelTlent sUp'JriEUr dClns c": dOill::Ùne.

vRlve. Chez notre ma l2\dü comrr.i3surotomisG~ ;c;vec cJn fPJQU2nb3S ,pisod8S

de décompensation, l'échocardiogr;'\[Jhie nll nDU~_ a permis non 3~~l:18m8nt

de poser 18 diagnostic de rGst(JnosG mitrds mais aussi d'nffi::è:')I'

l'existsnc8 de nouvellps bsions vC11vulair8s·(246).

Il est pnr conséquent n6c[:)ssai::3 dl ,o;ffüctuer un enI'Ggistrem-:nt

échocRrdioqI'sphiqu8 post-op~I'atoir8 pr8coc8 qui s3rvira de r{féI'anc,~

pour les examens de contd~18 ultûriaur. Lorsqu'il s'3.git do iil'1Lïdr3

portour de p:rothÈ~se v;ll'Julsira, l'é-1sp!';ct dt:! la prothi.1se, ses parnmètros,

l'étClt de la fonction ventriculrlir2 Ç)Auchg sGrviront de r6plH'8S Et

permettront de façon précoce;, de dl;tecter p<'1r 12. modificf'\tion d'une

de C3S données, les complic8ticns st 18S anomalies de fonctionnAI ..

mont (247, 265, 276).
Los dysfonctiGnn8f11:::nts des proth83sS sa t:::'ac.iuis8n~ ~~;I plu-

sieurs anomalies échoc8rdiographiqu88 dont 18s plus fr8qU8ntes sont:

L'J. thrombose, et ln dusinsertion.
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La thrombose constitue la plus cour~'t8 ~t lA plus gr~v8 des

complications liée3 Ù llutilisntion des valve~ ::lrtificiel18s, Lorsque

le caillot se fornl::' Rutour de l-a v8.1ve, il gê-3 souvent 1" fonction-

nement valvul:Üri3. Il peut sait réduire l'ori:'::'::3 util·" soit GJntrS.v8I'

le mouvement dG Ll bille, du cü,qu,~ ou des V<.32' L'f;choc;o,rdiogr3phie

enregistre le caillot SOUG forms drun amas éC-=;Jl:.n;~; dans 10 voisinago

de 18. valve artificiGllc '" 11 ?bsenc(; compldt~ je tout !~CJL:\J:Jr"3n-: oc,
la bille ou du disque (36, (5). La c8illot ps_~ 'le p;28 f3trc:l id'3ntifi(3

nettement p21r l'échoc,'wdiogr,c:p!--:2.\1. Le diagnos~'::'= ;Jst alor" cJuid( ~~;ll'

l'existenca d i un8 altth3tion du i:lOUVernent du ::Squ8 ou dr: 1<'l. bille (Cl, ~25).

L., thrombose peut lnT~~r"S38r une pro~-:::s8 un posi'cion rnitr813 ..,

l'anneau mitral est aloI2 [ip:,issi. !-'Élément -:=ile est gêné d8f12 Sori

Elle p'2ut inteI"'O:':<l' unE' prothèse en ::Jsition aortiLjuc. L,~ rD­

cine aortique est 3.10rs DCC..1:,~ (' ',:-'''1r un amas '~=-,:Jgènp. dans lequel l<

devient difficil,-: ds l'cconn:~it~' prscissm9nt:" ~lérr.8nt r.lOb.il;~. Or, p::o.Jt

parfois noter des s::'gnss i;~c;i.r8C~·.s : flutteri-; mitrnl, sUI'chagro Voli­

triculair3 gauche.

Ln désinsertion d'ur18 prothèse réa.li::3 le plus SOUVF:ilt un

syndrome d'iil8uffiss.ncs v8.1vulaire. L i échoc3r:::Jgraphio montre ls bon

fonctionnement du disque ou cJe 121 bille contr"=ë-ant qlJLC l::~ Anorlalie:-',

des ann8P.UX de suturR. Les 08UX si!Jnes suiv2ir:~= 3p~,ort(Jnt le dL3c~nostic.

- L'a.mplitude du (jcplacsment de l'ar:-3au d:) suture d'J 1."1 pro-

thè sa es t :.

soit tri?s 2IilOrr<:''lr7l8nt exagérée ô't supériGuI'8 l'lU d8j:Jl.qr.erneilt

physiologillui: (-Je l'anneau mi tr a':".

soit un P:',U supi::<rj.eurs à cE,lls ::l'egistré8 lors ciss ,"j<;~[rH:ms

:-Intl::'iDurs. Pour les cJésinsertL-s bS:1uCJup plus minirles,

le cJ.l8 cJnnstic ne sers possible :..1' en COfTIp:'\1'2.nt los ]'C:;SLjl­

tqts du contrdlo aveC les trilcc'" antérieur.
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_ Le mouvament d 1 0uvertura du:isque ou de la bille se t,errnine

par un asp.ec:t a-rrondi rejoignant l:;! plateau d'ouverture au bout

de D,D4 à 0,06 :;econde alors que le mouvemont d'UIIG prothi::sê: norr,l:=Ile

S8 tarmine soit p~l' une cassurenett8, soit ;:Jar un ou deux mouvements

de rebonds. Cet nspoct pourrrtit 13tro de ;1 la force du disqu9 ou de la

bille lancée par l'ouverture; qui, en fin do course, vient buter sur

la ca.ge ou sur 11arCG8U da 8üutL3nt. Le défaut d'amarrngs drJ 18. pt',othèse

de à la désinsertion rend calle-ci plus sensible aU choc du disque cu

d9 la bille qui l'entraîne dnns un l~gar mouvement d'éloignem8nt du

plan normal de suture (276).

v - L'ECHOCARDIOGPAPHIE DANS L.ES CARDIGPATHIES 15CdEf.:IJUES

Ll une des princips1es méthodes échocardiogrFlphiqU8s ci·:; dc'tection

de llischémia myocardique consista à observer le mouvsmt:·nt anormal du

segment isohumique ; en flffct 13s troubles segmentaires dSt lE'. contr'action

ventriculaire gauche figur,::nt ~armi les 8nomali13s les plus communément

observées au cours dG l'i~suffi3ance coronaire. L8 zon2 qui souffre est

le siège ?'une hypokinÉsie, d1une nkinésie, voire d'lJns cinétie,u8 para­

doxale, e't cà,' ni~m8 en llaosenr;s de trouble de conduction (22, 61, 84, 85).

L'tSchooaïdin(jrap!üc appar.î.tt comme une méthode t.rès sensible

de dé tec tio n de telles anO:Tl,-,li es :

- Au cours de l'infarctus aigu transmural, lr\ topographie des

tLoubles segmentaires semble étroitement corrélée ~vac 13 siège é18c­

troc3,rdiogr aphique de 1<1 nécrose t l'exclusion des inf?lrctus strictoment

apicaux et inférieurs, difficiles à explorer an 8choc:'\rdiographie de

mode Tm (88 t 202).

- Des anomalias de l~ contraction régionale peuvent ~9alement

fJtre observees aU cours des infarctus rudimentaires; mais e1188 s8r~ient

alors moins marquées 3t plus r<1pidei11ent rév8rsibles (143, 155).

Elles psuvQnt aussi etre obs'3rvées aU cours de l'insuffisanco

coronaire, chronique, non comp':1qu6e d'infarctus transmural (04, 2.6ô).·
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Enfin, de récents travAUX ont rapporté des C33 d' 3.ngOl.'

de PRINZrliETAL :wec hypo ou akinésie segment3ire dans le> te:rritoire du sus­

déca1Qge électrocardiogrr-\phique, pp::::ticulièr8 pf'3r unl3 ûvolution stricte­

ment paral181e à calle du courant dr~ lésion, c' est-à-dïre dispCirsissant

totalement avec L'\ douleur et le sus-d8calage.

Un autre type d'anomalip. segmentairo, plus fréquemm13nt observé

aU cours des infarctus trRnBmu~Aux 9igus est l'amincissement paradoxal

en systole: cs f;üt q notamment <Sté rapporté pSI' CORY,.\ et coll (87)

dans uns séris de ·146 malades; 11 Clmincissement éb'lit noh, déln;J près

de la moitié des Cas d'Llfarctus transmuraUx antérieurs aigus, ~.=:t

seu18ment dans prÈs de 5 i; des css d'infarctus postérioul's, Les parois

adjacentes et en regnrd de 12. zon:; infarcie ont un8 cinùtiCju~l s::<.t

normole, soit dRns certains CRS exagérés. Le mécanisme intdJ3 de cette

hyper!(in8sie reste encore incomplètement élucidé (84). L'hypéJrkinési:":.l,

pRUt ~tr8 associ(;g i..l une hypertruphi8 qui, lorsqu'alls 31ojG~Jrve ,lU

cours d'une nécrose posturieure peut réaliser une hype:rcropi,ie sc:r-;t'lle

asymétriqus et posGr par ccnSéqu8nt 0':8 pI'obl~me:': de diRgnostic dif­

férentiel (203, 291, 292, 2-'-;3, 294). D8ns cE:rtains CRS d'insuffisance

coronaire, non compliqu8D dfinfarctus tr"ns;nural, 1--, ci!)otiqu'c' des

parois vent!'icul;ürc8 Q'1uches ,J"Jut ~tI'8 nor~'-',i18 <} l'(!t"t b<'l~~l J il

est alors possiblE de s3nsibiliser l~ l'echarch2 d'~nomnlios segmentniras

de la contraction pnr une 8jJr8UV8 dteffort (301, 397). L'hypo ou 1I8ki­

nesie ?\pparaît dans d8 t811es conditions, surtout si 1,-, sténose coro­

naire. Enfin il existf? des Css où 1" cin"tiqu8 segrr,ent~ir8, tant à

l'état bflsal qu'après test d'effort, restE normale. Certi"\ins dG ces

aspects faussemant neg,'ltifs tiennont en p2rtiE: aUX limites inhérentes

à l?\ méthode d'8choc31.'diographie en mod", Tffl qui méconnaît n",c8ssf'3irement

certaines portions ventricul::lires g8uches, notelmment l'apex, la pRroi

inférieure vraie st la p?\roi labhale lorsque ln voie sous-xiphoïdÎt:lnne

n'est pRS utilisé'se Les trélVnUX en Gc_hoc2rdiogrnphie bidimensionnelle,

qui permettent une approche plus glob:lle du ventricule t::!:"lu2ilu, ont

montré qUe cette méthode r6duisait effectivement la proportion deG résul­

tats faussement nég::ttifs do fRçon significRtive (2D1, 244, 348).

L'échocardiogrflphie en mode Tm peut ég,llement détacter un8

cicatrice d'infnrctus ; cells-ci est caractérisée pRr un ?minciss8lilcnt

pariétale Cette cicatrice d'':nfrtrctus ré;=J.lise une paroi bs8,ucoup "trc:p"

échogène, tr~s dense, com~~rée aux zones saines; les traVAUX de

RAnlU55EN 6t colL (352) ont rnontr8 qUE; l'échocnl:'diographie en mode métait
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une méthoGo tTGC Cipucifique et trÈJs sensible de octccLLeJ;I d,j! telles

anomalies, 1::;" GOn,lU:3S .Jc!loc'11'dLJg1'8phiquas F1y~nt ~<; r~Dnfr.Jnt,i8S

:'lUX résult;,ts i',lr:'é>~r:Jci1rdiogr[lphiquC'js, angiogrC'l:Jhiqu·:·c, ~:t r:1:,c1'OSoo­

piques obteilue::> U,~:lS les C03 Opl';r~s ou de nucropsis. Il 3.r;rpoJ:t'3

capend8nt d8 sQuli9iler qu'un tel "S,J8Ce n'est obe:::lrwj ['~Ul ~"Il Cns

d'infarctus'lnciE'n, ?t non 'lU de-CDurs d'un infrlrctu.s ?ligu.

Cel' bùn es COI"1I] lic:l tio n~3 de l' illf 'ü'C tu" l''Y:Je ,.:.' Ci2.('U ,. P eU ven t

ég 8 1ement sLe (jcC'jCCléU:3 p;yr l!'>,iloc, diogr~\plli8 cie :no,;" Ti'îL,

étiqueter, a,ln:, url contexto ft::bril'2, 11l?choc"lrdicj~i:r;;)113 .ut 0 b j 8e ti v or

un épanchement ;:-:.:riCi'll:dique qui pml'iGt. da conclurü i: ur'

DR ESSLER.

de

méconnus ainsi d~n3 40 à 50 % d0S C~L '. 3) L'" . ,.,.., 1 1~ C n'-l r' ,- Ï' rd l -', -,)..... .. , -', j) J n /"1 ~ dl -. ' w _. '-' .r -=.; . ~; ~ _ _, ,_

mensionn;:d.18 [Jl'C:::'::3nt'? un inU;;:·~-,t di<1gnostiqu8 n8tt21'c;~1 .. ~:'-I,(;r.c8ur Gans

do tels c~s (423).

- Les ti,l'O;;lOi intT.';Olve,lltricul"ires gRuchBG3.'.'iît L. ',,18Iilent méconnus

p·lr l'échoc"rdicl}r:~.p~i'" en mal:.' Tr~ dC'\ns 3/4 des C'l:.' uidi:"'3nsionnellc:

permet lèl "nco:,'8 j6 :;08111' le dingnostic dFl.ns environ 2/,j C8S CClS (347).

L'litude Echoc"rdiog1'Fl.phique de ln fonctiCln v:Jit:i.'icL:l',ir'2 gaucho

glob(lle reprosel:te un temps important dn l'ex"men du coron,,1'len. (1] A

permet d'f1ppr(~ci8r Cette fonction de fc;çon principéd8c:Uflt indi:-ecta sur

l'aspect d8 11 {-c:,ocêlrdio9ramme mitr8.l, les nnom8.1ins SC]f:lentnil'OS de lA

contraction l','nd-:"nt peu faibles les indices traditionnels de fc.nctiDn

Enfin, l'étude de la contrPlctilité segm8ntê1ir'~ ,·t JloorllG

AVflnt et ;"'lpro3 pontqge 2lorto-coronair<" constitue une f,li§thoo3 très inté1'c,s­

aanto non inv2.sive, d' nppr6ci8tior. des rEJsult8ts OPuL\t.,:i,rçj~'; (35~').
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VI L' EC;::)CARDIOGRAPHIE DAr~s LES CARDIOiilYOP{\T!~IES

1°) - Cardiomyopathic8 hypertrophiques--------------------------------

L'échtJcardif)gr21phi~~ Gst davanue un import8.nt moyorl pOUl' cV;celer

la cBrdiomyop21thie hypertrophique. Le tr,üt carf1ctsristiqu8 do cette af­

fection est l'hypertrDphie du Goptum interventricul'''lire disproportionnée

par rapport à 1:1 p",roi libr'o du vEJiltricule gauche (6, 208, 292). Ca

signe rc::présent8 un crj_t8re cii?lgno'3tic néc[;::JsairG f:lni.s ncn suffisant.

Il importe on premier lieu ljU5 l'hypertrophie soit tullE! que ll~ r?ipport

épaisseur sapt?!l:> sur ép:üsseur dg 121 paroi postérieur'3 v'3ntricul:c;ire

QPluche soit aU nlLlins énal, sinon supûrieur à. 1,3, afin d'éc21I<S::' l'(;ven­

tUalito d'nutres qffections pouvnnt comporter uns hypsrtrophia ventri­

culairo QCluche Rsymotric,u8 mais ~V8C un rPlppoî't inférieur à 1,3 : c' ~st

le cas de certaines fOrr.18S de r8trécissement aortique sGrrr3 où l'hyper­

trophie pariétale, bien QU8 concentrique, peut prédominDr f:ur lF.

septum (233), de c8rbùne9 nécroses postériAures où l'llypertror!üF

septale souvGnt associée à une hyperkinésie septa18, ser:'Üt II r é"ction­

nelle ll à l'akinésie postl~rieure (84,2.03,293,394) ; c'est é;;nlfJllI(.)nt le

CAS de ca:rdiop,\thL,s hypercensiv88 (6, 233) ou de coarctati:J"s nor­

tiques (291). 00;1(;, 1" simple, constatrltion d'une épC:li,,;seur ~Jc;:t:11::;

supérieure ô l'l'p;;i~3s:,ur da la jJélrCli postériou:re du ventricule 9"luche

n'est en '1ucun~" "qçon pé-1thognomcniquf:J d'une h;:Jortrophio é"c,èt810 Clsymé­

trique ni J'uns c~rdio~yopRthie (292, 417).

L'échccardiogrnjJhio bidimensionnelle présente quelqu3 intér~t

dans l'évalUAtion de l~ tnille et de la forme du septum intarventri­

cuLüre. La Coupa lonQitudinAle prlI'asternn.le prtcisG mieux 121 loc,-I1isation,

l'étendue et L;] sèv"ric,':. de l' hYPE:rtrophie septn.le. Co sep LU:1, 8st plus

échogène dA,ns Sé1 portion hyp(?rtrophiée qUe normalement, ut prQ~38nte un

"cal" brillant sur son bOI"d gRuche correspondRnt à Ll. bUtG8 mitrale.

En coupe transv9rsnle, on r8trouv8 l' hypertrophie sepLJ.ls, DO:) oxtension

vers la paroi Antérieure et le déplacemAnt ant6rieur de l'R~p~r3il

mitral. (296).

L'hYPGrtr0i=hio septRle asymétrique s'accompi'lgne tr~s souvent de

signes d'obstruction dynnmic;ue de 1'1 chambra de ChflSS8 du vantricule

gauche (53, 120,.329, 332, 382,.383, 4.00) : c'est lA, clClssil(ul.::: CArdiomyo-

pathie obstructive (C.fll.O.) encorü aPP'(;jlée "idiopathie hyp8rtrophic "".

subaortic stenosis" (1.1-:.5.5.-) p:'\r les auteurs anglo-snxons.
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LI anom~üie échocardiogrFlphique des malades E1YQnt une cé.rdiomyo­

pathie obstructive 82t constituée par un mouvefi1ont systolique ,int~;I'ieur

de la valve antérieure de IF! mitrale (116, 243, 292, 345, 382), ou "systolic

anterior motion" (S.A .. rYl) des :'luteurs F!nglo-saxons. Cepnndflne, il ':st utile

de distinguer certains aspects trompeurs dits do "fi'luX S.A.L:". D:-lns ces

cas, après son déplacE.ment :'lnt8riour proto GU mèsûsystOli.C:'-!L, 1."1 v;o,lve ne

. D ' +- ) l' l 'revient pas eXé~ctem8nt <'lU po~nt , frl<1l8 garde un mOUV8merl" p,::r3,.l. ,; 8 a

celui du mur postôrieur 8olo1's qUe L~ S.A.m De la C.m.D :J une pc:ntr." LJ8Flu­

coup plus 1'?!pids qUe celle du mur postériour. Cet aspect 2st plu~·; volon­

tiers rencontru 21U cours dDs syndl''lfi1eS hyperkin6tiques (81). Pfjr ""illeurs,

des S.A.Ill, très pi'oches d8 ceux observés lors de Ll c.m.o, ont ,j'Jo décrits

dans dlautres affections (243, 308) : notClmment, élU cours ~u /jro18psus de

la valve mitrole ; la disproportion t,ntx"s la longueur des cordR!jns et la

taille de la cavité vDntriclJlnirG g:c1uche trop IIpetite" pour coux-ci en

serait responsable Tout.:Jfcis l'absence d'hypertrophi8 83pt,,12 m,ymé-

trique et les c:1ractéristiques écnocnrdiographiqu83 du prolapsuF l~::; l'"

valve mitrrüH permettent le, disgnostic différentiel. Signalons qU'2 selon

CHANOOARTNA et coll (69) 1''"1ssoci8tion de cos deux Affections est pos­

sible •

Ll a bs5nco dG S.A.fll sur le tracG de base n"" doit PélS, lors-lu'il

existe une hypertrophie s8tJtnl:.:; aSYI;]E:tique, faire rejetaI' l~; diaqnostic

de C.lY1.0 car c8rtsines manoeuvres provocAtrices en p""rticl11i~)~ l'inh:c:lation

de nitrite ûlanyl~ p,juvent lé. fr'lÎr.G Cl.ppara!tre.

De nombreux i1uteul's ont sO'-Jligné que l'importanc,,, du S.A.fl1 croît

avec le gradient intrn-vE'ntriculnÎT 0,' ; HENRY (200, 209) <:: mGmc.? proposé de

définir un indice d'obstruction fondé sur le dégré et 1:" dur~o du contact

mitro-septal pendant 18 systole, indice qui permettrait de prévoir de

façon on invi'lsiv8 le grodient et de le quantifier. Depuis, des tri'lVaux

récents, fondés en particulir"X" sur l[;s tJ3ntn tives de corrélation des,données

échogr aphiqu8s et hémodynnmlques simultanées, semblant minimisE::L l'intér~t

et la faibilité d'un tel indice.

Ll'\ fermeture mésosystoliqu8 da8 sigmoïdes aortiquos 8Ct ln reflet,

en aval du ventricule gnuch", dn l'Obstruction de la. Ch2fllbr8 Oc Chi"GSe ;

on conçoit qu' elL, no soit PflS cpécifiqua da la cardiofilyopathic i~:'::Jtruc­

tive. Elle peut slobserver dnns d':'1utres Cas dlobstacls Sous-v:'llvulaire

à 11 é j ec ti 0 n.
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Comme le S.A.fil Gll~~ ih1Ut ~tr8 abser.ta à l'{,tqt brJsnl et n'ap­

paraître qu'après c>,rt;:,inm, rn:,nlJ8UVreS provoc8tric8s.

Enfin, Èl celte des ClnofTIa1ic-Js diagnostiquer; de 121 c8rdi~j[Tlyopé1tilie

hyper trophiqu8 obGtrucUvp, il ·~xiGtrJ d'autres ?lnorn81i8s échocnrdiogra­

phiques, témoins, 811G3, du rrJt8nti'3Senlent h6modyn8rliqu f3. Elles se tra-

duisent pAr:

- la pr8senc;~ d'un accident! de f8TfTIC·,turs, sU'::i'JC:rallt :.ln,,,,: 1318­

vation ries pressions t(18diastolliqu8s ventriculaiTGs g?UCh8é~ ~î([3).

- la pente Er l'8duite, tr"duisant un trouble de ccmplirln c 8

ventriculsire (102).

Le diagnostic ~choCFlI'dior_;r8phiqu8 de c3rdiomyopflthje ~n'lgGs'vive

est le plus souv,nt 6vident, devi1rit un \/entricule gauche très diL,tc:. dont

le pourcentaQu ch raccourci':30Ci"nt pet nettement diminué (3). Les ?lutres

cavit6s cRrdi21ques ont '-'9"lsn,.--n'c un diamètre 8ugmenté. Lp, b2,iGS8 OB la

fonction globnle 3~'c tL,duit "'u niv'c21u des VAlves pAl' un Aspect de iJ~'5

débit (169). Les pnI'ois de l'sorte s-::nt peu c1né'i:iqu8s, les siJmo.1:cJes ont

une ouvertuI'o diminués, non soutenue aU cours de ln systol,.'l, aVP,C un

temps d'éjection rFJduit. LA valve mitr:,>le a uns 8rnplitude d'ouverturG

faible (232), mRis égaL; des doux fuil1ets, ,wec un é'lccident G de fer­

meture, traduisRnt une Augmentation des pressions t61édiastoliques du

ventricule géluche. La distance du point E aU septum est augmentée et lors

des bRlayages, lCl grande v?llve mitale est plus postérieure qUë: la p?lI'oi

postérieure aortique.

Nous signalons enfin que les formes débutAntes de CArdiomyopathies

congestives posent un prob18rne diFlgnostic souvent difficile, C""'~ 1-) ventri­

cule QFluche rGste è la limite sup[Jrieur e et la pourcenb:\Ç]'3 d,! l'8,cclJurcis..

sement à la limitZl inférieure de 18 normale. C' est donc AV,.>C t,Cl:lUC'JUP de

prudence qu'il f:'lut po:'ter ce dirlgnof>tic, et surtaut renouv'allsI' pério­

diquement le8 tr.'1C é 3 échocardiographiQues pour noter Url,.; c5v8ntü911(~ évolu­

tion.
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C"Œ dio~'1YOpBthies restrictives-----------------------------

L' ::ndomyoc2.:rdita fibrGusQ est une pathologie 1'8~'C'~ sUl'vanan

dans les [,;8YS i'\ onviI'onnomont tropicnl et dont l'6tiologi'3 ::'d<,.::8 encore

inconnuo. L'jciloc:;rdiogI:'aphio ;'1pporte uno contI'ibutiun ;,ppl'lciRble RU

diagnostic cie c:Jtt' clffection Dn montrnnt un septum int8I'V8ilL~:'ccul",dre

ail cr en 8:'\U.

L 2 dilnL"',tion caviL,iI'e in~r8ss8 soit le vGllb-iculn droit

soit 18 vl:ntricu1L; ():luche c;n fonction de ln pI'édoinin8nc~ ~if) l" fibrose

r:1YOc 21I' diqu 8.

1 0
) - CommunicCltic:: int!:iI'ventriculniI'G- - -- -- - -- -- --- - - ---- - - - --- -- -----

L\ cornr,.unic:ltiur intorv"mtricuLür8 3st Cr'lI'aet6risuri \-131' 11 exi,

teneo d'un orifioï.i situ,~ d'lns 18 suptum int8I'vcmtriculClir8 L. ciij2rS

niVGaUX (3::ptum f'18ml:JI:al1(:~jX, b",nde pari0tale, près du fouill t septsl

tricuspidi8n, s.:Jpturn r;;usculair3) ct réalisant Clinsi un shunt gauchb

droit entl,'; los vGntriculos, 'Jxcoptionnellomünt antrll 1:, v:=llltricule

g~uche et l'oreillette drcitG.

LIUchoc,wdicgr~phi.] on mode, Tm i'\ ote proposees comm,; : t"nt

un moyen possible do dé:taction du düfAut sept<'ll v,:;;ntriculnir'l. Ella

montrari1it une solution dl~ continuité des uehos antre L septum inter­

ventrieuL1ir8 (~t 18 paroi iJ.ntGrioure de l'aorte. frlalhewl'ous."rnunt, 0:;[1

rFlison du manque dt> sc:<nsibilité do cate teehniquG, l'imagL' direct d0

l'orifice interv ...mtricul:ürG n' Gst visib12 qu' exceptionnellewent. De

plus, dans les patits shunts, l'uchoc8rdiogramme p',:ut l':tr', normAl.

Si 10 shunt est import"nt, l'CchocP-l'diographia Hl montre lfl solutior.

da con ti nu i tG •

De nOmbrl'lUX Foux ~)ositifs p2uvent survenir en l'''',l:,e;Oil d~

la pert", "i'1rhdF:ctLJ811~11 d'Genos. En effet, on p2ut fac:Ll HO;; J;'~ 8nr~­

gistrer un,,, pt:Tto cios L~hüD S,,,pb1UX qURnd on f8it un bal:w?c;: du VGn­

tricule g,luchG vC'r~; l':lOl'bJ. C'ost r:ourquoi 1"1 liispi:\rition GS;;3 (chas
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septBux sur 18s belRyagss de mode M n'est pas digne d3 onfiance pour

étayer 18 dL1gnLlstic; de comrnunicntion intervent1'icu1Flire. L2s signes

da surchnrge g8uch3, cOlTlpai:.iblss aV3C la communic2tion int:::rv3ntricu­

1ai1'e peuvent SE retrouver sur l'ûchùcardiogramrnr:, mC\is n~, permettent

pas da pos;jr 19 diagnostic. Par nil18urs le mOUVdmont du saptum est

normal en l'absence d~ complications.

L'schoc3rdicgr<1phis bidimensionnelle:: paut aidGl' iJ. la visua­

lisation directe de l~ communicstion interventriculair8 gr~c8 t 13

multiplicati~n des incidences (57, 241). L'examen sous-costal Rst

considérlii c::.mme ût:::üt lR meilleure incidence pour visu81iscor l'orifice

de communic2tior: cp,r le:' f:;ÜSCG~,U ultrasonore est pr;rp.indicu::',üre sU

plan du sep tum.

L'6choc:1rdiogI'aphi~, d'J contraste peut êtrs utile, :;,lle

surtout d' 8xclul't) L:n shunt l;roit- gauche (378, 379).

L'6::::hoCf.lrdLJé"!l'8phi.'" Dopplc~r est d5 plus en plus utilisGi3 peur

la d8tection du d6L~,u·'·, s8ptRl inbJI:vantricui,ür9 (395) ,wec des r13sultats

encour Rg8an ts.

2°) - Canal ,Jtrio-Vsflcricul;üre-------------------------

Le cRn~d 2tri:J-ventricuLür::: est cûterminé p<-ll' l',wrêt,à

à des stades variAbles, du d(\j31cppement des coussins sndocArdiques.

Il en rGeulte ,Jus anoc,,'\lies di\/t;rses intor8ssC'nt le s8ptum int6I"Ventri­

culair (3S et L~ ;-)Qr tian h:'1u ta du sep tum in hT ven tr leu l',ir!.. lJ;s anofnr-llies

constamm'3nt retrGuvG,,?s Gont : unE comr"unic<'li:.ion int:::.r-auriculaire Ga

type primum ct un.:-; communic:-:tic:l intsrventriculnir3, l'inséc'rtiorl des

valves s'sn trouvant dGnc ~bAi3e~o et dAns le mêm8 plan.

~ l'ûchocardiogrsphi8 Trrl, Li visualisfltL;n Ll'u:.u valvul~

auriculo-ventriculaire an disstcJ18 8:::t considGrua comme 10 cI8il1côu::

critère du diagnostic dE canal at.rio-ventriculaire. P"l!fois ln communi­

Cation int8rventricul~ir8 est visible.

'1jJ l,. _. !J ~. r· .. _ 1."] ~ ".- • '1 "

'J j" r '.•... , / r:
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fI l'LJChOCnrdiogr8.phi~"J bidimansionnc;,lle, 1;1 cour" "pi~:;'l'3

quatre Cavités mcnh"3 des vfllvule5 auriculo-ventricul"ü'cs ddplf\cé:f;s

vers la bas aV;~c unG insertion varif'lbls des cordages. L?1 c,:u;.H' :'r8ns­

vsrsale sous-xiphofdL;nne montre souvent la gr8nde V:"I1Vè ini tr,7l: p8ssant

en pont RU dessus du ~eptum int",!'v,,:,'ntricuL~ir;3 de m~m8 qu':o sr,'; inssrtion

dans les deux vontricules. Cette COUp0 p8rmat d'analys2r l ~OG0 d'inser­

tion des cordages dans chp,quf? vontricule. Ello pErmet Gnfin ûJ m~'io~:J!'8r

les dimensions de 18 cDmmunication intsrventriculaire.

LB complBxit~ des diverses formes de CanaUx 8trio-J0~~~iculair8s

rend souvent difficiL= l'interpr6tation des images an l:C,YJC:ŒUiol::Lo"Jhie

unidimsnsionnalle. L8 diqgnoslic diff6rentiel la plus souv.nt ~o~u~

lorsque l'8tud9 :sn ùClloc:JrdiügraphiF oidimensionnGllu ï1') 1-'-' 'c

trancher, l'est3 c21u.l du l!c'lltriculG unic;u9.

s'ouvre: las d~ux v:'Il\JLdGsi'\uricul:J-')sntricu13ires ou un'" v,;L\!LJ1':

enr6gistrées simul;;F;n,:,'l3n'L d"n:; la mC::18 c8viL 'J3nt~:ic~Lli:;:,,: 3-1-

viennent au contnct l'uii: ua 11~ltJtl'c. Il n'y fi pAS de, 'Y'r'C:U'- .1"t3l'\/entri-

auriculo-vGntricula.irc;,,> dclimib;nt li) ChambrE. rudirn~mtrür<" _:lI .:<:::::"ssso:ll'e

ancora r'lppo1L,e 18 rnCG3SUS vantriculaire. Il est ndc;:ss8ir~, d' ,~frectuer

de nombreux balClYRgo vers l'apex pour sffirmer l';'\bsenc:J ''..1 s'=::.'tum

interve'ltriculaire CnI' lé canAl "ltrio-ventriculair3 peu'( d:Ji'il.:r 1~:

m~me qspect i3n position dG routine. SauL: ln p:cés,Jnc"' dru;),,.; 2:'nnlbrr} da

chasse acc9ssoir~;, CjU'1n...; :olle 2xist3, pu'met la di3gnostic diPT'è,!"2ntiel.

L'ochocardiogrnphis bidimônsionnalla coup18o si ,Cj"c:'8:J:il6 à

l'échocardiogr,~phi2 de contr"lst9, apport,:, des rens6ignsiTI('n~s cor,j~11L"m8n-

non

ou

post~ridur, rc~l""ticn des gros vaisseaux et prosencs ou non d1uns 3t~nose

tairas: nombre de vC'\lvulss éluriculo-ventriculairEls, ~jXi3t·,ilC, ou

d'anomalies à lllir niveau, morphologis de lR cavit~ ventriculaire

principal", axistenci:O ou non d'un rC:C8GSUS vontriculéliro ar,tGri."l:l

pulmonaire (338).
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La t2traloc]ia de Fr,LlCT 1'8jJrGsente la plus fruquente d88

c~rdiopathias cong(jni tf115s de l' onf"lnt. ElIs est c3ractCris(~t: ;~ar

une communic:"ltion 1ni:".:cventricul.c,irl'J, une sténose pulmonair'~l, un8

dextroposition d8 l'aorte qui 8st responsable du Ch8V8uch8~~nt da

l'aorte sur l' septum 8"~ uns hypertrophie vsntriculairE drfJitr.-.

La tétr310gi , da FrilleT rCsulte d'une anom3.1ie [)8 rj;jvdlcp­

pement de la bande parijtale qui 3st hypertrophi6s ~t d8pl~G~s an

hf1ut et Èl droiL obs'c:cu'1nt Qinsi 1:'1 vcie de ChassE' pulm'.~n;ù::-~_

entraîna une cJilf]L,tion ùt uni:, i:i:3>:trClposition de llaorL'. C.:;':':.'.'

dernière est rasponssbl.: dG 12 CClïn':lunication int8rv8ntI"icLJlc:~.:~:~. l..~_(.;: ..-;

sep tum.

De nombr8U;; fClux nugr-Jt::irs ou faux positifs pe'Uvc-'nt ~t:c"

observes au cours dG 11 ~nrûgiscr:';enl:.. En effet, le signe: "ciJoCAI'JiD-

graphique de mode 1,; d' ""n'te::' chev?l peut ~tr8 influ3ncd p8r l~ posi-­

tion du transduct::::ur élU cours de 112Xafï1en~ Si le transduct~ur ~~st !-:nut

situé on peut alors o~)LJnir un chev<1ucneml-]nt artificiel dG 112orte. De

mOrne si le trsnsductc.:Ul' :1St place d:",ns un 8sp3ce intGrcost81 trop bf:ls

chez un malade aYf:lnt une 1::Gtr81ogi! dc; ri~llOT, on peut obtenir un trf'lcG

faussement nogatif. ln mgilleur'-.: s<1uveg8rd3 contrEi ces 2,1' ::':',fncl',;:, pos­

siblss est d'effactu8I' 08 rnultiplss bf:l!t;yages à partir de plu:ü2ul'S

8spnces int8rcost~ux.

II GC hoc al' diogr <1;.J hi 9 bidimensionnelle permet dl G'Ji ter c 83

diagnostics fauss8m~nt positifs ou négatifs. En axamen par",~,"L~I~"l

gauche selon le grand '1xe l'exClmsn bidimensionnel peut montr"::r unt, gr<1nd<J

aorte lib' chF3val" et le. cOlilmunicf'ltion intervantricul:=üre.. l'cl-ii:.nt:'ltion

spatiale COrI'êct8 inh(jrsnt8 à CG système rand cet snrégisheri,,:·nc plus

eXact qulun eX;:lfn:m identiqu8 en modem.
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externes qui SCJ sent dcvulop,Jc;8S caEl dernièr·?'s ?\nné8S. LlùthocL SÜlplG,

811s s9 distinguE ;J'3S;,utr,?s :J81' 18 c8r"1cti.1I'e "nodin d":; l'.:xnm;·n : il est

;:)tI'RUmRtiquG, indolor,~, non inv8sif, facilc.';-:.snt rGjJLtitif '.t rGproductible.

D'un coût l'Clisonn8b18, c:",tte tr.chniqur-:. ultrqsonore donn2 d,'. nDmbr:~ux ren­

saign;.m·:Jnts qui ;l'o' pourl';:-,ient 1;, plus souv,-;.nt ~tr·', obt",nus qLJ~ fl"':!.' cJ3S

méthodes plus Al.Jl"~ssiv,;s. Outil d:' dL)gnostic imrncdiat Dt d l .:.V31ufüion

morphologique 8t fonctionn:ll1c: l'Cl:,id8, l'cchoc8rdiogrCjcJniG '" ,":ti" r8pide­

ment intégr88 ô 1" clinique: et s: l:lilnL'c dans bi3n dRS C:',;:; 1" ,êlus [.)31'-

des moyens . . '"non l.nVASl. C s. Si ,st

simpl", elle exige dr~ 18 ÇJ"Iti,-;nC:3 Cjl:. L) V11't d'url opL;r.~t."u:. 0im .',ntI:ainû

et ayant une p21rfRib,; conr'8iss;'nc,'; de'. l'AnCltof,üe fonctionnr:,J.Ls du coeur.

- L'8chocardiogr3phi? ;:J.;rf",C ci:::. préciser ln diffusi~n :"xi'lcte

de l'atteinte vidvul?'.irc h8bitu."Li..::r.,:nt multipLl ChE:Z nos mé1L)dos pruS8Jlr

tant une cArdiopAthie rhumAstifiiille. Elle d8vient odors b if--, fois un ;;r8F1-

labls indispensélbls ct :'n CCl,ll;--1L.iiir"'rlt toujours utile voirr=, ducisif ?lU ïi'lompnt

des conclusiDils st d,]s prCJr--'ositions thGr<1,JGutiqu8s c~'ürLlrgicnl'33~ Ch.z les

l'efficRcitG da l'ncte chirurgical. DRns 1:)3 rGmij18ce:;l::,nts v:'!lvulFlires

prothiJtiqu8s, l'écnocArdiogr;o:;::hiEl l"St un~ô méthode utils --;t fi"bl··,

.11' :v::rm,,;t ,:n

rGdu:::;tion d:~s di8rr:0trc..::s, ?lmi...liul·nti::Jil d"s indices de t-lsrfo::.'m,'1nC3 v'mtri­

cuLlire g21ucha.

Il imp:nte de souligner l'9x.traordinAiru 8pport Li· l'l:chocf'lrdio­

graphiA bidimensionnGlle qui s',wèr.-, déjà ~tre une mGthod':- trcs pl'om;"t­

teuse. d'explor8tion dGS cArdio:~",t~üéS v'"llvulAiI'es. EllE; comf-.llèt;;; Ig8

donn8,-~s de l'tèchocGrdiogr?l;;hid unidim::.:nsionnelle non fOrCOfiHJflL nU St:-~d8

du di<)gnostic positif l;,;sionc'l, nlFlis surtout;) celui d<.; l'Cv:11untion

qUFlntiti'ltive de 18 v,dvulop:",thi.:. st ds l'i'lp;::rc]cif'ltion d::: S':,[l l' .L.ntiss6r,l,ilt

myoc3rdique. C'Gst Ainsi que les do,"-..:~s concarn8nt les mGSUI'''Js d:· surf8c,,--[

valvuli'lires ::oWE'C cor, (l?\ti'~Jns cchoc?,rdiogrn..:hiques')t hûmodyn8.miqu.--iS sont

très encour?\genntas.
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- L'cchoCi·.:!.'dioqI'?l,-:>hi'=: é,':<èt r0v':::lC" ':Hr", une Diel", in:·stiITIRb16

dans le dië\gnostic, l~l sUl.v3ill?nc. '.1: if,:, ç~r'onostic d28 m:'1L·'o~js rJttsints

d'une andocArditL,j inr c·,eti8UsG. E1:.I.'2 montr;:, dss vÉg(t"ltiuns qui, CiF.Z nos

mR18 d ::: s , si è 9 e n t b fj il U C ,'j u il ,:: l tj 3 sur l i'\ V ,'11 vu lem i tr ?\ 1;:l ci u 8 sur II CllJ l' t 3 0 Li

l ~ tr i c u sri d Cl •

- L'l>chocArdJ.CJlJ!'8:-J~li(; ?\(J,:i?\I'?l.!t comme une méthod~) Lli.'é" s.·ilsible

de dCtection dEs 6p?nchefiE'nts ,,<':ric'Irdiqu8S ·mi"lms d3 filib12 rlCnndQnC8. Dr'

plus elle permet ds suivI'G l'cvolution da cas mc;1:1d8s p~J: l"'f.',;;r~ci'Îtion

du volume du liquida péI'icClrdiqub.

- Lt8choc?lrdiDgr8;.~!liG '1fJp"',ril!t 6g?ll:ji';"lnt COnl'ri8 une' tJCiiniqu8

très sensiblo dE dotcction d.'s Ü"lublss segmentaires de 1:'1 CQi1tr:'lctiLJn

ventriculaire g?luch8 cAr:\ctLristiqu8S deS c8rdiopathiss isch8rniques.

- ,; l'heure. :c'.ctucll·'; l'ùctloc:=Irdiogr",phie 8st ln t:::,chniclu3 da

choix pour delT,ombl'..:.r l " d::"I~:'L r ,nt s cardiOr:lYOf:18thi ... s si frCclu..,nL'é:: sous

1;J s tr 0 p i Cl U cs 0

- Dans LeS c:lrdiop~,ti>i~s cCHlgGnitalGs, l'Gchocnrdiogr;';iJhi~

unidimmsionncll.:; -Jt l'L:cnocardiographL.3 bidiméinsionnll,:. four,,:;',.'3 nt

tout,.s d2UX unG inforrcaLLoil r~uj, nI lest :J8.5 SwUL.i:1."nt complQm.;r-::Ü;:·~ 1.1, s

autr2s t.~chniqu._:.s d'} di "gnI1stü; iné'lis qui ch,:;z cer tains mC\1.,,;C:~3 ,i,' t L"

moill.:urGs infOl'filation iJossibLi disponiblGo

T,,'chniC:l,I.:: ~~l:~in:. dé. iJrCHi15Sc;S et dont t.out s 1.3 :',;ioicAtions

sont loin dl~tr8 3ncCJI'" bien c'.!di?iLJ8: llCcllocardiogra:~hi.~ :r:(~rj.::~ d.s

mainten8nt dt:, prsndr,; lInd l;10c~. d:-.;; ch,.:ix P:-II'PÜ l",s m0thodcs cJ1inv'ctigfltions

c::lrdiologiquas cour2,~t,;::;.

Bein an8i\:slos l"~chcc.,.rdiilg."<,,r'1;~8 apl-'nt; dejS rGns:'.ignam:·,nts

fondam8ntBux SOLH/(Jn-c ;o;'-!ffi""li'tr.: "·c :~:rf;.Jis mêma irr":'mpl~çab188'
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Observation N° 7 : R.D.

Echocardiogramme N° la

Rétrécissement mitral.

Observation N° 10 : Y.S.

Echocardiogramme N° lb :

Rétrécissement mitral calcifi~.

Observation N° 28 : N.H.G.

Echocardiogramme N° 2a

Insuffisance mitrale.
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• , . (liJservatioll :-;0 c)l) : IL L

EcllOcardiog,riJmme :;'0 Lb

insuffisance mitrale par

prolapsus holosystolique

de la petite valve mitrale.

Observation nO 15 : D.G.

Echocardiograwne ~o 3 :

Maladie mitrale avec cal-

cification de la petite

valve mitrale et de l'ap­

pareil sous-valvulaire.

Observation N° 61 : L.G.

Echocardiograrnrne N° 4 :

Rétrécissement aortique

calcifié.



Observation N° 95 : M.C.

Echocardiogramme N° Sa :

Insuffisance aortique

fermeture diastolique

incomplète des sigmoïdes

aortiques.

Observation N° 95 : M.C.

Echocardiogramme N° Sb :

Insuffisance aortique ;

fluttering de la grande

valve mitrale.

Observation N° 95 : M.C.

Echocardiogramme N° Sc :

Insuffisance aortique

balayage aorto-mitral

montrant la fermeture

diastolique incomplète

des sigmoïdes, la flutte­

ring de la grande valve

mitrale et le fluttering

septal.



lli>sen'Cltion ~u /,j

EcllOcardiogramllle ~o h

Maladie aortique calcili~e.

Observation 0 58 : D.M.

Echocardiogramme N° ia

Insuffisance tricuspidienne.

Observation N° ')8: D.!"l.

Echücardiogranune N° 7h :

Incidence pulmonaire chez

la même malade montrant

l'hypertension artérielle

pulmonaire
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(I:)servation :;0 Ut) : i.C.

Balayahe aorto-mitral.

i.EE

Association maladie mitrale calcifiée et maladie

aortique. Bicuspidie aortique.

Ti .' ;7 '__iiiiijj;..;ï§Siai;_~ ,

p'
.', .

• • ' ,.- et-

w:.-~~._ -r-I'-~"-.~'-:-~'~~"""'.:'

Observation N° 39 : N.B.

Association insuffisance mitrale, maladie aortique

et insuffisance tricuspidienne en arythmie.

Echocardiogramme N° lOa montrant l'insuffisance mitrale.
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Echocardiogramme N° lGc montrant l'insuffisance
tricuspidienne.

Echocardiogramme N° lOb montrant la maladie

aortique calcifiée.

ObserviitLoll N° '39: N.IL
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Observation N° 39 : N.B.
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Observation N° 155 : B.f.

Echocardiogramme bidimensionnel N° lld

Incidence parasternale gauche. Coupe longitudinale

montrant la valvule mitrale calcifiée.

Observation N° 155 : B.F.

Echocardiogramme bidimensionnel N° Ile

Incidence parasternale gauche. Coupe longitudinale

montrant la valvule aortique calcifiée.



- - .... l '"

~ ....... - - .- -- . . ~ ~
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r.

l)!J:-;l: rVil t illl1\ 1U~: : Il.:,.

:\:-;sllciatillil Illill.ldie IlIitrClle,

maladie dllrtiq\le et I11Ldadie

tricuspidiellile.

Echocardiogramme ,\)'-' i .!;I

montrant la maladi~ mitrale

calcifiée avec nette pr~do-

minance du rétrécissement

mitral.

Observation t\ü 109 : H.i\.

Echocardiogramme N° 12)

montrant la maladie aOê-

tique.

Observation N° l09 : H.N.

Echocardiogramme N° l2c

montrant la maladie tri-

cuspidienne.



UbselVdllOI1.\ (]) : C.S.

Echocardiogramme N° 13a : Maladie mitrale avec

fuite mitrale prédominante et des végétations

sur la grande valve mitrale avant traitement.

Observation N° 65 : C.S.

Echocardiogramme N° 13b : Détersion presque

complête avec des v~gétations aprês traitement.



I~chocardiogramme :\" 14

Maladie mitrale avec des

végétations sur la valvule

mitrale avant traitement.

obse rva t ior. HJ : A.Il.

- -
__ • _ ~ 'i -- ~...;. _ .." __ ~

~ - #>"-

...;..........-
~"'?,._,.

.. :...;""'1
.' -, ._­..­,

.--~
Observation 86 : K.M.

Echocardiogramme Ne 15a

Maladie mitrale avec des

végétations sur la valvule

mitrale avant traitement.

Observation ~o 86 : K.M .

Echocardiogramme N° 15b :

Détersion presque compl~te

des végétations apr~s trai-

tement.
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UhserVilcion ((° 174: D.T.

16a volumineux épanchement

péricardique antérieur et postérieur .

. -:.__........ -... .. t~~
,"",,,

\-.

l- '. ' -',.

\~_~yK'~_~~~

Observation N° 174 : D.T.

Echocardiogramme N° 16b : Même malade après ponction

péricardique ramenant 500 ~l de liquide.



Observation N° 182 A. t;.

Echocardiogramme nO 17 Resténose mitrale.

-=...., 4o" ~. . , . ,~,,~~ ....

~"""'-~~~ ... _~-'~"""if'-

Observation N° 189 G.J.

Echocardiogramme N° 18 : Valve de STARR en position mitrale.



Observation N° IB5 C.M.

Echocardiogramme N° 19a Valve de BJORK en position mitrale.

Valve de BJORK en position aortique.

Observation ~o 185

Echocardiogramme N° 19b

C.M.

~.- '..
.~,i'+o-_.
"'~'
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ulJservatiun:;o ~lij : T.S.

Echocardiogramme N° ~O

Cardiopathie ischémique

septum hypokinétique avec

des plages rigides.

Observation n° 212 : M.D.

Echocardiogramme N° 21a :

Cardiomyopathie hypertro-

phique obstructive avec

hypertrophie septale asymé-

trique, mouvement systoliqu~

antérieur anormal de la gra~

de valve mitrale qui bute

contre le septum.

Observation N° 212 : 'i. il.

Echocardiograrnme Ne .: 'I.

Incidence aort ique ('1,,'

même malade, montrillli

fermeture mésosystollq,,,

des agmoldes aortiques

suivie d'une réouvertur~'

image en "ailes de papi 1 \,)[1"



Observation N° 202 : F.M.

Echocardiogramme N° 22 : Cardiopathie congestive.

---
1
;,i~'" -._.. -

Observation ~o 204 : D.D.

Echocardiogramme N° 23 : Endomyocardie fibreuse.

Noter le mouvement en "créneau" du septum interventriculaire.

,i

!.~
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Observation :'Je. 22H : \J.Ll.

Echocardiogramme \" 24

Communication inter-

ventriculaire.

Observation N° 229 : A.P.

Echocardiogramme N° 25 :

Canal atrio-ventriculaire .

..,.,
'. -.. f·... ,~ ~:

_. t~.:.,·

.....
Observation N° 231 : S.S.

Echocardiogramme N° 26

Image d'aorte à cheval sur

le septum chez un malade

présentant une tétralogie

de TALLOT.



B1 BLIn GRAPHI E

"

C 1.1 !\ D ' 'r l) E
Il q 1 l 1 hIX



BIBLIOGRAPHIE

=============;====~======

1 ABBASl A. '1.

Ecil:JL:c',rdiwÇj:L"Iphy in thE! differentiai dia'Jilosis of

'ci 191' ç; e il 8 al' t.

ri 8BASlA. S" ri LL E[~ fil. li!., DE Cri l STA FALU D., AUe I~ R l

D8t8ction and estimation of the degI'8" of I:,itr.",l

r8gu1'git3tü~n by raJlgsgntet pulsed-DoPiü8r 8c:,OC2\1'-

di,]g1'?,;hy.

Ci:r: c u 13 U 0 n, 1 9 GO , 61, 1, 143.

3 ABBASI .... S., Ch,HiI:'JE R. ,i., m~c ;;LPIN -R. ~J., K~ïTL~; ,~. :,.

cDrdiofiiypsthy.

Ch~jst, 1973, 63937.

4 h BB.; 5 l t~ • S., ELU:J N., FLY N~:

LC ;10 C 21' dia,gr ap hic

J. LJ.

tec hni~u 8

J. Cl in. U1 L' 2, S sa U il li, 197;:), 1, :'30 O.

5 /;BB,;SI,;. S., ELLIS ;'., LEVIS;;;,',:; J.~.

i'Jcr;r:al ï'ost:)I'iol' nitral Isaflet motiDr, in mitr211

J. CLn. Jltr2.3sound, 1974,2, 22 (i;b3t,-",~t).

6 ,~8G'ÎSI (,. S., [j'L,e "LPU, R. r~., [BER L. fll. PE;\RCE rn. L.

Echoc2rdiographic study of hype1'trop:-iic c~-\Tciiûmyopathy

UJ i t ho u t 0 u t f 10 W 0 b s tr u c ti 0 n •

CircL!lnti':Jn, 1972., 46, 897.

7 ,;88,;51 li. S., f,1.-,C "LPI:'J Il. N., EBER L.m., pE"ReE in. L.

Lsft ventl'iCUlaI' hyportraphy diagosed by 9chocardj.o­

Çl:- E1p hy •

f'~3\U Engl. J, fil ad. , 1973, 19, 11B.



8 "~BB,,SI i\. S., SL"UGHTEfi J. C., (\LLEr~ ît1. UJ.

(,symstric 8apt.21l hypertrophy in p;-1tiBnts on iong

term hemodialysis.

C h 8 st, 197 8, 74, 548.

9 A60ULL,~ il. fil. ~ FR"Î'JK m. J., C"NEDO m. 1., STEF"DCURGS r:i. Il'

LÜlité\tians of ochocnrdiography in tfl::ê JSS8i3s,,:<·:,nt

gurgtation.

Ci r cul:1 ti Cl n, 19 BO, 61, 1, 148.

:inn. mad. Ints:'i1~ 1976, 127 ,4,277.

"Jouv. Presse r:led, ~~n6, 5, 2,93.

12 AD..lmEC R.

Lé' cJi2:;;nosti:"';:C~:DC1~'cliog~alJhique de, ~3h:"OS9 mitrale.

DÎ8d. Hyg (G3ni;J'J:<', 1977, 35, 1257, 3293.

13 ,IJIS:,K.-\ R.,
T,;KEUCHI J.

Y. , T."~!ICUCHI Il,\ .,
Echoc8rciiuC)1'2phic 3ss8ssr'~en~ of lsf:~ 'JE,nLicul;,r

\JolUJI18 Gv:::;:,lo~:~(!~~_ ir; Aortic insufficicncy 8~[~

14 ALLEÎ~ H. D., CGLD8Et-iC S. J., 3i,hi~ D. J.

fi qU;lntit;1tiv2 ,~c;lucardio9raphic study 'Jf cham:J.ic.r­

chi l c'.\;.' 0 0 ci swimm ,;'r s.

Ci:2cuhtion, 1977, 55, 1142.



15 i~LLEN J. W., H;;RRISON E. C., cl~mp J. C., 88HS,iI\JI il., TURliiIEH E.

asp '."c t ;0 choc c,I'-

UJ. o.'/1\ • ,

dio gr ap hi CJIJ s-

;.rch. mal. Cosur, 1979, 72, 1274.

RupturA traur;htiqu2 cie 18. valve aortiqu8

diogr8.phy in dSCFctiii:j 16ft vsnt:::icu1:ü' thrombi.

The 8ensivity :1nc:i specificity of twa-dimensional echocar-

Ci r cul :1 ti 0 n , 19 80, 52 (S u pplI II ), 2 1 •

Thl) ro1s of s9ria:!. echocardiography in the eva1uation

and differential diagnosis of pericardial dis8?.SS.

Amer~ He~rt J., 1977, 93, 5,60.

Echoc?lrdiog:::aiJr:ü; f:,:'c.;:è.urus of the correctly functionning

St. Jud"j mBuical val'J~l P:..'osthesis.

r\.L-NOURI ni.

18 ;,nlOUDRY C., m,~L(F(GUE m. C., CUEVELER C.

17 M:ir·dm F. llJ., SURKH/\RûT D., r<lsse J.

16

19 AS l NGER R. W., ml K EL L F. L 0, EL SPER GER J •

Seri,ü evalu;=;tion rcH L:ft vantricu1aI' thrombus duriilg

t~8first ~;::"iGod~ Oê ClCUtE, myocardical inL'lrcticn using

twe-dinension21 Gcr,oc:lI'diography.

Ci:::cu13tion, 105;], 62 (Suppl III), 330.

2.0 fiSSiW-mOREL J. L., 3Œ.,RD J. ,B., TnJ11< {,. J.

Echo-PhonocardicJi'~;='ÜC and cor:trast studies in conditiDns

associ'1tt?;o iJith Sy~;t8'ÜC arteI'ial trunk overriding the

v8ntriculrlr S8ptU~1 : Truncus Rrteriosus, tgtralogy of f?lll.

and pulmonary atresia \'Jith vsntricular septnl defecto

Circulco\Cion, 1976, 53, 663~

21 ASSi\D-fIl0RELL J. L., T.~JIK (,. Jo, ANDERSON fti. \!J.

l'IIsl fune tioning t:' ':'c:u spi d v alv e pro thesi s.

Mayo Clin. Proc, 1974,49,443.

22 ,',SSI;D-nJORELL J. L., T;,JII< ,"'0 J., GIULrd~1 E. R.

Echocnrdiographic 2ln;üysis of the vantricular septum

Pro 9~ Car diov 2lS8~ Di s, 1974, 17, 219.



'23 "ZIZ K. u., GROî~DELLE '''' P"UL M. H~, rtlUSTEfi f'l. J.

Echoc~:::'diog:-élphic aSS9ssment of the relation b8LJeen 1eft

ventricu18r wall ar,j cavity dimension sne pick syndrorn

systolic preSSUl:'8 in childr:;n witll Bortie stenosis.

ï,mer. J" Cardiol., 1977, 40, 5', 775.

24 AZIZ t<. U.., NEWFELD E. ('" Pi~UL r.J. H.

EchocBrdiog=apnic d8t8ction of bactGrial vegatatiQn in a

child with ct vsntricul8r sept21 dGfect.

Chcst, 1976, 70, 780.

Las anom8li 2c) lC hc;c al:' diogr ap hic;u us dan:,> le syndrome d2

prclapsus das vi3lves mitral8s,

Mr'ch. mal. C88U!', 1975, 65, 12, 1307.

26 B"REISS P., UJ{,RTER S., KI[\J'/ R.

Echoc"'irdiogre,pnio iJidimensionnslla en temps réGi.

Application :_ 1;" l'l:'SUr-,', de 1'1 surf8c8 cJ8 l'orif::'ci3 r:i.éL';·J.

en Cas d8 ::-étr'éc:~sé'E:r:lrnt O;J d," cJcc;;ble :.tt8ir,tp c12 cette

ValV:';e

27 B,";RLCW J. B., POCOCK 8. ;'1', f,j,',RCHfif'JD P.

Th~ significsnc3 of lat2 systolic mur~ur.

;\mer. HSRrt J., '1963, 66, 443.

28 B.\RRETT rfi. J., CH,~RUZI y'., CGRD~Y E.

Ventricular ?lnaurysm : cross-s8ction2l1 Gchocardiogrflphic

<lpproacl1.

,1mer. J. Cnrdial", 1980, 46, 1133'~

2.9 B;~SS J. L., EHJZIZ S., hO;,jC C. Y.

Echocardiogl'ar-ilic scr8ening ta assess thE. sev9rity of conge­

nital aortie stenosis in children.

,'.mer. J. Cardial., 1979, 44, 82.

IndicatiDns ct li<nit58 de l"~'ehoc?rdic<_I21phi3ultraso;1iquO

par :3 f f et do tJ iJ l ::r.



31 BEISSEL J., CHEi"(RIER F., mULLm L., ETHEVUiJT G., NEIr.1,-;:II~'J J. L.

L'échCC51'diogl'flfTifil8 dRns le prolapsus des V~ÜVRS r.:itr81oc

32 BELENXIE 1., NUTTEr: D. O., CL,~RK D. U}.

i~ssGssmCJnt of L:ft ventl'icul:\r dimensions fJnd fUflction

by sC I-Ioc 31' diCi [JI':l.P hy.

IhHJr. J. C31·diu.L., 1973,31,755.

33 BEi\f~ETT B. H., EV,",fS D. UJ. s R.iJ f:Î. V. J.

l' • •

Dl r:l Er;~. 2. .:.1 i)e. J. fl pl' es-

brit. He:l~t J., 1975, 37, 971.

34 BDGÎili\R ni." mESB,IHl R., CH;i/;R;, tl., aERR,~DM ,.1.

IÎPPO:.:t de l'schocardiographie en TI'f1 13'e 20 c.i,,,,nE' llY

endoc al' di tns !Jac te;r i onnes.

Inf. Carciiol., 1981,5, 7, 603.

35 J['JZF:C C., !3TOCKRT J., ~J(WE E., l<t\PL"i~ s.
EValuation of 18ft ventricular performaflc,.J

rential fib8I' shortening 8nd tension.

Circulation, 1974, 49, 925.

circurnfe-

36 8U,-ZVI J., HILD F. J., CH,-,lIIDR.-,R,iTN,-, P. 01., c:i:"iiET P.

Thrombosis :HI CJORK-5HlLEY 80I'tiC v:dvG prosthesis

Clinic al al' ter io gr ap hic, 8C hocar dio gr ap hic ~nd therap eu;

obSDfVatiüflS in S::':VBn CC'lses •

•lmer. J. C:'lrdiol., 1974, 34,538.

37 8ERCER m., DELFl;\j L. ,;., JELVEH m.

Two-dimension2.l schocardiographic findings in rLjht

sided infectivJ 8nckcarditis.

Circulatiun, 1980, 61, 865.

38 BERmijN N. D., GILBERT 8. W., Mc LÎUGHLIi~ P. R., mORC:, J. E.

mitral st2nosL; with posterior diastoli' mOV8f1lSnt

of post~rior 188fl~t.

C2: n • [;18 d. (, s sa c. J. 197 5 t 112 , 97 6.



39 BERHY T. E., ,\Z1Z f(. Li.; P"LL m. fi.

Echocardi<JC;:"<iph.~c sl:b8Cl'tic stenosis in childhood.

,;rn.::,I'. J. C:\I'dic:l., 1979,4.3,5,957.

40 BETR1U A., WICEL E. J., FELDERriOFF C. H.

,IWë<r. J. ["rdiDl., 1975, 35, 363.

Prosp;;>:~c~i"J" diagnosis cf vuntricul'1l:' scptal in inf8nts

Qj SU~JxY!::icid two-dimsnsoilal 8chocaI'dioijI'CJ.phy.

CircuL:tior, (Suppl. II), 1979,60,112. (',iJstract.).

42 BI ER {;JI, NF. Z., WIL LI ,',filS R. G.

Subxiph,!id bJJr:-dimsnsional if:laging of tiJ':, intr.l'fltric,l

diSGf:1SF3.

Cil-culCltlon, 1979, 60, BD.

43 BIRiii",J:'J L.• , L"C1ra:,:;C'J r:-., S,'iCREZ 1',.

Ln sY:ldl'cr.l': "clic:: systoliquc::,-prolapsus d8 lé1 V?\lVF;J

44 BL"CKWOOD f; ••:,., ,JLOG;'i K. R., 'JJILLI.ïlIIS C. r,l.

,~ortic é3i:.,:losis in childr8n. Expe:::-isnc;.; witil echocar-

diog~,lphic ;:'l'edictiun of sav~"rity.

Circl.llc;tion, 1978, 57, 253.

45 BLOCH W. N., FEUJEi\ J. i'·f., WICKLIFFE C., Syr,lB,'iS P. iJ.

EchocardioQI'aphic diagïlOSiG of throf:lblJs on 2 hr:te):üCjrrJf~

80rtil: Vq.i.vo il. th~3 mitral position.

ChEf't, 1976, 70, 399.

46 Barn N., L.\:JCEE C.T.,J,,:. Z8IETEr~ G., KLOSIER F. E., RC.'ê:L.~NOT J.

lYiu 1 ti sc "n SC hoc r~r dia gr ?lp hy

Circubticn, 1973, 48~ 1066.

1. Technic81 Jescription.



47 sommER 1".... , UJ El NER TL., i\I EU fîl.'\ ~m ;\ t

Determination of right atrial and right ventricular SiZl

by two-dim8nsion~1 echocardiography.

Circulation, 1979, 60, 91.

48 GORER J. S., HENRY \:J. L., EPSTEIN S. E.

Eciîoc:~I'dio9rF\phic observCl.tions in pRtients with systerüc

infiltrating disaas03s in'Jolving thf; heart.

"mor. J. Cardial., 1977,39, 184.

49 80TVIîHCI< E., SCHILLER :J. 8., WICKR"M,iSEK,;R..;N R., KL;~uS:Jm J. C.,

GU ER TZ E.

Echoc21rdiogr:1.iJhy demonstration of Barly mitral Valve

elosul'D i:l Gavei'e aortie insufficiency. Its elinieal

impliea.tü,n.

Circulation, 1975, 51, 836.

50 BROWN 0.11., DE mOTS H. , KLOSïŒ F. E., ROBERTS H., MEN.~SHE V. D.,

8E.~ LS R. K.

tlortie l'oot diL3teltion 8nd mitrfll valve prolaps8 ill

fi1arfan' s syndrome

Circulation, 1975, 52, 65~.

51 8RO\.!JN D. R., POPP R. L., H.\RRISO[~ 8. C.

{,br,Qrmal int8rventriculni' scptal motion in p2tients with

significf'lnt di:JE3se of th~ anterior deseendin:j R)ètory or

other eondition~1 of s3ptal failura.

i'lm 91'. J. Cal' dia l • 1973, 3 1, 123 •

52 BROWN D. R., POPP R. L., H.lrlRISO~J 8. C., KLOSTER F. E.

EchocardioQfaphic criteri?:l for aortic root dissocticn.

nffiBr. J. Cardiol., 1975,36,17.

53 BRU0J P., BERl\LBOE,;, KUL,-,S i't, L,lURUJT F.
, .

,lpport co l"~chocardiographi8 dynamique di1w; ~ci diagnostic

des c::":l;L'dio-myopnthios obstructives ct hypertrophiques.

Ann. R;'lc1iol., 1977, 20, 413.

54 BUKLEY 8. H., FOR TUlfIJ N.. J.

Systolio anterior motion of the mitral valve without

ssymetr ie sP.p tal hyp el' trophy.

Chast,. 1976, 69,. 694 ..



55 BURGESS J., CLj,RK R., K/HllIG,",KI L1., COHN K.

Echocardiographis findings in differents typ;~s of

mi tr al r aguI' gi ta tio n.

Circula.tiL.Jn, 1973., 48, 97.

56 BURGG/\F G. UI., CR/lIGE E.

EchocRI'diog:-aphic studies of left V8ntricular 'lIa11

motion 8ild dimensions after vBlvular h8n:::-t surçl_~I'Y.

i'r.J;Jr. J .• CC1rdiol., 1975,35,473.

57 C.,N/;LE J. m., S,',HN D. J., (,LLEf'J H. D.

Factors 8ff'ecting the 1'::O.':il timo cro8s-s'}cti,lnêd. l'rhOCar­

diographic imaging of ventricular septal d:;f~.ct.

lIme!:'. J .• Cardial., 1980,45,467. (Abstract)

58 CÎiRLSEN E. N.

Ultrasound physics For th8 physici3n. t, ùr.i.~)f :Ccvi,:,!.;,

J. Clin. Ultrasound, 1975, 3, 69.

59 C;\RR K. W., Ef~GLER R. L" l FCRSnHt: J. R.

fI1ê!C1SU1'''3ment of' 1cft v~,,;tricuL,,:::' ejoction fl'9ction by

m8C hanie al ero S8 :::8:: ticHi?l r;C hoc2,r die gr Bp hy.

Circu1~tion, 1979,59, 119G.

60 CiiSILE J. P., l=ERIi\lETTI f,J., CO:\JVŒT G., DEL,;YE J., GJfJIN .1.

;\pport de l'échcc8cdiosrêwhL ;:; l'év?\lu;-ltion pronostique

des st0noS88 aGrtiquus vrt1vulail'fls dB l'sdulte.

In 11ctualitbs Cardil.lvC\sculni1'8s medico-chirurgicalos

Valvulo;:Jathies i'lortiqu(j~ de l'3dultn.

Masson, 1978, 108.

61 CHI~Î'Jril';R,nNii P. 1\' N., iIR.1ND'.J 'J.). S.

IncidancEJ of :::,upturg chordae tendinaf3 in tho :ïütr'ü

Valvu 1 "lr prolRp:::.8 synd!:'om : an ]ChOCardioQrp,:'i:ic study.

Chast, 1979, "/5, 3, 334.

62 CHidJOR,;R,nrJi1 P••1. N., ;,R,",iJOW UI. S.

Spectrum of 8choc:"rdio]I'Rphic findings in tricuspid vf\lv::;

endOCal' di tBS.

Br. f-:88rt J., 1979, 42, 528.



63 CH:,NOOiiRiHN,\ P. 1\. N., B;~L~CH.HmRiII'! P •. K., SHAH P. [,i., HOGDES m.

Echocardiographic observations on v'Jntricu1zJr septal

rupture col7lplic21ting Flcut8 myocardial inf:-:I'ction.

Circulation, 1975, 5 1, 506.

64 CHM~CRriR;\T!\:,:\ P. :,. N., FIR5T Jo, L,;~~GEVrrJ E., U' DELL. FL

Echocardio';rraphic cont.rast studi8S dUI'i'lg paricardio-

.Inn. InL,rn. mod., 1977, 87, 199.

65 Ch,;NDR;,?,HNA P. ,i. jj., L"NGEVIN E.

Limitation of '::,chocardiogram in cJiagnaGin;: \J81IJulal'

vag'3tations in patient with mitral valv,c:.;roL1ps,:::.

Circulstion, 1977, 56, 3, 436.

66 CHi\NDRIIR,H~j.-\ P. 1\. ['j., LOPEZ J. m., FERr~;\fWEZ J. ,je

EchocardiogrDphic cJo'cc;cticn of tricuspioJ val'JJ prolaps2

CircuL'ltion, 1975, 51, 22:5.

67 CH;,NCfL':IR,nr'J,-, P. il. ~J., U.iPEZ J. f:ï., HILDrJER F. J., S,II,iET P.,

GIiWLESPERGER D.

Diagnasis of BJORK-ShILEY aOl:'i:.iC Val,!,] dY3functic.n by

ec ho c ?ii: di 00,:1.' ap hy.

68 CH,~NDRI~R.;nji; P.,~.Î:., R08INSD~J m. J., BYRD c., PIT'1" :J. V.

Significance of abnor:,;al ochas in 18ft vr-Jfltricular

outflow trH,ct.

Br. ,H S 2l!' t J. 1977, 39, 3 81 •

69 CH,;NDR~RrtTNtl P. fI. N., TOLE:~TINO ". O., fI1UTUCLJm"i=,,i'J,, ili., GOUlEZ <1' L.

Echocr-ü'diograJ=',hic O;)~;':c'\13tiGfls on the 82socintion

betwoen mitrnl vqlv3 prDlapse and asymptric se~tal

hyp 3r trop hy.

Circulation, 1977, 55, 622.

70 CHj~NG S~

1I1-moda echocRrdiographic techniques and patter-n

r ecagni tian.

LS 21 & febiggr, philadelphia, 1976.



71 CH;\f\lG S., CLEfnu:rs S", CH,.l,i·;C J.•

Aorti.c str-nosis: echocard,îographic cusp sopnr.ation and

surgical C:'Jscl'iptiDn of 80rtic valve in 22 p;oltients.

i~m8I'. J. Cflrdiol., 1977,,39,499.

72 CHiH~G S., fEICEN8;,Um H.

5ubxiphoi d GC IIoc sr dia gr aphy.

J. Clin. Ultrasoui,d, 1973, 1, 14.

73 CH,i[\lG S., FEICUJB,1Um H., DILLON J. C.

74 CH,\PELLE m., mEi'~SCH 3.

Etuds d,:,s vqriatLJ<1s du diamètre ventl'iculp,ir:~ JCluch8

chez 11 homme par ~c:hocl'lrdiographie transthor8ciqu" .•

,îrch. mal. CO:Jur, 19 69, 11, 1505.

75 CHAPELLE L,., i:lE:IjSCH 8., C;\BROL C.

Physiop8tholo~ie da la vRlvule

gr: cil] hi e.

C:J [U r iil a cl. I n t 8r n " 197 0, 9, 20 Si •

76 CHILD J. s.

étud8 pa!' ultra"onù-

of fnil pcstsrinr nütrü lnG.flcts.

Milet. J. Ca::diol-., 1979,44,7,1383.

77 CHILD J. 5., ;;::3!3,~SI iî. S., PE,~RCE m. L•

. Chast, 1975, 1975; 6"(, 108.

78 CHU~JC K. J., fflAfJ:JUG J. R., GR,\filL1K R.

Ec hoc a!' dia g:c nphy in co i:!xi stj,ng hyp 8r' tra,.; ~lic sU ;YlOr tic

stenosis and fixGd 1aft vontricular outflow oostruction.

Cir.cub,ticn l 1974, 49, 673.

79 CO HEN 00. V.

Re?\l-tir;',a 8Elc-c,or SCan study of th:e2 mitrnl \J2\lvE) prolapsCl

synd:::'o~.

81' •. He2lrt J., 1978, 40, 964.



80 COHE~; nl. V., U/Ht,RTON T. J., :HELLW. i\.

Pathop hy :::;ia logic Cl bSP.l· v a tio ns on pl' oma tur e op ening of

thE 2101' tic val'Jo u 'ci lizing f] technic for mLll ti[J1Fl.ne

8choc8.~diogr8phic analysis.

"mer. H8:?\:rt J., 1979, 97,766.

81 COniE P. C., 3UCKLEY G. ;;., œODf,l,-I"l l.p., HUTCHIfJS G.iYi., PIn 8.,

FOR TUIN N. J.

Hyp.~rcontractiJ.~ c'J.!'diac states sÜ1Ulatin} hYPE;rtrophic

c c:r dio~yo~n thy.

Circulê\tic'n, 1977, 55, 901.

82 COPE G. D., KI35LC J. ,-,., JOi-:i\JSC,'J ftl. 1., EirH,-,R V. ".

A reClssbsSm;:,f1t. or the. ~choc21rdiogrcdll in i'litrç,l st::ln::::-;lfi'

Circulation, 1975, 52, 664.

83 CaPE C. D., KISSLO J • .1., JOHNSON el. L., ft1YER5 5.

Di8.stolic viol'",tioiè of th::; intorventriculi1l' sepLlIfii iri

Fl.ortic ins~fficiGncy.

CirculAtion, 1975, 51, 589.

84 CORY,; ~. C.

Echocardiogra[J~IY in ischemic hGart cJis'::ë?"tse.

i~!ïl'Jr •. J. med., 1977, 63, 10.

85 CORY.i 8. Co, FEIGDB;;Uili H., R,\S~iUSSEN S., BL;Cf< 01. J.

Anterior 18ft v3ntricular ~All Bchos in coronary artery

dioeas8 : lin82r scanning with 3. sing18 el,-;i:ii3nt

tr?.nsdUC8l' •

86 CORYi, B. C., FCCEfJ3/ILili ~:., n';;;.îfi1USSEN S., 8L/\CK fil. J.

Echocnrdio~1raphir:; features of congestiv3 cpŒdioiyo;Jathy

compared with norm8.l SU;:;jl;;iCts and :Jationts witil coronary

al' tery diss::ls:_,

Cir'culation, .1974, 49, 1153 .•

87 CaRY.; B. C., Ri\Sfi]USSC; S" FEIGENB.ïUm.H., KMDEBEL S. 0,.

Syeblic t~1ich=ning and thinning of th", septum anr:

posterior 8811 iil jJ:'ltients with coronary aÎ-'te~y dise?lS8,

congestivD cardiomyopathy and artrial septal dofect.

CirCUlation, 1977, 55, 109.



88 CORY,~ B. C., R,~SirlUSSEN S., KrWEBEL ~). 3., rEIG[;~EJi1Urlî H.

Ec !lOCal' c1iù'Jl' 2lpilY in 3CU te f:l/ce; ClI' cJial inf2Œc tian.

Mmer. J. Cardiol., 1975, 3tJ, 1.

89 DilNDER 8." m,'\FiIiiiO P., S;;UZl"r'I c., PEF\If\S P., POPPI i~.

Echcc?lI'diogr8.~'iic fJ2tt?I'n~; in uiscrats subv,-dv:-ll~~r aortic

sten:~sis.

G. Ital. C;:;I'dioJ., 1980, 10, î2, 1653.

90 D,',VIS R. Ho, FnCEWi"Um f-'., C.-;I~f'Jr; S" KOfl]EC:<r:: L'o. ~'; DILLO, J. C.

stenosis.

limer. J. C::iTdio,L' 19"/4, :33,2,277.

91 D'CRUZ I. t,., COtiEr! ~:. C., PR,13HU R., CISLi~ V" GLICK~.

Clinical nïanifesbtiofl"; of lilitI'('ll annulus c8lcific3t.i.G:-"

with emphasis on its achoc2rdiographic foatureso

I;msro Heart Jo, 1977, 94,367.

92, D'CRUZ 1. /\" CCHEN H. Co, PRr,bHU R., CLICK G.

Diagnosis of cz:rcii;::c tamponade by echocQrdiogr:~phyo

Circul:üion, 1975, 52, 460 o

93 D' CR UZ T ".... n., LEV l'~S!< y P.,

DEïl,i TC ,l. iJ.
r
r • 1

Radi:Jlo gy: 1978, 127, 755'.

constructiDrl 0;'" th ü 12ft \inntricloo

annu lu s c ,;lci fi,- 2tLl n.

Echocardicgrfl;>,;.c f'indirrS'G of ventriculé1r se~tal ruptUï,'e

in ClcUt9 myoc,l~-dial inf::'l.rction.

,Ir.ler. J. CardioL, 1 975,36,346.

DE JOSEPH R. Lo,

94 D'CRUZ I. ,~., P;":c:TT,, r., COHE:\i ,Y., CLICK G.

5ubmitr,,1 c,"t1ci.:c1'sL:,n or sQ18rosis i,'::lderly i,ati::;nts

iii-ma de and Ü~O - ;:ii'ç,,,,nsion:')~ ":s hoc é\:'" diogr 2:J hy in mi tr al

95



96 DEL,HlÎi\YE J. P., DIDIER L"URDJï J. f., DONCn P., .
Obstac188 2\ l'éjection ventriculaire gauche: retrecis;"

sement ao7:tiqu'3 9t myocardicp::::thias obstructives.

in ;,ctualih;s C2lI'diov3sculaires medi.a-chirurgicales.

4 0 Série, fIla.ssan, 1968, 174 p.

97 DE LUCA l., V~LENTI P.

Les déplacsm:;;rlts du septum aU cours des troubles de

conduc tLJn i,", cr sV fJntricu l air (') : é tu de Be hoc 81' dio·gr aphiqL' 3.

Arch. f:h.l. Coeur, 1977, 70, 633.

96 DE m~RI~ ~. N.

Valus and lim::"-:'ations of cr'.Jss 88ctian a l ;=;ctlocardio~r2lphy

of the aortie V n llf8 in the diagnosis Qnd qu,mtification

of valvular ê:ortic stonosis.

Circulation, 62, 2, 304.

99 DE i'I1,IRI':;' i~. N., aOnlfnER W., ~;EUm:HJN i~" GREHL T., UJElrl,ÎRT L.,

DE NiiRDO S., .ifIlSTERDi,m E. A., frl11SSC~J D. T.

Lsft vant:ciculsr thror:lbi identified by cross-sectional

3C hoc al' dia gr ap hy.

t, n n • l n t al' n. me d., 197 9, 90 , 14 •

100 DE f:lljRL''' li. ,N., SOmmER W., r~EUfl1nr'~i~ "', U;EI~J[lIT la, 80GREN H. G.,

O1,\SSO N D. T.

Identification and loc~li3ation of 2neurysms of the

ascending aort2. by cross-oectional echocAl'diog:.:aphy.

Circulation, 1979, 59, 755.

101 DE m,~RL\ il. N., KIi-JG J. F., BOGrlHJ H. G., LIES J. E., filf~SSG1'J D. T.

The Var i abl e sp 2C trum 0 f oc hoc al' diogr ap hic mani f es tél tians

of rilitr?ll valve prolapse syndrome

,Circulation, 1974,50,33.

102 DE ffi,\Rlil A. N., f!1lLLER R. R., t\~5TERD"\01 E. A., flli\RI<SOfJ lll.,
fIIi,SSON D. T.

mitral v::üve early diastolic clossing valocity iïl the

Elchocêlrdiogram : reüatiGn ta sequential di8stolic flow

and ventricu1:-1r comliance.

Amer. J. Cardiol., 1976, :37, 693.



103 DE fll;'\RliI {,. :'>j., NEUfiMNN A.·., LEE G., FOWLER 8., rll;;SSJiJ D... T.

iHtsrations in vantricular mé1SS qnd perform:=;nc8 induced

by exarcica training in Gi,:n eValuab:~d by 8c!:o~ardiography.

Circulation, 1978, 57, 237.

104 DE [n,IRlr\ ,1' N., f~EUrI1MJ~J ,;., LEE C;., f:1,;SSOr-~ D.T.

Echoc8rdiographic iU8.'!tifica.tiûn of tilt:: mitr~ü v;olv8

prolaps3 syndror.l.

i;n18I'. J. I.ied., 1977, 62., 819.

Systen;atic correlation of c",rcJiqc c;~;am8,"'r sl~:' :'Iild

vGnt.ricular pa:rformanc8 d8tEI'mir18d l.lJith eCllGc,,::d.1.ogr?\fJhy

and 21J.t::Jrations in hsart rat'] in norr.lal Pi1ti8"tS.

106 DE m,-,Rli, A. iii., CLIVIER L. E., 50RGRUJ H. G.

in atrial 38ptF11 dA3Ct.

i{mer. J. Cardiol., 1978, 42, 545.

107 DEVEREUX R. 3., PERLOFF J. K., REICI~E:<

:Y1itl'éd valvë;s pro13psJ.

Circuli1tion, 1976, 54, 3.

'":'.. , JOSEPHS:J~j fil. E.

108 c. , s. , F LI GUJ8ilUfil H.

Echoc::J,rdiogr<lphic fsatu,;:-ec of striaI sept<;::l uef8ct.

Cil'cuL-,ti:Jn, 1971,43, 129.

109 DIEBDLD B.

LI expJ.oJ:';)'.:.ic·n des stcnüsEJS mitr~i!les p:qr échocardiographie

dopp l 8r.

Co~ur, 1980, 11, 2, 553.

110 DIENOT 6.

LI éc hoc al' dia gr::l.p hi G

Ci:\rdiolagi6 tropical:::, 1977,3,12,187.

111 DIENOT B., EKRiI "., BERTR.1ND E.

Ll échoC3.1'diogrF\phie dé1ns 23 C3S de fi:JI';~s,~c :clndornyocnI'­

diqU8S constructives droites ou bilatbral.-,.s.

iirch. mal. Coeur, 1979,1 0 ,1101.



112 DILLON J. C., FEIGEf~BflUm He, KONECKE L. L..

E.chocardiographic f01anifostaCions of valvuLu' vegetAtions.

limAr. Heart J., 1973, 86', 698.

113 DILL01J J. C., Fr:IGENBi\Ulil H., UJEYm'1r~N fi. E., CORYii 8. C.,

PESKDE S., CH,'H,lG S.

nl-rnorj;] aGhoc;:rdiQgrAphy in the svaluatL]fl of [J?lti8nts

for an 8'Jr y sm r,c to rolY.

Ci::eL! lation, 1976, 53, 657.

114 DILLON J. C., ili\IîJE C. L., CH,'i:JC S., FEIGUm-,Ufl] H.

Signifieance of mitral fluttering in pati""nts with 30::tiC

insu ff ici ency.

Cl in. RGS., 1970, 18, :3 04 •

115 DILLUN J. C., rlAli~E C .. L., CHrirJC S., FEIGENB"Uiil H.

Use of aehocardiogr8phy in patients with prolapé1 ad

mitr81 v21ve.

Circubtion, 1971, 43, 503.

116 DOl Y. lo, filc i<DJNii J. ill., GEHRKE J~, D,ciKLEY C. fil., CGODWIN J. F.

m-moda echocardi.Dgraphy in hypertrophie cardiomyopethy

diagilostic eriturica ..Jtru proriir.t.i.Qn of obstruction.

~lï1er. J. Cardial., 19 80,45,6.

117 OORTH1ER li. C., DE JOSEPH R. L., SHIRDFF R. n., LICDTf<E .1. J.

Z ELI 5 R.

Distribution of coronary artgry diseasB

eehocBrdiogrAphy.

Ci:rcul21ticn, 1976, 54, ï24.

pI' (ldic tion by

118 DOUGLAS J. E., WILLIAmS C. D.

Eehocnrdiographic eVR.luation of the BJORK-SHILEY pros­

thetic valvs.

Cü'eu13ticn, 1974, 50, 02.

119 OROBIN5KI G., BCTREAU ROUSSEL P., GROSGOGEIH Y.

L'8chocar àiographi.! en prAtique clinique.

fllonogr:'lphio, n1 a s30n Editaur, P;,RIS, 1978, 110 p.



120 DRD8INSi<I G., EUGEf'JE m., vnCHON J. m., 8EJEt~r~-LE8UI3SUf,j il.,

EV~NS J. l., KING G., GRDSCGGE~T V.

Diagnostic ès hogr [:.çhi-qu 8 ddS,YCJC Dl' diop" thi 33 0::8 truc ti V8S

étucfJ dG l'aUanc 8 c mit:'8L~ st ds llhyps::.trDçhi8 sept",lG

8syr"é.triqus PéJl' CO;:l[~'G'::',üson avec ls-s données hémodynamiques

ut mécanG9I'a~J:lique:: ; 'Jvclution sous tr,,,iG:,I;':'nt f'18dical.

121 DRD8INSKI G., KIf~G [., f3CTRE.,U-ROUSSEL

GROSGOGCH V., Fi\CQUET J.

....1"., EV'\I\J~) J. L, SOREL P.,

de l'insuffis2nc'J aortiqu3. CompRI'aison 8V;JC Ids cioilnées

de l'évolution clir;i'·ilf'3 et las l'ésultRts hr'jnodyn:"lmiqu8s.

,~rch. mal. Coeur, 1977, 70, 733.

122 DUCHr~K J. rn., CH,;~jG S., FEICE;'i3{,Um H.

The postsrior mitral valve Beho ?Ind the f)choc2\~diogrc;,";ic

diagnosis of mitI' 21 l stenosis.

;;mer. J. Cal'diol., 1972, 29, 628.

123 DumESNIL J. C., LAURENCGIl': J. L., L"B~T~T
,
h.

É tude échocaI'dio~'::C:1;:;Ü'~U8.

124 EDELINE J. G. A.

Echogr8phie p':r ulh',c,sons en cardiologie

rasultats.

iôldications at

12.5 EDLER I.

1)iagnostic usa of ultrasound in heart rjis82Sd.

Acta fi1ed. Scand., 1955,308,32.

126 EDLER I.

Ulh'asound cardiogre'1l in mitral valve cii3c>iSe.

Act<'\ Chir. SC8.ncl., 1956, 111, 230.



127 EDLEJ\ l.

Ultr2.sound cardiography in mitrsl v:'I1v'J stenosis.

"m u:' • J. Cal' di;] 1., 1967, 19 , 18.

128 EDLER l., GUST~FSUN ~.

UltrA.sonic cCll'dicé;ra.; in mitral stencsis.

Ul tr i?sound 8C hoc ;,~' d.lé; lJr a.~ :-Jy.

ikta fned •. SClliO., 'i~Jf,1, 170 (supr-::l 370)~ 67.

130 EDLER l., HEHTZ C.

The US8 of ultz'''lsoflic r:,flectoscope for the ccn'Unuous

raco;::ding of ê10venents of hs?rt walls.

K. Fysiogr. 5a11sb Lund. Forth. 1954, 24, 1.

131 EF FER T S.

~re nnd post-opernti'J8 8voluatior. of mitr,,l st3nGs.'e-s 'J)

ultrasaund.

,{mer. J. Cardicl., 1967, 19,59.

132. EFFERT S., mKE:r~s H., GRUSSE8POCKHOFF F.

Ultrrlsonic Beho iTiGthod in cë<roic:;'0Cjici11 diagnosis.

Garrnan med. fIltil, 1957, 2., 325.

133 ELLIS J., i-'HlLLIPS B., FRl[DE:JJi~LD \J. E., JIETRICH E. B.

The Gv?luBtion of the BJDRK-5HILEY prosthetic valve by

BC [laC aI' dia gr Fl.p hy.

J. Clin.Ult:ra.sound, 1974,2,220 (,\bstrnct.)

134 ELLIS K., KINC D. L.

Paricarditis and pericardial effusion.

Radial. 'Clin. ;·i. i-ImSI'., 1973, 11, 393.

135 ESCOJIQO H.

Placa às lléchoc8rdiographis dans 113 bj_lnn p~G"yh''''·'lir'

des valvulopatliies mittalss (à propos de 100 C:.1s).

ml\R SEI LLE fl18d., 1976, 113, 131.



136 ESC,',JIDD H., BOUSqUE J.

TDRRES,HJI J., JOUVE •••

JOUVEN J. C., R~~UZZI ...,. '

~-.IIX .1. J •.137

ROls de l'échoc'C1rcJiog;~'21phio da/ls le bilan pru-opératoire

das pati9n'::'s po:;:,tcu~-s de valvulopathios r;1itr,lles : à

propo s do 173 C8:; O;l;'iL8 s ; comprJl' ::'lÎson 2VCC Las donné os

angio gr ?l,~ Iliqu 85.

I~nn. Cardial., 1978,27, ZOg.•

ESC/1JIDD Ho, Si\LDrliOîlj Iii., JOL;SQL:E-;" J,. p.•., R;~PUZn

JCUVUJ J. C., TORiIES,'\iH J., HOUEL J., JDüVE /1.

Apport de l'écflCJo~~rdicJr8:=nilJ nU di:'3gnostic ~6S Vrtlvu-

lopathies tricus;Jidi8nnl:l~3 G propos de 103 c,,,\S.•

AL'ch. llbl. Coeur, 1978,71, 10B3.

138 EUGENE fil., GROSGOr;E:\T 'l'.

LEI syndronr3 de ]0ne rnGsosystoliqu8 à l'éjection.

Îlrch. mal. Coeur, 1977,72,329.

139 F,"iRCOT J. c., GOIS"iJTE L., RIC;,\UT Iii.•

Two-dimension8.1 Be hocar dio gr 8;- hic vi su aliz 3 tian of 'Jen­

tricular G9ptnl ruptur3 ",f'cur Rcute r:1yoc2rdiRl infarction.

:~rn:'lr. J. Cardiol., 1980, 45, 370.

140 rEIGENBi~Um H.

ClinicFll applic8.tions of 8choca.rdiogr8.rJhy •

.Prag. Cardiovasc. Dis.• , 1972, 14,531.

141 rEIGENS;\Uill H.

Echocardiogr8phic di?lgnosis of peric<'l.rdi::'11 8ffusion.

Amer.• J. C 2 ::'diDl., 1970, 26, 475.

142 rEl GErJB,\Ur,j H.

Ec hac ai' dia sr sp hy.

Lea and F ebiger

~hilnd81phiA, 1972.

143 FEIGEN8;'iUr.i H.

Echocardio9I'é1phy. (2nc Edition).

l3a and r eOig0r

Phi12.. del.phi3f 197u.



14-4 FEICEfJ8r,Um H.

Echocnrdiographie (3° Edition).

fùcnoGI'sphie, P.\RlS, 1981, Edit. Vigot~ 584 p.

Edi tOI' i d 'Jchoeé'rdiogI'2.,~hic 8xaminatiLJr: of tne 18ft

ven tr ie le.

CiI'culatiDn~ 1975~ 51, 1.

146 FEICEi\J8.·,UÏii h.

ç:;rincip1es of ochoeardiography.

rImer. J. flied., 1977, 52, 805.

147 FEIGEi'J8HUI)] H., UJ,;LDf-:;\JS[;l J ••,., HYDE L. t"'.

U1trf:lsounc: ciiEqrn"is ::Jf iJl3ricsrdi?ll effusion •

.J 0 1\ i;] el' 0 Îilg Cl' ,r, ;] S 0, 1 965, 19 1, 7 1 4 •

148 FEIGU!B~Uni H., U\i<Y It., [;R,;~jHORN L. L.

Cardi<-,c 8otion in p8ti.onts witr-i pl~ricardi81 ;-,ffusion

Cl study usiné] ultr<'1sound crlrdiogrnphy.

Cücubtiü:l, 1966, 34, 611.

149 FnC;E:\S:,Um H., Z.tKY ,~., Wi~LDH,-\USOJ:::. d.

Usr, of ultI'330und in thG din.gnosic, uf Î),"ri.cFL;.-disl !?lffu3ion.

[Inn. lntœn. Wad., 1956, 65, 443.

150 FEIll O., Efllf'i'lr\NUEL R.

EchOC3I'di.ogr8.phi.e spoetrum of hyp8rtrophic c,31'di.omyo;)athy.

Brit. HS8rt J. f 1975, 37,. 1286.

151 FEIZl Go, SYmOi% Co, Y"CGUB m.

Echoc2'.rdiog:L21phy of tho aortic VF\lV8 ; studies of r1crm"ü

aor-tic v81v.o;, 30I' tic stElnosis, i71ixod 80l.' tic vn1vf? disaasr..

Bl'it. H8art J., 1974,36,341.

152 FIRE3TONEF ••~.

Th9 su:)oI'sonic !'sflcctoscope, an instrument fc-" _~;1',_;3cting

th:: intc.:cicr uf solid ;J21t'ts by means of sound ~""'V_:S'

J. Acoust. So-c.· Ar'1cr. 1945, 17, 287.



153 rIS HEn Iil. L.

I\ssoSSëlJnt of SéJ\}13rit.y of mitral stonos5_s by GChocar-

154 FL;iHERTY J. T. ~ UVUJGOOD &.~ FORTUI:~ N. J.

mi t;.'aJ. stgnosis.

;\mElI'. J. Cal'diol., 1975, 35, 5, 675.

155 H' S. 7 i- E:;RCE nl.
,
~. ,

E .. h'C IlOC F\l' rüO iJI' 2.p, ~C

CircuL:tion, 1972, 46, 90;1.

15 6 F0 FI TU l i' i~. J., Cfi ,', g E E.

Etuce8 ,'jchoc8rdiogr?li~hiqu8s de l'origino cJ9S souffloE

mitr8ux dL'lstoliques.

3rit. Hcrc;rt J., 1973, 35, 1, 75.

157 rORTUlf'J rJ. '-:')' WOO;::; \iJ. ~., CR,-dGE E.

Ev;cLl1::tion of 18ft \I[~ntricu18I function DY '1chocnrdio-

15 B fl]il,LERGUE flî. C., AmOUDF:Y r
'-' .,

WITCH:TZ S., 'J:,CHON F.

Echoca r :::iiogra:;hi9 Tm dnns 103 G:ldOC3rdit33 du coeur

J,"uchF. ; ir.tér13t diagnosti rlu3 et pronos'tiqu8.

ir, ~roblème~; hctuels en REcJnir,:ation

Dt:!t8ct:;'~jl; :Jnr:i,,:clusion of' interatriai shL.:ntc by two
.1' , .
ull-:1 ~n 810 n?ll

. . ,.
ln J c~c 1..1. ':J n •

Cir'cuhtion, 1979,. 59, 379.

160 DUJIf~O ï., IiO :;1. y K.iN,\Y.; S., f<'\W.,nlUr~,Î T., KINOSHIT" R.,

FUJINO [YI., ,:;",;,,:j";:<l-' Y." mASHIB(, H.

Echoc~\:..-jiograFhic Rbnorm,,1 motion of int2rv81lt1'iculsr

S9ÇJ tun in mitr ",1 insuffici ency.

J. C :1:':' di 0 gr., 19"f, 6, 6, 613.



161 G,\f;SCH W. H., iINORI:i5 Ul. C. 1 LEVINE-. J.

Chronic ,'lortic i:'c'Qurgitntion : the effacts aor tic

V<11V8 :>:.'8p18cemsnt on 18ft ve::..-icular valu::-::, maS8

and fune tion.

Circu h: tion, 1978; 57,122.

162 GriBOR G. E., fJlDriP Û. D., GOEl P. D., =JHEN G.

Echoca:nJiograp:-üc 2\nd clinic:::~ spectrum of -:t!'al annulus

c31cificpti(Jil.

r~mer. J. C f1!'diol. 1 1976, 38, :36.

163 C'IGNE S., UUREivCEi~U J. L.·

Echoc21I'diogr1phia nS[J8ctS ::::::hniqu8s e~ -::.:~':"ication

dsns l'év,lluntion das vPllvulc:athies.mit:·?_-

Un. i.led. C"n., 1974, 103, 875.

164 GiÎRClfi [.,

COh D,W 5.,
GU ER ET P.,

SUl" r~ H. J.

BENNETT m., COS=~Y E.,

C" 8 ER fll,'1 l'J D.

ZWiHL -.,

R 8:-'11 tiw:: co :lpU tG!' i Z A tio n a f : -.:o-dim ensia n?~ sc hac al' dia-

gr?lphy.

Mm é:1r. ri C il l' t J., 19 81, 101,- 7 Er •

165 CARDI\! J. 1',1., Î,Er·:PY W. L., S;,V/~GE D. =., Ul;\RE J. ~.: ::JRN C.,

BDR ER J. s.

8v 8 1uéüion of an ndult :Jopu12::..cn UJithou~ c~:.--.ically

ap;Jarc,,:: :l8zœt dis3ase.

J. Clin. Ultr?lsoundo, 1979, 7, 439.

156 Gr\Rf~IER F.

Endoc"rditn b~lcteri8nn'3 chez L--: malade a)!:'!!: - :;rG12~Jsus

~1i tr ,':1. Diagnùe tic <:Je hoc ar dio;: 'lphiqu e.

No uv. j:>r.! s SB m8 d., 197 8,- 7, 34, 3050.

1 67 GE HR f< [ J.

The signifi.ci1nce of the m-scar 3chographic :.>si;.olic

po S t 81' i 0 r rü tr n l v;'llval El 11 f let :. n mi tr al S L : - : :< '3 •

•'Inn. Raciiol., 1979 t 22.,6,542.

168 GEUlITZ m. H.

Role] of cchocardiograc-:;hy in Go::ic stenosis

;:JOst oper:>ti\J:? sturjia8~

Am'?r. J~ C'll'diûl.f 1979,43,1.55.

.:.r 3 and



169 GHAfOUR r. S., COIJTCESELL H. i:..

17 0 GlBS0 r~ r :: •

:: ~...:ciy of ~.ef+,vE!;·ltr'ic'-,l'·Jr f"une tion by GChOS8rdiogr<'l[1hy.

~- t;rClblefïlp.8 ,~:::ti'·.!l-· sn R8:'3nimation.

171 GI8S0N C. :::.

:::"t. H:'3:i:t J., 1973, 35, 128.

172 GIBSOr~ ù. c. , 8RûUJN O. J., LGC,"di-SINCL,IIR R. 3.

.,-dysis of regional 12ft 'J8ntricul~r uIRll mOV<::i,n~,

fJnéL;8d 3:!.'ray flchucerrljo(,lraphy.

~::"j:" H23I't J., 1978, 40, 1334.

173 GIaSON ~. ..:. , TR id LL. T. ,",., H,', LL R. J. C.

H:;Z1.rt. J., 1979,41, 5<';.

174 GI BSOiIJ T. ~ .,
raa as s. ~ ~ : ,:; l CEE.

;,- 8choe'3rdio~1;:8,cr:ic é::~ud)! of thE: -".nt:'jrv'3i1tricular

so~t'Jm in cor,]trictiv::: p'3l'icarditis.

~ __ .... h '"j 111" t J., ~ SI '"7 5, 3 8, 738.

175 GILBERT _.

K ISSLO J.

~ . ,

t~o-dimeilsiun31 ~;c hoc aI' dio-

176 GILBERT C. ',., NUITER D. O., fEUJER J. fr1., t-i]~KlrJS J. Vo,

HEVffiSFIEL S. 3., SCriL.,i-:T R. C.

E:"Jc:-yrdilJgrarhic study of cf)rdi21c di:,lcnsi.ons and runc­

t.:.:-: in ths andu:Lancs-trained athlste.

i,:-::-. J. C81'diol., 197ï, 40, 528.



dini~!:~C:3is:Jf ru,it:JI'8e1 ci'C):'dfJ:-: tendinae.

Cireu lation, 197<' 49, 67 8~

178 CU\NZ S., HELLEr~8R.~ND W. :::., 8ER:\1':ij~ m. fi., T.,UJEri rj. s.

Eehocnrdiogrnr,hic. .·:s:JSSr,l;,nt of th.~; 3~j'Jej~ity of

2'lortic stGnosis in cnildren C1nd adoleseenc:s.

179 CODLEY R. 'JJ.~ :10[;EfiS E. W., W,-,,\jf'J L.S., DE.LGN J. C., FEIGEN9IILj[,:

FEIGn8;,Um ~:., UJEY~~iiN ;\. E.

Rs18tion of incoé'I~'.':'8 r:.itral IB~fle'c closuI'S to the

dy sfune tio n.

CirculntLèn, (SUi-', l II), 1979, 60, 204. U,bstr~:lct)

180 GOLDBERC 8.8.

SUfJl'astcrn?ll ultl';'lsDnography.

J. ,;[::,,1'. IJ]eü. ,Îc,s., 1971,215, 245.

181 COD Dill{dJ !~. J., H'-\RRIsor~ D. Ct, l'O;·i; R. L.

ECllac21r diogI'3pi'üc ;""alu:ras Cf prim8.I'Y p\J~moni'lry hyper-

teilsio n.

,;mer. J. CnrdifJl., 1S74, 33, 438.

CÜ'cul8.tiùn, 1977, 55, 338.

182 GûODlliIN J. F.

Cl a rifieatLln of th,::; c"lrdiomyopathies.

mode Cancellts C<'lI'dïciVasc. Dis, 1972,41,41.

8. l' evi eU! cf curr en t Elppli-

184 GR,'dïiI'"IK R., SHAH ~. nl.

Cardi~c ultrRsonogr~phy

CCl tiu ns.

183 GORDON ft]. J., KERtJER R. E.

Int·::.rv8:-ltricu13I' se,itsl motion in patients with proximal

and distal l::::ft :'lnterioI' descending coronary Clrtery

lesions.

Radial. Clin. Norti-:';nsI'., 1971,9,469.



Ec hoc ?lI' dia gr 'lp hy.

J. i'msr. i,l::d•.ISS., 1974, 229, 1099.

186 GR"I'IlI';K R., SH,iH P. CI.

Ec"locrJrdiogrf1phy of 3.ol'tic root.

l n v ~j:3 t. R:'l di 0 L, 1968, 3, 356.

R~~diol(Jgj, 1970, 96, 1.

RFldiolDgy, 1969, 92, 939.

189 GR,~Y 1-<. E., D.,RRITT D. u,'.

r gL'I' gi t,( tic n.

3:;:it. H'J:OŒ'c J., 1975,37, 1,691.

190 GR IFF l Fi J. EM~" U. L.

die ,JI':'Ip hy.

Ci:- ~; L! l êl ti U Il , 197 L;, 49 J 1 '14? •

191 [Fn FFI F J. '::., .U. L., t=p STE l f\ ~. Ca •

C '"", l-,t-:-'I- (cc."" IV)l ...~"":_'. ~.l.w 1 \.....Jl .. !.1\.J,l.. ,

lL.~"1ti'·.i (1 l.1 s\.,IJ __ ritG dl~ l'~tr~cis3',:r'~ :,nt ~.DrtiCju c~11cifiL

de: II '1 ou l t.. •

CO,Ul', num~jro-s~::ci:,d_, 1988, 11,3,393.

193 GRIIY:6ERC D., KECHRID R., ~:\LPMGJ C., "Ci',R J.

[\iJ~rc:)C:l.:; l..choc8rdiog:C'lljhiqu~' des vnlvulup;c.tlii.:,s t:.:iCUE­

pi Ci i en n', s.

in .~ct~J-.,}.iLc c;'I'jicvAscul"ùres m8dico-chirurgic~11:~s, 19SC.,

10 c s.rid, 3-14.



194 GROSSfilAN \:J., JONES D., ii1c LA0RIN Le P.

Wall StI'3SS and patt81'nS of hypsrtrophy in th€' hUf'12.n

18ft vBntricL:,.

J. Clin. I;lVest,. 1975, 56, 56.

195 GU ER Eï P.,

RIGAUD m.,
Bi\CLIij J. Y., r-ARCOï J. C.,

JAPDET J., f3QUi:DA;~IAS J. P.

BC! l Sil. r~ TE

C?lI' diop athi ,,'S i sc :-"" mi:: U 8~;.

lM. Cc-ll'cJicL, 19[;1, 5, 765.

196 GUERET P., CLliÎD~'i E.

Etude ',Uailtit-_i:i'c':? de L1 fonction velitriculairrJ g::uchc

Arch. [i1:o1. CG 8U:", 19 01,74,329.

197 GULLAGE G.

ASPlc:Ct:;:, [~choc"\I.'dic'JI':ClfJ:ïiqU8S d'un thrombus d8 l 'creillAt-!.'

il l' ch. iI1 n 1. Co su r, 197 g, 72, El, 913.

198 GUST,'-\FSG:, A.

Il~r.liCs ?fl~j sUii;ical findill~Js in rnitr~-11 s~:;nosis.

199 HAEGLG\ D. J., TAJII': A. J., SEW;\RD -, r--
J. t:!.

'lI' icu lRr c '1n81 der sc t.

Circulation, 1979, 59, 140.

a tr io -v erl---

2.00 HAG/H! A. O., FRM,;CIS G. S., SAHN D. J., KARLIrJER J. 5.,

FR l EDr,'I,,:"; UJ. F., D'ROURKE: R. n.

Ultr8sound .>valu'îtion of systolic anterioî' sepbü

r;îOtion ir. p?tipnts with Rnd without ri,:'ht 118nt:;.'i­

cuL'J.I' VOlL.!ii12 oV81'1oRd.

Circ:.J 13 tian, -1974, 50, 248.

201 HEGEl. J. J., UJEYm,'\r~ .~. E., UlMm L. S., DILLON J. C.: FEI~[r',:af\UW H.

Cross-s,'Ctionnc=1 8chocardiogr3phy in PlcuLJ mycCPlI'di21

inf1rctior; : d,?t:,ctié,n and loc>',l;z:o>t-l-on of - 1C,. -'- ,,_ r ,é-.lJl:Jr1n_

loft v3n'cricu'Lal' é1syner gy.

Cücul:-ltisn, 191'9,60,531.



202 HEIKKIL~ J., NIEffiINEN m.
Echov8ntl'iculogra!Jhic detectiofl, loca1iz8tion :O.nd

quantific"l.tion of 18ft ventriclJ1::.Il' 2\synei'0Y in "cuL,

myocardial inf'1rction : n corrolë\tilJ8 echo-:"nd 81'oictro­

c al' dia gr aiJ hi c s tu dy.

8rit. H8".~t J., 1Ç75, 37, 46.

2.04 HENNING H., SCHEL2ER.T li., CRi~\lJFORD ~1. H., KI\RLIi'~E:R <J, S.,

,", SHLü UR N W., 0 1 fi 0 Cl RI( Er;.

Lefe V(Jï,':~ric:ll""r ;-'Grformp,nce assossud by l'ariio,lUcliiid{i

203 HEN~~ING H., OIR~URI<E F',. ;,., CR(~WFORD fil. H., RIGHETTI

K,',R LI rJ [ri J.

205 HENRY W. L.

eChOC0.1' dio",_ C',,:-

206 HENRY W. L.

Report of th::] ,,:lcric;-lil Society of Ec!locard.io~lraphy

Com:ütt9c on i'cG];o:nclc.tur'3 and St3ndrJ.rds in two-difi1sn-

207 HUJRY W. L., 30;\1UUJ R. O., iiQSr,;C D. R., EP5ïEIiJ S. E.

Observations on t:1U of--'timum tirne for oiJ8rativ8

II. Sc;ri?,l flchoc2rdiogrCl;J:üc 8valuation of asymptofCiltic

patients.

Cil' cul,) tio n, 19 80, 61, 4 84 •



208 HE'~RY Ul. L., CLi\R(~ C E., [. STU,! s. E.

the unifying link in

Ci1'cuL,tiLn. 1973~ 47 , 327.

209 HUJRY W. L.~ CL,"IRt< C. C., 1~L.\\J['Y D. '.. , EPSTEFj S. E.

+- •S "snOslS.

210 HEi~RY UJ. L., CHIFFITr, J. i.i., f:iIC.l.,r:LIS L. L.

mitrCll v?,1'J2 di 58é',S8 by 1'881 tire,:;, tWû-dimensioilal

oc hoc ",1' dio J" ~-1p hy •

CircuLü.in~l, IQ7S. 51, 82 e

;.

2, Il HE\'JR '( W. L., 1<., S TL c: D. i~.

s tEmasi s.

Z13 HER :~ aEI\ C; J., UJ El SS ~3 " KEE. C,;; i\; '1.

Th,; u1tra8oL.n ':'5ca::.'dL~'g of é\o1'tic vq1ve motion.

RCldiology, 1970. 94, 351.

214 HER TZ C. H.

Ul tr asc nie en'JinG 'T in:;)' in ;"821' t dingnosis.

';mer. J. Cnl"dic.1.; ':95'ï, 19,5.

2.15 HESS P. r\..Jo, )ES~~3S [ J. RE::: \! ES UJ • C., GR .H;] I;',KR.

Echocnrdiagr"pi':ic: f28tures of combined mambranous

subaortic stenosis Clnd oequirlJd calcifie aortic VaLf{.J-

lopnthy.

,~mel'o H8nrt J., 197~, 94 1 3, 34S;.



~.

216 HIRSCHFELD D. S., EfiiILSoN B. B.

Eehoe,.lrdioJl'<lm in calcifiBd m.itral anulus.

ÎmoI'. J. Cardial., 1975 ,36,354.

217 HIRSCHFELD D. S., SCHILLER N.

LocaliZi'ltion of "Olortic valve vsg8tations ~)'/ 8chüc:qI'dio·-

gI' ap hy.

Cireul::Jtion, 1976,5.3,280.

218 HùRC;,~,\ J. H., Si--iIEL F. O., CooDf',1.\r~ ,1' C.

Demonst::,;;tion of L.·ft velltrieul""r thrombus lJY C:~i,v2ntion;

Bchocardiography.

J. Clin. Ultré1sound., 1976, 4, 287.

219 HOROWITZ m. S., RoSSEN R. m., H(~RRISON D. C., \=-0;';;:' R. L.

Ultr:l.sonic 8v211u:'ltion of constrictive pericc-Irr:i:îl

disoase.

Cil:culasiiJn, (Suppl II), 1974, 50, 87~ (,ÎbStL'~èct)..

220 HOROWITZ ffi. S., SCHULTZ C. S., STL~Sû~~ E. g., nf',R~U3~0J D. C.,

t:-Of:-i~ R. L.

S8r:sitivity ?~nu s:J3cfi::ity of echoc'Jrdin0,I'8fJhic diagnosL::.

CL>:::-,L~ticll, 1974,50,239.

Th:.; 3choc?ll'dioc;rnphic di.ctgr00 j.8 of' '':'aleifiEJr mitral

annulus.

/'r;,er. J. lY1ed. Sei. 1 1977) 2.73 1 267.

22~ HUfi]PHRIES W. Co, ;-;nfi1i,IEr l:J. :J.; mf~C DO~JOUG~: fiJ. T:;, ~l,~C CURDY R. R,

sr-MJN J. r.
Echocn.:'diogI'aphic equiv"lent or a flo.il mit:"':ll 18r:Jflet.

;Imer. J. C;,rdiol.·, 1977,40, 802.

2.23 J.,COBS J. J., FEIGEN8;1Um H., CoRY.1 8. C., ;Jf:ILIPPE J. C.

Decectior, of laft ventrieuLw aSYllergy by 3choc8.rdiogr,,;-·,.y'

Circuléltion, 1973, 48, 263.



224 JOrrE C.D., J~lIK :., ïEICr~:,[jL.TZ L. E., HER,':,if~ Ll. V., GORLIr~ R.

I~mor. J. CarlLDl., 1977, .\0, 11.

2.2.5 JO HfIJSG'J r;l. L.., , ....- --r- •
.--. \ i i_ '

UltI'''lsonic GV,,~~u~ltion of prosthetic v3.1ve motion.

CircuLti:H, (Sup~,l II), 1970,41, 3.

226 JOH~JSON m. L.~ SIE'<ER H. O" 8EH,\R V. S.

-ltL-:ci.edc,c the:; Pl' <38 19ft atrinl LUnll.

J. Clin. JIÜ'2.sound, 1973, 1, 75.

2.~7 JO Y:\J ER C. ri., 0 yRCl Il J., R El D J. fi] •

8ehaviour oP th~ ant8rior 18~f18t of the mitr~l vRlv:

in p~tisntG w~th ~Ustin-Flint murmur.

228 JOYi'J[Fi C. F,., HE'; E. 8., JJl-iN30N J.

Refl;cL:d ul~r,"\3u,jnd in the. diagnosis of b'icuspid

E: t'~nosi ~'1.

2. 2 9 Je Y;~ ER C. R., REl':; J • rii •

I\pplicr;ti~n of ultri'lsound in cardiology and c21i.'dioV8S-

cul",r physioloç;y.

l:rog. Cardiov. Dis., 1963,5,482.

230 JOYNEk C. R., REID J. r:.
Ultrîsoufl(j CC\i.'cJiogrClm in the selection of p:>tionts for

mib'"l valve slcCJary.

i~rm. NEW-YOFiK, ,',c"ld. Sc., 1965, 118, 512.

231 JOYf'JER C. R., REID J. ~i., BOND J. P.

Reflect3d l!.Lt~'::soUlld in the 8s8essment of rTÜtr8.1 V?lL/8

Cil'cul:'ltiori: 1953, 27, 506.



23~ JUGDUTT B. L, L.EE S. J. K., f,\RL,i~JE D.

Non inV3si'J;;" 8~'S'S3mr.l,t of l:dt vsntricu.lal' runction

CircuLd,ion, 1978~ S8, 3C:1.

233 T,.
Int8i'IJ'Jntricl,L__r 5c;,tal t;ül<nsss and 1eft ventricular

ily pel' tr Q!: ily ; "n c.'c ho c <'lI' dio gr a~J hic s tu dy.

Circul:,t,iOfl, 1979, fiD, 105[3.

234 K El DEL W. D.

Z. Kn:islaufforschJ. 1950, 39, 257.

235 KER8ER R. E., ,~GBOL:D f. m.

CiL'culCltion, -;973,47, 997.

Circu L4ti:Jn, ':~?3, 48, 86.

experimblltal ",ncJ clinica1

237 KER8ER R. E., LS,;Eff :.... ::., H;;fJCOCl< E. W.

23 8 KER 8 ER R. E., 1: ;; y'c' .~'m l,:, • ,J.

of fr'llscnesnti\/C '3clîocZirdiograms by pericnI'dial clots.

Circulation (Suppl III), 1977, 56, 24. ( J'l h,., '.~ .'c .,. )";"j ,-:,., \....i. . L· •

[In atteidpt to ccrrp,LC)tE thE' mitr3l valVe '2chog~'nm witll

ciency.

Jn.p. Cil'. J., ;973, 37,' 4D3.



240 KING D. L.

C21rdiClc ultrasonog;:-3~'hy : cross section:'l1 ultrRsonic

i magi n 9 0 f th 3 h 8 sr t.

Ciree: L',Uan, 1973, 47, B<'~3.

2.41 KING D. L., STEEG C. [~., EL.LIS 1<.

Visualiz8tion of v8ntrieulZ'I' septal d3fects by C:1::c!i8C

u l cr ",,;u nogr?lp hy.

Circulation, 1973, 48, 1215.

242 KIfliG J. F., DE in.,RI.~ ;,. N., filILLEh R. R.

r,hrksdJy ?,[-inormal rnitr?,l vslvG motion wtll'JUt S;n~l!ltE\n90US

intel'v:::<ltricul:,;I' pr,ssure gr3dient dUE ta U,iC'Jé;n i;,itr31

se',;~t81 c'Jnt"ct in idior~Jthie hypertrophie ['iuLJèlJrLs

stenosis.

ftliiSSO~J D. T.

Echocard':'or'rpq~hic 3c,S.SSment of idiopathie hypertroi1hic

subaorti.: "t?riosis.

C!IGst, 1973, d, '/23.

\J., VG;\) R"iI1f:1 t., 3EH.iR V.S.

1\ eO:ilp1I'i:CJf;ii or l'_'';::1-b_,-'~ tL'CJ-dimensionnl echocardio­

gr;~phy '1nd cins3ngüJgr","Y i" dJtectlng IGft ventriculsr

El S y n 81' 9Y•

Circulation, 1977, 55, 134.

245 I<LEnJ J. J., SEGI1L 8. L.

~:e::ie;"l'oi;':l ~Jffusion d.i.~1;)nOS8d by reflE;::t~:"J CJltr~lSilLlnd.

ri mer. J. C81' di 0 1. , . 19 68, 22, 57.

246 KO,nE P., DI2UF S., SYLL,; rn., DIO; c;'7 KEGE M.

Cont:cibution "l'parton :'3r l'échocnrdiogr~-1;,hil' dans 1<'1

d81:.8cb.'Jr. des l'estbilos,:S va1vuL:üres.

Or,K,;R fil6dic<od, 1980,5,111.



247 KU" TE '",.. , f' l ,-" '~S C:" 1 L' f ' 0 l 0D G Kt.- 8 E f'l,-" ûLJr ., ,-,IL.. (\ dt, r.,. l,.

r:L1Cr: de l1échocardiogr,,~hi8'da<ls le; dl tcc:5.z:rt des

cJ'ysf'onc',~iOnn8,,):n'~,-, d,.s )J:rothè~:>as v:11vul ..c:ires cp.rdiaques_

c:,,' ,J G S.
, ;
L_ • :...- _ -:KO r~EC K E248

CirculntiLJn, 1973, 47, 989.

"USTfLL.,S, R 8 diCJl., 1S66~ 10, '101.

TOWNE W. o.r-
1\ • ,S., ;~,iTEL

F. ,i. D"VIS CorqJany.

;~r:IL;\8EU~Hli\, :97U.

KR Mil ER N. E., GILL S.

Cli ,'l i s al ec ho c '11' di r) Ci r Cl p Il Y•

luë'ltion of volumQ oV8rlo8o of ths It,f,~ \Jcn·ricu.lr,.

,"!':;er. J. Cardiol., 198G, 46,7,1144.

250 KUTLER ra. N., [dlfnZ G. S., ;:;,',Ri(( Ui. R., SEC;',~ 'Ct ~.

111-[11008 and two-diITIGnsional Gchocnrdiogrc:p

249 KOSSOFF C.

[:j.?1'JnDstic

252

gr~lphy.

,\me:c. J. CPirdiol., 197(,39,1064.

253 KRE,'ifiiER R., i<ë:i<BER R. E., "S:OUC f. f.1.

Verltriculsr '1nfJurYSnl : Use of echoc8r diography.

J. CEn. Ultrflsound, 1973, 1, 60.

254 KRIVOI<;,;;ICH J., C~ILl) J. S., Sf<ORTON O. J.

fL'.1il aor~~ic vnlv8 IGnflats : m-mocl.? :3nd two-di';]8nsional

sc hoc 211' dio gr ap hic msni f os ta tio n s.

i\nlar. He:=lI't J., 1QdC, 99,425.



,
.l.8S

DU Cl fil ETI ER E ~.• 1l.nf;JBERG D., nïyqUEL P.,

Les andRs ultr,-ISOnOleG'

;;p~èJl:t de IlGchocardiographi6 Trr, dS!I::" L3 JLlgiloSUc

dsc ntteintas mitra12s ~cquisBs de l'~dulte.

"L'cil. rnzl. Coeur, 1978, 7î, 2, 141.

n~J.tr<.tux }-:,,,r 8choc<1I'cJiogra.phie Tm.
EtudE: de 1"1 fonction ventricuLüro gAucho eile;';

<"[.JiJer!: os l'ccnocardicC;I2phia ,h:lS l'[.t'-!'J, dos I/etlvu-

Coeur, 1980, 11, 2, 6C5.

Rev. Cene [lect., 1928, 23, 62ô.

i:1Suffi88,nCGS 30rti';u8S.

C::J8ur, 1S80, 11,2,543.

:J. [li;:. ÜltrssolJnd, 1976~ 4,11 3 •

C 21I' oi :'1 l 8 f' f u si !) n •

CiIc.:uL,tion, F79, 59, 506.

.: \. ,

,
~ \ • 1KU L;:,S

2. 60

2.59 KULMS '1" Ci,Ii,"ibn~C D., LuTF,;LL., G., BRU,";] ~:'., ,'iC,,r: ,je

258

256 KRUECER S. <., lUC!<ER R. ,'., DZINDZIO 8.5., FSR;<Efl ,1. D.

255 KRu[CEf:;J. tC., FRE::C: J. \il., ~-ORKER .\. D., C,;f'.JDILL C. F. ~·'O~'" R.' ..



:L -: 3 L" URE NC Li U J • L• , DE LI 5 LE G., GU:, y J. C•

.,rch. f.bl. C08IJr, 1975,68,505.

L.lUiiENCE;,U J. L., DUidESiJIL J. G.

L'(chocArdiu':]1'"l,'ri·:" ~:111S llinsuffis21ncCi c:J:L(J~\'oi.~,

172.106 t

chronique.

,~~rn2tt8, 1979, Co';.

Cc;:;u:r, 1976, S, ÎL.

1_. ,

of \J8ntI'ici..~1".r ~;t~~,_ ~l -10 c'.i..Dn~

2. - -
• 1 C,:iE S•

Dingno s tic .j t:s ('e h:JC sr dio gr 'l,' hi 8.

Li,URENCE.\U J. L. • , DU r1 ES i', l L J.

2. ":-'- Li~URCJT F., C.,CfiE0.\ J. ~_.. , E. , BLue ri r
u ~ , J. J.

aonnl.is 5 échoc:Y~:dio:~rqphiqu8s pré-op8r"toirr<;.



271 LE L. R., B,,;1r~ET n1. J., LEDDY C. L., WOLF N. m~,FR'-\NKL UJ. S.

Det8rmination of Bortie v~lve areB by cross-soctionsl

ac hoc al' diogr ap hy.

CirculatiGn (Suppl. II), 1979, 60, 203. (Ilbstract)

zn. LE5BRE J. P., QUIRé:T J. C., BOR ~., REY J. L.

dG l' i-l du l ta.

Ilnn. C2rdiol. ;,nJeiol., 1977,26,475.

273 LES8PE J. ~., 8::::R:·J,\SCO:\lI ~., QUIRET J. C., K"U55.\ ,I,

274 LESBRE J. P" 8E2f'J;;SCO;'JI l'., REY C., U~BL;~i~CHE J. fil.

,;tLIS d'échoC8;:dicgraphie.

L'3boLltoii'2 SubstnntiCl Courbevoie, Edition 1977, 124 p.

27S L[SBRE J. P., SC'!Il!ITZ C., K,1LiSS.; '1., COUR8ET .-,;'JORt.:Ji\K m. T.

Valvulop~thiBS acquisss.

In f. C C\J.' d. 1980, 4, 301.

276 LETUUZEY J. P., SL,:,f.l,\ r;., !:30UVR"IN Y.

Survaill3n:::8 -:chocé'\:'diographiqu8 des fjrothdses mitrc-,1es

~ÎiS8 G jou:, C·ll'd. 1977, 6, nO spécid, 59.

'1.77 LEVIS~li\i': J. ".

Echùc~r,jio'Jraphic diagnosis of mitr'nl l'c;gurgit,,tion

,;bnorlii",l motion of th:? rütral v~lva 'JJit~ pericardicl1

effusi:Jn : p58udo-prolaps8 of th,] mitrnl vC'\1'J8.

tuner. Haart J., 1976,91,18.

279 LEVISm.i!'JJ. ,~., "aGASI .i. S., f-EARCE fil. L,

IJosL;rior le:,f1.",t motiJil in rütrsl sblnosis.

Cir c u 18 ti 0 ri, 1975, 51, 511.



280 LEW W., HEiJNINC :-i., SCHELBERT H., K.1RKINER J. S.

i\SSèGSïl18nt of mitral vf11v8 E point-septal 88p8:ration

as an ind3x of lEft v8t1tricul,ü' pGrforr'iancG in patients

with êlcut.; afld prsvious myocA.I'diaJ. infn1'ction.

i1me1'. J. C""1'oiol., 197B, 41,836.

281 LOUIS-GUSTAVE: " ., V"LERE ;:.

Dialogue Gur l'Gchoca1'diogrA.phie.

Cardiologie tropicalp., 1977, 3, 10,73.

2.82 LUTF"LL!\ G., GRImBERS D., KUL;,S "" CASS,-iGNES J., lJCLH::"T ::;.,

AC/IR J.

rnitrales pa: élutiLüion valvulaire ou rl/ptul's d8::'

COI' d898S.

i\rch. Dbl. CO'UT, 1978,71,991.

2.83 Llac DDN;;LD 1. G.

\.

Echoc21rdioCJI'3phic ~'S.s8ssf;lsnt of 18ft ventricular function

in aol' tic v:-tlv8 diso2\sCo

CircuL'lticn, 197t" ::ï3, 8GC.

284 mac DON/ILD 1. C.

in mi trsl \Jal\./F... ri.iSCr:lsc:-

ChcuL,tion, 19?fi, 53, 865.

285 f1i"EDER J. P., i:l,~Yor1 C.

Sténosn et il.s~ffiG~lnC9 nortiqu8

dio gl':1p hi ql-::J.

diagnostic echocnr-

[iled. Hy g. ,

286 Oli\LERGUE Ïi1. C.

187 '";'
-' l , 1 35, 12.5:, 3307.

Endocardites infectiou::;e5 : ~chocardiog:c'sphi8.

In f. CPlI' d., 19 81, 5, 4, 32 G•

2.87 m[,LmGUE m. C., L,üREf~CE.~U J. L., DUWESi~IL J., DES,\UUliIERS D.

Le myxom8 de 1loreil13tta gauche: une urgance chirur­

gicale ; ù I=1'Op05 dl) 2. obssrvaticns.

I~rch. IiJal. Cowr, 1977, 70, 93.



2.88 m,c,RDELLI T. J., OG.iili/, S., :iJ32"RD F. E., DREIFUS L. S.,

mEIXELL L. L.

r in 9 2\ b sc 8 S 5 i ri b?\c ter i ft J. ,,;n do c ,,1' d':' ti 3.

289 m.;RKIEUlCZ ill.
o

• LU;DO~]
o 1
f\. L- •

Eff8ct of tr2lnsducur iJ1C1CtfCl8n's on 8chocal'diogrsphic

mitral· v811,/8 ITioti-on.

2. 90 l'Iii~RKIEWICZ W., HU iH S. ".,
mit;:-211 VRlVD ~1'G13pS8 in ona hundrad pl'8sui~8bly

hsalthy young f'e[;lales.

Cil'culation 1976 ,53,464.

2.91 fllARUi: B. J., CLARK C. E., HENRY W. L., FUKUDA TI, EDWARDS J.,

rIÎ[{ THEWS E.C., f1 EOWC:OC J. R., EPSTEI i\! S. E.

Pr8va18nc2 0.nei c3I'actlêristics of disproportionate

vcntricu1r.l' sLpt:::.l thickaning in p;"tient,s luith ncquir"d

Cil' cul c. ti 0 n, 197"(, 55, il iJ S •

Hyp el' tr 0 p i-,:Lc Car diGmy op;'\ t;'j r 8cent observations l.' [;ç;,~,r-

dj.~g ti18 s[J8cificity of tliI'88 hsllmarKS of t,i-,B dis::'ase :

asymetric SOrtft1 hypertI'opny, septal disûrçAiüzatiun CIno

systolic ê1:lter::'CI' motion of the antE'I'io:r mit:rnl lSA.flst.

fi mal'. J • Cal' di {l 1., 19 aD, 45, 14 'r •

Z93 [)1,~RON B. J., SJ1Vi1,:,E Ci, ::'., CL,~Ri< C. E., H[f'JRY JJ. L., VLOD,WEF: Z.,

EDUJ;,r~DS J. E., EP3TEL.; S. E.

PrevR12nc8 8nC! c:-:l'nctoristics of disproportionst3 Ven­

tricular s8ptal thik8n3_nfj in ;:ntients witi: coron,lry

al' tl~r y di se Cl 5 e.

Circulntion, 1978, 57,2501

ASI3BSSment of CO:'I'3c'Gitln formula fOl' eCh008I'diogrnphic

estimAtions of .ll~ft ventricu18:L volumes.

8rit. /-Ic8.rt J., 1978,40,294.



295 ril~RTI;J R. P., :"ELTZEr; R. S., CHI."I 8. L., POPP H. ~.

Clinic8,l uti1iti (·f two-dimBnsionai. 3ei'~oc.'lê'~iogr8.phy

iil inf ~'c ti. v '3 end'Je <'Ir di ti s.

296 Cl.,RTl" R~ ç;., R,',KGW.3f<I H., F~Ef~CC~ J., POPP iL L.o

Idiop~Uüc hYPE:I'trG,::.~c subscr U.C s'i~3no~:'::'~, 'Ji,',·wed by

297

PDPP R. L.

1-1., SE, , 'J ER LO,\OGi\I E.,

300 f:l/i55It: ~. fii., SChILLEFi r;. B., ;:l"TSHI,; R. ".

of 18ft vC:,lt:::-icuLw runction.

t,mE'r. J. C"'l'diol., 197';', 3S, 1008.

3D1 fili\SS0i'J S. J., WEISS J. L., UlElSFELDT m. L., C/lRRISOI'J J. :J.,

F0 il TU HJ Î\J • J.

Ex a~ c ie c' .,je: hoc 8,1' dio gr Rp hy : datee tiu n 0 f LU;-11: rno tio n

8.LmOr iTlnli ti es dUI'i n 9 i sc h "mi a.

CircuL3Uon, 1979, 59, 50.

302 fil.-,TSUKUBO H., '~'i.;T5Url0j", T., EI\jDO 1'1:., ':\S,IY,;ffi.i J., \iJ"T:,·.• IiJE i.,
FURUK"U!ij 1<., i--:Uf~ISHICE H., KIHSUf:,E H., IJICHI li.

EehG c a r diocjl:2phy ~128SSureii18nt of right V ,"il ~:'_'2.::;uL\r cJ21':".L.

thickn 8SS.

il. neLU ap;Jlicati,:ln of sU0'~i;J~oic; eeiloc81'dioqr8.p/l'l'

CiL' cul "1 ti.:m 1 1977, 5 ô:' :i.7 [).



SEG/\L 8. L.
,~

r1 • ,

Sc,tistic",l cOPl~,'rison of ra-mode and two-dÏi>\ensionsl

C:'l.rdio'J?sc. Clin., 19781 S, 123.

Sys\:olic nitrA1 flutt.,r, an echocardiogi'p,phic clue ta

306

3D5 rnINïZ G. o.

303 mEYm J. F •• fR,iJi< f:I. J., GOLD8ERG S., CHC:G T. O.

307 nnrnz c. ~;., i<CïLEF L1. 'J., SE:l:;,',L 8. L., P/\RRY W. ,:.

Cj:::-~phy in thC) ,~valuation of p<'~i'3ntJ urit: infecUvR

c:n Joc aI' di -Li s.

['fiÎ3:2. J. CPirdiol., 1~79, 43~ 738.

308 hii NTZ '" • S., KCTL t:R hl. r'i. 1 SE: G;, L ~j. L., P.ïR RY 1jJ. i:.

Sustolic ~ntr'Jrior f~otion of the mitral valv8 Ül tho

<;s~nCG 'If a5yrf~'itric septal hypertrophy.

Circulntion, Î978, 57, 256.

309 mOH6E~ 1. ~.

L8ft v~'nt:;:,iculi1r function in rheumatic mîtr::l.l st.ennsis :

c linic ::-11 ec ~10C al' diogi.' aphic study.

Brit. H8i'1:rt J., 1975l, 42, 514 ..

310 C1l00ïH,~RT R. w,, SPL,iNGLŒ R. D., BLOUT S. G.

Echacc\l.'diogI·af~r~y in ar.I'tic l'DOt diss8cticn :'lnd ~il.:-ltntLH;_

iÎm el' • J. Cal' di Dl., 1975, 36, 17 1.



311 mORG;~r~ c. L., TROU::;~!T LU. S., CL,iRl< W. fil., VJÎJ-f~:\f,lf; o. T.,

THURSTO:~:::: F. L.

\

:"?,nd
~. . .

Fl~-' ~ll.l C ;.~ l~l r; Il s of

312 r.1URR -'IV J. ' ..

?1trial s~~p \~~'31 dofnct.

CÜC:'1'-t,icJf;ï, (Suppl III), 1974,50, 23E.

DEUJEESE J. n.

:"):'L ",~Ijsi" uf :Jo:ctic rODe. diss3ction L:y 8ci-oc?i'rJiography.

stgnosis.

Cll'n R 10-
c

.- ", 199. '\-,-I.lJ'-~tI'~,·ct)..;3•. _'J; L.v, ~~ "

3 '0lU

Ü'cphic sub-'ortic stenosis c08xistinej with nortic valve

CircuL:ti~n, 1974, 50, 752.



319 i\!i'd~Di; 1\1. C., eR;,lil1"K n., SH,Hl P. fil., DEWEESE J. ,1.

f,litral comi1liSSUrCf,O!~,Y VarS118 replacement 1 pre-operative

3\Jaluetion by schoc?rdiog::aphy.

Circulation, 1S75, 51, 263.

320 N,1rm;~ N. C., eR::,r,iI,~t< R., Sr-i,',h P. ri., LIPCKIK E. O.

Ultrasound 8v31u n tion of mitral valve calcification.

Circu18tion (Su1J;Jl II), 19'12, 46, 46. (tlbstract)

32.1 NICHDL P. ni., BCUGHNG1 D. 1:., t:'GI,S.'UD J. ~.

Non invasiv~; nSS8sSrn'~n~ of mitral insufficiency

by tri'1nscL!b,neclus Dop:)l'-'1" ultrasound.

CirculsUon, 197:5,54,655.

322 NICHOL P.. m., GILBERT ~. 'li., i~ISSLO J. rI.
Tt:Jo- dimensioilni l'le :,DC -:.1' diographic assessm ant 0 f mi tr al

st~Jnosis.

Circulation, 1977, 55, 120.

323 NICOLOSI G. Loo, PUGH D. frl., DUNN fa.

Ssnsitivity and sp"cificity of ~hacardiogI:aphy in the

z~ s s ;-?ss m~Jn t 0 ~ v "l. 'J ", ::; ellc i fic a tion in ruiual s.tQllOsi.s.

I~rn el.'. Hear t J., 19 ï' 9, 98, 17 1.

324 i\I0D.~ H., OG1TI1 K., "f':lO.C j'J., i<Ci-\O T., ITO Y. l ,lKiUKE A.,
KoeUR ET.

Ec hoc ai diQ gr Cl!" r\5.c 88 ti:l~, tio n 0 f lef t v entr icu lar ~ ee.

pons28 to SUP':';l8 '.::icycL,~ êJX'3rcica ta stvdy of normal

sub j 8e ts.

J. Cardiogr., 197~, t:, 237.

3:2.5 ND/llEIR '~. m., UlnTTS E., PHIL:"IP J. R.

lJacterial r,;nrloc'.:,:::-di.t.is t eohocard.i.ugraphic and clinical

E;v~üu8tion durirtc: t.rC'JI'npy.

J. Clin. Ultr<1scuncl, 1976, 4, 23.

326 oGi\IlI,"\ S., DUPLER D. n., P,~JLETTC F. J., CHi\UDRY K. R.,

DR EFI US L. S.

Fl;=til mitrCll V=~iV'~ L, 1:h8Ur.J"\tic h8art disease,

Chast, 1978, 74, 88.



32.7 OKUnli,CHI F., YOSHIf<'iUi,i J., T,,:< .• TS:Jl<,', i(., OJ"f(l T., K.iTO H.

Cross-s-cUonal ochoc:o:ruiographie diagnosis of

J. Cnrdiogr, 1979, 9, 279.

328 PE,~RUiÎM~. IÎ~ S., DOllE:' T. :<., FFi ,-liiK LLj D. W., WEILER T.

DEt:JctLri of r-'gUl'git8n:: flou usilllJ duplex (hJO-di~i'8n-

sionsl DCJppl::l') ~1C!10C:1:C dio~;I'ar:lIY.

Cireubt.Lirl (su;J,)l II), 1979,60,154 (ribst!'3et).

obstrue tiv e.

330 PERiJOD J.

mi tr al ",3.

331 PŒ NOD J.,
DR ONIO ~J J.

'"'._ ,~ .. .J. P., RICH.1RD D., GliYI. ,

L..'"choC~-1:Ldio·F3nr.l:~ Cl?]'-'"' l'insu;"fisance mitrale.

332 PERNOD J., GEP.8,UX "', LESGiiE J. P., 5ERNMSCONI P., DURn J. C.-,

LElGUEr~ C., DU80ISSEi- rn., Ft:i-::\,d!DC F., TERDJfll/ir-m m.

Etu de das rnouvemGnts 1~3 l;-~ 'Jê,lve mi tr ale proS l <JS U 1. tr ?­

sons dans lsbilAn ~r~rp r2t~ira des cardiopAthic~

mi tr :"Ill1 S,

du nOl'd lln 18 FR",=:E, L:::LLE 19 Déc. 1968 in Bull. Soc.

f\1édico. Chir. HOfJ. cJ8~~ 2,rm62s 1969, 1, 101.



334 PERNOD J., KERi'i1,'\REC J., RICH,1RD D.

Détermination de la contrZlctilib.; myocardiqu[~ par

2chogr8phir3 ultrGsonique.

Nouv. Pressé.; ÜJ6d., 1975,4, 1113.

335 PERNOD J., HICH.1RD D., U:FJfd J. F., w;\R~lEJ~r'.j'JIELLE B.,

KER m,',R EC J.

rlppréciation de L" fonction vantriculair€l gnl;che pe,r

jc hoc al' diograp hi 8.

Cocu r fil 1:: cJ • In t Cli' n., 197 6, 15, 55 9 •

336 P;::RNOD J., SER'JELLE m., f~,~GLJEf~nUER C., KEFliïl;,REC J.

Correl2.ti:'l ns ,!1tr:: ûchographie i~r-'r ultrasons E.t

canst2. t? tians 8na tomo-c hirur gicr'll es d2,ns l. G'l C <\1' dio-

pathies rnitr2118s.

,Irch. flJal. Coeur, 1973,66,333.

337 PERNOD J., SERVELLE m., H,'IHDEL P., H;,GUEN,',UER .G.

{,tlas d ' échoc2ll'diographis par ultrBson3.

DÎonogr8phi c;: 1::lprirT:aris Rouennais9, Edit. 1969.

338 PERr~OD J., SEf';JELLE f,:, , H,',RDEL P., Hi\GUUJAUER G., COULON rlï. F.,

KER illf,R EC J.

:_léchoCclI"dioc;::-c>,~,hi8 p2r ultrasons en pathologie cardisL;u8

,"lrch. mal. CC),'ur, 1969, 62, 1370.

339 PIEROi':I D. R., i-10ii1CY E., FREEDom R. rtI.

Echocardiography in atrio-ventricular cnnal dsfect

a clinic::ü spoctrum.

~mGr. J. Cardicl., 1975, 35 t 54.

340 POOL'P. E., SE.ICREfJ S. C., j~B.B,\SI {le S., CH,;RUZI V., KR/1US R.

Echoc~rdioQr:ol[)iüc manif;;;st~tic;ns of constrictive

pericarditis : abnormal septéll moti'Jn.

ChLlst, 1975,60,684.'

341 POPP R. L.

Eohoc<lrdiogrpphic asssssmant of cardiflc diseas8.

CircuL,tion,' 1976, 54,' 538.



342. popp R. L., 8RDJJi"J D.
-,
l\ • , SILVER fli{l NfJ J • F.,

EchocaX'diog:::'aphic abnorm2,liti9s in mitral VA,lv!3

prolapse syndrome

CirculaticJn, 1974, 49, 420.

343 PDPP R. L., FILLY K., BfiOWN D. R., ii;;RïnsO:: o. C.

,Effect of tr'1nsducar pl;'lCèimErit p',no 3chocardiographic

mSEsuremSn-c of 18ft ventricul:'1r dimellsions.

,~mer. J. C2Irdiol., 1975, 35, 537.

344 POPP R. L., FO\lJLES fL, COLLrn J., f;i,.fnHJ il. P.

sicnal echocz:l'ciiDgI'8ohy.

Chent, 1979, 75, 579.

345 POPP R. L., H,',RR l Sl.];'J D. =:.
Ultrp,sound in th;: disgïlosis and Gvaluation of ther'-'iJY

of idiopathie subacrtic stenosis.

Circubtion, 1969, 40, 905.

346 POP P R. L., SILVER Iil iUJ r,J J • F., FRENC:-; J • W., S T:L i'llS 0 NE.

H,:\RRISGH~ D. C.

Echoc8rdio;j:C",,:èhic findings in discr9t sub-valvular

aortic stenosis.

CircuL?tion, 1974,' 49, 226.

347 PURTS T. I~., COGPJ/N J., SCHILLER N. RAPPAPOR T E.

CirculFltinn, 1978, Su, 528.

340 PR,~SQUIER R., 3(,RT:·:c:LE:';'Y i~;., VEi':',/PJ P., H,\I~OUf'J C. H., TOUCHE 1.,

" UfllO NTm. c • , CGUrd; O:J Fi.

Echoc?lr die CJI' ,:0 iü f:: bi dire ensio nnel18 d8n 8 l' infarc tu s

aigu du myo:::'1~' cc.

Arch. fl1 8 1. CO'3UI' , 1979,73,1069.

349 PRIDIE R. D., 8DjH,~:,: R., Gi;KLEY C. fil.

EchoC3~'di()c]I'3;~hy of tl~r:-, rllitI'al vÇllve in f\ortic vÇ\lv~,

di S 888 r:,.

Brit. H8;"1rt J., 1971, 33, 2.96.



e saLJ:::'ca

il m;:::1' • J. Car di 0 1., 1976, 37, 2.56.

Resolution p:coblefils in ochoc?ll'diogri'lphy

of interpra~qtioh erroro.

356 RDELIÎNDT J., V",N DOriP~. G., GOm N., L/iIRD J. D., HUGENHOLTZ P. G.

f:lotion of mitral aPP<1rtus in hypertrophie e"rdiomyapathy

with obstruetir,n.

functian Plftrr coron",l'Y byp::isS aurgPl'Y. EVnlufltion ëJith

eC lloe al' dia gr fi;) 1-:/ and radio nue 182. d8'wJia gr :":li- :IY.

Brit. Heart J., 1976, 3D, 732.

Chest, 1974, 65, 112.

"~more J. Cardial., 1977,39,372.•

by ochocard.i.o,~r:1;,:'hy in preseencEJ of la:::ge 18ft atrium.

dia gr aphy.

Circubtion, 197fJ, 57, 230.

Ch~st, 1970, 74, 59.

fr '1C tian nnd, stork a vo luma.

PgI'conb'lge of shürtening of thË' 8chcC81'cJiùc:I'nphic 18ft

ventricular dimension. Its usa in det8rmining 8jscticn

355 RODGER J'. c.

354 RIGHETTI 'i., CR.~liJFORD ril. H., D'ROUKE r. 'h~ S,'>!ELJERT H.,

D,U LY P.O.

353 RtnS~I~J R. ,1., SmITH [;1. K., HOOD W. P.

Possibln f81s8-positiv8 dil'l.gnosis of p",ricp.\rdi31 offusioll

352 RASmUSSE~ S., CORY~ 3. C., FEIGENS~Um H., KNOEBEL S. D.

351 Rrü<OWSKI H., mnRTHJ R. P., POPP R. L.

Të.Jo-dimensionnl BC hoc aI' diographic findings

valv,:: prolapse.

Circubtiori, (Suppl III), 1977,56,154. (:;bstI'21ct)

350 QUINONES m. ~., PICKERING E., nLEXANDER J. K.



357 ROEDL,\~JDT J., tiJUlDIi,iIROFF J. 'JI.,. 8,;"t13 i:,. m.
Ul tr 'lsa nie r;h3i tü~6 imaging uü th a hand-held sc ann8r.

358 P.OSSEN R. fll., GOODi,1.\"J D. J .. : Ib~h,Hi] ,~,. C., POPP R. L.

EchCJc~~'ciio'JI';,;:hic cri cori", in V'fl ciiaCjnosis of idio-

pAthic sucé10rtic stenbsis.

Circulation, 1974, 50,747.

359. RGU D'"iU T /(" Di\ LL8C HI 0 1'1.

L'8choc,,-rdi:;jI'?\phis 2iujourd ' hui.

Llonogr8(,hi21 DocCI'ilentation m~:;dic2.L, Lé\l::':~:, ',9;:;1, 1.35 p.

360 ROY P., -
-.J. , GlJ l L.\ GJ l i~.

endoc:'Irditis.

Circulntion, '1976, 53, l~74.

3 6 1 Sf' CR EZ I~., GR l S Li rJ D., L, i SSli 8 E C.

il tl RS d' lie ~oc fJI' diogr Rp hi ü uni et bi dirnensio nn elle.

'1Ionogréiphi::;, "p8cié3, 1979, 154 p.

362 S(,HN D. J., COLDBE~';G s. Jo, mc DON"LD C., lîLLEN h. D..

Suprs.:::t?IT,;o,l notch r~C\l-tir,ls cross-sGctional 8chocArdio­

gI'nph~1 for i,'~a9ing th8 pulrnon~ry artery, 8ortic~ 8.I'ch,

sne decanding aorta.

{'mar. J. Cardial., 1977,39, 26G. (rlbstrnct)

363 S,~H'J D. J., WOOD Jo: ,;LLDJ H. D., PE,WLES ill., GOLDt3(i(C S. J.

Echocardiog:'aphic sp3etrum of mitr'll vr-,lv8 notion in

children l.:Jitil 8n'~ l::ithout mitrCll valve prolaps? : th8

nature of f:tlS3 positive di2lgnosis.

i;msr. J. C"Œdi,)l., 1977,39,422.

364 S"LOf.10N f:1.: nOlJX J. J., R,;PUZZI .,. ESCOJIDD Ho: JOUVEN J. C.

E:n:r,sgist:-or:'nt. éochocnrdiographiqua ds lA valvule tricus­

r-,i da.

f,;is8 i\ jour cc:<:'d. f 1978, 7, 6, 331.



365 511 T0fI1UR.I S.

Ultr"lsonic DopplGr mothod for th9 inspection of

car dinc func tians.

J. Acoust. Soc. Amer., 1957,29, 1181.

366 Si\V.~GE D. D., DR,WEh J., HUJRY W.L., rllriTHEIlJS E. C., ill,iRE J. :".,

GF.RDIN J. m., COHErJ E. R., EPSTEIN S. E., UR'ICH J. :1.

Echocnrdioç:raphic 8ss'"ssment of cardiac anatOilY 3nd

function in hype,rt"lnsivB subj8CtS.

Circulation, 1979, 59, 623.

367 SCiiNLiW J. G., SEWN~D J. B., Tl'iJIK ,., .. J.

\Ilyocardi<ü ",Ljsc<3s : direct visualization with wide-,ngla

two-dim l<nsiünéll Sc;C tOI' sc hoc al' diogr ap hy.

Circulation, (Suppl II), 1979, 60, 37. (,;!Jstr,-.ct)

368 SC,iREK P. J. 1<., GISSGi~ P. C., WIlCOX B. R., mURR,;V C.

Tht~ echac?I'diogr,u". in the assessment of mitral

valve RI' 8,'1 •

•'1mET. J. Ca':diiJl., 1975,35,170.

369 SC H,~ TTt:i'JBER G T. ï.

Echoc"rdü,gr-oï-'nic diagnosis of left strial ;nyxoroa.

mayo Clin. Proc., 1968, 43, 520.

370 SC HEU BLE C.

L.IL'chocardiosramms normal on f,~ode Hil

in Prob18m~s ~ctu81s ~n reanimation.

;\!' net t 8, 1S7 9, 13.

371 SCHILLER N. B., BOTVrr~IC< E. ~-1.

Right vent~icu18r compression as 8 sign of cBrdi8c

tampOnl'ldE ; an '1nalysis of echocardiographic vsnt:-iculRr

dimensionE nnd their clinical implications.

Circuhtion, 1977, 56, 774.

372 SCHILLER N. 8., SILVG~[:l.~N N. H.

Two-diE18r,sicnnl ultrasonic cardiac imi'lging.

ln KLEID J. J. Editor. Echocardiography int8!p:'ot;cti:;n

and diagnosis.

11pp18ton-Centur,y-Crofts, NEW YORK, 1978.



373 SCHL;\NT R. C., FELNER J. fil., HEVfnSSIELD S. 8., GILBEftT C. ".,

SHUU11Af~ N. B., TUTTLE E. P., BLUhiENSTE;IN Sv .1.
Echocardiographic studi::s of 18ft vantricular Anatomy

and function in ess3ntiel hypertension.

Cardiovasc. Res., 1977,2,477.

374 SC HDTT C. R., KO TLER ffi. N., PljRFl V W. R., SEGi~L B. L.

frlit:>.'ôl annulaI' cAlcifications: clinicf.1l and echocar-

dio;I'aphic correlations.

Arc h. l nt8r n. r.iad, 1977 1 137, 1143.

375 SEGhL 8. L., LIKOFF W., KlfJGSLEY 8.

Echoc·Œdioi;;rnphi/.: clinical application in t"~urgitation.

AIDC)r. .. J •. Cardiol., 1967 , 19,50.

376 SEGAL 8. L.,·LIKOFF W., KI~SGLEY 8.

EchocPJrdioÇ]i'aphy : cl;,ücql spplication in mitr::'ll

stenosis.

377 SETTLE H. P., (\DOLPH R. J., FOI!.!LER (\.J. O., El\JCEL Po, ,:,GRUSS N. Se'

LEVEr~50N i~. 1.

Echoc3rdi:'9r"!ph~c study "f [,Grdiac t8m[Jonndo.

CircuL-',Uon, 197?] 56, :;S1.

378 SEW41R G. p.. o,"\RmSTRONG B. E.: ,·,DEi1SCN P. A. W., SHERf;iAN 00'

8ENSON D. UI., EOW.,R OS S. B.

US8 cf conL'ast 8choc8rdiogr8phy for evaluati!)n of

right ventricular hemodynf'lmics in the pr~JS8nC8 of

v3ntricu18r ser:;b'll dc,fects.

Circul::'1tion, 1978 1 5Dr 327.

379 SElli;~RD J. B." T,~JIt< .1. J., H,:,CU::R D. J., RITTER D. G.

Peripheral venDus contrCl.st 8chac8rdiography.

limer. J. C<1rdiol., 1977,39,202.

380 SEW.;RD J. B•., TiiJIK .i. J., SPL(~I~GER J. G.

Echocsrdiographic contr"st studios

maya. Clin. Proc.,· 1975,50, 163.

initial expc~rienc8.



381 SHAH Po fr1., GR,;IYlI;d< R.

Echocardiogr'Aphic 1'8cognitie'1 of iiÜtr,1Ï valve prolapsG'

Ci:-cuL:-d:.ion, (S~ppl II), 19'70,4.2, i.5"

382 SH.'\H P. rl~, CiC,i,iI,,,K R .. , "Df:Li:, ,," G., UiIGLE E. D.

Rolu of ;;:ChOCC1I'diography in r:liagnDs; S nild hl3modynarnic

asscsstn ':;:lt 0 f hyper -I:,r':Jp hic su b80r tic steno sis.

Circulation, 1971, 44, 891.

383 SHi,H P. [n., CRilm"l< li., KR "ftiEr;, D. H.

U1t:rasound loca1iZs.tiof! 0'1' 18ft v'3ntricu1ëlr outflo\l!

obstr'ücci::;n in hypertl'oflhic obstructi'JC! cArdiomyofJ~thy.

Circulation, 1969, 40, 3.

3 84 SH.; HP. i'i]., 5Y:... V E:.:.3 TER L • J •

Echacardio-graphy in th" diagnosis of hypertrophie

obsb'uctive cArdiomyopsthy.

i';mer. J. ilIl:iè., 1977, 62, 030.

3 85 SHI U M• F.

irl.1.t~'""l closu:i:'e inde':!/( : schocardiograpnic inde;< of

security of mitral stenosis.

Br. H8 FII' t J. 1977, :3 9 , 839.

386 SHIU l'Ji. F., JENKINS 8. S., illE36-PEPLOE m. ÎI1.

Echocardiogr~phic aflalysis of posterior mitrAl leaflet

movc,rnent in mitral st8nosis.

Brït. HlC:Rrt J., 1976, 40, 372.

387 SILVER UI., RODi1IGUEZ-TOfitIES fi., é!EWFELT E.

The echocA.rdi:JgralD in 3. Case of mit1'81 st'3nosis bgfore

A.nd 8ft6r surgery.

Amer. Heart J.! 1969, 78, 011.

388 SI LV ER O1,HJ N. H., SCHILLER N. 8.

np ex SC hocar diog:cap hy : a two-dim8nsionnl tee 'lniqu 0

for ;;v?lluAting C:èil:_) sni tal haat disGRSc,,<

Circu1ati:J~" 1~7 8, 57, 503.

389 SmITH E. H., FR,ISE/i D. 3' r PURDY J. UI., ,HJDERSON R. L •

•Ingicgraphic ùiAgnosis of mitral Valve prolapsa

cOI'relatioll with achocBrdiography.

Amer" J. Cardial., 1977,40, 165.



390 SOKOLOV S.

[m ultrDsorüc mathlJd of detectirg fli~w3 2.1: ineb,l.

Elek. Nachr. Tech. 1929, 6, 451.

391 SOLUJGER Ro, ELBL F., ffiINHAS K.

EchoeardiogrRphy in the normal neonnte.

Circulation, 1973,47'- 108.

392 5TArfORD '{o, \lJ,I['UJ L. S., DILLON J. C., \lJEYmAN .-\< E., FEICEi~8,;L: i.

Sorial 3choca!'diographic appearonct'; of' he:J1ing b21C­

terial v8gEJti"ltions.

Amer. J. Cardial., 1979,44,754.

GROVES.1. 1 ,H., 01ROUKE R.

,',ccuracy of subxiphoid echocardiogri'lp:~y rOI' .-oss:"'S,~Jlg

1eft vsntricuLlr aize ~nd porform;;ncG'

Circulation, 1980, '61: 367.

ST.iRLUJ[ i,l. R•• CRAWFORD fil.393

Septal-fI'8e wall dispro,:JCè'tiC':, .cn infcr',or :;'nf,'lI'ction

the ac ho c sr- Jio Gr ap hi.c di f :" al' an:i c: ho n 1"1' Dm hy pel' tr 0--

phic caI'diomyopr,th.

700.

395 STEVEï%Gf'J J. G., K,\\l},'\8Gid L, DOOLEY l,: GUN-;-:,[ROT:--1 tu. Go

Dii'\gnosis of verJtricu12,r 5sptal d2fec t by ;.:ulsed

Dopp l el' €le hoc al' dio gr ap hy.

Circulation, 19'10, 50, 32.2.

396 STE\lJ"RT J. t", SILItilPERY D., HI;RRIS P., WISE K. N., FRhKER T. D.,

KI SSLO J. /;.

Echocardiographic d8cum8ntation of 'JegDb1tiv8 1':lsi'lr.",

in if8ctive endocarditis : clinicql LnpJications­

Circulation, 1980, 61, 374.

397 SUGISHIT.'; Y., KOSEf<I S.

Dy namie ex ere ie e (:;c hoc Rr dio gr- ap hy.

Circu la tian, 1979, 60, 743.



398 SIlJEnTmr~N T., SELZER :i., Kl\mt\G{~KI fil., CDHi\! K.

Echoci1rdiQgrRphic diF.lgnosis of mitral ragurgib,:tion

dU3 to rupture chordae tendin8e.

Ci:::cu la tion, 1972, 46, 580.

399 T,~JII< il. J.

EehocFirdiogri1phy in pericardial effusion.

;\ m',;r • J. f:l 0 d., 1977, 63, 29.

400 T/\JIK fi' J., ClULi1!~I E. R.

Echoeardiogrp,phic obs:Jrvations in idiopathie suiJ?;ortie

steno si s.

Ii:ayo Clin. Proc. 1974, 49, 09.

401 T.;JIf< ,",. J., JCW,-\KD J. d., I-:.;GLER D. J' 1 I;]~IR D. O., LIE J. T.

Two-dim~,:lsional real-time ultrasonic im2.ging of

the h8art "no gr88t vessels : teehnic:ub, im",g"

oricll-;-,stiGn, structurs identific?tion and vr:l1::_c:?ltic:n.

maya Clin. ~roc., 1978, 53, 2'11.

402 TEl C., T:\NAK:, H., K,;5h1Ifl r; L, ;';i;I<,-,O S., T:;H;iR;-i li., K;,:\jEUS{,-T.

Echoc"trdio'cFa;:nic analysic; of in'c81'atricd f.spt(il

motion.

:\m ,~r. J. C8I' di 01., 1979, 44, 472.

403 TERDJi:l,-iNi\I fil., RIC"RD D., f,1:\C~JIER J., C;r~l\ill J., SeES/,T L.,

GER8,~UX fi' 1 f-ERflJOù J.

Di:"lQflostic de3 myxom'3s dB l'oreil18ttr:~ gauche par

':chographia ultr3soilore.

,irch. fjlal. CODur, 1976, 69, 1145.

404 THOM:'SON K. R., N/'\;'JD;; N. C., GRMllIdK R.

The r-liabiJ.ity 0/ Lchoc8.rdiography in the diRgnosis

of inf lJctiv8 endocarditis.

RadiologY1. 1977, 125, 373.

405 THUILLEZ C., THE.ROUX P., BOURt\SS,; M. G., BL{,NCH"r:\D D., ~ERONNE,~L' 1-"

GUERÎI10Nj:lREZ J. L., DIEBDLD B., Wl\TERS D. O., m,',URICE P.

Pulsad Dopp.bltir 8choc~rdiographic study of r.1itrsl

steno::üs.

CirculC\tion, 1980, 61,381.



406 TOUCHE T., ;:'R,,5QUIER R., rilERILLDN J. t>., B,;RTHELEiI1Y M. s

HrtNOUr~ H. C., VERVIN P., GOURGON R.

ftissure L28 valumas ventriculaires gauches p;lr 8chogra­

phia bidimensionr.811o à partÎ.r d'un9 coupe ?1pi=:ale.

Comp?\raison "IV8C les l'88ultnts c.;~giog.ralJ!üCju8S.

I\rch. filai. Coaur, 1980, 73, 691.

407 VALERE ~. E.

'r-compr asSll s.

CoeuI' made Intern., 1S76, 15,595.

408 VHLERE P. E., CJOVEIX J. r"., ·l1ERLr.~C F., VILDE J. L., Fi",uïTILi J.;

mORGilNï C., i).,''::~Tr..; R.~ T2Ir~OT R.

riennos c,i~;lJ8S.

409 VIGNOL,~ p.. ,1., iOiiOf':T G. j"., CURFilm G. D.

Cor:. el"" tian 0 f BC hoc al' dia gr 8.phic and ~è linic "0.1 fincJin~; s

in ['J2tiGnts with psricnrdial effusion.

410 VOELKEL ;;. G., ;-IETRü D. "., FoLL;~r'ID Eu D., FI5HEH m. L.,
~ (IR l SI il. F.

Echoc2.?diO 'jU.ljJhic feature8 of constri.ctiv3 p?ricarditis.

CircuL'ltion, 197J, 58, 871.

411 VON R~~fl1['1 D. T., -;-HURSTONE F. L.

Cardi21c inl?lging P. phased-array ultrasound system.

Circul?ltion, 1976, 53, 250.

412 liJi,NN L. S., DILLOfJ J. C., WEYfiiANN ."Ie E.

Echoca:;:diography in bacterial anàocarditis.

New Ens. J. fJ1ed.,1976, 295,135.

413 UJi~NN L. 5., HrIU.,~f;i C. C., DILLGN J. C., UJEYm,~NN n. E. Ft:IGEf'JELiUfll'

Comparison of [ji-mode ?lnd two-dim:;lOsional sC:1Qc21rdiogr?\pr;

in inf'.ct.ivL endoc:wditis.

Cücul:1tiC'n, 1979, 60, 728.



414 UJ{d~N L. S., UEYm,~NN '-\0 E., DILLON J. C., FEIGENBi;Urtl H.

Det8r,lin3tiùn of rnitr81 valvs Rrea by two-dimensional

Be hoc ar dia gr a.p hy •

{Inn. Intern. mad., 1978, 88, 337.

415 W',:\RD J. 1""1 a-,(r-R 0 W RUB"E,"''"Tr-I['' S /"I-l • , ,'1':' , • • , ",-, "t:. " • • , JDHNSùrJ S. L

Dc:ccction of 80rtic insufficiency by pulseü Dop;:;lu:,

echoc~rdio9rBphy.

J. Clin. U; tI'as~iund, 1977, 5, 5.

416 Wc\VEh iJj. F., WILSü'J C. S., ROURKE T.

f;;id-di8stolic aortic valve opening in seVere <.l.cute

aortic rAgurgitation.

CirculAtion, 1977, 55, 145.

417 UJ El J. Y., WEI 55 J. L., 8U LK L EY 8. H.

EchoC2l'dic'cF2D'lÎC p~ttE-Jrns of pulmo;lic v81ve motion

in v81vul(1i' [Julme,nic 3t.8nc~5i3.

419 C-. , DI LL 0:< J ~ C., "~l'J ,

Ec hoc81' dio r:CRp 1!ic 'J 3 t, ':-J.~' n~-; of pu Imonic valve ma tion

Ci:'cuL-.tion, 1974, 50~ 905.

420 WEVf'l1rtNN ;.. E., fEI[;EN8,iUfi, Ho) DILLmJ J. C., CH;\NG S.

Crass-s8ction~1 echbcardiogr~phy in ass8Bsinq the

ssv(;rity of valvu12lI' ?'or-tic stenosis.

Cire u la tisn, 19'7 5, 52 , 82 El •

421 WEVnJANN A. E., FEIGHJ8.-iUfi! He, HUr:LUlTZ R. 14.., GIROD D. n.,
DILLON J. C.

Cross-s'JC tional sc hoc sr dio gr a.phicassessftl9n-c 0 f the

8evsrity of sortie stenosis in children.

Circu:!.qtion, 1977, 55, 773.



J. C.,

9 nsw mathod (or

DILLO;S. ,

HEGER J • .Jo, ~(RO!\IK G., Ui,1NN L. S., DILLON J. C.,

E., ;'-ESKOE S.

~

t.. ,

tia n8.1 ec hoc ;-,r di:) en: ap ily.

Detc;cticn of L:ft '/8fi~:r:"cul:;I' é1n8urySfT',:; cy cross-sec-

tion3l ochocElrdiogr:"1phic study.

N9g9 ti v 'C' CC' n t:c ~i" ,; '.C hoc :'lr dio gr sp hy

d",tBC tinc! l..:ft ta ::'ight shunts.

Ci:.:c:..!l-~ti,'n, 1975~ 59, 49B.

CircuLüio:l, 197 ~ ~4, 936.

tional GchocardioClI'aphic study.

Ci r c u Lüion, 1976, 54, 'i 7 g.

Li tt.le, CrCJwn ?:nd Co>.,p8ny Boston, 1977.

areB with hamodyn~mic valve arss determinations.

EchOCc1l'diDg:capnic diagnosis of congp,nitl'iJ. haart

Fiv9-Y8A.r 8xp",rienc3 in co::'relating cross-s8ction<;ll

echocC\rdiographic 8sS~sSm8nt of the mitral valve

with rigl1t vsntricuL=tr volum~è OV8rlc::ld : ? cross-soC-

disr'8se.

FEIGE1\jB.ïUfrl H.

fllechanism of par dO>(Îcal 8arly diastolic s8ptBl

mo-cian in pati'Jnts with mitr21 stenosis : cronS-S8C-

FEIGGJëJiiUrli :-1.

427 UlILLI,;niS R. G., TUCf(ER C. rl.

426 WEYr.itiNN A. E., WjHJ;; S., RGCERS E. LU., GODLEY R. UJ., DILLON J. C.,

FEIGmGi,UÎlJ H., GREE~J D.

425 UJEYlli,'iI'J;\J M' E., W;,~J\J S., FEIGEi\it:bU:,i H., DILLOf\ J. C.

l~lBchanisfi1 of abnorrnal sor;tal met.'Lon in p,,,tisnts

424 WEYr(1,\N~ ,;. E., W,\:~;\: S., C.,UWELL Fi. L., HURWITZ R.-i., DILLON J.f.

FEl GEN6"Ulii H.

423

422



428 WIi'JKLE R. GO 0 Dril,; f~ D..,.J", POPP R. lo

Sirr:u l tan eo:..J s sc hoc al' dia gr ap hic -p ho noc"r clio gr ap hic

:r [)cor dings at l' 8S':: :1nd during amy l ni tri ta adminis..;;

~I'ation in patients withmitrRl valve pr:Jlaps8.

CircL:1z,tion, 1975, 51, 522.

429 lU1NSBERC F., GABOR G. E., HEfii8ERG J. C., WEIS B.

Fluttsrinu of the:' mitrsl valve in sortie insufficisncy.

CiI'cu2.CJtü;n, 1970, 41, 225.

430 UJI NTER S W. L.., CB1ENEZ J. L., SULOFF L.

Clinical applications of ultra80und

of prosthstic baH valv8 function.

Ame::::. J. Cardiol.~ 1967, 19,97.

thé: analy si s

431 W1NTEHS W. lo, iHCCETTO A., c;IfllC\IEZ J., rne DCNJUCH m., SOULEN R.

RafloctecJ ult::::>-\scund as a diagnostic instrurnant

in study of r.ütJ:'''\l vHlv8 diseas:1'

8rit. HQ2&rc J., 1967, 29, 788.

432. W1f~TERS Li, L.~ HAFER J. J., SOLDFF lo A.

AlJnü:'iTI31 mitr'al valvs motion as demonstratsd by the

ultr;'sounc.: tl~c!lniquê in appar8nt pure mitr81 insuf­

ficiElney.

Amc~r. Haa':'t J., 1969,77,196.

433 WOLFE 5. [3., POPP R. lo, FEICEflJuAUfii H.

Di8g:losis of atrial tumours by ultrasound.

Circulation, 1969, 39, 615.

434 WRAY T. 1,1.

Echoeardiographie manifastationE> of fiai] o1orLie v:"lve

laaf l s ts in bae tf;I' ial endocar di tise

Circulation, 1975, 51, 832.

435 WYATT H. L., HENG rfl. K., I)]EER3AUm S., GUERET P., HE5TENE5 J.,
DU LA E., COR DAY E.

Cross-saetional '?choeA.rdiography. 11- An81ysis of mathe­

matic models for qu~ntifying volumes of symetrie and

asymetrie l·:;ft v:3ntriclsso

Amer. H3~rt J., 1980~ 100, 821 •.



- -

436 YEH H. C., UJINSBERG F., rflmCER E. N.'

Es 'roc al' dio gr ap ;üc aOI' tic valve dim Bnsions.

J. Clin. Ultr"sound., 1973, 1; 182.

437 YOKOTA Y" KAWANISHI H., DHmORI K., OOA A., INDH T., FUKUZAKI H.

Studios on systolic Anterior motion (S. A. m•.)

pattern in idiopathic mitral 'JalvC'- pl'olaps8 by

BC hoc al' dio::JE:=Ip

J. Cnrdiogr., 1979, 9, 2.59.

438 YDSHIOA T.

mOT,ion of th8 c3rdiac vè1lv;js in C3S85 of rnitrCll

valvular di38:"lsg. Japanesr3 nJedicc.l Ultr21s.1nic Proc.

Fifth W88ting.

J 21 p. Soc. Ultrn. in faed., 1964, 2, 38. TJKIC 1 J8tando Univ.

43 9 Y0UNG J • 8., QUI NON ES fil. A., WAGG0 !~ ER A• D., m::: L L ER i~. R.

DL,gnosis 2Jld qU"Intification of sortie st3ncsis :JY

pu Issd Dorp l. C,I' BC hoc sr dio gr <:lphy.

Cil'culati,ln (5uppl II J, 197EJ, 58, 42. (AbstL~Ct)

440 ZAKY A., ::;1~A8HORi',i L., FEIGGdAUfil H.

fi10VS1"3ilt of thv mitral ring a study of ultrAsound

c8rdiography.

C:wdiovflsc. f~83" 1967,1,12 1.

441 ZAKY A., NASSER W. K., FElGENBAUm H.

Study of mitral valve action recordsd by refl-:-,ct'Jd

ultrasound and its application in the diagnosis of

mi tr al s t!'Jnosis.

Circ u 2. CI ti ù n , 19 68, 37, 7 89 •

442 Z0 NE~ iU TH S., Z0 i~ Eh AITHO., R HEE J. J •

Echocardiùgrqphic evaluation of septal motiun in

patients liJith a:.::-tificial pace-makers : v8ctocRr­

diogr21phic correlations.

Amer. Heal't J., 1977, 93, 596.



---- -

TABLE DES l,lA TI ER ES
~~:~~~~~:~:~~~;;~::~~~

CHAPITRE l l NTR 0 DU CTI 0 N. • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1

CHAPITRE II

CHAPITRE III

RAPPE~ HISTORIQUE SUR LES fJlETHODES ECHOCARDIi:,GRA-
,

PHIQUE~........................................... 4..

RAPt:'EL SUR LES BASES PHYSIQUES DU SUN ET DE

L'ULTR,:l,50N-ET-PRINCIPE DES TECHNIQUES ECHOUP.

DIOGRA~~IQUES..................................... 7

CHAPITRE IV LI EXA\'IEi~ ECHOCARDIOGRAPHIQU[•••••••••••••••••••••• 13

A) r;iLithcdolcgi.3 •••••••••••••••••••••••••••••••••• 14

B) T3chniqu~ de 11 DXaID8n •••••••••• ", ••••• '......... 15

C) Enr ;iJistr,,;;rn:ont ct r 8 sultats normaux........... 19

CHAPI TR E V ETU 0 E ~ ER SÙ NNt= L LE Il ••••••••••••

A) ~CJUi'C·;:; ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

B ) Ar' f-) ar r-J i 11 8. 9 ~-'. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

C) jlial:1d:-:-.:;:s •••••••••••••••••••••• ~ ••••••••••••••••

D) Ré)sultClts de l'GtL'd::: r..:ehoeardiogra:...:hicju ..••••••

31

32
32

34

35

1°) - Ca rdiC'pathL..'3 valvulaires acquis5S. ..... 36

CHAPITRE VI

j~O) Pl'- cricardites iquid~ènn8s•••.•••..••••••

4°) - RGstGnos,"s 8t prothèses valvulair8s •••••

5°) - Cardiopathies ischémiques .

6°) - CardiomyopAthies ••••••••••••••••••.•••••

7°) - Cardiopathias congénitales ••••••••.•..••

C0 fi]I;J EN TAI H E.S ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

113

116

119

130

132

147

149

l - L'Gehocardiopathie dans 18s valvulopathi~s....... 150

A) EchoeardiograjJhie dRns IGS valvulopathios

mitrale.s.. ••••••• •••• ••••••••••••••••••••••••• 150

B) Echoeardiographie dAns las valvulopsthi:Js •.

80 r ti que s. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 156

C) Eehoeardiographi8 dans las ualvulopathi€.s

tr ieu spi diè nnss •••••••••.•••••••••••••• ~ • • • • • • • 154

D) Echoeardiographia dans laslesions

pol~!v81vulair8s•••••••••••••••• , •••••••••••••• 164



-.

II L'échoc<'irdiogr81Jhis dans les endocardit8s

infec ti 8USOS" .

III L'8choca~'diogI'i'l.·hid dans l:.;s ,)ûricarditss

166

IV -

liqui c1iennes.. . . . ...•.•.•..••• ..•. . 168

L'8ch':C?l::.'diogI'?li;hiFJ dans les rûsténosss st

lGS pro thi.; ses valvu lair es. •• • • •. •.• . . .•. . .. ••.•. •• . 172

V - L'8chocardiographi2 df'lns 18s cardiopathLJs

i sc h(:: rtl i q LI :-.: S •••••••••••••••••••••• •.•••••••••••••••• oJ 174

VI

VII -

L'Lchoc?lrdiographi q d~ns las cardiomyopathi~s••.•.•

L'ôchocardiographi-· dans 18s cardiopathies

con 96 ni t al [! S .

177

180

CHAPITRE VII c: LL:.1 1...1 ,-~~ .. ......................... " t ....... 184

CHAP l TR E

CHAPITR E

VI II

IX

le G .G~~·.I .. A~ HIE ~

~I3LIC;CRAPHI~.••••.••••••••••••••••••••

187

207



DI H l P poe RAT E

liEn présence d8s maîtres de cette Ecoin, de mes

chers condiscipl':ls, ja prom8ts nt je jure dl ~tre fidùl:3 ~lUX

lois de l' honneur et ue la probité dans l'exercice d8 l

ffJé decine.

Je don,lerai mes Goins gratuits à l'indigent :3t ji:-

ni exigerai j"lmais un s2.laire Ru-dessus de mon tr~'lVai11 A::Jmis

dRns l'intél'i~uI' des maisons, mes yeux ne verront pZ:ô C,-J ~-iU"­

s'y passa; ma langUR taira le8 sacrots qui me seront c~~fi8S,

et mon état ng scr'Jir2l p85 à corrompre les moeurs ni <Î f.,\'Jo­

l'iser le crim80

RO,8poctU8UX -·,t r:Jc(lnnaissant envers mas maîtres,

je rendrai à 2.0.. '.1:"'5 2rli"a,;ts l'instruction qua jlai reçu[- oc
leurs pères ll

•

"Que le8 /lOmmiJ8 Ol':-=.ccorder.t leur astimû si j suis

fidèl;) à mes prlJ~l::sS8So Quo je) ~>ois couvert d'opprobre et

méprisJ de m:,:,s ccnfrr>I'Gs si jl)1 mAnquelt
•



VU LE PRESIDENT DU JURY VU LE DOYŒ

VU ET PEHtllIS 0 Il!ilPHWEii LE RECTEUI~ DE LI UNI VŒSITE DE OAKAiL




