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A La MENCIRE DE GRAND-PAPA NII GOEH AKUE

Un deostin cruzl m'a séparé de ton affecticn a3t da
ta tendrvrass avant l'achbvemant de.ce traveil cue
je t'avais pourtant promis.

Comme un précepteury, tu m'as permis, gréce & tew

[

riches enssignaomants et tes conseils, de m'abreuver
aux sourc~s fécondes de la sagesse africaine. Scis
gn ramercicr. Que la tewre de DEGBENU tg snis ldghrsz.

Reposes-t-i dans la paix du Seigneur !

an PAPA ET fARAN

Cui se sont imposes tant de lourds sacrifices pour

[0R

nous permegtire de suivre et d'achevsr nos < tudes,

at dont ln tenurezea infinle, l'amour incompnrratle
constituen® pour toujrurs, le soutien de notra wi-.
Clest au now ge ADOwI, MOEVI, ABOSSE, ASSION, ADUXIE,

KPAKPO, ..DJDE =t en mon num propre que j& vaus

Ce travail.

Precfondes 2t Tiliglc affection dans le Christ. due
Dieu vous tinisss 2t vous garde longtemps & nos
cBts.

A MA FENRME

Tu as ¢te et demeures pour moi uns véritable amig,
une épouse uviscrete mals efficace, une compagna d=
tou jours. ligrci pour tous tss sacrificese

Amour infini.

A ADOTE ODY EDEM GOEX AKUE

Fiston, ce travail sera pour toi un exemple & suivig

gt & dépasser.
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A MES ONCLES ET MES T.NTES

Par affactinn voue vous ftes imposés des sacrificas,

se faisanrt le davoir de m'aider A entrgprendra %

a
¢
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2

mener 2 bisn Mes tudas. Soyez assur

Cotte mocestas besogne doit nous upir davantage =t
traduire ma profonds affaction psur vous. Qu'a
travaers elle vous puissiez trouvaer le courags =t

1'abrégation nécessaires pour misux fairg car,

comme lo dit souvaent papa, "seul le travail libor

1" homme" .
A MA BELLE FARILLE
Sincéres recunnaissances et profond respect.

A MES CUUSINS ET COUSINES

‘ierci pour wvotre ancouragemaent sans faillsg.

2.

KPiKPO WMUBUEKE AKUE ET i:xLIN ZAND KOUWI

Vous &tssg on

s

w2 Fammz et moi plus Gue dss Amise.
dua ce travail soit la témoignage de ma profaonda
astime pour vcus at ds ma ar ande reconnaissance
8N souvenir de votre soutien moral gt materizl

qui ne nous ont jamais fait defaut.

A KETEMEPI KOKOU ~DZOSLI  ET wADAME

flsrei pour la compréhansion et lg soutien gue vaus

Ne cesse” de manifaster 4 mon égar de.
& WODIH NUPEGGLY, ADJBUL LKOETE ET MASSAN AKOETE

Mlerci pour toute 1'affsction apportée & mon foyor.

A COUAVI JCHNSOWN ET WA DAl E

Chaleureuswes affections.




A . ADOTE 8. ~KUE ET MADARE

Sinctrazs anitiése.

A BRUCE LUCETTE "Li MAMANT

Sincdregs amitiés.

AUX  FAMILLES
AKAKPO, AKOETE, AKUE, AREGANVI, ANEGNOH, AMORIN,
ANTONY, BUAREY, DEVD, DJIKUNU, DOSSOUVI FOLY,
FUMEY, GUMEDZOE, JOHNSON, KETEMEPI, KOUAMI,
LAWSON, RalM, ®ESAH, ODCTEYE, PIETRI, SENGUVE,
TONATO, WODIH.

Soyzz assuris de mes sentiments filiaux.

AU X DGCTEURS

ADGIEFA, ADGTEVI, ADZIfn, AGSA, AKAKPD, AKUE,

AYITE, B5, B1ASSIER, DaVIZ, DIOP, DOSSOU GNOFAWE,
GUIRAUD, ILBUGUDG, KaG.kE, KERE, KOUAKUVI, LAISCH,
LAWSON, WIYELI, RaHKI, AOCHE, ROUNMZ., SARR, TLKCU,
THIAD, TOFF., TUURE, WGalca

YEHSUES:=I

“rouse CHANGAI, WONEGCY,
Sincir=s ~¢ o ozrolovnante,
A KOKOU WENSAH, KUalil <GRAAE, ROWLAM liabhy SOMAGNAN AF AR,

KOSSI KETEMERI, «iIDEHGU AGB0GSE AOGER TOFFA, JOULJIOU DICGO

Beillaura suuvaenirs,

AUX FAMILLES DIAGNE, MDIAYE, Safig, SIDIZE ET THIAM 4 DakiR

A Ouakam connz & la Sicap, je me suls sentl

an famillge Trouvez ici 1'expression de ma

profonde reconnalssances

& TOUS MES PROMOTIONH.IRES DE L. FACULTE DE MEDECINE DE DarAR

leillaurs souvenirs.



A TOUS MES CULLEGUES ET niiIS DU C.E.S. DE CARDIOLOGIE

Nous sommas & la fin de notre vie d'¢tudiant

gt c'est maintenant que nos vraies responsa-
bilités commencent. Que les conseils regus

da nos maftres solent toujours nos meilleuras
armes dans cette lutte sans marci Que naus
allons masner dans noire vie profaessionnelle

avec la ferin= convictinn d'apporter un bien-3%<ire

physique, moral et psychologique & nos malades.

A TOUT LE PERSONNEL, DE L. CLINIGUE CARDIOLOGIQUE DU C.i.t.
ARISTIDE LE DANTEC A DiKAR,

A TOUT LE PERSONWEL DE L' GPITAL REGCIONAL DE SAINT-LOUIS
(MEDECINE IV) AINSI QuU'a TOUT LE PERSONNEL DU Ca.H.l. DE
LOME-TOKOIN (MEDECINE~INTERAE)

Sincéres ropmerciemants.

A TOUS NOS MAITRES ET PROFESSEURS DE LYECOLE PRIMAIRE
DE KOKETINE, DE L& C, 7#EDRALE DE LOME, DU COLLEGE
DYENSEIGNEMENT GEHER,.L CESSOU, DU COLLEGE PROTESTANT
DE LOME AINSI Qu' .y TCUS OS MAITRES DE FACULTE ET DE
CLINIQUE

Merci pour 1'ensgignemant Tegue

A TOUS MES MAITRES ET 4I5S DU "YOKOKAI K RATE=CLUB"DE DiKaR
Merci pour l'enseignem=nt Tegus

Meillaurs souvenirse

UN RZMERCIEMENT SPECIAL Vi & URBAIN AGUIL/~DAHDO,
LESENE GOEH AKUE, CARCLINE DASYLVA, MARIE-CLAIRE Di SYLV

DIOR SY, UUI ONT ASSURE La RETRANSCRIPTION ET La WISE EN
PAGE DE CE TRAVAIL.

“‘J

AU PERSONNEL DE L*ANBASSADE DU CANADA DiaK AR

)

Sincéres remorciamentse
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Vous

&)

raux due Jje n'oseral vous

citser de paur d'=zn oublier.

A TOUS NOBS MaLADES

Nos pens¢as piszuces vont 3 vous on cs momant

U

o

soclannele YNous vou

W

scuhaitons une prompte

«

gueTisane

AU TOGO, MON PAYS ET AL VAILLANT PEUPLE TOGSLAIS

Al SENEGAL ET AU VA ILLoNT PEUPLE SENEGALAIS

3o

TOUS LES HOMIMES E£PRIS DE PAIX £T DE JUSTICE QUI
LUTTENT AQVEC FOI ET PERSEVERANCE FOUR LA LIBERA-
TICH DE LYAFRIGWUE WNOTRE CCMTINENT ET POUR La
SUPPRESSTION INCCHNDITIOKNNELLE DE LY ,APARTHEID EN
AFGIGUE DU SUD.



ANOS MATTRES ET JURES....



A MMonsiaur le Professcur Papa KOATE

Vous nous avez accauilli dans votre service &t vaillé

sur notr: formation avsc un esprit de rigusur scizntifique,
d'organisation et ds mithods connu de tous ceux gqui ont

gu le privilegs d'avoir €t€ votre Cleve.

A la fin de ‘'notre etude vous nous avez propaosc Lz suj2

de cette thésa dont vous avez suivi la rc¢alisation avsc

un grand intdr2t et uns bianvaillante attanticne.

Nous osons croirs gue votre attgnte ne sera pas digue.

Au deld de vos hautss qualitis scienfifiques, nous gardons
garderons de vous l& souvenir de votre gunérsuss- disponi-
bilité et de vos grandes qualités humaines.

Veuillez trowuver ici l'oexpression de notre sincor. .t pro-
fonde reconnaissance pour l'honneur gquaz vous nous faitas

8n accaptant la prisidence de cette thesa.

A lMonsisur ls Profosseur Papa Demba NDIAYE

Nous avons cvte tres touchés par la spontaneitc avsc
laquells vous avez accepté de faire partie de notrs
Jury de thésee. Votre axtr®me courtoisie, la simplicité
de votre bienvaillant acceuil et la richesse ds votre
enseignement sont caonnues de tous les étudiants.

Veuillaez trouver ici l'assurance de notre profonds

gratituda.



A Monsicur la Professwur Ibrahima WONE

Vous nous av2z toujours témoignC unz bisnvaillanc.

st grands disponibilité partout ol nous avons s
1'honneur de vous rancontr r. La spontanaite av:c
laguelle vous av 'z accepté dz juger ce travail n'ast
alors qulune suite de ce privilége. Vos talents
orateires, vos gualitis de pudagogus, la richesss

et la clartc de votre esnseignsmsnt font que nous

Cprouvons un réel glaisir a assister & vos exposCs.

Veuillsz trcuver ici l'expression ds notre (r-
profonde gratitude pour le grand honnsur qus

. vous nous faites an acceptant an dépit de vos
multiples préocupations d*8tro monibre de notro

jury de thésc.

A Monsi:ur la Profocsszur Agrégeé José=Maric AFOUTOU

; C'est un hcnnaur et un preévilége pour nous Qu:
vous scylasz membrs de notre jury de thése. Nous
avolis toujours admivé votre s.mpiicité st votr.

constantz disponibilité & notre &gard.

Vauillez trcuver ici l'expression de notra

gratitude =t de notr: profond rsspect.
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A Monsieur l:z Professeur Agrége Sémou fiahecor DIOUF

Votrs disponibilité, votre simplicité et vos
qualites de clinicién font que nous n'husitons
pas @ venir avec bonheur, discutesr les dossi:irs
de nos malades avac vous. Nous vous sommes Te-
connaissants pour lfanseignamant gue vous nous
avez donnle

Veuilloz trouver ici le témoignage da '+-".o ¢

notrz profonds gratituds.

Au Medecin-Colonsl fady Cury SYLLA

Nous avons ¢té imprassionnd par votre bien-
vaillants attention @t votrs constante dis~
ponibilité & notra ¢gard tout au long de notr=
formation. Nous vous sommes Teconnaissants pour

l'ansaignamznt qus vous nous avaz donné.

Vguillez trouvor ici 1'expression ds nos santi-
ments les moillz2urs st dz notrs profonds

gratituda.

Au Doctzur Gorgui DIGF

D&s notr: arrivée & la Clinique Cardiologicus:
vous Nous avaz encadré, shcouragé, et accaepts
avec plaisir au labaratoire d'Cchocardicgraphis,
notre viritablz "sanctuairz" o0 nous passions
de longu.s et penibles hsurss, non parfois sans
dcceptioh, 4 la rechercha d'images de bonne
qualité.

A la maison, votre famills nous a tou jours rasarvy.
un acceuil. chalesursux. Cs n'ast donc pas un
hasard si les autres confrares nous ont surnommd
"la Maftrs ot son ¢ledve™, Nous profitons de cetts
occasion pour vous exprimer notre profonde

gratitude.



"Par delibaration, la Faculte a arrgté

qua lss opinions 2misgs dans les dissertations guil

lui swsront presentées, doivent @tre considéréaes comnme

propres & leurs auteurs st qu'slle n'entand leur

donner aucung appcobaticn ni improbation®.
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INTRODUCTION

Depuis gqualques annies, las ultrasons connaissent un dcve-
loppement fulgurant dans de nombrauses disciplinas médicalss. Leur
introduction en cardiologiz a donné naissance & l'echccardicgraphiss
Technique nouvelle d'exploration fonctionnelle sn pleins expension,
l'échocardiographis poss&ds un vaste champ d'applicatione Ella ;:rmat
de visualiser de l'exturieur du thorax, 1es structures du coeur 2t leur
dynamisme. Moyen de diagnostic direct ct immé€diat, son :intir2t s'ex-
plique par le ceractérzs anodin de l'examen ; il gst atraumatigusz, indo-
lore, non invasif, facilement réputitif et reproductible, d'un codt
raisonnable, donnant.rapidemsnt de nambreux resnseignam=znts Zui n:
pouvaicent le plus souvsnt 8tr= obtenus que par des mithodus lus agres-

gives.

Par la richesse des informations gu'elle apports, l'd¢chocardio-
graphis est vite passte du stade de technique de laboratoire & calui

d'une méthode courante d'examsn parfaitemant intégrée a la clinigu=.

Elle est appelie & devsnir un complément indispensable pour
le cardiologue, au m8me titre gue l'c¢lactrocardiographie ou la radio-

graphie thoracigus.

Le second intur8t de l'exploration €chocardiographiqus reside
dans l'e€tablissemant d'un bilan pri-opcratoirs et dans la survzillance

post-opératoire & trés court comms & long terms des cardicopathas.

Deux systemes d'ctude dchocardiographiqus sont possibles

~ l"¢chocardiographie unidimsnsionnalle : elle utilis=2 un
faiscezau fixe d'ultrasons se réfléchissant au niveau des
interfaces. Le tracC obtenu exprime ls déplacemcnt d-s

structuras =n fonction du tempse

- l'échocardiographie bidimsnsionnelle : slle utilise un seul
faisceau d'ultrasons ¢mis par une sonde animée d'un mouve-
mont de balayage selon un angle donné. Ce procidé permet
1'¢tude en temps réel, de véritables coupzs anatomiques

du cosu:x.
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Notre travail se propose d'ctudier les dossiars cchocardiogra-
phiguss de nos maladzs hospitalisis 2 la clinique du Centrz Fospitalo-
Univazrsitairz de DaKnil, at d'apportier une modeste contribution pour uns
meilleure exploitatior £:s multiplss ranseignemants fournis par cet

examen.
Le plan de notr: -tude ssra la suivant :
II RAPPEL HISTORIGUE SUR LES WMETHODES ECHUCHARDIGGRAPRIGULES

ITT RAPPEL SUR LES 3i5c5 PHYSIGUES DU SON ET DE LTULTRASLY

ET PRINCIPE BES TECHNIWGUES ECHUCARDIUGRARHIQUES
IV L'EXAMEN ECHOCARDIGGRAPHIQUE

A) - Methodologie
B) - Technique de 1'axamens

C) - Enragistrement st risultats normaux

V  ETUDE PERSONRKELLE

i)
B) - aApparcillage

Sourc:.

1°) = Echocardiographe unidimensionnal
2°) « Echocardingraphe bidimesnsionnel
X iloka 55D 110 S
X Sono Diagnost R 1 500 Philips

C) - Malades

D) - Résultats
1°) - Cardiopathises valvulairas acquisas
2°) - Endocardites infectisusss
:3°) - Piricardites liquidiznnes

4°) - Resténoses et prothises valvulaires

5°) - Cardiopathies ischémiques
6°) - Cardiomyopathies
7°) - Cardiopathies congénitales

VI COMMENTAIRES
VII CONCLUSICNS
VIII- ICONOGRAPHIE
-IX BIBLIOGRAPHTE
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RAPPEL HISTORIQUE

Bien gue l'utilisation des ultrasons comme moyan Giagnustique
en médaecine soit de développement relativement récent, leur connaissance

et leur emploi remontent a la premiérs gusrre mondial:.

Les premiéres tentatives de production de sons d: haute fré-
quence datent m@me des années 1600. En effet, en 1883 dé ja, GALTGN
construisit un sifflet ultrasonique capable de produire dzs viorations
d'une fréguence de l'ordre de 25 000 cycles par secondse Durant la
premidre querre mondiale, LANGEVIN (262) développa un=z méthod. dz trang=—
missicn des ondes ultrasonoraes & travers l'eau utilisant un cristal
de quartz pour les produire. En 1929, SOKOLOV (390) décriva un mothoda
ultrasonore de ditectian de "défauts" au sein des métaux. Son divoeloppe-
ment connut un grand essor dans lg domaing militaire, essentizllomant
pendant la seconds guerrs mondiale : lss premigraes applications pratiques
furent reservéas 4 la détection dus ob jats immergés sn particulizr las

sous-marins snnemis grfcs au systeme du sonar (262)..

Leur utilisation plus pacifique fut bloguée en raison ds laur
caractére secret jusqula la fin de la guerres Elle débuta plus tard
gréce aux travaux de FIRESTONE (152), sur 1l'étude dss métaux avec un
matériel de r2cupération de l'arme€aes Cas travaux ont susciic un grand

intérst pour ltutilisation diagnostique des ultrasons en médecinge-

Vers la fin des anndes 1940 et le début des anndes 1950, de
nombreusss investigations utilistrent des ultrasons pour examinar pra-
tiquement tous les organes du corps humaine DUSSIK en 1542 gt DENIER
en 1946, appliguéerent cette techniqusz 2 l'examen du cosure KEIDEL (234)
en 1950 étudia grécse aux ultrasons, les variations du volum=- cdu coaur
au cours du cycle cardiaGue. Sa technique fut simple et consicia 2
trangmettre des ondes ultFasonores a travers le cosur et & vrocu-illir

las effets des ultrasons de l'autre c6%té du thoraxe

C'est aux deux suzdois EDLER gt HERTZ (130) qu: deviuzit
en 1954, le mérite de préciser l'origins des diffdrents Gchos arovenant
du coeur : ce fut le début de 1l'échocardiographie. Ils développerent la
technique du mode Ml réalisant le défilement des échos recucillis sur
un oscilloscope en forction du tempse En raison du manqu: de puissance

de leur instrument, 1ls n= détactdrant que le mouvement du péricarde



postérisur, structurs cardiaque la plus échogéne. Aprés amilioration
de 1'apparsillage, dés 1961, EDLER (129) montra comment racinnaltre
les diverses valves et parois cardiaques, las sténoses mitralcs st
aortiques, les tumeurs auriculairses gauches et lgs épanchamentsc péri-

cardiaquess

Depuis cett: époque, les ultrasons ont €té larg msnt utilisés
surtout par les auteurs suc¢dois, allemande, japonais et américains parmi
lesquels il faut citer GUSTAFSON (198), SATGMURA (365), YOSHIDA (438),
SEGAL (375, 376) et JOYNER (230, 231), EFFERT (131) dont la premiire
publication remonte & 1957, (132) faisait é€tat sn 1967 dez 6 530 malades

dont 3 076 présentant des lésions mitralass

Des 1963, on assistes au développement de cztte nouv: il - tach-
nique st & ung véritable explosion de publications. Grfice aux progrés
de la technologis, l'echocardiographie s'est imposée dans le ands entier
commg un gxamen complémzntaire fondamental qui compléete utilement élec-
trocardiogramme =t radiographie thoraciques Tout d'abord uniguement
unidimensionnellae, l'¢chocardicgraphie s'est enrichie depuis peu du
mode bidimansionnel, véritable ¢chotomocardiographig, gui a l'avantages
de donner une imageri= spatiale¢ et dynamiguz du cosur, facil: & comprendre
Mais loin de s'opposer les deux techniques se complétent sour donner das
renseignements nncorge plus prucis sur cet organe tridimensionnel =zn

mouvement qu'est 1: cozur.
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L'échocardiographie est une technique diagnostique qui utilise
1'ultrason pour visualiser la coecur de fagon non invasivs. La connais-
sance de quelques noticns zssentisllas sur les proprigtés physigues du
son et de l'ultrason, est nécessaire pour mieux comprendre lzs possibi-

lités, les avantages =t les limites de la méthode. (58, 14z, 143, 144).

X Le son : l: son est défini comme €tant une propaocation
d'éngrgie sous la forme d'ung vibration des particules o'un ilisus Sa
fréquence représent: 1l: nombre de compressions et d'expansicns (u -
subissent ces particul=s pandant unz seconde. Elle s'gxprime en cyclaes
par scconde ou Hertz (Hz). L'oreille humaine peut sntonour = dos sons dont

le spectre s'étend on géntral de 30-50-Hz jusqu'a 15 D0OC Hz.

X Les ultrasons ¢ les uitrasons sont des sons cluns friguencs
supérigurs & 20 000 Hz. Ils aont par conséquent une fréquence dupassant
le seuil de l'audibilité¢ humaine. Les fréquences utilisces zn cardiologie
oscillent 2ntre un ct sept millions de Hertz soit un et s:=pt Nigahertz (MHz
Contrairement au son, l'ultrason peut &tre dirigé sn un falscunu avsc une
grande facilité ; il obdit aux lois de la réflexion et de la reéfraction
et il est réfléchi par l2s objets de petites tailles. Le principal incon-
vénient de l'ultrason a2st sa médiocre propagation dans un milisu gazeux
comme l'air. En conséquence, l'€élément producteur d'ultrasons cu sonde
ou encore transductsur doit avoir un contact dépourvu d'air av.c le

corps pendant 1'examen du malade.

% La longueur d'onde : la longusur d'onde d'un faisceau ultra-

sonore sst la distance existant entre deux ondes successivise

X _a v6lacité t'la vélocité roprésonto.la vitosse.de -propagation
a laguellc les ondes ultrasonores traversant un milieu donné. Ellg ast
¢gale au produit de la fréquence par la longueur diondes Ellz dépund

de la densité, des propriétés élastiques mt de la température cu milieus

X L'impé€dance acoustiqus l'impédance acoustiqur est par deé-
finition, le produit d=z la densité du milieu par la vitesse do propaga-
tion avec laquelle l'onde sonore traverse ce milieus Ello représeznte las

caractéristiques acouctigues d'un miliaue.
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« LYinterface acoustique : la surface de séparation entrz deux

miligux d'impédance acoustique différente s'appelle interfac acoustiques
A chague interface, uns partie das ultrasons est réfléchi: et uns autre

réfractée. Le figure 1 montre les principss dg la réflexion 3t de la ré-
fraction au nivsau d'un+ interface séparant deux milieux d'impidance

acoustique différente.

;R~Interface acoustique

Onde réfléchie : 9290 réfragtée

J

Milieu I ' Milieu II

Fig. 1 @

Onde ultrasonore réfléchie et réfractee 2 l'interface

entrs deux milisux d'impédance acoustiyue différsntas

Lorsqu'una onde ultrasonora travers un milieu relativewent homoe
géne, elle se propage essentiasllement en ligne droite.

lorsqu'alle atteint uns interface entre deux milieux d'impedance

acoustique différente, urnc partie du faisceau est réfractés et unc autrae
partie réfléchig. ’

L'échocardiographie et la plupart des méthcdés diagnustigues
ultrasonores sont basées sur le principe ds la réflexion des ultrasons

par une interface entre d»s milisux d'impédance acoustigue difffrsnt-.

(0T 0

La quantité d'ultrascns rofléchis ou échos ultrasonores dépend du d:
de différsnce entr: lg

s deux miligux @

plus grande ssra 1l'incigalits acouse
tique, plus importante scra la quantité d'échos ultrasonares.
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« PRINCIPE DE_ LA METHODE

4 ¥ ==s===SEsSSSSsIIsSsSsas3a

La principc @st le mdme dque celui du sonars Il consiszts &
émettre des impulsions ultrasonores 2 travers la paroi thoraciqun et
4 racweillir leas ééhos creéés par le$ disc&%ﬁinuités des structurgs ren-
contrées sur le trajct de l'impulsion initialee. La détermination du temps
ecoulé entre l;émiésion et la réception de l'écho perm=zt la musura ds
l'éSpace existant entte la structure rgsponsabls de 1l'écho ot la sonde
émpttrice, connaissant la vitasse de'propagation &éns 1z mili=u cunsidéré.
Les faisceaux d'ultrasons sont pulsés par un cristal piézovlectriqus
pendant une fraction de secondee Ils se progagent an lignz droite st sont
partiellement réfiéchis lorsqu'ils rencontrent des intsrfacss =ntre deux
milisux da densité diffcérente. Entre chagque €émission, 1= cristal se met
34 l'écoute des échos réfléchis ; les signaux regus sont affiches sur

un oscilloscopas.

Il existe trois fagons habituellas ou modes de pressntar les
échos réfléchis sur l'oscilloscope : le mode R (Amplitude), lc mode B
(Brillance) et le mode i (Wouvement) encore appelé mode TW {Temps-fouve~-

ment).

~ llode A ¢ 1'écho réfléchi apparatt sur l'oscillcsczpas sous
forme d'un pic luminsux vertical dont l'amplitude sur 1'axe dzs. ordonnées
est proportionnelle & l'intensité du flux réfléchi et cdont la situation

sur l'axe des abcisses correspond & la profondeur de la structures

- lode B : l'écho de l'interface ast représentc par une tache
dont la situation sur 1l'axe des abeisse ect fonction de la orofondeur st

dont la brillance est fonction de l'intensité de l'écho réfléchie

~ flode M ou T : 1l'écho réfléchi est obtenu en faisant défiler
les taches du mode B & vitesse constante sur l'oxillcscopse Il i résulte

. ™ .
une ligne ondulante en fonction du temps.

En échocardiographis courante, les deux modes A et T =sont com-

plémentaires pour un identification correcte des &chos Tencontrcss

L'échocardicgraphie monodimensionnella est cncors dita TN car
elle donne une représentation graphique des mouvements dcs structures
rencontrées par le faisceau ultrasonore en fonction du temps. Ells fournit

donc des informations (profondeur, épaisseur, mouvement) limitées aux
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seules structures traversées par l= faiscgau et méconnait les regions
avoisinantese Ells ne paut en aucun cas permettre un inventairg an=atomique

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

A la différence de l'échocardiographie an mode TH, l':ichocardio=-
graphie bidimensionnglls utilisg non plus un faisceau unique mais touts
une séris de sources ultrasonorgs activées de 30 & 50 fois par s-:conda,
1'ensemble des échos ainsi obtanus permettant la visualisation du coeur
en mouvement dans un plan donné. La combinaison de différents plans de
coupes complémantaires permet de reconstruire las qQuatre cavitcs cardiagues
et les quatre orifices valvulaires dans laurs morphologiss, l-urs dimaen-

sions et leurs cinétigues réelleses

Il existe essentiellement trois systemas faisant ap=:l & des
méthodes différentes pour rCaliser ces balayages rapides d'imaces : l2

multiscan linéaire, le sacteur scan mcicanique et le sectaur scan a

déphasage €lectroniqus ou "phased array".

1°) - LE MULTISCAMN LINEAIRE (46)

Son principe repose sur l'assemblage dans ung barrstte lindaire
d'une strie de cristaux pi€zoelectriques rangés cOte a cOte st activés
successivement 20 & 30 fois par secondss Cette barretts roctangulaireg
mesure 6 & B cm de longucur et coniient 20 & 60 cristaux. L'dmission
ultrasonique de chaqu= cristal est décalée successivement dans L= temps,
permettant la reconstitution de 1'image cardiaque en mouvement. Du fait
de son encombrement, la sonde sst obligatoirement & cheval sur plusieurs
c8tes. De plus, elle doit Btre maintenue étroitement an contact avec la
surfacs cutanée si l'on veut obtanir une qualité d'image acceptable. Ceﬁta
nécessité rend impossible toute angulation latérale et limits en consé-

quence les plans de coupas possiblase.

La création de l'image bidimensionnells est otbtenur sait par
les mouvements d'oscillation rapide d'un cristal, spit, besaucoup plus
fréquemment au jourd'hui, par la rotation d'une sonde & trois ou duatre
cristaux, entrainés par un moteur électriqua et passant devart un=z
"fendtre" acoustique. Le sectsur angulairs exploré est variable da
U a 60° L'angle de 60° sst probablement la limite supérisure & 1'ine

térieur de laqusell: ce systeme peut fonctionners.
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Le secteur scan & décalage €lectronique ou "phasad array" est
% probablgment la technique la plus sophistiquée actuell mznt pour obtenir
; une image bidimansionnslle. La sonde a environ 2 em de largeur ocrmettant
% le passage dans les espaces intercostauxe Elia est compostiec gen.ralemgnt
; d'une trentaine d'¢léments gqui sont activés simultanémant mais avec un
discrat décalage si bien gue lz faisceau présante un angle avac la sonde
par le biais du déphasage électroniques. En changeant la séquanc: d'actie
vation de cas €léments, il deviznt possible d'émettre selon difiérents
angles et donc d'cexplorsr un secteur angulaire pouvant atteindrs 90°. Ayec
certains appareils, il cst possible d'enrégistrer simultanément & l'image
bidimensionnells, une, voire deux lignes d'¢cho sn mode Ml au choixe La
focalisation du faisceau & unrs profondaur variable permet d'cnrégistrar
les dmagas avec une meilleure résolution axiale et latérale. Czs systeémes

tres perfectionnés ont l'avantagz d'un largs champ d'examen mais leurs

prix rgstent €levés.
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LY EXAMEN ECHOCARDIOGRAPHIQUE

A/ -~ WETHODGLOGIE

- - — o -

Dis la mise an place de l'équipement échocardiographicue en 1978

4 la Clinigue Cardioclogique du Cantra Hospitalo-Universitairs de Dakar,

la plupart de nos malades ont béneficié d'une exploratisn echocardingra-

phique. Les demandas da l!examen ont &éte formulées pour divers motifs.

: 19) - ECHOCARDIOGRAPHIE A VISEE DIAGNOSTIRQUE
i

Il s'agit en géncral de malades hospitalisés pour diverses af-
fsctions cardiovasculaires (attaintes endocardique, péricardique, myo-

cardiqus etc...) chez qui nous voulons ung confirmaticn &chocardiogra-

! phique du diagnostic cliniguae Dans ce cas ll'examgn est pratiqué an coursg
i !

! d'hospitalisation das que 1'¢tat du patient lui permst un dualacement

! sans risque jusgqu'd la salle d'échocardiographiz st son maintien en
déculitus dorsal ou latéral,

sans g8ne fonctionnelie, l= tamps da l'examena

2°%) - ECHOCARDIOGRAFHIE DANS LE BILAN PRECGPERATOIRE DES MALABES

T e e Bt W e bt W ey Ve S T G v e S e e G e e e A e e = e e e e S P e - - s S S "

' Les gqueslaues malades qui ont ét8 anuvoyés en Europe pour uns

cure chirurgicale ont bénéficié de l'exploration €chocardiographigue

avant leur départ, dans l:z cadre de la miss 3 jour du bilan pré-opéra-

toir 3. LfechOCardiographia constitue un gxamen deg base pour la décision

opératoirg au mBma titre que l'exploratien hémodynamique.

3°%) - ECHOCARDIOGRAPHIE DANS LA SbRUEILLANCE DES MALADES

e - ———— -
i

Cotte surveillance se situo 2 plusieurs niv:auxe

a) - Malades hospitalists simple

Il n'est pas rare qu'un malade au cours d'une m2me hospitali-

sation ou au cours d'uns autre hospitalisaticn bénéfici

d'un ou de
plusiaurs examens

GChOCardiographiQUGSy

e e B e S 1S

soit pour préciger certaines

{ donné gs restées floues lox S Gu premier examen, sait pour “dvalver

certains par=metres comme la fanction ventriculaire gauche, at partant,

avoir une bonne idée ds l'évoluticn de la maladise.

it
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b) - Nalades opéres

Las méthodss ultrasoniguas d'exploration cardiovasculairs s'ap-

pliguent particuliercment bien & le surveillance des prothtses Valvulairas.

Ltéchocardiographic se réveéle ainsi 8trz une méthode dc choix nour la
surveillance das malades opéreés qu'ils soient porteurs d'uns prothése

valvulaire ou gi'ils aisnt béneficid d'une simpls commiesurotomig. Ls

caractdre non invasif ds l'ochocardiographie rend pratique sa repétition

et permet ainsi de dépistar la moindra complication post-opératuoire 3

groffe bactérienns, thrombose, rastunosa, fonctionnemunt défzctueux de

valvas artificislles ctces.

B/ - TECHNIQUE DE L'EXAwEN

iy

1°) Position du malads

Le malads =st installd d= manigre confortabls sur unce tabls

d'sxamen & une hautsur tells gus l'exeminatsur assis soit & mBme cde cra-
tiguer aisément l'enregistrument. Habituellemsnt, il est d'abord allongeé
en position de décubitus dorsal 1 thorax légadremant suralavé. 5i l'en-
registrement est difficils, il gst alors tourné en decubitus latcéral
gauche sous un angla dz 30° environ avec ou sans soulévement ds la tfte de
la table d'examen. Cette pusition particulidre utilise la pesanteur,
portantnune plus grandz partis du cosur & gauche du sternum =2t facilitant
l'enregistrement de cortains échos intracardiagques an panticulier celudl
du septum intervantriculairs. Le maladse peut Btre axamind en décubitus
latéral droit, ou selon des degris variables de position verticalu. La
position assis®z avec le thorax pasnchd an avant peut Btr=z utils chez ls
malads difficile présentant un= g8ne respiratoirse Lorshue l'axploration
échocardiographiqua s'adrssss & des nourrissons il sst souvent recommandd
d'examiner cas jeunes malades dans les bras de leur mére pour récduirs au
maximum 1'appréhoensian et les mouvsments excessifs. Le patient n'a besoin

d'aucuns préparation préalable ; il est toujours intéressant de la ras-

surar. Chez les jeunas anfantsy une prémédication legirz avac un gédatif

ou un tranquilisant peut Btre nicessairse.
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2°9) - Cholx du trqnsductsur

La type de transducteur utilisé dépend du malade @ examiner.
En affety dans l'éqhocardiographig d*aduthS, un transgucteur ds
1,27 cm (1/2 pouée), dmettant 2 une fréqusnce de 2 ou 2,25 Mz est le
plus souvent choisi. Chaz lss ncufrissdns et las jeunas snfants un
transduc teur de 1,90 cm (3/4 poucs) ou de 6,35 mm (1/4 pouce), de fré-
guence plus élevéc de l'ordre ds 355 a4 5 MHz ast préférablgs

39) - lise an placs du transducteur

ot o orm s S o v e 4 — - " . = - = A -

Les ultrasons franchissant médiocrgment ls milicu gmaZeux comme
l'airy 1'examen €chocardingraphigus ast difficile veire impossible si
le transducteur cst placé directswmant sur le sternum ou sur las cftes.
I1 gst donc enduit cd'uno pAte inerte hydrosoluble appalG: oel di ecuplags,
avant d'&trs applique sur la pzau du malade au niveau de la "fan@tee"
Zchocardicgraphigus. Cella~ci gst située nantre les deuxieme st cinguigme

gspacas intercostaux sur 3 a 4 cn

<

ers la gauche & partir du bord gauche

du sternum.

Il gst préférable qua l'examinatgur soit & gauche du malade,
tenant leg transducteur ds la main gauche et réglant l'ajustement de 1'ap-
pareil de la main droites Certains examinateurs trouvent confortable
d'utiliser la main droite (144). Avec les transducteurs bidimensionncls-
plus lourds, il est un peu plus commode de supporter le poids du trans-
ducteur avec lgs doigts de la main droite plutft gu'avec le pouce de la
main gauche. On pgut habitugllement examiner le coeur sur au fmnins deux
ou parfuls trois espaces intercostaux ls long du bord gauchs du stsrnum
chez beaucoup de malades adultes. llais souvent, l'examen paut devanir
difficile au niveau du troisi2®me ou du Quatriime zspacs en Traison de

I'interposition du poumen devant lg coeur.

Bien guz l'examen & partir du bord gauche du sterrum soit la
position la plus importantc en “chocardiographise, il exists cdlautres

positions accessibles au transduc teure.

Dans lr soucis ds standardiser la nomeclature utilisée pour cas
différentes positions, la Socicté Américaine d'Echocarciographie
(Ae5.E.) (206) distingue quatre poaitioﬁs ou incidences de bases gqui
sont 3 les incidences parasternals, apexicnne ou apicals, sous-costale

ou sous-xiphoidicnna, et suprasternales



Apicalse

droite

Fig 2 Nomenclature des positions du trsnsducteur seion AeSeEe

AC = worte

AP o artirs pulmonaire
UG « oreillette geuche
00 = oreillette droite
VO = ventricule droit

VG = ventricuie gauche

Tiré de FEIGENBAUM H, Echocerdiographie

fonographie 1581, 3® édition, Paris, Edit. Vigot, 584 p.
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La figurs 2 montre laes différentas positions ol le transductaur
peut Btre placé pour l'étude a la fris en mode M et bidimensionnal.

a) - Incidence parasternals gauchg

Elle correspond @ la "fandtre" échocardicgraphitgus habituelles
Rappslons que cette fendtre =st situés entre les deuxiémes et cinquitms
gspaces intercostaux sur 3 3 4 cm vers la gauchz & partir du bord gauche

du sternum. Il s'agit do l'incidsncse de choix pour visualissr la valvule
mitralae.

b) -~ Incidance apexienne ou apicale

.

Le transducteur ecst placd dirsctemant sur la pointe du

O
03]

Uur

9]

j—

chez un malade aen décubitus dorsal ou de préférance an décubitus

o+

atéral
gauches Les meilleures images sont habituellemsnt enragistrces Bn =zxpi-
ration forcdés (357)e Les psatiesnts dont ls choc de pointe es% difficilement

palpabla ou qui souffrent d'affections pulmonaires ont ung imag: de

mauvaise qualitde Par contrz les meilleures images sont encugistreas chez
les patisnts ayant une dilatation cardiagus ou un anivrysme apical. Cett:
poeition du transducteur est une tschniqus relativement ancianng, dicritg
4 l'origine pour enrugistrer la mouvament de l'anneau mitral (440). Elle
fut ensuite utilisle principalement pour examiner unc valvuls mitrale
prothé¢tigug. Avec l'apparition de l'Gchocardiographie bidimensionnelle

la fen&tre apicale est devanug une trés importante incidence d'explora-
tion car elle montre dans un m&ma plan las quatrs cavités cardiaques at

legs valvules auriculo-veniriculairas (401).
c) - Incidence sous-costale ou sous-xiphoidiwnng

Le patient gst installd en cécubitus dorsal, la tBte non relevia,
las jambes fléchies, la ventre creusé pour pérmettre lez rglachament des
muscles abdeminauxe. Parfois une inspiration soutsnue esst souhaitable. Le
transducteur est posd avic un. légdre pression dans la creux sous-xiphoi-
dien sur la ligne médianz ou juste & droite de celle—pi. Cztts incidance
est sourtout utilisée en cas d= difficulté d'enrugictremernt sar vois pafas—
lement chez lss malades emphyoimatsux ou & diaphragms abaissce Par contra,
en présence d'tns cistensi:n abdominalsz, d'une obCsité ou d'un- ascite,

'.‘ x " - ’ . .
1'incidence sous~costale p.ut perdre san intdérgt car le coaur a2st loin
du transducteur (742, 73).

e R B SR S
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d) - Incidencs sus-sternalc ou suprasternale

Cette incidshce a vu scn intér®t renouvelé un dchocardicgraphie
bidimensionnegllse L'examan a partir de cette position parmst de prendre
on coupe la crosse de l'aorte, l'maorte descendante, l'art®re pulmonaire
droite et l'oreillatts gauche (362).

@) - Incidencas accessoiras

D'autres positions spdcifigquues du transductsur ont Ztd propostes
lg creux sus~claviculairs droit pour aneslyser l'amplituds du mouvement
maxima d'une prothzss aortiqus (70, 430) la rdigion paramstusriialz droite

pour analyesr le septum inter-auriculaire (402).

-
m

Si la tschnigqusz est simple, elle demande dz la ;jatienc- de
part d'un opdérateur bi=n sntraind pouvant constamment icentifi=r lus
tchos cardiagusc en fonction de la situation du faisceau ulirascrore.

La principade cifficult’ tient au fait qus 1'examen no s'ef-

fectue pas de manibre idsntique =t dans la m8ms positicn rour tcus les
patisnts. De plus, la constitution physkque du malade cu 1a prisence de
tissu pulmonaire sur le trajst de l'ultrascn peut modifier l'dcho car-
diaque recherch¢. Il mst donc nicessaire de trouver apris tatonnement,

le changemaent dz position du patient gu le changement de pusition du
Capteur par rapport au patient, favorable pour obtegnir des ¢chos de bonna

qUﬁlitéc

LYapproche la plus logicue serait de pratigquer et da discuter
1'examen bidimensionnel avant la rcszlisation de 1'examan de mode Timg-fo-

tion.

C/ - ENREGISTRENENT ET RESULTATS NORMAUX

L'enr?gistremant se fait habitucllemsnt gréce & un systame &
fibre optiques avec des vitesses de 10, 258, 50 ou 100 mm/s. En routins,
la vitesse de déroulement du paplier est de 25 am/s 3 ell= a2st signalde
sur la tracé lorsgqu'elle ¢st de 13, 50 gu 100 mm/s.

Une dérivation Clectrocardiographique figure en haut ds 1' gnres-

gistrement et sert ce réfirance chronologiquaes..

Le module phonomicanagraphiGue parmet de faire un enrcgistrem at

synchrons ssglon la méthode de Blumberger.

eyt

£
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Dans le service, ncus utilisons un reprodugrapha ds prcéfiérence &
l'enrégistrement 2 FiSrs optigu=2, & cause de la nettsté et de l= dimasnsian
das imagess Il est ¢ganlemsnt possible d'enregistrer sur cassatte viddéo grace

au magnétoscope de l'échocardiographe Sono Diagnost R 1 500 Philips.

Les tracts comportent une double échelle (da profondeur :t de temps)
formis par das points dont la cdistance verticlas représente 10 mm =t dont

1'icartemant horizontal corr:sspond & 0,5 secondes

L'enragistrzment gst toujours précidé d'une échoscopie qui parmed
de contr8lar le balayage du faisc=2au ultrasonore avant la s¢lactinnm de 1l'im=na

définitive unidimensicrnalls ou bidimznsionnelles

1) ~ En (chocardiographis unidimensionnelle lorsgue la transduc-
taur sst placé au nivaau de la fenétre acoustique, le faisceau ultrrsgnor2 na
permat, de part sa structurs trés finemant lihéaire, qua 1'sxploration d'un
court ségmant du coeur. La visualisatinn de la totalitf€ des structures i
cardiaques nécessite das balayagss successifs de l'apex vers la base du coeur
en modifiant l'angle d'incidence du faisceaus Quatre arientatians snnt clas-

[

siquement décrites et reprussnties sur la figure 3.

- Quand ls transducteur =sst pointé en direction de Z'apsx (Fige 3 no-
sition 1), 1 frisceau ultrasonore traverse la cavitd ventriculair -
gauche (VG) au niv au du musclc panillaire postirieur (MPP) -t tra-
Verss une petits zone & ls cavitd ventriculairs cdroits (VD).

En inclinant le transducteur en haut et en dadane (Fige 3 positicn 2)
an conduit ls faisceau ultrasoncre 4 traverssr la cavité ventricu-
laire gauche au niveau ces bords das valves mitralus antérisure {Vina)
et postérieure (VNP) ou dss coardages. Le faisceau passa & nauveau

% travers une zone réduits du ventricule droit.

En dirigeant le transducteur plus sn haut et en dadans (Fige 3 po-

sition 3) on enragistre une partis plus importants -<da la valve mi-
trale antérisurs (VNMA) et

oy

¢ faisczau paut traverser unz partie ds
la cavité de l'orsilletts gauche (0G).

En continuant &4 inclinmsr lc itransductsur plus 8n haut =t en dadans
encora Fige 3 position 4) on permet au fFaisceau de traverser la Ta-

cine de l'aorta (AG) les valvules sigmoifdas et l'ensemblae ds l'creile
lette gauchs (0G).

Quand on veut ocbtanir un ¢chocardiagramms de mode I, on comzence
souvent par identifisr et enrugistrsr la valvuls mitrale. Sa localisation

constitus un sxcellent rapare pour trouvsr toutss les autres structurae
cardiaques.

[
h
i
¥



Fige 3 Coupe
ultres

coeur.

PT

VOA

Vo
S1v
VG
mpp
VeGP

vinp

a6

S J

du cosur montrent les structures traverseds psr le falscesu

onors selon que celui-ci soit dirigé de 1l'apex vars la bass du

S = sternum
= parol thoracique
= transducteur
= parol antérieure du ventriculs droit
= cavitéd ventriculeire droite
= ssptum intsrveniriculsire
= cevité veniriculaire gauche
s muscle papilllaire postérieur
= peroi pestdrieuro du vertricule gauche
= valve mitrale pcitdrieure
= valve mitrale artdreare
= sorte

= oreillette gauchs
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a) - La grands valvs mitrals ou valve antérieure de la valvule mitraie

- - Bt s e gy e ok o e T o dee e iy e e G e et e e G A B A e e e A G0 e e e - -

Facile & anregistrer, il est parfois utile de la recharcher par
une legére ascension au niveau du quatzidma sspace intercostal l¢ long
du bord gauche du sternum, le transducteur perpendiculairs & la paroi

thoraciquaeas

L'écho de cette valve fut ls premiser & 2tra référancé; Cer tains
auteurs comme JOYNER, REID (229, 230) st £FFERT (131) ont dtiquuté las
diversas pointes et deéprsssions ds la valva mitrale antérieurg an utilisant
des chiffres allant de 1 & 5. D'autres, comme LESBRE ot coll. (272, 274,
278) ont propos: des letirss pour désigner les différents accidents du

trace.

- L'étiqustage commencs par 1l'onds Ae Ellc fait suite & l'onde P
de l'électrocardiogramme et correspond 8 l'sffet de la contraction au-
riculaire sur la grande valvae Elle colincide avec le quatrivme Sruit (84)

quand il existee Ello dispar=ft en c=2s de fibrillation auriculaire.

~ Leg psint C, synchrorne dz la composante mitral- du premier
bruit (B1) et de l'onde S ¢z }'Clactrocardiogramme mardue la f -Tmetura

de la valve mitrala.

- Entre A et €, ls point B n'a pas d'individualité chez leg
sujet normal et n'en acquiert uns, qus-chez le sujet bradycarde a PR long

cu en cas d'insuffisance ventriculaire gauchas

-~ CD correspond & la systols ventriculaire. Les deux feuillets
appliqués l'un contre l'autre suivent lu mouvement de déplacem=nt an-
térieur de l'anneau mitral ; d'oU le caractdre ascendant ds CD. Le sscond

bruit (82) précéde de triés peu 1- point D.

~ DE correspond & l'ouverture de la grande valuva en protodias-
tole et E marque son excursion maximale : phass ds remplissage ventricu-

laire rapidsee Le nadir ds la ferm=ture diastolique mitrale est ls point E.

-~ EF traduit la fermeture diastolique partiglle du la gr=nde
valve mitrale psndant la fin du remplissage ventriculaire rapides Catts

pents EF est conditionn¢: par la souplessse valvulaire, lz déoit =t la

gradient transmitraux, et la compliance ventriculaire gnucheae Cebts

o

pente s'inscrit antra 80 et 150 mm/s;
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~ Enfin FA corraspohd au remplissage ventriculair= lont passif
suivi de la chasse auriculairs qui inaugure un nouveau cycles Ce segmsnt
gst tantBt horizontal, tant8t ascandant. L'amplitude maximale de la
course de la grande valv: est exprimée par la distance CE ; cllia s'ins-
crit enfra 20 ot 35 mm. Ll'aspect géniral de la course do la grande valve
mitrale sst donc celui d'un M majusculsz.

b) - La petite valve mitrale ou valve postérisure de_lin_valvulo mitrales

e o e i R . = e dm e b o dae o dne
- e e o e e o A e e S B B B ot S T b S et e e e

Ella décrit des mouvements symitriques sn miroir de ceux de la
grande valve mais d'amplituds réduits de plus de moiti¢ probaonl ment en
raison ds la taille modérie de la petite valve. L'aspect gcniral de la

course de la pctite valve est donc celui d'un U

Dos lettroes spécifiques n'ont pas €té attribudées & la valve
postérisure, bien que parfois celles données & la valve antériaure soiant

utiliséas, en y ajoutant lec signe prime. Ainsi on aura E*,F',A' atc...

Précisons dgalament que des dénominations sp¢cifiqu.s n'ant pas
6té attribuées & l'orifice aortigque. Cependant, un ¢tigustags identiqua
3 celui de la valvule mitrale peut Bireg attribué aux valvules tricuspide

gt pulmonaira.

c) - L'orlflce aortique

Il s'obtiant aisémaent & partir de la mitrale en dirigeant le
faisceau d'ultrason en haut =zt & droits vers l'épaule droite. En sffectuant
cg balayage on voit la grande valvs mitrale se prolonger par la racine
aortique postirisure et le septum par la rTacina aortique antérieure, toutas
deux limitant la lumigr aortdu:. Avac un pesu da patiehca et d'expdérience,
entre cas deux £€chos paralldles on caractérissra rapicdemant l'image en
"bofte" de l'ouverture systolique des sigmoides et l'écho diastolique unique
et méqien correspondant & lgur affrontamant. La lumidre acrtigug normale
gst comprise entrs 20 ot 35 mm, l'ouverture sigmoidiznns entrz 15 et 25 mm,
la cinétique de la paroi entre 7 st 10 mme En avant de l'aorte, ss trouve
ls ventricule droit infundibulaire. . |

En arridre, se trouves l'oreillette gauchs dont la paroi postoé-
rieure @ ce niveau ast trds peu mobile car fixée par lss veines pulmonairase
Ces trois éléments (ventricule droit, ,aorte et oreillstts gauchs) succes-
sivement traversés par ls faisceau d'ultrason, ont sensiblement les mamas

diamdtres (20 2 35 mm). Cette €galitdé permet de caractériser aisément la
dikatation d'un d'entre sux. '
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d) = La vontriculo gaucho

- B T . - = . v S S m S .

Son dtude tormino habituclluw-ont ltoxamon acrto-mitrale En partant da
la mitralo, on dirige ls faisccau ultrasonore vors lo bas at légércmont cn do-
hors ¢ lo roperc classigue du petit diam@trc ventriculairc gnaucho @ st 1'.:ncroit
ob on pord la valvo mitrals, ns gardnnt plus quiunu partic do 1l'ouvorturc ra-
pidoe L'incidznco doit %tru perpondiculnairc nu soptum st & l'endocards simulta-
ném:nt pour an obtonir uno bonno définition ot différenci.r cordege, andicarco

ct Cpicardce

Le diameétre télddimstolique so mesurs au sommet coe l'conce d ou o

@]

3,

l'ondc R deo l'électrocardiogramms ot la diamd@tra télésystoliqu. & 1'oandroit ¢

-

la contr“ctlon maximals dc la parul postériource.

g) = La valvule tricuspidc

Ellz s'obtiunt on partant do la mitralc ot cn angulant 12 faiscunu
ultrascnorz vars lo bas st on dodanse Bion souvant l'aspact dchocardizgraphique
ds la valvuls tricuspide sc résuma & l'osnrogistroment c¢'une portion du sagmont CC
du feouillot antéricur ou scptal lors do 1'cuvorture diasteliquu rapici DE rea=
lisant un aspact cn "ails de mouctte® (143, 144)s Lorsqus 1. fouillot antériocur
est visiblc dans szn ecnscmblc, son aspoct 2st comparabla & c.lui cdu fouillot
antériour de la valvulc mitrnle mals so situc dans la cavitd voentriculairo
droite en avant du scptume On rotrcuve los phasns déeritos précddommint pour la

mitralo ot l'on pout difinir los diff¢rents points A, B, C, D, E, F.

2
La ponte EF do la triscupidc sst hnabituollement comprisc ontre 60 ot
125 mm/s chaz lc sujot normale' Il st parfois possibla d'onrogistror lo fouillost
postériour, comparablc & cclul do la mitr-lz ¢t qui présontc un mouvemont on
miroir par rapport au feuillct antéricur mais do moins grandu amplitucoe La tri-
cuspido @st d'autant plus facile & cnifgistreor qu'il existc uno dil-atation ven-
triculaira droitee Un balaynga v.rs l'anorto montre la continuitd o fuuillat
septal tricuspidion avioc la papsi acrtiquo ~ntéricurc. Suivant l'incidonc. du
faisceau dYultrascn on snragistre dorrigro la trlCUSplL4 soit 1z soptum in-
terauriculaira ot 1l'osreillotte gnuche soit plus raroemont ltoroilleotte droita,

sculo incicenco gui pormct de 1'¢valucr.

f) = L'orificg_pulmonairo

S5i son aonrcgistreomcent 2st c-nst-nt bhﬁz la nouvoeau-nc, aisé choz 1l'an
fant, il ost plus délicat ch.z L'ndultce On na ltobtiont que dans 50 2 70 % dos
cas au maximum on partant du troisidmc aspace intcreostal gauchs ot ¢n angulant
faiscocau vors 1'¢pauls g:ﬂ.ucha-‘



S st i €I

- 25 -

Soul lo fouill_t postérisur de la valvc pulmonnirc cst visibles
En diastsla, il s'inscrit comme un éche lindaire situd¢ habituclloment au

miliou do 1'infuncdibulum pulmonaire, présentant un mouvement gostériour.

Exceptionncllement 1o fouillr-t ~ntériour ost visiblc ot l'aspuct

alors unrdgistrd ost comparablc & celul d: la "bofts" amortiquce.

2°) - En ¢échocardisgraphic bidimaonsisnnelle, au licu ' oxnminoer lc
coecur avac un soul Paiscoau ultrascnore ou imnge sn “pic do gl-ce", on uti-
lige 1~ méthode dito des "tranches" ou ";lans" ¢ ls faiscocau ultrassnere
balaye rapidement & travers lc coour plutdt qus de rester stationnrirse On
peut,ainsi obtenir un numbro infini c¢u tranchos & travers 1. eocour, pﬁrnl-
ldlc scit au granc axe du vuntricule gnucha (coups longitudinale), ssit au
pctit axe du ventriculc gaucha (coups transvorsalc) soit anfin par vaie

apicalc (cuupe "quatre cavité").

La coupe longitudinals (fig. 4) fournit enregistremcnt de la plus
grands partie du ventricule gauchs, de l'oreillette gauchc, dc la racins

de l'aorte st cd'une potite partic do la chambre do chassc du vontriculo droite

Les coupos transversales (fige 5) sont porponcdiculairas & 1'axe
longitudinals ot obtznues cn faisant tournar la so.ado & 50°. £llcs sont
réalistzs & dos niveaux succossifs, do l'apex & la basoc, par inclinaison

rogrcssivo dc la sond2e
prog

La coupe n® 1 a 4t& obtanus au niveau du ventriculo gauchc'prés oo
la pointc du cocur. En orizntant l. faisccau ultrasonoro on dircction do la
basc du cocur on obtiant la coup. n® 2 Au niveau dos musclcs papillairouse
L'inclinaison de la soncdz encor. plus vors la base du cocur fournit la
coupc n® 3 au niveau dc la valvulc mitrala. La coupz n® 4 ast rdalis’c

on orisntant lo faiscsau ultrasonorc 3 travers la baso cdu co ur ot l'aorta.

L' examon on ¢chocardiographic bidimansionnallc comm.oncc Cgalomcnt

par l'identification >t l'enrdgistrom.nt do la valvule mitraloe

a) - La valvule mitralo

- Coupo longitudinalo

Elle montro 1'onsombla da l'apparoil valvulairao mitrhl, dcs piliors
& l'orzilleotte gauchos C'cst 3n position parastornalc gaucho qua la valvula

mitralo cst micux analysabl..
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Fig 4 Coupe du coeur montrant un balayage sectorisl bidimensionnel selon

le grand axe (Coupe longitudinal)

S = aternum
PT = paroi thoracique
T = transducteur
VOA = paroi antérisure du ventricule droit
VO = cavité ventriculaire droite
SIV = geptum interventriculaire
VG = cavité ventriculaire gauche
MPP = muscle papillaire postérieur
vGP a b.roi postérieure du ventricule gauche
Viik = valve mitrale postérieure
VA = valve mitrals sntérieure
AU = gort:z

0G = oreillette gauche
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Fig 5 Schemas

VG

(

00
SIA

4

VA

0G

montrent les différentes coupes sslon le pstit axs.

Coupss transversales)

cavité ventriculairs gauche

cavité ventriculaire droits

sorte

creilletts gauche

orsilletie droite

valvule mitrale

valvule tricuspide

septum intersuriculaire

valve mitrale entérisure

coups au niveau de la pointe du cosur
coupe au niveau des muscles papillaires

coupe su niveau de la velvule mitrala

coupes A travera la base du cosur et de 1l'asorte
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- Coupo transversale

Elle s'obtiant par voic parastecrnals gauche, parpandiculalromsnt

a 1l'axc longitudinal ot accassoircment par voio sous-costnlas Ell. st

! surtout intéressanto pour Cvalusr l'orifice mitralz cn dinstol. si 1.
plan do coupc passc a l'uxtrémitd cdos feuillets valvulaircs (210, 257). Cat

orificc mitrale a unc formo ovalairc, classiquamaent an "mus:~u d.. tancha'.
?

En systolec an vérific lz bon accolumant dos feuillots sur toutc lour largours

b) L'orificc aortigus

: - Coupe longitudinale

Elle cst obtenuc par vois parastornale gauche. Ells pormot d'ana-

lysur ¢ la racine dc l'nortc nvsc los sinus valsalva, puis lous czux gnrois

; antériourc ot postérisurc gqui garcent un mouvument parallil.:.

Doux des sigmoicd.s (la coronmriznns droits ot la posterisurc  nan
coronarionne) sont visibles dans cott. position (143, 144). En dinstol.,
clle présunte en position firmds un doubls agpuct on nic dz plowon, gui di-

finit lc planchor aortiqucs Lour ~ccol.omont st médian ot dquidistnnt do

v Es
paroise En systolec, clles s'cuvrint on s'accolant contr. Loz parois o

} 1'aorto, laissant un p.tit roc.csus 2 1. ur origin2 qui corrocoon.

¢c valsmlvas Sur cotto coup. loingitucdinalz, on rotrouve Dicn la continuito

anatomiquo d¢ la parei anitdricerc -srtique avac le septum intrvaontriculairs

: ¢t du la paroi postéricur. nortiqu:s ~v:.c la grande valve mitr-ic (401).

i ~ Coupo transvarsalc

Elle vst obtenus par voia prrastcrnalc gauche, & $0° do la

— [

coupe longitudinale, ou par voi. sous-costalze Elle p-rmzt o veir

simultanément lcs trois sigmoldos. En diastulo, collos-ci sont accold.s
¢t leur commissure dessinc uns hélico tripals (sigls ¢2 livrc:des Buenz & :
1'znvars)s (372). Elles son£ do dimansion C¢gale ot le point <'accol.wm.nt

dzs treis corresponc au contro do 1l'asttce En systol:, cllis s'acculont

AUX parols ot doviennont pou visiblos, sauf si Sllos sont Cpaissi-se

3
H
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E ¢) ~ La valvula tricuspids

~ Coups longitudinale

Il ast possible d'enrégistrer la tricuspide a partir

de la position h=bituelle parastsrnale gauche (401) ; mais o'ast

i s e

souvant 8n position apicale 8t sous-costale gqu'elle est ls mieux

visualiséee« Seaules drux feuillets sont wisibles simultanemznt.

[

L'incidence apicnale dite "quatre cavités" prrmet de
voir les fsuillats sertal et antérisur et da vérifier 1l'insertion
légerement plus pra:che da l'apex de l- tricuspids, par rapport &

la mitrale.

Par vois sous-costale, l'anneau tricuspidien sst bian

visible aingi les cordnges.

- Coupa transvsrsale

Le plus souvint, 8lls =st faite =u niveau da la o-se

ol les dzux feuillats tricuspidi-ns antericur st postlrisu. sont

visibles & la gnuchz do L'aort: (401).

d) - L'orifice pulmcnai

L]
@

Il &sst anrfgisiré par vois gous-costalg. Sauls ia
sigmoide postérieure =st vieible, sz présantant scus La forme

d'un écho fin, mobils, antérieur 2t 2 droite de 1l'aorte.

i .
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VENTRICULE GaUCHE

OREILLETTE GAUCHE

OREILLETTE DROITE

ARTERE PULMONAIRE

Tableau récapitulatif daes valeurs normalas

DimmEtre télidiastelique
Diamdtr: télésystulicue

Epnissaur de la pareci postérisurs

Granda valvs

. Morphologie : il an

« Amplitude d'excursinon
» Pente EF
e antE‘- AC

Pegtits valve

« Morniologisz s U en

Epaisseur
Morbilite

- Sigmoides aortiguass

« liorphologie = aspect général en "boite"

o« Ouverture systzlique
» Faormeture diasteliqus
Diam@tre total

Diamgtre antéro-~pcstérieur

Diamdé tre antéro=postérisur

Morphologise = Valve antérieurs sn "aile de mouette"

Amplitude d'ouverturs
Pente EF

Sigmoides = sigmoide postérieurs visible

Amplitude de l'onde "a"
Vitasse d'ouverturs
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= 35 56 mi

= 26 30 mm

= 6 11 mm

diastole

= 20 ~ 35 mm

= 80 - 150 mm/s

= 125 ~ 250 mm/s

diastole

= B - 11 mm

= 5 - 10 mm

= 7 = 23

= 0’41 1
[#N
s}
)

= 15 «~ 25 nmgm

= compleate

= 35 mm

= 19 - 40 mm

= 20 - 40 mm

= 20 « 30 mm

= 60 - 125 mm/s

= 3 - 6 mm

= 200 = 300 mm/s
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CHAPITRE V

ETUD: PERSONNELLE
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ETUDE PERSONNELLE

A/ SOURCE
Notre ¢tude ports sur les dossiers schocardiographiquas des
malades ayant fait l1'objet d'une ou de plusisurs hospitaiigaticns & la
Clinique Cardiologigue du Centre Hoegpitalo-Universitaire do DAKAR. Cas
dossiers sont sélesctionnés dans le lct des malages chzz qui 1V -xplo-
ration échocardiographique a €té pratiguie durant la porioge allant

du début du mois de Janvier 1979 & lafin du mois de Juin 1955

B/ APPAREILLAGE

Trois types d'appareils sont utilisés dans 1 saervicae

Notre ¢chocardiographe unidimsnsionnel est un Echovidéorex C.G.B.

Gui posséde :

- un dispositif mode A

~ un dispositif "Time Motion"

- un memoire

- un dispositif €lactrocardiographigue de réfeérence

- un systémg de réglage

~ un pnrégistrsur & fibro optigue

~ un reprodugraphs

- une unité de photographis : Polaroid

-~ un Jjeu de sondes ou transducteurs, avsc deux sondas
do 2,25 MHz et trois de 3,5 iHz

- des accessoires : cables, électrodes, el c: ’
couplage otcee. contanus dans un tiroir incergore a

l'appareil.

Les sondes couramment utilisées sont construitss avec des
cristaux pid¢zo-électriques & base de cliramique comme l¢ titanate da
baryum ou le titanate de z;rconate d= plomb dont chacunc: des usux faces
est recouverte d'¢lectrodes d'argent st reliée % une sourcs €lectriguec.
Derriere l'élement piczo-tlectrique se trouve un élument de soutien gui
i sert de matérigl de nrotection et de focalisation deos vibrations ultra-

sonores dans une direction données Ung gaine en plasticue entoure 1'en-~

sambla.

e, i
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a) - Echocardiographas bidimensionnel Aloka SSD_110 S

- - - o - - e o o= vm A mm G . e G T e W e S A e e e e e

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

hauteur et 48 cm ds longueur, il possddse :

- une unité principale montés sur un chariot mobile

~ un dispositif "Time flotion"

- un dispositif bidimensiannel

- un module électrocardiographique de reéfcérance

- un nicrophone pour le module phcnomécancgraphigue

- un dispositif capteur de pouls

- un systéeme do réglage

- unz unité dz photographie : Polaroid capable de prendre
ung photo synchronisfée de l'onde R de l'Clectrocardio-
granme

- un jau de sondes avec une sonde temps reel de £,25 liHz
munie de supnort et une sonds “"Timg NMotion" de 2,25 fikz

- des accassoires : cables, ¢lectrodes, gel ds cou-

plag':‘? etCeso

La tBte de la sonde temps ré¢el est fine et mesure 10 mm de
diamétres Elle trouv: sa placs dans 1l'espace intercostal ot permet
ainsi d'explorer une large coupz sectorislle du cosur selon un angls
de balayage variable entre 30° et 90° avec uns hautz résclution. Sur
l'image en temps régl, un rayon lumineux paut &tre déplacé par le
manipulateur et positionné & 1l'endroit précis ol il désire pousssr plus
8 fond l'examen. A ce moment, une simple commutation sur lz mode "Time
Motion" détermineg un échocardiogramms conventionnele Cette particularité

assure une précision et une aisance de manipulation trés grandsse.

Appareil compact utilisé pour lz2s diagnostics sn modes linéairs ,

sectorisl st "Time Motion", mesurant 29 cm de largeur, 49 cm de hauteur

et 76 cm de longusur, il possdde ¢

- une unité principale montés sur un chariot mobile
-~ une consolz cempacte intégrant un grand moniteur TV
pour l'imagerie sectorielle (90°), lincmirs st "Time

motion"



-~ un clavier alpha-numérigue permettant :

. une %criturs libre sur l'¢cran av.c miss & jour
automatique de lma didte 2t da 1'heur:

. uneg prié-programnation de l'identitc du pacient, du
servica effactuant 1'exploration ultrasonore et des
coupzs “chocardiographiques realisdes

. uns facilit’ de la biomeétrie =2t des calculs (dis-
tance, teups, pante, surifacs, indax ds contracti-
lité, fraction d'¢jection stCese) avsc commands
d'irtermdtre & touches ou por stylo video

- un module 2lectrocardiographigue de riférunts
-~ un Jjeu de sondss lincaires ou s=ctorielles

- un doubls mémoire pour représentation de¢ deux imagus

sectorizelles ou de gquatre images rectangulalirss en mods

linzaire
- ung sortie videéo pour liaison aux caméras multi-forma-a,
magnttoscopes, anregistreurs en continu ou ri étitsur TV
- un magnctoscope moddéle Stéréo VR 2 350 Vigeo 2 COO
~ des zccessoires : cables, ¢lectrodaes, gl de

couplags etceee

C/ MALADES

Les malndss se repartisssnt selon divaers groupes nosologiques
n

tlassés dg la manicrz suiva

it

1°) -~ Cardiopathies valvulaires acquis=s
2°) - Endocarditas infectisuses

39) - Péricardites liquidiennes

4°) - Resténoscs et prothesss valvulaires
5¢) - Cardiopatiies ischémiques

6°) — Cardicmyopathias

7°) - Carcdiopathics enginitalese.

o R « SR SR

etk i A

SR A
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! 1°) = CARDIGRATHIES Y.LVWLLIRES ACAUISES

Les tableaux II, IIT ot IV donnent les résultats olobaux de
notre €tude €chocardiographigue daes cardiopathies valvulaires
acQuisess

Chacunz dec lésions sera ensuite anmlystée do maniiizre bhaucoup

<

i
plus détailllcée a2t risumée dans les table~ux V & XX

TAdLEAU II ¢ Liésicns monovalvulairas

: )

( LESIONS VALVULAIRES : Nombre de cas ;

( : )

( : )
(o A — )
( : )
i ( Retrécissegmint mitral : 11 )
; ( : )
é Insuffisance mitrals : 25 )

: )

é Mlaladie mitrale : 17 )

' : )

E Reétrécissemznt mortigue : 2 )

: )

2 Insuffisance norticue : 10 )

: )

; E Maladie aortiouc s 4 )
: )
: ( Insuffisance tricuspidiZnne : 1 )
‘ g : )
(T s e § e e )

( ' )

( TOTal : 70 g

| = >

: )
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TABLEAU IIT : Lésians bivalvulaires

( :
( LESICNS VALVULARIRES : Nombra de cas
( :
(U 4 A Bt O e e e
( .
( R+ IA : 2
( :
( RM + RT : 1
( :
( RM + MT : 1
( .
( IM + RA : 2
( :
( I + Ia . 17
( :
( IR+ Ma : 3
( m o+ IT : 4
( :
( I+ 0T : 2
( :
( l'|'| m + I 1'4\ . 1 7
( :
( oo+ WA : 1
( s
( mMm + RT : 2
( :
( M o+ IT . 5
( :
( o+ WT . 11
( :
( In + &7 : 1
( :

! TOTalL : 73
( :
( :
LEGENDE ¢ .

IM = Insuffisance mitrele
RM = Rétrécissement mitral

M = Maladie mitrals

IA = Insuffisance mortique

RA = Rétrécissement aortique

MA = Maladie aortique

IT = Insuffisance tricuspidienne::
"RT = Rétrécissement tricuspidien

MT = Maladie tricuspidienne.

3
;
|
g
1
i
i

H
3
§
:
M
i

S

N N Nt N N N e N e NP M S e N N N N P S S N S M S S N N N SN S S s

Nt Nt N N’
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Lésions trivalvulaires

PN NN PN SN PN NN PN TN TN TN STN TN TN TN NN TN TN TN TN NN NN N TS

.
: /
LESIGONS VaLVULAIRES : Nombre de cas )
' : )
T Gy S S T D G S0 GUD Tet St TR D e VIS GUD GFD D Tep P G G hew G TED B S T S St W e W s g e e G G G S S : ——————— e oy e et ot b et Sy en iy DD Gy Gumt St G Gms 2
: /
Im o+ I& + IT : 2 )
: )
Wi o+ Ia + W7 : 1 )
Iih + Ma + IT : ¢ )
: J
WM+ Ra o+ IT : 1 !
: J
mi + Ra + T : 1 }
: J
B+ Ia o+ IT : 5 )
: )
M+ Ia + RT : 1 )
: )
Mt + Ia o+ MT : 7 )
: )
Ml + MA + RT : 1 )
: )
M+ Mao+ IT : 1 )
: )
M+ WA o+ WT : 2 )
: )
AY
————————————————————————————————————————————— S e e )
TOTalL : 24 ;
: )
LEGENDE 4
I = Inguffisance mitrale
Rl = Rétrécissement mitral
M = maladie mitrale
Ifi = Insuffisancs aortique
RiA = Rétrécissem:nt acrtique
ic = Naladie aorticus
IT = Insuffisance tricuspidienne
RT = Rétrdcissersnt tricuspidien
AT = fialadie tricuspidiennes
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- Nous zvons collige darns notrs etude onz= cas de rotrécisso-
ment mitral. Lss ancmalies échucardiographiques observéss sont les su

vantes :

3

- unsz mophalogis ansrnale de la grande valve mitrala en pla-
teau
- une diminution de la p=nte EF dont la valeur reste infiricure
21 mm/s chez dix patients et égale 2 22 mm/s dans un cas
- une axcursion ds la grands valve mitral. constamwent dimince, ‘
inférieure & 20 mm chsz neuf malades. Dans deux cas ells est
do 20 2t 24 mm
- un mouvenmgnt antéricur dit paradoxal de la pstits: valvs
trals observe ciizz dix de nos patients
- un €paississamszsnt valvulairs allant de 1a simpl. fibrose auv
calcifications cansss, parfois pluri-stratifices gt tres
échogénes.
- Lt'expleraticn ges mautres orifices a permis dg noter que
l'aorte et la tricuspide sont ncrmalaes. 11 exists cependant des signas
d'hypertension artériell: pulmonaire sous forme d'un= disparition de

l'onde "a" dans les trois cos ol l'artire pulmanaire a vit visualisée.

~ L'exploration das cavités permat de noter
+ ung dilatation ds l'oreillette gauchs cans sspt cas
av=c da2s valeurs variables entre 4,2 st 5,3 cm
« unz dilatation cdu ventricule droit danz trcic cas, sn-
trafnant uns augmentation du rapport YD/VG3

« une dilatation du vantricule cauche dans uin cns.

- Signalons que nsuf de nos patients €taieznt on rythme sinusal ;

les deux autres présaritaient une fibrillation auriculaire.
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TABLEAU V ¢ Rétrdécissement mitral

N9 ¢ et
: Nom
5 ‘S. S
7 :Ra D,
10 :Y. 8.
42 ‘p. 0.
43 tive S
f6 ‘. G,
48 ‘F. S
._-...'g ______
49 :R. D.
$

Prénoms nge

: (ans)

—————

ee oo oo

Grande Vrlue Mitrals

e %0 64 46 6 G0 00 ge ge €0 s 0 o

Plateau ; ; ; ‘ . :DAP=0G = 5 cm
meiable ¢ 18 : > . Mouvoinent paradoxal  pipri))ation euriculaire
votlable o, : : tCalcifications valculairegs HTAP ]
------------ e S EE TR Ry
Plat ; 11 f 4 L Houvement doxal :UP/VE = 0,65
ateau : : : Houvsment paradoxa {DAP-0G = Scm
———————————— S e e e e} e e e} S e A o e e e e e e
: : : :VD/VG = 0,44 :
Plat-.au : 13 : 19 : fMouvemant paradoxal :DAP.0G = 4,2 cm 1
: : : tCalcifications valvulaires =
____________ L T wojve. = oye0 T
o : 2 : * Mouvement par : = Oy
Plateau : 4 : 20 . fouvement paradoxal < DDVG - 6 cm
———————————————————————————— gy g e e L T
: : : :\D/VG = 0,40
Plateau : 14 : 16 : douvement paradoxal :DAP-0G = 5,1 cm
: : : :Calcifications valvulaires HTAdP !
———————————— § o o e e e e e e e e e e e
: : ; : . :VD/VGE = 0,44 ]
Plateau X 20 . 20 : liouvemant paradoxal :DDCG - 5:5 cm ;
qute u . 15 H 18 H " vament rad 1 :UD/VG = 0,52
atea : : ; ovvseme paradoxa tValvas souples
: : : :VD/VG = 0,49
Plateau 10 5 : fMouvement paradoxal  :DaP-0G = 5 cm

~Patite Value Mitr:le nutras Signzs

tFibrillation auriculaire
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50 :E. De ¢ 30 : Plateau 15 : 10 : W : VD/VG = 0,25
: s E : : : Valves souples
: : : : : : 3 VD/VG = 0,85

§1 ¢ No Fu3 24 ; #latonu : 17 2 22 ¢ filouv.ment paradoxal 1 DAP-0G = 4,9 cn
: : : : : : : Calcifications de la PUN  HTAP
: : : : : : : VD/VG = 0,22

. e PR : : B : . : P-0C = 4,2

165 =C. S. : 20 . Flateau . 13 . 15 . flouvement paradoxal . ggvg - 4:4 22

: : : T B : ¢ Calcifications valvulaires

LEGENDE
VD = wvyegntricule droit

VG = wvantricules gauche

-y -

DAP-0C = diamdtre antéro-postérisur de l'oreillstte gauche

HTGP = hypertansion artériellz pulmonairs

DDVG = diam®tre télédiastolique ventriculairs gauche
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? 2°) - INSUFFISANCE WITRALE
1

- Nous avons Tetrouve vingt cing cas d'insuffisance mitrale.

L'analyse du tableau VI donnz des renssignements suivants 3

- la grande valvs mitrals présente une morphologi= variable,
en tent.- ou en M, avic tres souvent ung partig initiale ra-
pide et unc partic terminale plus longue =t plus étalée

réalisant un asp-ct "an chaisa longua".

- l'augmzntation de Iz vitesse ds fermecture diastoiivue

: partiell« d= la grands valve mitrale rasste constante avec ung

(]

pante EF élgvie supurieurs 2 150 mn/s chez dix petiants

s7it 40 % des cas. Dans l'observation n® 33 gll: atisint
% 218 mm/s. Dans 56 i des cas les valpurs demcurent dlavies
comprisgs entrs 103 ot 143 mm/s. Dans un scul cas ¢'insuffi-
sance mitrale par prelapsus téleésystolicque os 1o valvuln

mitrale la pentec EF -st de 77 mm/s.

- l'gxcursisn de 1= grande valve mitrale egt Tolativoment modeé-~

1 T¢e aveC dss valeurs comprises entre 19 gt 35 mm.

- dans la Quasi-totalit: dss cas ol ells ast visualisés, la
patite valve mitrale se diplace en miroir svec un mouvement
cpposdé & celuil de ia grande valuve mitrales Dans l'observa-
tion n° 89, la ngtite valve mitrale présaente un pralapsus

holosystolique. Echocardiogramme n® 2b.

1'exploration des autres orifices a permis ds constater Que
l'aorte st la tricuspice €taient normaless. Il axiste une

hypart=neion acrtériellas pulmonaire dans un case

! - des repercussions sur l:-s cavités cardiagues ont -t absarvies

sous forms d'un: dilatation de lloreillette gauche (2 cas),
: d'unz dilatation du ventricule droit (1 cas), d'unc dilata~

; tion du ventricule gauche (6 cas) gu'accompacnen:t unz hyper=

kinceie saptabl: (5 cas) st unz hyperkinesis de la garoi

-

posterisure gu ventricule gauchs (1 cas).

Par ailleurs, nous avsns notd un cas do mouvemant paradoxal

du septum sans hypertrophie septazle et dmux cas d'hypertrophie
sertale isoléa,

3
H
H
:
4
i
i
]
H
¢
|
3
1
3
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TABLEAU VI : Insuffisance Mitrals

; :Prénom 2 : LA , ] 7 o :
yo + et : Age : ?rande Valve Mitrnls . :
‘ : Nom 1 (ANS) tm e m e e e e ¢ Patits Value Mitral:s Autres sicnes
' ,: .. R : N .:
: g : liorpholoyia]l Ampletude (mm): Pante EF (mm/s) .
: : : : : : :UD/VG = 0,12
17 ¢ 0. Ko ¢ 15 i : 25 : 150 : [ :Septum hyparkinetique
Y R : s : : : :PPVG hyperkinétigue
et BT R R et e o ———— T T T e m D e
. 2 18, Fe:.-33 i : 18 : 141 t w :VD/VG = 0,25
6 &, D! : f : 26 ‘ 130 X U ‘vp/ve = 0,40
J S oo (oo . P
j 13 D Ke Be D 26 i : 25 : 114 : W ‘vb/ve = 0,35
———ml e —— e —-— HE R e e - HE e e ] e m e e e ———— e R b ettt 4;
: . . . . , :VD/VG = 0,26 e
4 Fo S5, ° 23 * i : 6 ° * H ’
! : - 3 : ! 2 : 103 : v :Fibrose dszs valvss !
bl R L HEL LT HE R R R b T P e e - S e e - e e e e —————————
? 3 E : : : : :VD/VG = 0,15
' : H : : . : : : DAP-0G = 4,5 cm
1 9 * C.0.L. . ¢ . 1 ’
6. 1 : E 10 : i : 2z : 113 : v : ODVG = b ch
; 3 H : : : : ¢tSaptum hyperkinétiquas :
26 , De D. , 20 | i 26 f 195 y ‘po/ve = 0,36
| : : : 3 : : :VD/VC = 0,41
27 ‘% a. B, 3 47 ¢ M : 30 : 189 3 U :m'ouvfement paradoxal !
: H H : : : sdu septum
s 3 : : : E: : _
R et e T e fmmmmm e fmmmmmmmmm e mm e mom e X




28 “Ne He Gé 27 f Tents sans
: . P! onds A
N T T pp—— 3...__....43 _____________
31 fve Do P10 i
L el e fm———— e
33 fA.D.s. P20t i
46 ‘a0 b P30t i
145 Y P P oqg i
53 ‘p. 8. 25 i
55 ‘M. L. P 52 ' Tente ou
: : i
56 :Fe 8¢ : oM
59 ‘B, L. P o4 ] i
62 fae Su - 14" m
s 3 :
63 sP. Co 1 : f
: : :
------ it ettt BT

v e

80 At B4 26 Se A8 ge 80 s

- - - e e -

- e o e o e e e e e B et e e e e e e - = e o - - —

. .
ek it e e L L

e~ m e = $ e e e e e = ———

.
— s ey - m e e ® e e e e mm e e e e e e e e —
°

%0 o3 es @¢ se se Fe e5 oo

Ui

% " s0 @8 g3 Ba s o

UD/VG = 0,41

VD/VG = 0,40

vp/VG = 0,37

DDVG = 5,2 ¢gm
Vo/VG = 0,21

Vo/VG = 0,22

Segptum hyperkinétigue

Diastasis systolique des deux

et mm i em o e e D e e e e e e A e e s Am R e am v mr e er = O e el e e e e m e = e e = e = = e A e m m ge = e e e e

U g o S - I e e e i

i

feuill=te mitraux

un/ve = 0,32

DDVG 6t cm

yD/uG = 0,20

Fibrillatiosn nuriculairae

VD/Vs = 0,23

DAP-0GC = 4,2 cm

DDVG = b cm

VD/VG = 0,42

Vo/VG = 0,15

VD/vG = 0,20 [
DDVG = 6,3 cm

Septum hyperkindtique i

i e s



VD/VG = 5,25

’: . ; ; ’ : t e : . . t Hypertrophiz septale & 2,2 cm
64 | e Go : 20 : M . 21 : 163 : Non visualisés t sans mouvements paradoxatx
: : : : : s : Hypertrophie +i-VG a 1,5 cm
65 f Ne L. 68 ! Tent? od 26 199 : V oou U “UD/VG = 0,71
——mmfe e R U U S U e f e o m e e e e
: : : : : E : VD/VG = 0,73
: s : : : : : DDVD = 5 cm :
71 3 Se De 3 48 i : 21 : 122 : ] : Aypertrophias septale & 1,6 cm
: : : : : : HTAP
———— e $ e P e $mmmmmam oo fmmm e oo D g———} ——————————————————————————————————
E : : . : : : : VD/VG = 0,24
469 : DiB.C.: 29 ; ente ou | 35 .77 : u s DDVG = B cm
M : e
3 2 : : : : : Saptum hyperkinétiqus
Rl T L femm e e mmmmm——— e e gy SO g e e e e —— e
160 © Ae No 7 36 Tentz ° 23 X 188 : v *yp/ve = 0,28
T s : : : : : Prolapsus télésystoliqus '
62 ﬁ. f. | h ;
1 , M It . 42 . fil : 28 : 77 . U . de la GUM a
s s : : : : : )

LEGENDE
« UD

= vegntricule droit
e VG = ventriculs gauchs
o DAP-CG = diamdtre antéro-postérieur de l'oreillette gauchs

+ DDVD = diamttre télédiastolique ventriculairg droit
+« DDVG = diamétr: télédiastolique ventriculaire gauche
« PPVG = p~roi postérieurs ventriculaire gauchs

. GVl = grande valve mitrale

« HTAP = hypsrtsnsion artérislle pulmonaireg.
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39) IAALADIE MITRALE

L'analyse de nos dix sept cas de maladie mitral.: onrugistris

i au tableau VII permaet de faire l:c obscrvations suivantos

- la morphologicz de la grande valve mitral: est tr2s souvent

E variable, on teite ou an plateau legérem:nt descendant sans
cnde A visiblee. La moiphologis habituslls en M =vec onde A
bien margqué¢e n'est Tetrouviees qur chez six de nos paticente.
Cotte grande valve mitr=le est presgua toujours cmlcifies
et trés échogzne. Css calcifications intérsssent cgalement
la petite valvg mifral. et s'@tendent mdms parfaisz a l'ap-
narell sous-valvulaira.

- l'amplitude de 1l'excursicn g2 la grande valve mitrals sst

souvant diminuée. Elle wet inférieurs 3 20 mm dins 35,2 .

des case Chez les autres maladss, =lle s8 situe dans las 1i-

mites de ln normals, las valeurs snrdgistries tant couprises ‘

! gntre 20 at 30 mm.

! - la pentz EF est diminué€ée dans un peu plus di 1a moitil des

case Elle ast ¢n nffat inférisure & 50 mm/s dens 52,9 % dee

case. Chez les autrzs maladss 2lle 2st su,.rimsure & 50 mm/s

attaignant méme 112 mm/s dans l'obssrvation n? 131.

! -~ la petite valve mitrale est aussi tpaissia =t trds ichog2nee
: Elle prissnts un mouvement paradoxal parallils au déplacement

de la grande value mitrale dans dix case Chez six d: nos pa=-

tients ls mouvcment paradoxal fait défaute La petits valve

i mitrale prisante alors un aspect variable en V ou en ¥ riali-
sant l'imags.en miroir de la grands valvs mitralas. Dans
l'obssrvation n® 125 1! axamen €chocardiagraphique n'a pas

: pu mettre en évidehce la petite valve mitrale.

- l'exploration des autres orifices a montré qu: ln itricuspida
est normale de m&mse que l'aorte sauf dans l'abservation n® 15
all lgs parcis aortiquas éont calcifitaes at triés -chogangsa
Il existe des signes d'hypeitensioh arteriella pulmanaire dans

daux cas.
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- la dilatation des cavités cardiagues sst fréguente. L'oreil-

lette gauche sst dilatéeg dans onzg cas, lv vianiricule gauche
dans neuf cas et le ventricule droit dans un case. [l n'est
pas Ttare ds constater chaz le méme patient comme dans l'obszor-

vation n® 112 une dilatation cone~rmitante de nlucsisurs cavitis.

la dynamigucz des parois ventriculaires sst en gineral norm=la..
Toutefois 1l existe ung hyperkin€sie sestals chez quatrs pa-

tients.

" dans l'cbs-run~tion n® 131, & coté des signes Cvoguant une

maladiaz

3

itralg, existait un ¢panchemnent piricardigu. pos-

térieure gui s' .st rosorbe aprés traitamente.

dans lis obssrvations n® 81, 83 et 133, des Cpaigei-_sement

non unifeormzss et souvent irrcquliers, reteicuves sur la valuule
mitrale dont 1z morbilitd n'est pas toutefois roduits
dvogquent la srisence de vigditations micrchbiuvunncss Dans

l'une de ces observations ces imagss ont disperucs &-Tds une

antibiothé¢rapie bien conduits.

enfin dss troubles du rythme & typs de fibrillation auriru-

laire ont fté notégc dans deux cases

-



TaBLEAL VTT linladis mitrale
} :Prénom: : Grande Valve litra, s : :
‘ : et : Adge ¢ E B
NS & Nom :(ans) seeemmmo oo e e e e : Pgiite Valve liitrals Autres signas
f : *Morphologie Pasplstuds (mm) ‘Pente EF (mm/s) ° :
S S o fmmmemm e S e e mmom e f e e e {
: B : : : : s VD/VC = G,37 ‘
: : : : Tente : : : : DiaP=0G = 4,8 cm
15 ¢ Do Ge: ¢ variable 21 s 40 : V ou U : DDVG = 5,8 cm
: B : : : : : Calcifications de l'appareil
: : : 3 s : : sous valculaire et de la PVM
H H : : : : : Calcification aortiqus ‘
———m————— e m - S itttk e e S it e S et r e -
: : : : : : : Vp/VG = 0,86
[P : : : - . : DAP-0G = 5,4 cnm
20 B "'N'DE s H Tente B 28 s ae : ficuvement paradoxal s Calcifications valvulaires
] : : : : : 2 3 HTAP
B : : : : : : VD/VG = 0,59
p s : s . . : DAP-0G = 6
22 % De Fu' 45 ° Tentc ou 13 : 10 * Mouv .nent paradoxal . Fﬁ' pi . cmﬂ. .
: R 3 Platiau E : : : Fibrillation auriculaire :
: : s T : : s ¢ Calcifications valvulaires
po—m— mmm R LR ks T e Tt $mmcmeme e T T T T To e Ry PRy — 4
23 f I S-f 16 f i f Z4 3 57 f fiouv smont paradoxal f VD/VG = 0,27 i
o : E E : : : VD/VG = 0,24
B1 : we Ds: 55 . m P 13 : a7 : W : Végetations sur la valvule
: B t B : : : mitrale 3
oo m—f e e $mmom e e e T dmm e e R it e e -
: E : : : : : UD/VG = 0,18
D t Plateau : : : : DDVG = 6,2 cm
B3 : Fe Dot 17 : descendant : 7 : 34 : Mouvemsnt paradoxal 3 Prolapsus mitral ‘
E KN T 3 : : ¢ Calcifications sous valvu el ;
3 : 3 : : : : laires.Végétations sur la GVM)
S R Pl e P mmmmm e e e S Oy g Uy S oy
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: 3 3 : B B : DAP-0OG = 4,8 cm
H s H : H : : DDVD = 3,4 cm
. . i S 3 !
1‘12 =5 F 1 42 : | ) 18 . 103 . W . DDUG - 6.9 on |
: : 3 : : : : Diastasis systoliqus des desux
: : : i : : : t tfauillets do la mitrale
: E : _ : : : UD/VG = 0,22
3 3 : plateau : : t + DAP-0OG = 5,8 cm
113 Pl Ko' 27 ‘ variable . 30 : 20 : Mouvement paradoxal : DDVG = 7,2 cm
3 : : : : : : Saptum hyperkinétigue
: : > : : : : Calcifications valvulairaes » HTAP
s ) s : B : : vo/Vc = 0,36
: : : : : : t DDVG = 6,5 cm
123 sile Ser 11 m B 20 B 79 : Mouvemant paradoxal t DAP-0G = 4,6 cm
3 : : B : : : Calcifications valvulaires
| : A B : : : : UD/VG = 0,13
125 :F. S.3 18 : i : 28 } 43 : Non visualiség : Dab-0G = 4,2 cm
3 : : : : : ¢ Valves souplas
: : : : : : : UD/VG = 0,22
| 3 oo : : E : : DAP-0G = 6,5 cm
5126 sRe Tet 47 = ] : 18 : 162 : Mouv sment paradoxal : DDVG = 7,5 cm
i : E : : : Sepium hynerkind tiqus
f E : : : : : : Calcificaticns valvulairss
K O . FREysp— =~ e e mm e e e e e L.
A : : : : UD/UG = 0,44
H H H . . t b
:127 ;R' S'g 41 . Tents : 12 : 49 : W : Calcifications dss cordagas
jm---- S R R e T S mmm e IRy Rt e e e e E
{ E : : E : 3 P yD/VG 5 0,13
: : ¢ Platsau : : ; P pAP-OG = 5,7 cm
128 :0. 8.% 17 * descendant °* 30 : 40 : flouvement paradoxal ‘¢ DDVG = 7 cm
3 : : : $ : ! Calcifications valvulairas
3 : 3 ; : : * Prolapsus mitral
_____ d e e e e e e b e e ———————
3 : : : : : :yp/NG = 0,77
: : 3 Tente : : : * DAP~PG = 64,2 cm
129 :a. No: 23 ‘irrégulisre ¢ 22 : 52 ?  louvemsnt paradoxal * DDVG = 7,6 cm
: : : 3 : 3 ‘! Fibrillation auriculaire
: 3 : : : : ® Calcifications valvulaires
e Amcmme S S e — e ———— e ———— e e e e e e e e e a S e e e e e ettt - —-




DAP-0G = 5,5 em
DDVG = 7 cm
Ca;cifiCations valvulaires

e e d e . M R W - e e e e A e e e M v e e S e A e fm ma e e em e = -

Vp/VG = 0,35
Calcifications valvulaires

A« Bez 26 i Plateau
¢! dascendant

Mouvemant paradoxal

P T TR
-
0

o co o0 e
€3
w

. S S T — s G me ot e A e o e o .- —

-~ n -

o NJE37 T 5 : 2 u 5 va
D S ente e 2 : i Septum hyperkinétique
: : ¢! Epanchament péricardique postérieur
"""""""""" e
. e ) Tente : : ) \ FUDAVG = U’?O .
NeCoNs 31 . : 24 : 63 : V ou U : Septum hyperkinéticue
. variable : : ) S : .
: : : : H : Végctations sur la GVl

v
s se es  ee’

LEGENDE :

¥yD = vantricule droit

VG = vantricule gauche

DAP-GG = diamg@trc sntéro-postérisur de l'oreillestts gaucha ;
DOVEL = diamdtre télodi-stoliaqus ventriculairs droit ?
DDVG = diamétre télédiastoliqu: ventriculaire gaucnea

GV = grande valve mitrals

PV = peatite valus mitrale

HTAF = hypertansicn arteriell: pulmonaire.
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1°) GRETRECISSSIRENT ACRTIGUE

=5

Echocardicoramme n® 4

Deux cas de ritrecissan, ant a0Ttigue ont ¢to idoentifics &
l'échocardiographia. Les anomelics rencontrees sont las suivantes :

a) Au niveau de l'aortc :

: - Les sigmoYdes aortinuas sont épaissizs, anormaleesnt ¢chegiénes,
remanidcs avnc de nombreux <chos censes ot plurie-siratifilsg

en diastole a2t en systole.

= beur amnlituds d'ouverture est diminud s. Dans lzs drux cas 1.

L =3

Clamitre intorsigmeidian a 1a systole n'exceds pas 15 mm, l-s

valaurz obtunues ctant de 10 et 11 mm. :

1
—

e diametre do la racin: deg 1'aorte n'est prs trls AUGRento

S

et mesure raspsctivement 31 et 32 mm.

b) Au niveau ds ia valvule mitrale

~ La morphologie do la grande valve est sn M i calle de la

patite vnlvc ast on W.

- L'amplituds de 1'excursion ast réduite, infiriaura 2 20 mm.

- La pente EF ost ralentis -t mesurs respsctivemant B6 gt 78 mn/se

c) Par alllsurs, il exists una hypertrophic de 1a parei postériaure :

du ventricule amuchs ou du septum intarvintriculaire sang

dilatation des cavitis cardiaques.

& s

ey

S i s fomns
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PRVERTS

1

No

61

L___v

134

es Se o0 es 0o

°e @s 40 a0 e
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64

e o8 ee e w0 e av sr  ee

R

VIIT : Rastraciesament aortiqgue
Vavulz aortigus 8 Valvils mitrale : AUtres ianos
Ouvaeriure ces siymoides = 1 cn : GUW en i :
Farmcture des sigmolides = complite : Amplitude = 1° mm : VUD/VG = 0,20
Diambtre total = q; cm : EF = 78 mm/s t Hypertrophie septalz & 1,9 cm
H P\/m al I\U :
S S ey G SR R Em RS AT L S T SR ST T RS T SR ST SR TR s SRS S S e e W MW s e : ————————————————————————— 3_-—_—_"'——'_--—--_-7 —————————————
OQuverturs dez siguolides = 1,1 cm : GUM gn i :
Fern.ture des sigmoides = lznte st : Amplitucds = 15 mm :
o mE - - ‘ - ~ * Hypsrirophie PPVG
campl:tc . EF - 5§ mm/s : \as! CTopt
Diainitr~ total = 3,1 ¢cm s PVE en U :

LEGENDE =

ventricule droit

ventriculs

gAauche

o v |
< &
= =
= =
il i

penta EF
PEVG

"

grande valvs mitrale

petite valveg mitral:

paroi postérigure vontriculaire gauches

T
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; 2%) - INSUFFISANCE AORTIGUE ‘
@ Echocardicgrammes nfs 5a, Sb ot Sc
Les principalus anamalizs rencuntréas au cours o cottn Ctusc :
: scnt lzs suivantos }
)
a) Au niveau o l'asrte i
- La formcturc ¢irstrliquo dos sigmoidues mortigquos so Talt
de mani&r:- inccmpléte dans tocus lus case
- L'suvorture os sigmoic.s ost normale et los cchos sigmofczs
i sont on giniral ralativamont finse Il n'axiste pas oo fFlut- |
: toring & lour nivoaue. :
: ;
; i
: b) Au niveat ¢. la valvulc mriuvears :
;
L +
: i
: - Do fincs vibrations Jiastoliquos ou fluttering do la grancs |
i valves mitrnl., prescntos dnns 90 » dos cbsarvaticns, cunsti- :
| tu.nt l'un 2 Clomants clés Cu diasncstice ;
| :
: - La grande valve mitrals garcu unc morpholegic an i dans tous
los case :
? ~ Dans l'cbsorvaticn n® 96, l'existonce c¢'uns foram_ turz prémature
: de la valvuls mitrale constituc un signa incicrant la scvdrite ]
doe la fuitc acrtiquie.
; - La pentc EF zst ¢nns l2s limites de la normale snuf dans doux §
f obscrvations oU las val urs cnrégistrdcs sont <o 45 5t 46 mm.
j c) Au Nivecau c¢os cavitls f
] -~ Lo vontriculs gouche . st dilaté dans 60 % (os cns ut 1o
; 54
i vontricul: c¢roit dans 10 7.
: ~ La cinftigquc ventriculaire gauche ost normalg
. ) .
: « Lthypertrophic septale cst priésanto dans 60 % ¢os cas -t cellu
; da la paroi pestdricure du ventricule gaucha dans 10 e
; = Chez 1'un ¢2 nes maladas, lo fluttering intérossu non seulomont

la grandae valvg mitrals mais aussi lo soptum int.urvontriculairc,

SV O




inbbeal IX 3 Insuiviseie s aorbigus
, - . e e
; *Prénom °
i o ¢ : Agga \ ;
E N X et R Velvuls nortiques
: Nom  (ans)
: : *0uverture des sigmoides = 2,3 cm
12 ¢ Me Do ¢ 65 ‘*Fermature des sigmoides = diastasis
: : ‘diastoligua
. . -Ouver tur s igmoidas = 3 .
17 % M. n, ¢ gg :-Uverture oss sigmoldss = 1,3 cm
. s .Farmesture drs sigmoldes = dimstmsis
. : ;diastoliguas
B : :
: . :0uvvsrture des sigmoldes = 4,1 cm
36 , Pe.Sey 26 Furmszture dis sigmoldes = diastasis
: ‘ sdiastolicoue
: : ;Ouvorture dos sigmoldes = 2 cnm
70, Ae D. . sFermcture des sigmoides = diastasis
: : sdizetolique
. . ;O0uverture des sigmoides = 1,0 cm
88 , S« M. ; 51 Fermsture des sigmoldes = diastasis
: B :diastolique
. T sh L TTTTTTmm T T T e
4 Quverturs dzs sigmoidss = 1,7 ¢
92 -+ I. B. . SPermsture des sigmoides = dimstasis
° * tdiastolique
* : ‘Diamdtire total = 3,9 cm
: 3 *Ouverture des sigmoides = 2,1 cm
95 H l- M H . as . .
< e Co : 34 ‘Fermeture des sigmoldes = diastasis
. * - 3
: ~diastoliqu
' : : & que

a
e e e e e e e e e e o e b v e Y e e -

fluttering

Valvule mitralsg

SGVM en M

tAmplitude = 19 mm

EF = 89 mm/s

PUN en U

(CVf an M avec fluttering:
‘Ampiitude =-20 mm

PEF = 53 mm/s

PGVl an M avec fluttering

2C mm

‘Amplitude =
45 mm/s

*EF -
PVUM 2n plateau

e e e g e o o B b e e A s - e B A e a4 e e et e o e M e B G e R R W A e e e e = e

GV zn fi. aveac

‘{Amplitude = 19 mm

PEF = 160 mm/s
SPYG en W

GVt an ! avec fluttering
‘amplituge = 20 mm

SEF = 08 mn/s
PV en W

IGVN gn Ni avec léger
ifluttering
‘Amolitude = 20 mm
‘EF = 55 mm/s
PUM en W

Ot it e i o et e - G G A G Gt e A e e v e e e v M Sy M e R e G B e e O A e S Gt e e Sy S e e e e mw Gmt M S A e e G

*GVM en M avec fluttering

‘EF = 50 mm/s

:pum en U

se oo aa

"pe ee es se e

® ge we e .0c se e

- — i
Autres signes

=}
O
=
(o]
il

Hypertrophie septnls & 1,3 cm i
Hypertrophiec PPVG & & 1,6 cm

_______________________________ 4

VD/VUG = 0,20
Hypertrophie septale & 1,5 cm !
i
___________________________________ .,f‘
b
vo/VGC = 0,32 h
DDVG = 5,9 cm .
§
_______________________________ L
VD/Vs = 0,43 &
DDVEG = 9,8 cm 1
DDVD = 2,5 cx
Hypertrcphia segptale & 1,4 cm |
“““ TTTTTTTTTTT T
VD/¥G = 0,35 i
DDVG = 7 cm
DAP-0G = 4,3 cnm ;
1
|
Vp/uG = 0,40 |
i
i

Fluttering septal i
Hypertrophie septale & 1,5 cm .

S e e iian



i H : : . . 5 sGUM en M avec fluttering ¢

GE  * MJ.N : 25 zguverture des s%gmoid?s = 17“ Em~. tet Fermestura prématurée : DDVG = 7 cm

96 | s NeDa : . grmetch dee sigmoldes = diastasis < EF = 93 mm/s tHypertrophies septals & 1,4 cm
: : ;dinstolique :PUM en U :

98 f D C : 55 fDuverture des sigmoldes = 1,9 cm fcvm en M avec fluttering fDDVG = 6,3 cm
Dot f ‘Fermeture des siomoldes = diastasis _EF = 45 mn/s “Hypzrtroghic septale & 2,7 cm
e (diastoligue . ____ e e e e
3 by *Ouverture des sigmoides = 1,9 cm - . X
: : : : - ! . ¢GVUM an M avec flutterin :

89 . L.MeBse | 45 “Fermeture des sigmoides = diastasis 'EF‘ 8 av _ 9# mﬁ/s 9 )
i . .diastoligus : N X
: 3 : : :

LEGENDE

télédinstoligusz ventriculaire

de
droit

télediasteliqua ventriculaire gauchs

YD = vantricule droit
G = vantricule gnuchis
GVl = 3Jrands valve mitrale
il = pestite valve mitrale
EF = pente EF
DAP-0G = diamétre antléro-postérieur
DOVD = diamétre
DDV G = dinmetre
PPVG = paroi postérieure ventriculaire gauchae.

1'poreillette gauchs

N b IR



s e AR

~ 56 -

; 3°) MALADIE AORTIQUE

X Echocardicgrammo n® 6
: L' axamun ¢cheoeardicaoraphiqus rovsle ;
a) AU niveau d3 l'agrio
: -~ Dos siomoldus acrtiquas Cpaissits, anarmaloment uchogénas,
de mobilitc restruintey avec une cuvarture ot uns lMermeturs
lantes. le Ziandtra intsr-sigmaicion ne drgases oo 13 mm
; en systcle.
- La fermeture diastcliqus d-g sigmoldes est incomplits dans
. tous lags cas.
: - Lles prrois asrtiques sont congtamment calcificag.
; b) Au nivimu da la valvuls mitrale
; - La granus valve de merphalogia on W opresents perfoie un
] Fluttering, tlémoin ce 1v fuits asrtiqua.
i - La petite valve prznd un mspect en W.

) Au niveau des cavitss

- La dilntaticn de la cavits ventriculairs gauche est

constanta st observée dans treis des quatre casg da

malndis acrtique. Son importance est confirmée par
! la baisse fréquente du rapport VD/VG.




TABLEAU X ¢ MNMaladie aortigue

'fPrénom f Age f E
we * 5 ¢ . ° . ° N .
' : Ng; : (ans): Valvule acrtigue : VYaluile mitrale : Autres siones
. : .Ouvertur=z des sigmoXdes ﬂ 3 cm :va ?nfﬂ Av ot flutterlng f DV/DG = G,40
16 ., Ce Se ., 67  Fermetur- des sigmoid - dinetacicifmplitide = 22 mm : DDVG = 5,9 cm
3 : :diFsﬁoligue 9 e€s = diastasls, o = 81 mm/s Calcifications aortigues et
: : 2T ! PUN ot W nitrales
; ; ;Duvarturs des sigmoides = 41 cm fFUml?3 T . 14 VD/VG = 0,44
73 . Fo e ; 43 :Fgrmeturn d=s sigmoldes : = diastasis:L?p tuds B 7e m: - Hypertrophie septal: & 2,1 cm
. . Lolastolivue e T mm/ s Cnlcifications des parois aortiqguac
: : : SPUM an U .
: : : H ) \ 0 H
. : . .Ouverture des eigmoices = 1 cm .§Uﬂl'§n' n_ 20 mm . UD/UG = 0,12
116 |, Se R. | 50 "Ferm:turc das siygmoldes = diastasis. nP-ttHoe = m . DDVG = 8 cm
: : e tEF = 94 mm/s D . .
. . ~diastoligue ‘ Crlcifications des parois aortiques
: : : PV an U :
122+ U. C. s 59 ﬁﬂuvertura des sigmolces = 1?1 cm :FVW en i avsc fluttering VD/VG = 0,26
: s . Fermetur 2 dze siomolces = dinstasis amplitude = 11 mm . DDVE = 5.9 cnm
. diastoligus EF = 32 mm/s * - ! '

LEGENDE

VD =
VG =
GVl =
PYI =
EF =
DDVEG =

ventricule droit
ventricule gauchs
grande valve mitrale
prztite valva mitrale

psnte EF

diamétre télédiastolique ventriculaire gauche.
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c/. - LESIGH MCNDVALVULAIRE TRICUSFIDIENNE

- ———t o i o o o e e G T e -

. -ty - - T s o .t At ey ot e e -

a) Au niveau de la valuule tricuspide
.= La valve antérigure prisante une morphologis en doigt o:
gant avec uhe amplitude d'excursion égal. 4 14 mm et ung

pents EF 2 150 mn/s.
- La valve postérisure n'a pas €té visualis:e.

b) Au niveau de lz vzlvule mitrale
. = La grande valve a une morphologis en doigt ce gant avac
une amplitude dfexcursion Cgals & 14 mm 2t uns nente EF

- La petite valve gsrisente un aspsct sn W,

c) Au nivzau des auvtres orifices
Il =sxiste urms hyporirnsion artérielle pulmonair s marquése

par une onds "a" comblie avec un crochetag:z mésosystoliguas

d) Au niveau des cavités

- Le retentissement ventriculaire droit sst indiqud par
la diletation de la cavité ventriculairz droite dont 1.
diamg trs télédiastolique est dgal & 3,5 cm. De méme il
existe une augmantation du rapport VD/VG 2 G,74.
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D/ - LESIONS BIVALVULAIRES

bt el ool il el e R =R PR R g g MY R S S

Ltagsociaticn d'un rétriécissoment mitral ¢t d'une insuffisance

aortigqua n'a dté rancontrds quae chez dsux patientss, L'analyso du

S

tableau XI montrc :
a) AU nivanu de l~ valvula mitral:

-~ La grands valve cst @n platczau navec disparution do l'cnde & dans

les coux cas.

—~ Son amplitucde d'excursicn :st normalaes

—~ La pontz EF raluntia mesure respectivement 14 et 35 mm/s.

=~ La petite valve ast normals dans un cas ot prisents un mouvemznt
paradoxal dans 1l'=utra.

~ Das calcificaticns existoent ct intéressent soit tout lYappmril
valvulairs suit uniquement lgs cordages.

Enfin on note L'axistsonca ds véglitations sur la grande valva
mitrale dans l'asbssrvaticn n® 66. 11 n'exists ni fluttarina,

ni fermciursz primnpturc. dg in goande valve mitrals..

b) Au nivsnu des l'nacris

L'ouvertur: dss sigmoldes asrtiques est normala tandis que la

fermeturc est incompl®ta.

Il n'y a prs de dilat-ticn d3 la racine aorticua.

c) Au niveau des cavitis

- Dans les deux obgervations il n'exisie ni dilrtation des
! cavites cardiaquas ni hypertrophis des paroise Par contre

une hypsrkinésis da la paroi postdrisure du ventricule
gauchs sst notée chaz un patient. ‘
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TASLEAU XI-—¢ Association g'Ln Rétrécissement mitral d'une insuffisance aortique

:Prénom s A H : s
nNe : st H ge ., Valvule mitrals : Valvulg aortique : awutres signes
¢ Nom s (ans): B :
: : sGVMl an platsoau ‘ :
: s tAmplitude = 18 mm tCuverture des sigmaides = 1,0 cm sPPVUG hyperkinétique
66 ¢ K. Ge : 30 ¢ EF = 35 mm/s tFermetures des sigmoides = diastasis tCalcification des cordages
£ : PN an W : sdinstolique sVégétations sur la GUM
—__—..g--...‘..-___:..-. ____ .: __________________________ P e ke R e k] .: __________________________________
_ E : :GUNM en-platzau : :
‘ H H tAmpli e = B 5 e des ei Tdes = 7 : . .
1416 F m. D, * 40 tAmplituds Zq mm Ouvsrturz de %gmoid 8 1{ cm PPUG hyperkinétique
. 3 3 .- $EF = 16 mm/s sFermeturs dss sigmoldes = diastasis H o . .
- y . . Calcifications mitrales
3 3 :PVR en mouvement paradoxal:diastoligue :

GVl
PV patite valve mitrals
EF = psnta EF

PPVG

grandg valve mitralez

It

n

parol postéripure ventriculnirs gauche.
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Obsaryatian n? 93
2 Chez cotte patisnte la grande valve mitrals calcifiie = ?
é un aspect sn plateau avec disparuticn de ll'onde A. L'amplitude de :
é son gxcursion mesurn 22 mm. La pante EF est nulle. ;
| :
g La petites valve mitrala =sst animée d'un mouvemznt par
doxals Il existe dos calcifications de l'appareil sous-valvulaire. *
i La valvs antirieurs de la tricuspide a un aspsct an cri- j
E neau avac une disparwticon de l'onds A . :
i L'amplitude ds son excursion mzsure 19 mm gt s~ pinte £F 25 mm/s. %
; Enfin, il faut noter gue l'orailletts gruche dilatés {
; masure 5,2 cm et qu'il exists une hypertension arterislle pulmonaire
% modéréa sous ln formez c'ums disparution de l'onde . "a" ac nivezau :
; de ltarteérs pulmcn-ira. %
: !
% Le rapport VD/VG est ¢gal a 0,31,
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} cablaDIE TRICUSPIDI ENNE
Obsarvation n® 11
. Chez ce patiznt R. 5. 1% ans, ia grange valve mitrgls
calcifidée a un aspect en platenu avec disparuticon de licnde a. L aine
plitude de son excursicn mescrs 18 mm et sa pantz EF 21 mm/s.
La petite valus mitr~le dgrlement calcifide sst animue d'non
mouvement paradoxal.
.
Lo valve antivicurc do 1a tricuspide a un mstec s, _l.ote. L1
plitude de souri e cursion mesure 16 mn at sa pente EF 124 nn/s.
: Le valvs postirieure n'y 5as oté visualisée.
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JuChs gst dilatie avec un diamdirva antéro-pos—
térieur a 5,3 cm. Do nlus il

11 owxists une hypertersicn arterislie pu

i monaire.

Le rappert VO/VG = 0,45,
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Cette association pathologique a 2t: rstrouvis dans deux observations

a) AU nive~y de lx valvule witrals '

- La grandz valvs a un =spect variable en tante ogu an .
L'amplitude de son axcursicn sst normalse La penta EF ast

Clevde st musurs respactivoment 100 st 130 miz/ s

- La pe8tits valve est animé= d'un mauvement opposé & cclui

de la grande valve avac un aspsct en V ou en U,

-~ Il sxista des calcificatinns au niveau d2s cordages cdans

Un CASe

b) Au nivenu de l'acrte ' i

~ les sigmoides amcrticu=s {paississ trés ¢chogdnas st de
mobilité rastraeinte prisentent une ouverturs lente. Le

viam@ire intersigmcicdien mesure 6 mm _ans un cas et 11 i

dans l'autrag.
- La fermetura dinstolique sst compldta.

- Il existe dzs calcificaticne intra-aortiguss dans une ;

oussTvation.

c) Au niveau des cavitds

L'oreilletts gauche est dil~tée de méms qus le ventriculs

gauches La cinétiqus des rarois est normale.



TABLEAU XII : Association d'une insuffisance mitrale et d'un Rétrécissem=nt zortique
*Prénom * fae . : : :
NOOE gy 8 ge : Valvule mitrals : Unlvulg norticue 3 Autres signes
‘ Nom  (ans)? : :
S S Y o e S e e e e e e e S e e e e J
' : : *CUM en tents : :
. . . . . ’ . . . . = 5
: : Samplitude = 24 mm *0uvertures das sigmoides = 0,6 cm :ESYSiFiqufoﬁZ intra-aor tiquss
135 ¢ F, Do * 30 GEF = 100 ma/s ‘Fermature dos siomoldes = compléte : e .
. . oo ae . .Lalcifications d=s cordages
. : PV en : :
d : PGUR an W : :VD/VG = 0,16
166 ° 5S¢ Be * 33 ‘amplitude = 19 mm *Ouvzrture des sigmoiIdss = 1,1 cm :DAP-0G = 4,2 cm
* : ‘EF = 130 mn/s *Fermetur=z dzs sigmoldes = compldte :DDVG = 6,1 cm
: K PUR on U ‘Diami tr= total. = 2,9 cm :DDVD = 1 cin
LEGENDE :
VD = wventricule droit
VG = wventricul.: gauche
GVl = grands valvaz mitrala
Pyid = petitz valve mitrale
EF = pente EF
DiP-0G = diamitre antéro-postérieur de l'oreilletts gauchs
DDVD = dismetre télédiastoliqua vantriculairas droit
DDVG = diamgtre télddiastolique ventriculairs gauchee.
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L'association d'unz insuffisancs mitrale et c'un: insuffisance
aortique a cté retrouvis chez dix sapt ds nos patisntse Lss princijalss
anomalises Cchocardiographigues obsurviss ont Cté regrauptos dans Ls
tableau XIII.

a) Au niveau d& la valvule mitrals

~ La grande valvez garde sa morphologiz habitusll: n il dans gua-

torze obssrvmtions soit 82,3 » dos case

- Dans l.us trcis autrss cas, ells ast soit en chalse longuz
soit en platzau descengant soit -»nfin en tents variaulaz. Un
¢lumsnt demeure constant ¢ c'asst la fluttering de ceitx grands
gt » valva, signe indirect da la fuite aortiqﬁ; st obssrvé " galement

dans 82,3 /5 des cass

- L'amplitudas d'sxcursian deé la grande valve szst zn goniral dans
les limitaos de= la normale (20 2 35 mm) sauf danc trocis cas ol

les valuurs outenuas sont 15, 16 =t 18 mm.

- La pents EF =2gt assez rapide avec das vitessss osciliant entre
80 et 200 mm/s.

~ La petite valve conserva son aspact normal habitusl, sn miroir
de la grandz valuve, sauf chez dsux patisnts ol ¢lls =ffsctue

un mouvenznt paradoxals

- La fibross ot las calcifications valvulairas ou d= 1l'appareil

sous-valvulzirs ont Cté constammoent Tetrouve =s.

- Il n'uxistc pas d2 ciastasis systolique important au niveau

des feuill.ts du 1la mitrale.

b) Au nivgau de l'aorte

- L'ouverture systoligue dss gigmoides aortiques est -~srmales

~ La fermeturs dss sigmoides aortiques gs fait da maniciz ine-

compldte =t laisse persist.r un diastasis diastoliqu: dans tous

los case

- Une malformation de la sigmoldec aortique postérizurc est notie

dans l'obsrmrvation n? 57.

- La racine aortique n'asst dilatce que dans deux cas {(observa-

tions n®? 9 et 25),
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c) Au niveau das cavitds

.L'creillstts gnuchs est dilatés dans 41,1 % des cas st

la vantriculs gauche dans 70,5 /..

La paroi pestérieurz du ventricule gauche ast Cp=aissie

et hyperkinotigue dane un ssul cas.

La septum intervantricul=ire est hypertrophigus uans deux

cas 8t hyperkindétiqua dnns trcis cas.

d) Enfin, des signss d'hypectancien artériell: pulmonaire cnt

8té retrouvis chaz un patient.



JaBLEAU XIII : Aesocintion d'une Insuffisance mitrale et d'une Insuffisance aortique
*prénom * : , : . : . A
e @ rETom : 1ge8 : Valvule mitrale : Valvule mortiqus Autres signzs
f Mom : (ans)?® : R
: : sGVIl en il : :
3 :Fe e 3 45 amplitude = 20 mm sOuverture css sigmoldes = 1,5 cm .
: : : EF 104 mm/s sFermeturas des sigmoldes = diastasis :VD/VG = 0,47
: : PUN en W .diastolique .DAP-0G = 4,8 cn
: 3 :GVli gn chrise lorgue : ;
s 2 zavec fluttaring sOuverture dos sigmoidss = 2,2 cm :
4 : Lo S : 35 amplitude = 26 ma tFermaturs des sigmoides = diastasis :VD/VG = 0,38
: : s EF = 175 mn/s tdinstoligue :DDVG = €,5 cm
3 3 sPUM en W : :
: : :GVl en Il avec léger : :VD/VG = 0,17 '
= s sfluttering s0uverturc des sigmoides = 2,3 cm : DDVG = 6,7 cm
S ¢+ I, De ¢ 60 :samplituds = 25 mm :Fermature des sigmoldzs = diastasie  :DAP-0G = 4,2 cm
: 3 s EF = 150 mm/s :diastolicus sHypartrophie PPVG & 1,86 cm
: B PV en W :Diamétre aortinue = 4 cm : HT, P
: : GUM en M : :VD/VG = 0,30
: ’ : tdmplitude = 16 mm :Buvertur= des sigmoidas = 1,6 cm : DDVG = 5,9 cm
21 s Yo Ba 2 54 EF = 152 mm/s sFermetur= dec sigmoides = diastasis :Hypsrtrophiz septale & 2,1 cm
3 : PV sn plateav avec moue :dinstoliqu=a :Calcifications sous valvulairaes
3 : svement paradoxal 3 tet ds la PVN
B e reuyupu— PR $ e m e oo gy S PRy Ry Sy U ) SIS -
: : :GVM en platsau d dant: - . :
. . -qveceflgtirfzﬁm escencantiy varturs des sigmoldes = 2,5 cm VD/VG = 0,14
3 3 ¥ ering : I v . : _
25 : M. S. ¢ 40 sAmplitudz = 15 mn :F?rmouufu des sigmoldes = diastasis .DDUG = '935. cm
. . _ diaztaliqus *Septum hyperkinétiqusa
3 : tEF = 80 mn/s Diamhte Eiius . 3.9 :
: . L :PUR en U Diamitre aortiqus = 3,9 cm )
el H e e e e itk e e e -



GUNl an M avasc fluttaring

:0uverture des sigmoldes = 2 cm :VD/VG = 0,29
sFermeture des sigmoidss = diastasis :DAP-0G = 6 cm
sdiastoliqus DDVYG = 06,2 cm
b o e et e} e e i e o e e o e B e -
: :VD/VG = 0,31

:Ouver ture desz sigmoides = 1,9 cm DDVG 6,7 cm
:Fermgture des sigmoides = diastasis :DaP=0G = 4,2 cm
tdiastoligues tPrrois aortiques €pnaissaes et
: séchogéneses

§ e e e —— e —————————— e e e —— e — e ——————— -
H . . sVD/VEG = 0,76

Ouvsrture des sigmoides = 2 cm -Daé ac e om
‘Fermeture des sigmoides = diastasis . DDV _ 5.9 om
,° . - = ! 1}
idlautollque sFibiose de la valvule mitrale
H tFibrillation auriculaire

: E) s ios o1 YHdme = . \ . -

'g“’ r:”r ags sigmoress = ‘!1ﬁi” . fup/ue - 0,32

thermeturzs des sigmoldes = diastasis P pDVe 5,6 cm
tdiastolicue :

tOuverture des sigmoldes = 2,2 cm 2YD/VG = 0,10

:Fermeture des sicmoldes = diastasis $DDVG = 7,9 cm
;diastoliqus 'Colcifications mitrales
sfinlformation de la sigmoldes posti-

:r.L‘:‘Ure :

:Ouvserture des sigmoides = 2 cm

:Fermeturs des sigmoides = diastasis :VD/VG = 0,56

:UD/VG = 0,38
tHypertrophieg septale & 1,6 cm

It

1,5 cm
diastasis

sigmoldes
sigmoidss

sQuver tur 2 des
sFermature dss
tdiasteliquse

it

. . ame L 5 = 3 mm
P, g. ¢ g nmplitude 1A
23 : Se S : 6 tEF = 105 mm/s
: : .pUm en U
: , : :va en [l Aavec Fluttering
34 : S. Fe ¢ 12 sdmplituce = 25 mm
: . s EF =146 mm/s
: : PV e U
: : $CVIl en M avec fluttering
35 H M. . H 50 :;\mplitude = 2Z mm
: 6 Y = 115 mn/s
H : sPUR an W
f f fGVM sn tente variable
. . camplitude = 21 mm
40 ' Y. D. 7 6o CEF = 200 mm/s
X : [PVl gn mouverint paradoxa
3 : -GUM en li suyegc fluttering
: : samplitudes = 25 mm
84 : S. De 3 50 EF = 125 mm/s
H : tPUM en W
: : GVRt gn W Avezc fluttering
57 % D. Se ¢ 22 ‘tamplitude = 21 mm
: : T EF = 115 an/s
B : PV en U
3 : :GUM en M variable avec
o s sfluttering
78 3 Ae Lo ¢ 55 amplituge = 28 mm
: H s EF = 188 mm/s
3 : :PVUM an U

sdiastolique




H

:GUM gn I avee riuttering

- 69 =

: f s ampli - 24 ‘tuver virs des sigmoides = 1,8 cm fUD/UG = 0,15
76 % B, §. ° 1y ‘AMplitude = <271 mm ‘FeonnLcuTe des sigmoldes = diastasis (Calcificaticn de l'appareil
$ : +EF = 100 mn/s ‘dimstolique Psous valvulaire
_ : : sPUM en W s T :
jrm fomm e EEE B e et i e T L L e R e R e bbbt 4
j ' : :GVM en M avec fluttering :0uverture des sigmoides = 2,1 cm :UD/VG = 0,31
| 80 : Ke Fo 3 13 :Amplitude = 20 mm :Fermaturs des sigmoldes = diastasis :DDVG = 6 cm
: H sEF - = 100 nm/s sdincstoliqus :PPVG hvperkinétique
: H PV non visunlisée :Diamk tre total 3s1 cm :
s : sGUM en M avec fluttering :0uvuirture dses sigmoldes = 2,3 cm :VD/VG = 0,25
564 : FeToP.: 20 :implitude = 2Z2 mm :Farmature des sigmoides = diastasis :DDVG = 0,6 cm
: : :EF = 135 am/s sdinstolique tSeptum hyperkinétique
: : sPUR én U : :Calcifications mitrales J
: : :GUN en M avec fluttering :Ouverture des sigmoldes = 2,3 cm ;VD/VG = 0,20
86 i as. B.r 18 :amplitude = 31 mm :Fermeturs des sigmoldgs = diastasis :DaP-0G = 7,6 cm
: : s EF = 109 mn/s tdiastoligue : DDVG = 7 cm
3 : :PUN non visualis€e : :Septum hyperkinétiqus
------ S e e e e e e e e e e e e e e e e § e e e e e e e e
FR : :GUM en M avec fluttsring :0uverture des sigmoides = 2,3 cm : -
. -gmot . . Vo/VG = 0,40
87 ¢ E.NK. ¢ 52 :Amplituds = 21 am :Fermeture des sigmoldses = diastasis ..
. . DAP-DG = 4,1 cnm
E : : EF = 102 am/s tdiastoliqus :
H : ¢BVIl gan U : :
LEGENDE
VD = ventricule droit
VG = ventriculs gauche
GV = grande valve mitrals
PV = petite valvzs mitrale
EF = ponte EF
DAP-0G= diamdtre antéro-postérisur de l'oreillstts gauche
DDVG = diamdtre télédiastolique ventriculaire gauchs
PPVG = paroi postérisure ventriculaire gauchs
HTAP = hypertension artérielle pulmonaire.
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Le tableau XIV résums leec principales anamalies rencontrées

dans les trois cas de catte asseciation patholegique.

a)

c)

d)

Au niveau de la valvula= mitrals

La grande valve a una morohologie variable, an i ocu en tente

avec une amplitude d'excursion rlduites

Sa pante EF egst Oleoviée 3 lgs valeurs enregistréss sant
P

123, 159 et 175 mm/s.

La petite valvs se ciplace en miroir et prend un aszoct en U

ou en Uo

AU niveau dg l'aorts

- Llouverturs des sygmoldes ast lente et rdduite. Lg cinm3tre

intersigmecidiasn mesura respactivement 5, 8 et 13 mm.
- La fermoturs ues sigmoides est ¢galerent lente et reste in-
camplidte en ciastola.

- Il axigte dane une obssrvation des calcifications nu niveau

des sygmoldses aortiguess

AU niveau des autres orificaeas

La tricuspide est normale. L*artdre pulmonairs n'a pas Cte

visualisGa.

Au nivsau das cavitCs

Les cavités cardinques gauches sont dilatées s l'oreill:-tte

gauche dans un cas, le ventricule gauchg dans tous les case

De plus il existe une hypertrophies du segptum intervantriculaire

dans ung observation.

P—
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TaBLEAU XIV dssociatian dlune Insuffisance Mitrals et d'une Maladi: Aortiqus
:Prénom : . : : :
NG . et : 98 Valvule mitrale H Valvul- mprtigue 03 Autrss signes
: Nom : (ans): : : :
: : :GUM en 0l avec fluttering :0uv-rture des sigmoides = 0,8 cm : VD/VG = 0,21
: : tamplitud: = 17 ma :Fermetur: dss sigmoides = diastasis : DaP=0G = 4,9 cm
18 ¢ Be De ¢ 63  :EF = 159 mm/s tdinstoliquae : DDVG = 6,1 cm
B : tPVE gn U :Diamétrs total = 3,1 cm : Hypertrophie septale & 2,7 cm
s 3 tGUN en M miniaturisé avec:Ouverture des sigmoldss = 1,3 cm :
H : sfluttering tFermeturs das sigmoldss = diastasis 3 VD/VG = 0,29
74 : A. Ke ¢ 81 samplitude = 15 mm tdimctoliqus ' : DDVG = 5,% cm
: : s EF = 123 mm/s :Diamztraz total = 3,9 cm :
: : s PV en U : :
3 : GVl en Tz avec di 1ts ) - :
GUd.gr .“nte avec discret Ouvertur - des sigmoldes = 0,5 cm DDVG = 5,9 cm
: : sfluttering : . - ’ . : o . A .
. - . . Fermetuce dess sigmnlides = diastasis Calcific~tions des sigmoldes
136 ¢ Ps Do : 19 snmplitude = 14 am zd"ﬂt A - : rtidues
: : :EF = 175 mm/S . r1~3tocLl{ugs : a0 Jques
: : sPVii en V : :
LEGENDE @
VD = ventricule drcit
VG = wventricule gauche
G = grande valve mitrals
PVii = petite valveg mitrale
EF = pente EF

DAP-CG = dinmétre antéro-postérieur de l'oreillette gauche

DDVG = diamétre t€lédi=mstolique vsntriculaire gauchee.



Les anumalies ¢chocardiograpiigques rsncontries

suivantegs

Au niveau de la valvula mitrals

a)
-~ La morphclogie de la

an tentce

- L'amplitude

las limites de la normals.

- La pents EF est abrupta, avac

entra 73 et 172 mu/s.

c'excursion de la grande valve rests

das

sont les

grandz valva est variabla gn i ou

deinig

valeurs extrémas

- La patite valve garde un mouvement en miroir ria la grande.

- Des calcificatinns valvulsirss

-~ DPans l'obgssrvetion n® 97 <ee

sur la valvule nitrale.

b) Au niveau do 1= tricuspide

- La valve antérti.ure =

tents soit en plateau descenda~t avec

verture allant de 15 & 28 pm.

- La pente EF mesure respeciivons

Case

- La valvs postérigure est normale dans

a €8¢ visualicCe.

Au niveau des cavitis

t 54,

sont parfcis Tencontries.

sont visiocles

une morphologie variable soit en

une amplitude d'ou-

60 st 12Z mm/s dans doux

lo seul cns ol ells

- La cindtique des purois ost normale sauf dans l'oos=Tvation

n® 24 ob il existe une hyparking

o

sie intl¢regssant & la Fois le

septum ct la paroi postérisure du ventricule gauchss

- Le ventricule gauche sst dilatd
droit dans un cnase

L'oreillette gauche ast augmentis

dans -deux cas at le ventriculan

de taille chez trcis dg nos



T mLEal AV ¢ Associstion clune Insuffisance mitralz gt d'uns Insuffisance tricuspidiennr

:Prinom @ B —_ : :
W9 s gt ; n9e Valvule mitrale 2 Valvule tricuspide : autres  signes
: Nom t(ans) : ' : :
R T rpayep— ST L T T U S Uy TS S e
: : :GUM en M avec aspect en Valve finde Tent :VD/VG = 0,33
24 : A« G. ¢ 15 :hamac systolique ';A'L"\,i.ota?‘]'“_l‘ --~,L~Jrezznmne e : DAP~0G = 5 cm
: : tAmplitude = 33 mm :E?p 1tude C g 5/ : DDVG = & cm
E : tEF = 73 mm/s : - mm/.s :Sgptum =zt PPG hyperkinétiques
H : s GUM ¢ : LI
: ; am lfzuﬂ = 21 mm “Valve antérieute eon Tente .DAP-0G = 4,8 cm
97 * De De ° 17 OUP e = = “Amplitude = 20 mn ‘Vegttations sur la valvule
: : < EF = 137 mm/s tep - 50 mm/ o iral ]
: : sPUM an w . = 5] mm/ s gul:.tra e
s : tGVM 'en Tente ' :Valve antérieure en platsau :VD/VG = 0,35
137 ¢ Fo We ¢ 62 :Rmolitude = 25 mm tdsscendant :DAP-0G = 5,5 cm
E : s EF = 172 mn/s’ tamplitude = 15 mm : DDVD = 2,8 cm
: : :PUM on U :EF = 122 /s 2 DDV G = 8 cm
s : : sValve postérisureg normale :
: : :GVI en Tente *Ualve antirieus Fnte :
: : tAmplitude = 20 mm g 0 TVE ARLELLRUTL SN fent :VD/VG = 0,34
141 5. Fa 40 , Amplituds = 23 ma s . .
: : t EF = 90 mm/s SEF - 122 / :Calcifications mitrales
: : PV gn U : - fmss :
LEGENDE
VD = ventricule drnit
VG = ventricul. gauchse
GVM = granceg valve mitrale
PVl = negtitg valve mitrale
EF = pesnte EF
DAP-0G = diamdtre antéro-postérieur ds lloreillette gauche

DDVD
PPVG

diamdtrg télédiastoligques ventriculaire droit

(]

paroi postérigure ventriculaire gauchse.
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a) Au niveau de la valvule mitrale

b)

c)

Au niveau das covitiés

- 74

Deux dz nus malades priszntent une insuffisnmngg Mitrals 3

by

& una malacdie tricuegpidiennc.

La grande valve garde sa morphologie en [l
Son amsliitude sst normale.

Sa pente EF est nacciélérie et mesure respectivement
342 gt 156 mn/s.

La petite valvs garde san aspect normal en mircir de la :
grande valve mais il esxiste un prolapgus holosystoliqus i
da cette petitc valv: dany l'cbservation n® 146,
Au nivegau de la valvule tricuspids

La valvg antirieure do la tricuspide a une morphologie

en tsnis dans unc obssrvation, gt en chaise lengue nvec !

des calcifications dans 1'autre.

La pentz EF 2

%]

, . » /
t regsncctivaement de 39 gt 60 mn/s

Si

I'wrrogisiremsnt de 1n value antérieure

il frut remarcu~r qus la valve postirigure n'a cte

lisCGo dans pucuns dsc deux cbservaticns. !

Le ventriculs gauchs est cilatd dans las deux case. Dans
1'obsgrvation n° 138 ¢n note ung dilatation concomitarte

de l'oreillatte gauchz et du ventriculg droits

Par ailleurs on note uns hyperkinésie soit du septum inter-

ventriculaire soit de la paroi posteérieurs du vsntricule
gauchae



TABLEAU XVI ¢ Association d'une Insuffisance mi.rale et d'une flaladie tricuspidiennes

:Prénom : Age ° :
Ne gt : "9 3 Valvulsz mitrals : /alvule tricuspide : AUtres signeas
: Nom :(ans) : :
: : :GUR en M : . :UD/VG = 0,56
138 ¢+ D, K. 5 15 :aimplitude = 20 mm :Yalz?t”ft°rf9“£§ an. Tante :DiP-0G = 4,5 cn
: : s FF = 342 mm/s :E?P ttue = 5 mm/ : DDVD = 3,2 cm
: : :PUM gn U : = mm/ s :DDVG = 5,7 cm
s 3 : : :PPVG hyperkinétique
E : :GUN en 0 a1 ori haise 1 :VD/VG = 0,17
146 : as Fu ¢ 7 :amplituds = 23 mm gL atvs enterleur en chalsc longue :Sgptum hyparkinétiqus
. . . - amplitide = 10 mm s .
: : tEF = 155 mm/s =EF - &0 / tCalcification de la valvule
H : sProlapsus de lz DVl : - mm/ s stricuspide
LECENOE
VD = ventricule droit
VG = vantri:ule gauchsg
GV = Qrands valve mitrale
Py = pgtite valve mitrale
EF = pesnts EF
DAP~uG = diami tre antero-postériczur ds l'oreillette yauche
DDVD = diamédtrs télidiastnliguz vantriculaire droit
DDVG = cdiamdtre telédiastolique ventriculaire gauche
PPVG = paroi postérisure ventriculaire gauchae.
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9°%) ASSOCIATION D'UNE MAL-DIE WITR.LE ET DY'UNE INSUFFISANCE 40RTIQUE

Echocardiogrammas n°s Ba, Bb gt Bc

C'est une association bivalvulaire fréquente. lLas signes ¢cho-

cardiographiquas renconerés sont las suivants.

a)

b)

Au niveau du~ la valvule mitrale

La morphologiz de la grande valve est modifile par la disparizi.r

da l'onde A, lui donnant un aspect en plateau dsscendant, en
tente ou an doiagt de gante Dans six cas gllec garde sa morpihols
normalg en Ne Cette morphologie de la grands valve prut varier

chez un m@me patiznt du fait d'un trouble du rythms assac

¢ e

jre

fibrillation auriculaire ou extrasystols.

L'amplituds d'excursion ds la grande valve est disinube infé-
rieire 3 20 mm chez douze de nos maladess Dans l3s aUir 25 cas

13

elle 2st normale, comprive sntza 20 ot 36 npma

La pente F est nulle dan: dsux cese Elle est inf.orisure & 80

dans treize cas et suplrisure a cette limite dans deux cass

La petite valve adopte un mouvement paradoxal, paralleéle &
celei ds la grande valva dans gQuatorzse observationse Chez troi

malades zlle garde son mouvvement normal an We

Les calcificationg sont souvest trzs importantes, intéressant
soit les deux valves =t l'appareil sous-valvulazire soit 1l'un
de cse Climents. Elles sont visibles sous la forme g'cchos

trés densease.

Parfois il n'exists quluns discridts fibrosse des values.

Enfin il faut nmoter gu'un fluttering de l= grands valve mitral
exista chez quatre patiants tandis qua des imagos de vEge ta-

tions microbiennes sont prisentes sur la valvuls mitralas dans

observations n® 86 gt 96.

Au niveau de l'acrte

Un saul ¢lémant demaure constant : c'est la fermeture incompld

. .e

S

~
L

lasg

L3

des sigmoides aortijuss au moment de la diastoles L'ouverturs ces

sygmoides est normale st le diamdtrs de la racine aor tigqus est

dans les limites da la normals (2 & 3,5 cm).
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Dans l'obssrvation n® 100 il existe de fines vibrations de

la sygmolde pcsitrieure lidées & sa perforaticn.

Dans l'observation n® 132 nous avons not¢ das signes de bicus-
pidie aorticque avec des {chos excenirigues st un indicz - .
d'excentricit’ d¢gal & 2,8 cme Le diam@tre da la racins aortiquc

mesurs 3 cMe

c) Au niveau des cavitis

Le rétentissement des lézinns valvulaires s'obsspvs & leur
niveau. L'oreillstte gauchs est dilatée chez dix de noe

Lo patiants avec un diamdtir= antéro-postérieur sundrisur & 4 cm.
i Le ventricuie droit est dilatd® chez deux patiznts av.c un

j diam@ tre tulédiastolique supCrieur & 2,3 cme La ventricule

ﬁ gauche cgalement st touchd dans dix case. Sa dilatatiot est
parfcis monstrususe comm2 dans l'observaticn n® 187 ol le

diamétra du vantriculs gauche atteint 8,2 cm.

La paroi postlriszura du ventricule gauche est Rypartrophicds

chez trouis de nos maladss av.ic uns dpaisseur dépassant 1,1 cm.

Il n'exist. sas d'hyperkintsie franche de la paroi pcstérieurs:

o)

du vesntricule gauchs. m cinctigue septale est mormale sauf

dans l'obsgervation n® 94 pu 1l septum sst triés nyperkindtiqus.

Une hynesrirnonic ssptole a ctl retrouvée dane l'observation n®

d) Au niveau wes autres orifices

La valvule tricuspidz est normale dans les crs ol slle a 6t¢

antsgistirie.,

LYartére pulmonrire -» ¢t. visualisés chez deux patients avec
das signes d'hypertention artérislle pulmonairs sous la farms
d'une disparition de l'onde "a" et d'un crochstage de la

sygmoide postirisurae.




TnslLEAU  XVII ¢ Agsociation clune maladie mitrale et d'une insuffisance aurtigus
sPrénom s A : : :
NO gt : N98 Valvulz mitrale : Valvule acrtiqus : auircs signes
: Noem :(ans) ' : :
s H °GVM n il ; . . ;VD VG = 0,16
. . on f OQuvsrture des sigmoides = 2 cm / 2
86 . Ku m . 22 -'f\mplltu UB = 21 mm :F-’1I"’I tur= d i moi;'dr* _ dl £ ia :DDVG = 6,1 cm
: : tEF = U9 mm/s : tﬁtioli:u:es si9 =S = AStASLS  iCalcifications sous-valuvulaires
: : PVM gn mouvemsh o parncoxal @ e 'Végétqtions sur la vnlvule mitralg
H H : GV 0 a3 Q H . V VE = 0 5
s . - l?? qu?t ?5 gant Ouverture des sigmnides = 1,5 cm .HD/ G hi t’; 5 1.4
94 Ee 5. - 45 ‘wWplituge = mm r - e i - . s ypertrophie septale @ 1,4 cm
. . . EF = 90 mm/c JfPermsture dss sigmoldes = diastasis :Septum hyperkiné tigue
s : PV gn mouvement paracoxal :dlaStOllque :Calcifications sous-valvulaires
$ : : : sVégétations sur la valvule mitralg
m——m e B e e e e e S e e e m e m——————————— S e e e ———————— e {
H E : . :0 S : i I = H P0G = 6,2
. 3 LGUM en plateau calczifié _Fiv r:ure 385 s%gmoiges _ 2-cmt . 'Eﬂl Ficati . i le Ul
100 © M.N.G.' 45 famplitude = 19 n :Fsrmeture des sigmoldes = diastasis :Ca ci ations de la valvula
H K L EF = 28 ma/s tdiastolique ) smitrale
: : PVl sn mouvement ooracoxal :Ulbraflons da la sigmoide postériesure s HTAP
: : : ' :ddas & sa perforation :
ahsialal e e R e R R ke ettt i it e e +
: H s :GVil en plateau :O0uverture des sigmoldes = 1,9 cm :VD/VG = 0,75
3 s tamplituce = 18 mm :Fermaturc des sigmoldss = dinstasis : DAP-CG = 4,5 cm
101 3 No C. : 21 :EF = 0 tdinstoliqua :Hyp-“uruphig PFVG a 1,5 cm
s : PVl gn mouvemznt paradoxal @ :
: E :GUM an plateau :Ouvsrture dss sigmoldes = 1,5 cm :VD/VG = 0,28
[ 104 * ae C. ' 20 samplitude = 20 mm tFormetur s des sigmoldes = diastasis 2 DAPOG = 4,5 cm
H 3 :EFh = 19 mm/s tcimstoligue tFibrToss des valves mitrales
: : :BYN en mouvemsnt paradoxal s
: : :GVl variable en 0l au :0uverture deos sigmoides = 1,6 cm -VD/VG = 0,36
B , s sen plateau sF sriicture des sigmoldes = diastasis ¢ DaP-0G = 6 cm
105.7: Mo Fo ¢ 27 :E?plitUde = 23 mm/ tdiastolique :Calcifications mitrales
: H = 1 mm/s E :
: : :PUN en mouvement paradoxnl s t
A i Ll STy HECT R —— S T R ——— i ettt T RS P U PR fmm e e e — e —- o

i
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T EF =

tAamplitude =

:GVIl en M minmiaturisd
samplitude = 13 mm

= 10 mm/s
:# VUM on mouvement paradoxal

2 e e - e e e

tGVN variacle &#n W ou
ten plataau

:implitude = 20 am

s EF = 75 mm/s
: e Uil en.‘i’

sGUR en M ministurisé

tavec flutterine

tamplitude = 15 mm

s EF = 72 mm/s

:»VM gn mouvament paradoxal
G Vit gn It

tAamplituce = 16 mm

s EF = 40 ma/s

PVt an mouvament paradoxal

:GUM en doiyt de gant
samplitude = 11 mm

s EF = 3% mm/s

;PVM en mouvesmant paracoxal
-GVN en plateau
simplitude = 2
s CF = 0]
s+»UM en mouvement paracoxal
' ———————————————————————————
:GUM en Tente avec e
:fluttering

4

I mm

18 mm
s EF = 70 mm/s
iUl en mouvement paracoxal

‘Ouverturs des
Farmasture des
diastoliqgue

das
daos

s0uvsrturs
sFermetur o

tdinsteligue

tOvuverture dss
:Fermeture des
idiastolique

sOuvgrture des
sFarmeture des
sdinstolique

s oo e

"Ouverture des
Fermeture a=zs
dlastoll4U"

:0Ouvertura des
eFermzturz ¢
sdinstoligue

sFermeture des
;diastoliqus

o

sigmoldes
sigmoides

sigmsidaes
sigmoidss

sigmaides
sigmoides

. 4
sigmoildes
sigmoldes

sigmoidss
sigmaides

sigmoides
sigmoides

1,5 cm
diastasis

2 o e - . e S ma s e e A e e e A R e e A A e e G s e em e =

2,6 cm
diastasis

2,2 cm
diastasis

1,9 cm
diastasis

1,5 cm
diastasis

149 cm
diastasis

1,6 cm
diastasis

- ay o = = - g e = G Ay Sm e A e - —

1
.

:UD/VG = 0,33
: Bar-0G = 5,7 cm
¢ DDVG = 6,3 cm

:Calcification des l'appareil
:sous-valvulaire

vo/ve = 0,24
:0nrP-0G = 4,1 cm
:DDVG = £,2 cm

+Calcifications des cordages
UArythmle extrasystolique

:VD/VG = 0,23
s DAr-0G = 3] cm
: DDVG = 7,5 ¢cm
:VD/VG = 0,e0
:DDVG = 6 cm

e e ot 4 - v m e e B e e o - v m ey M e v e e am e o i mm hm § e e e i e e e e v e s e e e e e et e o e 6

cm
tHyssrtvophie vwVUG & 1,3 cm

:Calcifications mitrale HTA®
s VD/VG = 0,44
: DAV -0G = 4,1 cm

:Fibrose des valves mitrales

= 0,36

[ 1] (1] (1] sa
<
» O
~
<
o

N T e e ]




:Quverture d

- L34
s sigmoldss

2 cm

2 . €y e . Qs = :
: : :fdml%“ pln:b“u7 :Fgrmeturs des sigmolides = diastasis s VD/VG = 0,34
: : L, mp itude = 17 mm tdiastoligue tCalcifications mitrales
EF = 33 mm/s R s s .
132 3 Re Be 1 26 Fov mouy sment parad l;:BlCUSp*dle aor tique :
: s : 8n Mouvement paradoXat ' indice «'excentricité = 2,8 cm :
: : : :Diam& tre aortique =3 cm : {
————f e ———-— ol e - HEE R R R e ey et - = e b - o o o e e e e e = - — - e e E - - e e e e e e g
: : :GUl an Tente avec fluttering Ouverture des sigmoides = 2 cm :
440 ¢ M. C. ¢ 33 tamplitude = 20 mm :Fermgturs ces sigmoides = diastasis :UD/VG = 0,50
: 0 7t s EF = 31 mm/s v diastonligue H
: : sVl en U : s
————— R il e s T T Ty Sy e e T e B
: : :GVR gn plateau ;:0uverture des siomoldss = 1,6 cm VD/VG = 0,34
: : tamplitude = 12 mm :Fermeture des sigmoides = diastasis ¢ DAar-0G = 5,9 cm
i43 : NeM.N.: 55 :EF = 36 nm/s idiastoliqus : DDVD = 2,6 cm
: : :#Viil 2n mouvement paradoxal : DDVG = 7,5 cm
: : : : tCalcifications mitrales
: : :GUM 2n tont= avec flutteringOuverture des sigmoides = 1,5 cm :UD/VG = 0,40
164 ¢ M.CeSe: 23 :amplitude = 17 mm :Fermetur:c des sigmoides = diastesis : DDVD = 2,5 cm
: : s EF =  35C mm/s s:dinstolique. :Calcifications mitrales
: : sV en W : :
LEGEKDE :
VD = ventricul- dreit
VG = ventriculs gauchse
G VM = grande valve mitral:zs
UM = pstite valve mitrals
EF = pante EF
Diiir=0G = diamdtre antéro-postérisur de l'oreillstts gmuche
DDVD = diamétreg téldédiastoliqus ventriculaire droit
DDVG = diam&tre télédinstolique ventriculaire gauche
e = parol postérieure ventriculaire gauche
HTR = hypertension artériells pulmonaire.

- 0g -
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1°f) ASSCCIATION DY UNE MilaDIE MITRALE ET DVUNE MALADIE AORTIQUE

o G Pt =g Tt Bt o o e s o S St s s G

a) Au niveat de la valvule mitrale

La grende valvz a une morphologie 8n tente ou en clateau

trés incliné, avec disparition de l'onde aAs

L'amplitude de l'excursien de la grande valva mesurs 28 mm

et la pente EF 138 mn/s.
La petite valve garde son mouvamant normal aen i,

Des calcifications existent, intéressant non ssulemant les

deux valves, mais aussi l'appareil sous-valvulairs.

b) Au niveau de l'morte

L'ouver turs des sygmoides est lante st se fait de mani&re

incomplite. Le diamdtre intersygmoidien mesure 1,2 cm.

La farmeture des sygmcides amorticues restas tgalemert incom-

plédte an diastols.

Par ailleurs caetts 7zrmeture diastoliques est lilgdremant

excentrie du cOt{ de la saroil postérieure de la racins mortiqus.

c) éAu niveau des cavitds

La panoi postérisure du ventricule gauche ast Cpaissie & 1,6 em

et hyperkinétidua.

L'¢paisssur du septum est normale mais ce dernier est animé

ds mouvements paradoxauxe

Le ventriculs gsuche est dilaté, san diamdtre télédimstclique
mesure 6 cm, de m&ma que la ventricule droit dant la diamdtre
télédiastoliqua atbeint 3,9 cm. '
Le rapport VD/VG égal & 0,65.

Enfin il faut signalar'qua latricuspide est normale. L'artera

pulmonairs n'a pas ¢té visualisés.
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11°) ASSUCIATION DYUNE _MALADIE BITRALE_ET D'UN RETRECISSEAENT TRICUSPIDIEN

e TS s S s T E RS s So oo I2 oSS ns B L Rt ]

H
!
i
1
i

L'examen Schocardiographique montre

PRI S

a) Au niveau de la valvuls mitrale

Une morphologis anormale da la grande valve avac digparition

. de l'onde A, lui donnant un aspsct variable an platsau ou en

doiot de gant du fait de la ibrillation auriculairz assccids.

! L'amplitude d'excursion cst réduite 3 15 mm dans un cas at sa

‘ trouve dans les limites de la normale dans l'autrc.

La pente EF est null:c dans un cas et ¢gale & 10% mn/s dans

l'autre.

La petite valve adopt=2 un mouvement antérieur oit paradoxal,

! paralléle & celui ds la grande valvea. ?

L'appareil valvulaire sst calcifid at treés échogénas

; b) Au niveau de la valvule tricuspide

On note un aspect an créneau ou en plateau de lavalve antd-
risurs, avac disparition da l'onda A. £llas sst ldgérement
Cpaissie et a ¢té anrcgistrée facilsmant au caurs da l'axamen

¢chocardiographique.

Son amplituds d'excursion mesure resspectivement 10 et 16 mm

avac une ponte EF ¢gale & 20 mm/s dans un cas ot nulle dans
1'autrae.

c) Au niveau des cavitds

La cinbtique des parois est normale,; en particulier il

‘n'existe pas de mouvemant paradoxal du septums

Le retentissemsnt sur les cavitds cardiaques sz traduit p AT
la dilatation parfeois associce de l'oreillestte gauche, du ven-

tricule gaucha.

i d) Au niveau des autres orifices valvulaires

La.valvule pulmonaire a Cté facilement enregistrie avec toutefois
] une disparition de l'onde A

L'exploration de l'orifice acrtique ne montre pas d'anomalis &
scn Nniveaus



TaBLEAU XVIII ¢ Agsociation d'une mal.agias mitrale et d'un rétrécissement tricuspidien

N° ¢+ gt ; 8% Valvul. mitralc : Valvule tricuspide b Autraes signes
: Nom :(ans) : : :
E ; :GYM en doigt da gant : s :VD/VG = 0,75
. e Valve 1% & ‘ B '
32 ¢+ Ne Ge: 10 :amplituds = 46 mm :,?lzztagtbileﬁé in platenu s Daw=-0G = 4,2 cm
: : s EF = 109 am/s :E?p uce - 20 ?;/ : DDVD = 3,1 cm
: : irViiogn déme suivant la GV - ms : DDVG = 6,8 cm
: K :GV variable en platezu :Valua antérisure en creneau 2VD/VG = 0,32
K H :0u en doigt de gant :Amplitude = 16 mm : DAF-0G = 6 cm
139 ¢+ E. Loz 27 sAmplitude = 15 mm s EF = 0 sFibrillation auriculairs
s : : EF = 0 : :Cnlcifications valvulaires
: : +vVUll en mouvement paracdoxal :
LEGENDE
VD = ventricula dreoit
VG = ventricule gauchae
Gum = grande valve mitrala
' = petite valve mitrala
EF # nents EF

DAr-CG = diamétrs antérc~pnetiriazurs de ligreillette gauchae
DDVD = piamgtre télediastoliqus vontriculaire droit

DDVG = diamétrs télédiastoligue ventriculairs geauches
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Le tablsau XIX -<sume les anomalias Gchocardiograpiniques. ;

a) Au niveau de lr valvule mitrale
La morpholocgise de la grande valvs est modifida et variabls. Ellic
est en platsay cu en doigt de gant avec dispariticn dz l'onde A g

Ltaspect an M habituel n'est retrouvé gua gdans un Cas. ‘ !

L'amplitude ¢'excursion de la granoe valve =st souvent diminuce.
Elle est inférieure & 20 mm chez 9 malades e~ normzlc choz les

4 auiras.

La pants EF est nulie dune un cas st infdrieurs ou &gals 2a

! g

§0 mm/= dans Quatre case Elle reste supérisure A cetis: limite dans
quatrs ~wtres cas atteignant méme 180 mm/s dans llobecrvation

n? 6o.

La patiti valus nresent2 un mouvement paradoxal, paralldle au
. ?
déplacenant de la grance valve. Elle n'a pas (¢ visualisie dans

Un Cage

La valvule sitrale ast souvent Cpaissie, calcifiie et trée doho-

gEng.

b) Au niveau de la valvule tricuspids

L'enrugistrement de la tricuspide a ¢t. facile chez sz malades.
Dans deux cas nous avans captd les desux valves antérisure et
postériaure da la valvule tricuspids at dans lig scpt autres cas,

saule la valve antirieure a ¢té visualisfea.

La morphologie da la valve antdérisure de la tricuspide est veo-
riable, en M dans qguatre cas, en plateau dans deux cas, 8n doigt

de gant dans un cas, enfin an tentz dans un cnas.

Son amplitude d'ouyerture mesure 18 mm dans doux cas a8t ast sup—

rieurz ou tgale a 20 mm dans les autres case

La pents EF est supcrieure ou ¢gale & 60 mm/s sauf dans un cas

ol slle mesure 45 mm/s.
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: c) Au nivenu das cavitis :
La cinltigue des parols ventriculairss est modifiuve ¢ le septur :
¢ est hyperkinlitiqus dane une obsservaticn at présants dos mouva- ;
ments paradoxaux dans dseux autres. ;
La dilatation des cavitiés ventriculairses concsrr~ lfun ou ;
1'autrs dss ventricules danhs cing cas chacuns Lg dilatation i
; combinue des deux ventriculas sxiste drns deux cioescrtvetians. @
! L'oreill=tte gauche est dilaite dams six cas. Llls devient
| mgnstruauss dans i'cbes-rvatian n® 157 ol scn diambire antéro-
! postirieur attoint 9 ca.
: Das vig-tatinons silqant sur la grande valve mitrale dgrns deux
| observaticns.
: Enfin, il faut notsr qu: des siagnes d'hypertension artirislls
; pulmonaire =vistant dans trois abservations sous la forme
: d'uns dispariticn de l'onde "a" avac un crochatags misosystolicue
Q da la valve nulmonaire postérieure. ;




TABLEAU XIX : Association d'une malamiec witrale st d'use insuffisance tricuspidienne
sPrénom 3 Age * T : t
NO et : "9 : Valvule mitrale : Va.vulg tricuspide 3 Autrzs signaes
: Nom :(ans) s : :
: k SGUR g H *Value antérieurs an tsnta VUD/uG = 0,34
: : PAmplitude = 24 mn tAmplitude = 24 mm : JAr 00 = 9,1 cm
5 ; Ce 5oy 14 gy = 12¢ mm/s SEF = 73 mm/s :DDVD = 2,0 cm
: : $°UM gn mouvement paradoxal ¢ :DDVG = 7,5 cm
: : : : :Végr tations sur la GVM
: : :GUM an doigt ds gant :Valve antézieure sn doigt da gant :Oni =006 = 0,6 cm
i : : tavet proclapsus tAmplitude = 22 mm : DDVD = 4,5 cm
66 2 No o tAmplitude = <6 mm TEF = 60 mm/s : DOVG = 0,1 cm
: : tFF = 180 mm/s s :Calcifications mitrales
: : 2eVUli en mouvemant paradoxal @ :
: : sGUN en dnigt dS cant :Valve antérieurs en doigt de g=nt VD/VE - 0,31
77+ Te M 7 iamplitude = 21 mm tAamplitude = 2? mm Vigétations sur la GUM
: : EF = 90 mm/s s EF = 6Z mm/s :
e e R e e e e e e e e e e e e e e e — e e e e e e m e L et
3 -3 : GVl en doigt de gant :Valve artérisure en plateau =VD/VG = 0,8
142 : Co D, 3 21 gAmplitude = 15 mm s dascandant :DaerG = 5,0 cm
T 3 ¢ EF = 42 ma/s samplitide = 20 mm s DDVEG = 5,9 cm
: K 32U en mouvesent paradcxal s EF = 90 mn/s :Calcifications mitrales
: . GVl en plateau ;Valua antériaure «n M avec fibrose :VD/VG = 0,64 [
8 : Amplitude = 11 mm s amplitude = 18 mm :DOVD = 3,2
147 3 5S¢ N. 3 24 3EF = 20 nm/s : EF = 62 wm/s slouvement paradoxal du septum
: : tPUM en mouvemant paradoxal * s HTAk
i § - H ————-.-.ﬂ —————————————————————————— g g .L———_ ———————————————————————————— -
E 2 :GUM an plateau variable :Valve antérieure en M $VD/VG = 0,48
148: FeloBe: 25 :Amplitude = 17 mm tAmplitude = 17 mm s DAkP-0G = 7,6 cm |
: E $EF = G s EF = 18 mm/s : DDVG = 6,2 cm
s H sPVN en pouvement paradoxal : sFibrillation auriculaire ,
3 : : : :Calcifications mitralgs, HTAP -




e 7 S e < i

H : tGUN Bn cnigt de jant :Valvg antérizure en M gUD{VG = 0,b4
s : tAmplitudz = 15 mm samplitude = 22 mm : DAF-0G = 4,6 cm
154 ¢ Ce De ¢ 50 :EF = 80 mn/e T EF = 00 nn/s : DOVD = 3,2 cm
t : UM en mouvement patadoxal :Valve postérieure normale e HTAG ;
L T R PP [ e e L T I e T Shthatattetlaly
3 : :GVli en plateau varizblsz :Vanlve antériesure an il :VD/VG = 0,39 -
: s }ﬂmplituda = 13 mm tArplitude = 10 mm ¢ DAP-0G = 9 cm
157 ¢ Ne Te t 20 :EF = 40 mm/s dEF = 60 mm/s : DDVG = 6,1 cn
: 2 sVl en mouvzment paradoxal ' t9eptum hypeorkindticus
: : : P tFibrillation auriculairae
3 '3 : 3 sCalcifications mitrales
e lem————— $mmm e T ~lmwmemc e ——— e ———— e ——— ittt BT PR
: s :GUIl sn olatsau descendant sValve antdrisurc en plateau £VD/VG = 0,65
E 3 samplitude = 21 mm saAmplitudes = 20 mm :DDVD = 3,1 cm
181 3 F.M.S.: 30 s EF = 50 nn/s S EF = 45 mm/s :Mouvemant paradoxal du septum
3 : ¢#VUl on meouvement paradoxal :Valve pecstérieur« normale tCrlcifications mitrales
t t : H s HTAR
3 ¢ : : : '
LEGENDE
VD = vantricul: droit
VG = vantriculs gauche
G Vi = granuz valve mitrales
ANt = potites valve mitronale
EF = pentc EF
DAv-UG = diamétry antéro-postérisur de l'orcillotte gauchs
DOVD = diametre télédimstolique ventriculairez droit
DDVG = diamgtre télediastoligue vintriculaire gauche

HT:0- = hypertension artérielle pulmonairg
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! 13°) ASSUCIATION DIUNE WAL.DIE MITRALE ET DIUNE MaLaDIE TRICUSPIDIENKE

Le tabluau XX résume lzs principales aoomalizs rencontrées dans

s associations do maladi itrales = 8 maladie tricuspidiennsa.
, le ociation maladie mitral t de maladie tri nid n

a) AU niveau de lm valvule mitrale

La morphclogie de la grange valve est constenmant modifice.
Ells sst an platesu, en tent. ou en doigt de gant avec dis-
parition de l'onde A Unc fibrillatien avriculairs r:sponsable
de la variabilitd¢ da la morphologie de cetis grands value a ¢ic

notée dans trois case

L'amplituds d'axcursion ¢e¢ la grande valve as’ diminuie. Ells

st inférjieure & 20 mm dang sapt cas &t dans ies Limites nor-

males dans GQuatre autres.

[N
Jurd
[om
d

La pents EF sct trés souvent ralentias Elle st infor
i ¢gale 3 80 mm/w dans dix cas et attsint 171 mr/s dans l'cbgor-

vaticn n® 38

i La patite valve pr2ssnts constamment un mouvemant paradoxal,

paralléla & celui de la grands valve.

Les valvas mitralss sont ciéniralement czlcificaes ¢t trés écho-
: gtnase. Cas calcifications s'Gtandant parfois jusqu'd 1'appareil

sous=valvulair 3.

Enfin das végltations axigtent sur la valvule mitrale de daux

da nos patientss

b) Au niveau da la valvuls tricuspide

Ltanrvgistrement de la valvae antérieure de la tricuspide a Cté
relativemsnt facile. Cutte valve sst souvent anormal®s avec une

morpholegiz en platsau, =n tente ou sn chaise longua.
Elle garde dans deux cas une morphologie en M,

L'amplitude d'excursicn de la valvae antérisure oa la tricuspidse

8st snuvent diminude et reste infdrisure a 20 mm.
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La pente EF ast ralentis infcrieure & 60 mm/s dans huit

observatione. Dans les trois autres cas elle wmosure 75,77 et

80 mm/Sc

La valve postirisure de la tricuspide n'a ¢té enrigistrdis qus
dans un ssul cas. Elle ost anormale at adopte un mouvemant

paradoxal parallile a celui de la valuve antlrieurs.

Les valvas tricuspidss sorni souvent Spaissias et gualguefeis

calcifices.

c) Au niveau dss caovitds

L*oraillstt=2 gauche sst dilatie dans huit cas avsc un di-mdtre
antére~poetiriaur supérigur 2 4 cm. Dans l'obssrvatinn n® 149

ce diamétre attzint m@me le double de sa valsur normals.

Les cavités vantriculairas scnt trég sopuvent diletias avec scit
ung dil=staticn isolee d'un ventricule soit uns dilatation com-
bince de deux ventricules, responsabls d'une modification du

rapport UD/VG.

La paryl postérieure du vsntricule gauchs 2st hypartrophide
gans deux cas mals sa cinétiqus raste normale. Le septum inter-
ventrizulaire est hypsrtrophié dmns un cas, hypsrkindtique dans
dsux autrgs et prisente égalamaent dans deux cas un mouvement

franchement paradoxals
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TABLEAU XX ¢ Association d'ung mzladig mitrale et d'une maladie tricuspidienne
tPrénom A t : :
I N° :. st : 198 Valvule mitralg : Valvulz tricuspide . Autr signas
i : Nom :(ans) : : t
y ———— ST fememe—- R L T it R L T .
' : : :GVl en tente :Valve antériocure en tz=nts :VD/VG = 0,42
i t ., :Amplitude = 15 mm tAmplituds = 12 mm :DAP-0G = 4,3 cm
8 A.m.Do 12 . - R s N N a
: : s EF = 34 mm/s SEF = 77 nm/s tHypertroghiz sspinle & 1,0 cm
: : tFVIl en mouvemant paradoxal : :Sgptum hyperkinétique
3 s : : :Calcificatinons mitrales
————= ———————— o e — | el R e R b e e et e e - e e e ———— M e i R i R et d e i)
: : :GUM an tents :Valvs antérisure en t:ite :VD/VG = 0,34
37 ;D¢ Te : 25 :Amplitude = 21 mm tavec abaissemznt dz l'onde A : DAP-0CG = 4,4 cm
: : : EF = 47 mn/s sAmplitucdz = 10 mm :QDUG = 5,8 cm
H R :PVii gn mouvement paradoxal sEF = 75 mw/s :Calcifications mitrales st
H E : : s:sous~valvulairaes
H : :GVMl en platzau descsndant :Valve antdrieurs en plmisau :VD/VG = 0,38
36 sNe Do, t 16 :Amplitude = 31 mm tdesczndant :DDVD = 3,1 cm
H : S EF = 171 mm/s tAmplitude = 10 mm : DDVG = 6,3 cn
: B sPUM an mouvement paradoxal $EF = B0 mm/s tCalcifications tricuspidiennss
3 : 'GUm en plateau :Valve antérisurz en chaiss longua  :VD/VG = 0,22
: : sAmplitude = 10 mm sAmplitude = 10 mm :Vdgétations sur la GUM
82 e Ne = 22 gEF = 10 mm/s s EF = 40 mn/s :
: : :PUNM en mouvement paradoxal s :
3 P ?GVW en doigt de gant tValve antérieur= en chaiseg longue s VD/VG = 0,61
89 :F b 2o sAmplitude = 14 mm :Amplitude = 15 mm : DAP=0G = 5,1 cm
s 70 t EF = 80 mm/s : EF = 25 mn/s :Hypertrophie PPVG 2 1,5 cm
3 : :PUM @n mouvement paradoxal :Valvs septalz sn mouvamsnt paradoxal:Végétations sur la valvule mitrale
3 B -GVM an platzau variable tValve antérieure an plateau Varlable.UD/UG = 0,97
: : sAmplitude = 22 mm tAmplitude = 11 mm : DAP-0G = 6,2 cm
sfle .Go.. + 24 :EF = 44 mm/s s EF = 20 mm/s +DDVD = 4 cm
: :

e o0 ®

:PUM an mouvement peradoxal

$+Sgptum hyperkinétiqus
:Fibrillation auriculaire
sCalcifications mitrales




: ] :GVli gn coligt de gant e ALVa Anteriau. 5 own i ;UD/UG C !
: : sAmplitude = 28 mm tAmplitude = 19 mm : AP -0G = 7,3 cm
145 : Fe Suo 3 10 EF = 40 mn/s s EF = 50 nm/s  :DDVD = 3,6 cm
: 3 sPUN sn mouvement paradoxal ; 1 DDVG = 5,2 cm
| : H 3 : tCrlcifications mitralas
———— e ———— R e e e e e e e e e e D e it ———— e o~
: E :GVIt en plateau tYalve mntérisure en chaise longue  :DAP-0G = B cm
145 E i s 3 25 samplitude = 19 mm sAmplitude = 14 mm : DDVG = 12,2 cnm
: : s EF = 3C am/s s EF = 21 mn/s tCalcifications mitrales et
' t B : t stricuspidienns
3 K :GVM sn platenu sValvg Antériegure gn chaiss longue 1 VD/VG = 1;16
B 1 samplitude = 11 mm sAmplituds = 14 mm sMouvement paradoxal du septum
152 3 KeTeFas 19 :EF = 21 mm/s s EF = 26 mm/s _ :Fibrillation auriculaire
: 3 :PUM gn mouvement paradoxal ' iCalcifications mitrales st
: : : 3 stricuspidiennes
E : :GUM en plateat variable sValve mantérieurs an tents sVD/VG = 0,27
: H samplitude = 17 mm tAmplitude = 18 mm #0AP-0GC = 5,9 ecm
156 ¢ Fo Na : 21 EF = 47 mm/s s EF = 31 mm/s ~ gflouvsmsnt paradoxal du septum
: s sPUM an mouvement paracoxal tCrlcifications mitrales st
$ H : s stricuspiciennes
: 3 3GV en platsau cescancant :Valve antérisure en M s VD/VG = 0,32
H s samplitude = 16 mm tamplitude = 15 mm : DAP=GG = 6 cm
163.¢ Me Go ¢ 27 EF = 16 am/s s EF = 41 am/s 2 DDVD = 3,1 cm
1 t  3PUM an platsau descendant ‘ $ DDVG = 5,6 cm
£ B tavec mouvement psradoxal 3 tHypertrophie PrVG & 1,85 cm
: : s : :Calcifications mitrales
: 3 H H sFibrillation muriculaire

LEGENDE

VD = ventricule droit

VG = vegntricula gauchs

Gui = grande valve mitraleg

PUM = petite valveg mitrale

EF = pente EF .

DAP~0G = diamdtre antéro-postérieur de l'oreillstts gauchs
DDVD = diamétre télédiastoliqus ventriculaire droit

DDVG = diamdtre télédiastolique ventriculaira gauch.
rPVG = parol postérieure ventriculairs gauchae
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149) ASSOCIATIOH DYUNE INSUFFISANCE AORTIQUE E£7 D'UNE MaL,DIEZ TRICUSPIDIENNC

LYaxamen Cohocar ciographigue montre

a) AU niveau de l'aorte

Les sygmoides aortiquas sont calcificas. bLeur aguvsrture sst

normale mais lsur fermeture est lente et incomplie.

Le diamdétre intersygmoIdien est é€gal & 1,8 cm.

b) Au nivaau de la valuule tricuspide

L'gnregiztrament de la valve antérieure a été faci?l=.

Elle a une morpnologie en plateau descandant, une amp litude
4 22 nm et une pente EF a 23 mm/s.

La valvs postérieure 1'a pas ¢té visualiséa.

€) Au nivaau das cavitis

Le ventricule gauche est dilatd ; le saptum intsrventriculaire

gst anime¢ d'un mouvamant paradexale

Notons gue la valuvule mitral= sst miniaturisc e
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- LESIONS TRIVALVUL,LIRES

R el e I e e e

e o = e v e e e Mt o e b . Mt A S G S A A g et > W SR e v oam =
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P el eaim i o fa g e a e g o fp= g fiondl - en g oo = S

Les ancmalies Cchocardiographiques rencontrcCos sont g
a) A&u niveau de lz valvule mitrals

La grands valve a une morphologie variabls en B cu sn chaisc

longus avec un discret fluttering.

Dans l'observation n® 78 l'amplitude d'axcursion da la grands

valve est de 14 mm avsc uns pente EF 2 144 mm/s.

La petite valve garde son mouvement normal en ¥ darms un cas ot
p 9

na pns ét¢ visualisi®se dans l'autrce.

11 oxistre nar aillsurs un< - fibrose do l'appareil mitral.

b) Au niveau de l'aorte

L*ouverturs dos sigmoidoas ast normalc mais la fairmecture ast lents

et incomplato.

¢) Au niveau de la valvule tricuspide

L*anrégistremant do la valve antérieure a 6t¢ facile dans les

doux cas ot celle d. la valvc postérisure dans un s-ul case

La valve antéricur=z a un aspazct on M, son amplitude mesure rrge

pectivamont 15 ot 19 mm ot sa ponto EF 65 ot 57 mm/se

La valvs postérisurs zst normals lorsqu'ells a pu 8tro visualisc -,

d) Au nivsau dos cavités

La cinCtigquo dos parois sst normalu mais on ncta unas hypor trophic
ds la paroi posturisurs gu ventriculs gauche 2 2 cm ot du scptum

intarvontriculairs & 1,2 ome La ventriculs gauch. ost dilate 3
son diamgtre télidiastoliqus masura 6 cm.

Le diamttre antlro-postirieur do l'orcilloett o gauéhe ost a la

limite supdrieur: d- la norm~lc soit 4 cme




-

TASLEAU XXI g Association d'une insuffisance mitrale, d'une insuffisance aortique &t d'une insuffisance tricuspidienns
ne-an- ’ X

sPrénom 3 a t : s H
N%: gt ; "898, Valvule mitrale 3 Vzlvule acrtique ¢ Valvule tricuspide : nutres signes
+ Nom  :(ans) : : : i
1 : GV en M avec s0uverture des sig= tVnlve antérisurs en M sUD/VG = 0,26
78 ¢+ We Te 3 73 ¢fluttering smafdes = 149 cm . tAmplitude = 15 mm tFibrose de ll'appareil
E : sAmplitude = 14 mm :Fermeture des sigmoildas; :EF = 65 mm/s sMitral st du ssptum
: : s EF = 144 my/s:diastasis diastolique :
: : srUM an U H : :
3 B tGUM variable en M :0uverture des sig- ~ sVUalve antérieure en N tDar=0G = 4 cm
3 : tou en chaiss longuesmoides = 1,6 cm tAmplitude = 19 mm 3 DDVG = 6 cm
79 ¢ Be 5S¢ : 63 :avec fluttering sFermeture des sigmoldes::EF = 57 mm/s tHypertrophie septale
: : : : : s 1,2 cm
: : : : : tHypartrophie ¥+VG
: H : : : t2 2 cm
LEGENDE :
VD = ventricule droit
Ve = ventriculaza gauche
Gy = grznde valve initrales
v Ui = petits valvz mitrala
EF = pente EF

Dir-0G = diemdtre antéro-postérigur de l'orsillestte gauche
DDVG = diamitre télédinstolique ventriculaire gauche

Rgye = paroi postérisursa ventriculaire gauches
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29) ASSOCIATION D'UNE INSUFFISANCE MITRALE, D'UNE INSUFFISANCE nURTIQUE

==========:=::::::::::::::::::========.—=:===:== =====-3===;=;:=—-=‘-

£T D'UNE ManDIE TPICDSPIDIENNL

Cette aszociation pathologiqus ht'a ét¢ retrouvée gus dans un

seul cas. Les ancmalias cchocardiogfaphicues sont les suivantas @
a) Au niveau de la valvuls mitrals

La grande valve =st an. tante avec un discret fluttsring. Son
amplitude d'axcursicn st 2gale & <0 mm avec uns pents EF
2 135 ma/s.

La petite valve garda 2on mouvement normale sn W

M

b) Au nivaau de l'aorie

L'ouverture des sigroidss est normale et <gals & 2,5 cm. La
farmsture diastolicue est lgnte et incomplétss La racine o=

l'aorte mesur: 3,5 cm.

c) Au niveau de l'aortis

La valve antcriesure de la tricuspids a une morphologis en
tente ; son amplitude d'ouvarturs est de 15 mm avec uns
pante EF 2 40 mm/s.

La valve postérisure n'a pas ¢ti visuvalisdee.

d) Au nivzau dec cavitcs

La cindtiqu: des parois sst normale.
L'orwillsttc gauchs est dilatés ; son diamétre antéro-posté-

rieur est de 4,4 cm.

Le veniriculz gauche :st aussi dilatdée avec un diamdtre

t¢lddiastoiiuus <gal 3 6,9 cm.



Echocardiogrammes n°s 10a, 10b at 10c
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Les anomalies tchocardiographiques sont les

suivantzs

a) Au niveau de la valvule mitrale

La grande valve garde san aspect en fil avec un fluttering dans
ur case

Son amplitud= d'uxcursion

st réduite et mesurs respactiemant 13
et 15 mm.

La pente EF ost rapide ot masure 110 et 150 ma/s.

! La petita valve garde son =spzct normal an U.

b) Au nivaau de l'aorte

L'ouverture des sigmoldes mortiques sst lante et riduites. Le

diamgtre intersigmolidian est infirieur 3 1,5 cm dans les deux cas.
La fermeturs des sigmoldss est lente et incompléte sn diastole.

Les parois amortigues sont fibrostes ou calcificass

) Au niveau de la valuvule tricuspids

La morphologie de la valve antirisurs est en lie

Son amplitude d'ouvsrturs mesure respectivament 15 et 20 mms La

pente EF ast de 90 cm dans un cas st de 150 mm/s dans l'autres.

La valvs postirisure n'a pas Cté visualisdae

. d) Au nivsau des cavitis

L'oreilletts gauch: est dilatlie de mBme gque ls veniricule droite

Le rapport VD/VG est abaisst dans les desux cas.



TABLEAU XXII : Association d'une insuffisancs mitrale, d'une maladie aortique et d'une insuffisance tricuspidisnng

:rrénom s L8 : : :
(NU : et : 9% . Valvule mitrnle E Vrnluul:z aortigua : Valvule tricuspide : autres cignes
: Nom  :(ans) : : : :
BE : : t GV en 01 avec :0uverture das sig- 1Valvs antérieure an i 31 VD/VG = 0,24
I : sfluttering :moldes = 1,3 cm tamplitude = 20 mm :DAP-0G = 4,8 cm
30 s Me Ble 3 €D :amplitude = 15 mm :Farmeture des sigmoldes :EF = 150 mm/s :Fibross généraliséa
3 : s £F ) = 110mm/s:diastasis diastolique : :
: : CeeVil en U : : :
K : :GVIt @n iw variabls :0uverture ces sig-~ :Vnlve antérieure an M va-:VD/VG = 0,36
39 ¢ No 8. ¢ 60 samplitude = 13 mm :moldes = 1,1 cn trinble sParois nortiques calcifiégs
' s : :EF = 150mm/s:Fermeture des sigmoides::Amplitude = 15 mm tiiry thimie
: : eVl en U tdiastatis diastoligue s EF = 90 mm/s :
LEGENDE
VD = ventricule droit
VG = vehtricule gauch=
Gufi = grands valve mitrale
e UM = petitc valve mitrals
EF = pante EF
DA¥-0C = diamdtre sntéro-pocstérizur de lloreillette gruche
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Un ssul cas a ¢td obsarvee Les anomalies Cchocardiographiquses

rencontries sont les suivantaes @

a) Au niveau ds la valvula mitrals

La grande valve a un aspect an chaise longug aves uns pente

initiale rapide st ung pante tsrminals lante sans onde A.

-~

Son amplituds d'excursiun =2¢t de 10 mm et sa pents EF ne- -

sure 17 mn/s.

La petite valve ss diplacs selon un mouvemzant dit paradoxal,

paralléle & celui de la grande valva.

b) Au niveau da l'aorte
L'guver ture des sigmoides aortiques ast réduits.
Lg diamdtra intersigmoidien mesure & mm.

La fermz=turc des sigmoides est impriciss & cause dis calcificae’

tions trés dchogenas.

c) Au niveau de la valvuls tricuspide

La valve antirieure a une morphologis variabls an « ou en tenta.

Son amplitude est de 19 mm avec une pents EF m-surat 149 mm/s.

La valv: postcrisure n'a pas €t¢ visualiste.

d) Au niveau des cavitds

/ .
- La cinctique das parais gst anormalse Il sxiste uns hypokintsise

septals.

Des calcifications sont localisies sur la valvuls mitrala, 1'ap-

pareil sous-valvulairc mitrale et les parois aortigues.

Le rapport VD/VG est ¢gal & 0,44,
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L'examan {chocardiographiqua montrs

a) Au niveau de la valvule mitrale

La grands valve a una morpinmlogiz =n pglateau avesc une amplituds
de 12 mm =t un: ponte EF qui mzsure 58 mm/s.
La pntite valvz s

S

diplace 2n mouvement paradoxal, parallele
a celul de la granoo valva.

Dss calcifications cxistont et inturessant tout l'apparcil val-
vulairs.

b) Au nivzau ds l'aorte

Les sigmoides aortiiuss sont ¢paissies, anormalen .nt Cchogincs

an diastols, avsc une ouverture réduite a 6 mme

Lz fzrmature
des sigmolides sest incompléts.

Il existe ds nombrcoux vchos intra-aortigues liis

4 la pr.scnce
des calcifications.

c) Au nivsau de la valvule tricuspide

L'enrcgistremsnt d2 la value anterisure st de la valu: posté=-
rieurs a uwte facile.

I
1%
)

y La valve ant¢ri-urs a une morpholegie #n plateau avec une am-

plituda a2 1,2 cm a2t une pent. EF 2 29 mm/s.

La valyc postcriaurs ast aussi sn plateau et suit le déplacamcnt
\i de la valve antirieurs.

Les dsux valves sont calcifices gt trés <chogdnas.

I d) Au niveau des cavitis

V La cinttigyue des pargis est normale. La parol postiricur . du
; ventricul: gauche est vpaissie et le ventricula gauche ost
lGgsrement dilate,
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6°) ASSOCIATION DYUNE MALADIE WITRALE, D'UNE INSUFFISANCE AGRTIQUE

; L'examen dchocardiographique montre

.
)

a) Au niveau de la valuvule mitrale

La granda valvz a ure morphologie variable, n f avec ou sans

fluttaring, en tents ou sn plateaus Son amplituds <'=sxcursion
zst faibl - infericurs ou cgals & 40 mm cans Quatr. cas. Elle

atteint 30 inm dans l'odn.rvation n® 74.

La pentz: EF mrsur. = valeur croiscants : 10, 78, 80,

3 oF 2
ot 148 mm/s. :

La petite valve sz cuplacs &n mouvement paradoxal, parallal.

celui de la grande valvi dans trois case Dans lzs diux autrse,
son asp=ct st variable en V ou ern W.
; Dzs calcifications existent sur l'appareil valvulairc mitral

dans deux obscrvationse.

b) Au niv:.au dz l'aorts

Las
-

¢ sigmoides aortiquas sont tpalissigs ausc Ui, ouvar tUr o

normale et un ., firmeturs diastoligue incomple te.

I1 n'y a pas
dz dilatation d& la racine aortigus.

; c) Au nivsau de la valuul tricuspide
; La valvas antiriasurc zst enrigistroe facilzmente

Sa morphologic est variabls at

2t mocifite par la disparition de
1 - 5 : oo
? l'onde A, c: qui lui confert un aspect en tent. au &n CTLNEAU

Son amplitud: est narmalzs dane guatre case.

La pants EF ost rapids av.c dus valseurs comprisss sntre 97
et 152 am/s.

La valvs posturieurs n'a _to

3
i

:nregistree guz dang un ssul cas
gt 8lle 3st normala.
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Il faut souligner l'existence de vegdtations & la foic sur
aorte zt la tricuspide dmns l'observation n® 72 st uniquement

sur la wvalvuls mitrals dans l'observation n® 90,

Au niveau des cavitis

La cinctigu das parocls 2st normals. Les cavités crrdiaques
sont divzrsem.nt touciw.zs. L'orsillette gauch= cst dilatce dans
quatrs cas, 1o ventricul: droit dans trois &=t 1. veniriculs
gauche dans funatrs cass. La dilatation cancomitenic - ces trois
cavites n'est pas rave t s¢ retrouve dane l=2c ol rva-

tiens n®s 103 =t 110.

Il axiste uns arythmis par fibrillation auricul=ire deans uns
abservatic i dee signes d'hypartension artcri-lis gulmonaire

danes deux autri2s.
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TABLEAU XXIII : Association d'une maladis mitrale d'une insuffimnce aortique st d'ume insuffisance tricuspidienne

srTéNnOMms

et
Nom

- o —

- -

Da

- - -

12

:
H

Valvule mitralez

e - s e et hn - an tm e e e = - —

GUii an M =vec fluttering
amplitude 30 mm

EF 148 mm/s

rVil an mouvement paradaxal

amplitucde = 20 mm

s EF = 78 mm/s
~Vil an Y
GVl an platenu
Amplitude = 15 mm
EF = 10 mm/s

+VUli gn mouvement paradoxal

GUM variable en tents

ou an i

amplitude 18 mm

EF 85 mm/s

V1 an mouvemsnt paradox=l

{]

- e A e e e e = e =

:moldas =

® o8 Se  wé

.
-

Valvule aortijus

Ouverture des sij-
moldes = 2,2 cm
Farmeture des sigmoldes
diastasis diastclique

1,6 cm
Fermeture dzs sigmoldes
diastasis diasteligue

= 1,
des gigmoides
diastasis diaswcligus

Ouverturs das sig-
moides = 1,8 cn
Fermgsture des bigmoIces
diastasis dinstoligue

A o e e e b o e o T an = e

Valvule tricuspidse

0e o0 ee e

:Valve antérieure sn tonte
:Amplitude = 22 mm
s EF = 150 mm/s

tValve antérieure sn tsnte
tAmplitude = 20 mn

s EF = 108 mm/s
sValve antérieure en
scréneal

:tAmplitude = 27 mm

s EF = 97 mm/s

tValve postérisure normale

:Valve antérieure variable
sAmplitude = 18 mm
s EF = 100 nm/s

:DAP-0GC = 4,4 cm
'+ DDVG = 64,2 cm

s HTAK

sVégétations sur
:l'aort st la
stricuspide
:UD/VG = 0,37
:DDVG = 641 cm

Autres signes

:Végdtation sur la
tvnlvule mitrale

: Dar-=0G
: DDVD
:DDVG
sCalcificati
smitrales

$UD/UG = 0,45

TDAV-0G = & cm
'+ DDVUD 2,7 cm
s DDVG = 6 cm

sFibrillation auri-
sculaire

= 701 -



l s 3 sGUM en platear sUuvertur> dss sig- :Value mntérisure en tents : /D/VG = 0,51
[ 115% €. D : g7 :Amplitude = 15 mm tmoldas = 1,5 cm sAmplitude = 22 mm :Liw=0G = 5,5 cm
‘ P s EF = 0 mm/s tFasrmaiurc des sigmeldes = ¢ EF = 152 nnm/s : DDVUD = 2,3 cm
: : : : : :Ualcifications
: H : : : smitrmlas. HTab
LEGZNDE

VD

V.

G UM
TV

EF
Dar-0G
DDVD
DDVG

HTAP

ventriculeg droit

o by ioa e o B

yrands valve mitrale

petite valve mitrals

pente EF

diam@ tre antéro-postérisur de l'oreillsttes gauchs
diamétre télédiastolioue ventriculaire droit
diamétre télédimastoliqua ventriculaire gauche

hypertsnsion artérielle pulmonairae.

= oL
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7°) ASSOCIATION D'UWNE WALADIE WITRALE, D'UNE INSUFFISANCE ACRTIWUE

ET DYUN RETRECISSEIENT TRICUSPIDIEN

LYaxamen Cchocardiographigue rdvele 3

a) Au niveau de la valvule mitrale

La grandz valve calcifice =st en platest avac un: amplitud:

a 20 mm et uns pents EF nulle.

La petits valvz tgalemznt calcifide décrit un mouvomint para-

doxal, parallela a cslul de la grande valve.

Las calcifinatiaone de l'apparsil sous-valvulairs s'ciendoant

Jjusqu'aux cordagsss

b) Au nivsau de l'eorts

L'ouvertur - o-s sigmoides est normal: avec un uiameirc inter-

sigmoldian vial & 1,9 cm.

La ferinctur: dimstcliique ues sigmoldes est incampléte.

¢) Au niveau de lavalvul. tricus,ide

La valvc antirieur. de la tricuspidse a une morohologis 2n pla-
teau descendant sang onds A. Son amplituds maesure 17 mm ¢t sa

penta EF 50 mm/s.

La valve postirisura n's pas Cté snrigistria.
d) Au niveau des cavitis

L'orcillette gauchs est dilatce, son diamdtrs anturo=postirisur
mesure 4,9 cm. Le ventricule droit ast légerzmsnt dilate. La
rapport VD/VG &st vgal 2 G,57.

En fin il oxiste uns arythmis compléte par fibrillaticr auri-

culairee.
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Cette assovinating trivalvulesir: gs rancorire uals sapt obsela

vaticnss Les principalas anomnliscs (chocardiographicdues sont les

suivantes ¢

Au niveau deo la valvule mitrale

La morpholagi. do la grandes value est extr@maiment variabls
en My @n tarte, -0 doigt de gant ocu 2n plateau ; 1. =xiste un

fluttering de caette valv: dans deux oLssTvatizngs.

L'amplituoge d'axcursicn oz la grands valve gzt <gnl Nt varizh’

-.

glle gst infirisure & 20 mm dans gGustre cas -t supeTisurs a

cette limit: dans les trols autres case

La pentz EF est nulls dans un cas, inférisurs 2 80 mm/s dans

cing cas @t wgale & 125 mm/s oans l'obssrvation n° 52,

La pstite valv:z sz déplac= &n mouvemsnt paradoxal, paralléle

a celui de la grand: valvs dans tous les cass

Au nivisau de l'morts

Les sigmoilde: sont ¢paissies mais slles garcdant une ouvar tur -

normale.

La fermeturs est par contrs incomplétse Il n'existz prs da dila-

tation de la racins amortiqua.

Au niveau de la v=:lvuls tricuspide

L'znregistramnent de la valvul. tricuspide a Ctv r lativ wasnt

facile.

La valve antérieure a un: morphologic variablu sn M, @n plate-y,
en tants ou er doiot da gait. Son amplitude ool réduite. La

pente EF null: da.s un cas, 2st ruduite dans las autrae.
La valvs postérieure n'a ¢t¢ enrGgistrée qu'une ssuls fois. EL1 -
A un mouvemant paradoxal, paralléle 3 celui ds la valve anturisy: ae

Au niveau de: cavitis

Les cavitis cardiagues sont touchées. L'oreillatte gauche g

e
SC

dilatée dans six case
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Elle pzut davanir monstrususe voire ectasique avec un

diamg tre antéro-posterieur dipassant lapgement 1z doubls

de la valaur normals comm= dans les observatians nf 118 et 119.
Le ventricule gauche cst £galsmant dilat¢ dans guatre cas st L1

ventricule droit dans dsux cas.

Enfin, rumarguons gus les calcifications dr l'agparsil valvu--
leirg mitral sont plus friquentss, mals pzuvant s'Ztendre a

1'apparcil sous-valvulairz, & l'aorte et 8 la valvulz tricus-
pidee L'mrythmie par fibrillation auriculaire comglite existz
dans trois observations, @t les signes d'hypert . rsion artérisl s

pulmonaire dans deux autrcs.



TABLEAU XXIV

¢ Association d'unsz mnlzdie mitrale’d'une insuffisancea

aortigqus at d'une maladie tricuspidienne

67

— e

111

'\. e e oo

- — -

‘rénom: . 3
gt 3 98 Valvula mitrale
Nem :(ans) :
: :GUM en plateau
: simplitude = 13 mm
Me Ca: 23 :EF = 5 mm/s
s gpvm en mouvement paradoxal
: s
B tGVM variabla an teﬁte
- N L3 = rﬁ
B, G} qg fou en
H 1 tAmplitude = 15 mm
3 T EF = 55 mw/s
: ;Jvm enN mouvement paradoxal
M. 5% 26 samplitude = ?U mm
.5.: $EF = 125 mn/s
: :PUM en mouvvomzat paradoxal
: GV on tants mvoe flutte-
: tring
B¢ Nes 12 samplituds = 30 mwm
H s EF = 63 mm/s
: eVl en mouvenent paradexal
.3 -va gn plateau
NeJaNg 23 samplitucde = 10 mm
s EF = 13 mm/s

¢PVUIM en mouvsment paradoxal

______ H S e e e e e e e e e e v e . et e - ——— -

Valvuls acrtique

:0uverture des sig-
tmold-s = 1,08 cm
sFermsture dss sigmoldess
tdiastasis diastolique

sOuverture dss sig-~
smolfd:s = 1,8 cm
sFormoturz des sigmoildas
tdingtasis dinstoligu:z

e e G S R ey e e e ety n v M e e b o e e D e e e e = = e - ——
. .

:GV variable avec fluttasring: Ouverture dss sin-

ae e [}
1
|
!
!
]
I
1
[}
}
t
|
t
1
!
1
|
!
!
|
b
I
1
1
!
i
1
L]
t
1
|
1
|
!
I
t
1
i
1
I
!
1
!
1
!
1
I
!
!
1
L
[}
|
!
1
1
!
[}
{
1
1
}
}
]
i
1
|
]
!
|
i
I
|
t

tmoldes = 1,5 con

sFsrmature dos signold:s

tdipst~gis di-cztulituc

¥

tuverture deas sine

tnclces = & om

tFarmetura dos sighioldes
iastasls dimstoligu:

sOuverture des sig-

smoides = 1,6 cm

tFarmgture des sigmoidss
sdiastasis diastoligue

Valvule tricuspids

.' HTar
svp/ve = 0,61
:DDVD = 3,2 cm

tValve antériesure an
stente o
sAmplituds = 14 mm

s EF = &5 mm/s
tValve antérizurse dao
smorphclogic variabla
samplitude = 12 mm

s EF = 58 mm/s
:Valvs =ntérieurs sn
tplateau

sAmplitude = 10 mm

s EF = 37 mw/s
:Valve antériasure en
stent~ variable
tAmplitudae = 11 mm

s EF = 47 mm/s

H

:Valvg antérisurz en M
samplituds =

1€ mm
15 mm/s

EF

sCalcificationsg mitrales

Autres signes

o e o e - on e g = - ——

:VD/V6 = 1,03
:DAF=0GC = 4,2 cm

tet sous valvulalres

:Calcifications mitrales

¢Fibrillation auriculaire|

:VO/VG = 0,24

:DAP-0C = 7,2 cm
sFibkrill«tion muriculaire
:VD/VG = D,24

:0A=0G = 5,5 cm

¢ DDVG = 7,5 cm
:Calcifications sous-vale
svulairgs.HTas .
: 4
:VD/VG = 0,81 a
fDﬁp—OG = 4,& cm

: DDVG 3,1 cm



3 : :GVRl variable en plateac sQuverture des sig- :Vnlve antérieurs en  :VD/VG = 0,34
3 : tou gn doigt de gent smoides = 1,6 cn sdoigt de gant :DAP-0C = 9 .cm
116 *u. c. ¢ 20 samplitude = 17 mm iFarmeturs des sigmoldss = :Amplituds = 26 mm s DDVD = 3,2 cm
T T sEF = 21 nm/s sdiastasis diastoligu-= s EF = 42 mm/s :DDVG = 9,5 cm
S : :PVM an mouvamont paradoxal tVnlvae postérisure en slalcifications mitrales
¥ : : : smoguvement paradoxal 3
: : :GVl en plateau variable sOuverturz des sig- :Valve antérieure en : VD/VE = §,33 cm
: : tamplitude = 20 ma :moldes = 1,0 cm :tentes variable 10AP=0G = G,1 cm
41956, 8. ° 20 t EF = 0 tFermgture des sigmoidss = sAmplitude = 23 mm t+DDVG = 6,2 cm
s : i sVl en mouvenient paradexal tdinstasis diastalicus s EF = 0 tCalcifications mitrales,
: : : : : snortijues et tricuspi-
: : : : :dienngs
: : : : : sFibrillation auriculaird
LEGENDE :
VD = ventriculs droit
VG = vegrntriculs gauchs
GVl = grmnde valvg miterals
Ui = patite mitralg
EF = pentes EF
DAP-0C = diamiztrs antéropostérisur de l'oreillette gauche
DDVD = diamttre téldédiastoligue ventriculs droit
DDVG = diamétre télediastolique vantricul:z gauche
HT AP = hypertension artérielle pulmonaire..

-

=- ont
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ET D'UNE RETRECISSEWENT TRICUSPIDIEN

L'examen cchocardiographicque montre :

a) Au niveau de la valvule mitrale ;
La grands valv3 a un asi>.ct an plateau.

Son amplitude d'excursion mesure 19 mm et sa cente EF 22 mm/se.

oy

La p-tite valve décrit .un mouvamant paradoxal, parallcle

~

celui de le grand: valvs.

L'appareil valvulaire mitral est calcifi¢.

b) Au nivemu 3: l'aorte
L'ouverturs d.s sigmoidaes lerte et réduite mesure 1,4 cm.
'

La fermetur. diastoligus des sigmoildes aortigques st Adncomplé te.

Les parois aortiques sont calcifides et il existe o2 noabreuy :

échos anormaux intra-aortiquss.

c¢) Au nivsau dz la valvuls tricuspide

La valve antericure s'snregistre facilement. E1l. est calcifice
avic un aspect Bn créneau sans onde A. Son amplitude masurTe 13 mm

et sa pente EF 20 mm/s.

La valve postirieure n'a pas Gte enrdgistroz.

d) Au nivsau des cavitcs

L'oreillette gauchg dilatds mesura 5 cm. Les ventricules sont

NCrmauxe .
La cinltigus des pavcis sst normale.

Le septum initssvantriculair - ligérament €palssi mesure 143 Cme
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ET D'UNE IWNSUFFISANCE TRICUSPIDIENNE

Dans crtte observation les principales anemalies tchocardiograg

1

phigues sont l:s suivants :

a) AU niveau de la valvul: mitrale

La grarde valve a un 2-azct en chalse lonaue aves un. panie
initiala rapide st un2 puntc tarminals lante soms cnds a. Son
amplitude d'excursicn mesure 15 mm gt sa pznts EF 80 ma/s.

La petite valve a un mruvamunt paradoxal, naralli&l: 2 celui e

la grande valve.

Tout l'appareil mitral est calcifid.

b) Au niviau de l'anrtz

Les sigmoides sont dpalssiese L'ouvaerture reduits misure 10 mm
et ln fermstur 2st inorupletse. Par aillavzssy on nobs la pro-

sence do nombreyyx -sctits denscs intra-nortiguos.

c) AU niveau de s vnivulis trdcuspide

La valve antéricure a ung morphologise en tents av.c uns ampli-~

tude a 20 mm et une pente EF & 100 mm/s.

La valve poetiricur. n'a pas #to visualisda.

d) Au niveau dss cavitds

La paroli postériesurc du ventricule gauche est ipaissie

a 1,5 cn.

Les cavitls cardiacues sont dilatées : l'orsilletts gauche
augmentée da teille masure 6 cm, lg ventriculs gauchz 6,7 cm

et la vrhtricule droit 3 cm.

Il faut noter .nfin que l'arteére pulmonaire n'a pas Jio visun-
liste et gu'il existe une arythmie compléte par fibrillation

auriculairs.
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ET D'UNE flALADIE TRICUSPIDIENNE

Echocardiogramnmes n°s 12a, 12b, 1Zc, 1¢d et 14¢

Cette association pathologique a 2té ratrouvés dans doux cas.

L'examen ¢chocardiographiqus de ces malad2s donne les rdsultats suivants

a) Au niveau de la valuvule mitrals

: La grange valve a une morphelogie variable, en platsau ou
ern chaise longue. Sgn amplitude d'sexcursion sst riduite 2t

s EF

r

mesure 14 mm dans un cas 2t 19 mm dans l'autrs. La ».

=
¢t

iy

ralentie mesure 12 et 28 mm/s.
La petite valve mitralz se déplace en mouvem:nt parzitxs

L'ensemols de l'appareil valvulairs est calcific¢. Cette caici-

ficaticn s'Ctend & 1'appareil sous—-valvulairc.

b) Au niveau de l'aorts

L'aorte est aussi calcificz. Ses sigmoldse sont Cpaissies av.c
une ouverturz lantes et incomplite st une formziurs diastolique

incompléte. Lo diaméire inter-sigmoicien ¢ la systules ne dé-

e

c) Au nivsau dx la valuule tricuspide
La valve antérisure Jgalsment calcifide, est entilrcement enre-
gistrée.
Iy P — s .
£lle est en platsau dans lsc daux observations, ava2c une ampli-
tude de 10 &t de 18 mm.
La pente EF ralentis masur=z respsctivement 17 at 33 mm/ 5.

La valve postérieure n'a pas dt¢ visualisée.

d) Au nivszau des cavités

L'oreillstte gauche est dilatée st mesure 4,5 et 4,6 cm

Le ventricula gauche est wgalsment dilate dans un case La geptum

et la paroi postérisure du vantricule gauchs sont ¢paissis.
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Thol

s Assocination d'unz malacia mitrale,

ifuns maladig mortique et d'une maladie tricuspidienns

sFrénom : :
Ne « gt @ Age : Valvulsz mitrnl- : Valvuls aortigus : Valvule tricuspids
: Nom :(ans) : : :
: : :GVIl en plateau :0uveaertur: des sig- tValve antdrisursz sn
3 : samplitude = 14 mm tmoides = 1,3 cm iplatgnu
102 :B. G. 3 1L s EF = 12 mn/s sFermatur 2 dzs sigmoides = :amplitude = 10 mm
: : Vil gn mouvedcint paradoxal sdiastrnsis diastoligus sEF = 17 mm/s
s 5 : :Diamétre total = 3 cm :
: : :GVM gn chaisc longue :Ouvertures des sig- :Valve antérisurs en
5 : tamalitucge = 15 mm imoides = 1,1 cm iplatesu
109 s He i, 2 47 + EF = 20 mm/s :Fermzturs des sigmeldes = somplitude = 10 mm
: : : Vil en mouvem:nt paradoxsl sdi-stasls dinmstoligus s EF = 33 mm/s

:Calcific

Autrzs signes
VD/VG = 0,30
Divi-0G = 4,6 cm
DDV EC = 7 cm

wtien ds l'ap-

tpareil sous—-valvulaire

DR -0G 4,5 cm
Hypertrophis ssptals
é 1,3 cm
Hyper troohie »VG
a 1,37 cm

LEGENDE &

VDb
v
GV
Rt

EF

Dar -0G
DDVC
iPVG

n

G

1

i

Ii

1

It

vantriculsz droit

ventriculs gauche

grande valvz mitr=ale

petite valvs mitr-ls

pente EF

diamg tre antéro-postérizur ds l'oreill:ztte gauche
diamétre télddimastoligque ventriculaira gnuchs

paroi postérieure ventriculaire gauchas

- oL
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29/ _ ENDOCARDITES INFECTIEUSES

L'¢chocardiographie s'est rdvalee &tre une =ide ingstimabls
dans le diagnostic =2t la surveillance dos malades ayant uns sndocar-
dite infectisuse. Dans notre €tuda nous avons collige treize cas

d'endocarditez microbienna. (Tablsau XXVI)

Chez cas maladss gui pour la plupart socnt d2s polyvalvulaires
1'sxploration échocardiographique a “te demandée par sultz ¢» lo décou-

verta a l'examzn clinigue de routine, soit d'une poussis fiiorils accome

[

pagnée ou non d'unt piaulanc2a o L'avecultstion, soit d'urn:s dforadation 5

rapide de l'état humodynamigu2. Chrez 1'un de nos malades 1'exploration
échocardiographicue a 8té motive2 par la survsnuse d'un accicdont vascu- é
laire cértébral dans un tableazu fobrile faisant suspector un gmbol :

septique.

A l'examen $chocardicgraphiqus de nos maladeg, lis vindtations

sg présantent asssgez souvernt scus la forme d'échos anormaux quelue peu

touffus, chevelus i irvreguliars, de taille variable, attnart aux valve -
mais ne limitant pas leur mouves nte Elles sont surtout ratr uvis

la valvule mitrale =t beavcoup plus rTaremant sur l'aorts st [z tricueniac

Sur le plan fvolutif, l'itude échocardiograghicgus nous a parmie,

non szulemant ds poszr la diagnostic ds végeétations microbisns s mais

. 2ul

aussi de suivre laur cvolution sous traitement de merni.. Gu.o 1:ur rTeoetantis—

sement hémodynamigus.

L'échocardiogramme n® 13a illustrs le cas de l'obscrvaticn a® £5

avant traitsment st montre :

-~ une maladie mitrale avec une fuite mitrale importants &

(e
(@
»
-
[
o
G
e
ol
1

tions sur la grandz valve mitrale.

- une hypertrophie bivantriculairs avsc une prédominanca ds 1'hypertrophie

vantriculairs gauche : lo diamdyr. télédiastoliyuz ventriculaire gauchsz

est de 7,3 cm et le diamétrz tulédiastolicue ventriculaire croit da 2,6 cm
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L'¢chocar diogramma de ccntrfile n?® 13b du mBiwz molmde ~pr&s une
antibiothérapie intansive guidusz par l'antibiogyramme montre la dotersion

; presgua compléts des vigétationss Do plus la dilation d.s cavites car-

[O]

dimgues a rsgrassCe.

Dans l'obasrvation n® 81 l:s wvigétations microbiunnus visibl.s

sui l'échocardiocgramma n® 14 oat . te completoment notioye s aprée trai-

tements A la nicropsise on ne rofrouve paz 08 veditations mais la valvuls

mitrzle 2st déchiqu :toaz.

L:is terncardicgramnus n® 15a =t n® 18b illustr-nt 1 cas d-

ltobservation n® B6 avant -t aurze

traitamsnts. En o fFzt l.s contrOlas
cchocardiographigquuas ont montre la w:tarsion compléte d-s vigetations

sous traitemsnt.
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TABLEAU XXVI : Echocardiographie dans l'sndocardite de Jaccoud OUslar
*Prénom’ : : N
: razom: Ags 3 Valvule s Siegn des
N® 2 Nom ¢ {(ANS)t—m—m e e g Végétations
f f f Mitrale :_ Aor te f Tricuspide f
———m e ; —————— it T ; ————————————— e —— R e e T $
: : tMzladie : s:Insuffisance :Grande valve
65 "Ce Ba 14 . - . S . :
: : tmitrale : ttricuspidienne mitral=
66 £K. G, ° 30 :Rétrécissement :InsufFisance : _ :GFTnde valve
: : tmitral toortiquas : imitrala
72 YAl De P12 sMalsdie :Insuffisance :Insuffiennca tiorts ot
' PR smitrale taortigue ttricuspidicnne stricuspide
---- e et e e L L L e E D PR L Ll Rt ettty &
: : slitnladi 2 : :Insuffisance :Grands valve
77 *Fe N 7 . - . . . .
: s tmitrals : stricuspidienna imicrals
61 %4, D. ¥ 55 :m?ladie : _ : - :V?lvule
: : tmitrale : : smitr=le
s : s i adig : silaladicg : d 2 W
52 ‘m.on. 2z .d?l dig _ Mqlqd . G?anﬁs valvue
: : tmitraleg : ttricuspidienna s:mitrals
53 iF. oD Y 17 :maladla : _ _ :Ganoe
: : smitrals : smitrnale
86 k. @, b 22 slialadia :InvutFiSqnce : _ :V?luuln
: : tmitrals AT Citu o : tmitrale
69 'F. D. ° 26 :m?\lﬁdie : - :Hq]..'adig. ) :V?.’.lvuls
: : tmitrale H stricugpidienne :mitrale
90 ‘C. D, ° 13 :Malndie :Insuffisance tlnsuffisance sVnluule
: : imitrale srortigue stricuspidienns :mitrals
e e L L T e e ——— e e
94 :E. 5. ° 15 :m?lndie :Insuffisnnca : _ iuﬁlVUle
H : smitrale :~ortique : tmitrals
ol ————— T R T L L T e ——— e R el
97 *D. D. } 17 :IpsuFFisance : _ :In;uffi§nvce :Uﬁlvule
: : tmitrale : stricuspidienne :mitralg
e - e e ———— R e TSR N et -
b33 PNJCoNGE 39 :Mélhdie : _ : - :Grande valve
: H tmitrale : : smitrale
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3o/ PERICARDITES LIQUIDIENNES

EchocardLOHrammas n%s 16a 3t 16b

Avec des reéglagss et des ajustsments aactquats ds 1'appareil-
lage, l'znrogistromznt dchocardiographiqus prut permetirs d'o jactiver
la présencs d'épancheinonts pericardiguess

AU cours i notra dtude nous avens obscrve six cag oz péri-

t
cardife liguidienne, risumiée dans Lo tablsau XXVII.

L'¢panchement poéricardigun appsralit sur l'tchocardiograume

sous la forme d'unz sspace clair rulativemsnt vide d'dchos pouvant 8tre

de siegs antérieur ot $ ou posturieur. La répartition deo nos wmalagas

en fonction du siégs des l'fpanchement sst la suivante 3

~ tpanchem:nt péricardique anterieur i 16,6 %

~ Copanchemant poricardique postéri .ur @ 16,6 .

- €pnnchement péricardique sntiriedy -t postée-

risur : 66,6 %

Lorsyue 1l'¢panchement est antdrisur l'aepacs relativament vide

d'é¢chos se situe entre la paroi antéricura du ventricul: droit =t la
paroi postérieura du ventriculs gaucho

plat et iminobilse.

<t l'ipicarde pOsterizur qui rasts

L'analyse das balayagszs da la zons auriculo-veniriculaire vers

l'oraillette gauches (balayage mitro-aortigus) perm«t

de congtatsr que
l'¢penchamant digsparaft

derrsidre l'oreillette uauche.

La quantification du voclume de l'¢panchement est cbienus sclen

la formule ce HOROWITZ d'apris las mesures du diamdtra extsrne

8t du diamdtre< ¢picardiquae posteérisur.

GU coeur

Les retentissements hsmodynamiquee de l'vpancher o

OBt vae
riablese. En sffat,

la cumpression ventriculaire droits n'. Jt. trouvoe

que dans un cas (observaticn n® 176 avec un diamétre wtludisstoliqua de
catte cavits significativemant réduit 2 7 mm. Dans lis autreos casy le
diam@ tre ventriculairs droit rasts dans les limites ds la noctmals st

est mBme modérement augmenté dans l'absarvation n® 174,



g
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Una dilaration auriculairs gauche 2st notds cang un cas avec

un diamdtre antéro-~postérisur de l'oreillotte gauchs <gal & © cie
Le ventriculs gauche =st dilatd dans d2ux czse

Il existe un syndrame hyperkindtigus cbjectivi par unz

. . . B . . . .
hyperkinésie septalz dans 50 £ c¢a2s cns +t une hyperkincesic de la

paroi postérieure ventriculaire jsuche dans 16,6 5 ¢ o

Enfin, dans !'obsarvation n® 171, l'échocardiozr

'exdstonce d'unse bicuspidie sorticus.



TalLBEAU XXVII ¢ LES PERICARDITES LIQUIDIENNES

Prénom : MG = : :
No : o i & 'epe @ " Tes sig
ot nom £ (ans) Sidge we l'upmnchement f utre ignas
s : : vo/ve = 0,35
131 3 0. Me ¢ 37 Postérisur : Calcifications valvulaires mitralss
: : : Septum hyperkinétigue
: : : : VD/VG = 0,40
165 Me S+ 15 : Antér i our : DaP~-0G = S cm
: : : : Septum hyperkinétigue
: : : vp/ve = 0,40
: : : : DPVD = 2,6 cm
171 . Te S5¢ 2 : ant.risur st postécieur *3 PDVG = G,5 cm
: : : : PPVG hyperkinméticue !
: : : : Bicuspidis nortigus 4
——————— e LSS
3 - - 3 '
174 7 Qe Ta 18 ; “nnterieur at posterigur : DDUD = Z cm
: - : s . L. . : VD = 0,7 cm
17‘{ De D. . o\ 3 UL C stiric DD !
: S . . mteérieur et postérigur . DDV G - 5,5 on
gg ¢ I 3 EOp s . s
1 de G 23 antérieur =+t postérisur Septum hyperkindtigue

LEGENDE

VD = ventriculs droit

VG = ventriculs gruchs

DAF-0G = diam@tre antéro-postérieur de l'oreillette gauche
DOVD = diamétre télédiastoligue ventriculaire droit

DDVG = diamétre télédinstolique ventriculairs gauche
FPVG parol postérieurse vsntriculaire gauches

i
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4°/ - RESTENOSE ET PROTHESES VALUULAIRES

Les observations suivantes fournissent des {léments Jchocar-
diographigues permettant d'appricier les résultats nust-onlratoiras,
immédiats ou Cloignis, dans la détoction précoce et 1l'C¢valuation de
la progression des processus de restinosg valvulairas dlune parct
(observations n®%s 182 et 183), dans la survsillance du firctinnmemant
des prothéses valvulnires d'autra part (observaticns n® 184, 185, 186,
187 et 189).
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Madame A. G. 459 ~ns. Vug 2n consultaticn c-rdiclogiqua en 1958
peur rétrucissoment mitral rhuratisinal. Commissurctomia en 1860« Dapuis
son intervention, aprés una ;.rincda d= bonne compensaticn, apparition
d*abord d'une hynosystalis (clmsse III da NeYeHed.), puis d= oslusiaurs
épisodes d'insuffisance cardiatus globalabayant ama2ni 8 pos r le dia-

ghostic d'una resténcsa mitralo.

L'exnman cchocardicgranhiqgue pratigud 1s 18 Juin 1579 a donnd

les resultats suivants :
1¢) Ventriculz: gauche

- Disme@trg télesystoligus = 5 cm
- Diamdtre tolodiastoligue = 5,5 cm
~ Calcifications cas cordages

2°%) Valvule mitrals

- Grands vnlve

i}

. Morphologi:

en plate=u descendant, trés cchogine

4

« Amplituda : 15 mm

. Pante EF : 22 mm/s, soit une surface mitrale do 0,8 3 1,2 cml
- Pstits valvz

. llorpholegie zn platsau

« Mouvements parall2lzs & ceux da la grands

« Priésence de calcifications

3°) Septum int<rvantriculaire

flobilit¢ réduits

~ Excursioan . o = 0,3 cm
~ Epaigseur - = 0,B cm
-~ Pas de mouvements paradoxaux

4°) Ventricul: dreoit
-~ Diamgtre tdlisystaliquas = cm
- Diamétre tcélédiacstolique = 3,2 cm



§°) Rapport VUD/VG = 0,58
6°) -orte
- Diamgtre total = Z£,5 com
-~ Sigmoldes
. ouvarturs systolique = 1,7 con

. frrmature diastoligue incomple te.

7°) (Creillzttas gauche

- Diamétre systoligue = 4,2 cm

- Diamdtre giastoligus = 4,4 cm

8°) \Valvule tricuspide

~ llorphologie en chaisse longus

- amplitude = 15 mm

- Pante EF = 35 mm/s
9°) Artdérs pulmonaire

- Absance d'ende  Ma"

— Vitesss d'ouvstture = 200 mm/s

- Pante EF = 22 mm/s

En résume 3 L'C

19)
2%9) - Une
39) -~ Une
49) - Des
59) - Une
6°) - Ure
7°) - Unsg

Une

.
[

tude €chocardiograghigqus met en ¢vidence

maladie mitrals avic prédeminance de la sténosc

maladie tricuspidiznna

)

insuffisance aocrtigu:

i

stigmates fchocnardiographiques d'hypuosrtansion pulmonairs
hypsrtrophic vaniriculesire gauche

yp i

hyper trophie veniriculaire droite

hypertrophie anuriculsirs gauchae

Dans cette observation l'échocardiographic met en évidencs non ssulemant

la resténose valvulairs mais aussi l'existence de nouvelles lésiang val-

vulairss.
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flodame Le Se 42 nns. Commissurotomie cn 875 psur rétrécissencnt

mitrzl serrd. Le B Juin 1978, consulte ¢

lozse II1 de N. Y. H, AJ). L'atude dchne

o}
8 Juin 1979 wet on Avidencas :

1°) AU nivenu de 1Mo -

+y
[
(S
}_J

- Grande v-lve

« Morpholagin en
« Amplitucoe

« Pente EF

o ligrpheolocic an

mitrel

chi~ise
23
42,3

)

alotesu

ne un état d'hyposystolic

loencue
mm

mii/ s

mlicgraphigue f-ite 1le

. Oérnssinn frotosystolique type prolaopsus wmibr-1

» Poo te colcificrtinns,

2°% AU niveau de 1I'ora2illatts
J

- Di-m&tra systoliqua

t

- Diametre Qdi~ctplicus

3°}) P~r ailleurs

L'exemen dchoc rdigrn.h

viilvuloires ns monbre ri
En risune .

firledie mitrrle avec sténgs:

et insuffisance mitr-ls prr prolepsts srotosystoligue

petits valve,

‘ ~1
igue das

an

snorincl

~utras cavitds ot crifices

non crlcifide de 1~ valvulc mitrole

"’E 1.
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03SZRVATICN n° 184

I1 s'pngit de 1o ootients S. B. nide en 1833 chez gul une poly=-
velvulopathie dleorigine rhurciis--le =~ 057 facouverte on 1969 o 1'#~ge de
16 nnse Elle o #té hospitnlisde en 1972 ~cux ro:riso “veolutive st on

¢ At “

1979 nour hypeoystelie {cl:a=s: ITI 0 M. Y. 5. A.). Enusye

I

a an France

C

1 !

avec le dicgnestic Je molodie mitro--ortigue rvec insuffiscnce tricus-
idiennc faonctionnelle, ellc szers npdrde le 10 Juin 1980. Unc double
H H
prothiser cortique et mitrala p:r volvg rin BIORK fut mise on pl-cae.

denneont les résultsts suivants

A Av-nt 1'intervantien :

L' oxeman dchocmrdiogrophique du 206 Novembrs 1978 rdvils s ‘

19) Ventricule gruche

-~ dinmpiitre taldsystalique = 5,6 cm
- Jinmetre téladinstoligue = 6,2 cm
- porol postérieurs
. fivaisssur = 1,4  cm
« 2xcursion = 1 cm
- cordages c~lcifiis
20} Vcolvule mitrale
- Gronde mitraleo
. morgholngie en i
. nmplituce = 28 mm
. pante EF = 69 mm/s
- Potits valve mitrnle
. morphologilie en platenu
. présencs de crnlcificrticns
3°) Septum interventricul:.ira
~ morpnolagie norim-lc
-~ motilité = 1,8 cm
- dprisseur = 0,9 cm :
- mouvemants prr-tdsxrux = néont., %
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4°) \Ventricule droit
~ digmagtre taldédi-stolique = 1,2 cm
50) Rappoft V3/VG = 0,14

6°) Aorte

- sigmoides

. ouverture systoliguc 3 cm

[}

. fermeturc diastolique incxisteonte

70) DBraillette gnuche

- dianmétrc antdro-postérisur = 5,5 ©cm

89) Vrlvulc tricuspide ¢ non visunlisdc.

Cet exomon dchocardicgraphique révele donc

~ unc hypertrophic vontriculsirn gaucho
- uno incuffignsnecc cortique
- uno 3-1-dic mitr:lec ~vee c-lcificrtinon de

do 1" ~gprroil scus-vonlvul-~ir:

8/ =~ APRES L' INTERVENTICN

LYexamen dchoc~rdiogrophiqu: ~u 2 Neovoembro 1982 rdvels

1° Ventriculce g-uchu

- dinmétrec téldsystolique = 2,4 cm
~ diamgtrc téldédir-stolique = 4 cm

~ pnroi postdricure

e« ®nnisscur = 1 cm
. oxcursion = 1,4 cm

v
'

2°) Septum inventricul:nire

~ motilitd ! = 0,7 ocom
- fpoisscur = 1,6 cm

- preascnce do mouvomants prrodoxaux

1

3

prtite
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40) Yopbriculo droit

1t
it
N
@]
3

‘e diamdtrc téldédinstoliqurs
4°) Ropport VD/VG = 0,50

50) Orecillette gouchc

1

[9x]
-

[&\]

- dinmdtrz ontdéro-postdricur cm

6°) Proth&ésc mitrale
Lo disgus apprroit sous la form. do reux trocds rigourcusument

paroalléles.

L'é4paissour mecure S mm. L'ouvsrture ot 1o fermsturs fu disou
!

sont ncttos, & onylec -igu seons -rrondi. L forpnologis dc 1'enndnu do suturc

oot normnle, Il n'ouxist. pes 'dchos aperm:ux ~u niveou du dicque.

7°) Prothése nortiqu:

Los diffdérontos structurcs o 1o prothdno sont bicn vicuclisdes

ot sont normnles., L'ouvirtur: systolique du isqu: mosurs 15 mm.

En conclusion, 1. contrdls dchecnrdicgriphigue montre qu:. 1-°s
’ =] p q
deux vnlvcs fonctionnont normrlonant ot 1-o ilctcotinn oo cnvitds carainqgues

2 regrossd,

OBSERVAT ICN n° 185

Echocardiogrommc n%s 19a ot 19D

Le patient C, M. n% cen 1963 cst suivi & 1la cliniqus crraiclodigue

X

du Contrc Hospitolo-Univercsitnirs o DAKAR “zuis 1973 oour mel-dic mitrn-
nortiquus Il o bégndficid 2'un rcaplaczment is valvulos mitrolce ot ~ortique

par deux valves do BJORK on ~“ccrbroe 1975,

Dens 1o cadre dc 1o surveillance de reutine do oo cordicprtind o,

un édchoenrdingrommz fait 1o 2 Agot 1979 donno les rédsultots suiv-nte

1°) ‘bu rythme oat cinus-l rdgulicr
2°) Lo scptum cst ~nimd de mouvemcnts pr redox-cux
3°) Progthésec mitrnle ¢ mouvemonts rdgulicrs ~vic nottots 2cs struce—

tur:s clnosiquces o l: prothésce @ isque
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-~ 1mag~ e la crgu
= imcge du disguo

- imnge de 1l'onneou d'inscrtian,

4°) Prothesg aortiguc

- Structurcs : conformo=s cu prafil notan

- Donnfes guontitatives = 10 mm 'auvertura systoligue du disgue,

Le prtient M. D, n an 1360 est suivi & 1 clinigus crrdiclsgique
cepuis 1968 pour mcolnadis mitrrle post-rhumctiemnlu ot - bindficis tuna
rempl-cement de sn mitrrle pnr une velve de BIORK an Sgptembrs 18717, 1ns-
trllotion 'une insuffiscpce onrtigus en Novembro 1977, puls A'ung Fi-
-brillntisn ruriculnire, Ddcds en Avril 1962 J.ns un trblunu dvoguent
une endocerdite infectieusc. Un dchocerrdicgramme snrdégistrd 1. 14 @~i 97¢

donne les rdsultnts suivonts o

1°) Ventricule gruche

~ di~metre talasystolinur = 0,5
- Ciamadtre trlidiast = 7,3 cm
'

~ pcorol postdricure hypoerckinstigu

]

2°) Septum interventriculcire = mouvsimants poaradoxaux
32) Ventricule <roit

- gismétre télidinstoligus = 2,7 cm
4°  Rapport VD/VG , = 0,38

52 QOreillette gruche

- dicimgtre ~ntérp-postériour = 6,

Ul

cm

69) Prothese mitrol:

- Fenctinnngmant irrsdguiier <o

[

 une ~rythmie commléts Lor
fibrillatien ~uriculrirc

- Structures e 1+ prothess




- 127 -

« image de lo cnge ~ssez dpnisse

.« bonne imnge du disquce avec nettetd do 1o formetur: cysto-
lique et de 1l'ouverturs dicstcoliguo. Los lenguos cicstolos
sont marduéos p~r une fermcture pridcoco du disquea.

. bonne imzge de 1l'annscu A'ins.rtion,

Ellc concecrne 1o prticnte G. De ndc cn 1949 suivie dans

le scrvice pour cardiopnthic rhumnticm-le ddcouverts cn 1964 & 1'*go o
15 ans sopus 1o forme d'unc cndimysc-rdite rhum-tismalc ~voc mel:dic mitrnlo.
3 cprisce du proccssus rhumasticmnl ~ccompngnic dz ddcomponsatic nl=-
Daux rcpri du p humet 1 QN do d nsaticn cnr

iagquc o cntrnind doux hosjppitcalissticns rospoctivoment con ot 1864,
dinguo ont t d hosj:it ol t poctiv t 1964 -t 186

> va : u isc cn pl:coe an . o n'o owos pu Sdnficilr

Unc veolve de STARR fut m Gn | 1966. El1 Vo pu i fici.r
dun cxamen dchacrrdiographiqus '~ns son bil~n prié-oparatoire mris iouic
guc le scrvice cst dotd d'un dchoenrdiogrophoe TH, degs contréles oo -

prothésc cnt &t faits. L'un die tous dornicrs contrdlos dchoc-rfi:granhiquos

frit 1lc 18 Avril 1984 donnc l12s rdsultnats suivents

1) Vuntricule g-uche

~ dirnmetrz tdélésystelique .= 4  cm
- dirmitre téldadicstoligue = 5,7 cm

- parol postdricurc

« Cpalsscur = 1,2 cm

« CXcursion

0,8 cm

2°9) Scptum intcorventricul:irc

- morphologic = hyporkindgsic
~ motilita = 1 cm
~ Gpalsssur . = 142 cm
- Pas e mopuvemcnts prr-doxaux
3°) Vontricule droit
- diametro téladinstoliquo = 1 -.em
49) Rapport UD/VG = 0,17
56) QOreillotto gnuchc
-~ dinmgétro antérnpostdricur = 4,7 cm
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6°) Aorte

- puverture systoligue = 2 cm

- fermeture diastolijua2 incompléts
7°) La tricuspide ot l'artdrz pulmonairz n'ont pes ©Ld visualiséeose
8°) Prothe@s~ mitrale

-~ La proth&sc cst animéao do mouvomonts régulicrs ~v-c los quatre

structur:-s do la valv.ie

- le sommct do la cag:
- lg sommet ou la facc antéricurc do la bill:
l1'anncau de fixation dc la prothes2

- l'anniau do fixation vu 3 travors la bills con diastol.

A LW N
!

= la bas. ou 1z fac: postéri_urc do la bill.

~ Lgs valecurs quantitativos

« diamgtrc ngparcnit do la bille = 34 mm
o diamgtr. rl:l do la bills = 34 mm x 0,64 = 21,76 mm
0,64 Ctant 1. fact ur do corrzction

e CXcursion maximal. = 8 mn.

C2 contr6leo échocardiographiqu . vi:nt confirm:r lis oricddonts s ln

valvulc fonctionn: normnlimante

OBSERVATION n® 185

- S B St -

- o By B e e T e e  aa . — w —. — -

Madame Ge Jo néc un 1935, mér. do doux onfantse A subi on févrice 1975
unc intervention pour miss cn plac . d'unc valvz do STAR:« par suitc d%un.

maladic mitralc posterhumatismalse -
Suivio a titru oxturne dans notre sorvica dopuis 1976. Un Zchocnardio-
gramm2 onrégistrd lo¢ 8 Juin 1979 mantro
a) Cavitds cardiaguos

1°) Ventricul:s gauche
"=~ diamktro télésystoligus = 3,7 cm

- diamétrc télédiastslique

1
£

y( Cnm
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2°9) Scptum int rventriculairc = animé de mouvemints paradoxaux

39) WVcontriculos droit

- diamdtro télésystoliquc = 1,3 cm
- diamétro télddiastoliguc = 1,5 cm
4°) Rapport VD/VG = 0,31

b) Prothtssc mitoalo

- Structurcs

Ello est animéo do mouvemants régulicrs avee les quatr~ structuros

normales do la valvce

- L'apox do la cage
‘= Lo sommet ou facg antéricurc de la bille
L'anncnu 3 fixation do la prothesc

- La basc ou la facc postériours de la bill:

W H N
1

"= L'annoau do fixation vu & travors la bill. ¢n diastolc.

Les Cches 1 ot 3 sont parallelss ct suivent fidélomtnt l.s mouvemonts
de l'anncnau mitral dent la prothése ast soiidnir ., por 1. coll . rottis
¢ TEFLON,

Cr

Les dchos 2 ot 4 correspandent nux mouvomante do 1a hills damg S

cmrg0 ot srnt d.nc sux aussi rigourauscomont parnallélos.

~ = Valzurs guantitativos ;

1°) Diamgtrz apparcnt dc la bille = 45 mme
2°) Diam@trc ricl de la billz = 28 mm (Indico ¢ corruction s 0,64
3°) Excursiocn maximalc = 10 mme
4°) Lgs vitossis d'ouverture st ds furmsturce do la walya peuv_ﬁt
2trc m.surios mals n'ont aucuncg valeour car Jllis variont
salon la fréquenca, la Contrﬁctilité cardiagu., la positiczn

du malndec ot m2mg d'un cxnmen & l'autro choz 1o m&me oationt.
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50/ - CARDIOP.THIES ISCHEMIQUES

Les cardiopathigs ischémiguzs, autrsfois considerdas comme uns
pathologia2 des pays cccidentaux, existsnt & l'hsure actuells partout ob

L5 QES DY S

N

lgs principaux factceurs de risguz sont rdéunis, qu'il s'agi

I

gévéloppés ou an devcloppement.

Nous avons Tetrouvé dans nos cosskers Ccing cac d: cardiopath
ishémigus, confirmcs par les donnézs cliniquss, €électriqucs =t anzymoe
logiques. Las T¢sultats da l'etuds echocardiographiyuee de ra:z . =lares,

g1g

sont résumés parT ls tableau XXVIII.

Dans 1 ¢tuce de cette maladie régicnale du muscle cardiatus

rous avons analysé l'altiration dd la cinétique 3t ce la fonciion myocar-

figues.

L'incidence standard du veniricule gavcha & l'uchacmidiogra=-
phie en mode Tl nous = permis d'ciudi.r uniyusmznt dauy renicns pard-
talas, l'une aprart.nant au contum ot L'autre & la peroi libre. L= paroil
antérisure a ¢t6 difficile & visualivsre Les troubles sromairtaires de

la contraction voniriculeirs gauche apparaissent sur l'uchoccarcdiogramma
de nos malades sous la forme cd'une hypokinesie ou d'uns akindsie de sisga
saptal (60 %), septal ot pastérieur (40 ﬂ), Ces anom=liss segmantaires
8'accompagnent assez scuvant d'un ré€tantissemsnt sur la fonction ventri-

culaire gauche 3

« la cavitc ventriculaire gauche est dilatie dans trois cas et

la cavite ventriculaire droite cans un case

+ las indices cda fonction diérivés des diamétros tulisystolinuas

st télédiastoliques vsntriculaires gauches zont oiwinucse.

Nous signalons toutsfois qus ces indic2s sont de midiocre
faibilitd surtout cicz c2s malades prusantant des anomaliss

segmaentaires de la contractione.




TaBLEAU XXVIII ¢ CaARCIOPATHIES ISCHENIQUES

f Prénamf Age f f
{ N° 7 et nom’ (ans); Sizge ; Autras signas
! -# : : Septum avse des plages hypokinciiquas t  DDVG = 5,7 cm ODVD = 3 cm
l203 & Ko 8. ¢ 74 : Wotilite = 0,4 cnm : DSUG = 4,5 cm FE = 36,4 %
I : N : : Vp/uc = 0,52 e = 14 )2
: : : Septum hypokinétiques avec des zonss { DDVG = 5,1 DDVD = 2,2 cm
: : : rigides y DSVG = 4
%16 ¢ Te B : 41 3 ligtilité = 0,3 cm g GVIY gn M miniaturisée UD/UG = 0,42
: : ¢ Epaisseur = 1,1 cum + amplituds = 12 mm FE = 51,7 &
: : : v EF = 55 mm/s s~ R = 21,3 7
: : : ¢+ PVl gn U
: E ¢ Septum mince et hypokinétiqus :  DOVG = 6,1 DDVD = 2,7 cm
s 3 ¢ Epaiscaur septale = 0,5 cm :  DSVG = 4,8 VD/VGc = 0,44
219 : 0. Ne ¢ 42 : Motilité septale = 0,3 cm ¢ GVl en D FE = 51,2 %
: : : Paroi postérieure ventriculaire gauche ¢+ amplitude = 10 mm % R = 21,3 %
H : ¢ Hypokindtigue s  EF = 100 mm/s
: : t Excursion = 0,0 cm : PUM gn W
e : :--Baptum hysokinetigu: :  DDVG = 5,8 cn DDVD = 2,3 ¢cm
225 : S. Gs : 40 : Epaisseur = 0,0 cm : D3VG = 4,9 cr Vp/VG = 0,39
i H : : Motilite = 0,2 cm + FE = 39,7 4 7+ R = 15,5
et S R § o e o e B e e e i m————————————
' : : : Septum hypokinétigque : DDVG = 4,5 cm DDVD = 2,3 cm
o : : Motilité septale = 0,3 onm :  DSUG = 3,8 cn VD/UG = 0,47
2246 3 Rs So 1 54 : Paroi postérisure vsntriculaire gmuche s GUM en 1 miniaturise FE += 50,3 ‘%
: : : hypokinétiqus : amplitude = 18 mm 7 R = 240,86 %
3 s ¢ Excursion .= 0,5 cm s EF = 093 mm/s '
: : : s PV gn U
LEGENDE :
VD = ventricule droit DDVG = diamdtre télédiastcliqus ventriculairs gauche
UG_ = vsntricule: gauche DSVE = diamdtre t€lésystolique ventriculairs gauchsg
Gl = grande valve mitral: DOVD = diamdtre télédimstolique ventriculmire droit
PVl = petite valva mitralc FE = fraction d'é jection

- EF = pents EF 7 R pourcentags ¢z racocourcicsemznt des fibrese
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Définieg par GOODWIN comme une "atteinte aigua, subaigue ou
chronique du myocarde d'eétiologie connua ou inconnue", les cardiomyopathiss
constituent un groupe nosologiuue relativement friguent dans notre rvoion
dtenvironnement rapicale L'allur.: clinique ds cette affwcticn sst souvent
non spécifiquq, caractériste gar un tanlesau d'insuffisance cartiaque
gauche ou globalz, associé & unz cardiomégalie radiologique ainsi
dés anamaliag electrocardicgraﬂhiques vortant sur le voltage =t 1a
ropolarisation. Il st donc hacitu:llemont difficil. d'afficm.r choz du
tuls maladas le typs do cardiomyapathic responsablc de crt zncamilz
symptomatiquszse L'Cchacardicographie apparalft trds viaisszmblabl. wmunt alors
$omma la tuchnique dz choix pour démanbrer cas insuffisancos cardiaqucs

d'origins pursmcnt myocardiquie

Dane nmotra €tude nous avens celligé quaranta trois cas ds car-
diomyopathiss répartis sn trois group:ss sclan la classificatiun ds
GOODWIN (182) st r¢sumcs par les tableaux XXIX, XXX, XXXI et XXXII,

La répartition d: nos minlades ost la suivante

19/ - Cardiomyopatinis hyper trophiqua : 27 cas dont
« Cardiomvonnthi» hypertrophiqus chstructive (CMD)

ou "Idiepathic hypsrtrophic subagrtic stsnosis”

(IFS5) des auteurs anglosaxons = 17 case

« Cardiomyopathic hypartrophigue non cbstructiw

tive = 10 cas.

11

29/ - Cardiomyopathio concsstiva 14 cn

[#3

30/ . Cardiomyopathi: restrictive = 2 cr
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1°/ ~ CARDIONYCPATHIES HYPERTROPHIQUES

Echocardiogrammes n%s 21a, 41bs
a) Cardionyopathies hypartrophiques obstructiv:s

L*cchocardiogramme montra, chaz tous nos pati:nis, la pr.s nc.
d'una hypertrophis seotale asymetrigus avec un ragport ¢naicsiur zopoals

sur €paisssur do 1l paroi posterisure ventriculaire gauch. sugperiour
3 1,3. Dane nos observations, ce rapport varia entre 1,35 &t 2,9. D¢ plus
la septum intcrvaentriculaire sst anime d'un mouvemont paradoxal sauf

dans un cass

L'hypertrophic septals assymétrique s'accompagne . signee

d'obstruction de la chambre ds chassz vsntriculaire gaucha.

La valvule mitrale prissnie un aspect carzctiristiyue :

« En diastola, 1= gr-:nda valve mitrale buts contre 1> septu:
lors da son cuverture. Son amplitude d'=xcursion wet rdduita,

inférisur=z ou <¢gnl

LY

& 20 mm dans 88,2 » dizs casy Sa pante
EF sst <€galement raloniis, inférigure a 80 mm/s dans E6,7

‘dues CAase

« En systols, 1. ssoment CD d: 1'uechocardiogramms mitral est

bathologique, realicant un mouvemznt anormal anterisur do

la valvs appele §.4.0. ou "sysitolic anterior motion" dss

auteurs angio-gaxons. £n effat, aprés la farmasture au ;
- point C, ls mouvsman: discrétemsnt ascandant anteri-ur ds

la valve normals=iznt coservé sst remplécé par un soulédven:nt

antéricur brutal 4ui, en mdsosystolas, Lute sontre la faca
cauchz du seplum int.rvzntriculaire. Il sz produit alors
uns obstructicn totsle de la chambrs ds chass~< ¢gu ventri-
cule gauche représentes par 1'oagpacs limits o avant par
le septum intervgntriculairs, on arriér- par 1e s:.gm=nt

systoliguz d: la mitrale, 3 gauche par sa panis ol 2t 3

-~ wilow -

droits par son s-+gmznt DE.
Das anomalies ont ¢té obssrvdes au nivead de ll'srific. acrtiuuc
sous forme d'un> r=fazem.ture mCsosystoliqus des sigmoidus zortiuuass

chez 29,4 7 de nos maladas. Un accident B da fermaturc da la valvuls mi-

; trale a é€té ¢galewant retrouvu.
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Toiubonld XXIX ¢ CaftDINYOFATHIE HYPERTROPHIQLEZ C3STRUCTIVES
:Prénom: , ¢ Sent ) : : . '
NP: et ¢ “ge Ep tum Valvuly idtr-ly : Valvule acrtique E Autr s signss
: Nom ¢ {ans): intervaontriculair : 3
: : sHypsortrophic $OVI zn i oavas SAM 3t butée  :Owercurc das sigmoldas = ‘EP‘SIV/EP PPVG = 1:?6
: : tEpmisseur = 2,0 cm  :eur lg SIV 118 cm ‘ :VD/VG = L= G, ,
167:Me Le : 55 :Mouvsiicnt parndoxal :amplitude = 13 mm :Fyrmatura des sigmoides = : DDVYD = 2,0 cm|
: : : s EF = 20 mm/s toimpléts :
: B 3 :PUN non visualis:a : :
: : s Hyper tranhie :GUM en plateau deszcsndant :Lymidre sortiguz trés large :Ep_ﬁlU/Ep VG = 2:32
16c%8. P. b 42 sEpnisseur = 2,4 cm  tavec 5aM et butée sur le SIViaszc un fiamdtre total 2 5 cm :VD/VG = 0,
: 0" :flouvement parandox~l samplituds = 15 mm . : DDVD = 3,4 cm]
) : : : s EF = 22 nn/s : :
: : H tPYM en U : :
: H :Hyosr trophia :GUM en M avec SAM et butée sDuvertu's des sigmoldes = s Ep SIU/EP PPUG = 2,1 :
1735 D.0.5.F 84 tEpaicssgur = 2,1 cm :sur le SIV 11,7 cm :VD/VG = 0,74
s T :Mouvemant paradoxal :amplitude = 15 mm :Fermetire des sigmoidas @ :DDVD = 4y6 cm+
: : : s EF = 29 ma/s tcomplice ' : . .
: : : PUR n U : : !
: : tHypartrophie :GUM gn M avec SANl ot butés :sCuversurs des sigmoldes = :
: : tEp~isseur = 3,2 ecm :sur le SIV :1,7 cn suivie dz fexmeture :
177:Bs Ne ¢ 43 :flopvemsnt praradexal :Applitude = 17 mm :misosystaoliqua puis ae :Ep SIV/Ep PPVG = 2,9
: : : : EF = 90 mn/s saliourerture :
3 : : :PUN non visualists :Farmgture des sigmoldes : :
3 : : : tcompledte :
E 3 :Hyssrtrophie :GUM gn M avec SAl st butée :0uverture des sigmoldas = 1,5 :VD/VG = 0,97
3 B sEpaissaur = 2 cm ssur lg SIV :Farmeture des sigmoldes = '+ DDVD = ,0 cm
{179:fle Go 3 76 :llouvement paradoxal :Amplitude = 17 mm :compleéte :Ep SIV/Ep PPVG= 1,01
: : : s EF = CC mn/s :Diamdtre total = 244 cm
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26

3 s EF sverture
: SRVR en W sFermeture des sigmoldes =
: 3 icomplate
sHypertrophie modéré e GUM an M avaec butés sur le :0uverturse des sigmnidas =
sEpaizguur. = 1,9 cm s3IV 1,9 cm
sMouv:ment paradoxal :Amplituds = 23 mn :Farmatura des sigmoldss
: s EF = 115 mmn/s complzte
: :PUR en U :Diamgtra total = 2,3 cm
:Hypertrophie TGURM gn tente avec SAN at :Ouverture des sigmsidas =
tEpaisseur = 2,2 cm :butée sur le SIV :1,5 cm
: tAmplitude = 27 mm sFermeture des sigmoidss :
H s EF = 70 mm/s scomplete
: -pvm en W :Diaimd tre total - = 2,3 cm
tHyper trophie -GVN en M avec SAM modére :0uverture des sigmoldess =
tExmisseur = 2,1 cm sAmplitude = 20 mm :1,9 cm
:louvement paradoxal :EF = 71 mm/s sFermeture des sigmoides :
: :PUN en U scompleé te
: : :Diamd tre total =3 cm
s Hypertrophie :GVUM an M Aavaec SAN modérd :Ouverture des sigmoldes =
sEpmizseur = 2 cm :Amplituce = 20 mm :1,9 cm
tllouvement paradoxal :EF = 71 mm/s sFermeture dss sigmeocides
3. : seVit-en U scompléte
B : sDiamd tre total = 3,2 cm
sHypar trophie :GUli gn Il ausc grande ondg A tC0uver turs des sigmoldas =
tEpaisseur = 4,5 cm :et SAil 1,5 cm
sfiouvement paradoxal :Amplitude = 10 mm :Fermature des sigmoides

s EF = 61 ma/s tcomplete

PV gn U :Diamétre total = 2,9 cm

——

siypertrophie
:Epaisseur = 2,1 cm
sflouvamant pnar.acoxal

TGV
}avec SAlt gb butéa sur
sAmplituds. =

en plat_au dzscondant

= 10 mm
= 22 mm/s

lg SIV

sBuvasrture des sigmoldes =

22 cm guivie dg fermzture

smésosystolique puis de réouwr

s VD/VG

:Ep SIVY/Es PPVG

e cc e m— e ——————— -

:Ep SIV/Ep PPVG = 2

sCalcifications sous=val-

tvulairss

:VD/VG = 0,30
:Ep SIV/Ep PPVG = 1,75
:Ep SIV/Ep PRUG = 1,42
e s -+ -
:VD/VG = 0,57
tEp SIV/Ep PRVG = 1,35

- . = e o



:Diamdtre total = 2,8

H b H 2 H H H
: 3 sHypertrophie sGVl an Ml ~v-c SAIl gt butde :0uverture des sigmoildes = B
: : tEpaisseur = 1,5 cm  gsur le SIV t1,7 cm sVD/VG = D,44
206 :Fe No319 sMouvement paradoxal tAmplitude = 20 mm tFermeture des sigmoldes +Ep SIV/Ep PPVG = 2,5{.
: s B S EF = 03 mm/s tcompldte 3
: : : :PUN on U sDinmétre total = 2,1 cm 3
O R et L TP S e e e o el ittt e 4
: : :Hyper trophie :GUN an Il ~vec SAM ot butée :0uverture des sigmoides = E
: : sEpaisseur = 2,4 cm  :sur ls SIV 21,7 cm B
207 :fis Fe: 30 :flouvement paradoxal :Amplitude = 20 mm tFermeture des sigmoldes : :Ep SIVEp PPUG = 1,9
: : : = s EF = 94 mm/s scompleéte : ‘
: -3 : tPUN an W :Diamétre total = 2,3 cm :
: : sHyosrtrophie tGUD en M avec SAN et butde :Ouvarture des sigmoides = 3
B : tEprisseour = 2,6 cm ssur le SIV :1,9 cm ' :
20C 3I. De: 43 :Mnuyvcemant paradoxal tAmplitude = 20 mm :Fermeture des sigmoldes : $Ep SIV/Ep PPVG = 1,9
: : : s EF = 31 nn/s scomplete s
: : : AV on U sDinmétre total = 3,1 cm :
: : sHypertrophie :GVUW en Ml av.c SAM st butdée :0uverturg des sigmoldes = :
: : tEpaisspur = 2,5 ssur lg SIV 21,0 cm suivis de fsermaturs :
212 :lls De: :Mouveament parndoxal  :Amplitude = 16 mm :mésosystolique puis ds réouvsr~ :Ep SIV/Ep PPVG = 1,4
: t : s EF = 35 mn/s stura H
: : : sPUM nen visualiste :Fermatur s des sigmoldes s :
: : : s tcompld te s
: : : : :Diamtire total = 2,9 cm :
————g e Ty S S gy U gy R R B mm e
: : tHypertrophie :GUM en M avec SANM et butde :0uverture des sigmoldes = 3
E 2 sEpaisssur = 2,6 em  1sur le SIV :1,9 cwi avec une encoche :
214 :S.NeNs 32 :Mouvsment paradoxal tAmplitude = 18 nm :mésosystalique sEp SIV/Ep PPVG = 1,C
: : B ‘ s EF = 93 mm/s tFermsture des sigmoiIdes s :
: : PV mon visualisce scompléte E

—— e $ - -




: : :Hyper trophiz :GUMl en M Aavec SAM st butece  :Ouvarture des sigmoide 2 E
: : tEpaisseur = 2,4 cm ssur le SIV 1,9 cit avec une ancoche s
715 :N. De: 44 :llouvement paradoxal :Amplitude = 19 mm :mésosystolique :
: : : s EF = u6 mm/s tFermeturs des sigmoldes = :Ep SIV/Ep PPUG = 1,6
: : : PV en U tcompléta :
: : : : :Diamdtre total = 2,7 cm :
LEGEKDE :

VD = ventriculs droit

VG = ventricule gnuche

GUM = grande valve mitrale

N = petite valvz mitrals

EF = pente EF

SAR = "systoli anteric motion"

SIV = septum intzrventriculnirs

EpSIV = €paissour du septum interventriculairs

EpPPUG = épaissaur ds la paroi pestérisurs ventriculairs gauche

DDVD diamdtre télédiastoligus veontriculaire droite -
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b) Cardiomyopathies hypertrophiques non obstrictivss

Le trait caractéristiqus de 1~ cardiomyopatinie hyp-rirophiqus

non obstructive est l'hypertrophis du szpium invarventriculaire

disproportionnse var rappovt a la paroi linre du ventricule

gaucha

Le rapport &paisseur sesinle sur CGpalscusur 2 la parei posti-

ricurs ventriculaire gauche 25t supériasur 3 1,3

: 9 81U gans B
: 3 observations, lzz valeurs ratrouveéss vtant alore

; de 1,11 3 1,17 =t 1,18.

: Le septum est animd d'un mouvement parado&al dans 50 . des crse

Il est hyperkinéticue dans l'obsarvation n® 181,

S e




TasLEAU XXX ¢+ CARDICHYORwTHICS HYwEITROVHIWUES NON OBSTRUCTIVES
¢ . . . . H R
§ NG :Pr%nom : Age s Septum interventriculaireg H Valvule mitrale ¢ Autrss signss
¢+ Nom :(ans) : : :
R R it e e b e T T e e T L e T R e Lt L Tt TR
: ¢  :Hypertroghiz $5UR en M s YD/VG = 0,48
170 ¢ 0. Se s G2 :Epaisseur = 1,8 cn somplitude = 13 mm :Ep SIV/Ep RRVG = 1,16
: : :Mouvement parndoxal s EF = 128 mn/s :
] 2 s cPUM an W :
| O LT e it it TR SR I et —————— L et e e tate
: : s :Hy:-rtrophle s GV gn M :
s : sEpaisseur = 2 cm tAmplitude = <28 mm :VD/VG = 0,46
172 3 Mhe Le 2 27 s EF = 92 an/s +Ep SIV/Ep PPVG = ,42
: - -8 s ¢RFUM an U :
g ————— e Lyt 8 o e e et e i § e e e e e e e e e o e o
B : tHypertrophie tGUM en M -vo/vc = 0,47
: : tEpaisseur = 2,4 cm sAmplitude = 20 mm :Ep SIV/Ep PPUG = 1, 04
1783 Me8«Des 40 sflouvensnt paradoxzl s EF = 145 mn/s sArytihmie peu extrasystole
: S : ' iU an W sventriculairs
: : sHypertrophie :GUM en tents miniaturisés :VD/VG = 0,66
: s tEpaisseur = 2 cm somplitede = 18 mm ¢ DOVD = 3 cm
178: AeBeSe: 62  :llauvzment paradoxzl s EF = 105 mm/s s Dar-0G = 4,1 om
; : : : 1V en U :Ep SIV/Ep ¥PVG = 1,11
: : tHypertrophie TGUM en M :UD/VG = 0,26
3 : tEpaisseur = 2,6 cm :amplitude = 20 nm :Ep SIV/Ep ¥#VG = 1436
18Gs: fly La ¢ 55 $ EF = 121 an/s :
: : H st en U :
it EEETP . Yy g e e e e 8 o e e e oo 8 e e e ———— o ——— e m J
s : sHypsrtrophic : :GUM an M 3 ;
3 : tEpaisspur = 1,7 cm sAmplitude = 24 mm :VD/ VG = 0,58
191: Fo Se ; 41 :Eeptum hyperkLnethuu s EF = 380 mn/s +Ep SIV/Ep »wVG = 1,54
' 3 3 t(Motilitd = 197 cm) UM non visualisde :
[ lealt T PR :—-—-——: —————————————————————————————— S e e e e e e e o e e 4: ______________________________________ -4
> 3 tHypertrophis TGUM on M 1VD/VG = 0,36
3 t tEpaisseur = 2 cm sAmplitude = 21 mm 3
196: Se Ae : 48 : EF = 100 mm/s tEp SIV/Ep »FVG = 1,66
s : H sEFVM en W :
3 s H H s

- 621 ~




! : : sHypertrophie s GV an W s DDVD = 2,86 cm
| 201:M. Ne ¢ 80 sEpaissour = 1,4 crfi samplituds = 15 mm 3 DDVG = 4 cm
I : : tMouvemant paradoxal :EF = 51 mm/s :VD/VG = 0,70
Lo : 3 (PUI an W :Ep SIV/Ep ¥PVUG = 3
et e (- T it e e e e
; : : : Hyp sr trophis :CUM on M miniaturisd VD/VG = 0,53
‘209::1. e 3 G4 :Eonisseur = 1,9 cm simplitude = 15 mm » : BDVD = 2,4 cm
' : : tMouvement paradoxal tEF = 27 mm/s :Ep SIV/Ep PFVUG = 1,72
: : : PV en W :
E : stHypsrtrophie :GUM en tante :UD/VG = 0,37
210:€C, T, : 30 : : :
: : :Epaisseur = 2 cm sdmplitude = 17 mm :Ep SIV/Ep ¥FRVG = 1,17
: : : - sVl en W :
LEGENDE :
VD = ventricule droit
VG = ventricule grurhe
Gul = grande valva mitrals
e Uil = pstite valve mitrals
EF = pente EF
DDVD = diamgtre télidinstoiiouaz ventriculaire droit
DDVG = diametres tcélédiastslicus ventriculaira gauche
DAP~0G = dinmitrg antiérc-postirizur de l'oreillette gauchs

EpSIV
EpPPVG

gpnlissszuT du sgptum int-rventriculairae

]

Epaisseur dz la parcil postérisurs ventriculaire gauchee
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20/ - CARDIUPATHIES CONGESTIVES

Echocardiogramme n® 22

La principale ancmalie ob jectivée par l'ttude €échocardiogra-
phique des cardicmyopathies congastives sst la dilatation importante

du ventricule gaucha (57,1 7 des cas) avec un TappoTt VD/VG sauvznt.

¢ pridominante mals pouvant dtre global..

1
touchant & la fods lo scpitum st la parci postérdeure ventriculeire gauchs

LYincidenca mitrale montrs une valvuls mitrale miniaturisce qu:

samble perdue dans ce& grand ventricula. al

(&

£llz a un aspect symétrigues
cause d'une part de la réduction de l'amplitude d'ouverturs DE ds la

grande valuve avac une tendance 2 tgaliser la petits valvs, d'autra part,

da l'augmantation de la distanca enire la point E et la facs gauche du

saptum. Cette symétrie axagéréz do la valvule mitrale lui donnsz un

agpact en "double losange" ou en "dcubla diament".

La pante EF de la valvule mitrale est trés €levdée, supérisure
a4 B0 mm/s dans 78,5:% des cCas. '

Signalons l'augment-tion, chaez cartasins pati.nts, d. la dis-
tance entre les valves mitrales at la paroi postérieurs ventriculaie
gaucha par suits du changsment ds configuration du vasntricule gauche
a €t¢ retrouvés dans l'observation n® 192. La farmsture protosystolique

des sigmoides aortiquos a ¢td é€glanmant ratrouvée dans une observa =
tion n° 197,

Enfin, il =ax

iste una arythmie extrasystoliqus ventriculairs
dans deux cnse



TauLlEad XXXI ¢ CanrDICAYCw THIES CUNGESTIVES
i iPrdnom \ : :
[ N° o ot . "898 Valvule mitrale. : Autrss signss
: Nom :(ans) 3
: : :GUM en tantz :DSVG = 5,0 cm DDVEG = 6,3 ci
: : sAmplituce = 18 mm :DDVD = 2 cm Vp/VG = 0,31
192: As No : 25 s EF = 06 mm/se :DAF-0C = 4,2 cu
: 3 Vil en U tSeptum hypokinctigque nnime de mouvaments paradoxaux
: : : :Distance E - Szptum = 2,16 cm
———t e g § e o g U .
: : sGUNM en M mininturicd :ODVD = 5,2 cm DDVG = 7 cm
: : samplitude = 10 mm :VD/VG = 0,74
193: Ke. B. 3 23 s EF .= 159 nn/s :Segptum mincs =t hypokingtigue
: : 2PVl en U :Distance E - Sgptum = 2,3 cm
’ : : :GUM en i ; :DDVD = 2,1 cm DDVG = §,7 cm
: : :implitucds = 2 gm. sUD/VG = 0,3
197: Ko D ¢ 10 s EF =222 .am/ s s:Fermeture protosystoligus des sigmoldes aortiques
: : sVt en W :Distance £ - Septum = 2,08 cm :
st T -y m——-= L I Tt R P . 8 e e e e 4=
: : $GUN zn W :DDVD = 1,2 cm DOVG = 6,4 cm v
s 2 tAnplitude = 23 mm :UD/VG = 0,1C !
186G: fls No : 26 s EF = 460 mm/s :Septum mince et hypokindtique
: H seVl en W sFrolapsus de la GVM
: : : :Distance E - Szptum = 1,92 cm
: : :CUI en M :DDVD = 1,4 DDVGE = 5,3 cm
s ; samplitude = 14 mm :WD/VG = 0,26
202: Fo M. ¢ 27 :EF = 200 mn/s tSeptum mince 2t hypckinétigua
3 : sVl en W tDistance E - Scotum = 2,6 cm
: : s GUM gn il mininturisé :DDVD = 3,2 cm DDVG = 5,6 cm
: : samplituds = 11 mm :VD/VG = 0,57
205: Py G. z 24 sfF = 121 mm/s :Septum mincs pratiquament akindtique
: : PV an W :Distance E - Segptum = 2,3 cm




: H sGVIl en M :DDUD = 1,4 cm DDVG = 5,7 cm
: : samplitude = 20 mm :UD/VG = 0,24
211: Ae Ko 3 16 s EF = 106 mm/s :Distncz E = Septum = 2 cm
B H sPUR en W :
: : t1GVil variable gn Ml cu en :DDVD = 3 cm DDVG = 5,4 cn
e : stanitg av-o fibrose da la :VD/VG = 0,55 DSVG = 4,8 cm
213: Fe Fo -z 33 tvalvule micrals miniaturisée :Ssptum hypokin. tiguc
: : samplitude = 15 mm tDistancz E = Ssptum = 2,09 cm
: : s EF = 102 mm/s silrythmis extrasysteclique ventriculaire
: : seVM 20 U :
: : sGVE an N miniaturisd +DDVD = 3,5 cm DDVG = 5,7 cm
: : :Amplitude = 19 mm :VD/VG = 0,61 DSVG = 5 cm
216: Ae Be 3 s EF = 100 an/s sSeptum hypokiné tique
: H PV gn W tDistancs E - Sgptum = 2,1 cm
: : sGVIl an M miniaturise at :DOVD = 2 cm DDVG = 6 cm
: : :fibrosg tVD/VG = DSVG = 5 cm
217: «sS4Se: 49 tAmplituds = 16 mm tSzptum £t PPVG deneses at hypokindtiques
: : $ EF = 95 mm/s :Distance E = Sgptum = 2,25
: : sPUN en U :
: : t$GUM en tente sauf aprés un :DDVD = 3,7 cm DDVG = 5,1 cm
: : trepos compensat:ur tVD/VG = 0,72 ‘
220 : D. F. : tAmplitude = 15 mm tSeptum hypokinétiqua
‘ : : PVl gn U ¢Distance E - Sgptum = 2 cm
‘# : s : sArythmiz par extrasystole ventriculaire
D e P P § e 8 e e o e e
: : tGUR en I :DDVD = 2,86 cm DOVG = 6,5 cm
221 : My De tAmplitude = 28 mm :UD/VG = 0,43
3 : s EF = 45 ma/s tDistance E - Saptum = 1,0 cm
: : :GUM gn N miniaturisés :DDUD = 2,9 cm , DDUG = 4,4 cm
3 3 tamplituds = 14 mm :VD/VG = 0,65
222 : A D.o ¢ 34 GEF = 139 mm/s tSeptum mincsz at hypokindtique
3 : PVl en W :Distance E - Septum = 2,1 cm ]
T L R Sy gy 8 e e o o i e e o e e e e e e o

1N AR




: ; ;GUH an I miniaturicé ;DDUC = 3 cm DDV G = 5,3 cm
: : sAmplitude = 10 mm :VD/\LG = 0,56
224: Ko Be ¢ 47 EF = 67 on/s :Szptum mince =t hypokindtique
3 : sPUM en W :Digyance E = Saptum = 2,3 cm
LEGENDE :
VD = vantriculs droit
VG = ventriculs gauche
VG = grande valve mitrale
PyM = patite valve mitrals
EF = pgente EF
DDVD = diamétre téléddinstoligu> vantriculaire droit
DSVD = dianttre télusystoligus vzntriculaire droit
pDDVG = diamgtrz télédinstoligus ventriculaire gaucha
DSVG = diamdtre tolisystnligue vezntriculairs gauche
0abP~GG = diamétrs mntero-posturisur de l'oreillatte gnauche
PPVG = parci postérizure ventriculaire gauchse

= vyl -

e
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30/ .~ CAiRDIORMYOPATHIES RESTRICTIVES

AU cours dg notre Ctude naus avons ratrouve csux observatigns

de cardiomyapathic restrictive du typa Gndomyocardite Fibreuses

Les constatations ¢chocardicgeaphiquss résumzes dains le

tableau XXXII sont les suivantas @

- La@ grande valvz mitrale préssnta une marphologi - sn M et

bute sur le buts sur l: septum interventriculairs sn diastole. Seor ampli-

o

tude d'excursion mssure 25 st 29 mm. Sa. psntz EF 2st vleovée
dans l'abservation n® 223, faisant €évoquer unz insuffizance
mitrale assccidées La peztite valve mitrale se diplace en miru- T

da la grande avec une morphologise narmale sn W.

-~ Le septum intervuniriculaira a un mouvsmsint paradoxal carac-
teristiqus en "creneau". Sa motilite st san dpaissaur sont

normauxe

-~ Les rotentisssmenis existsnt au niveau d3s cavitis cardiaquas.
Les signes ds surchargs diastoligus ventriculaire draite sont
éuidents dans l'ooservation n® 204, le diamdtru téldédimstolicus
ventriculairs droit atteignant 6 cm soit plus du doublg de sa

valeur normale. Cotts dilatation ventriculaira droite entratne

une majoration du rapgport VD/VG & 1,6.

Dans l'observation n? 223 la transformat&pn d= 1'sndocarde
prédomine beaucoup plus & gaucha. Le diam2tre télidiastoligus ventricu-

lakre droit est modéremsnt augmantd at le rapport VD/VG est de 0,65.

Dans nos deux observations, l'oreilletts gauchs est dilatocs

Notons enfin gua la valvule tricuspicde a ©tl Facil .isnt anrcgis-~
trée dans les deux case.




: CARDICMYOUr. THIES RESTRICTIVES (ENDCMYOCARDITE FIBREUSE)

(SRTIH = patits valve mitrale

EF = pents EF

SIv = g¢eptum intsrventriculairs

DDVG = diamdtre téldédiastolivusz vantriculaire gauche

DSVG = dinmdtre télésystolique vantriculairs gauche

DDVD = diamdtre t¢lédiastoliqus vsntriculairs droit

DSVD = diamttre télésystoliquz ventriculairz droit

DAP-0G = diamdtre anteéropostérieur de l'oreillette gauchas

- JABLEAU  XXXII
sPrénom A : : 3
No ¢ ¢t : "9F Valvuls mitrale s S..tum interventriculairc : AUt s signes
s Nom s(ans) 3 : :
T SR, S S e e ————— e e e ——————— e e e ————— -]
: : :GUM en M avec butds sur sMlorphologiz en créneau s DDVG = 3,0 cm DEVG = 3 cm
s : tle SIV gn diastols $Epaisseur = 1 cm :ODVD = 6 cm DSVD = 4 cm
204 : De De ¢ 29 :Amplitude = 25 mm sflotilite = 1 cm :UD/VUG = 146
B T : s EF = 786 mm/s sMouvemsnts paradoxaux tDAP-0G = 4,1 cnm
adatli] : tPVIN an W z :
Y . e T gy g R L T -
T : tGURl en " avec butée sur  sMorphologis «n créneau :DDVG = 4,6 cnm DSVG = 2,9 cm
¢ ! tle SIV en diastolse tEpaisszur = 0,8 cm :DDVD "3 cm DSVD = 2,8 cm
223 3 Se Ne ¢ 36 sAmplitude = 29 mm sMotildte = 1 cm :VD/VG = 0,65
: : sEF = 258 mm/s shllouvzmints paradoxnux : DaP=-0G = 4,5 cm
: t tPVID an U : :
LEGENDE ]
VD = ventriculs droit 1
c
VG = ventriculs gauchs 1
GV = grandsz vnlve mitrale



7°) CnRDIOPATHIES CONGERITALES

L'*¢chocardiographic fournit do précicux runscignements pormot-
tant de déccuvrir los cardiopathics cangénitales d'évnlucr lour sCuCritd
ot do suivro lour Cvalution prd ¢t post-opératcirc. Neotro Studs do co
groupc nosologique poste sur lss dossicrs do communication intorvontri-
culairze, ds canal atriowventriculairs, do vontricul. unigu. 5t do
tétralogic do FullOT. Cos dossiirs conccrnont dos malndos choz qui
l'soxploration ¢chocardiographique a appsrté dos argum.nts fiablos un

favour du dingncstice

- - - . v v . WS S D e e e e e -

Echocardicgramma n@ 24

L'Cchocnardi:graphic on mods Thi a pormis do visunaliser lo
défaut du scptum intorvontriculnairs dans Houx case Cu difaut suptal sc
traduit par uno snluticn do continuité dos Cchos ontroe 1o soptum inter-
vantriculairc 2t la par:i antériocurc de l'asrto. De plus on not. uno
hypcrtrophic ventriculrire gauch. dans un cas ¢t un. hyporkindsic scptalc
¢galomcnt dans un case Lo diametro antiro-postéricur do ll'orcillatte
gauchs est normale Signalsns quc la grandc valvs mitrnle prisente unc
morphologic cn M 3 son amplituds d' sxcursinn mosurz 20 Gt 22 mm avac
unc punt: EF ¢gala & 84 ot 164 mm/s. La pcotitc valvao mitralc garde son

mouvecment paradoxal du soptum intorventriculairace

B) - CAaNaL ATRIO - VENTRICUL.IRE

oy e e oy oy G Sy i By S Sy % Tt et A Sy S S -

Echocardizgramm: n® 25

Lo canal atrio-vontriculairo n ¢tC rotrouveé dmans doux case
L'anomalio échocardiographiqua ~bscrvée on Mode ™ est la visunligation
de ln grande valvd mitrals traversant l: plan du scptum intcrvantriculaira
on diastoloe Cottc grands valus présonte uno morphologi: en WM Aavee  unc

amplitudo d'oxcursicn do 29 ot 33 mm ot unc pontc EF Cgale & 100 ot 120 mm/s.
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La patite valvc mitrale gnrde sa morphologio ncrmals on We Ltoreillette

gaucha est modCrument 4ilatca gnans un cas avec un diamdtrs antéro-posti-

riur ¢gal .a 4,5 cm.

C) -~ VENTRICULE UNIQUE

— o S ey G G YR S s Reg e

Ubsarvngiig~n° 33

Lus Aancmnlias

ct
(]

ohservation sont las suivant

~ sn mode unidimensicnnel, l'Cchocnrcicgramme gnreoistre simulta-
nément las deux vamlvulos auriculo-vontriculaires sans ~ucuns interposl-
tion du septum interventriculaires

~ an moda bidimaensicnnal, la cocupz apicale quatre cavitos, anrigistra
simultandmant les deux valoriles auriculo-ventriculaires dans la mBma
cavité ventriculaire snns aucuna interposition du septum interventricu-
lairee. La value postirieure da ln valvule mitrals vient nu contact da
la valve antérisure de la tricuspicde en téllsystocloe L'amplitece de
mouvement do ls valuvulse mitrale est souvent supCricurc @ calla ds la
valvule tricuspics slus petitze Lz coupe transvarsemla parastarnale
gauchs montre laec dsux orifices auriculo-ventriculairs

dans l1ln mBme
CﬁVitén

D) - TETRALOG DE_ FalLLOT

ObsarvqtlJns n%s 231 et 232

Dsux cossints de titralogie de FALLOT ont ol ratrcuviss La

principale anomalis visualisi'2 par l'échocardiographis unidimension-
nelle @st la présencs d'une norts dilatie de diamgtre lgal & 3,9 et 4,4 cm
avec Une pqrol antirieure plus proche du transducteur cu: ns 1o sant las

¢chos provemant du septum lntervqntrlculﬁlra, réalisant 1= classique
image d'aorts & cheval sur 'le sestume La communication intervantricue
laire existey, objectivie par une solution ds continuitd entre le septum

interventriculaire et l'acrta. Le ventriculs droit est hypartrophié dans

un cas et normal dans l'autres Le septum interventriculaire ast hyper-

trcphis dans un cas § il est animé de mouvements paradoxaux chaz nos dsux
maladess



CHAPITRE VI

COMMENTAIRES
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I, L'ECHOCARDIOGRAPHIE DANS LES VALVULOPATHIES

Les valvulopathiss rnumatismales constituant la pramiirs
grande indication d'utilisation d=z l'échocardiographias L'gxamen
apports une contribution irremplagable an fournissant un instan-
tané anatomo-fonctionnel des différantes structures intracardiaguas
comms les valvulese Toutafoilis son apport spécificu: est trés va-

riable selon le type de cardiopathia valvulairas

A/ FCHCCARDIOGRAPHIE DANS LES VALVULOPATHIEZ " .ThrlES
19) = Lg vétrécissament mitral

Historiguemant, le premier signe du rétrécissamant mitral
décrit par EDLER (128) st lz ralentissemsnt de ia peshtie diastoligus
de la grande valve mitrale ou pente EF, avac un aspict caracigris—
tigue en rrénsau de la valve (127, 128), Cetts pante EF ruduite peut

parfois Btre null~., (211, 259, 441),

De noabreux chercheurs (132, 376) ont confirmé cette anomalia
de la pentes EF. Ils trouvérsnt qu'il existait une rolation quantita-
tive entre lu dégré du rétricissemant mitral et is pante EF an dehors
das formes calcifiiese Sur une série de 122 malades EDLSR (128) -

rapporté les corrélations suivantes :

surface /0,5 cme EF = 9 a 14 mn/s
0,8 cmz  {Surfacs /1,2 cm2 EF = € a 22 gn/s
1,3 cm2 Q@urfzced;l",él cne EF = 9 & 26 nn/s
1,9 cm2  LSurface 4?,3 cm2 EF = 16 & 30 am/s
'suxface{;z,fx cm2 EF = 20 2 37 mm/s

Ces resultats recoupant ceux de FEIGENBAUI (142, 143) pour
qui la pente EF permet d'évaluer la sévériteé du rétréciseagrent mitral (RM)

gsplon lféchelle suivante :

pas de R EF> 35 mm/s
RM léger » EF =25 & 35 mm/s
RM significatif EF = 15 2 25 mm/s

Rl sgrré _ EF 215 mm/e




ot R
e . AT AT I

Cette corrélation est médiocre et pau . significative

[PUNR

car la pente EF infsérisur~ 3 15 mm/s proposée comme critérs de

sténose miirale scviére reste un sione de ssnsibilité et de

spécificité insuffisante. (82, 144, 275, 317)

s v

PER TR

I1 exists donc des sténoses mitrales sévérgs infériaures
& 1,3 cm?2 et & pente EF supérieures a 30 mm/s, comme das

sténoses
. mitrales supérisures & 1,8 cm2 st @ pante EF infériesure

a 1b mm/s.

Malgré tout, une punte EF normale élimine uns sténogss

mitrale significativs, =t un. pa2nte inférisure a 10 mm/ s sUQgere

; un rétrécissement mitral serr¢ (B82).

D'autres auteurs (230, 261) exigent gqus la pant

te EF dé-
‘ passs 60 mm/s'pour ¢liminar formellsment un rétrécissement mitral.
: On doit toutefois insistar sur le fait gus la mesure de la pznte EF

garde sNcols Unz valeur pour suivrz un Malads donnd s LYamplitude
d'excursion de la grande valve mitrals est le plus souvent diminuee (164,

En réalité, cette amplituds est assez variable et dépand du carac—
tére calcifi€¢ ou non das valuzs.

Ung autirz ccnsiatation,

; mode M, utile darms le diagnostic du rétrécisscment mitral, est

: l'aspect cu mouv:iment da la value mitrals postérisur

tirée de l'échocardiogramms ds

= (122)0 Nor -
malement la valve mitralec postérieurs est une image virtuslle

en miroir de la valve antirisurs ; 2alle

o

53¢ déplace vers ls bas
alors qua la valve antérieure se déplace vers le haute En cas de

‘ rétrécissemant mitral, la valve postérieure se déplacs vers le

havt dans la méne direction due la valve antérisures Cn2 mouvemant
paradoxal antérieur en diastolz cda la valvg mitrale postérigure

R—

est spécifique du rétrccissement mitral et traduit une fusion com=-
missurale qui la prive de toutsz cinétigue autonoma (122). Signalons
que tous las malades porteurs d'un ritrécissemsnt mitral-n'sni pas

nécessairement un déplacemsnt antérisur de la valus postérisure

PRI SE S

pendant la diastole (38). Leg mouv.ment de cette valve postéricure
pout atre divergesnt vers l'arridre (5, 154, 279, 386), Cet aspact
correspond surtout & des attsintes de l'appareil sous—vaivulairc
sans fusion commissurals marquées Le troiskbme signe de l'échocar=-
i diogramms de mode M an faveur du diagnostiﬂ de rétrécissament

mitral est constitué par l'épaississement des valuess
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Une valve soupl~ non calcifide s'axprime par un ‘icho

unique et fin ;3 une valvs épaissi=2, non ou psu calcifide s'exprime

par des échos parallélas, lindaires, non fusionnés ; une valve cal~

cifiée s'exprims par dss échos denses et pluristratificse.

En utilisant ces treis criteéres que sont ¢ lp ralentis-

sgmant de la psnte diastoligus dg la grande valve mitrales, lsz mou-

vament anormal antérisur de la patite valve mitrale et l'épaissi-

sement des valvags, il y aura peu de malades ches lesquels la

diagnostic qualitatif de rltrécissement mitral nz sera nas fait avec

l'échocardiographia de mode e Dans les gquseslques cas pour lasqucls
la teschnigqus de mode M n'est pas déoisive, l'¢chocardiocraphis
bidimsnsionnglle p=zut contribuer au diagnostic gualitatif mais ~u

ssi
& l'appréciation de la surfaca t

€trécige La principale caractéristigue
du rétrécissament mitral =zn échacardicqgraphie bidimensionnslle sst

le bombement de la valvp miitrals antérisure pendant la diastole: Le

[51]

résultats de récents travaux (26, 210, 297, 322) concluent & une
excellante corrélation entre la surface valvulaire dvaluce par
1téchocardiographie bidimensicnreiles, les mesures hénodynamiques,

(formule de GORLIW) et surtout les mesures anatomicques (per-opératoire

ou valves excistes). Il semtle toutazfois, Jus i'dchocardiographie

gurgstima legéreient la sur

r
—
Y
r

D
o

o}

—

<

yulaire de 0,3 em2. Il est donc

nécegssairse de retenir la plus 22tits sunface calculde (414),

Enfin les signes de ré%percussion en amont seront également

regcherchées : dilatation ds 1l'orsillastte ngauche,

tension artérielle pulmonairc, 1l!'ihypokinédsis habituelle de la paroi

sinng ¢ventuel g'hyper-

postérigure de l'aorts, reflet de la stase auriculaire qauche 1li

@

a l'obstacle mitrzl.

2°) Insuffisance mitrale

g e e e e e O dmp o e v

L'échocardiographis ns visualise pess le flot mitral
régurgitant des l'insuffisance mitralae

SEGAL st Coll (375) ont tenté

cardiographiques d'insuffisancs mitrale
augmentation de ‘

da définir des signes Ccho-

sur l'aspect méme de la valve

itanplitude d'ouverture st de la vitesse de la pents

lalheur susemant ces signes sont inconstantse



. [USURRP SRR
e e g0 ot S

- 153 -
Quand l'insuffisance mitrales est sescondaire & ung valvuloe

pathie rhumastimale, il y a toujours un certain dégré de fibrose et le
mouvement dz la valvuls est diminuées C'ast ainsi que 1l'amplitude du mou-
vement de la valvule ot la pente EF sont rarament plus grandss gue la

normale, méne en cas d'insuffisance mitrals massive (432).

D'autross auteurs (55) ont voulu poser le diagnostic echacar-
diographique d'insuffisance mitrals sur la présence d'un cdiastasis
systoligue entre les deux feuillats de la mitrale, témoin d'unz incapa=-
cité de jonction des deux valves. Bian que cette théorie soit assaz
plausible, en réalité, un= telle technigue fournit ds nombrsux rcsultats
faussemant positifs at faussement négatifse. L'apparail valvulaira nitral
da forme irrégulidre sst presqua parallédle au faisceau ulirascnore lorg
de la systola et le probleémz de la largsur du faiscsau rand ce signe
¢échocardiographique incartain (143). Dans notre €tude, 1. diastasis
systoligue des deux feuillets mitraux n'a 6té trouveé qus dans un seul

cas chez lgs vingt cing maladas présentant une insuffisance mitral..

La plupart daes échocardisgraphistes comptcnt =zur las sitnies
secondaires d'insuffisance mitrale pour en affirmer l» diagnostic écho=-
cardiographique. Cgs signes comprennent la taille de l'creillatte gauchs,:
legs pulsations de la parol de l'oreillette gauche, la %aill: du vzntricule
gauche, la mouvenent de l'orifice aortiqusz ct 1'aspect du déplacemant du

septum intorventriculaira {150)..
P e (16

Signaluns yus l'accroissement du déplacement du swptum n'ast
pas spécifique de l'insuffisance mitrale. L'insuffisance acrtigue s'ace

compagne aussi d'un déplacemant exagéré du septum interventriculairce

Concsrnant le dimgnostic de sévérité de l'insuffisance mitralae,
l'échocardiographie TN permst difficilement d'apprécier 1'impeortance ds

la fuite mitrale comme le montrent las chiffras suivants dos 3 SEGAL (375).

TABLEAU XXXIII' : Diagnostic ds sévdrité de l'insuffisanc. mitrals (IM)
selon 8. L. SEGAL

E . Pente EF (mm/s) : Amplituda (mm) ;
(= e e T TSy )
E IM pau sévéras f 1285214 f 22.36 g
(R -_-____,__-_-;____-______;______;_; ---------------------- )
é IN sévare ) 120250 : 24-42 g
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Le diagnostic de sévéritd ast d'auvtant plus difficilo qus

l'insuffisance mitrals est modéréa ou minima.

En pratique, c'zst l'¢tuds du ventricule cauche qui améne

le plus de ransaignements (284) : an cas d'insuffisance miirale légdre,

le diamdtre télddiastolique ventriculaire st le diamétre auriculaire

gauchg restent dans legs limites de la normaleg ; si l'insuffisance miitrals

@8t moyenns las cavités gauchas se dilatent modérémant ; si l'insuffi-

sance mitral: gst sévire, on retrouva uneg augmentation du diamctre ct

=

de l'é¢paissaur télédiastoligue ventriculaire gauche, ds mdme qu'une di-

latation de l'orgillatt: gauchs.

L'échpcardivgraphic hbidimensionnells peut nider =y ciagnostic

d'insuffisance mitrale an monizant l'absence de coampiation compll b2 das
values en systole, mais est incapnable de fournir unc appréciation guanti-
tative m8Bme approché= de la fuite mitrale (274, 275), Commz on pouvait

g'y attendre, l'échocardiogranii- DOPPLER a €té propecséas en fanl gus

technigue de détection st a'appriciation de la séviérite dz l'insuffisance
Pi

mitrale (2, 321). flalhaureus=mznt, l'¢tucde DOPPLLR 4. 1l'ineuffisance
mitrale présente ds nombreuses limitations qui doivunt Btre encore
résolues. De nombreusaes ftudas eont en cours & l'houre actuzllse =t nous

gspérons qu'elles apportsront une précieuse cantriputian.

30)

zxye che: gu-lguss uns dg nos

malades. Il o> définit cosme un .ombenent d'uns partis nu de la tota=-

lité d'un ou dao deux feuillets =iitraux vers l'oreillotte gauche an

systole (107). L'eéchocardiugrapni~ o beaucoup contribué ces dernidres
années & une meilleurz connaissanca ds catte ballonnisation de la valus

mitrale dont le diagnostic est maintenant possible par cetts mcthode

sans Qu'il soit nécasszive do ©acourir & l'angicgraphie ventriculaire.

Normal mcnt, en systsle, au debut de la contracticn auri-

culairs,

les deux fruillets de ia valve mitrale s'accolant au point C,

puis ont un mouv:ment discretemsnt antérisur et ascendant, Tuflat du

déplacement anterisur de l'anneau mitral au Fur et & mosure qus le von-

tricule gaucha se videe C'est ce mouvsmant antériasur du cgymant systo-

lique de la valve mitrale qui sst altéré au cours du pre lapsus mitral.
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Classiquement, tel gu'il a &té decrit par DILLOGN (115), K
KERBER (237) puis DE MARIA (101, 104), apr2s une phase initiale appa-
rement normale, survignt brutalsm=nt un rassaut mtso et télésystoliqus
du feuillat postérieur mitral, parfois des deux fguillets vars l'ar-

risvre, donnant un aspect typidue en "louche" cu en point d'interrogation
"couché"s Lg critérs commundm:-nt ~dnis, pour conclure & un prolapsus,

ast un décalags de 2 mm au moins entre la ligne horizontale virtuclls
joignant les points C et D et l¢ point 1~ plus pcstérbur du coudsz méso-

systolique (290, 342, 384). SARN at coll (363) axigent un dicalage

0
+

postérieur d'au moins 3 mm. DE %idIA, en 1974, a décrit un autr

e

“Srecy
fréquent de prolapsus, av:c

[

un diécalag: postérisur holousystislilisus donnant

un aspect an "hamac". C'ggt ile "bowing" des aulzurs anglo-saxchnse.

Un trcisiéme aspact, qus la majorité das

o
de l'imags an hamac, ast celuil dit d= "collapsus mitreal" (101, 290

2

il est caractirisé par un brusgu: mouvezmnant postérisur systoligus d

valve qui finit par se confoundrz & la paroi auriculaire gauches. Dans
certains cas, malgré la présgnce du syndrome clic-souffls mésosystolig

ue
décrit par BAMINUW (27) ot tarnetéristidua du prolapsos —: 4.

1'6c hncart —
diogramme basal n'enragistre pas le descrachement méso-télésystolioues On

deit alors s'zider dw manoeuvi oz provocatrices, tells l'inhelation de

nitrite d'amyle, la manoecuvre cd= VALSAVA,

debout.

1'enrggistrement zn pocition
Ces artifices réduisent la taille de la cavitée ventriculairo

gauche par das mécanismes diff.-rents :t accroisssnt ainsi la dispropor-

tion entre la longueur des cordages et cslle du grand axc de la cavité ;

J
ce qui favorise l'apparition ou la majoration du prolapsus (428).

A ll'inverse, il ast ¢galement possibls ds cresr des aspacts

faussemant positifs de prolapsus, an particulier p=r un: position in-

correcte du transductsur : en effct lorsqus celui-ci 2st placé dans les

deuxitme ou troisigzm.: espaces intercostaux gaushss et dirigé obliquamont

vers ls bas, un aspect de prolapsus apoaralte. WMARKIEWICZ at coll (239

conseillent alors ds ne portor le diagnestic ds prolapsus ds la valve )

mitrals seulemsnt loreque le fTaiscgru ultrasonore sst parpendiculaire

34 la valvuleg mitrala a3t que le trancducteur ast placé dans le Quatridme

a
ou le cinquidms espace intzrcostal, l< long du bord gauche du siarnum.

En raison des difficuliés Tencuntrées par l'echocardioyra-
phie TM, l'échocardiographie bicimensianneilc a 6té utilisée pour dia-
gnostiquer un prolapsus ds la valvula mitrale (79). Elle montre chez

certains malades la coaptation trop postérisure des fouillsts ou lsur
bombement postérisur.



s

4
3
§
fg
| - 156 =~
i
42) (laladiz mitrale
! Lt¢ tuda échocardisgraphique de la maladie mitrale s'est
; révélée difficils car

il n'exizte pas de signas spécifiques cde la
double atteintns valvulaire. Lz

tadleau €chocardiographique rialisé
rassamble & dass dzgrés div:irs lzs gignes de la sténcse nitrale oeau=
coup plus faciles & reconnaftra, =t los signes ce l'insuffisance mi-

trale beaucoup moins specifiquac,

e

: L'¢chocardionranme pormet dans une certaine macure de faire
: la part de l'insuffisance et de Lz sténose, car la courte praend la mon-
phologie de l'aff.cticn dominantes. Dans les sténosss slverss avec insuf-
: fisance légére, la morpholegie ~t la vitesse de déplacenusnt sont callas
i du rétrécissensnt mitral. 5i l= nfgurgitation prédomine sur lc atenose,
la pentg initiale, 4 partir de l'cuverturs de la mitrasla,
raplide, avant de sz nourzuivrz gar

gar un platsau plus ou muins cduacendant,

et souvont

réalisant un aspzct an chaisg longure Lygs calcifications de 1'appa:l

parell
mitral ne sont pas non plus gpécifiquess

Au nivnau das cavités cardiaquas, il n'exists tris souvent

que des siagnes indirocis. La dilatation de ltorcillette

: ventricule droit fait penser 2 la sténoss mitral z.

dilatation ventriculairs gaucha doit faire eaunc

fuite mitrale concomitantee.

Chaz 1l'acults normal, l2s sigmoXdss

une amplitucde d'cuverturs variaols entre 15 at 25 mm.

aor tigues saont fines avec

j Dane le rctrécissamcnt aortique cas sigmoldes sent scuvent a

: Ve s . i e . .

] I'évidence pathologicues. Ellas sont 2palssias ramanices nvec da nom-

| breux échos cences ot pluristratifiése Ce remaniement s'accoupagn: Jlun-
! diminution significative de l'amplitude d'ouver ture systolicu: o s

; . . . . . .

g sigmoldes qui rgste infériasur.: & 15 mm (143, 144). La vitooss d'ouverture
; v :

H . .- . .

; et de fermeture daes sigmoides est ggal.ment réduites. Par aillours, il

i . . .

i exlistg une hypertrophie cencentriqu: de la parol du vaniricule auche

i 2

{ en relaticn avec l'augmentation de la prassion systolizjue (794)

3

/
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Au plan du diagnostic qualitatif, le rétrecissemant ao
peut 8tre difficile & affirmer car les sigmoldes sont souvont difficiles
34 individualiser d'autant plus qu'elles sont remaniées. De ca fait, le

choix des points précis de mesure de lesur séparation maxima st sujet

3 erregur (71). L'c¢lément prédominant =st la présencz d'échcs anormaux

au sein de la raching aortigus en systcle (268).

Au plan du diagnostic de s¢uérité les tzntativas de guanti-
fication du rétrécissemsnt aortijus sur l'aspect des sigmoldes sn

échocardiographis T s'avérant décsvantess. (420, 421).

Certes, ia présence d2 valves trés fioreuses & pricrl calci-

fiéss, dont la mobilité apparaft trés réduite, oriente virs unc sténose
\
sarrée (10, 11, 71, 436j.

Cet argument n'asst toutefois pas suffisant. GRAWIAK {187) a

: notamment insisté sur 1'interat diagnostique et predicti? 4: la présencs
' d'échos intraortiques denses, naralléles, multiples, occugant on dias-
tols prée du tikrs de la umilre de la racine de l'anrtc ct gui suni ha-

bituellasment témoins d'ur rétrécissemant aortigqus significatif.

A l'inverse, l'appréciation de la sévirité du rétrécisseinznt
: aor tique paut 2trs mal ais€s ches des malades ayant un -<éicéclssament
aortiqus conogénital avec uns fibrose minime sans calcifications. En
{ effet, en raiscn ds la configuration en ddme ds ces orificas, les
échos provenant de la partie largs des l'orifice, prés dao con insertion
sur l'aorte, sont enrégistrés plus facilemant qua crux provenant da

l'orificy réel, situé lui, au sommet du déma.

Les eéchos prés de l'insartion sur l'aorte s'écartsnt largemant
pendant la systolc ct donnant l'apparance d'un orifica asrtigus normal,

faisant ainsi sous cstimer l: dégré da la sténose (151).

Les travaux de ACAR gt coll (11) ont montré gu'il gxistait
uneg bonns correlation entre l'ouvarture intersigmoldianne gn échaocar-
diographie TM ot le gradisent vsntriculo-azortigque des sténos=zs =ortigues

acQuisese Ainsi, lorsque l'ouverturs sigmoIdianne est supirisur: ou egale

4 13 mm, il s'agit d'une sténose bénigne non chirurgicale ; infériaure

4 6 mm : sténose serr¢a chirurgicale ; antre 7 at 12 mm, 1: coractére
chirurgical de la sténoss ast doutsux et tout dépenc de l'importance des

: signes associfse.
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La correlation paralt meillsure en échocardicgraphis bidimen-
sionnelle (144, 420, 421).

~ les coupes longitudinales permstitent une meilloure visua~

lisation des sigmoldes et de leur dégré¢ d'épaississement ; l'amplitude

d'ouverture systoligue réelle est plus corrsctement mesurée, on parti-

culier en cas de sténose =an dbme.

- les coupas transversales, notamment au niveau da
permettent le calcul de

la lLase,

la surface valvulair .

Si sur l'écho sigmoldien, lss signes dir=acts d'appreciation du

dégré de la sténose mortigue s'aviérent ainsi peu faiblas en <chocar-

diographie TM, certains signes indiracts permetteont de mieux l'lvaluer
ou du moins, de la suspecter. Lz sont 3

- la présencs d'ung nypertrophie ventricuiaire gauvihe pas

tou jours concentrique ot pouvant prédominer sur le septun (233) donnant

un aspect d'hypectrophis zuptais asyméirique mais avnc une parsi  pos-
{173)e Il N'y a pas habituellenent de

systolique mitral anormal, mals on

térigure hypertrophicc, mouvemsznt
A décrit la possibilité d'assaocla-
tion de rétrécisssment mortigue ai da cardicmyopathiz obstructive (318).

Cettes association a 3% notég dans un cas au cours

da notrs travail et
signalée dans l'etudre des cardiomyopathias obstructives. 51 le gatient
doit &tre opére cette association doit #tre sigeler & l'2guins chirur-
gicale afin d'éviter l'utilisation de droguss suscaptibles d!'entrainsr
une obstruction dynamigue. L'absencs d'hypert-ophie pariéisl: Jchocar-

diographiquement décaelable n- parmet cependant pas d'exclure l'uvantua-
lité d'uns sténose serrce (33).

- la pressnce c'un accident B de farmeture mitrale, to

en l'absance de troubles de conduction auriculoventriculairs, d'unc
élévation de pressions télediastoligues ventriculairas gauches (246).

- un ralentissemsnt de la pante EF de la valva mitrale an-
térieure (349) gui traduit un troubls de la compliance venitrictl=ire

gauche, égalemant :n rapport avec l'hypertrophie paridtale.

- au total, sn matidr: de rétrécissamant aor titjus, l'cchocar-

diographie mono at bidimesionnalls sont 3 sensibilité €gale pour le

diagnostic qualitatif, lg remaniement valuulaire ¢tant identifié aisemsnt
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par ies deux techniguese Pour lg diagnostic ds sévérite, l*échocardio~-
graphis bidimensionnelle parait plus précise que l'échocardiographie T0
car ellg permet par des cscupes passant sxactsment au nivesu du chenal

aor tique de mesurer le diamétre de l'orifice résls

La technigus de l'¢cho-Doppler pulsé a ét€ auszsi appliquie
4 1'étude des sténosas aortiques (439). Lg flux turbulznt sroduit per lo
Jet de sang bassant par ll'orifice sténosé vers l'aorte pout Btre faci-
legment détecté au moyen de la technique Doppler. flais si 1= methode sst
sansible, les tentatives ds quantification du rétrécissen=nt aorticus
4 partir de l'appréciation de la dimension du jet turbulent, scnt

1'heure encorezs décevantase.

2°) -« L'insuffisance aorticus

Comme pour l'insuffisance mitrale, l'échocardiagrazptie na
visualise pas le flot régurgitant de l'insuffisance aortiguo. Ell:
montre souvent un diastasis diastslicue (151) des sigmoldes aortiguas

Certains auteurs avaient d'abord proposd d'envisager lo diagnostic de

Tn

la fuite aortigus sur la prégences c'un dédoublement diastolicue da

z . . . 14 3 °
l'écho des sigmoides nmortisu-sz (143, 213). Catte constation du diastasis

diastoligue est faite parfois avec les deux technigques ce mode Ml st

bidimensionnella. Nous l'avons trouve chez tous nos maladese Mzlheur eu-

ssment, ce signe n'sst pns spicifiguae Il 2st donc p-u faiblae, =n par-

ticulier scuvent ne
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¢ diagnostiques par excse En
effat un simple remaniecnent des sigmoldes psut doniner lieu & un double

trait diastoliqua, mBme en l'absznze de fuite associte.

Il peut Btra retrouve chez des sujets sans requrgitation
aortique, vraissemblablement pour des raiccns tachnicuzs lidag

gaur du faisceau d'ulirasons ou & 1= position du captsur (18, 1

Dtautre part, los sigmoidas aorticues pauvent aussi paraftrs normales 2
1'étuds échocardisgraphique malgré l'existence d'une fuits mor tifua.
Ceci est dd au fait que l'éctocardiogqraphie de mode T no visualise

habituellement que deux das trois sigmoides acrtiquess

Le principal signe dizgnostique de l'insuffisancs aortique

gst indirecte La constatation €chocardiographique la plus fréguznte ch-o

une insuffisancs aortique est la prisencz d'un "flut-

tering" de la valvule mitrale (227, 258, 349, 429) ot du seotum intar-
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ventriculaire (83). Il s'agit de fines vibrations diastcligues de fré-

qusnc 2 rapide, régulitdres, d'amplitude inférieurs & 1 cm, conférant

& la grands valve mitrale un aspect hachuré. En uffat, la grande valv-:

en diastole, se trouve sur le¢ trajet du flux régurgitant de l'morte at

legs sffets conjugués ds calui-ci at du flux sanguin diastoligus normal

venu de l'orsillette gauchs déterminent ces vibrations. Cgllzs-ci com- ?
mencent dts la fermeturs des sigmoldes zt lorsqu'slles sxistsnt sur '
le septum, ellas s'obsearvent dis 1l'snccche proto-diastolicuze Ellgs sont ?
vigiblegs surtout au niveauy du s~gmont EF de la grande valve, m=2is peuvent
exister egalement sur la pstite valvee Parfois, zlles sont difficiles

a détectere. 5i la résolution du system: d'enregistrenent sot relative-

ment médiocrs, le fluttering apparaltre sous la fox.s <'uns tachs

ct

SRR
z Y crd 1l it AT e 7z

ou d'un amas d'échoc plutBt qua sous la forme de Fines osciil.ations (143).

Ceci indiqus toute la minutie avesc laquells l'examazir tchocardiagraphicua

i
doit %tre pratiqué chez un patient suspzct d'insuffisance ast ticue.

{

Py . . - ~ - - . ., [ % _
viocrationse Si 1. fluttaring ssptal est tré 2cifigue (93 5/, s son-

s sp
sibilité est faibl - (36 jo)s Par contre, la fluttering mitral =st nlus

o

fréequent (72 %) mais moins spucifdue (83 %), (114). La comlinaison ¢is

deux augmznts gncor s plus la ssnsibilité. Chez l'un de fos malades le
fluttering interesse nan ssulament la valve mitralaz anteri-ure mais

aussi le septum intcrventriculuire.

Le fluttering mitral pout exister dans d'auis s circonstancas i

+ dss vibrations trds finas psuvent &tr. observias chez
le sujzt normal.

« des vibrations olus anarchiques, plus irrc¢gulidres et
plue amples sont rencontrées dans lis ruptures de valva mitralae 750, 177

?
(55, 177, 398).

» les flutter et 1 fibrillation auriculaira snirafnent

des ondulations amples da la valve miirals contemporaines da l'activitd
auriculairg.

+ : ' . .
La fluttering peut manquer lorsqu'un ritrécissacant av . c

fibrose importante ou calcification dg la gr

ande valvec s'associg & 1g
fuite aortiqug (272, 274),

Dans touc les cas, lc fluttering des la mitrale
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demeur @ un signs d'une valeur diagnostique purement qualitative, puisqu’il
n'exista pas do ralation stricte entrs la gravité de la fuitsc et la pré-

sence ou 1l'impaortance des vibrations.

Le second critdre sensibls st spécifique du l'insuffisance
aortigue est constitué par la farmcture prématurée de la valvule mitrals.
Dans uns étuds portant sur 53 maludee BOTVINICK et coll {49) ont retrouve
11 cas de farmaturs prématurée de 1: valvule mitrale. Pour lour part,
KULAS et coli. (258) ern ont cbsarvé 5 cas sur 64 walsdes. Dans notire
étuda, nous amvons ratrouvé un saul cas de faermsiurg ﬁrématuréc de la

3

valvule mitrzle sur 10 malades.

Catte fermeturs prématurée de la valvulg miiral: s'assccis du
fagon significative & une €levation de la prescion té€lédiastoligue van-
triculaire gauchs= supérisure & celle de lloreillette asuch: ot @ ums §
baisse de l'index systolique (119, 121). Elle indigus un défaut de com-
pliance du ventriculs gauchsa et constituz donc un factaur ds mauvais
pronostic du fait de l'evolution vers un ¢éfaillance cardisgue repide

&t grava.

Exceptionnellem::nt, il est possible d'obswrver unz ouverture
diastoliqus prématurée des sigmoldes amortiguass traduisant unc pression
telédiastoligue ventriculaire gauche supérisure & cslle ds l'aorte
(80, 416).

Le ventricule gauche a aussi &ét€ €tudie avec une grande atten-
tion chez lgs malades ayant ung insuffisance aortigue (13,.283). Lygs
signes échocardiographiquas ds surchargs volumétrigue du vantricule gauche,

de dilatation du ventricule et 4'auvcmentation du déplacemant septal scnt

de constatation courante sn cas d'insuffisance aortigue.

Dans notras étude cette dilatation ventriculairs gaucha a (te
observéa chez 60 % de nos maladas. Pour DROSINSKI gt ccll (121) 1z dila-
tation ventriculaira apparafit précocement.'De plus il existerai:t une
bonne corrélation (r = 0,61) entre lg diamdtre télédimstoligue ventricu-

laire gauche et l'importance de la fuite mesurée & partir des courbes

de dilution de colorants, au contraire de la durée de l'Cuslution da ¢ in-.

1'insuffisance aortique, qui a peu d'influenca sur la dilatation du ven-

tricule gauche. Cgs signes €chocardingraphigues ne sont pac specifigques

de l'insuffisance aortique an ¢~ qui concerns la surcharje'volumetiQUB
ventriculaire gauch2 et scnt identiques 3 ceux obsarvis -n cas d'insuffie-
sance mitrala.
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Signalons quo dans notre étude, l'hypertrophie septsls
s'observs dans 60 % des cas et celle de la paroi postérisure van-

triculaire gauchs dans 10 .

L'échocardicgraphie TR garde une places da choix danc le
diagnostic de l'insuffisanca aortique car elle permet mieux gua
l'échocardiographis bidimensionnelle de muttre en €vidence lsg
signae indirect majeur qu'zst l= fluttering de la grande valun

mi trale;

Quelgues techniques ¢chocardiographigues Doppler ont < uo

proposées pour la détection da l'insuffisance zmcrtigue @

~ lo Dopplsr & onde continue utilisé cour
type de flux aortigue préssnt chsez las malades ayant uno inhsurfizance
aortiquee. Normalemcnt, il vy a un niveau relativement faible oo i lux
a l'intérisur de l'aorte sendant la diastolae Ca flux zst puroabla-
ment foncticn de la relaxation de l'aorte €lastigucs. Comme on pouvait
s'y attendrs, en cas d'insuffisance aortique, un nivemu Geaucoup
plus important de flux est constate pendant la diastols. De nlus
la direction du flux =st inverste par rapport & cszlle constatie pen-

dant la systole.

- la Doppler pulseé pout aussi Jtre utilise pour rachercher
l'insuffisanc: agrtizuce Cst examen axigs de situ-r lluchantillo
Doppler dans la chambrs do chasse du vantricule gauchs (3235, 415).

Le flux dimstoligue paut ?trms détecté chez les malades ayant uneg
insuffisance valvulairs asriiquc. ilalhsureuszmant, cetite technique

sst partiallement g&née par le flux diastoligque traversant la val-

vule mitrale, la randent parfoie peu commode pour foaire lz distinction
sntre les deux régimes de fluxe Lo faibilité ¢z la tachricu - sst
encore inconnuee.

3%) -~ La maladis aoriiqu

- e s e A = e e a oe -

Pour nos gquatre cas ds maladiaz aortique il n'existo pas de

signes &chocardiographiques spécifiques de la doubls atteinte valvu~
lair Se

Le diastasis diastoliyue préssnt chez tous nos patients

ne constitue pas un signs spécifique de 1'insuffigance aortigue

e
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Ltépaississemant sigmoIdien esst commun 2 la dourle attaints
aortiques. La diminution du diamdtre intersigmoildisn ceonstitue théori-
quement un élémsnt diagnostic en faveur de la stenose acriigues Tou~
tefois de récents travaux ont moniré quga l'amplitude d'cuverture
sigmoIdienne n'est pas un argument toujouré faibls g'appriciatiaon du
#¢gré d'une sténosz =zortique (10, 71, 420). Lg fluttering diastolique
de la grande valve mitrale est trés certainement laz temoin indirect
dg la fuite aoriigue. Mais il psut parfois dtre difficila Q appréciar
en Talson du remaniomont valvulaire mitrale C'est alors gu'il faudra

regchercher l'existence du fluttering dizstoligue septal.

Les signes d'hypertrognie parictals ou
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49) ~ Bicuspidie aortiguc

Cl'est principalement & NANDA {314) que l'on doit i'une des
premitrss descripticris des anomaligs €chocardiographiquec de la bicus-

pidie aortigur«e

Normalement, les trois sigmoldes aortiques sz rejoignent

5

en diastole, au centre des l'aorte, sur la ligne mi@dianz de sorte

que leur traduction échocardiogranhique est callwe dlun trait coantral.
En cas de bicuspidie aortigue, co segment diastolicu. spparalt sxcentré.
Un index d'sxcentricité a ainsi €té difini 3 Cl'est le rapport de la
moitié du diambtre intefne de la racine de l'aorta, & la plus courte
distance entre la paroil acrtigus st la partie médiane du segment
diastolique de l'écho cigmoldien. Un index supérieur cu égal X 1,5 est

retenu comme pathologicue

Dans la forms habituelle, la phase systoligue das sigmoldes

4]
[

est Normale avec ung ampll tude d'ouverture conserve a.

Il importe cependant de souligner qu'il exist: das diagnostics
Faussement positifs ou faussemant négatifs. Dans ces deznicers Cas,
1'échocardiographie bidimsnsionnelle apportara uns aids ansrdcieshls gn
permettant d'individualiser la nombre de sigmoldes sur cac coupss trans-

versales au niveau do la base du cosUTL«
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Las lésions monnvalvulairags tricuspidiocsnnas sent rares. Nous

n'avons trouvé gu'un seul cas d'insuffisance tricuspidienna.

DU S

Par cantre, ces vaivulcpathins tricuspidicines sent plue

fréquentes dans les atteintes bi ou trivalvul-irss.

LES LESICHS POLVUVALVLLAIRES

Les lesions polyvalvulaires se ratrcuvant coar S7 anlac

i alades
de notre €tude ¢chocardicgrapnigu-. Leur repartiticn zst detailice
par les tableaux III ot IV.

Chaz 73 malades il :'ne

autres de lisions trivalvulai

1°) - Lésions polyvaluulaire. avec rutrecisses

nt tricuspidiens

Nous avong retrTouvt: un T-trccissement tricuspidien chaz cing

de nos malagess. Dans trols sota lésion »ntra dans le ocadre d'at

ol

teintes bivalvulrirss et dans deus cas, d'atteintis trivalvulair as.

Dans lss cas typiguass la valve antoriosur =~ de 1~ tricugpidse

Présente un aspect en créngau caracterise par :

~ una diminution ¢ i'amplitude d'ouv-rture diastoliqus
- une diminuitizn d~ 1a yi sode Poorictg o i
; i 1o vitasss ag Pooricture protodiacto-
ligus ou penta “F yos o L
| B ) #Y=C des valeurs infirisurgs ou €gales
2 eI H ! -
a2 25 mm/s Gailn Guatra ces et ¢

ale a 50 nm/s dans Uun casge

=~ UNe disparition de l'onde A AUTiculrir g.
La valve postiriger o

Prtse«nta un mouvement
déplagant ( p

ans la méme dirsction qu.
Un €paississemant plu

arndoxal, sa
la valug antéri .ura.

§ OU meins inmportant dus valvysg
80Us valvulairg. '

Il sxistsz

t do l'appareil
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Nous avons ratrouvé uns insuffisance tricuspidisnne chaez 25

de nos malades. Dans 13 cas ells s'intégre dans l:o cadre d'une lésion

bivalvulaire ot dans 12 casy 1l s'agit de lésions trivalvulairese. Leg
diagnostic est difficiia & poser an pratigue guotidiannz. L'ausculta-
tion cardiague et la phonomtcanngraphie sont souvent en défaut en

raison du régime & basse pression des cavités droitess Le cathdterisme ;
n'est pas couramment ré€alisé & cause des Cisques inhérents & ceotte

méthode ; d'ol l'intérat de l'axploration ultrasonorae.

A l'¢chocardicaraphie, il n'a pas é¢té décrit de signaes spdci- ;

fiques d'insuffisance tricuspidienn: (274, 364). L=g ssuls sisnasc in-

)

8
@

directs constamniznt signalés par les auteurs sont

- l'egnregistrement complet et ais¢ dez doux feuill-ts
de la tricuspids

~ l'ouverturs DE d'ampliitude sup€ricurz 2 20 mm

~ ung fermoturs ralentis de la tricusplias sz manif-stent
par un point B 2ign individualis® ou uns enooche sur
1z seoment AC

- l'sxistence d'une dilsntation du veontricule droit

- ltexistencg g'un ncuvemant paradoxal du septum.

&

Aucun de cas signas n'est spucifigus de L'insuffisance tri- £

cuspidienne mais lecur groupswent parmst de suggérer lo diagnestice..

Dans ce domaine l'avenir sewble 2tre 2 lt'échocardiographis

bidimensionnelle et d'épreuve de contracte (193):

La maladie tricuspidienne a ¢t€ trouvés choz 26 patircnts
présentant des lésions polyvalvulaires dans notre ¢%uds Schocardige-

graphiques Son diagnostic clinique est difficilee

Le diagnostic échocardiographiqus reposs essentigllomant
sur l'association & des déqrés variables das signes de rétrécissement
et de l'insuffisance tricuspidienness Rappelons cue l'snregistrement
de la valve antérisure de la tricuspide asst rare et & fortiori celui
de la valvule tricuspide en tctalité. Habituellement on ne voit qu'lune
partie de la valve antérieure en.pnrticulier le segment CD et l'ouverturs
diastolique DE réalisant l'aspect classique en "ails de mouette"
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II - LYECHOCARDIDGRAPHIE DANS LES ENDDCARDITES INFECTIZUSES

L'échocardiographis s'est révélée Btre une =ids inestimable
dans le diagnostic, la surveillance et le pronostic das wzlades at-

tegints d'une endocardite infscti -usa.

1+ Le_diagnostic

- e 0 st e s e e

-

LY¢chocardiographic parmet de détszcter la présesnce de vigée-
tations pouvant sidger sur las valves des appareils valvul=mires £112).
Nous avons trouvé lgs végétations surtout au niveau de la mitrale et

plus rarement au niveau de l'aortsd ou de la tricuspide.

Sur la valvule mitralay, les vég€tations apparaiscant sous
la forme d'amas d'échos anormaux de taillec at o2 formo variables, 1.

plus souvent chevelus st irrdguliers nattenant & l'unz ou aux deux valvss

de l'appareil valvulaire et ne limitiant pas laur mouvement (112).

Outre la valvule miirale, elles sa retrouvent au niv:zau do
l'aorte sous forme d'unc masse d'#chas, soit pandant la systocle, suit
pendant la diastole avec ung conservaticn da l'ouverturs dzs sigmoidess
De plus une partie g la viégétation peut &tre visible dans la chambre
de chasse du ventriculs gauciize Selon CHANDRARATNA =t coll (68). L'an-
registrement d'déchos ancrmaux & l'intérieur de la chambrae de Chas
du ventricule gauche est plus convaincant qus lo simple découvarts

d'échos an exceés sur ll'orifice mor ticuaz.

Les végétations intéressant €galement la valvule tricuspide
peuvent aussi 8tre vues par l'ucheccardiographie (62)s Leur aspect est

semblable & celui constaté au niveau dg la valvulz mitral e

s

Des exemplas de viyitations de l'orifice pulmcnaire dépistéce

par l'échocardiographie ont ¢t¢ aussi rapportés (252, 327).

L'échocardiographie bidimensionnelle peut aussi cétecter des
amas de végétations sur les valvules. En réalité, le r6le de cetts
nouvells techniques ultrasonore est assez discutés Pour certains
auteurs (295) 1a teChnique\est faibles D'autres (412, 413) pensent
Que la sensibilité de détection des végétations par l;échocardio-
graphie n'ast pas différente selon que i'on pratique 1l'axauisn
en ™ ou en bidimensionnslls. Cependant, l'étude bidimensionnella,
gr&ce aux multiples incidencas gu'ells permet, appricie misux la

taille, la forme et la mobilité de la végdtation (307).

&
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L' gxanen t¢chocardiographique ne semble pas ftre trlis
spécifigue : Selon THOMPSON (4C4) les végétations ng sont retrouvdas
que dans 50 3 70 % des cndocardites infectieusese. HARTI! et coll (295)
ne les retrouvent au TH gue dans 47 % des cas, ce pourcentngo montant

4 98 % on cas d'Ctuds au bidimensinnnel.

Le diagnostic de végétations est donc plus ou moins facile
selon la technicue ;3 il est fonction du caracteére pediculc ou non,
de la taille de la végétation (au moins 2 mm) et de l'état dz la valug

sous=- jacente qui peut 8trs fine ou Cpaissias

Une cause de faux nigntif est le délai d'appariticn des vége=-

tations par rapport au début du syndrome infaectieux. STEWART (39¢€).

a montr¢ gqu'il ¢tait en moyenne de 15 jourse Il st donc nicusemira,
devant un résultat négatif, dw renouvsler l'examen en cas de fortie
suspicion diagrostinues. Che- nos malades porteurs de valvulopathies
rhumatismales calcifiéss, lg dimgnostic de végétation stamvirs trlis
souvent difficile. La priszncc de calcification rend la plupart du
temps impossible la distincticn entrc ce qui reviasnt au calcium d'une
part et aux vigftations d'autre part sauf si celles-ci sont podicul.zs
at ne limitent pas le jeu valvulairne Le probléme diagnostic ast ancore

plus difficile s'il !

2

oit du melades présantant ung guirison clinique
pt bactériologique, mais girdant un aspsct €chocardicgraphiqua
"sequellaire" (112) soue forms dos valves dpaissies ot vemanidec. Chez
ces Mmalades un docuwoent <chocardiograpnigua de rCfdrgnce centemporaine
a3 la gu¢rison clinique est indicspenssbls ¢ an cas d'une reprise éven-
tuelle du processus infecticeux, lc diaghostic de récidive et la mise

en évidence de lé¢sions nouvellas restent d'autant plus difficiles qu'il
n'existe pas d'enrczgistremenc antérieure Le diagnostic peut enfin Btre
difficile chez lsc malades porteurs de prothdses ; an effet, d'dven=-
tuelles végétations pauvent %tr. noydes dans l'importante réflection

du matériel prothéticusz (¢95) rendant alors lsur iderntification mal aistae

Le diagnostic de végdtations peut se poser sar oxcis & 1'dcho=-
cardiographis : certaines images peuvent en impossr pour des vég:tationse

C'est le cas du prolapsus mitral avec une valve $paissise et vibrante
dont l'aspect au TM seul pout #tre trompeure Cl'ast ¢galemcnt 1z cas

d'une rupture de cordage ou de sigmoYdas dont lgs vibraticns app -

raissent fines et rapides anu TM. L!'¢tude bidimensionnall~ 2s5% d¢ter—

SV

minante dans ces case
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L' endocardite infectieuses n'interesse pas toujours les val-
vules. L'échocardiographic paermet de trouver d'autraes localisations

inhabituellas : sndocardite avesc des végétations sur un céfaut du

N V. R o s N alia T
septum interventricul=ire (24), abck: da l'anncau aortigue (2845,
abcts myocardique (367). |
2. La survaillance i
L'échocardionrrphie permet de stivre l'dvolution malades

portaurs d'endocardite infectisus? au cours de leur hociiinlication.

Il n'est pas rare d'assister & la détersion compliéts des v

whations

34

sous traitement antibiotigu~ intgnsif guidé par un antitiogramna,
comme le prouvent lss contrfil=s ‘chocardiographidues faite
régulierse filais on doit au=si ss Tappaler qulen cas de percista
images suspectes, l'échocardicgraphiz ne peut pas fairc la diffirance

entrs les végétatinns actives ot celles en voie de cicatrisation {360, 392).

3. Le pronostic

Au deld des problimas

diagnostiquaes «t de surveillancs,
1'échocardicgraphis contribus & fixar le pronostic des malades présen=-

o

tant une endocardite infactieuses L'élément pronostic principnl est
basé sur l'ovaluation de lm fonction ventriculaire gaucno, l'dchocars-
diographie permattant uns appreche non invasive de la tol.zancg hémo-
dynamique de l'aendocardite cih+sz ces malades fragilcs, laos ori:ntant

rapidenient vers la chirurcie au Dascine

IIT - L'EC/OCARDIOGRAPHIE 04AnS LES PERICARDITES LIQUIDIENNES

A 1'é¢tat physiologinue, 1o sac péricardicue sst constitué da
deux feuillets, 1l'un visciral (épicacde), l'autrs paridtal (péricarda),
pratiguemsnt accolds, ré¢nlisant un espacs virtuels Le co-ur ast alors
eh contact diregct avec les structures qui l'entoursnte Echocardiogras-
phiguament, la paroi antérieure du ventricule droit set normalenent
en contact direct avec lers Cechos immobiles de la paroi thoracigus
antérieurs. De méme, la p-roi postérieure du ventricule gauchr est an
contact avec la péricarde postérieur et la plivrae.

En cas d'épanchement péricardique, cet espace virtusl ce ram-

plit de liguide, relativemant vide d'dchos.
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Si l'épanchement ast ~ntérieur, une stparaticn &échocardiogra-
phique se produit antre la paroi antérisurs du vsniricule droit et

1'écho da la paroi thoracique (125)s

Si l'épanchemant ast pestérieur, L'gspacr reiativenent vide
d'échos sidgs antre la parol postérisure du ventricul= gauchs ot le

)

péricarde postérisur (147). SuU» les balayages da la cavité ventriculairs

It
{

vers la base, on paut remarquer la dispariticn ds l'cpanchsmeant sn :

D]

arridre de l'oreillett: gauche (4). Celle—ci mst offectivemant explique
par la réflsxion du péricarde nu nivsau de l'ereillatts gnuche autour i

de l'abouchemant des veines pulmonairess Parfoisz cependant on enrcgister

o

du liguide derridra ll'oreillsttz jauche, mé&me au nNiveau do l'orifice

aortiqus (4, 399).

Dans nos dossiers nous avons retrouvé 7 cas da péricardite
avec ¢épanchemente L'dchocardiograpinie apparaft ainsi comme une n2thada
trés sensible de d¢étaection tpanchements péricardiquec méme da faiblco
abondancee HOROQUWITZ (220) a an effat montré, en comparant notamment
lgs donndes €chographiquss obt gs ~vant ponction péricardique et E

la quantité de liguide cctivement ponctionnée, gu. lo veolume minimum

f('

de liquide susceptible d'&trg ddécald par 1l'écho ¢tait de 16 & 20 ml

environe.

Pour KLEIN et SEGAL (245) ce volume - seuil serait un peu
plus important, 5G ml cnviron. Quoi qu'il en soit, lss diverses mdthodes
proposées pour un= qualification cchographique de l'épanchnement sont

toutes approximatives et sujettzss & des erreurs.

HOROUITZ a propost ura formule pour quantifier l'importance
de l'épanchement péricardicu- grace 2 l'ichocardicgraghis de modo ile
Le volume du liquides gst deéduit du velume wxterne du cosur auguel =st
retranché le voluiie dit dpicardicue dérivi d'aprids les diametraes tracés
antre l'¢picarde pcstérieur ~t le contour antérieur du coasur en cas
d'épanchemant uniguement poetiéri-ur ou entre 'épicarde postdri-ur et
l'épicarde antérieur en cas d'tpanchement visible an arriérs et en

avant du cogure Cette formule supposc unaz répartition réguiitre du

liquide péricardique, ce qui n'aest pas toujours le cnas.

Dl'autraes auteurs (4, 149, 256), astiment le volume da 1'épan~
chement péricardique 4 partir de 1l'Cvaluation de la hauteur en cystole
du decollement postérieur : la voluma de l'épancﬁumgnt ast de B0 a 100 ml
loreque la hauteur de 1'aespace clair est inférieur 2 5 mm, de 200 & 300 ml

lorsqu'elle ost comprise entre 5 ot 10 mm atCea.
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Ces tentatives de quantification, toutes imprécisss caertaes, peuvent

cependant avocir un certain intér®t dans la surveiliance €volutivs de 1'¢pan-
chement.

L'échocardiogravhiae bidimansionnells est probablemaent un mode d'abord
plus rationnel pour guantificr un Cpanchivwient puricardique

tation spaciale inhcrente 4

& causa de l'orien-
catte méthods st gui permst une msill .urs estima-

tion d2 la répartition du volum<s ds liguid:. Les coupes bidimensionnellaes

selon le grand axs et le petit axz diécouvr=nt parfols des Cpanchaments cloi-
sonnés non visibles on mode |

1 st

quantité de liquide surtout sn cas d'épanchesment voluminsuxa

donnznt uni mzilleure appriciation deo la

L'¢chocardiograghie piut, cutrs s= sensibilité pour la diagnecstic

Ctpanchements péricardiquas, &trz

0%s
ass"z specifiquezs, & conditizn d'uviter des
piegss diagnostigues.

~ Dans csesrtains cas cos piGéges tiennant aux conditicns ta:chniguus
d'snregistremant ¢ an affet,

la olupart des faux positifs -t dss
faux négatifs echocardiographiquas d'épanchement piéricarditus sont
dids 2 une tachniqua défectuius~ : ajustament dess gains, orientation

du transducteur, qui pauvent %tr responsables de l'ajparition d'un
egpaca vide d'cchuoe.

- Dans d'autres cas, malgr? des canditions tschnigu:s g' ‘nragistrament

corraectes, curtaing problemes de diagnostics diffirentisls

Leuvent
sg poser 3

« l'existencs d'un ducollement antérieur isold, sans  se.ace clair
vide d'echo postérisur associd¢, plutft que d'indigu:r un épan-
chement pericardigus antérisur isolé, oriente vars l'duantualits

d’une tumeur mecdiastinals antérieure (77), d'un cpanchement cigi-

sonng ou d'ung parai antérisure trés épaisss, chez un sujnt
obdse (143) ;
+ da méme, la prcésenc: d'une calcification de l'ann-au
mitral (91 peut 2trz prisz & tort pour l'endocards pos-

térieur, de sorte que 1'identification des diversss

structures @n arriers d3 la mitrale est Pauessment dé-

calée ; l'sndacarde postérisur est alors interpraté

caomma Ctant l'épicards, &t celui-ci peut alors 8tro
considér comme cCtant ls piricarde paric¢tal, stpare denc

du préccdent par un cspace clair. Deux ¢lémants aident
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5

alors au giagnostic différentiel : d'une part l'attgntion
st attirde par la cingtique conservd de l'docho pestéricur
pris pour lg péricarde parietal et gqui est =n fait 1'dche
¢picardicqus ; d'autrae part, les balaynges vers lloreil-
lette gauche pgrmsttént habitusllement oo rectificier
formallem:nt ls diacnocstic, faisant apparafitre uns con-
tinuité nette sntre lz vral mur postdéricur 2t la parci

o E PN A p N\
nostériesure de Ll'sreilistts gauche (147, 14%).

« un dpanchement plaural gauche (245) at surtoub un epan-
chement pleural rétrocardiagun peuvent CTUBRT UN @spACa
relativement vidgs s'dchos sn arTicrs do Lo parel ventri-
culairs gmucha =t o1 pourrailtl intsrprht: cr cat gspacga

commig indiguant un fpanchement péricardianes Le diagnostic

ciffiérentiel -zt frit gréce au bDalayaso mitro-aortique

2 l'échocardianraghigue de mede fie

L'dpanchemant péricardigu - et 1'Cpanchement pleural 2suvant
quelquefois coexister. Dans ce cas la clé du diagnostic d'é¢panchement
pCéricardique et d= liguide pleural simultands ewst la découvaertsz d'un
¢cho provenant du péricarde entre les deux espaces vidas 2'<chos.
L'ecchocardiograntiis bidimasnsicnnells pout aussl aiday & diffirencier

un épanchement pleural c'un Zpanchemaznt pérticardigua.

Dans les ¢panchements péricardicues abcndants la cindtigue
du cogur gst scuvent nettament sugmenté€e rendant difficile l'enregis-
trement précis des divers=s structurss cardiaguas notammant lzes valuns.
Catte cinétidua peut réaliser le "swinging=-heart" décrit patr FEIGENBAUR
(143, 146) : le cogur, qui n'eet olus limité en diastole par la contact
avec lg saC péricardiGue, p=ut sg mouvoir librement dans cetisg cavits
plzineg ds liquide ;3 la paroi antérisure du ventriculs droit et la paroi
postérisure du vzntriculs gauche bougent de fagon paralldle en décrivant
des oxillations de grande amplitude. Celles-ci sont parfois tella gus
les structurass cardiagues elles-mémes psuvent €galemznt aveir une cing-
tique anormale ; clest pricisément le cas des valves iricuspide zt mitrale
qui peuvent présenter, en systols, un mouvement holosysioliguz postérigur
anormal ameht Margué : c'est 1l'asprct de faux prolapsus holosystclique

des épanchaments péricardiques abondants décrit par LEVISHAN ot coll (278).

o) g e
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LYaspect do “"swinging-hsart", bien qu'observé =

épanchemsznts abondants, ne constitue pas pour autant un

figue du diagnostic de tamponnada. fialgré lae multiples travaux rap-~

portés dans la littérature (92, 299, 371, 377) il persiste sncors

5
M
13
3
H
H
H

bsaucoup da scepticisme quant & la faibilit? de l'échocardiographie

dans le diagnostic de tamponnads cardiaques Lo critdra dimcnostigus
; le plus faible semble &tra la précence de signe ds compresson aigue

! du ventricule droit avec des variamtions respiratoirgs cycligu-e

: da le

: dimension ventriculaires droits.

Enfin, le diagnostic de péricarditec constrictive en mode B

ct
reste difficile ot 1l'intérsét de l'é¢chocarciographie Sidimensionnells

paraft netiement supérieur dans cw domains.

IV - L'ECHOCARDIGGRAPHIE

(=
w
1N
i™m
143)

RESTEROSES ET LES PROTHESES VALVULAIRE]

[

1
[

chocardioqra

gn
0

iz jouw un r8le Juterminant dans 1- gurvail-
lance des maladas ogpoyos an vue o la 4@t

vacticn précoce ces complicationss

En cas <'uns resitinose aprés commissurotomic Liuchocarcdios

graphie montre trds repidomeri las déformaticons caractdristiguas cg le

valvae Chez notres malads cammissurotomisdéa

o avec de froguantss Jpisodes
de décompensation, l'déchocardicsgraphie Tit nous a permis non sculement
de poser le diagnostic de resténosg mitrrale mais aussi o'

aif firmar

1'gxistencs de nouvellss lécions valvulaires-(246).

Il est par constquent nécissaire d'asffectusr un gnregistrem-
echocardiographigue post-opératcire préccce qui sarvira de référanc

i pour les examens de contrfle ultérisur. lorsgu'il s'aglit de malade

porteur de prothkse valvuleirz, l'aspsct de la prothuse, ses param2tres,

l'état de la foncticon ventriculairz gauchs serviront de réperes et
permettront de fagon pricocu,

de ditectsr par la modification dlune

; de cz2s données, les complicaticns st les anomalies de fonctionnarw

: ment (247, 265, 276).

; Les dysfonctionnem:znts des prothéses sa traduisent par plu-
; sieurs anomalies fchocardiographiquas dont les plus fréquentes sont s

a thrombose, et la désinsertiane
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La thrombose constitus la plus courz~ta ot la plus grave des

complications lifss & l'utilisation des valve: artificisellase. larsque

lg caillot se forme autour de la valve, il g&-2 souvant ls fonction-

,

nement valvulairns Il peut soit rlduire l'ori<izcsz utily, soit sntraver

le mouvement de la bille, du cislun ou des vs_..zee« L'échocardiographie

ganregistre le caillot sous farme d'un amas ¢c-:-an:s dans le voisinage

de la valve artificiglle £o l'=bsence complii: de tout movvam:snt g
la billg cu du disque (36, 4%5). Le caillot ps-7 ne pas Btr. identifi
’ f p

nettement par 1'échocardiocaoraph

o

3

ne Le diagnos-iz ust alers guidd par

l'existence d'une altiration du mouvement du -isGue ou de la bille (67, 225).

a
l'anneau mitral est alore dpnissi. L'€lément ~:-zils

La thrombass peut int-r=sser une pro--tse on position mitrals j

est gBnE desnz son

excursion soit de fagon intarriticnie, soit z: Tagon parnanentc.

LG LD

Elle prut intercsscr une prothése en -osition aortiguee Lo ra-

cine aorticue est alcrs ccolntie AT UN amas %--og@ne dans ledues 1.

devient difficils de zasconnafir: précisement 1 :lément mobileze On

[T
05U

parfois ncter des signhes incirecis ¢ flutteri-: mitral, surchagzs ven-

triculair sz gauche.

2,

La désinsertion d'ung prothése réaliz:z le plus souvent un

syndrome d'insuffisance valvulaires L'échocar:iazgraphie montre ls hon

fonctionnement du disoue ou ¢g la bille centrzzitant avee leoe

des anneaux de suture. Les deux signes suivan:: apporta

thése est : .

loe anomalieacn

ant le diagnostic.

- L'amplitude du aSplacemsnt de l'ar-:au do suture de la pro-

« soit trés anormaloment exagérée =zt supéri

physiologiyus do l'anneau mitral.

« s0it un pw superieure & celle =-repistrée lors

aes ox~ilens

antérieurs. Pour les désinserti:-s beaucaup plus minimes,

le diagnostic ne sera possible z.'en comparant les 1dsul-

tats du contrfile avec lgs tracdsz antérieur.

SUre au deéplacement




.

-~ Le mouvement d'ouvertura du w“isque ou de la bills ss permiﬁe
par un aspest arrondi rejoignant l= plateau d'ouveriurs au bout
de 0,04 a 0,06 secande alors que le mouvemagnt d'une prothéses normale
se termine soit par une cassure netts, soit par un ou deux mouvaments
de rebondss Cet aspsct pourrait #tre d0 & la forcs du disqus ou de la
bille lancée par 1lfouverturs qui, en fin de course, vient buter sur
la cags ou sur ll'arcsau ds soutiaznte Le défaut d'amarrags ds la prothéss
dd 2 la désinsertion rend calle-ci plus sensible au choc du disque ou
ds la bille qui l'entrafne dans un léger mouvement d'€loignemant du

plan normal de suture (276).

V ~ LYECHGCARDIGGRAPHIE DANS LES CARDIGPATHIES ISCHEMIJUES

LYune des principalas méthodes échDCardiographties dz detection
de l'ischémie myocardique ccnsiste & observer le mouvament anormal du
sagment ischémiquae § &n eoffect las troubles segmentaires dz lz contraction
vantriculaire gauche figursnt zarmi les anomalies les plus commundment
obsarvées au cours de i'insuffisance coronaires. La zon: qui souffre est
le sizge d'une hypokin€sie, d'une akinésie, voire d'unas cinétique para-

U
doxale, ef'Cé,‘ﬁéme en 1'abssnce de trouble de conduction (22, 51, 84, B85).

L'échocardiagraphic apparaft comme une mé thode trés sensible
de détection de tellaes ancmnlies
-~ Au cours de l'infarctus aigu transmural, la topographie des
troubles segmentaires semblg étroitement corrélée avac l3 sitge élac-

trocardiographique de la nécrose 2 L'exclusion das infarctus strictcment

apicaux at inférieurs, difficiles & sxplorer an €chocardiocgraphie ds
mode TH (88, 202).

~ Des anomalias de la contraction régionalg peuvent dgalsment

8tre observées au cours des infarctus rudimentairss : mais elles

’ saraient

alors moins marquées st plus rapidement réuasrsibles (1i3, 155).

-~ Elles psuvent aussi 8tre observées au cours de l'insuffisance

coronaire, chronique, non compliquée d'infarctus transmural (B4, 2606).



- 175 -

Enfin, de récents travaux ont rapporté des cas d'angor

L

dg PRINZNETAL avec hypo ou akinésie segmentairs dans le tecrritoire du sus-

1
i
2
]
i
]
H
!
4
§

décalnge électrocardiographique, particuliere par une dvolution stricte-

ment paralléle 2 celle du courant de lésion, c'est-&-dire disparaissant

totalemsnt avec la doulegur at le sus-décalage.

; Un autre type d'anomalie segmentaire, plus fréquemmant observe
3

au cours des infarctus transmuraux aigus ast l'amincissement paradoxal

; en systols : ce fait a notammcnt €té rapporté par CORYA et coll (67)

dans une stérie da 146 malades 3 l'amincissement &tait notu dans prés

; de la moitié des cas d'infarctus transmuraux antérieurs algus, =t

seulsment dans prés de 5 % des cas d'infarctus postérieurs. Las carois

adjacentes et an regard deg la zonz infarcie ont une cineétigus so’t

: normale, soit dans certains cas exagérés. Le mécanismsg intdz de cetts

hyperkinesie raste

e e

encore incomplétement ¢lucidé (84). L'hyparkindsiz,

peut Btre associd¢s a une hypertrophie gui, lorsqu'sll: s'olscrve au

cours d'une nécruse postérieure pout réaliser une hypertroniie septale

asymétrique et poser par conséquent das problomer de diagnostic dif-

féerentiel (203, 291, 292, 273, 294). Dans certains cas d'i

; ceronaire,

nsuffisance
non compliquée g*infarctus transnural, 1o cindtiguz des

; parois ventriculaires gauches pout dtre normals & 1'dtat baeal 3 1l

gst alors possibls de seneibiliser l=a recherche d'anomalies segmentaires

C
§ de la contraction pnr unc 301, 397 ) L¥'hypo ou l'aki-

e 6preuve d'aeffort (
nesig apparaft dans de telles conditions, surtout si 1~ sténose coro-
naires Enfin il exists des crs o0 la cindticus segmentairs, tant a
1'état basal qu'apriés test d'affort, reste normale. Certains de ces
aspacts faugsemznt négatifs tiennent en partis aux limites inhérentes

: ad la méthode d'échocardiographie sn moda TH qui méconnaft nicessairement
i certaines portions ventriculaires gauches, notamment l'apex, la paroi

; inférigure vraie st la paroi latérale lorsque la voie sous-xipholdienne
d n'est pas utilisée. Les travaux en ¢chocerdiographie bidimensionnelle,

qui permettent une approche plus globale du ventricule vauche, cnt

montré que cette méthode réduisait effectivement la properiion des résul-

{ tats faussement négatifs de fagon cignificative (201, 244, 34€).

L'échocardiographie en mode TH peut également détscter une

cicatrice d'infarctus ; cellg~-ci est caractérisd¢e par un amincissemaont

g s 48 T

pariétale Cette cicatrice d'infarctus réaliss une paroi hgaucoup "trcp"'
&chogena,

trés dense, comnarée aux zones saines § les travaux de

RAMUSSEN gt coll. (352) gnt mantré que l'échocnardiographie en mode M €tait

o e

S
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une méthocde tréc cpicifique et trés sensible de detectizn de telles

anomalies, laz. donnuas dchocardingraphiquss ayant ¢
aux résultats <lecirocardicaoraphicues, anglographigu:e, «t macrosco-
piqucs obtenues drns les cas opérds ou de neéropsie. Il inmgorte

tigner gu'un tel naspsct n'est obesrvé cu

Capendaﬂt da sou 2l Casg

d'infarctus ancien, =2t non au docours diun infarctus aiogue

Certainss complications de l'infarctus myoc.odicu~ peuvant

dgalement Btre citsctéws par 1" choc.. diographise de maca Tile

- Darg corfaing cas ds rucidive douloureucs, di<ficiles &
étiqueter, dmans uin contexte febrile, 1'eéchosardicgrnoni o 0t objectiver
un €panchement zuricavdique qui paimet de conclure & uir wyndrom. de

DRESSLER.,

-~ En gu-nche, l'échocardicgraphie de mods I p.nrcft como
ung méthode oru zensible dane 1s dut=sction des andwvryorer vantriculaires,

méconnus ainsi dang 40 a 80 % das car - 913). L'dchocrrdgizsrachie bidi-

ch
mensionnelle précante un Inter 3t diagnostique nettarent cupdrosur cans

3

de tels cas (423).

- Les thrombi intraventricul-ires gauches s2nt o nlement méconnus

par l'échocerdicoraphic en mod: W dans 3/4 des ca:  vidirensionnellc

permet li sncove e poser le diagnostic dans environ 2/35 das cas (347).

L'étude €chocardicgraphique de ln fonction vantricul-ire gaucihe
globale représernte un temps important dm l'examen du coronarleme £1)g

permet d'appricier cetts fonction de feagon principalemant indirects sur

=

l'agpect de li¢chocardicgramme mitral, les anomaliss scymentniras de

1
a

contraction rvzandant peu faibles les indices traditionnels de fcnctian

dérivés dec diamb tress

Enfin, l'étude de la contractilite seghentﬂir: ~t 3lonale

avant st mpréas pontage aorto-coronaire, constitue une méthg

3 trés intéreo-

o

eantc non invasive, d'appréciation des résultats opérateiras (354)
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VI - L'EC:HLCARDICGRAPHIE DAMNS LES CARDIGHYOPATHIES %

19) - Cardiomyopathlice hypertrophiguss

L'échocardingraphi~ est davenue un important moyen poul ciéceler
la cardiomyopathie nypertrophique. Le trmit caractéristicue do cstte af-
fection est l'hypartrophie du septum interventriculaire disproportionnée :
par rapport & la paroi libre du ventriculse gauche (6, 208, 292). Caq \
signe représente un critére diasgnostic nécessaire mais ncn suffisante
Il importe en premier lieu gug l'hypertrophie soit telle que le rapport
épaisseur septals sur épaisseur de la paroi postérieurs vaentriculsire
gaucha soit au moins €rel, sinon supdérieur & 1,3, afin diécarter l'Cven-
tualité d'autres affections pouvant comporter una hypsrtrophis ventrie
culaire gauche asymétricue mais avec un rapport inférisur & 1,3 : c'aost
le cas de certaines formas de rétrécissement acrtique serré ol l'hyper-
trophie pari¢tale, bien que concentrique, peut prédominor =mur l-
septum (233), de certainec nécroses postérisures ol l!'hypertronhie
septale souvent associée & une hyperkinfésie septals, serait "réaction=
nella" & l'akinésie postérieure (84, 203, 293, 394) ; c'est Cgalment le
cas de cardiopnthise hypertensives (6, 233) ou de coarctaticns aore
tiques (291)s Donc, la simplc constatation d'une épaisseur seostalsz
supérieure & l'upnisssur ds la parni postérisurs du ventricul:s gauche
n'est en aucun: “agon pathogRomeniquae d'une hyogrtrophic sestale asymé- i

trique ni ¢'uns cardionyopathie (292, 417).

L'échocardiographie bidimensionnglls présente quelquzs intérdt
dans l'évaluaticn de 1n taille et de la forme du septum intervesntri-
culaire. La coupe longitudinale parasternale précisg migux la localisation,
1'étendue et la seéviriic de l'hypertrophie septales Cg septum est plus
échog&ne dans sa portion hypartrophide qus normalement, ¢t présente un :
“"cal" brillant sur son bord gauche corraspondant 2 la butée mitralee ?
En coups transversale, on ratrouve 1'hypertroghie septalsg, coo extension
vers la paroi antérieure et le déplacemant antériesur de l'aspar=il
mitral. (296).

L'hypertrophic septale asymétrioue s'accompagne trie ssuvent de

&

signes d'ebstructiocn dynamicue de la chambrs de chassa du vasntricule. .
gauche (53, 120, 329, 332, 382, 3683, 400) : c'est la classique cardiomya-
pathis obstructive (Cefle0.) encorc appulée "idiopathic hypertrophic .

subaortic stenosis" (I.H.5.8+) par los auteurs anglo-saxonse
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L'anomalie échocardiographique des malades ayant une Cardiomyo—
pathie obstructive esct constitude par un mouvemant soystolique anitdrieur
de la valve antérieurs de la mitrale (116, 243, 292, 345, 382), ou "systolic
anterior motion" (S.A.M) doe auteurs anglo~saxonse Cepondan®t il =st utile
de distinguer certains sspects trompsurs dits de "faux S.A.0", Dans ces
casy, apris son déplacement antériour proto eu mésousystolicue, la vzlve ne
revient pas exactemant au point D, mails garde un mouvemant parallile &
celui du mur postérigur alors que lz S5+A.M do la C.MeD & une pante beau—
coup plus rapide cue celle du mur postéripure et aspect cst plug volon-
tiers rencontré au cours des syndinmes hyperkinétigues (81)s Pur ailleurs,
des S«A.M, treés pioches de ceux observés lors de la CeMe0, ont ¢4 décrits
dans d'autres affections (243, 308) : notamment, au cours /u prolapsus de
la valve mitrale ; la disproporticn sntra la longusur des cordagss et la
taille de la cavité vontriculzirs gauchs trop "petite" pour ceux-ci an
serait responsabls Toutafcic l'absence d'hypertrophia saptnlc asymé-
trique 8t les caractéristigues €chocardicgraphiques du prolapsus oz le
valve mitrale permettent lc diagnostic différentiele. Signalons gu=z selon
CHANDRARTNA et coll (69) l'associnticn de ces deux affections est pos-
sibhlg «

L'absence do SeAsli sur le tracé de base ne doit pas, lorsqu'il
existe une hypertrophic septalz asymétique, faire rejeter lo diagnostic
de C.M.0 car certaines manoeuvres provocatrices en particulisr l'inhalation

de nitrite d'anyl_. paouvent la faire apparaftre.

De nombroeux auteurs ont souligné que l'importancz du Sed.ll croft

avec le gradient intra-ventriculaire ; HENRY (208, 209) a mfme propos€ de

définir un indice d'obstruction fondé sur las dégré gt la durdeg du contact
mitro~-septal pendant la systole, indice qui permettrait de prévoir de
fagon on invasive le gradient et de lg quantifigre Depuis, des travaux

récents, fondés en particulier sur les tentatives de corrélation des.donnéas

échographiques et hémodynamiques simultanéaes, semblagnt minimiser 1l'intérdt
st la faibilité dtun tel indica.

La fermeture mécosystolique das sigmoldes aortiques sot le reflet,

en aval du ventriculae gauchs, de l'obstruction de la chambra de chasss j

on cangoit qu'ells ne soit pas spdcifigus da la cardiomyopathic cbstruc-
tive. Elle peut s'observer dans d'autres cas d'obstacle sous-valvulaire

a i'éjection.
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Comme le S.Aa«M gllo nsut 8trs absents 2 1'dtat basal et n'ap-

paraltre qu'aprds cartmines manoesuvres provocatrices.

Enfin, & c8té des anomaligs diagnostiques de la cardiomyapathie
hypsr trophigus obstructive, il axigte d'autres anomalies €chocardiogra-
phiques, témoins, alles, du retentissement hé¢madynamiguas. Ellzs se tra-

duisent par :@

- la préssncz d'un accident ! de fsrmzturs, suggirant uns €le-

. . - . . . . / -
vation des pressions télediastokigues ventriculaires gauches 1143

.

S~

- la punte EF réduite, traduisant un trouble de cemplinnece

ventriculaire (102).

2°) - Cardiomyopathies congestives

L e e R ]

Le diagnostic Zct

[

hocar dicnraphigue de cardiomyopathie ~nnggclive
gst le plus souv:nt dvident, devant un ventricule gauche tres dilatd dont
le pourcentage ds raccourcisscniznt sct nettement diminué (3). Les autres
cavitdés cardiagues ont ¢aalam=nt un diamttre augment€. La balsse de la
fonction globale a3+ troduit au nivsau des valves par un aspect de bins
débit (169). Les parcis de l'aorte sont peu cinétiques, les sigmoldes ont
ung ouverturp diminude, non soutenue au cours de la systole, avec un
temps d'€ joction ré€duitse La valve mitrale a une amplitude d'ouverturas
faible (232), mais £gals des deux fuillets, avec un accident B de fer-
meture, traduisant une augmentation des pressions télédiastoligues du
ventricule gauchas La distance du point £ au septum est augmentée et lors
des balayages, la grande valve mitals est plus postérieura Gues la paroi

postérigurs aor tiquaes

Nous signalons enfin gue les formes débutantes de cardiomycpathies
congestives posent un probleme diagnostic souvent difficile, ca® 12 ventri--
cule gauche roste & la limite supt¢risure et la pourcentags do raccourcise
sement & la limita inférigure de la normale. C'est donc avec tLenucoup de
prudence qu'il faut porter ce diagnostic, et surtout renouvgller pério-

diquement les tracés échocardiographiques pour noter unz dventuslie Cvolu-

tione.
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3°) -~ Cardicmyopathigs Testrictives
LT undomyccardite fibrnuso est une pathologis vrave, survanan
dans les pays & cnvironnemsgnt tropical et dont 1l'¢ticlogiz Tusie encore
inconnuge L'échnocurdiographie apporte une contributivn appriciablg au
1

i sent interveninsic i
diagnostic de ca2tt- ~ffection en montrant un septum interveniriculaire

an crenenlas

La dilatation cavitaire intéresse soit le ventriculy droit
' o : , % . s P
soit le ventricule oauche =n faonction de la prédominanc. de ia fibrosse

myocardidue.

VIl - LTECHOCARDICP.THIE DANS LEZ5 C..RDICPATHIES CONGENITLLES.

1°) ~ Communicaticn intsrventriculaire

La comrunicatior intsrventriculaire 2st caractérisce par l'aexic
tence d'un orifiec situd dans le septum interventriculaire ¢ givers
nivcaux (ssptum membrafeux, bande paridtale, prés du fouill: + sasptal
tricuspicien, septum rusculairs) ot réalisant ainsi um shunt gauche
droit entro les ventricules, axceptionnellement antre 1o vantricule

gauche et l'oreillctte drcita.

L'échocardicgraphis en mods TM » €t proposCe comm. : tant
un moyan pussible de ditaction du défaut septal vantriculairc. Elles
montrerait unc solution de continuité des Schas sntro 1. septum intere
ventriculnire et la paroi antérieure ds 1'aor toe. Malheurous:mont, wn
raiscn du mangue d& sensibilité do cate techniguae, l'imag.: diresct do
llorifice interventriculairz n'est visible qu'axceptionnellement. De
plus, dans les patits shunts, l'Cchocardiogramme psut #tr- normal.

5i le shunt sst important, l'¢chocardiographia TW montre la solution

ds cantinuitd.

De nombreux faux positifs pauvent survenir en Taison oo

la perte “nrtéfactuell " d'dchas. En effet, on peut facil w .n% anrd-

gistrer uns perte dee Cchos s<ptaux quand on fait un balay=g. du ven-

tricule gauchs vers l'amrtas Clost rourquoli la dispmrition des Cchos

-
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septaux sur les balayagss de modz i n'est pas digne d2 onflance pour
¢tayer lo diagnustic de cemmunication interventriculaire. Lzs signes
da surcharge gaucha2, compatiblcs avzc la communicetion intorvantricu-
laire peuvent s& retrouver sur l'€chocardiogramme, mais na parmettent
pas de possr le diasgnostics Par ailleurs le mouvemont du saptum est

ngrmal en l'absencs dz: complicationse.

L'¢échocardicgraphis bidimansionnslle psut aider & la visua-
lisation directe de ln communication interventriculaire qr&ce # lia
multiplication des incidences (57, 241). L'examen scus-costal ©st
considéré comme Ctalt la meilleurse incidence pour visualiscsr l'orifice
de communication car lo faisceru ultrasonore est perpsndicuiaire au

plan du ssptum.

L'échocardiographie d= contraste peut &tre utile ; =lle

[

n'aménz pas fercumant la prauv: diagnostique dirccts mals permet
t

surtout d'exclure un shunt droit- gauche (378, 37¢).
L'4chocardiooraphis Doppler est de plus en plus utilisda pour
la détection du difaut septal intervantriculaire {395) avec des résultats

gncouraggants.

Le canal atris-ventriculairz est cutermind par 1l'arr®t,a
a des stades variables, du dévzloppement des coussins endocardiques.
Il en réeulte des anomalies divsarsss interessant le septum intervantri-
culaires et la portion haute du ssptum intsrventricul=ir=+. Las anomalias
constamm=snt retrouviées sont : une comnunication intar-auriculaire oa
type primum ct uns communiccticn interventriculmirs, l'ingsrtion des

valves s'en trouvant durc abaissio st dans le méme plan.

A l'Uchocardicgraphiec TW, la visualisation d'une valvuls
auriculo-~verntriculaire sn diastole wat considérie comme lo meilleus
critére du diagnostic de canal atrio-ventriculaire. Parfois la communi-

caticn intarventriculairs est visiblae.

P : At o RIS CYUN

Nz : i
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A 1'uchocargiographis bidimansionnalle, la coup - spicals
guatre cavités mentrs des valvules auriculs-ventriculerires déplacides
vers la bas avac uns inssrtion variable des cordagase La coune trans-—

versale sous-xiphoidiznne montre souvent la grande valve miirsi: passant

en pont au dessus du septum intsrviniriculairs de mémas qus som inscertion
dans les deux ventricules. Csite coupe parmat d'analyser L mouos d'inser-
tion des cordages dans chague ventriculae. Ella permet &nfin o2 mos

les dimensions de la communication intsrventriculaire.

La complexitl ces diversas formas de canaux atricg-vsrtviculairas
rend souvent difficilc 1'interprétation des images an dcnncardionraphie
unidimansionnalls. Lz diagnostic diffdérentiel la plus scuv.rmt voque

lorsque l'etude en ¢échocardicgraphie oidimensionnslle nn .o

A TN &

trancher, restz celui du ventricule unigua.

Le ventriculs uniqus sec définit comme un vanisiculs -ans loquel
s'ouvre las deux valuiles muriculs-ventriculzires ou un: valuuls
auriculo-ventriculaire communce Dupuis l'apparition de l'Uchocar “ic-

graphiz, lo diagnostic do cztte malformation sst pluc =i . En 270 et

!
8n €chocardicgraphis 70, le:z aux velvules auriculo-ventriculair.s sont

enreégistrées simultmnimant dans la mime cavitl vantriculai

viennant au contact l'un: ga 1'avtrse. Il n'y A pas do s#ptur istsrventrie-

culaire mais il pout existsr un septum tracicule an avant coo valuulas

(SRS

auriculo~ventriculaires délimitant la chambre rudimzntaira —u zToagssoire

encora appalte le rrcessus vantriculaire. Il est nécessairs, d'offectuer

de nombreux balayaga vers l'apex pour affirmar 1l'absenc: . a0 tum

R

dornmzir Ll

interventriculaire car le canal atrio-ventriculaira peut d

mBme aspect on position de routine. Sauls la présanc ™ d'uns croambrs

—

chasse accessoirz, guanc 2lle zxists, permat lae diagnostic diffirentisl.

L'échocardiographie bidimsnsionnalle couplés si nucrssiives a

1o
1 * . .
l'échocardiographie de contraste, apports des renseignemonis cotipliman=-

taires : nombre de valuules auriculo-ventriculaires, exist-nc. ou non

' . _ . . s, . .
d'anomalies & lswr niveau, morphologia de la cavité ventriculaire

Principalw, axistenca ou non d'un rocessus ventriculaire antcéri.uie au

postérieur, rol=tisn des gros vaisseaux ot présencs ou naon d'uns stenose

pulmonaire (338).
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4°) Tétralogic de FALLDT |

La titralogis de FALLCT représente la plus fréquente das

cardiopathies congénitalss de 1'aonfant. Ellz est caractiriste 5ar
une communication intcoventriculsirs, une sténose pulmonaira, una
dextroposition ds l'aorte gui sst responsable du chevaucham-nt ds

. L , . . .
l'aorte sur 1+ scptum e’ une hypertrophie vsntriculaire drai

[

t

La tétralogi. de FALLLT résulte d'une anomalis e dévalope-

pement de la bande perictale qui =st hypertrophide ot dépl
haut et &

Lok @N

droits cbsiruant ainsi 1a veie de chasse pulmsnni

entrafns uns dilatation st uns dsxtroposition de 1'acrto.

dernidre est responsabl. de la comnunication interventriculea’cs 11E3
2 un chevauchement de la parol antérisurs de l'aorte par rapport

sap tum.

De nombreux faux négatifs ou faux positifs pruvent Etrn
obsarvés av cours ds l'cnrdoiscrouent. En effet, le signe cchocardio-
graphigue ds mode I d'~acte 4 chauval peut 8trs influsnce par la posi-

tion du transductsur su cours de l'zxamane Si le transduct :ur sst hout

situé on paut alors ogbtsnir un chevaucnemant artificial de 1'aortse De

m&me si le transductizur 2st placd dans un s8space intercostal trop bas ;

chez un malade ayant une t¢traleogi- ds FALLOTY, on psut obtenir un tracé

faussement négatif. La me2illeur< sauvagardse contra ces ar ifactis pos-

siblss sst d'effactucr ds multiplss balayages a partir de plusieurs

espaces intercostaux.

L'échocardiogranhiz bidimensionnelle permet d'céviter ces

diagnostics faussemcnt positifs ou néogatifs. En axamen paras’w.in=’

gauchs selon le grand axs l'examsn bidimensionnel pasut monirsr une grande

apTte "&' cheval' et ls communication intervantriculaires. Ltzriantation

spatiale corrects inhérsnts & ce systéme rand cet enrégistrement plus

exact qu'un examzn idsnticus en mcde M
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L'Gchocardiographis fait partin des méthodss d'unregistremants
gxternes qui se¢ scht divélopstCes cas dernieras anntas. flcthods simplea,
ells se distingue da@s autras sar le caractere anodin ds 1'oxamon ¢ 1l est
atraumatique, indolors, non invasif, facilament répetitif =t raoproductibles

D'un cndt raisonnable, cstte trchnique ultrasonore donne d¢ nombraux Ten-

[

seignzmants qui n: ocurrsient 1o plus souvant &tre obtenus qu- per dss
mé thodss plus agrossivuse Qutil dr diagnostic immediat ot dfcvaluation
morphologique et fonctionn2lle ranida, l'tchocardiograpnice » 2t rapides

ment inttgree & la clinicuz et gr montos

G
Q.
0
o]
(0]
oy
Fae
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vl
0
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Lo 2lus psT-
formant des moyens non invasifs. 5i la tschniguse ¢chocardicgoaphique ast

simplz, elle exige de la patizncs do la gart d'un operat.us Sizn antrainc

gt ayant une parfaite connaissrncs de llanatemie fancticnnells du coaur.

- LYéchocardiographiz parnast ¢o précieder la diffusicon =xacts
ga lvatteinte valvulairc habituslizm-nt multipla chez nos maladas prdsen-
tant une cardiopathie rhumastimnle. E£lle dovient alors & lm fois un ;rca-
lable indispensabls &t «in com:lument toujours utils voirs decisif au momant
des conclusions =2t das pgrosositiorns thiérampautiques chirurgicalsse Ch.z les
malades opdris, l'dchnocardiogra,.hic cet un oréciaux exa - 2an d'ajpriciation
de la qualitd du resultnt post-opiratecir - ¢ do survelllare: ds 1'_volution
53 court et a long tarme de 1'interventiane En off st dans los sténoss
mitralas commissurctomisC s 2ar exem; l+, l'¢voluticn de 1= [ ont
modifications de la cinétique de la petite valve peurmettiront d'apprlcier
1'efficacité da l'acts chirurgicales Dans lag remplacemsants v=lvulaires
prothétigques, l'échocardiogracihie est une méthode utils <t fiabl.
d'apurc¢ciation dir.cte du fonctionnem nt de la prothese - 1l nermat un
particulizsr dz suivre l'Cvuoluticn deés parametres ventriculaircs gauchas
rcduction dzs diamctres, amilioration dos indices de psrfermance vantri-

culaire gaucha.

Il importe de souligner l'exiraordinaire apport d- l'Cchocardio-
graphia bidimensionnelle gqui s'avers deé ja 2tre une méthod: tros promst-
teuse d'exploration dss cardiowntihiss valvulaires. Elle complets l2s
donnces de l'echocardiogranhiz unidimonisionnelle non forceémant au stade
du diagnostic positif lusionel, mais surtout A colui de 1'¢vniuation
quantitative de la valvulopathi: st dc l'appréciation dz oson v tuntissam:nt
myocardigue. C'cst mainsi yus les donrios concarnant les masuras di surfac e
valvulaires avec cor:clatians €chocerdiogra-hiques =t hémodynamiguae sont
trés encourageantes.



- 186 -

i L'ighocrrdivaraphin s'szt révilds Stre une aide inssgtimabls
dans le diagnostic, la survaillanc: ©t lg pronostic das malaoss attsints
d'une zndocardits inf=cticuse. Ellz montra des végdtations gui, cih<z nos
mal=zdzs, sidgent buaucsup lus wur la valvula mitrals que sur L'acrtz ou
la tricuspid=a.

- L'échocardingranhic apoaralt comme une méthods tiis g.onsible
de détection des épanchemants jiricardiques mhme ds faiblez avondance. Do
plus elle permet dz suivres l'cvolution da cas malades par l'apuricintion

t
du volume du liguides péricardiqQui.

- L'échocardiograshis appsraft ©galamant comme une tuchnique
tres sensible de detection dis traoubles sagmentaires de la cointraction

ventriculaire gauchs caracteristiquas dss cardiopathies ischémiquas.

- » l'heurs ~ctuell~ i'tuchocardingraphie zst la tachniqus ds
choix pour demembrer l o difivr .nt s cardiomyopathius si Fréquontss sous

lus tropiqucse

- Dans lus cardiopnthics conugnitales, l'échocardiogra,hi.
unidim:nsionnclls ot l'dchocardingrashic bidimsnsionn.:ll:s fournios nt
tout.s deux unc informaticn qui nfest pas soulonant complemar caize d s
autras teschniquis di disgnostic mais qui chzz certains maisc. e 4t 1a

meill.ures information possibls disponibls.

Technicus nlzin:g de prom.ss=s et dont tout s l.s inagication

Py
R -]

sont loin d'&tre ancors bien codifidus, l'¢chocardioqrapghis morii. d.

H

0]

maintenant de prandra una

ace do cheix parmi les méthodes diinv.stigaticns

cardiologiquss courantaos.

Bein analvse, l'uchocerding:amme appori: de¢s roenscignemsnts

fondamentaux souvent sufficante 24 L:rfois mbme irrcmplagablas.
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Observation N° 7 : R.D.
Echocardiogramme N° la :

Rétrécissement mitral.

Observation N° 10 : Y.S.

Echocardiogramme N° b :

Rétrécissement mitral calcifié.

Observation N° 28 : N.H.G.
Echocardiogramme N° 2a :

.

Insuffisance mitrale.



Observation N° 59 © B.L.
Echocardiogramme N° 2b

Insuffisance mitrale par
prolapsus hoiosystolique

de la petite valve mitrale.

Observation n° 15 : D.G.
Echocardiogramme N° 3 :
Maladie mitrale avec cal-

cification de la petite

valve mitrale et de 1'ap-

pareil sous-valvulaire.

Observation N° 61 : L.G.
Echocardiogramme N° 4 :
Rétrécissement aortique

calcifié.




Observation N° 95 : M.C.
Echocardiogramme N° 5a :
Insuffisance aortique ;
fermeture diastolique
incompléte des sigmoides

aortiques.

Observation N° 95 : M.C.

Echocardiogramme N° 5b :

Insuffisance aortique ;

fluttering de la grande

valve mitrale.

Observation N° 95 : M.C.
Echocardiogramme N° 5¢ :

Insuffisance aortique ;
balayage aorto-mitral
montrant la fermeture
diastolique incomplete
des sigmoides, la flutte-—
ring de la grande valve
mitrale et le fluttering

septal.




Observation N7 73 ¢ .M.

. A QO
Eehocardiogramme N° 6

Maladie aortique calcitive.

Observation ° 58 : D.M.
Echocardiogramme N° 7a

Insuffisance tricuspidienne.

Observation N° 58 : D.M.
Echocardiogramme N° 7bh :
Incidence pulmonaire chez
la méme malade montrant
1'hypertension artérielle

pulmonaire



Observiation N7 100« WL,
Association maladie mitrale
et insuttisance aortique.
sohocardiosramme N© s
montrant g maladie mitrale
calelt ide avece tibriiitarion

auriculaire.

“chocardiogramme N° b
montrant la fermeture
incomplete des sigmoides
dortiques au moment de

la Jiastole.

'

Lehocardiogranne
visuallsant [Thoooone oy
artevielle pulmongs. . ey

La meme malade .



Unservation N° 139 @ 1.G.
tchecardiogramme N° 9 : Balayaype aorto-mitral.
Association maladie mitrale calcifiée et maladie

aortique. Bicuspidie aortique.

ety
B
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Observation N° 39 : N.B.
Association insuffisance mitrale, maladie aortique
et insuffisance tricuspidienne en arythmie.

Fchocardiogramme N° 10a montrant ]'insuffisance mitrale.




Observation N° 39 . N.gp.

Echocardiogramme N° 10b montrant la maladie

aortique calcifiée.

Observation N° 39 . N.B.

Echocardiogramme N° 10c montrant 1'insuffisance

tricuspidienne.
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i Observation oo o ,
i Association maladic mrtrale :
§ ,
; Aaladiv sortigque ot relie- ‘
; _ . . r
clssement tyicusnidien.

3

Echocardiocramme v 14

montrant ja maladic mitra.e

calcitide. i
;
i Dbservation 37 5 0 sk !
J i
% Echocardiogramme N° ¢/ :
! montrant lo maladie aortiqu: 5
: calcitiée. :
;
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: Observation N o 0 4 :

\; . .

} <hocardiogromme x ilc )

‘ :

H B X i

: Aontrant e retrecissement {
. . . tricuspidien calcitic. !
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Observation N° 155 : B.F.
Echocardiogramme bidimensionnel N° 1ld

Incidence parasternale gauche. Coupe longitudinale

montrant la valvule mitrale calcifiée.

Observation N° 155 : B.F.
Echocardiogramme bidimensionnel N° lle
Incidence parasternale gauche. Coupe longitudinale

montrant la valvule aortique calcifiée.

S



Observation N7 QY © H.X.

Assoclation maladie mitrale,
maladie aortique et maladie
tricuspidienne.
Echocardiogramme N° .4
montrant la maladie mitraie
calcitiée avec nette prédo-
minance du rétrécissement

mitral.

Observation N° 109 : H.N.
Echocardiogramme N° ]2
montrant la maladie ao~r-

tique,

Observation N° 109 : H.N.

Echocardiogramme N° 12¢

’W .‘N montrant la maladie tri-

8 cuspidienne,




Observation N by @ 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

compléte avec des végétations aprés traitement.

L o o AR A TS ST 0




observatior. 8] : A.D.
chocardiogramme N° 14
Maladie mitrale avec des
végétations sur la valvule

mitrale avant traitement.

Observation 86 : K.M.
Echocardiogramme N° 15a
Maladie mitrale avec des
végétations sur la valvule

mitrale avant traitement.

Observation N° 86 : K.M.
Echocardiogramme N° 15b :
NDétersion presque compléte
des végétations aprés trai-

tement.



Ubhservation N° (74 ¢ D.T.

Lohivcaraiuy ranue 16a : volumineux épanchement

péricardique antérieur et postérieur.

Observation N° 174 : D.T.

Echocardiogramme N° 16b : Méme

malade apres ponction
péricardique ramenant 500

nl de liquide.




Observation N° 182 : A.G.

Echocardiogramme n°® 17 : Resténose mitrale.

Observacion N°® 189 : G.J.

Echocardiogramme N° 18 : Valve de STARR en position mitrale.




Observation N° 185 : C.M. :
Echocardiogramme N° 19a : Valve de BJORK en position mitrale. :

Observation N° 185 : C.M.

Echocardiogramme N° 19b : Valve de BJORK en position aortique.

H
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Observation N° 218 : T.S. ;
Echocardiogramme N° 20 ‘
Cardiopathie ischémique ;

septum hypokinétique avec

des plages rigides.

Observation n® 212 : M.D.

Echocardiogramme N° 2la : !
Cardiomyopathie hypertro- :
phique obstructive avec §
hypertrophie septale asymé- ;
trique, mouvement systolique %
antérieur anormal de la gran i

de valve mitrale qui bute

contre le septum. ;
Observation N° 212 : .. .
Echocardiogramme N° i1 ;
Incidence aortique ctiv, . ;
méme malade, montrani i
fermeture mésosystoliqu E

des agmoides aortiques
suivie d'une réouverture

image en "ailes de papilion”



Observation N° 202 : F.M, !

Echocardiogramme N° 22 : Cardiopathie congestive.

R
&
&

Observation N° 204 : D.D.

Echocardiogramme N° 23 : Endomyocardie fibreuse.

Noter le mouvement en ''créneau' du septum interventriculaire.




| Observation N9 2.8 : N.D.

Echocardiogramme X° 24

Communication inter-—

P ventriculaire.

Observation N° 229 . P.

Echocardiogramme N°¢ 25

Canal atrio-ventriculaire.

i
]
}

Observation N° 231 : §.S.

i
i

Echocardiogramme N° 26 :
Image d'aorte & cheval sur
le septum chez un malade
présentant une tétralogie

de TALLOT.
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