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2 INTRODUCTION

ALdun des premiers ® ®ments de r®fl exion d

A Diagnosticsositif de gravité évaluation pronostique

A Algorithme thérapeutique

A Suivi au court, moyen et long terme




A Echocardiographie: examen de choix

A Accessibilité,

A Informations pertinentes

AFraction do®ject idd D, défoDmtpomsimgocardiqueSisig | ai r e,




4 PHYSIOLOGIE DE LA SYSTOLEVENTRICULAIRE

GAUCHE
AObjectif principal: ad®quation parfaite ent
sanguin ® ect® quli | dal i ment e

A Architecture myocardique

A Contractilité, contraction, déformation

A Conditions de charge et contrainte pariétale




5 ARCHITECTURE MYOCARDIQUE

A Fibres myocardiques du VG sont organisées de facon complexe, mimant une spirale
autour de la cavité

AVari ation base / apex (fibres majoritaire

A Hélice orientée dans le sens antihoraire




6 ANATOMIE MICRO ET MACROSCOPIQUE DU
MYOCARDE VG




7 CON RACTILITE , CONTRACTION,
DEFORMATION

A Contractilité: raccourcissement élémentaire des fibnggcytaireqL 8 LO)

A Au cours du cycle cardiaque, |l a paroi du VG se r
de la cavité, ele ventricule se tord, 4wiste » autour de son grand axe

A Déformation radiale positiv&paississement myocardique vers le centre
A Déformation longitudinale négatiwaccourcissement longitudinal base/apex

A Raccourcissement circonférenti@éformation négative dans la circonférence de la cavité)

A Torsion entre les différents étages duVG




Trois grandes orientations de déformation myocardiques VG:




A Relation forced longueur {(oi de Laplace)

Contrainte pariétale = (pression x rayon) / (2 x épaisseur parietale)

A Conditions de charge et contrainte pariétaleo{ de Starling )

Préchargd r et our veineux dans |t@ediaswliquePTOt t e, co
VTDVG)

Postchargerésistance contre laquelle le VG se contracte pendant la systole




10 LA FONCTION SYSTOLIQUEVG GLOBALE

A La fonction systolique VG globale dépend3acteurs hémodynamiques interdépendants :

A la pré -charge (pressions TD,VTD)

A lapost-charge (obstacle ~ | &d®j ection VG, tension art
A la contractilité, directement en relation avec la force de raccourcissement des fibres.
A mais aussi :

A du remodelage VG : dilatation (volumesVG), hypertrophie (HVG)

A de la fréquence cardiaque, rythme (FA)







TM AORTIQUE
12

et non soutenue en cas de bdébhit

A Temps de pré -éjection (TPE) ¥ :entre début du QRS et
ouverture des sigmoides

ATemps d 0 ®j Z:entreauvertufeetdermeture des
sigmoides

A RapportTPE/TE: nl=0.35+ 0.04,V si dysfonctionVG

7 . | |
TPE/TE 0,43 C FEVG< 35%avec une sensibilité &7 %et une o !
spécificité de84% TE '
B A # y A by | A WraT- Il I " R % T _‘_m-\ -




13 TM MITRAL

A Distance ES: distance entre point E du feuillet antérieur de la GVM et [sISR/3 + 2
mm

*ysi débittransmitralZ et si le VG se dilate

* non utilisable si RM olAo

A Point B mitral : épaulement du segment AC de la GVM apparaissant si PTDVG

Une distance > 10 mm FEVG<50% ;







MESURES DES DIMENSIONS VG EN MODE TM
15

A Coupe para-sternale gauche grand-axe

A Analyse 2D des structures (bandelette tricuspide, faux tendon VG, appareil smadvulaire
mitral)

A LigneTM perpendiculaire au grand axe VG, au niveau des cordageslextrémité des
feuillets valvulaires mitraux

A Mesures des diameétres télé -diastolique et systolique duVG

A Mesure des diameétres doit étre effectuéecd e bor d ddatt aque»bordbor d
ant ®ri eur de | dendoemtralee djeu 3 quifféaorlateeale ain t ®e ol

A Moyenner plusieurs mesures




(@
1 Sivd 1.2 cm|
SiVs 1.5¢cm
VGd 4.5cm
VGs 2.6 cm
PPVGd 1.1 ¢cm
PPVGs 1.7 cm
Vol.Téléd(Teich) 91 ml
Vol.Télés.(Teich) 26 ml
FE(Teich) 72 %t
Vol.Eject.(teich) 65 ml
FR% 41 %




A’
vﬂ‘é'élette tricuspide

&/
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A Fraction de raccourcissement (FR) duVG = (DTDVG 8 DTSVG) /DTDVG

A Si on considére leVG comme un ellipsoide B3 / 3 & D3

A En cas de dilatation,VG plus sphéricfeemule de Teicholtz
V = (7/[2,4+D]) X D3




FRACTION DE RACCOURCISSEMENT DU VG:
20

" 7 Vd AN = - LA
»
=

Mode TM gui d@D (gwtar led pizdge) a me n
Coupeperpendiculaire auVG

Ne pas inclure les cordages et les piliers

SiVG désax®, mesure en 2 D

Lacontraction doit é&tre homogene ++++.

A FRVG non valable si :

- Anomalie de la cinétigue segmentaire  (cardiopathie ischémique)

- Trouble de la cinétique septale (BB, septum paradoxal)




21 FRACTION DE RACCOURCISSEMENT VG

- -Applicable en paraternal petit axe :
*TM entre | es cordages, ° | oextr ®mi t ®
* Risque d Oerreur +++ s coupe oblique

le VG doit étrecirculaire et non ovoide
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FRACTION DE RACCOURCISSEMENT A Mil-

A FRmindice plus physiologique
A Plus fiable que Féhdocardiquesi HVG
A Calcul sur logiciel dédié, formule complexe

A Nle = 18+/-3 %




23 FEVG: METHODE DEEICHOLZ

Fonction sytolique VG FEVG Teicholz
Mode TM

V=[7/(2.4+D)]xD:

Ou D = diameétre VG
mesuré en PSGGA en TM

| |FEVG = (VTDVG-VTSVG)
VTDVG
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Recommendations for Cardiac Chamber
Quantification by Echocardiography in Adults:
An Update from the Aimerican Society of
Echocardiography and the European Association
of Cardiovascular Imaging

NA

Valeur Valeur
Moyenne
normale normale
+ D5
+ 205 + 205
Diameétre diastolique (mm) 50,2 + 4,1 42,0-58 4 45,0+ 3,6 37.8-52,2
Diamétre systolique (mm) 32,4+ 3,7 25,0-39,8 28,2+ 13,3 21,6-34,8
Volume TDOVG (mlL) 106+ 22 62-150 76 £15 A46-106
Volume TSVG (mL) 41+10 21-61 28+ 7 14-42
VTDVG indexé (mL/m?) 54 %10 34-74 45+ 8 29-61
VTSVG indexé (mL/m?2) Al N 1-31 16+ 4 8-24
FEVG (biplan, %) G245 £2-72 64 +5 L4-74

TABLEAU | : Valeurs normales du VG obtenues en échocardiographie 2D
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TABLEAU 1 — AIDE A ENREGISTREMENT ET LA
MESURE POUR LA QUANTIFICATION EN MODE

BIDIMENSIONNEL.

OBJECTIF METHODE
Minimiser le mouvement Arréter la respiration pendant
de translation quelques instants afin d'obtenir

I'immobilité du thorax permet la prise
nette des images.

Ameliorer la résolution des images

Profondeur d'images au minimum
nécessaire. Sonde d'émission a la
plus haute fréquence possible.
Reglage des gains (transmission,
réception, latéral), de I'échelle
dynamique, cadence image == 30/s,
images harmonigues, reglage du gain

de couleur.

Eviter la sous-estimation de 'apexVG

Décubitus latéral, lit decoupe, ne pas
se fier 4 la palpation de 'apex

Délinéation du contour endocardique

valorisé avec le contraste

Identifier la fin de la diastole et systole

Mouvement de la valve mitrale et
taille de cavité, ne pas se fier a 'ECG

an R.JAm c Echocardiogr 2005;18:1440-63




27 METHODEVISUELLE

ALd®tude bidi mensionnelle de | a fonction V
précise.
ALd®valuation qualitative visuelle, fr®que

simpleetd dobtenti,onmaiaspiedlel e a faiblei nconv®ni ent

reproductibilité




28 METHODES DE CALCUL DE LA FACTION
DO £JECT | g

Method of Disks

Calculation of LV Ejection Fraction
using Biplane Apical Views

A La méthodeSimpson biplan
Volume of each ellipitical disk:

Do Y120

A Selon la régle de Simpson, tout volul E . @ (D DL
peut étre découpé en disques EDVImD: 832 T34+ : ' > 4n

. ' D
~ 5 . ESVimix 30.1) ac
d6®pai sseur ®gal e : |
somme des volumes de ces disques

LV Ejection Fraction:

EDV - ESV_ 100%
Y ..

iment Medion




299 FRACTI ON DOEJECTI ON: S| MP S

H=L/n

S= 1 (D1 x D2)/4

V = (S1+S2+S3+..Sn) H

Adapté aux VG inhomogeénes

Adapté aux VG dilatés







1. Get a good Apical 3. Trace the LV diastolic
4 chamber view endocardial border

4. Roll the trackball to systole 5. Trace the LV systolic
In the same cardiac cycle endocardial border
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r Recommendations for Cardiac Chamber
Quantification by Echocardiography in Adults:
An Update from the Aimerican Society of
Echocardiography and the European Association
of Cardiovascular Imaging

Valeur Valeur

Moyenne

normale normale
+ D5

+ zD5% + 205

Diameétre diastolique (mm) 50,2 + 4,1 42,0-58,4 450+ 3,6

Diamétre systolique (mm) 32,4+3,7 25,0-39,8 28,2+ 3,3
Volume TDOVG (mlL) 106 + 22 62-150 76 +15
Volume TSVG (mL) 41+10 21-61 28+ 7

VTDVG indexé (mL/m?) 54 %10 34-74 45+ 8

VTSVG indexé (mL/m?2) Al N 1-31 16+ 4

FEVG (biplan, %)

52-72

TABLEAU | : Valeurs normales du VG obtenues en échocardiographie 2D
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Recommendations for Cardiac Chamber
Quantification by Echocardiography in Adults:
An Update from the Aimerican Society of
Echocardiography and the European Association

of Cardiovascular Imaging

Anomalie Anomalie Anomalie Valeurs Anomalie Anomalie Anomalie
modérée moyenne sévere normales modérée moyenne sEveére
FEVG (%) 52-72 41-51 30-40 <30 54-74 41-53 30-40 <30
Volume OGi (mL/m?) 16-34 35-41 42-48 > 48 16-34 35-41 42-48 > 48

TAaBLEAU Il : Classification des dysfonctions ventriculaires gauches et volumes OG.




34 LI MI TES E SOURCES DOERREU]

A Mauvaisy i sual i sation des ¢ omtuo uros ndkse 808 ddeo d adreched «
segmentsp Analyse visuelle, contraste

A Positionnement du plan de coupe: incidences apicales enregistrées de facon désaxée par rapport a
| 0 aqo@pes,« tronquées » |1 a sonde do®cho ndest pas situ®e

A Anomalies de lainétique segmentaire touchant les paroignféro-latérale ouantéroseptaldapicale
3C)ouencasl 6 an®vr i s Adchd 3D vl@nique

A Arythmies ( FA, ES f rA®moyeanertles sies@es sur plusieurs cycles










& > Apicale tronquée

Compromis avec
gualité de I'image

Sous-estimation
des volumes




Rkttt — il

End systole




ECHOCARDIOGRAPHIE DE CONTRASTE

39

Chez les patientpeu échogenes:

A pour am®liorer | a
| 0endocarde quand 2
ne sont pas visualises

A pour avoir des
précises et reproductibles

A pour pr ®ciser
douteux (apex+++)
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A Gaz inerte et stable, passe la barriére pulmonaire

A Injecté sou forme de bolus par voie veineuse périphérique, rehausse le signal sanguin et permet de mieux apprécier les
contours de | 0endocarde

A Contre-indications:
A SCA récent (< 8 jours)

A Grossesse .

A Age <18 ans wW

A Instabilité hémodynamique SUIPNE emionss /2

A Allergies multiples dont allergie au PDC ;‘f @
A Insuffisance respiratoire sévére appareillée . ' ”/

-




Gold
Standard

Correl/
concordance
Contraste -

Correl/

concordance
Contraste +

0.84
0.89

92%

69%

0.96
0.97

97%

83%

AJC 2000
JASE 2000

JACC 2004

JASE 2005

Senior. Eur J Echocardiogr 2009;10:194




FEVG et contraste

44 500 4 > |
AL}
O | s o B IRM
- =0. 1
0227r B 3D+C
o i Oﬁ = 3D seul
| Comparaison des volumes
- W 2D+C et FEVG en IRM
!I 2D seul en 3D * contraste
1 H en 2D + contraste
100 -+ l 'I FEVG (%)
) DTDVG (mL) DTSVG [g) * +* + 43
DTDVG (207 + 79 mL) DTSVG (117 + 71 mL) FEVG (47 + 13 %) IRM
-41 + 21 -22+ 18 -2+4 2D
-18+19 -8+16 -2+4 2D+ C
-15+18 9+12 0+3 3D
-6+ 14 -3+ 10 0+3 3D=c

- Les volumes et FEVG mesurés en 3D + contraste sont les plus proches de I''RM -






46 DEBIT CARDIAQUE

1 55 Ao Vmax 08B m/s
Ss Ao Vmoy 0.65 m/s

52 o GOmax 210 mmty | O 0\ Débit cardiaque = ITV cc x Scc

Ss Ao GDmoy 1.83 mmHg|

Sx Ao ITV 17.6 am . ‘ o . X FC
Sx Ao eny.Ti 272 ms £

FC 84.53 BPIN

' 1L 23 ¢em
‘o' oy :

%+
w

ke
F . PRAL. S | PO |

BEEE G "U AR TEER YT WN\NLS



47 DEBIT CARDIAQUE

ALimites

A Charge dépendance

AVariabilité

A FA: multiplier les mesures,

A Méthode non valide si obstruction sca®rtique




ANALYSE DP/DT
48

Al TV de I 81 M traduit -\lGa(BemomiHidlpaﬂ)ﬁ(VQRé\ﬂZ)).pression I N

A Points a 1 et 3 m/sealp = 32 mmHg mesure dedt

5 Sec

dp/dt = 32/dt (mmHg /sec) ~




ANALYSEDP/DT
49

A Normale> 1200 mmHg /sec

A En insuffisance cardiaque:
A dp/dt <600mmHg: de mauvais Pc

A Avantages
- moins dépendant des conditions de charge que la FE
- parametre assegpécifique de la contractilité myocardique
-Util e pour ®valuer un changement rapide de | 6®tat i1 notro
-r ®gl age dOomutsitet i mul at eur
e f f e ttt indtéoperen réanimation

A Limites :

A Envel oppe d6l M souvent incompl te
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(@ |
|1 M dp/idt 1340 mmHg/s

Parametre de fonction VG
N®cessit® doune |
Reproductible

Facteur pronostigue

o800 . 20,25 0.00
200 3

rculation 1989;80:1287-92

et 4 2 ) . -



INDEX DE TEI
51

A Doppler pulsé ou tissulaire

A a: Délai (TCIV +TejAo + TRIV)

Ab: Temps do6®jection aortique
A Indice de Tei = (& b) / b =0.40

A Si> 0.47Y anomalie fonctiorsystolediastolique (dépistage précoce)

\ f 1 b

| H A a IH'*.H - L—’ ‘

: : ] | : \., ,llll

- Flux Mitral Flux Aortique _J -




52 E

Fluxo Mitral

Fluxo via de saida VE

_(TCI1+TRI} _a-b
IDM - 5




INDEX DETEI

HP Technigue de mesure -

Doppler pulse mitral Doppler pulsé sous-aortique

a= dé(]i T+ éJC:TiQ OC)rqu TCIV . b= jeCﬂDr] aorfique
Tei = (a-b)/b

- Tei C etal. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:169-78



Index deTel

-

at 10T »e

e 229.5 =%




-Poppler tissulaire myocardique (DTI):
onde S




56 DOPPLERTISSULAIRE MYOCARDIQUE (DTI):

ONDE S

Onde S DTl pulsé anneau mitral latéral

Technique :
* vue apicale 4 cavités en doppler tissulaire
* Fenétre étroite




Fonction systolique VG
Vitesse de I'anneau mitral en systole (DTI)

57

Pour I'étude de la fonction globale VG, on peut utiliser le pic de 'onde S en DTI, en
moyennant la mesure de 4 a 6 sites

DTI pulsé moyenné sur 4 sites
S moyen < 8 cm/s en faveur d’'une FEVG < 50%

(Se 90%, Sp 88%)
w72 /7R R TR R, T




Valeurs normales onde S DIl pulseé selon le site de mesure :

sepfum 7o0=x 1,4

Paroi anterieure 10,2 £ 2,0
Paroi latérale 11,0 % 1,2
Paroi inferieure 105 1,4
moyenne 10,3+ 1.4

...mais dépendent aussi de |'age
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* S moyen < 8 cm/s predit FEVG

entre 30 ef 49%

: Se 86%; Sp 93%
u:“?g;:‘" | * S moyen < 6 cm/s predit FEVG < 30%

SN Se 92%; Sp 84%

.'-.IH 600
LV mean Sm {cm's)

Duzenli. Echocardiography 2008;25.856.






@ Quatre Chambres @ Deux Chambres @ Long-axe

61

./
Bl rca [ Rcaorcx

N\
» \\

LAD - LAD or CX
cx E=RcAorLAD




SEGMENTATION: TERRITOIRES

62 VASCULAIRE

Coronary Artery Territories

Vertical
Short Axis Long Axis
Apical Mid E1asal Mid

T
13 8 12 2 6
9
15 "o, 5
10
4
s [

LAD RCA LCX




Segmentation: territoires vasculaire
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1) Quatre Chambres @\‘ Deux Chambres @ Long-axe

Apical Cap 2 I|\pl Cap
Aplcal pica
infer! P;ﬁi‘g r laterg \pical
Mid/ \‘3

terior
Mid Mid lnlerolftqral E b

: ] inferipr apterlor
\.\ ‘1 ,"}'
=~ | gl Infer;rJ eral
N\ | L&% eral infen r )\ basa ?‘ anI%septum

}ntenor

eral




65 SEGMENTATIONVENTRICULAIRE

2
=
@
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66 SEGMENTATION PARIETALE

secteurs

moyen

1 antérieur 7 antérieur

2 antéroseptal 8 antéroseptal

3 inféroseptal 9 inféroseptal

4 inférieur 10 inférieur

5 inférolatéral 11 inférolatéral

6 antérolatéral 12 antérolatéral




Left Ventricular Segmentation

6/

1. basal anterior
2. basal anteroseptal
3. basal inferoseptal
4. basal inferior
5. basal inferolateral
6. basal anterolateral

. mid anterior
. mid anteroseptal

9.
10.
1.
12.

mid inferoseptal
mid inferior

mid inferolateral
mid anterolateral

i

13. apical anterior
14. apical septal
15. apical inferior
16. apical lateral
17. apex




Segmentation myocardique



INCIDENCE PARASTERNALE GRAND
AXE

median basal

median basal
Inféro Latéro . . .




INCIDENCE PARASTERNALE GRAND

AXE
/1

meédian

V8| Inféro Latérows = . ==

-

- -



Incidence parasternale petit axe

12




73 INCIDENCE PARASTERNALE PETIT AXE




Incidence apicale 4 cavites

4

Lat apical
14

Sep ap

g nfS med ﬁ Ant Lat med

6

Inf S base

Ant Lat base



- Incidence apicale 4 cavites

- Lat apical

Inf S med

N =
- \[nf Spase & -
L s 5
-~
L




76 IN

apical

. Antéro apical

Inféro apical Antéro median

inféro médian Antéro basal

inféro basal

iIncidence apicale 2C




- Incidence 2 cavités

apical _f®:

.
.

* antéro apical

inféro apicals »«

meédian
inféro médian.

antero basal




INCIDENCE 3 CAVITES

sep apx

\ant sep med

ant sep base
inf Lat med

inf Lat base

iIncidence apicale 3C




INCIDENCE 3 CAVITES

inf Lat med"




80 CONTRACTION MYOCARDIQUE
«CChEHH—————@™M8M8

ANormokinétigue : contraction normale jug®e s
paroil.

AHypokinétique : épaississement diminué mais conservé

AAkinétigue : pas doOo®pai ssi ssement

ADyskinétigue : segment refoul ® vers | 8ext ®r i




CONTRACTILITE SEGMENTAIRE:
81 CLASSIFICATION

Grade Score Déplacement Epaississement
Normal 1 5 mm 50%
Akinésie 3 0 ou minime <10%

Dyskinésie 4 Paradoxal amincissement




CONTRACTILITE SEGMENTAIRE
82

Variations physiologiques

Septum Paroi libre

7 mm 12 mm




Cinétique pariétale TM
83

ch 3

[150dB/C 3

Persist Bas

Dptim 2D:HGén
Lo ad image:Haute




84 CINETIQUE SEGMENTAIRE: INTERPRETATION




Octave

1.7 MHz/3.3 MHz
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95 ANALYSE SEGMENTAIRE: PRINCIPES

- Toutes les incidences

- Comparaison

- Anomalie= 2 segments contigus
- Hetérogeneéite physiologique

- Piege

s ST



ANALYSE SEGMENTAIRE: PIEGES
o6 DOI NTERPRETATI ON

ATethering effect mouvement passif induis¢gadjacent)
AConduction BBG /WPW / électrostimulation
AAnatomie: HVG

AMyocardite

APost chirurgie






98 ANATOMIE MICRO ET MACROSCOPIQUE DU
MYOCARDE VG




99 FONCTION MECANIQUE VENTRICULAIRE

A Au cours du cycle cardiaque, la paroi VGraecourcit , épmissit et le VGse tord , « twiste » autour
de son grand axe.

ALa di sposition des fibres myocardi ques est
complexe tridimensionnelle pouvant étre simplifiée en:

A raccourcissemeribngitudinal de | a base vers | 6dapex
A épaississememadial per pendi cul aire ° | daxe |l ongitudinal
A raccourcissementirconférentiel i nf l uenc® par | e mouvement de t

| apex du ventricul e
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Figure 23 : Composantes de la déformation

mvocardigue
i

e

1

Détormation myocardique décomposée en 3 vecteurs

perpendiculaires principaux : longitudinal (1), radial (2

et circonférentiel (3).




LV Torsion

Apical level Basal level
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Trois grandes orientations de déformation myocardiques VG:
longitudinale (L), circonférentielle (C) et radiale (R) (ou transverse =
T).




103 CONCEPT DE DEFORMATION: STRAIN

Ale«strane ddun objet est d®fini: | a d®f or mati on
initiales.
AEn cas ddobjet unidimensionnel, | &danalyse de:

du pourcentage de rapprochement (raccourci ss:¢

extr ®mi t ®s doun segment (segment de paroi ) el




Figure 21 : Quantification du Strain

L
Lo
Par convention, | 0all ongement (
Y Raccourcissement= valeur négative
L0 : longueur initiale d"une fibre myocardique Strain (g) = [_ Lo

L : longueur a I'instant t, apres déformation

S (Strain) = L-L0/ L0, H H H




NOUVELLE TECHNI QUE : LOAN
1C@IDII,\/IENSIONNELLE ECHOCARDIOGRAPHIQUE
DES DEFORMATIONS OU « SPECKLE TRACKING » OU

2D-STRAIN
AUne ¢ nouvelle & technique ddanalyse de d®f orr
Doppler tissulaire.
ACette technique permet ddanal ys e rautonptig@eles ~ un

deformations par le suivi des marqueurs acoustiques de la paroi myocardique

A Elle a pour autre avantage de quantifier simultanément au niveau segmentaire ou global, toutes les
composantes de la déformation myocardique: circonférentielle, radiale et longitudinale.

A Avantage +++ =

*Mesure angle Independent

*Faible variabilité intreet inter-observateur




SPECKLE TRACKING= 2D STRAIN

106

| Il ®t udi e, ©° partir doune acqul sition ®cho
desmarqueurs acoustiques naturels, appelés Speckles contenus dans la paroi

myocardique.

Speckles apparaissent comme geetits eéléments échogenes et brillants. Ils sont le produit

de multiples ondes de reflexion des ultrasons sur la paroi myocardique structurellement
inhomogene.

La traduction littérale de &peckle est ¢acheté » ou « moucheté » en rapport avec cet
aspect granité de la paroi myocardique en échographie




SPECKLE TRACKING

107

Une portion du myocarde ventriculaire gauche septal est

individualisée et grossi (carré rouge). Le STI permet I étude de la

déformation myocardique par 'analyse du déplacement des

« Speckles » contenus dans la paroi dans de multiples directions.

y i p  Ee B 2.




PRI NCI PE DE LOANALYSE DES DEfF
108 STE

Ale2Dstrainou  STE consiste en un proc®d® de traitem

un sui vi des marqueurs acoustigues contenus de

AA partir de | 6enr édchdcadiographigiEdimersidnnalenoibebblaccl(ea échelle de
gris)
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Contraction longitudinale Contraction radiale Contraction
= raccourcissement de = épaississement des circonferentielle
la base vers I'apex fibres = diminution du

perimetre du VG

+ torsion
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AL6incidence @marapeemeasl ed®etiluer | a d®f or
deformation circonférentielle
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Analyse des déformations radiale et circonferentielle en STE a partir
doune i nparastermale petit-axe

-'5{0“ f




PRI NCI PE DE LOANALYSE DES DE£

Ny EN STE

Ales incidenceapicales appréhendent la déformation
longitudinale et transverse du ventricule
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d®f or mati on | ongitudinale ° partir d
incidence apicale

.- = Bl
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Longitudinal Velocity

&
v




TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES

15 DEFORMATIONS MYOCARDIQUES EN STE :

A Les enregistrementéchocardiographiquesffectués sur un appareil de type Vivid7 ou 9 sont transférés a
un ordinateur pour une analyse g@st-t r ai t e me n taved|é logridtghepac

APhilips, Toshiba ¢é

AA partir échoscandograpluquicil i mensi onnel l e noir et bl anc,
contourager api de de | dendocarde en positionnant, - moi ns
cavit® sur tlésysMadansalb®e encidence donn®e, quoi l
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117 TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES
DEFORMATIONS MYOCARDIQUES EN

STE-
ALe | ogiciel sugg®rera une r®gion dodint®r°t daot
devant correspondre ° | O®paisseur de paroi =~ &

ALBop®r at e u rcordodragsesdu suwvirn«aackihg») optimal des mouvements de chaque
segment de | a paroi par | e |l ogiciel au cours ¢
So0il | destime non optimal, 1|l pourra reposit.

™




SEPTUM LATERAI

GS$=.20.2%

Score et étape de validation du suivi de chague segment myocardique ; dans le cas




TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES
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DEFORMATIONS MYOCARDIQUES EN
STE :
AQuand | e sui vi myocardi gue est qualifi ® doopt
une analyse des déformations segmentaires et globales qui sont représentees sous forme de courbe
colorisees.

A Les valeurs des pics de déformation en phasésystoliquesont présentées dans un tableau.




120 QUANTIFICATION DES DEFORMATIONS
MYOCARDIQUES EN STE :

A Les valeurs moyennes normales des piissystoliquegn STE entre les différents
segments sont de:

A Déformationlongitudinale :-21.9:2.1%

A Déformationcirconférentielle :-20.73.3%
A Déformationradiale :48.7#17.1%




TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES
Les DEFORMATIONS MYOCARDIQUES EN
STE :

AA partir d panasternalgpetitakedon obtieat les paramétres de déformation
circonferentielle et de deformation radiale

AEnradial (ou transverse), | a paroi oourbesder di que s &
deformation sont doncpositives
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