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INTRODUCTION 

ÅLõun des premiers ®l®ments de r®flexion dans la prise en charge des cardiopathies 

ÅDiagnostics positif, de gravité, évaluation pronostique 

ÅAlgorithme thérapeutique 

ÅSuivi au court, moyen et long terme 
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ÅEchocardiographie: examen de choix

ÅAccessibilité, 

Å Informations pertinentes

ÅFraction dõ®jection, Doppler tissulaire, 3 ð4 D, déformations myocardiques (Strain) 
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PHYSIOLOGIE DE LA SYSTOLE VENTRICULAIRE 
GAUCHE 

ÅObjectif principal: ad®quation parfaite entre la demande en O 2 de lõorganisme et le volume 

sanguin ®ject® qui lõalimente 

ÅArchitecture myocardique 

Å Contractilité, contraction, déformation

Å Conditions de charge et contrainte pariétale 
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ARCHITECTURE MYOCARDIQUE 

ÅFibres myocardiques du VG sont organisées de façon complexe, mimant une spirale 

autour de la cavité 

ÅVariation base / apex (fibres majoritairement circonf®rentielles ¨ lõapex) 

ÅHélice orientée dans le sens antihoraire   
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ANATOMIE MICRO ET MACROSCOPIQUE DU 
MYOCARDE VG 
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CONTRACTILITÉ , CONTRACTION, 
DÉFORMATION

Å Contractilité:  raccourcissement élémentaire des fibres myocytaires(L ðL0)

ÅAu cours du cycle cardiaque, la paroi du VG se raccourcit dans lõaxe base/apex, sõ®paissit vers le centre 

de la cavité, et le ventricule se tord, «twiste » autour de son grand axe

Å Déformation radiale positive: épaississement myocardique vers le centre 

Å Déformation longitudinale négative: raccourcissement longitudinal base/apex

Å Raccourcissement circonférentiel (déformation négative dans la circonférence de la cavité)

Å Torsion entre les différents étages du VG 
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Trois grandes orientations de déformation myocardiques VG:

longitudinale (L), circonférentielle (C) et radiale (R) (ou transverse = T).



ÅRelation force ðlongueur (Loi de Laplace )

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

ÅConditions de charge et contrainte pariétale (Loi de Starling )

Précharge(retour veineux dans lõoreillette, contrainte pari®tale télédiastolique, PTD, 

VTD VG)

Postcharge: résistance contre laquelle le VG se contracte pendant la systole 
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LA FONCTION SYSTOLIQUE VG GLOBALE 

Å La fonction systolique VG globale dépend de3 facteurs hémodynamiques interdépendants :

Å la pré -charge (pressions TD, VTD)

Å la post -charge (obstacle ¨ lõ®jection VG, tension art®rielle)

Å la contractilité, directement en relation avec la force de raccourcissement des fibres.

Åmais aussi :

Å du remodelage VG : dilatation (volumes VG), hypertrophie (HVG)

Å de la fréquence cardiaque, rythme (FA)
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EVALUATION DE LA FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE 
DU VG 
MESURES EN MODE TM
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TM AORTIQUE

ÅCin®tique de lõaorte initiale : r®duite en cas de bas-débit

ÅCinétique des sigmoïdes aortiques : ouverture réduite (< 17 mm) 

et non soutenue en cas de bas-débit

ÅTemps de pré -éjection (TPE) ŷ: entre début du QRS et 

ouverture des sigmoïdes

ÅTemps d õ®jection (TE) Ź: entre ouverture et fermeture des 

sigmoïdes

ÅRapport TPE/TE: nl = 0.35 ± 0.04 , ŷsi dysfonction VG
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TPE/TE > 0,43 Č FEVG < 35% avec une sensibilité de 87 %et une 

spécificité de 84%



TM MITRAL 

ÅDistance ES: distance entre point E du feuillet antérieur de la GVM et le SIV: nle= 3 ± 2 

mm

*ŷsi débit transmitralŹet si le VG se dilate

* non utilisable si RM ou IAo

ÅPoint B mitral : épaulement du segment AC de la GVM apparaissant si PTDVG 
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Une distance > 10 mm Č FEVG<50%
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Bas-débit mitral



MESURES DES DIMENSIONS VG EN MODE TM 

ÅCoupe para -sternale gauche grand axe 

ÅAnalyse 2D des structures (bandelette tricuspide, faux tendon VG, appareil sous- valvulaire 

mitral)

Å Ligne TM perpendiculaire au grand axe VG, au niveau des cordages,à l'extrêmitédes 

feuillets valvulaires mitraux

ÅMesures des diamètres télé -diastolique et systolique du VG

ÅMesure des diamètres doit être effectuée « de bord dõattaque ¨ bord dõattaque»: bord 

ant®rieur de lõendocarde de la paroi ant®ro-septale jusquõ¨ celui de la paroi inféro-latérale

ÅMoyenner plusieurs mesures
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ÅFraction de raccourcissement (FR) du VG = (DTD VG ðDTSVG) / DTD VG  

ÅSi on considère le VG comme un ellipsoïde, V = ÙD3 / 3 å D3

ÅEn cas de dilatation, VG plus sphérique, Formule de Teicholtz

V = (7/[2,4+D]) X D3  
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FRACTION DE RACCOURCISSEMENT DU VG: 

ÅBien corrélée à FE angiographiquesous conditions :

- Mode TM guid® par lõexamen 2D (éviter les pièges)

- Coupe perpendiculaire au VG

- Ne pas inclure les cordages et les piliers

- Si VG désaxé Ą mesure en 2 D

- La contraction doit être homogène ++++. 

ÅFR VG non valable si :

- Anomalie de la cinétique segmentaire (cardiopathie ischémique)

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

- Déformation du VG (anévrysme).
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FRACTION DE RACCOURCISSEMENT VG

- Applicable en para-sternal petit axe :

*TM entre les cordages, ¨ l õextr®mit® des feuillets mitraux

* Risque d õerreur +++ si coupe oblique :

le VG doit être circulaire et non ovoïde
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FRACTION DE RACCOURCISSEMENT À MI-
PAROIS : FRMVGÅAnalyse des fibres circonférentielles à mi parois

ÅFRmindice plus physiologique

ÅPlus fiable que FR endocardiquesi HVG

ÅCalcul sur logiciel dédié, formule complexe

ÅNle = 18+/-3 %
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FEVG: MÉTHODE DE TEICHOLZ23
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EVALUATION DE LA FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE 
DU VG 
MODE BIDIMENSIONNEL 
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MÉTHODE VISUELLE 

ÅLõ®tude bidimensionnelle de la fonction VG permet une appr®ciation plus fiable et plus 

précise.

ÅLõ®valuation qualitative visuelle, fr®quemment utilis®e en routine, a lõavantage dõ°tre 

simple et dõobtention rapide, mais elle a lõinconv®nient dõune faible 

reproductibilité
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MÉTHODES DE CALCUL DE LA FACTION 
Dõ£JECTION 

Å La méthode Simpson biplan 

ÅSelon la règle de Simpson, tout volume 

peut être découpé en disques 

dõ®paisseur ®gale et calcul® comme la 

somme des volumes de ces disques 
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FEVG = (VTDVG ðVTSVG )/ 

VTDVG 



FRACTION DõEJECTION: SIMPSON29
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LIMITES ET SOURCES DõERREUR

ÅMauvaise visualisation des contours de lõendocarde (au moins 80% de lõendocarde, 14/17 

segments) ĄAnalyse visuelle, contraste 

Å Positionnement du plan de coupe: incidences apicales enregistrées de façon désaxée par rapport à 

lõapex, coupes « tronquées », la sonde dõ®cho nõest pas situ®e dans le bon espace intercostal 

ÅAnomalies de la cinétique segmentaire touchant les parois inféro-latérale ou antéroseptale(apicale 

3 C) ou en cas dõan®vrisme du VG Ą Echo 3D volumique 

Å Arythmies (FA, ES fr®quentes é) Ą moyenner les mesures sur plusieurs cycles 

Å Tachycardie Ą Réévaluer la FE après contrôle de la FC 
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ECHOCARDIOGRAPHIE DE CONTRASTE
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Chez les patients peu échogènes :

Å pour am®liorer la visualisation de 

lõendocarde quand 2 segments ou plus 

ne sont pas visualisés

Å pour avoir des mesures de FEVG 

précises et reproductibles

Å pour pr®ciser certains diagnostics 

douteux (apex+++)
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Å Gaz inerte et stable, passe la barrière pulmonaire 

Å Injecté sou forme de bolus par voie veineuse périphérique, rehausse le signal sanguin et permet de mieux apprécier les 

contours de lõendocarde 

Å Contre-indications: 

Å SCA récent (< 8 jours)

Å Grossesse

Å Age < 18 ans

Å Instabilité hémodynamique 

Å Allergies multiples dont allergie au PDC 

Å Insuffisance respiratoire sévère appareillée 
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EVALUATION DE LA FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE 
DU VG 
DOPPLER CARDIAQUE 
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DÉBIT CARDIAQUE46

Exemple: Débit = ITVannx Sannx FC

17,6 x Pi. 2,3² x 84 = 6139 ml/min

Débit cardiaque = ITV cc x Scc

x FC

= ITV x Ø Dİ/4 

X FC



DÉBIT CARDIAQUE

ÅLimites

ÅCharge dépendance

ÅVariabilité

ÅFA: multiplier les mesures, 

ÅMéthode non valide si obstruction sous-aortique
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ANALYSE DP/DT

ÅITV de lõIM traduit la variation de pression intra-VG (Bernouilli: dp = 4X (V22ðV12)).

ÅPoints à 1 et 3 m/sec , dp = 32 mmHg, mesure de dt
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dp/dt = 32/dt (mmHg /sec)



ANALYSE DP/DT

Å Normale > 1200 mmHg /sec

Å Dysfonction systolique  si < 800 mmHg /sec, sévère si < 400mmHg/s.

ÅEn insuffisance cardiaque: 

Ådp/dt <600mmHg: de mauvais Pc 

ÅAvantages

- moins dépendant des conditions de charge que la FE

- paramètre assez spécifique de la contractilité myocardique

-Utile pour ®valuer un changement rapide de lõ®tat inotrope :

-r®glage dõun stimulateur multisite

- effet dõun ttt inotrope en réanimation

ÅLimites :

Å Enveloppe dõIM souvent incompl¯te

Å non applicable en cas dõIM importante
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Paramètre de fonction VG

N®cessit® dõune IM

Reproductible

Facteur pronostique



INDEX DE TEI

ÅDoppler  pulsé ou tissulaire

Åa: Délai (TCIV + T ejAo + TRIV) 

Åb: Temps dõ®jection aortique 

ÅIndice de Tei = (a ðb) / b = 0.40

ÅSi > 0.47 Ÿ anomalie fonction systolo-diastolique (dépistage précoce)
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INDEX DE TEI
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Index de Tei



Doppler tissulaire myocardique (DTI): 
onde S
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DOPPLER TISSULAIRE MYOCARDIQUE (DTI): 
ONDE S
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Technique :

* vue apicale 4 cavités en doppler tissulaire

* Fenêtre étroite

* tir doppler puls® ¨ lõanneau

* spectre net
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EVALUATION DE LA FONCTION SYSTOLIQUE 
SEGMENTAIRE DU VG
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SEGMENTATION: TERRITOIRES 
VASCULAIRE

62

Cerquiera Circulation 2002, 105: 539 -542



Segmentation: territoires vasculaire
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SEGMENTATION VENTRICULAIRE65



SEGMENTATION PARIÉTALE66



67



69



INCIDENCE PARASTERNALE GRAND 
AXE
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INCIDENCE PARASTERNALE GRAND 
AXE
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Incidence parasternale petit axe
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INCIDENCE PARASTERNALE PETIT AXE73



Incidence apicale 4 cavités
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Incidence apicale 4 cavités
75



INCIDENCE 2 CAVITÉS76



Incidence 2 cavités
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INCIDENCE 3 CAVITÉS
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INCIDENCE 3 CAVITÉS
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CONTRACTION MYOCARDIQUE 
«CINÉTIQUE»

ÅNormokinétique : contraction normale jug®e sur le degr® dõ®paississement de la 

paroi.

ÅHypokinétique : épaississement diminué mais conservé

ÅAkinétique : pas dõ®paississement

ÅDyskinétique : segment refoul® vers lõext®rieur au cours de la systole (an®vrysme le 

plus souvent)
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CONTRACTILITÉ SEGMENTAIRE: 
CLASSIFICATION81

Grade Score Déplacement Épaississement

Normal                          1                              5 mm                           50%

Hypokinésie                    2                             2 à 5 mm                     <30%    

Akinésie                       3                          0 ou minime                 <10%  

Dyskinésie                       4                           Paradoxal            amincissement 



CONTRACTILITÉ SEGMENTAIRE

Déplacement de lõendocarde + épaississement pariétal
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Variations physiologiques

Septum              Paroi libre

Déplacement 7 mm                  12 mm

Épaississement 45%                    55%
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Cinétique pariétale TM

Akinésie

Akinésie



CINÉTIQUE SEGMENTAIRE: INTERPRÉTATION 
(BBG)
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ANALYSE SEGMENTAIRE: PRINCIPES

- Toutes les incidences

- Comparaison

- Anomalie= 2 segments contigus

- Hétérogénéité physiologique

- Piège
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ANALYSE SEGMENTAIRE: PIÈGES 
DõINTERPR£TATION

ÅTethering effect mouvement passif induit (segadjacent)

ÅConduction:BBG / WPW / électrostimulation

ÅAnatomie: HVG

ÅMyocardite

ÅPost chirurgie
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EVALUATION DE LA FONCTION SYSTOLIQUE DU VG 
DÉFORMATIONS MYOCARDIQUES 
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ANATOMIE MICRO ET MACROSCOPIQUE DU 
MYOCARDE VG 

98



FONCTION MÉCANIQUE VENTRICULAIRE 

ÅAu cours du cycle cardiaque, la paroi VG se raccourcit , sõépaissit et le VG se tord , « twiste » autour 

de son grand axe. 

ÅLa disposition des fibres myocardiques est responsable dõune cin®tique, dõune d®formation systolique 

complexe tridimensionnelle pouvant être simplifiée en: 

Åraccourcissement longitudinal de la base vers lõapex

Åépaississement radial perpendiculaire ¨ lõaxe longitudinal

Åraccourcissement circonférentiel  influenc® par le mouvement de torsion qui sõexerce entre la base et 

lõapex du ventricule
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Trois grandes orientations de déformation myocardiques VG:

longitudinale (L), circonférentielle (C) et radiale (R) (ou transverse = 

T).



CONCEPT DE DÉFORMATION: STRAIN

ÅLe « strainè dõun objet est d®fini: la d®formation de lõobjet ®tudi® normalis®e par ses dimensions 

initiales. 

ÅEn cas dõobjet unidimensionnel, lõanalyse des d®formations myocardiques est bas®e sur la quantification 

du pourcentage de rapprochement (raccourcissement) ou dõ®loignement (®paississement) entre deux 

extr®mit®s dõun segment (segment de paroi) entre la fin de la diastole et la fin de la systole ventriculaire 
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STRAIN104

Par convention, lôallongement (ou £paississement)= valeur positive

Raccourcissement= valeur négative



NOUVELLE TECHNIQUE : LõANALYSE 
BIDIMENSIONNELLE ÉCHOCARDIOGRAPHIQUE

DES DÉFORMATIONS OU « SPECKLE TRACKING » OU 
2D-STRAIN

ÅUne ç nouvelle è technique dõanalyse de d®formation est apparue, sõaffranchissant de la limite de lõangle du 

Doppler tissulaire. 

ÅCette technique permet dõanalyser, gr©ce ¨ un logiciel d®di® et de mani¯re semi-automatique, les 

déformations par le suivi des marqueurs acoustiques de la paroi myocardique

ÅElle a pour autre avantage de quantifier simultanément au niveau segmentaire ou global, toutes les 

composantes de la déformation myocardique: circonférentielle, radiale et longitudinale. 

ÅAvantage +++ =

*Mesure angle Independent

*Faible variabilité intra- et inter-observateur

* Aide au diagnostic (amylose, Raoé.)
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SPECKLE TRACKING= 2D STRAIN

·Il ®tudie, ¨ partir dõune acquisition ®chographique classique en2D, le d®placement dans le temps 

des marqueurs acoustiques naturels, appelés Speckles, contenus dans la paroi 

myocardique. 

·Speckles:  apparaissent comme de petits éléments échogènes et brillants. Ils sont le produit 

de multiples ondes de réflexion des ultrasons sur la paroi myocardique structurellement 

inhomogène. 

·La traduction littérale de « Speckle» est « tacheté » ou « moucheté » en rapport avec cet 

aspect granité de la paroi myocardique en échographie
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SPECKLE TRACKING
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PRINCIPE DE LõANALYSE DES D£FORMATIONS EN 
STE

ÅLe 2D strainou STE consiste en un proc®d® de traitement dõimages par un logiciel, configur® afin dõeffectuer 

un suivi des marqueurs acoustiques contenus dans une r®gion dõint®r°t de la paroi myocardique

ÅA partir de lõenregistrement dõune boucle échocardiographiquebidimensionnelle noir et blanc (en échelle de 

gris)
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PRINCIPE DE LõANALYSE DES D£FORMATIONS EN 
STE

ÅLõincidence parasternale petit-axe permet dõ®valuer la d®formation radiale et la 

déformation circonférentielle
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Analyse des déformations radiale et circonférentielle en STE à partir

dôune incidence parasternale petit-axe



PRINCIPE DE LõANALYSE DES D£FORMATIONS 
EN STE

Åles incidences apicales appréhendent la déformation 

longitudinale et transverse du ventricule
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113

d®formation longitudinale ¨ partir dôune 

incidence apicale



PRINCIPE DE LõANALYSE DES D£FORMATIONS EN 
STE
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TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES 
DÉFORMATIONS MYOCARDIQUES EN STE :

ÅLes enregistrements échocardiographiqueseffectués sur un appareil de type Vivid7 ou 9 sont transférés à 

un ordinateur pour une analyse de post -traitement dõimage avec le logiciel Echopac

Å Philips, Toshiba é 

ÅA partir dõune boucle échocardiographiquebidimensionnelle noir et blanc, lõop®rateur va effectuer un 

contouragerapide de lõendocarde en positionnant, moins dõune dizaine de points ¨ lõinterface endocarde-

cavit® sur lõimage cal®e en télésystole dans une incidence donn®e, quõil identifiera au logiciel
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Contourage (incomplet) de lôendocarde en t®l®systole ¨ partir 

dôune incidence apicale 4-cavités sur le logiciel Echopac.



TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES 
DÉFORMATIONS MYOCARDIQUES EN 

STE :

ÅLe logiciel sugg®rera une r®gion dõint®r°t dõune ®paisseur ajustable et repositionnable par lõop®rateur et 

devant correspondre ¨ lõ®paisseur de paroi ¨ analyser. 

ÅLõop®rateur sõassurera du contourageet du suivi (« tracking») optimal des mouvements de chaque 

segment de la paroi par le logiciel au cours du cycle cardiaque complet et le validera sõil lõestime correct. 

Sõil lõestime non optimal, il pourra repositionner le nombre de points n®cessaire
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Score et étape de validation du suivi de chaque segment myocardique ; dans le cas 

présent « tracking è (suivi) correct de tous les segments comme le signale lôic¹ne verte sous 

chaque segment de lôincidence apicale 4-cavités.



TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES 
DÉFORMATIONS MYOCARDIQUES EN 

STE :

ÅQuand le suivi myocardique est qualifi® dõoptimal et approuv® par lõop®rateur, le logiciel est lanc® pour 

une analyse des déformations segmentaires et globales qui sont représentées sous forme de courbes 

colorisées.

ÅLes valeurs des pics de déformation en phase télésystoliquesont présentées dans un tableau. 
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QUANTIFICATION DES DÉFORMATIONS 
MYOCARDIQUES EN STE :

ÅLes valeurs moyennes normales des pics télésystoliquesen STE entre les différents 

segments sont de:

ÅDéformation longitudinale : -21.9±2.1% 

ÅDéformation circonférentielle : -20.7±3.3% 

ÅDéformation radiale : 48.7±17.1%

.
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TECHNIQUE DE QUANTIFICATION DES 
DÉFORMATIONS MYOCARDIQUES EN 

STE :

ÅA partir dõune incidence parasternalepetit-axe, on obtient les paramètres de déformation 

circonférentielle et de déformation radiale

ÅEn radial (ou transverse), la paroi myocardique sõ®paissit en systole et les courbes de 

déformation sont donc positives
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Analyse des d®formations radiales ¨ partir de lôincidence parasternale

petit-axe chez un sujet sain.


