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RECOMMANDATIONS

Recommandations
de la Société française de cardiologie
concernant les indications
de l’échocardiographie-doppler 

Ces recommandations de la Société française de cardiologie sont le fruit
d’un immense et minutieux travail de sa filiale échocardiographie, qui a asso-
cié à sa réflexion les plus éminents experts hospitalo-universitaires, hospita-
liers et libéraux de la discipline. Elles font suite aux recommandations que
notre Société a déjà publiées [1] sur la formation des échocardiographistes
et la réalisation des échocardiogrammes, dans lesquelles était soulignée, et
cela reste essentiel, la nécessité d’une rédaction rigoureuse du compte
rendu de l’examen qui doit mentionner systématiquement les conditions
dans lesquelles il a été effectué, le motif de la demande, la date du précé-
dent contrôle, le type d’appareil utilisé et l’année de sa mise en service. 

Les présentes recommandations définissent la bonne pratique de l’écho-
cardiographie-doppler en précisant ses indications et la fréquence de la répé-
tition des examens. Ce faisant, elles se conforment aux principes de l’éthique
qui interdit de multiplier à l’envi un examen complémentaire fût-il non invasif. 

Ces recommandations portent sur trois des cardiopathies acquises
(hypertension artérielle, valvulopathies et cardiopathie ischémique) les plus
fréquentes de l’adulte ; elles seront donc complétées par d’autres recom-
mandations, en cours de préparation, sur le reste de la pathologie cardio-
vasculaire. Elles concernent l’échocardiographie-doppler qui, dans les
pathologies envisagées, est le seul examen à permettre une étude morpho-
logique et hémodynamique non invasive complète.

En s’appuyant sur les données parfois contradictoires d’une abondante lit-
térature [2-4], ces recommandations ont tenté d’établir un consensus à
trois niveaux à savoir, classe 1 : indication indiscutable ; classe 2 : indication
pouvant se justifier ; classe 3 : pas d’indication légitime. Comme on pouvait
s’y attendre, ce ne fut pas tâche aisée. En effet, faute d’études scientifiques
qui en auraient explicitement démontré le bien-fondé, il n’a pas toujours été
facile de classer avec certitude telle ou telle pratique pourtant largement
répandue. Il a donc fallu trancher, faire des choix souvent difficiles pour par-
venir à des propositions équilibrées qui devront très certainement être régu-
lièrement réactualisées du fait de l’évolution constante de la technologie.

En s’impliquant pour la première fois dans la rédaction de recommanda-
tions portant sur les indications d’un examen complémentaire, la Société
française de cardiologie, bien consciente des coûts et des contraintes bud-
gétaires, réaffirme sa volonté de continuer à participer à l’amélioration de la
qualité des actes et des soins dispensés aux patients.
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HYPERTENSION ARTÉRIELLE

Plusieurs études portant sur des cohortes de patients hypertendus ont montré que l’hy-
pertrophie ventriculaire gauche est un facteur de risque cardiovasculaire puissant et indé-
pendant des autres facteurs de risque [1, 2]. L’échocardiographie en mode TM permet de la
diagnostiquer avec une sensibilité et une spécificité très supérieures à celles de l’électrocar-
diogramme [3]. Comparativement, le scanner ultrarapide (Imatron) et l’imagerie par réso-
nance magnétique [4] mesurent la masse ventriculaire gauche avec une plus grande préci-
sion, mais ces techniques d’imagerie sont plus onéreuses et moins facilement disponibles.
Le retentissement de l’hypertrophie ventriculaire gauche sur la fonction ventriculaire gauche
et sur les pressions pulmonaires doit être apprécié par l’échocardiographie-doppler .

Évaluation par échocardiographie-doppler

Masse ventriculaire gauche

La mesure de la masse ventriculaire gauche par échocardiographie en mode TM a été
validée anatomiquement [5]. Elle doit être effectuée selon des recommandations pré-
cises [6, 7] ; il est en particulier indispensable de moyenner plusieurs mesures du dia-
mètre ventriculaire gauche et des épaisseurs diastoliques. Des études [8, 9] ayant mon-
tré qu’elle dépendait en partie du sexe et de la stature (surface corporelle et taille), il est
donc nécessaire de tenir compte de ces paramètres pour interpréter la valeur de la
masse ventriculaire gauche. Des valeurs seuil différentes sont proposées pour l’homme
et pour la femme ; la valeur normale de la masse ventriculaire gauche est inférieure à
100 g/m2 chez la femme et à 130 g/m2 chez l’homme.

Même si la technique de mesure est rigoureuse, la reproductibilité de la mesure de la
masse ventriculaire gauche n’est pas parfaite. Chez le même patient, la comparaison de
deux examens successifs (reproductibilité inter-examen) ou encore la lecture à deux
moments distincts du même échocardiogramme enregistré en mode TM, peut entraîner
des différences extrêmes de 60 grammes sur le calcul de la masse ventriculaire gauche
(déviation standard de 30 g) [10]. Le gain de reproductibilité obtenu en mesurant la
masse ventriculaire gauche en échocardiographie bidimensionnelle semble trop
modeste, par rapport à sa mesure en mode TM (en particulier sur des ventricules de
configuration régulière, visualisés chez la majorité des hypertendus), pour recommander
cette technique en routine.

Géométrie ventriculaire gauche

Plusieurs études ont montré qu’en plus de la masse ventriculaire gauche, il était utile
de préciser la géométrie ventriculaire gauche pour mieux stratifier le risque [11, 12]. Le
calcul de certains paramètres supplémentaires (h/r ou épaisseur relative des parois ; dia-
mètre ventriculaire gauche/surface corporelle) permet de définir, selon une classification
internationale précise, quatre géométries ventriculaires gauches : géométrie normale
puis, par ordre de gravité croissante, remodelage concentrique, hypertrophie ventricu-
laire gauche excentrique, hypertrophie ventriculaire gauche concentrique [13, 14]. Ainsi,
les patients ayant un remodelage concentrique (masse normale, h/r augmenté) ont un
risque accru de morbi-mortalité cardiovasculaire comparativement aux sujets ayant un
ventricule gauche normal [11, 12].

Le compte rendu de l’échocardiographie-doppler d’un hypertendu doit donc compor-
ter, chaque fois que cela est techniquement possible :

– une mesure de la masse ventriculaire gauche, issue d’un moyennage d’au moins
deux (idéalement trois) mesures des différents paramètres du ventricule gauche ;

– une classification de la morphologie du ventricule gauche basée sur l’interprétation
chiffrée des paramètres rappelés ci-dessus.

Fonction systolique du ventricule gauche

Elle est appréciée par les paramètres usuels de l’échocardiographie-doppler.
La fonction systolique du ventricule gauche est évaluée en calculant la fraction de rac-

courcissement en mode TM (si la contractilité est homogène) ou la fraction d’éjection en
mode bidimensionnel.
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L’interprétation des valeurs obtenues est parfois difficile, puisqu’elles dépendent non
seulement de la qualité contractile du ventricule gauche mais aussi de la post-charge
que l’on peut évaluer en calculant le stress télésystolique à partir de la pression artérielle
et des paramètres ventriculaires gauches obtenus en mode TM. Comme il existe une
relation linéaire inverse entre la fraction de raccourcissement du ventricule gauche et le
stress télésystolique, il est donc possible, chez un patient donné, d’obtenir une valeur
théorique normale de la fraction de raccourcissement à partir du calcul du stress télésys-
tolique. Concrètement, une fraction de raccourcissement modérément diminuée ne tra-
duit pas forcément une altération de la contractilité du ventricule gauche, mais peut
refléter également une élévation de la post-charge (par exemple, chez l’hypertendu chro-
nique examiné au cours d’une poussée hypertensive). 

Certaines équipes [15] ont proposé de mesurer la fraction de raccourcissement non
plus au niveau de l’endocarde mais à mi-paroi ; cela permettrait, tout au moins chez l’hy-
pertendu, une évaluation plus précise de la contractilité ventriculaire gauche. 

Fonction diastolique du ventricule gauche
De très nombreux indices, essentiellement basés sur l’utilisation du doppler (flux

transmitral et temps de relaxation isovolumétrique) ont été proposés en routine pour
caractériser la fonction diastolique ventriculaire gauche [16]. Cette approche permet
d’évaluer la pression télédiastolique ventriculaire gauche et de fournir des indications
pronostiques [17, 18]. Toutefois, caractériser la fonction diastolique d’un patient à un
moment donné est le plus souvent difficile car, si ces indices varient effectivement
selon la qualité de la relaxation et/ou de la compliance ventriculaire gauche, ils sont
également sensibles à de nombreux autres facteurs : certains peuvent être facile-
ment identifiés (âge du patient, fréquence cardiaque, état de la conduction car-
diaque, nature du traitement en cours…) ; d’autres tels que les conditions de charge
sont beaucoup plus difficiles à apprécier, alors qu’ils peuvent également modifier pro-
fondément l’aspect des flux [19]. Plus récemment, d’autres approches ont été propo-
sées afin d’essayer de mieux évaluer les pressions de remplissage ventriculaire
gauche [20, 21] ; en particulier, la comparaison du profil de remplissage mitral et du
flux veineux pulmonaire permet de porter le diagnostic d’élévation des pressions de
remplissage [22].

Pressions pulmonaires
La mesure des pressions pulmonaires (flux d’insuffisance tricuspide ou pulmonaire)

est indispensable pour apprécier le retentissement pulmonaire de la cardiopathie hyper-
tensive en cas de dysfonction systolique et/ou diastolique du ventricule gauche.

Utilité de l’échocardiographie-doppler chez l’hypertendu 

La mesure de la masse ventriculaire gauche et l’évaluation de la géométrie ventricu-
laire gauche contribuent à prédire le risque de l’hypertendu. Ainsi, les dernières recom-
mandations de l’ Organisation mondiale de la santé (OMS) et de la Société internationale
d’hypertension artérielle précisent que la présence d’une hypertrophie ventriculaire
gauche doit inciter au traitement pharmacologique de l’hypertension artérielle légère
[23]. Ainsi, l’échocardiographie-doppler peut faire partie du bilan initial d’un hyper-
tendu.

Quelques travaux ont montré qu’une régression de l’hypertrophie ventriculaire gauche
pourrait être bénéfique, et surtout que sa progression est associée à un mauvais pronos-
tic [24-26]. De tels résultats, encore préliminaires, pourraient souligner l’intérêt de
connaître la géométrie ventriculaire gauche d’un hypertendu au moment de sa prise en
charge. Dans tous les cas, ils n’encouragent pas à répéter les mesures de la masse ven-
triculaire gauche lors du suivi d’un hypertendu. En effet, le plus souvent, les variations de
masse ventriculaire gauche induites par le traitement se situent dans les limites de
reproductibilité de la mesure [27].

En dehors de l’appréciation du risque cardiovasculaire, les données de l’échocardiogra-
phie-doppler sont également très utiles chez l’hypertendu symptomatique : mise en évi-
dence d’une cardiopathie associée, d’une élévation des pressions de remplissage ventri-
culaire gauche par dysfonction diastolique [28, 29], d’une obstruction dynamique
intraventriculaire gauche sous traitement [30]…
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Les données de l’échocardiographie-doppler peuvent enfin guider la thérapeutique
dans certaines situations : dans l’hypertension artérielle légère, la présence d’une
géométrie ventriculaire gauche normale pourrait prédire un bon contrôle tensionnel
par des règles hygiéno-diététiques [31]. Le choix du traitement sera différent devant
une hypertrophie ventriculaire gauche isolée et/ou une dilatation ventriculaire gauche.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER

DANS LE BILAN INITIAL D’UN HYPERTENDU

Classe I
– Évaluation par échocardiographie-doppler transthoracique du retentissement

d’une hypertension artérielle associée à une cardiopathie connue ou suspectée.
– Évaluation par échocardiographie-doppler transthoracique du retentissement

d’une hypertension artérielle associée à un symptôme cardiaque inexpliqué.
– Évaluation par échocardiographie-doppler transthoracique du retentissement

d’une hypertension artérielle sévère (critères de l’OMS) même si l’électrocardio-
gramme est normal.

Classe II
– Évaluation par échocardiographie-doppler transthoracique d’une hypertension

artérielle légère, en particulier afin de détecter des modifications morphologiques du
ventricule gauche susceptibles de guider la décision thérapeutique.

Classe III
– Évaluation par échocardiographie de stress ou échocardiographie-doppler tran-

sœsophagienne d’une hypertension artérielle non compliquée.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE

DANS LE SUIVI D’UN HYPERTENDU

Classe I
– Surveillance annuelle d’une hypertension artérielle traitée avec dysfonction ven-

triculaire gauche systolique à l’échocardiographie-doppler initiale.
– Surveillance tous les 2 à 3 ans de la fonction ventriculaire gauche d’une hyperten-

sion artérielle traitée, associée à une hypertrophie ventriculaire gauche à l’échocar-
diographie-doppler initiale.

– Évaluation d’une hypertension artérielle résistant au traitement (critères de
l’OMS), même si l’électrocardiogramme est normal.

Classe II
– Suivi tous les 2 à 3 ans d’une hypertension artérielle traitée associée à une hyper-

trophie ventriculaire gauche et à une dysfonction diastolique ventriculaire gauche à
l’échocardiographie-doppler initiale.

Classe III
– Évaluation annuelle de la régression de l’hypertrophie ventriculaire gauche sous traite-

ment.



VALVULOPATHIES

L’échocardiographie-doppler est une méthode unique car elle permet d’obtenir de manière
non invasive et fiable des renseignements sur l’anatomie des valves, de faire le diagnostic de
dysfonction valvulaire et d’apprécier les perturbations hémodynamiques qui en résultent.

Qu’il s’agisse de fuites ou de sténoses valvulaires, l’échocardiographie-doppler permet
d’apprécier le retentissement de la valvulopathie sur les cavités cardiaques, d’évaluer la
fonction systolique et la performance diastolique du ventricule gauche, le retentissement
ventriculaire droit et le niveau des pressions pulmonaires.
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Globalement, la quantification des sténoses reste plus facile que celle des fuites et le
recours au cathétérisme ne se justifie pas dans la grande majorité des cas. Une explora-
tion invasive (notamment la coronarographie) peut cependant devenir nécessaire lors-
qu’une intervention chirurgicale est envisagée. La quantification des valvulopathies, en
particulier des régurgitations, repose sur la cohérence d’un ensemble de paramètres qui,
pris individuellement, peuvent être source d’erreur. L’échocardiographie-doppler transœ-
sophagienne apporte un complément d’information particulièrement important dans la
quantification des fuites (surtout mitrales) et dans la discussion thérapeutique. Avant
une intervention de chirurgie extracardiaque, la présence d’une valvulopathie significa-
tive est un des éléments de gravité (critères majeurs, voir page 30 ). L’évaluation de son
évolutivité doit-être prise en compte pour réduire le risque de complications cardiaques
dans la période périopératoire.

Évaluation des valvulopathies

Méthodes de mesure

Sténoses orificielles
L’échocardiographie-doppler permet de faire le diagnostic de sténose valvulaire, de

préciser le degré de remaniement des feuillets (fibrose, calcifications), d’apprécier la
limitation du jeu valvulaire et d’évaluer la fonction ventriculaire gauche.

Les méthodes de quantification dépendent en partie de l’orifice étudié.
– Quel que soit l’orifice valvulaire, le gradient de pression transvalvulaire déterminé par

doppler est bien corrélé avec celui obtenu par cathétérisme quand les mesures sont
faites simultanément [1, 2]. Il est dans tous les cas important d’obtenir un bon aligne-
ment entre le jet étudié et le faisceau d’ultrasons car un angle significatif entre ces deux
éléments est susceptible d’entraîner une sous-estimation grossière de la vitesse, donc
du gradient de pression. Ce point est particulièrement critique pour les sténoses aor-
tiques dont l’évaluation nécessite le recours à différentes positions du capteur, de façon
à minimiser l’angle que fait le faisceau d’ultrasons avec le jet. Un signal doppler adéquat
est généralement obtenu à partir de la position apicale ; cependant, chez certains
patients, les plus hautes vélocités sont enregistrées par voie parasternale droite ou éven-
tuellement suprasternale voire sous-xiphoïdienne, alors même que l’enveloppe par voie
apicale paraît de qualité satisfaisante.

– La détermination de la surface fonctionnelle à partir de l’équation de continuité est
fiable pour l’orifice mitral comme pour l’orifice aortique [3, 4] ; elle nécessite habituelle-
ment la prise en compte de la surface corporelle pour optimiser les indications thérapeu-
tiques. Cette méthode nécessite le couplage de l’échocardiographie bidimensionnelle et
du doppler en modes pulsé et continu. En dehors des problèmes techniques liés aux
erreurs de mesures des diamètres sous-orificiels ou à un mauvais positionnement de
l’échantillon doppler dans la chambre de chasse ventriculaire gauche, la méthode peut
être inadéquate en cas de bas débit cardiaque ou d’accélération du flux dans la chambre
de chasse aortique. Une variante de ce principe de continuité a été proposée plus récem-
ment pour l’orifice mitral ; elle est basée sur la mesure du rayon de la zone de conver-
gence étudiée au doppler couleur [5].

– La mesure du temps de demi-décroissance du gradient maximal peut être utilisée
pour la valve mitrale [6]. De réalisation aisée, son interprétation doit cependant tenir
compte des causes d’erreurs d’ordre technique (pente de décroissance trop brève ou
non linéaire, troubles du rythme auriculaire…) et de l’influence d’autres facteurs que
l’obstacle mitral, représentés principalement par les caractéristiques de remplissage du
ventricule gauche ou de vidange de l’oreillette gauche. La coexistence d’une fuite aor-
tique est également susceptible d’influencer les résultats.

– Il est enfin possible d’effectuer une mesure directe de la surface de l’orifice sténosé
par planimétrie en échocardiographie bidimensionnelle. Cette méthode a été validée en
échocardiographie transthoracique pour les rétrécissements mitraux [7] ; elle peut être
également proposée, dans des cas sélectionnés, pour les rétrécissements aortiques, en
utilisant la voie transœsophagienne, de préférence en mode multiplan [8]. La fiabilité de la
méthode dépend de l’expérience de l’opérateur, de la qualité de l’appareillage qui condi-
tionne, tout au moins partiellement, les conditions d’observation et de la facilité de déter-
mination des contours de l’orifice sténosé (problème des orifices irréguliers, calcifiés…).
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Le couplage de l’échocardiographie bidimensionnelle et du doppler dans ses différents
modes permet également de détecter un éventuel obstacle sur la voie d’éjection ventri-
culaire gauche et de possibles fuites valvulaires associées.

Fuites valvulaires
L’échocardiographie-doppler permet le diagnostic positif de fuite valvulaire quelle

qu’en soit la localisation, avec une sensibilité et une spécificité proches de 100 %. L’écho-
cardiographie-doppler bidimensionnelle précise l’étiologie et le mécanisme de la régurgi-
tation valvulaire [9].

Au niveau mitral, la classification proposée par Carpentier [10] est la plus utilisée ;
(type 1 : mouvements valvulaires normaux ; type 2 : prolapsus valvulaires ; type 3 : mou-
vements valvulaires limités). L’utilisation d’une classification commune permet d’amélio-
rer la collaboration médico-chirurgicale et de poser au mieux les indications thérapeu-
tiques en fonction du type de chirurgie envisagée, à savoir, plastie mitrale ou
remplacement valvulaire.

Au niveau aortique, outre les renseignements morphologiques concernant le nombre
de valves et la texture valvulaire, l’échocardiographie permet de préciser la taille de l’an-
neau aortique et de détecter des lésions susceptibles de modifier la tactique opératoire
ou de compléter le geste chirurgical (dilatation de l’aorte ascendante, calcifications annu-
laires s’étendant vers le trigone aorto-mitral…).

Au niveau tricuspide, l’échocardiographie-doppler permet de détecter les lésions qu’il
faudra corriger lors de la cure des lésions du cœur gauche : annuloplastie tricuspide en
cas de fuite tricuspide fonctionnelle avec retentissement clinique et ventriculaire droit,
plastie voire remplacement tricuspide en cas de lésions organiques de la valve.

La quantification des régurgitations repose, comme celle des sténoses, sur la confron-
tation de l’ensemble de paramètres [11-15] rappelés ci-après. Aucun d’entre eux n’a de
valeur exclusive ou absolue. Néanmoins, leur confrontation permet avec une bonne fiabi-
lité de parvenir à une conclusion quant à la sévérité de la régurgitation.

Surveillance des valvulopathies

Échocardiographie-doppler transthoracique

Valvulopathies aortiques
Les valvulopathies modérées sans retentissement sur les cavités cardiaques ou la fonc-

tion ventriculaire gauche et stables sur le plan clinique, ne nécessitent pas de sur-
veillance régulière rapprochée. Dans les autres cas, les modalités et la fréquence de sur-
veillance par échocardiographie-doppler dépendent de la valvulopathie considérée.

Rétrécissement aortique
L’histoire naturelle du rétrécissement aortique dégénératif est relativement bien connue ; il

a été montré que la surface aortique diminuait en moyenne de 0,14 cm2 par an mais avec des
dispersions importantes selon les individus [16]. Certaines études ont également suggéré
que 30 à 40 % des patients asymptomatiques ayant un rétrécissement aortique orificiel
significatif avec un gradient maximal supérieur à 60 mmHg, devenaient symptomatiques
dans un délai de 1 à 2 ans [17]. Enfin, une étude prospective récente [18], concernant
123 patients asymptomatiques, a montré que seuls 26 % d’entre eux étaient vivants après
5 ans d’évolution. L’analyse statistique multivariée identifie la vitesse maximale du flux aor-
tique enregistré au doppler continu, comme le facteur prédictif le plus significatif : si la vitesse
maximale est supérieure à 4 m/s, la probabilité de développer des symptômes ou de décéder
est supérieure à 50 % à 2 ans [18]. On considère qu’un rétrécissement aortique est : serré,
lorsque la surface aortique est comprise entre 0,7 et 1 cm2 ; moyennement serré lorsque elle
est comprise entre 1 et 1,5 cm2 ; peu serré lorsqu’elle est supérieure à 1,5 cm2. Ces valeurs
doivent être interprétées en fonction de la surface corporelle. Au début de la surveillance d’un
rétrécissement aortique, une échocardiographie-doppler annuelle est justifiée ; elle permet-
tra de différencier les patients dont le rétrécissement évolue rapidement (diminution de la
surface aortique de plus de 0,1 cm2/an) de ceux dont le rétrécissement évolue lentement
(diminution de la surface aortique de moins de 0,1 cm2/an) ; elle permettra également de
suivre les patients ayant un rétrécissement aortique serré bien toléré sur le plan fonctionnel.
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Insuffisance aortique
Par analogie avec l’angiocardiographie [19], il est usuel de classer l’importance des insuffi-

sances aortiques en quatre grades ; grade 1 : petite fuite ; grade 2 : fuite de moyenne impor-
tance ; grade 3 : fuite importante ; grade 4 : fuite volumineuse.

Chez les patients ayant une insuffisance aortique importante, l’indication opératoire ne
se discute pas en cas de symptômes liés au volume de la régurgitation et à ses répercus-
sions hémodynamiques. Par contre, chez les patients asymptomatiques, les risques de la
chirurgie et ceux des complications prothétiques doivent être mis en balance avec ceux
inhérents à l’évolution spontanée de la valvulopathie. Il a ainsi été montré que des symp-
tômes et/ou une dysfonction ventriculaire gauche, apparaissaient annuellement chez
environ 4 % des patients asymptomatiques [20]. La majoration d’une dilatation ventricu-
laire gauche (le diamètre télédiastolique ventriculaire gauche devient significatif à partir
de 65 mm et le diamètre télésystolique ventriculaire gauche à partir de 45 mm ; dans les
deux cas, ces chiffres doivent être comparés si possible aux enregistrements échocardio-
graphiques-doppler antérieurs) et/ou l’apparition d’une dysfonction ventriculaire gauche
(définie par un pourcentage de raccourcissement du petit axe inférieur à 30 %) sont des
arguments pour porter une indication opératoire. L’évolutivité de ces paramètres de
fonction ventriculaire gauche a également un rôle pronostique et certains auteurs [21]
ont pu proposer une surveillance bisannuelle lorsque le diamètre télésystolique ventricu-
laire gauche était compris entre 50 et 55 mm ; une surveillance annuelle lorsqu’il était
compris entre 45 et 49 mm ; enfin, une surveillance tous les 2 ans lorsqu’il était inférieur
à 45 mm. 

– Arguments en faveur d’une insuffisance aortique importante.

✴ Paramètres échocardiographiques (appréciation du retentissement ventriculaire gauche).
Diamètre télédiastolique ventriculaire gauche supérieur à 70-75 mm ; diamètre télésysto-

lique ventriculaire gauche supérieur à 50-55 mm ; pourcentage de raccourcissement du ventri-
cule gauche inférieur ou égal à 30.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS LE RÉTRÉCISSEMENT AORTIQUE

Classe I
– Bilan initial d’un rétrécissement aortique diagnostiqué cliniquement.
– Bilan de signes fonctionnels susceptibles d’être en rapport avec un rétrécisse-

ment aortique alors que l’examen clinique est peu contributif.
– Modification des signes fonctionnels ou de l’examen clinique en cas de rétrécisse-

ment aortique connu.
– Réévaluation annuelle d’un rétrécissement aortique asymptomatique serré.
– Réévaluation annuelle d’un rétrécissement aortique moyennement serré avec

dysfonction ventriculaire gauche systolique d’une autre étiologie.
– Réévaluation à un an d’un rétrécissement aortique asymptomatique jugé initiale-

ment modéré.
– Ultérieurement, contrôle annuel en cas d’évolution rapide, contrôle tous les 2 à

3 ans en cas d’évolution lente.
– Réévaluation d’un rétrécissement aortique serré à moyennement serré avant chirurgie

extracardiaque à risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou avant chirurgie cardiovas-
culaire si l’examen échocardiographique-doppler précédent date de plus d’un an.

Classe II
– Réévaluation d’un rétrécissement aortique serré à moyennement serré avant chi-

rurgie extracardiaque à risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou avant chirurgie
cardiovasculaire si l’examen échocardiographique-doppler précédent date de moins
d’un an.

Classe III
– Réévaluation annuelle des rétrécissements aortiques asymptomatiques, peu ser-

rés ou à faible évolutivité, stables sur le plan clinique, sans retentissement significatif
sur les cavités cardiaques à l’examen initial.



✴ Paramètres doppler (appréciation de la régurgitation).
Temps de demi-pression inférieur à 350 ms ; diamètre du jet à l’origine supérieur à

6 mm ; degré d’extension du jet dans la chambre de chasse du ventricule gauche au dop-
pler couleur (ce paramètre très utilisé en pratique doit être cependant interprété avec
précaution) ; vélocité télédiastolique dans l’isthme aortique supérieure à 20 cm/s ; frac-
tion de régurgitation supérieure à 50 %.

✴ De nouveaux paramètres ont été proposés.
Surface de l’orifice régurgitant supérieure à 30 mm2 ; volume régurgité supérieur à 60 mL.

Valvulopathies mitrales
Les valvulopathies mitrales doivent être étudiées par échocardiographie-doppler qui

évalue les données anatomiques, le retentissement ventriculaire gauche (en cas d’insuf-
fisance mitrale) et les pressions pulmonaires [22].
Rétrécissement mitral

On considère qu’un rétrécissement mitral est : très serré, lorsque la surface mitrale
est inférieure à 1 cm2 ; serré, si elle est comprise entre 1 et 1,5 cm2 ; moyennement
serré, si elle est comprise entre 1,5 et 2 cm2 ; peu serré, si elle est supérieure à 2 cm2.
Ces valeurs doivent être interprétées en fonction de la surface corporelle.

L’évolutivité des sténoses mitrales est habituellement lente avec une longue période
de latence. Elle sera appréciée par la mesure de la surface mitrale et les modifications
des pressions pulmonaires.
Dilatation mitrale percutanée

Après une dilatation mitrale percutanée, un examen échocardiographique-doppler de
référence doit être pratiqué de préférence dans des conditions hémodynamiques
stables, c’est-à-dire 48 heures après la procédure. La qualité du résultat initial déter-
mine la fréquence des examens ultérieurs.
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CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE
DANS L’INSUFFISANCE AORTIQUE

Classe I
– Évaluation initiale d’une insuffisance aortique diagnostiquée cliniquement.
– Modification des signes fonctionnels ou de l’examen clinique en cas d’insuffisance

aortique connue.
– En cas de maladie annulo-ectasiante, surveillance annuelle du diamètre de l’aorte

ascendante lorsqu’il est compris entre 45 et 50 mm.
– Surveillance bisannuelle des insuffisances aortiques volumineuses asymptoma-

tiques.
– Surveillance annuelle des insuffisances aortiques importantes asymptomatiques.
– Évaluation d’une insuffisance aortique connue, importante ou moyennement impor-

tante avant chirurgie extracardiaque à risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chi-
rurgie cardiovasculaire si l’examen échocardiographique-doppler précédent date de plus
d’un an.

Classe II
– Bilan annuel d’une insuffisance aortique de moyenne importance.
Classe III
– Réévaluation annuelle d’une petite insuffisance aortique sans retentissement ven-

triculaire gauche avec des paramètres cliniques stables.

CONSENSUS SUR LES INDICATIONS DE L’ÉCHOCARDIOGRAPHIE-DOPPLER TRANSTHORACIQUE

DANS LE RÉTRÉCISSEMENT MITRAL
Classe I
– Bilan initial d’un rétrécissement mitral diagnostiqué ou suspecté cliniquement.c
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Insuffisance mitrale
Par analogie avec l’angiocardiographie [19], il est habituel de classer l’importance des

insuffisances mitrales en quatre grades ; grade 1 : petite fuite ; grade 2 : fuite de
moyenne importance ; grade 3 : fuite importante ; grade 4 : fuite volumineuse.

La surveillance des insuffisances mitrales de petite à moyenne importance a les
mêmes exigences que celles des rétrécissements mitraux. En présence d’une insuffi-
sance mitrale importante, l’attitude est plus variable chez les patients asymptoma-
tiques. L’apparition d’un retentissement ventriculaire gauche (diamètre télésystolique
ventriculaire gauche supérieur à 45 mm, fraction d’éjection ventriculaire gauche infé-
rieure à 60 %, volume télésystolique supérieur à 55 mL/m2) constitue en règle, une indi-
cation chirurgicale. La tendance actuelle est d’opérer plus précocement ces patients
pour préserver la fonction ventriculaire gauche et éviter la dilatation de l’oreillette
gauche, si le risque chirurgical est faible et si l’anatomie est favorable à une plastie
mitrale.

– Arguments en faveur d’une insuffisance mitrale importante. 
✴ Paramètres échocardiographiques (appréciation du retentissement ventriculaire

gauche). 
Diamètre télésystolique ventriculaire gauche supérieur à 45 mm, pourcentage de rac-

courcissement du ventricule gauche égal ou inférieur à 33.
✴ Paramètres doppler (appréciation de la régurgitation).
Extension du jet dans l’oreillette gauche au doppler couleur (ce paramètre très utilisé

en pratique doit être cependant interprété avec précaution) ; rapport intégrale
temps/vitesse (ITV) mitrale/intégrale temps/vitesse (ITV) aortique supérieur à 1,3 ; dia-
mètre du jet à l’origine supérieur à 6 mm ; fraction de régurgitation supérieure à 50 % ;
inversion de la composante systolique du flux veineux pulmonaire.

✴ De nouveaux paramètres ont été proposés [13].
Surface de l’orifice régurgitant supérieure à 30 mm2 ; volume régurgité supérieur à 60 mL.

– Modification des signes fonctionnels ou de l’examen clinique en cas de rétrécisse-
ment mitral connu.

– Bilan des complications évolutives du rétrécissement mitral.
– Appréciation des modifications hémodynamiques induites par une grossesse (la

fréquence de répétition de l’échocardiographie-doppler dépend du degré du rétrécis-
sement mitral et de son retentissement hémodynamique).

– Réévaluation bisannuelle d’un rétrécissement mitral très serré.
– Réévaluation annuelle d’un rétrécissement mitral moyennement serré à

serré. 
– Réévaluation tous les 5 ans d’un rétrécissement mitral peu serré (surface mitrale

supérieure à 2 cm2).
– Réévaluation initiale (1er mois) d’un rétrécissement mitral traité par commissuro-

tomie mitrale percutanée (la fréquence du suivi ultérieur est déterminée par la qua-
lité du résultat initial).

– Réévaluation d’un rétrécissement mitral serré à moyennement serré avant chi-
rurgie extracardiaque à risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chirurgie
cardiovasculaire si l’examen échocardiographique-doppler précédent date de plus
d’un an.

Classe II
– Réévaluation d’un rétrécissement mitral serré à moyennement serré avant chi-

rurgie extracardiaque à risque intermédiaire ou élevé (voir page 30) ou chirurgie
cardiovasculaire si l’examen échocardiographique-doppler précédent date de moins
d’un an.

Classe III
– Réévaluation annuelle d’un rétrécissement mitral peu serré, stable sur le plan cli-

nique.


